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คำนำ 

กรณีศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยโรคเรื้อนที่ เป็นโรคหลอดเลือดสมองร่วมกับภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ
โดยใช้ทฤษฎกีารพยาบาลของโอเร็ม มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการนำมโนทัศน์และกรอบแนวความคิดทฤษฎี
ของโอเร็ม มาประยุกต์ใช้ในการพยาบาลผู้ป่วย โดยนำขั้นตอนกระบวนการพยาบาลมาเป็นกรอบแนวคิด
หลักในการรวบรวมข้อมูล รวมทั้งปัจจัยต่าง ๆ สิ่งแวดล้อมที่เกี่ยวข้องกับครอบครัวนำมาประเมินปัญหาทั้ง
ทางด้านความต้องการ ด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ เพื่อให้ได้ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ถูก ต้องและ
ครอบคลุม นำมาวางแผนและปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลได้อย่างถูกต้องตามมาตรฐานวิชาชีพ เพื่อ
ตอบสนองปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยอย่างครบองค์รวม ช่วยให้ผู้ป่วยหายทุเลาจากอาการเจ็บป่วย
และฟื้นฟูสมรรถภาพ ลดความเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อน สามารถปรับตัวได้อย่างเหมาะสมในการดำเนิน
ชีวิตประจำวัน  

ผู้ศึกษาหวังเป็นอย่างยิ่งว่ากรณีศึกษาในครั้งนี้ จะเป็นแนวทางแก่พยาบาลและผู้ที่สนใจ  การ
พยาบาลผู้ป่วยโรคเรื้อนที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองร่วมกับภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำโดยใช้ทฤษฎีการพยาบาล
ของโอเร็ม เพื่อการรักษาการพยาบาล นำทฤษฎีการพยาบาลมาประยุกต์ใช้ให้เกิดประโยชน์สูงสุดในการ
ปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล ได้อย่างถูกต้อง ตามมาตรฐาน ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่มีประสิทธิภาพ 
รวมทั้งส่งเสริมให้พยาบาลมีความเข้าใจในบทบาทหน้าที่ของตนเองปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล อย่างมี
เป้าหมาย สามารถติดตามประเมินผลการพยาบาลได้อย่างชัดเจนและต่อเนื่อง  
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บทที่ 1 
บทนำ 

ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 

 โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำคัญ เนื่องจากเป็นภาวะที่พบบ่อยทำให้เกิดความ
พิการได้มาก เป็นโรคที่ต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลกับระยะเวลาการรักษายาวนาน ต้องเป็น
ภาระของญาติในการดูแลผู้ป่วย ส่งผลให้ความสัมพันธ์ในครอบครัว สังคม ชุมชนลดลง นอกจากนี้ยังส่งผล
ต่อสภาพจิตใจของผู้ป่วย ซึ่งทำให้ผู้ป่วยสูญเสียภาพลักษณ์จากความพิการเมื่อผู้ป่วยโรคเรื้อนเป็นโรคหลอด
เลือดสมอง ซึ่งเดิมมีความพิการอยู่แล้วเมื่อเป็นโรคหลอดเลือดสมองส่งผลให้เกิดความพิการซ้ำซ้อน ไม่
สามารถขยับแขนขาได้ ทำให้ส่งผลถึงสภาพจิตใจของผู้ป่วย เกิดความท้อแท้ สิ้นหวังในการดำเนินชีวิต
พยาบาลเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด จึงต้องมีความรู้และเข้าใจผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยคลายความวิตกกังวล มี
กำลังใจที่จะดูแลตัวเอง เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถฟื้นฟูสภาพร่างกายและสภาพจิตใจจนกระทั่งปฏิบัติกิจวัติ
ประจำวันได้ใกล้เคียงปกติที่สุดและรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่ามีคุณภาพชีวิตที่ดีและสามารถกลับเข้าสู่สังคมได้
อย่างมีความสุข 

  ภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ(hypoglycemia) เป็นภาวะแทรกซ้อนแบบเฉียบพลัน สาเหตุหลักเนื่องมา 
จากผู้เป็นเบาหวานได้รับอินซูลินหรือยารักษาเบาหวานชนิดรับประทาน ที่ออกฤทธิ์กระตุ้นให้ร่างกายหลั่ง
อินซูลินเพิ่มขึ ้นมากเกินไป หรือเกิดจากสาเหตุอื ่น เช่น รับประทานอาหารหรืออาหารว่างน้อยเกินไป
รับประทานอาหารไม่เป็นเวลาหรือไม่รับประทานอาหาร หรือทิ้งระยะการรับประทานอาหารหลังฉีดอินซูลิน
นานเกินไป ทำกิจกรรมหรือออกกำลังกายมากกว่าปกติโดยไม่ได้รับประทานอาหารว่างหรือไม่ได้ปรับลด
ปริมาณอินซูลินลง นอกจากนี้อาจเนื่องมาจากดื่มเครื ่องดื ่มที่มีแอลกอฮอล์ปริมาณมากขณะท้องว่าง 
รับประทานยาอื่นร่วมกับยารักษาเบาหวาน หรือมีโรคอื่นแทรกซ้อนเกิดร่วมกับโรคเบาหวาน เช่น  ไตเสื่อม
หน้าที่ทำงานผิดปกติ อาการสำคัญของภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ คือ เหงื่อออก ใจสั่น หน้ามืด ตาลาย สับสน 
มึนงง หิว ปวดศีรษะ พฤติกรรมเปลี่ยน คลื่นไส้ และถ้าอาการรุนแรงอาจหมดสติและเสียชีวิตได้(Ferry, 
2009; National Diabetes Information Clearinghouse NDIC, 2008) อาการแสดงของภาวะน้ำตาลต่ำ
ในเลือดของผู้ป่วยในแต่ละคนอาจแตกต่างกัน และในบางคนอาจไม่มีอาการเตือนหรือไม่แสดงอาการเมื่อ
เกิดภาวะน้ำตาลต่ำในเลือด (hypoglycemia un-awareness) ซึ่งมักจะพบได้บ่อยในผู้เป็นเบาหวานชนิดที่ 1 
ผู้ป่วยสูงอายุที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 และมีโรคหัวใจหรือโรคไตร่วมด้วย หรือผู้เป็นเบาหวานที่เคยมีภาวะ
น้ำตาลต่ำในเลือดอยู่บ่อยๆ รวมทั้งผู ้เป็นเบาหวานที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดแบบเข้มงวด(tight 
control or intensive therapy) (American Diabetes Association [ADA] , 2008a; 2008b; 2009; 
Donna, 2005; Ferry, 2009; Hirsch, 2009;NDIC, 2008)ผลของภาวะน้ำตาลต่ำในเลือดนี้คุกคามต่อชีวิตที่
ต้องการการดูแลช่วยเหลือจากบุคลากรทางสุขภาพ แพทย์ พยาบาลอย่างรีบด่วน  โดยเฉพาะเมื่อเกิดภาวะ
ดังกล่าวขณะรับการรักษาในโรงพยาบาล 
 สถาบันราชประชาสมาสัยมีผู้ป่วยโรคเรื้อนอาศัยอยู่ภายในชุมชนของสถาบันฯ ซึ่งส่วนใหญ่เป็นผู้
พิการสูงอายุ ทำให้ผู้ป่วยจะมีความบกพร่องในการดูแลตัวเองในการทำกิจวัตรประจำวัน เมื่อผู้ป่วยโรค
เรื้อนเป็นโรคหลอดเลือดสมองและเป็นโรคเบาหวาน ทำให้ผู้ป่วยมีปัญหาการกลืนและรับประทานอาหารได้
น้อย และต้องรับประทานยาเบาหวานด้วยจึงทำให้ผู้ป่วยโรคเรื้อนที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองเกิดภาวะ
Hypoglycemiaตามมา พยาบาลเป็นผู้ดูแลใกล้ชิด 24 ชั่วโมงจึงต้องมีความรู้ ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วย 
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โรคเรื้อนที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองร่วมกับภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ เพื่อไม่ให้ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อน
จนถึงชีวิต ผู้จัดทำจึงสนใจศึกษาผู้ป่วยโรคเรื้อนที่เป็นโรคหลอดสมองร่วมกับภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำโดยใช้
ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม นำมาประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยโรคหลอดสมองร่วมกับภาวะน้ำตาลใน
เลือดต่ำเพื่อเป็นแนวทางสำหรับการประเมินปัญหาความต้องการ และการวางแผนการพยาบาล ตั้งแต่แรก
รับจนถึงการจำหน่าย ทำให้ผู้ป่วยเกิดความปลอดภัยสามารถตอบสนองต่อปัญหา ความต้องการของผู้ป่วย
อย่างถูกต้องตรงประเด็นปัญหาและครอบคลุมมากยิ่งขึ ้น  เพื่อให้ผู ้ป่วยสามารถฟื้นฟูสภาพ สามารถ
ประกอบกิจวัตรประจำวันและกลับไปใช้ชีวิตที่บ้านได้ตามขีดจำกัดความสามารถของผู้ป่วย 

วัตถุประสงค์  
 เพื่อศึกษาการนำมโนทัศน์และกรอบแนวความคิดทฤษฎีของโอเร็มมาประยุกต์ใช้ในการพยาบาล
ผู้ป่วยโรคเรื้อนที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองร่วมกับภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ 
ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับ  
 แนวทางสำหรับพยาบาลในการดูแลการพยาบาลผู้ป่วยโรคเรื้อนที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองร่วมกับ
ภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ ใช้เพิ่มพูนความรู้ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วยตามกระบวนการพยาบาลอย่าง
ครบถ้วน และมีประสิทธิภาพโดยใช้ทฤษฎีของโอเร็ม 
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บทที่ 2 
ความรู้ทางวิชาการที่เกีย่วข้องในการทำกรณีศึกษา 

1. ความรู้เกี่ยวกับโรคเรื้อน  
โรคเรื้อนเป็นโรคติดต่อเรื้อรังชนิดหนึ่งที่แม้ไม่ก่อให้เกิดการระบาดที่เป็นปัญหา แต่สร้างปัญหา

ทางด้านสังคม เศรษฐกิจตามมามากมาย เนื่องจากเมื่อเป็นโรคแล้วทำให้เกิดอาการที่ผิวหนังที่มอ งเห็นได้ 
และมีการทำลายระบบประสาทส่วนปลาย อาจทำให้ผู้ป่วยเกิดความพิการได้ 

ธรรมชาติของโรคเรื้อน  

เชื้อโรคเรื้อนหรือไมโครแบคทีเรียมเลแป (Mycobacterium leprae) ค้นพบครั้งแรกเมื่อ พ.ศ.
2416 โดยนายแพทย์ชาวนอเวร์ชื่อ แฮนเซน (Hansen) เชื้อโรคเรื้อนมีลักษณะเป็นแท่งย้อมติดสีทนกรด 
(Acid fast Staining) ในระยะที่เชื้อยังมีชีวิตที่พบในผู้ป่วยโรคเรื้อนที่ยังไม่ได้รับยาเคมีบำบัด รูปร่างเชื้อจะ
ติดสีสม ่ำเสมอเป็นแท่งโค้งยาว (Solid Form) ขนาดยาว 2-7 ไมครอน และกว้าง 0.3-0.4 ไมครอน แต่เมื่อ
ได้รับยาเคมีบำบัดหรือเสื ่อมสลายตายลงเชื้อจะติดสีไม่สม่ำเสมอ โดยอาจแตกเป็นท่อน (Beaded or 
Fragmented Form) และในที่สุดจะป่นเป็นผง (Granular or Duty Form) ก่อนที่จะถูกทำลายโดยเม็ด
เลือดขาว เชื้อโรคเรื้อนชอบอาศัยและเจริญเติบโตภายในเซลล์ประสาท (Schwann Cells) และเซลล์ใน
ระบบเร็ทติคูโลเอ็นโดธีเรียล (Reticulo Endotherail System) มีความสามารถในการตดิเชื้อได้สงู (Highly 
Infectious) แต่มีฤทธิ์ในการก่อให้เกิดโรคต่ำ (Low Pathogenicity) การที่ผู้ติดเชื้อจะป่วยเป็นโรคหรือไม่
นั ้นเกี ่ยวข้องกับระบบภูมิคุ ้มกันชนิดพึ ่งเซลล์ (Cell Mediated Immunity) ต่อเชื ้อโรคเรือ้นจากผล
การศึกษาในกลุ่มผู้ที่มีโอกาสรับเชื้อมานานเกิน 1 ปี เช่น ในกลุ่มผู้สัมผัสโรคร่วมบ้านของผู้ป่วย พบอัตรา
การติดเชื้อประมาณร้อยละ 50 ในขณะเดียวกันมีการศึกษาด้านการก่อโรค โดยติดตามตรวจร่างกายผู้
สัมผัสโรคที่เป็นคู่สมรสของผูป่้วย พบว่ามีอัตราการป่วยเป็นโรคเรื้อนเพียงร้อยละ 5.8 เท่านั้น 

แหล่งรังโรค (Reservior)  

คนเป็นแหล่งแพร่เชื้อที่สำคัญผู้ที่สามารถแพร่เชื้อโรคเรื้อนได้ คือ ผู้ป่วยโรคเรื้อนประเภทเชื้อมาก 
(Multibacillary Leprosy) นอกจากนั้นแล้วเชื้อโรคเรื้อนยังทำให้เกิดโรคตามธรรมชาติได้ในสัตว์ เช่น อมาดิลโล 
และลิงชิมแปนซี อย่างไรก็ตามปัจจุบันพบว่ายาหลักที ่ใช ้ในการรักษาโรคเรื ้อน คือ ไรแฟมปิซิน 
(Rifampicin) มีประสิทธิภาพทำลายเชื้อโรคเรื้อนได้อย่างรวดเร็ว และพบว่าการให้ยาไรแฟมปิซิน ขนาด 
600 -1,500 มิลลิกรัม เพียงครั้งเดียวสามารถฆ่าเชื้อโรคเรื้อนได้ ร้อยละ 99.9 ภายในเวลา 3-7 วัน ดังนั้น
ผู้ป่วยที่กำลังรับการรักษาด้วยยารักษาโรคเรื้อนจะไม่สามารถแพร่เชื้อต่อไปได้อีก   

การแพร่เชื้อโรคเรื้อน  

เชื้อโรคเรื้อนออกจากร่างกายผู้ป่วยได้ 2 ทางคือ ทางเยื่อบุจมูก และทางผิวหนังที่แตกเป็นแผล 
(Lepromatous Ulcer) โดยในผู้ป่วยโรคเรื้อนชนิดเลโปรมาตัส (Lepromatous) ที่ยังไม่เคยรักษาด้วยยา
เคมีบำบัดมาก่อนสามารถปล่อยเชื้อออกทางเยื่อบุจมูกออกมาในสิ่งแวดล้อมได้มากถึงวันละ 10 ล้านตัวเชื้อ
สามารถมีชีวิตอยู่นอกร่างกาย ได้นาน 9 วัน โดยเฉพาะในบริเวณร่มไม้ในดินที่ชุ่มชื้น ในอุณหภูมิห้องมีชีวิต   
อยู่ได้ถึง 46 วัน นอกจากนั้นยังพบว่าในผู้ป่วยชนิดเลโปรมาตัสที่ยังไม่เคยรักษา จะตรวจพบเชื้อโรคเรื้อนที่
ผิวหนังบริเวณรอยโรคได้มากถึง 7 พันล้านตัวต่อผิวหนัง 1 กรัม ทางที่เชื้อโรคเรื้อนเข้าสู่ร่างกายคนปัจจุบัน
เชื่อว่าเข้าโดยทางเดินหายใจส่วนทางอื่น ๆ โดยเฉพาะทางบาดแผลที่ผิวหนังยังมีโอกาสเป็นไปได้ 
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ระยะฟักตัวของโรคเรื้อน  
โรคเรื้อนมีระยะฟักตัวโดยประมาณ 3-5 ปี และขึ้นกับชนิดของโรคเรื้อน จากการศึกษาพบว่าโรค

เรื้อนอาจมีระยะฟักตัวนานกว่านั้น คือ โรคเรื้อนชนิดทูเบอร์คูรอยด์ (Tuberculoid) มีระยะฟักตัว 2-5 ปี 
และชนิดเลโปรมาตัส (Lepromatous) ประมาณ 8-12 ป ี
อาการของโรคเรื้อน  

โรคเรื้อนเป็นโรคที่ทำให้เกิดอาการทางคลินิกได้ต่าง ๆ กัน รอยโรคที่ผิวหนังอาจเป็นเพียงวงด่าง
ขาวขนาดเล็ก ซึ่งอาจหายได้เองหรือมีตุ่มและผื่นกระจายทั่วร่างกาย อาการแสดงของโรคเกี่ยวข้องกับระบบ
ภูมิคุ้มกันชนิดพึ่งเซลล์ที่จำเพาะต่อเชื้อโรคเรื้อน เมื่อเชื้อโรคเรื้อนเข้าสู่ร่างกายถ้าภูมิต้านทานของผู้ได้รับ
เชื้อปกติจะสามารถค้นหาและทำลายเชื้อได้และไม่เกิดอาการของโรคเรื้อนแต่ถ้าภูมิต้านทานผิดปกติ เชื้อจะ
เจริญและแบ่งตัวจนปรากฏอาการต่าง ๆ รวมทั้งความพิการ ผู้ที่ได้รับเชื้อส่วนใหญ่จะมีภูมิต้านทานต่อเชื้อ
โรคเรื้อนปกติมีเพียงประมาณร้อยละ 3 ของผู้ที่ได้รับเชื้อที่จะมีภูมิต้านทานผิดปกติ และมีอาการแสดงของ
โรคเรื้อน 
ลักษณะอาการและอาการแสดงที่สำคัญของโรคเรื้อน  

1. อาการทางผิวหนัง รอยโรคที่เป็นลักษณะเฉพาะของของโรคเรื้อนแบ่งได้เป็น 2 กลุ่ม ดังนี้  
       1.1 มีวงด่างขาว ผื่นวงแดงราบ ผื่นวงแหวนและผื่นนูนแดง พบการกระจายส่วนใดส่วนหนึ่งของ
ร่างกายผื่นเหล่านี้ มักตรวจพบอาการชาภายในผื่นร่วมด้วย  

   1.2 ตุ่มและผื่นนูนแดง มีขนาดต่าง ๆ กันจำนวนมากกระจายอยู่ทั่วร่างกาย ไม่มีอาการคัน ผื่น
ลักษณะนี้มักตรวจพบเชื้อโรคเรื้อนจากรอยโรคโดยการตรวจด้วยวิธีกรีดผิวหนัง (Slit Skin Smear)  

2. อาการเนื่องจากเส้นประสาทถูกทำลาย เชื้อโรคเรื้อนจะทำลายเส้นประสาทส่วนปลาย ทำให้
เกิดอาการต่าง ๆ ดังต่อไปน้ี  

   2.1 เส้นประสาทรับความรู้สึก (Sensory Nerve) ถูกทำลายทำให้เกิดอาการชาพบได้บริเวณ
รอยโรคที่ผิวหนัง กระจกตา หรือที่ฝ่ามือ ฝ่าเท้า  

  2.2 เส้นประสาทควบคุมการทำงานของกล้ามเนื้อ (Motor Nerve) ถูกทำลายทำให้กล้ามเนื้อ
อ่อนแรง หรือเป็นอัมพาต 

  2.3 เส้นประสาทอัตโนมัติ (Autonomic Nerve) ทำให้ผิวหนังแห้ง เหงื่อไม่ออกพยาธิสภาพที่
เกิดขึ้นในเส้นประสาท อาจทำให้ตรวจพบเส้นประสาทโตได้ เส้นประสาทมักจะถูกทำลายโดยเชื้อโรคเรื้อน 
คือเส้นประสาทที่ไปเลี้ยงใบหน้า ตา มือ และเท้า ดังภาพ 
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ภาพที ่1 แสดงเส้นประสาทที่มักถูกทำลายในผู้ป่วยโรคเรื้อน 
  ที่มา : สถาบันราชประชาสมาสัย กรมควบคุมโรค , 2553 : 25 

การวินิจฉัยโรคเรื้อน  
โรคเรื้อนเป็นโรคที่สามารถวินิจฉัยได้ไม่ยากนัก เพียงอาศัยอาการแสดงทางคลินิกร่วมกับการตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการอย่างง่ายๆ คือ การตรวจลักษณะรอยโรคร่วมกับการทดสอบอาการชา ซึ่งจะพบได้ใน
กรณีที่เป็นโรคเรื้อนประเภทเชื้อน้อย การตรวจพบเชื้อจากผื่นหรือตุ่ม ซึ่งจะพบได้ในกรณีที่เป็นโรคเรื้อน
ประเภทเชื้อมาก  
อาการแสดงที่สำคัญ (Cardinal Signs)  

1. ตรวจพบรอยโรคผิวหนังที่มีลักษณะเฉพาะของโรคเรื้อน  
2. ตรวจพบมีอาการชาข้อใดข้อหน่ึงต่อไปนี้  
 2.1 ชารอยโรคที่ผิวหนัง  
 2.2 ชาที่ผิวหนังบริเวณที่รับความรู้สึกจากเส้นประสาทส่วนที่ถูกทำลายโดยเชื้อโรคเรื้อน  
3. ตรวจพบปลายเส้นประสาทโต  
4. ตรวจพบเชื้อรูปแท่งติดสีทนกรด (Acid Fast Bacilli) จากการกรีดผิวหนัง  
หากพบอาการแสดงอย่างน้อย 2 ข้อ จาก 3 ข้อแรก หรือพบข้อ 4 เพียงข้อเดียวให้วินิจฉัยว่าเป็น   

โรคเรื้อน  
 

ข้อสังเกต 1. อาการชาที่รอยโรคที่ผิวหนัง (ข้อ 2.1) จะต้องใช้ควบคู่กับอาการแสดงในข้อที่ 1  
  2. อาการชาที่ผิวหนังบริเวณที่รับความรู้สึกจากเส้นประสาทส่วนปลายโดยเชื้อโรคเรื้อน (ข้อ 2.2) 

จะต้องใช้ควบคู่กับข้อ 3 
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การจำแนกชนิดของผู้ป่วยโรคเรื้อน  
เนื ่องจากโรคเรื ้อนมีอาการแสดงทางผิวหนังและเส้นประสาท ตลอดจนความรุนแรงของโรค

แตกต่างกัน การจำแนกชนิดจึงมีความจำเป็นเพื่อประโยชน์ทางระบาดวิทยา การวางแผนการรักษา การ
ทำนายโรคและการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันความพิการ ปัจจุบันใช้วิธีการจำแนกชนิดโดยดัดแปลงจาก การ
แบ่งชนิดโรคเรื้อนของริดเล่และจ้อปปิ้ง (Ridley & Jopling’s Classification) ปี ค.ศ.1966 ซึ่งจำแนกตาม
ภูมิต้านทานต่อ โรคเรื้อนของผู้ป่วย ลักษณะการกระจายของรอยโรคที่ผิวหนังร่วมกับผลการตรวจชิ้นเนื้อ 
ในทางปฏิบัติเพื่อให้การจำแนกลักษณะทางคลินิกง่ายขึ้น และใช้ประโยชน์ในการรักษา และการดำเนินงาน
ควบคุมโรค จึงจำแนกผู้ป่วยออกเป็น 2 ประเภท คือ 

1. โรคเรื้อนประเภทเช้ือน้อย (Paucibacillary Leprosy : PB) หมายถึงโรคเรื้อน  
  1.1 อินดิเทอร์มิเนต (Indeterminate ; I)  
  1.2 ทูเบอร์คูลอยด์(Tuberculiod ; TT)  
  1.3 บอร์เดอร์ลายน์ ทูเบอร์คูลอยด์ (Borderline Tuberculiod ; BT) ที่ตรวจไม่พบเชื้อ 
และมีรอยโรคจำนวน 1-5 แห่ง 

2. โรคเรื้อนประเภทเช้ือมาก (Multibacillary Leprosy : MB) หมายถึงโรคเรื้อนชนิด 
  2.1 บอร์เดอร์ลายน์ทูเบอร์คูลอยด์ (Borderline Tuberculiod ; BT) ที่ตรวจพบเชื้อโรคเรื้อน  
  2.2 บอร์เดอร์ลายน์ ทูเบอร์คูลอยด์ (Borderline Tuberculiod ; BT) ที่ตรวจไม่พบเชื้อ
แต่มีรอยโรคจำนวนมากกว่า 5 แห่ง และกระจายอยู่สองข้างของร่างกาย  
  2.3 มิด บอร์เดอร์ลายน์ (Mid – Borderline ; BB)  
  2.4 บอร์เดอร์ลายน์ เลปโพมาตัส (Borderline Lepromatous ; BL)  
  2.5 เลปโพมาตัส (Lepromatous ; LL)  
หมายเหตุ : ในกรณีที่เป็น BT ตรวจไม่พบเชื้อและมีรอยโรคจำนวนมากกว่า 5 แห่ง แต่กระจายอยู่ข้างเดียว
ของร่างกายให้จำแนกเป็นโรคเรื้อนชนิดเชื้อน้อย (PB) 2.2 บอร์เดอร์ลายน์ ทูเบอร์คูลอยด์ (Borderline 
Tuberculiod ; BT) ที่ตรวจไม่พบเชื้อแต่มีรอยโรคจำนวนมากกว่า 5 แห่ง และกระจายอยู่สองข้างของ
ร่างกาย  
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ตารางที่ 1 การจำแนกชนิดของโรคเรื้อน (Classification of Leprosy) 

 
ที่มา : สถาบันราชประชาสมาสัย กรมควบคุมโรค , 2553 : 15 

 
 

 

 

 

 

ชนิดของโรค Indeterminate:I Tuberculiod
:TT 

Borderline 
tuberculoid 
:BT 

Mid -
Borderline 
:BB 
 

Borderline 
lepromatous 
:BL 

Lepromatous 
:LL 

1. รอยโรคที่
ผิวหนัง 
1.1 ลักษณะ 

วงด่างสจีาง วงด่างหรือผื่น
นูนแดงผิวแห้ง
เหงื่อไม่ออก 

วงด่างหรือผื่น
นูนแดงผิวแห้ง
เหงื่อไม่ออก 

วงแหวนขอบ
นู นแด งหนา 
(Puched- 
out) ผิวเปน็มัน 

วงแหวนและ
ผื่นหรือตุ่ม
แดงเป็นมัน 

ผื่นนูนหนา
และตุ่มแดง
เป็นมัน 

1.2 ขอบเขต ไม่ชัดเจน ชัดเจน ช ัดเจนแต ่ ไม่
เร ียบ อาจพบ
ผื่นเล็กกระจาย
จากผื่นใหญ ่

ขอบนอกลาด
เทและไม่
ชัดเจน 

ไม่ชัดเจน ไม่ชัดเจน 

1.3 จำนวน น้อย(1-3) น้อย(1-3) ไม่แน่นอน 
 

ไม่แน่นอน มาก มากมาย 

1.4 การกระจาย ข้างเดียวของ
ร่างกาย 

ข้างเดียวของ
ร่างกาย 

ข้างเดียวหรือ
สองข้างของ
ร่างกาย 

ข้างเดียวหรือ
สองข้างของ
ร่างกาย 

สองข ้างของ
ร่างกายแต่ไม่
สมมาตร 

สองข้างของ
ร่างกายและ
สมมาตร 

1.5 อาการชา
ที่รอยโรค 

ชาไม่ชัดเจน ชาชัดเจน ชาชัดเจน ชาไม่ชัดเจน ชาเฉพาะผื่น
ขนาดใหญ่หรือ
ผื่นวงแหวน 

ไม่ชา 

2. เส้นประสาท 

 
ไม่โต โต โต โต มักจะโต มักโตใน

ระยะหลัง 

3. การตรวจ
เชื้อโรคเรื้อน 

ไม่พบ ไม่พบ ไม่พบหรือ1+
ถึง2+ 

พบ1+ถึง3+ พบ3+ถึง5+ พบ3+ถึง6+ 
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การตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการ  
การตรวจวินิจฉัยโรคเรื้อนทางห้องปฏิบัติการที่ใช้ในงานควบคุมโรคเรื้อนมี ดังนี้  

1. การตรวจทางจุลชีววิทยาโดยการกรีดผิวหนัง (Slit Skin Smear ; SSS) จะทำในรายที่สงสัยว่า
เป็นโรคเรื ้อนทุกราย เพื ่อแบ่งกลุ ่มการรักษาตลอดจนผู้ป่วย ที ่อยู ่ในทะเบียนการรักษาเพื ่อติดตาม
ผลการรักษา  

2. การตรวจทางพยาธิวิทยา โดยการตัดชิ้นเนื้อจากรอยโรค (Skin Biopsy) และส่งให้พยาธิแพทย์
เป็น ผู้วินิจฉัยในทางปฏิบัติไม่จำเป็นต้องทำทุกราย จะตรวจในกรณีที่อาการทางคลินิกไม่ชัดเจนเพื่อการ
วินิจฉัยแยกโรคจากโรคผิวหนังอื่น ๆ และเพื่อยืนยันการวินิจฉัยการกลับเป็นโรคใหม่ (Relapse)  

ดังได้กล่าวแล้วว่าเชื้อโรคเรื้อนมีลักษณะเป็นรูปแท่ง (Rod Shape) ตรงหรือโค้งเล็กน้อย ขนาด 0.3 x 3 - 
8 ไมครอน เมื่อย้อมสีทนกรดจะติดสีแดง เมื่อตรวจดูด้วยกล้องจุลทรรศน์จะมีลักษณะต่าง ๆ ดังนี้  

1. โซลิดฟอร์ม (Solid Form) ลักษณะเป็นแท่งปลายมน ติดสีสม่ำเสมอ  
2. แฟรจเม็นทฟอร์ม (Fragmented Form) ติดสีไม่สม่ำเสมอหรือเป็นท่อนสั้น ๆ  
3. แกรน นิวลาร์ฟอร์ม (Granular Form) เป็นชิ้นเล็ก ๆ หรือป่นเป็นผง  
จากการศึกษาเชื่อว่าเชื้อโรคเรื้อนที่เป็นโซลิดฟอร์ม (Solid Form) เท่านั้นที่ยังมีชีวิตอยู่ (Viable) 

สามารถนำไปเพาะเลี้ยงในอุ้งเท้าหนูทดลองได้ ส่วนเชื้อที่ตายแล้ว จะถูกทำลายแตกเป็นท่อนสั้น  ๆ และ     
ป่นเป็นผงในที่สุด  

การรักษาโรคเรื้อน  
ในการควบคุมโรคเรื้อนนั้น การรักษาโดยใช้ยาเคมีบำบัดนับว่าเป็นเครื่องมือสำคัญที่สุดในการ

ควบคุมโรคเรื้อนของกระทรวงสาธารณสุขใน ปีพ.ศ.2525 องค์การอนามัยโลกได้เสนอแนะให้ใช้วิธีการ
รักษาโรคเรื ้อนด้วยยาผสมระยะสั ้น (Multidrug Therapy ; MDT) เป็นการใช้ยารักษาโรคเรื ้อนที ่มี
ประสิทธิภาพสูงหลายชนิดร่วมกันเพื่อเร่งการทำลายเชื้อและป้องกันการดื้อยา เนื่องจากมีอุบัติการณ์ที่เชื้อ
โรคเรื้อนดื้อต่อยาแดปโซน ในขณะนั้นสูงขึ้นเรื่อยๆ แผนการรักษานี้จำแนกผู้ป่วยออกเป็น 2 ประเภท คือ 
ประเภทเชื้อน้อย (Paucibacillary Leprosy ; PB) และประเภทเชื้อมาก (Multibacillary Leprosy ; MB) 
ยาเคมีบำบัดที ่ใช ้ร ักษาคือ ไรแฟมปิซิน (Rifampicin) คลอฟาซิมิน (Clofazimine) และแดปโซน 
(Dapsone) และมีการกำหนดเวลาที่แน่นอนในการรักษา (Fixed Duration of Treatment) 

คุณสมบัติของยาที่ใช้รักษาโรคเรื้อนมีดังนี้  
 ไรแฟมปิชิน (Rifampicin) เป็นยาที ่มีประสิทธิภาพสูงในการทำลายเชื ้อโรคเรื ้อน  (Highly 
Bactericidal) มีฤทธิยับยั้งการสังเคราะห์ไรโบนูคลิอิก แอซิด (Ribonucleic acid) ของเชื้อโรคหลายชนิด 
สามารถดูดซึมและกระจายไปยังเนื้อเยื่อ (Cellular Tissue) และน้ำในร่างกาย (Body Fluids) ได้ดี การดื้อ
ต่อยาไรแฟมปิซินเกิดขึ้นได้ง่ายดังนั้นการใช้ยาจะต้องใช้ร่วมกับยาชนิดอื่น ๆ เสมอ ยานี้มีประสิทธิภาพการ
ทำลายเชื้อโรคเรื้อนสูง โดยการให้ยาในขนาด 600 มิลลิกรัมเพียงเดือนละครั้งอาการข้างเคียงจากยาพบได้
น้อย อาการที่พบคือ ตับอักเสบ (Hepatitis) ไตวาย (Renal failure) กลุ่มอาการไข้หวัดใหญ่ (Influenza 
Like Syndrome) ภาวะโลหิตจางจากเกล็ดเลือดต่ำ (Thrombocytopenia) 

แดปโซน (Dapsone) เป็นยาที่ใช้รักษาโรคเรื้อนมานานแล้ว ใช้ได้ผลดีมีฤทธิ์ทั้งในการยับยั้งและ
ทำลายเชื้อโรคเรื้อนอย่างอ่อนๆ เพื่อป้องกันการดื้อยาจะต้องใช้ร่วมกับยารักษาโรคเรื้อนชนิดอื่น ๆ ขนาดที่
ใช้คือ 100 มิลลิกรัมต่อวัน ยานี้ห้ามใช้ในผู้ที่มีประวัติแพ้ยาในกลุ่มซัลฟา (Sulfa) อาการข้างเคียงที่พบจาก 
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ยาน้อยมาก อาการที่พบ คือ ผิวหนังอักเสบจากภูมิแพ้ (Allergic Dermatitis) เอ็กโฟเลียทีฟเดอร์มาไททิส 
(Exfoliative Dermatitis)  ไมลด ์ฮ ี โมไลท ิกอะน ี เม ีย (Mild Hemolytic Anemia)  และต ับอ ัก เสบ 
(Hepatitis) 

คลอฟาซิมิน (Clofazimine) มีฤทธิ์ในการทำลายเชื้อโรคเรื้อนออกฤทธิ์ช้า ยาดูดซึมได้ดีจาก
ระบบทางเดินอาหารและจะไปรวมตัวกันอยู่ที่เนื้อเยื่อไขมัน (Fatty Tissues) และเซลล์ในระบบน้ำเหลือง 
การดื้อต่อยานี้พบน้อยมากและยังมีคุณสมบัติเป็นยาต้านการอักเสบ ขนาดที่ให้ 200 -300 มิลลิกรัมต่อวัน 
สามารถใช้ควบคุมอาการของโรคเห่อชนิดอิริธิมา โนโดซัม เลโปรซัม (Erythema Nodosum Leprosum) ได้ 
คลอฟาซิมิน ใช้รักษาผู้ป่วยประเภทเชื้อมาก โดยให้ขนาดสูง 300 มิลลิกรัมต่อวันร่วมกับไรแฟมปิซินเดือน
ละครั้งและ 50 มิลลิกรัมร่วมกับแดปโซนทุกวัน ข้อเสียของคลอฟาซิมิน คือ เกิดการเปลี่ยนแปลงของสีผิว 
(Discoloration) ผิวจะเปลี่ยนเป็นสีน้ำตาลแกมแดง โดยเฉพาะบริเวณที่เปิดเผยถูกแสงแดดบ่อย ๆ อาจมี
ผิวแห้งร่วมด้วย อย่างไรก็ตามสีผิวที่เปลี่ยนจะกลับมาเป็นปกติหลังจากหยุดยาแล้วระยะหนึ่ง อาการ
ข้างเคียง อื่น ๆ คือ คลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง ท้องเสีย 

ระยะเวลาการให้ยา  
การให้ยารักษาผู้ป่วยโรคเรื้อนให้ใช้ระยะเวลาที่แน่นอน (Fixed Duration Treatment) คือเมื่อ

ผู้ป่วยรับยาครบตามที่กำหนดให้หยุดยาได้และจำหน่ายผู้ป่วยจากทะเบียนการรักษาทุกรายโดยไม่ต้องรอ
จนอาการทางคลินิกไม่กำเริบหรือตรวจไม่พบเชื้อ มีหลักเกณฑ์ในการให้ยา ดังนี้  

ผู้ป่วยประเภทเชื้อน้อย (PB) รับยารักษาโรคเรื้อน 6 เดือน (รับยาประจำเดือนครบ 6 ครั้ง  ใน
ระยะเวลา 9 เดือน) 

ผู้ป่วยประเภทเชื้อมาก (MB) รับยารักษาโรคเรื้อน 24 เดือน (รับยาประจำเดือนครบ 24 ครั้ง       
ในระยะเวลา 36 เดือน) ดังตารางที่ 2 
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ตารางที่ 2 หลักเกณฑ์ในการใช้ยารักษาโรคเรื้อน (Multidrug Therapy ; MDT) 

 ผู้ป่วยประเภทเชื้อน้อย 
 

ผู้ป่วยประเภทเชื้อมาก 

ชนิดของผู้ป่วย - Indeterminate(I) 
-Tuberculoid (TT) 
-Borderline tuberculoid 
(BT) ที่ตรวจไมพ่บเชื้อและมี
รอยโรคจำนวน 1-5 แห่ง 

- Borderline tuberculoid (BT)ที่ตรวจ
พบเชื้อโรคเรื้อน 
- Borderline tuberculoid (BT)ที่ตรวจ
ไม่พบเชื้อแต่มีรอยโรคจำนวนมากกวา่ 5 
แห่งและกระจายอยู่สองข้างของร่างกาย 
- Mid – Boderline (BB) 
- Borderline lepromatous (BL) 
- Lepromatous(LL) 
 

การตรวจเชื้อ ก่อนการรักษาและเมื่อครบ  
6 เดือน 

ก่อนการรักษาและเมื่อครบ 2 ปี 
 

การรักษา 
1. กินยาเดือนละครั้งให้ผูป้่วย
กินต่อหน้าหรือตามคำแนะนำ
ของเจ้าหน้าที่เดือนละครั้ง 
2. ยากินทกุวันให้ผูป้่วยกนิ
เองที่บ้าน 

 
- Rifampicin (RFP) 600 mg 
 
 
 
 
- Dapsone (DDS) 100 
mg/day 

 
- Rifampicin (RFP) 600 mg 
- Clofazimine (CLO) 300 mg 
 
 
 
- Dapsone (DDS) 100 mg/day 
- Clofazimine (CLO) 50mg/day หรือ 
100 mg.วันเว้นวัน 
 

ระยะเวลาการรกัษา 6 เดือน 
 

2 ป ี

หยุดยาและจำหน่ายจากทะเบียนรักษา 
 

ระยะเฝ้าระวัง 
(การตดิตามหลังหยุดยา) 

ตรวจรา่งกายปีละ 1-2 ครั้ง 
 3 ป ี

ตรวจรา่งกายปีละ 1-2 ครั้งและตรวจเชื้อ 
ปีละครั้งเป็นเวลา 5 ป ี

 
จำหน่ายจากการควบคุมโรค 

 
 

ที่มา : สถาบันราชประชาสมาสัย กรมควบคุมโรค , 2553 : 55 
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ภาวะแทรกซ้อนและระดับความรุนแรงของโรคเรื้อน แบ่งได้ ดังนี้ 

 ระดับที่ 1 เกิดจากผลกระทบของเส้นประสาทถูกทำลายไม่เกิน 6 เดือน สำหรับ Ulnar Nerve 
และ Facial Nerve และไม่เกิน 1 ปี สำหรับ Peroneal Nerve อาการที่พบ เช่น นิ้วมือหรือนิ้วเท้าเริ่มงอ 
ข้อมือตก เท้าตก ตาหลับไม่สนิท มีอาการชาหรือเหงื ่อไม่ออกบางบริเวณ เป็นระยะที่ส ามารถรักษา
เส้นประสาทที่ถูกทำลายให้กลับสู่สภาพเดิมได้ด้วยยา Prednisolone 

ระดับที่ 2 ระยะนี้เส้นประสาทถูกทำลายไปแล้วเกิน 6 เดือนขึ้นไป สำหรับ Ulnar Nerve และ 
Facial Nerve และเกิน 1 ปี สำหรับ Peroneal Nerve ไม่มีโอกาสกลับคืนสู่สภาพปกติ อาการที่พบ เช่น 
มือหรือเท้าบิดงอ เท้าตก มีแผล ข้อเท้าแตกรุนแรง ตาระคายเคืองและอักเสบ ระยะนี้การแนะนำสอนให้
ผู้ป่วยดูแลตนเอง (Self Care) จะช่วยป้องกันความพิการรุนแรงได้ 

ระดับที่ 3 มีแผลและมีอาการแทรกซ้อน อาการที่พบ เช่น ตามัวหรือตาบอด กระดูกหดสั้น มือกุด เท้า
กุด มีแผลเป็น ผิวหนังแห้งด้าน ระยะนี้ไม่สามารถกลับสู่สภาพปกติแต่การบำบัดดูแลจะช่วยบรรเทาอาการ
และอาจป้องกันความพิการมากขึ้นความพิการในผู้ป่วยโรคเรื้อน 
2. ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง 

โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคที่ก่อให้เกิดปัญหาด้านสาธารณสุขเป็นอย่างมาก เนื่องจากเป็นโรค
เรื้อรังที่คุกคามต่อชีวิตของประชากร และยังเป็นสาเหตุหลักของการพิการอย่างถาวร ในประเทศไทยพบว่า 
โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคที่เป็นสาเหตุของการเสียชีวิตเป็นอันดับที่  3 ของประชากรไทยและมีแนวโน้ม
ว่าจะสูงเพิ่มขึ้นโรคหลอดเลือดสมองจัดเป็นภาวะเร่งด่วนทั้งทางด้านอายุรศาสตร์และศัลยศาสตร์ เนื่องจาก
การขาดเลือดของสมองทำให้เซลล์ของสมองตายมากขึ้นเมื่อเวลานานขึ้น จึงควรรีบให้การรักษาอย่าง
รวดเร็ว การป้องกันในผู้ที่มีปัจจัยเสี่ยงการวินิจฉัยและการรักษาที่ทันเวลา ช่วยลดความพิการและอัตราการ
ตาย รวมทั้งลดการสูญเสียทางเศรษฐกิจได้ 

คำจำกัดความของโรคหลอดเลือดสมอง 
 องค์การอนามัยโรคให้คำจำกัดความของ Strokeว่า “Rapidly developed clinical signs of 
focal( global)disturbance of cerebral lasting more  than 24 hours or leading to death, with 
no apparent cause  other than a vascular origin”หรือเป็นภาวะที่มีความผิดปกติของระบบหลอด
เลือดสมองซึ่งเป็นสาเหตุให้สมองบางส่วนหรือทั้งหมดทำงานผิดปกติ ผู้ป่วยเกิดอาการและอาการแสดงเกิน 
24 ชั่วโมงหรือทำให้เสียชีวิต 

 National Institute of Neurology Disorder and Stroke (NINDS) ให้คำจำกัดความว่า เป็น
ความผิดปกติที่เกิดขึ้นเมื่อสมองขาดเลือดมาเลี้ยงหรือมีเลือดออก ไม่ว่าจะมีพยาธิสภาพที่หลอดเลือดเส้น
เดียวหรือมากกว่า โดยอาจเป็นเพียงชั่วคราวหรืออย่างถาวรก็ได้ดั งนั้นโรคหลอดเลือดสมองจึงหมายถึงทั้ง
โรคอัมพาตและอัมพฤกษ์ คือกลุ่มอาการที่เกิดจากการสูญเสียหน้าที่ของสมอง(Neurological deficit) ที่
เกิดขึ้นทันทีทันใด มีอาการและอาการแสดงอยู่ทั้งชั่วคราวหรือถาวรและมีสาเหตุผิดปกติจากความผิดปกติ
ของหลอดเลือดสมอง(Vascular origin)ที่ทำให้เกิดการตายของเนื้อเยื่อ(Infarction)หรือเลือดออกในสมอง
(Hemorrhage)ในความหมายนี้จึงรวมสาเหตุที่ทำให้หลอดเลือดในสมองอุดตันหรือแตกที่เกิดจากภาวะ
ต่างๆเช่น trauma, infectionหรือ  neoplasm เป็นต้น อย่างไรก็ตามถ้ากล่าวถึง Stroke จะหมายถึง
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อาการทางสมองนั้นๆจะอยู่นานเกินกว่า 24 ชั่วโมง แต่ถ้าน้อยกว่านั้นจะหมายถึงTransient ischemic 
attack ซึ่งบางตำราเรียกว่า mini stroke 

พยาธิสภาพ 
 ในสภาวะปกติสมองได้รบัเลือดมาเลี้ยงจาก 2 เส้นเลือดหลัก ได้แก่ 
 1. Vertebral artery เป็นแขนงของ Subclavian artery ซึ่งแยกออกมาเป็น 2 เส้น โดยตอน
ปลายสุดของเส้นจะทะลุผ่าน Lateral vertebral foramen ของกระดูก Atlas เมื่อมาถึงบริเวณก้านสมอง
จะรวมกันกายเป็นหลอดเลือดชื่อ Basilar arteryไปเลี้ยงส่วนของสมอง 

2. Internal carotid artery เป็นเส้นเลือดแดงที่สำคัญโดยจะพุ่งผ่านช่องกะโหลกศีรษะโดยผ่าน 
Foramen lacerum แล้วแตกแขนงออกเป็น 3 แขนงที่สำคัญ ได้แก่ Anterior middle และPosterior 
cerebral artery 
 เส้นเลือดทั้ง Internal carotid arteryและBasilar arteryจะเชื่อมต่อกันเป็นวงของหลอดเลือดที่
เลี้ยงสมองที่ชื่อว่า Circle of Willis เส้นเลือดแต่ละแขนงจะให้เลือดประมาณ 250 มิลลิลิตรต่อนาทีโดย
เฉลี่ยเลือดไปเลี้ยงสมองประมาณ 55 มิลลิลิตร/100 กรัมของเนื้อเยื่อสมอง/นาที ถ้าเลือดไปเลี้ยงสมอง
ลดลงต่ำกว่า 30-35 มิลลิลิตร/100 กรัมของเน้ือเยื่อสมอง/นาที จะเกิดการขาดเลือด(Ischemia) ซึ่งในโรค
หลอดเลือดสมองนั้นสภาวะที่มีการขาดออกซิเจนจากหลอดเลือดตีบ ตัน หรือแตก เซลล์จะใช้พลังงาน โดย
เปลี่ยนจากกระบวนการเผาผลาญอาหารจากแบบใช้ออกซิเจนมาเป็นกระบวนการไม่ใช้ออกซิเจนทำให้เกิด
กรดแลกติคอันเป็นสาเหตุของการเสียสมดุลกรด ด่าง ทำให้เซลล์ไม่สามารถผลิตพลังงานได้ จึงเกิดการเสีย
สมดุลอิเล็กโตไลท์ ส่งผลให้หน้าที่ของเซลล์แมนเบรนสูญเสียไป เกิดอนุมูลอิสระ เซลล์บวม และแตก เกิด
การตายของเซลล์ซึ่งถ้าเลือดไปเลี้ยงสมองลดลงหรือต่ำกว่า 20 มิลลิลิตร/100 กรัมของเนื้อเยื่อสมอง/นาที
เนื้อเยื่อสมองจะตายและถ้าเลือดไปเลี้ยงสมองลดลงเหลือต่ำกว่า 15มิลลิลิตร/100 กรัมของเนื้อเยื่อสมอง/
นาทีจะเกิดเน้ือเยื่อสมองตายบริเวณกว้าง (Massive infarction) 

ชนิดโรคหลอดเลือดสมอง 
 1. แบ่งตามพยาธิสภาพ 
 1.1 ภาวะสมองขาดเลือดจากเส้นเลือดสมองตีบตันหรืออุดตัน (Ischemic stroke or cerebral 
infarction) 

1.2 ภาวะเลือดออกในกะโหลกศีรษะ จากเส้นเล ือดสมองแตก  (Hemorrhagic stroke or 
cerebral hemorrhage) เกิดเลือดออกในสมองหรือเลือดออกในชั ้นซับอะแรคนอยด์  (subarachnoid 
hemorrhage,SAH)หรือเลือดออกในโพรงสมอง (Intraventricular hemorrhage )ได้ 

2. แบ่งตามกายวิภาค 
 2.1 ระบบหลอดเลือด Carotid เมื่อเกิดพยาธิสภาพที่หลอดเลือด Internal carotidและแขนง
(Anterior circullation) 
 2.2 ระบบหลอดเลือด Vertebral เมื ่อเกิดพยาธิสภาพที ่หลอดเลือด  Vertebral และแขนง
(Posterior circullation ) ทั้งนี้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองอาจแบ่งตามเส้นเลือด ได้แก่ เส้น
เลือดขนาดใหญ่ หรือบริเวณ Insular ribbon ซึ่งการอุดตันก่อให้เกิดสมองตายเป็นบริเวณกว้าง (Large 
infraction)หรือเส้นเลือดขนาดเล็ก ซึ่งการอุดตันก่อให้เกิดเนื้อสมองตายเป็นหย่อมๆขนาดเล็ก  (Lacunar 
infraction ) ซึ ่งการพยากรณ์หลอดเลือดสมองบริเวณ Posterior circulationค่อนข้างดีกว่าAnterior 
circullation เพราะพยาธิสภาพของ Posterior circulation ที่เกิดขึ้นมักจะเกิดขึ้นที่เส้นเลือดแขนงย่อย 
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3. แบ่งตามความรุนแรงของอาการทางคลินิก 
 3.1 อาการไม่รุนแรง(Minor stroke) สมองขาดเลือด (Ischemia)เนื ้อสมองยังไม่ตายมีอาการ
เกิดขึ้นชั่วคราว แล้วหายเป็นปกติเนื่องจากมีหลอดเลือดข้างเคียงมาเลี้ยงแทน (Collateral circullation)หรือสิ่ง
อุดตัน(Emboli)หลุดไป แบ่งเป็น 

3.1.1 Transient ischemic attack (TIA) คืออาการแสดงความผิดปกติของประสาท 
ไม่เกิน 24 ชั่วโมง เช่น ตาบอดชั่วคราว (Amaurosis fugax)เกิดจากการอุดตันที่ Retinal artery) 

3.1.2 Reverse ischemic Neurological Deficit (RIND)มีอาการแสดงความ 
ผิดปกติของระบบประสาทคงอยู่นานเกิน 24 ชั่วโมง อาการหายไปภายใน 1-2 สัปดาห์ 

3.1.3 อาการรุนแรง (Major stroke) เน้ือสมองตาย (Infarction)มีความผิดปกติ 
ทางระบบประสาทหรือเกิดความพิการซึ่งอาการอาจมากขึ้นหรือคงที่แบ่งเป็น 

-  Progressive stroke อาการเป็นมากขึ้นเมื่อไม่ได้รับการรักษา 
- Complete stroke อาการคงที่มีความพิการถาวร 

อาการและอาการแสดงทางคลินิก (Clinical manifestation) 

สมองได้รับเลือดจากหลอดเลือดสำคัญ 2 เส้นได้แก่  Internal carotid artery และ Basilar artery 
ซึ่งหลอดเลือดทั้ง 2 เส้นมีหน้าที่หล่อเลี้ยงเนื้อสมองให้ทำงานอย่างปกติดังนั้นเมื่อเกิดพยาธิสภาพในหลอด
เลือดเหล่านี้ก็จะส่งผลการทำงานของสมองบริเวณที่เส้นเลือดนั้นๆไปเลี้ยงอาการและอาการแสดงของโรค
หลอดเลือดสมองจึงขึ้นกับความผิดปกติของหน้าที่ของสมองบริเวณที่ถูกหลอดเลือดที่มีพยาธิสภาพไปเลี้ยง เช่น 

บริเวณที่เส้นเลือดอุดตัน อาการและอาการแสดงท่ีพบบ่อย 

Anterior  cerebral artery -อาการอ่อนแรง (motor)และสูญเสียการรับความรู้สึก (sensory)ด้าน
ตรงข้ามของรอยโรคโดยพบอาการของขามากกว่าแขน 
-ไม่สามารถกลั้นปัสสาวะได้ 
-ขาดสมาธิ (Decreased attention) 

Middle  cerebral artery -อาการอ่อนแรงของร่างกายซีกใดซีกหนึ่ง (Contralateral hemiparesis)
โดยมักพบอาการของแขนมากกว่าขา 
-การสูญเสียความสามารถในการใช้หรือเข้าใจภาษาหรือคำพูด
(Aphasia)กลืนลำบาก (Disphagia) 
-สับสนและความจำบกพร่อง 

Posterior  cerebral artery -ตามัว ตามองไม่เห็นกล้ามเน้ือลูกตาผิดปกติ 
-หลงลืม 
-การทรงตัวเสีย 

Vertebrobasilar cerebral artery -เวียนศีรษะรู้สึกเหมือนบ้านหมุน คลื่นไส้ อาเจียน เดินเซ และตา
กระตุก 
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นอกจากนี้อาจพบอาการอื่นๆจากการที่ผู้ป่วยมีความผิดปกติทางสมองมากขึ้น ได้แก่ อาการแสดง
ของความดันในกะโหลกศีรษะสูงเช่น ปวดศีรษะ ตามัว อาเจียนพุ่ง หรือความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง อาจมี
การซึม หมดสติไม่ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นใดๆ 

ปัจจัยที่ทำให้เกิดโรคหลอดเลือดทางระบบสมอง 

 ปัจจัยเสี่ยงหลักที่ทำให้เกิดโรคหลอดเลือดในสมองได้แก่ 
 1. โรคความดันโลหิตสูง ประมาณร้อยล่ะ 70 ของผู้ป่วยหลอดเลือดสมองจะมีระดับความ

ดันโลหิตสูงกว่าปกติ โรคความดันโลหิตสูงจะทำให้ผู้ป่วยมีโอกาสเป็นโรคของระบบหลอดเลือดสมองได้
มากกว่าคนปกติเพราะจะทำให้หลอดเลือดแข็งตัวเกิดการเกาะติดของลิ่มเลือดหรือมีโอกาสแตกได้ง่ายถ้าระดับ
ความดันไดแอสโตลิคสูงกว่า 105 ม.ม.ปรอท จะมีโอกาสเสี่ยงมากถึง 10-12 เท่าและเมื่อลดระดับความดัน
โลหิตได้ 5-6 ม.ม.ปรอท จะสามารถลดโอกาสเสี่ยงที่จะเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ถึงประมาณร้อยละ 40  

2. โรคเบาหวาน ผู้ที่เป็นโรคเบาหวานและไม่ได้รับการรักษาหรือควบคุมระดับน้ำตาลใน
เลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติจะทำให้เกิดภาวะหลอดเลือดติดแข็งทั่วร่างกาย ส่งผลให้หลอดเลือดที่ไป เลี้ยง
สมองอุดตัน อัตราเสี่ยงผู้ที่เป็นโรคเบาหวานจะมีโอกาสเกิดเป็นอัมพาตสูงกว่าคนปกติ 2-3 เท่า 

3. โรคหัวใจ ผู้ป่วยที่เป็นโรคหัวใจชนิดขาดเลือดไปเลี้ยงมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ได้ 2-5เท่าของคนปกติ และถ้าผู้ป่วยมีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดเอเตรียลฟิบริเรชั่น (Atrial fibrilation )  
มีโอกาสเสี่ยงสูงได้ถึง 6 เท่า ซึ่งอาจเกดิจากการมลีิ่มเลือดไปอุดที่สมอง หรือเลือดที่ไปเลี้ยงสมองมีปริมาณไม่
เพียงพอจากการทำงานของหัวใจที่ผิดปกติ 

4. การสูบบุหรี่ การสูบบุหรี่จะเป็นปัจจัยเสริมที่ทำให้ผู้ป่วยเกิดอัมพฤกษ์/อัมพาตได้ง่าย 
โดยผู้ที่สูบบุหรี่จะมีโอกาสเกิดอัมพฤกษ์/อัมพาตได้มากกว่าผู้ที่ไม่สูบบุหรี่มากขึ้น หากหยุดบุหรี่ได้ 2 -5ปี
พบว่าโอกาสเกิดหลอดเลือดสมองลดลงถึงร้อยละ30-40 

ปัจจัยเสี่ยงรองลงมา ได้แก่ 
1. ภาวะที่มีไขมันในเลือดสูง อาจเป็นได้ทั้งคอเรสเตอรอลหรือไตรกลีเชอไรด์ ซึ่งจะทำให้

เกิดก้อนไขมันเกาะติดกับผนังของหลอดเลือด ทำให้ผนังของหลอดเลือดหนาตัวขึ้น ตีบแคบ เลือดไหลเวียน
ไปเลี้ยงสมองไม่เพียงพอ  

2. การดื่มแอลกอฮอล์ปริมาณสูงมากเกินไป การดื่มแอลกอฮอล์ปริมาณมากเป็นประจำจะ
ทำให้เกิดปัญหาความดันโลหิตสูง ไขมันและน้ำตาลในเลือดสูง 

3. ภาวะขาดการออกกำลังกาย เกิดภาวะเครียดและโรคอ้วน การขาดการออกกำลังกาย
จะลดการใช้พลังงาน ทำให้ลดการเผาพลาญน้ำตาลและไขมัน เกิดการสะสมของสารอาหารส่วนเกิน 
ส่งเสริมการเกิดปัญหาความดันโลหิตสูง ไขมันและน้ำตาลในเลือดสูง 

4. ฮอร์โมน ยังไม่พบว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงอย่างชัดเจน ยกเว้นผู้หญิงที่รับฮอร์โมนเอสโตรเจน
ในปริมาณสูงร่วมกับมีความดันโลหิตสูงหรือสูบบุหรี่ 
แนวทางการประเมินและการตรวจวินิจฉัยผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดทางสมอง 

  การวินิจฉัยว่าผู้ป่วยมีปัญหาหลอดเลือดสมองนั้น สามารถประเมินได้จากข้อมูลที่เกี่ยวข้องได้แก่ 
   1) การมีปัจจัยเสี่ยง 
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          2) อาการเกิดขึ้นทันทีทันใด 
   3) มีความผิดปกติทางระบบประสาทจากการสูญเสียหน้าที่ของสมองอธิบายได้ตามรอย  

โรคของพื้นที่ที่สมองขาดเลือด 
ดังนั้นการประเมินการตรวจวินิจฉัยผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดสมอง จึงประกอบด้วย การซัก

ประวัติ การตรวจร่างกาย การตรวจทางห้องปฏิบัติการและการตรวจพิเศษต่างๆ ดังนี้ 

1. การซักประวัติ เป็นสิ่งสำคัญที่นำมาซึ่งข้อมูลที่สามารถบอกขอบเขตทางปัญหาที่เฉพาะเจาะจง
และนำไปสู่การตรวจอื่นๆต่อไป แต่เนื่องจากผู้ป่วยหลอดเลือดสมองมักจะมีปัญหาในการสื่อสารและการ
รับรู้ดังนั้นก่อนการซักประวัติควรประเมินพฤติกรรมและระดับความรู้สติของผู้ป่วยก่อนถ้าผู้ป่วยมีระดับ
ความรู้สติดีอาจเริ่มจากคำถามง่ายๆก่อนถ้าผู้ป่วยตองคำถามได้ เช่น คุณชื่ออะไร อายุเท่าไร วันนี้วันอะไร 
ในทางตรงกันข้าม ถ้าผู้ป่วยมีการรับรู้สติเปลี่ยนแปลงไป ควรซักประวัติจากญาติและผู้ดูแล ซึ่งประเด็น
สำคัญในการซักประวัติมี ดังนี้ 
          อาการสำคัญ เป็นอาการหลักที่ต้องทำให้ผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล 

 ประวัติเจ็บป่วยปัจจุบัน เป็นประวัติที่เกี่ยวข้องกับอาการสำคัญตั้งแต่เริ่มมีอาการจนกระทั่งนำส่ง
โรงพยาบาล เช่น วัน เวลาที่เกิด อาการที่เกิดขึ้น สถานที่เกิดอาการ กิจกรรมที่ผู้ป่วยกำลังทำอยู่ ลักษณะ
ของอาการเกิดที่เกิดขึ้น เช่น เกิดขึ้นทันทีทันใด หรือค่อยๆเป็นมากขึ้น ความรุนแรงตำแหน่งของร่างกายที่มี
อาการ  อาการที่เป็นลดลงมากขึ้นหรือเท่าเดิม มีอาการนำมาก่อนหรือไม่ เช่น ปวดศีรษะ มึนงง ความจำ
เสื่อม พฤติกรรมหรือบุคลิกภาพเปลี่ยนแปลงหรือไม่ มีปัญหาการทรงตัวหรือการเคลื่อนไหวหรือไม่อ่อนแรง
หรือไม่ มีปัญหาการพูด การได้ยิน หรือการมองเห็นหรือไม่ มีการรับความรู้สึกเปลี่ยนแปลงหรือไม่ เช่น ชา 
รู้สึกเหมือนมีอะไรมาไต่  เจ็บปวด หรือไม่สามารถทำกิจวัตรได้ตามปกติหรือไม่ 

ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต เช่น มีโรคประจำตัวหรือไม่ ประวัติการรักษา ประวัติอุบัติเหตุ เป็นต้น 

 ประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัว เช่น ประวัติการเจ็บป่วยของบุคคลในครอบครัวเป็นโรคหลอด
เลือดสมอง หรือโรคอื่นๆที่เกี่ยวข้องเช่น โรคความดันโลหิตสูง เป็นต้น 

  2. การตรวจร่างกาย 

    2.1 การตรวจร่างกายทั่วไป ประกอบด้วยการตรวจร่างกายในระบบต่างๆได้แก่ ระบบหัวใจ 
ระบบหายใจ เป็นต้น 

   2.2 การตรวจร่างกายทางระบบประสาท เนื่องจากเนื่องจากการรู้สติที่เลวลงบ่งบอกถึงความ
รุนแรงของการสูญเสียหน้าที่ของสมองจึงเป็นสัญญาณที่สำคัญอย่างหนึ่งถึงความเร่งด่วนในการรักษา ถ้า
ปล่อยไว้นานเกินไปสมองจะถูกทำลายมากขึ้น จนอาจไม่สามารถรักษาให้ฟื้นตามเดิมได้ ระดับความรู้สติ
สามารถจำแนกได้คร่าวๆเป็น 5 ระดับ คือ 

  1. Good consciousness หรือ alertness หมายถึงภาวะที ่ผ ู ้ป่วยตื ่นตัวสามารถรับรู ้และ
ตอบสนองต่อสิ่งเร้าได้อย่างเหมาะสม 
   2. Drowsiness หมายถึง ภาวะที ่ผู ้ป่วยไม่รู ้สึกตัว แต่สามารถเร้าให้ตื ่นได้โดยง่าย อาจจะ
ตอบสนองต่อสิ่งเร้าได้เหมาะสมหรือก็ได้เมื่อไม่มีสิ่งเร้าผู้ป่วยจะกลับไปอยู่ในสภาวะไม่รู้สึกตัวเช่นเดิม  
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  3. Stupor หมายถึง ภาวะที่ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว เร้าให้ตื่นยากอาจจะตอบสนองโดยการขยับตัวหรือ    
ส่งเสียงอุทาน 
            4. Semicoma หมายถึง ภาวะที่ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ไม่สามารถเร้าให้ตื่นได้ แต่ยังมี deep tendon 
reflex และ sphincter tone เหลืออยู่ 
   5. Coma หมายถึง ภาวะที่ผู ้ป่วยไม่รู้สึกตัว ไม่สามารถเร้าให้ตื่นได้ และไม่มี deep tendon 
reflex และ sphincter tone  

จะเห็นได้ว่าการจำแนกระดับความรู้สติเป็น 5 ระดับดังกล่าว แม้จะทำได้ง่ายแต่ยังไม่ละเอียดเพียง
พอที่จะใช้ติดตามระดับความรู้สติ จงนิยมประเมินระดับความรู้สติโดยใช้ Glasgow Coma scale ร่วม
ด้วย Glasgow Coma scale ได้จากการประเมินระดับความรู้สึกตัวโดยประเมินปฏิกิริยาตอบสนองที่ดี
ที่สุดต่อสิ่งเร้า 3 รูปแบบได้แก่ การลืมตา การพูดโต้ตอบ และการเคลื่อนไหว โดยให้คะแนนตามระดับของ
การตอบสนองต่อสิ่งเร้าดังนี้ 

        การลืมตา(Eye opening, E) 

  ลืมตาเองโดยไม่มีสิ่งเร้า    4 คะแนน 
  ลืมตาตอบสนองต่อสิ่งเร้า             3 คะแนน 
  ลืมตาตอบสนองต่อการกระตุ้นให้เจ็บ  2 คะแนน 
  ไม่ลืมตาตอบสนองต่อสิ่งเร้าใดๆ   1 คะแนน 

        การพูดโต้ตอบระดับที่ดีที่สุด(Best verbal response,V) 

  พูดโต้ตอบได้อย่างถูกต้องเหมาะสม  5 คะแนน 
  พูดโต้ตอบได้แต่สับสนไม่ถูกต้อง                      4 คะแนน 
  พูดได้เป็นคำๆและไม่ถูกต้อง   3 คะเเนน 
  ส่งเสียงได้แต่ไม่มีความหมาย   2 คะแนน 
  ไม่ส่งเสียงโต้ตอบใดๆต่อสิ่งเร้า   1 คะแนน 

 การเคลื่อนไหวระดับดีที่สุด(Best motor response, M) 

         เคลื่อนไหวได้ตามคำสั่ง    6 คะแนน 
  เคลื่อนไหวปัดหรือตอบโต้สิ่งเร้าที่ทำให้เจ็บ           5 คะแนน 
  เคลื่อนไหวหลบหนีส่งเร้าที่ทำให้เจ็บ  4 คะแนน 
  เกร็งตัวในท่างอแขนเหยียดขาเมื่อทำให้เจ็บ 3 คะแนน 
  เกร็งตัวในท่าเหยียดแขนและขาเมื่อทำให้เจ็บ 2 คะแนน 
    ไม่มีการเคลื่อนไหวใดๆเมื่อทำให้เจ็บ  1 คะแนน 

ในกรณีที่ไม่สามารถประเมินได้ให้บันทึกเหตุผลไว้ด้วย เช่น กรณีใส่ท่อช่วยหายใจไม่สามารถ
ประเมินการพูดให้บันทึกว่าV-tube ในกรณีที่หนังตาบวมปิดให้บันทึกว่า E-injury เป็นต้น 

  ดังนั้นแบบประเมินความรู้สึกตัวของกลาสโกว จึงมีค่าคะแนนสูงสุด 15 คะแนน หมายถึง ภาวะรู้ตวัดี 
คะแนนต่ำสุด 3 หมายถึง ภาวะหมดสติอย่างลึก คะแนน 7 หมายถึง ผู้ป่วยหมดสติถ้าการตรวจประเมินสติ
ในระยะแรก พบว่าผู้ป่วยรู้สึกตัวดีไม่จำเป็นต้องให้การช่วยเหลือโดยด่วน 
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3. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

การตรวจทางห้องปฏิบัติการจะทำเพื่อการตรวจหาปัจจัยเสี่ยงและเตรียมการรักษา ได้แก่ 
 3.1 การตรวจเม็ดเลือดในบางรายอาจมีภาวะเลือดหนืด ความเข้มข้นเลือดสูง ก่อให้เกิดการ
ไหลเวียนของเลือดไม่สะดวกมักพบในผู้สูบบุหรี่จัด  หรือเป็นโรคเลือดบางชนิด 
 3.2 การตรวจระดับน้ำตาลเพื่อช่วยวินิจฉัยโรคเบาหวาน หรือในรายที่เป็นเบาหวานและใช้ยาลด
น้ำตาล อาจเกิดภาวะน้ำตาลต่ำ ซึ่งอาการคล้ายโรคหลอดเลือดสมอง 

3.3 การตรวจระดับไขมันในเลือด เพื่อช่วยวินิจฉัยภาวะไขมันในเลือดสูงและวางแผนการรักษาร่วมด้วย 
 3.4 การตรวจการแข็งตัวของเลือดอาจพิจารณาตรวจในบางรายช่วยให้ทราบภาวะการแข็งตัวของ
เลือดที่ผิดปกติสัมพันธ์กับโรคได้ 
 3.5 การตรวจระดับเกลือแร่ในเลือดช่วยแยกภาวะเกลือแร่ในเลือดผิดปกติเช่น เกลือแร่ต่ำ อาจทำ
ให้มีอาการโรคทางหลอดเลือดสมอง 

3.6 การตรวจเลือดและปัสสาวะเพื่อดูระบบการทำงานอื่นร่วมด้วย เช่น การทำงานของไต หรือ
เอนไชม์ของตับ เพื่อประกอบการพิจารณาให้ยา 

4. การตรวจพิเศษต่างๆ เช่น  

4.1 การตรวจภาพถ่ายร ังส ีของสมองและหลอดเล ือดสมอง  ได ้แก ่ การทำ Computed 
tomography (CT) หรือ Magnetic Resonance Imaging (MRI) ตรวจหาสาเหตุของโรคหลอดเลือดสมอง
ได้แก่ เลือดออกในสมองหรือสมองขาดเลือด บางรายอาจทำ Cerebral angiography คือ การฉีดสีเข้าเส้น
เลือดแล้วถ่ายภาพเอกซเรย์เส้นเลือดสมอง แต่ในปัจจุบันมีการพัฒนา CT และ MRI เพื่อให้เห็นภาพเส้น
เล ือดสมอง ได ้แก ่  CT angiography (CTA) ,MR angiography (MRA)  ท ี ่ เส ้นเล ือดแดงและ MRV 
angiography (MRV) ที่เส้นเลือดดำ 

4.2 การตรวจด้วยคลื่นเสียงอุลตราโซนิค เช่น การตรวจ Duplex ultrasound เพื่อตรวจวัดขนาด
ภายในหลอดเลือด Carotid ที่คอ ภาวะการตีบและอุดตันของเส้นเลือดนอกกะโหลกศีรษะ การตรวจ 
Transcranial Doppler ultrasound (TCD) เป็นการตรวจวัดความเร็วในหลอดเลือดของเส้นเลือดสมอง 
(Flowvelocity) เพื่อหาความผิดปกติจากการตีบตัว (Vasospasm) หรือการอุดตัน 

แนวทางการรักษา 

 การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง แบ่งเป็น 2 ระยะ ได้แก่ 
1) ระยะเฉียบพลัน (Acute Phase)  
2) เมื่อผ่านพ้นระยะเฉียบพลัน (Post Acute Phase )  

1) ระยะเฉียบพลัน (Acute Phase)  
         การดูแลรักษาในระยะเฉียบพลัน หมายถึง การดูแลผู้ป่วยในระยะเริ่มมีอาการจนกระทั่งอาการคงที่
ซึ่งมักใช้เวลาประมาณ 24-48 ชั่วโมง  เป้าหมายการรักษาพยาบาลในระยะเฉียบพลันคือ การดูแลรักษา
ชีวิต และหน้าที่สำคัญของร่างกาย โดยพยายามลดขนาดของเนื้อสมองที่ขาดเลือดและตาย พร้อมทั้ง
พยายามแก้ไข 
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เนื้อสมองในตำแหน่งที่เป็นให้ฟื้นฟูสู่สภาพปกติแนวทางในการรักษาพยาบาลคือ ต้องทำโดยเร็วที่สุดเท่าที่
จะเร็วได้โดยทั่วไปการรักษาในระยะเฉียบพลันใช้หลัก A-B-C-D ประกอบด้วย 

1. Airway & Breathing สิ ่งสำคัญที ่ส ุดคือ การดูแลเรื ่องทางเดินหายใจให้โล่งและได้รับ
ออกซิเจนอย่างเพียงพอ ระวังการอุดกั้นทางเดินหายใจจากภาวะต่างๆควรจัดท่าผู้ป่วยนอนตะแคงหันหน้า
ไปด้านข้าง เพื่อป้องกันการสูดสำลักเสมหะหรือน้ำลายลงปอด ในรายที่มีปัญหาเรื่องการระบายอากาศอาจ
จำเป็นต้องช่วยแพทย์ใส่ท่อหลอดลมคอช่วยหายใจ เพื่อรักษาระดับออกซิเจนในเลือดให้มากกว่าร้อยละ 95
และถ้าต้องดูดเสมหะ ไม่ควรใช้เวลาเกิน 15 วินาที เพราะถ้านานกว่านี้อาจทำให้เพิ ่มความความดัน
กะโหลกศีรษะ 

2. Circulation ดูแลการไหลเวียนเลือดให้เพียงพอโดยการจัดท่านอนศีรษะสูง 30องศา เพื่อช่วย
ให้หลอดเลือดไหลเวียนสู่หัวใจได้เพียงพอ ศีรษะไม่ควรบิดไปด้านใดด้านหนึ่งเพราะจะขัดกวางการไหลกลับ
ของหลอดเลือดดำที่คอได้ ต้องประเมินสัญญาณชีพและอาการแสดงทางระบบประสาทบ่อยๆเพื่อค้นหา
ความผิดปกติ เช่น ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง เป็นต้น นอกจากนี้ดูแลให้สารน้ำในร่างกายพร้อมทั้ง
ติดตามสมดุลของเกลือแร่และน้ำในร่างกายพร้อมทั้งบันทึกจำนวนปัสสาวะ ส่วนใหญ่ในระยะแรกจะใส่สาย
สวนปัสสาวะส่วนใหญ่ในระยะแรกจะใส่สายสวนปัสสาวะไว้ 

3. Drug ดูแลให้ยาและสารน้ำทางหลอดเลือดดำส่วนใหญ่จะเตรียมให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำ 
เพื่อเตรียมให้ยาช่วยเหลือซึ่งเหลือซึ่งการพิจารณาให้ยาเพื่อการรักษาที่จำเพาะของโรคหลอดเลือดสมอง
สามารถแบ่งการรักษาออกเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มใช้รักษาเส้นเลือดอุดตัน ( Ischemic stroke) และกลุ่มที่ใช้
รักษาโรคเลือดออกผิดปกติในกะโหลกศีรษะ (Hemorrhagic stroke) 
ยารักษาโรคเส้นเลือดอุดตัน (Ischemic stroke) ได้แก่ 

 1.การให้ยาละลายลิ่มเลือด(Thrombolytic therapy) เมื่อเกิดอาการอุดกั้นที่หลอดเลือดสมอง
เนื้อสมองบางส่วนจะขาดเลือดจนเกิดภาวะการตายบางส่วนหรือขาดเลือดชั่วคราว ถ้าสามารถแก้ไขให้
เลือดกลับมาไหลเวียนได้อย่างพียงพอด้วยการให้ยาละลายลิ่มเลือด เนื้อสมองส่วนนี้จะสามารถกลับมา
ทำงานได้อีกยาละลายลิ่มเลือดที่ใช้ได้ผลดีได้แก่ Recombinant tissue Plasminogen  Activator (RT-PA) 

หลักเกณฑ์การพิจารณาให้ยาละลายลิ่มเลือด ได้แก่ ผู้ป่วยต้องได้รับยาฉีดเข้าเส้นเลือดดำภายใน
เวลา 3 ชั่วโมง หลังมีการอุดกั้น ผู้ป่วยมีอายุมากกว่า 18 ปี มีอาการที่ชัดเจนหรือวินิจฉัยได้ว่าเป็นโรคหลอด
เลือดสมองชนิดขาดเลือดความดันชิสโตลิกน้อยกว่าหรือเท่ากับ 185 มม.ปรอท และความดันไดแอสโตลิค น้อย
กว่าหรือเท่ากับ 110 มม.ปรอท ไม่มีอาการชัก มีการแข็งตัวของเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ ค่าโปรทรอมบินทามส์
(Prothrombin time)น้อยกว่าหรือเท่ากับ 15 วินาที ค่า INR น้อยกว่าหรือเท่ากับ 1.7 ค่าเกล็ดเลือด
มากกว่าหรือเท่ากับ 100,000 ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร ไม่มีประวัติได้รับยาละลายลิ่มเลือดชนิดอื่น เช่น 
Warfarin หรือHeparin ไม่มีประวัติเส้นเลือดสมองโป่งพอง ไม่ได้รับการผ่าตัดใหญ่ภายใน 14 วันก่อนรับยา 
ไม่มีประวัติหลอดเลือดสมองหรือการได้รับบาดเจ็บที่กะโหลกศีรษะหรือการผ่าตัดสมองภายใน 3 เดือนก่อน
รับยา ไม่มีประวัติเลือดออกในระบบทางเดินอาหาร หรือทางเดินปัสสาวะภายใน 21 วันก่อนรับยา ขนาดและ
วิธีการให้ยาคือ 0.9 มิลิกรัมต่อกิโลกรัม ขนาดสูงสุดให้ได้ไม่เกิน 90 มิลลิกรัม โดยให้ ร้อยละ 10 ของยาทาง
หลอดเลือดดำฉีดช้าๆให้เวลามากกว่า 1 นาทีและที่เหลือให้แบบหยดในเวลามากกว่า 1 ชั่วโมง 
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พยาบาลมีส่วนสำคัญในการดูแลผู ้ป ่วยระหว่างให้ยาละลายลิ ่มเลือดโดยเฝ้าระวังอาการ
เปลี่ยนแปลงและวัดสัญญาณชีพทุก 15 นาที ภายใน 2 ชั่วโมงแรก หลังจากนั้นวัด 30 นาทีใน 6 ชั่วโมงต่อมา
และวัดทุก1 ชั่วโมงใน 24 ชั่วโมงหลังการได้รับยา โดยดูแลระดับความดันโลหิตให้ความดันชีสโตลิกน้อยกว่า
หรือเท่ากับ 105 มม.ปรอทติดตามค่าออกซิเจนและค่าก๊าซต่างๆในกระแสเลือด เพื่อให้แน่ใจว่าผู้ป่วยได้รับ
การดูแลช่วยเหลืออย่างใกล้ชิดเนื่องจากภาวะแทรกซ้อนของการให้ยาละลายลิ่มเลือดคือการมีเลือดออกใน
สมอง ซึ่งอาจรุนแรงถึงแก่ชีวิตได้ดังนั้นทีมสุขภาพจึงต้องเลือกผู้ป่วยอย่างเหมาะสม และให้การรักษาใน
สถานพยาบาลที่มีอุปกรณ์ช่วยชีวิตพร้อมโดยบุคลากรที่เชี่ยวชาญ 

2. การให้ยาต้านเลือดแข็งตัว(Anticoagulants) ยาต้านการแข็งตัวของเลือดมีหน้าที่ยับยั้งการ
ทำงานของปัจจัยการแข็งตัวของเลือด ยาต้านการแข็งตัวของเลือดได้แก่ Heparin แนวทางการปฏิบัติโดย 
AHA/ASA(American heart Association/ American Stroke Association ) ไม ่ แนะนำ ให ้ม ี การ ใช้  
Anticoagulantsในผู้ป่วย Acute ischemic stroke เนื่องจากการศึกษาที่มีอยู่ได้แสดงให้เห็นว่าการได้รับ
ยา Anticoagulants มีประสิทธิภาพในการลดอาการทางระบบประสาทหรือป้องกัน Recurrent stroke 
และควรรอให้มีการศึกษามากกว่านี้ในกลุ่มผู้ป่วย Large vessel atherotmbosis ซึ่งอาจได้รับประโยชน์
จากการได้ Anticoagulants นอกจากนี้ Anticoagulantsในผู้ป่วยกลุ่มอาการ stroke ปานกลางถึงรุนแรง
พบว่าเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด Intracranial bleeding อีกด้วย นอกจากนี้ยารับประทานที่ใช้บ่อยในกลุ่ม
นี้ ได้แก่ Warfarin ซึ่งต้องสอนให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจวิธีรับประทานและสังเกตอาการข้างเคียงที่สำคัญ
ของยาที่ต้องรีบมาพบแพทย์ เช่น อาการไข้ รู้สึกไม่สบายรวมถึงคลื่นไส้อาเจียน ท้องเสีย ปัสสาวะสีแดงหรือ
น้ำตาลเข้มอุจจาระสีแดงหรือดำ ภาวะเลือดออกที่ผิดปกติ เช่น ภาวะเลือดออกหยุดยาก เลือดกำเดาไหล 
เลือดออกตามไรฟัน ประจำเดือนมามากกว่าผิดปกติ มีจุดแดงหรือจ้ำเลือดบริเวณผิวหนัง 

3. การให้ยาต้านเกล็ดเลือด (Antiplatelets) Aspirin เป็นยาต้านเกล็ดเลือดชนิดเดียวที่มีการ
สนับสนุนว่าได้ผลในการป้องกันหลอดเลือดอุดกั้นซ้ำในระยะเฉียบพลันแนะนำให้รับประทาน Aspirin 
ขนาด 325 มิลลิกรัม วันละครึ่งถึงหนึ่งเม็ดทันทีถ้าไม่มีข้อห้าม มีการศึกษาทางคลินิกพบว่าการให้  Aspirin 
ขนาด 300 มิลลิกรัมต่อวันภายใน 48 ชั่วโมงหลังเกิดอาการสามารถป้องกันการเกิด Recurrent ischemic 
strokeใน 2 สัปดาห์แรกแต่ไม่ได้ลดอัตราการตายและพบอัตราการเกิด Intracranial hemorrhage เพิ่มขึ้น
เล็กน้อยแต่เมื่อประเมินที่ 6 เดือนหลังเกิดอาการพบว่า Aspirinสามารถลดอัตราการตายไดเ้มื่อเปรียบเทียบ
กับกลุ่มที่ไม่ได้ยา จากการศึกษาดังกล่าว AHA/ASAจึงแนะนำให้ผู้ป่วย ischemic stroke ส่วนใหญ่รับ 
Aspirinภายใน 24-48 ชั่วโมง หลังจากเริ่มมีอาการ โดยหากผู้ป่วยที่ได้รับ RT-PA ควรรออย่างน้อย 24 ชั่วโมงก่อน
เริ่มให้ยาแก่ผู้ป่วย 

4. การให้ยากลุ่ม Neuroprotectant เป็นกลุ่มที่ใช้ป้องกันเซลล์ประสาทจากการถูกทำลายได้
เมื ่อเกิด ischemic โดยกลไกลต่างๆกันเช่น ป้องกันการกระตุ้นเซลล์โดยสารสื่อประสาท Glutamate 
ป้องกันการผ่านเข้าสู่เซลล์ของแคลเซียม เป็นต้น 

5. การรกัษาสภาวะของสมองบวม การักษาโดยให ้Mannitol 25-50 กรัม ทางหลอดเลือดดำทกุ 3-5 
ชั่วโมง(ไม่เกิน 2 กรัมต่อกิโลกรัม/วัน) Furosemide 20-80 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดดำทกุ 4-12 ชั่วโมง 
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สามารถลดภาวะสมองบวมได้แต่ถ้ายังมีภาวะสมองบวมอยู่หรือบวมมากขึ้นควรใส่ท่อหายใจและช่วย 
Hyperventilation โดยให้ Partial pressure of carbon dioxide อยู่ที่ประมาณ 30-35 ม.ม.ปรอท  

6. การลดความหนืดของเลือด การให้สารน้ำเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดภาวะ Dehydration ซึ่งจะทำ
ให้ cerebral blood flow ลดลงเพราะมีความหนืดของเลือดมากขึ้นทำให้เกิดภาวะ ischemia เป็นมากขึ้น 
แต่ในกรณีที่มีสมองบวมควรจำกัดสารน้ำ และให้เป็น Isotonic solution หลีกเลี่ยงสารน้ำที่มีน้ำตาล 

7. การักษาความดันโลหิตสูง โดยการให้ยาลดความดันโลหิตจากสมองขาดเลือดหรือก้อนเลือดใน
สมองบวม ได้แก่ 

7.1 ยาขับปัสสาวะเช่น Lasix , Acetazolanide เป็นต้น 
  7.2 ยาเพิ่มความเข้มข้นของเลือดเช่น Mannitol เป็นต้น 

7.3 ยาลดเมตาบอลิซึมของสมอง เช่น Barbiturate ซึ่งจะใช้ในรายที่สมองขาดเลือดสมองบวมและ
ความดันในกะโหลกศีรษะสูงที่ไม่สามารถรักษาด้วยวิธีอื่นได้โดยเพิ่มอัตรารอดชีวิตของผู้ป่วย 

ยาที่ให้รักษาโรคเลือดออกผิดปกติในกะโหลกศีรษะ(Hemorrhagic stroke) ได้แก่ 
 1. ยารักษาการจับตัวเป็นลิ่มเลือดผิดปกติซึ่งทำให้เกิดภาวะเลือดออกในกะโหลกศีรษะ เช่น ยา
Recombinant factor 7 ใช้รักษาโรคฮีโมฟีเลีย สำหรับแก้ไขภาวะเลือดออกผิดปกติจากยาต้านการจับตัว
เป็นลิ่มเลือดภาวะการจับตัวเป็นลิ่มเลือดผิดปกติจากการเสียเลือดมาก 
 2. ยาต้านการละลายลิ่มเลือดโดยการยับยั้งการกระตุ้น  plasminogen และขัดขวางฤทธิ์ของ 
plasmin ทำให้ thrombin time ยาวขึ้น ยากลุ่มนี้ได้แก่ Trasamine 

3. ยาลดความดันโลหิตรักษาโรคความดันโลหิตสูง มีอยู่หลายกลุ่ม ที่นิยม เช่น Propranolol เป็นต้น 
 การรักษาพยาบาลผู้ป่วยหลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลันนี้ถ้าผู้ป่วยมีอาการรุนแรงและไม่
สามารถรักษาด้วยยาแล้วแพทย์อาจพิจารณาผ่าตัด ซึ่งสามารถทำได้ดังนี้ 

1. ภาวะสมองขาดเลือดจากเส้นเลือดสมองอุดตัน (Ischemic stroke) 
 1.1 Carotid endartherectomy ผ่าตัดรักษาเส้นเลือดแดง Carotid ตีบหรืออุดตันเพื่อเอาก้อน
เลือด, plaque ในหลอดเลือด Carotid ออกมีข้อบ่งชี้คือ เส้นเลือดอุดตันร้อยละ 90 ของรูหลอดเลือดหรือ
อุดตันร้อยละ 70 หรือมีอาการแสดงทางคลินิกของสมองขาดเลือด  

  1.2 Vascular bypass การตัดต่อเส้นเลือดสมองเพื่อเพิ่มเลือดไปเลี้ยงสมอง 
  1.3 Decompressive craniecctomy การผ่าตัดเปิดกะโหลดศีรษะลดความดันในกะโหลกศีรษะ 
  1.4 Craniotomy Thrombectomy การผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะเอาลิ่มเลือดอุดตันในเส้นเลือดดำออก 

2. ภาวะเส้นเลือดแตกในสมอง (Hemorrhagic stroke) 
  2.1 Craniotomy remove blood colt การผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะเอาก้อนเลือดออก 
  2.2 Craniotomy aneurysm clipping การผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะหนีบเส้นเลือดโป่งพอง 

 2.3 Vascular bypass การผ่าตัดต่อเส้นเลือดสมองเพื่อเพิ่มเลือดไปเลี้ยงสมองในกรณีที่มีการทำ
ลายเส้นเลือดใน Fusiform aneurysmหรือ Giant aneurysm 

2.4 Craniotomy resection of arterio -venus malformation การผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะตดั
เส้นเลือดผิดปกติออก 
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2.5 CSF Diversion การผ่าตัดเปลี่ยนทางเดินน้ำคั่งในโพรงสมองเช่นการผ่าตัดระบายน้ำในโพรง
สมองออกนอกร่างกาย (Ventriculostomy)ระบายลงช่องท้อง (VP shunt) 

  2.6 Decompressive Craniotomy การผ่าตัดในศีรษะเพื่อลดความดันในกะโหลกศีรษะ 
 2.7 การใส่สายสวนในหลอดเลือดเพื่อการวินิจฉัย(Cerebral angiography)และรักษาโรคหลอด
เลือดสมองสำหรับผู้ป่วยที่ปฏิเสธการผ่าตัดหรือมีความเสี่ยงต่อการดมยาสลบผ่าตัด เช่น อายุมาก  
โรคหลอดเลือดออกผิดปกติ 

- Endovascular angiography & stent ใส่ท่อขยายหลอดเลือดเข้าไปในเส้นเลือที่ 
อุดตันที่คอและในกะโหลก, การรักษาเส้นเลือดโป่งพองในชนิด Fusiform aneurysm 

- Embolization การส่งสารกึ่งแข็งกึ่งเหลวหรือการักษาโรคเส้นเลือดผิดปกติ (เช่น AVM,AVF)  
หรือของแข็ง เช่น เส้นลวดขนาดเล็ก (Coiling)รักษาโรคเส้นเลือดโป่งพองในสมองเช่น Giant aneurysm Posterior 
circulationaneurysm balloon รักษา Carotid-Carvernous sinus fistula (CC fistula) 
2) เมื่อผ่านพ้นระยะเฉียบพลัน (Post Acute Phase)  

 การรักษาเมื่อผ่านพ้นระยะเฉียบพลัน คือ การรักษาในระยะผู้ป่วยเริ่มมีอาการคงที่และผ่านระยะ
อันตรายไปแล้วเป้าหมายที่สำคัญ คือ รักษาหน้าที่เพื่อป้องกันภาวะโรคแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นเพื่อให้ผู้ป่วย
อยู่ในสภาพที่จะฟื้นฟูสมรรถภาพได้เร็วที่สุดและดีที่สุด การรักษาในระยะนี้จะต้องคำนึงถึงการส่งเสริมให้
เลือดไปเลี้ยงสมองเพิ่มมากขึ้น ลดอาการบวมของสมอง ซึ่งการใช้ยาสำหรับโรคหลอดเลือดสมองที่กล่าวมา
ข้างต้นยังจำเป็นต้องใช้ในระยะนี้ด้วยนอกจากนี้อาจเริ่มฟื้นฟูสภาพ การป้องกัน การเตรียมเพื่อการกลับ
บ้านของผู้ป่วย พยาบาลมีบทบาทสำคัญในการประเมิน การดูแลให้ความช่วยเหลือพร้อมทั้งแนะนำผู้ป่วย
และครอบครัวเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ปลอดภัยฟื้นฟูสภาพจากการเจ็บป่วยและดำรงชีวิตได้ 
ปัญหาทางการพยาบาลที่พบได้บ่อยในระยะน้ีได้แก่ 

  1. เสี่ยงต่อมีภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง 
  2. เสี่ยงต่อมีภาวะพร่องออกซิเจน 
  3. เสี่ยงต่อมีการสำลัก 

 4. เสี่ยงต่อมีการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น เกิดแผลกดทับ ติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ ท้องผูก  ข้อติดแข็ง 
ตลอดจนอุบัติเหตุ เป็นต้น 

  5. มีความวิตกกังวลต่อความเจ็บป่วย 

กิจกรรมการพยาบาลผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง ได้แก่ 

 1. การดูแลลดภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงโดย 

 1.1 จัดท่านอนให้ศีรษะสูง 30 องศาโดยระวังไม่ให้คอพับไปกด Carotid artery รักษาแนวศีรษะ
และลำตัวให้อยู่ในแนวปกติของร่างกาย หลีกเลี ่ยงการก้มหรือเงยศีรษะ การหมุนคอมากเกินไปและ
หลีกเลี่ยงการงอสะโพกเพราะจะขัดขวางการไหลเวียนของเลือดดำได้ 

1.2 ดูแลให้ได้รับยาเพื่อลดภาวะสมองบวม ได้แก่ Manitol  ขนาด 0.5-1 กรัมต่อน้ำหนักตัว 
1 กิโลกรัม ทางหลอดเลือดดำให้หมดภายในเวลา 20 นาที แลว้ต่อดว้ย 0.25-0.5 กรัมต่อนำ้หนักตัว 1กิโลกรัม 
4-6 ครั้ง ตอ่วัน Furosemide ขนาด 1 มิลลิกรัมต่อน้ำหนักตัว 1 กิโลกรัม ทางหลอดเลือดดำตามแผนการรกัษา 
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 1.3 สังเกตอาการของความดันสมองสูง ได้แก่ Cushing response ซึ่งผู้ป่วยจะมีระดับความดัน
เลือด Systolic เพิ่มขึ้น>20มิลลิเมตรปรอท และมี Pulse Pressure กว้าง หัวใจเต้นช้า หายใจไม่สม่ำเสมอ 
หรือแบบแผนการหายใจเปลี่ยนแปลงไป นอกจากนี้อาจพบอาการอาเจียนโดยไม่มีอาการคลื่นไส้ร่วมดว้ย ชัก GCS
ลดลง>2คะแนน การตอบสนองต่อความเจ็บปวดลดลง 

1.4 สังเกตอาการของ Brain herniation เช่น การรับความรู้สึกเปลี่ยนแปลงครึ่งซีก ขนาดของรู
ม่านตาไม่เท่ากัน ไม่มีปฏิกิริยาของแสง สูญเสีย Oculocephalic หรือ Oculovestibulur reflexes โดย
การประเมินระดับความรู้สึกตัวและประเมิน Neurological signs รวมทั้งวัดและบันทึก GCSหากมีอาการ
เปลี่ยนแปลงรีบรายงานแพทย์ 

 1.5 การบันทักสัญญาณชีพทุก 1 ชั่วโมง เนื่องจากหากมีอาการเปลี่ยนแปลงจะได้ช่วยเหลือทันที    
วัดอุณหภูมิทุก 4 ชั่วโมง ถ้ามีไข้ เกิน 38.5 องศาเซลเซียส ทำการเช็ดตัวลดไข้หลังจากนั้น 30 นาทีวัดไข้ซ้ำ
ถ้าไข้ไม่ลดให้ยาลดไข้ตามแผนการรักษา เนื่องจากอุณหภูมิที่สูงขึ้นมีผลทำให้ความดันในสมองสูงรวมทั้ง
อัตราการเสียชีวิตและทุพพลภาพสูงข้ึน 

  1.6 ติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบัติการต่างๆเช่น ABG, CBC, Electrolyte  
 1.7 จัดสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบพูดกับผู้ป่วยด้วยน้ำเสียงที่อ่อนโยน สัมผัสผู้ป่วยด้วยความนุ่มนวลทุกครั้ง 

2. การดูแลระบบทางเดินหายใจโดย 

  2.1 ดูแลให้ทางเดินหายใจโล่งมีการระบายอากาศที่ดี 
 2.2 ดูแลให้ได้รับออกซิเจนตามแผนการรักษา รวมทั้งดูดเสมหะให้ถูกวิธีไม่ดูดนานเกิน 15 วินาที 
และHyperventilation โดยบีบ Ambu  bag ก่อนและหลังการดูดเสมหะ 
 2.3 ในกรณีที่ผู้ป่วยรู้สึกตัวดีแนะนำเรื่อง Deep breathing exercise โดยให้หายใจเข้าลึกๆหน้า
ท้องโป่ง หายใจออกยาวๆหน้าท้องแฟบ และการไออย่างมีประสิทธิภาพโดยแนะนำให้ผู้ป่วยทำ  Deep 
breathing exercise ก่อน 2-3 ครั้ง โดยครั้งสุดท้ายให้กลั้นหายใจไว้ 2-3 วินาทีแล้วไออกมาแรงๆเพื่อเพิ่ม
การขยายปอดและขจัดเสมหะที่คั่งค้างในปอด 
3. การดูแลผิวหนังและการป้องกันแผลกดทับ 
 3.1 สังเกตรอยแดง รอยพุพอง หรือความผิดปกติของผิวหนังโดยเฉพาะปุ่มกระดูกที่ถูกกดทับ และ
จัดหาที่นอนลมเพื่อลดแรงกดทับบริเวณผิวหนัง 
 3.2 ดูแลความสะอาดร่างกายของผู้ป่วย โดยเฉพาะบริเวณปุ่มกระดูกไม่ให้เปียกชื้นจากเหงื่อ
อุจจาระและปัสสาวะ หลังจากทำความสะอาดเช็ดให้แห้งควรทาครีมและน้ำมันมะกอกป้องกันผิวแห้ง 
 3.3 หลีกเลี่ยงไม่ให้ผิวหนังเสียดสีโดยไม่ลากดึงผู้ป่วยจะทำให้ผิวหนังถลอก ควรใช้วิธีเลื่อนตัวหรือ
พลิกตัวเป็นหลัก 
 3.4 ดูแลความสะอาดที่นอนผ้าปูให้เรียบตึงแน่น เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดรอยย่นบริเวณที่นอนซึ่งหาก
ผู้ป่วยนอนทับจะทำให้เกิดแผลได้ง่าย 
 3.5 สังเกตการไหลเวียนของโลหิตบริเวณแขน ขา เนื่องจากหากเกิดลิ่มเลือดอุดตันจะทำได้แก้ไข
ทันท่วงที 

4. การดูแลกล้ามเน้ือและข้อต่อ 
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 4.1 ประเมินอาการอ่อนแรงของแขน ขา เปรียบเทียบกันทั้งสองข้างและความสามารถในการ
ช่วยเหลือตนเองในด้านกิจวัตรประจำวันของผู้ป่วย 
 4.2 ผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัวควรพลิกตะแคงตัวอย่างน้อยทุก 2 ชั่วโมงเพื่อช่วยให้เลือดไหลเวียนบริเวณ
นั้นดีขึ้น ไม่เกิดแผลกดทับ 

4.3 กระตุ้นให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองในการทำกิจวัตรประจำวันต่างๆตามความสามารถของผู้ป่วย
เช่น การเปลี่ยนท่า การลุกนั่ง การอาบน้ำหรือการเช็ดตัววันละ 2 ครั้ง เช้า-เย็น และการแปรงฟัน เป็นต้น 

4.4 บริหารกล้ามเนื้อและข้อต่อต่างๆรวมทั้งสอนผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับการออกกำลังกายที่
เหมาะสมโดยแขนข้างดีให้ทำ Active exercise โดยออกกำลังกายข้อต่างๆด้วยตัวเองและ  Passive 
exercise โดยมีพยาบาลหรือญาติช่วยในการออกกำลังกายแขนขาข้างที่อ่อนแรงจัดเท้าที่เป็นอัมพาตให้ตั้ง
ตรงเพื่อป้องกันการเกิดข้อเท้าตกอาจให้ผู้ป่วยนั่งเก้าอี้หรือรถเข็นเพื่อเปลี่ยนจุดถ่ายน้ำหนักตัว เมื่อผู้ป่วย
รู้สึกตัวดีขึ้นจึงฝึกการลุกนั่งบนเตียงเมื่อทรงตัวได้สมบูรณ์จึงฝึกการลุกยืนจนขาทั้ง2ข้างลงน้ำหนักตัวได้
มั่นคงดีแล้วจึงฝึกเดินตามลำดับ 

4.5 แนะนำวิธีการเกร็งกล้ามเนื้อต่างๆเช่น การเกร็งกล้ามเนื้อหน้าท้อง การเกร็งกล้ามเนื้อต้นขา 
และกล้ามเนื้อก้นเพื่อเพิ่มความตึงของกล้ามเน้ือ 
 4.6 ถ้าผู้ป่วยอยู่ในท่านอนหงาย ใช้ผ้าหรือหมอนเล็กๆหนุนบริเวณข้อสะโพกและเข่าให้อยู่ในแนวที่
ถูกต้องปลายเท้าไม่หมุนออกป้องกันการผิดรูป 
 4.7 แนะนำผู้ป่วยและญาติจัดเปลี่ยนท่าที่เหมาะสม ควรเปลี่ยนทุก 2 ชั่วโมงโดยใช้หมอนเล็กๆรอง
ใต้ศีรษะ สะโพก และไหล่ให้อยู่ในแนวตรงที่นอนต้องเรียบนุ่มพยุงร่างกายได้ทั้งตัว 
 4.8 แนะนำให้ผู้ป่วยทำกิจวัตรประจำวันเต็มตามความสามารถ โดยให้ความเคารพในข้อจำกัดและ
ไม่ลืมในเรื่องการปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงของร่างกาย 

4.9 สนับสนุนให้ผู้ป่วยทำกิจกรรมอื่นๆเช่นการเขียนหนังสือ รับประทานอาหาร เป็นต้น โดยใช้
แขนข้างที่ยังดีอยู่ควรเข้าไปพูดกับผู้ป่วยทางด้านที่เป็นอัมพาตเพื่อไปกระตุ้นการเรียนรู้และควรจัดของใช้
ข้างเตียงในข้างปกติและกระตุ้นให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองให้มากที่สุด 
 4.10 กระตุ้นให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการออกกำลังกายการเคลื่อนไหวข้อต่างๆได้เต็มที่ผู้ป่วยที่มี
การจำกัดการเคลื่อนไหวจาพยาธิสาภาพของโรคต้องการการช่วยเหลือให้ได้รับการรักษาอย่างถูกต้องเพื่อ
ขจัดเหตุที่ทำให้เกิดความจำกัดด้านการเคลื่อนไหวและป้องกันภาวะแทรกซ้อนทั้งทางด้านสภาพร่างกาย
และจิตใจจากความจำกัดดังกล่าว 

5. การดูแลเกี่ยวกับการรับประทานอาหารด้านโภชนาการ 
 5.1 ตรวจสอบปฏิกิริยาขย้อนและการกลืนก่อนเริ่มให้อาหารโดยทดสอบ Gag reflex ให้ผู้ป่วยอ้าปาก
และใช้ไม้กดลิ้นบริเวณดา้นหลังคอประเมินปฏิกิริยาการขย้อนและทดสอบการกลืนโดยใช้มือวางที่คอของ
ผู้ป่วยบริเวณกล่องเสียงและบอกใหผู้้ป่วยกลืนน้ำลายหากผู้ป่วยสามารถกลืนได้จะสามารถคลำการเคลื่อน 
ไหวบริเวณกล่องเสียงได้ 
 5.2 ดูแลทางเดินหายใจให้โล่งก่อนรับประทานอาหารเพื่อป้องกันการไอและการสำลักขณะหรือ  
หลังรับประทานอาหาร 

5.3 จัดอาหารให้เหมาะสมกับสภาพของผู้ป่วยควรเป็นอาหารที่มีโปรตีนและแคเลอรี่สูงและมีกาก 
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ใยเพื่อช่วยในการขับถ่ายผู้ที่มีอาการกลืนลำบากควรให้รับประทานอาหารทีละน้อยให้ผู้ป่วยเคี้ยวอาหาร
ละเอียดก่อนกลืน 
 5.4 ดูแลให้ผู้ป่วยไดร้ับอาหารโปรตีนสูง เช่น เนื้อสัตว์ตา่งๆ นม ไข่ ถ่ัว วติามินชีสูง เช่น ผลไม้พวก 
ส้มทุกชนิด ผกัใบเขียว พริก บร๊อคโคลี่ มะเขือเทศ ฝรั่ง และมันเทศ เป็นต้น เพื่อเพิ่มภูมิต้านทานของร่างกาย 

5.5 ดูแลให้ผู้ป่วยดื่มน้ำ 2000-3000 ชีชี/วัน ถ้าไม่มีข้อจำกัดเพื่อป้องกันการติดเชื้อระบบ  
ทางเดินปัสสาวะ 

  5.6 สังเกตอาการแสดงของภาวะขาดน้ำได้แก่ กระหายน้ำ ชีพจรเต้นเร็ว หายใจเร็ว คอแห้ง  
  5.7 ตดิตามผลโดยการบนัทึกน้ำที่เข้าและออกจากร่างกาย เพื่อประเมินความสมดุลของน้ำในแต่ละวนั 
  5.8 ชั่งน้ำหนักตวัผู้ป่วยทกุสัปดาห์ถ้าทำได ้และตดิตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เช่น อัลบูมนิ 

6. การขับถ่าย 
 6.1 สอนผู้ป่วยในการควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะโดยใส่หม้อนอนให้ถ่ายปัสสาวะทุก 3 ชั่วโมงโดย  
ไม่ต้องรอให้รู้สึกว่าปัสสาวะเต็ม และช่วยนวดคลึงหน้าท้องและเหนือหัวเหน่าด้วยแรงพอสมควรพร้อม  
ทั้งออกแรงเบ่งและสอนให้ผู้ป่วยฝึกบริหารให้หน้าท้องแข็งแรงโดยใช้ท่ายกก้นขึ้นลงวันละหลายๆครั้งเพื่อ  
ช่วยให้ขับปัสสาวะได้มากขึ้นและช่วยให้ปัสสาวะเหลือค้างได้น้อยที่สุด 
 6.2 จัดสิ่งแวดล้อมให้เป็นส่วนตัวและปิดมิดชิดเวลาขับถ่าย จัดให้ผู้ป่วยนั่งในท่าที่เหมาะสมและ
กระตุ้นการขับถ่ายโดยราดน้ำลงไปที่อวัยวะเพศหรือเปิดน้ำก๊อกให้ได้ยินเสียงน้ำไหล 
 6.3 ดูแลให้ไม่มีอาการท้องผูกเพราะถ้าท้องผูกมากจะใช้แรงเบ่งเป็นการเพิ่มแรงดันในกะโหลก  
ศีรษะ ควรประเมินลักษณะและเวลาช่วงขับถ่ายปกติและช่วยให้ผู้ป่วยขับถ่ายอุจจาระตามเวลาเป็นประจำ
ทุกวัน หากผู้ป่วยท้องเสียหรือมีอุจจาระเหลวควรรายงานแพทย์ 

7. การจัดสภาพแวดล้อม 
  7.1 จัดสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัยจากอุบัติเหตุ ได้แก่ การป้องกันพลัดตกหกล้ม การตกเตียงโดยยกไม้
กั้นเตียงขึ้นเสมอหลังให้การพยาบาลในผู้ป่วยจัดวางของใช้ที่จำเป็นให้เป็นระเบียบและใกล้ให้ผู้ป่วยเอื้อม    
หยิบได้สะดวก การใช้กริง่หรืออินเตอร์คอมเมื่อตอ้งการความชว่ยเหลือและให้เวลาในการเคลื่อนยา้ยหรือเดิน
ไม่รีบเร่งเกินไป 
 7.2 ประเมินระดับความรู้สึกตัวการรับรู้สิ่งแวดล้อม ความสามารถในการเคลื่อนไหว การรับรู้   
ความรู้สึกสัมผัส และอาการผิดปกติทางระบบประสาท หากผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลงระดับความรู้สึกตัว
ความสามารถในการป้องกันตนเองจากอันตรายต่างๆลดลง 
 7.3 ผู้ป่วยที่มีความรู้สึกสัมผัสบกพร่องควรหลีกเลี่ยงการใช้ของมีคม การใช้กระเป๋าน้ำร้อนหรือใช้
ด้วยความระมดัระวังทุกครั้ง ตรวจดูอุณหภูมิของน้ำที่ใช้อาบทุกครั้ง และไม่ควรให้รับอาหารทีร่้อนเกินไป 

8. การดูแลด้านจิตใจ  
  8.1 สร้างสัมพันธภาพที่ดีกลับผู้ป่วยเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยระบายความรู้สึกและความต้องการต่างๆ  

 8.2 ปลอบโยนและให้กำลังใจผู้ป่วยในการดูแลสขุภาพตัวเองและการฟื้นฟูสภาพช่วยให้ผู้ป่วยเผชญิ
กับสภาพการณ์ที่เกิดขึ้นมีความเข้าใจในแผนการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับและให้ความรว่มมือในการดูแลสุขภาพ
ตนเอง 
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8.3 เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ระบายความรู้สึกข้อขับข้องใจตามความต้องการเพื่อทราบความในใจซึ่ง 
คุกคามจติใจและช่วยเหลือให้เกิดความคลีค่ลาย 

  8.4 เข้าใจในความรู้สกึนึกคิดของผู้ป่วยซึ่งแสดงออกทางใบหน้าท่าทางและคำพูด 
 8.5 ให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการวางแผนกับทีมฟื้นฟูสุขภาพเพื่อกระตุ้นให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกสนุกกับ
กิจกรรมตา่งๆ ซึ่งอาจทำได้ด้วยตนเองหรือทำกิจกรรมกลุ่มเพือ่ทำให้เกิดอารมณร์่วมและสนุกสนาน 

8.6 ในกรณีผู้ป่วยรู้สึกตัวดีพยาบาลดูแลผู้ป่วยด้วยกิริยาที่นุ่มนวล เต็มใจชว่ยเหลือเนื่องจากผู้ป่วยที่
ถูกจำกัดการเคลื่อนไหวไม่สามารถทำกิจกรรมและกิจวัตรประจำวันต่างๆ ได้โดยอิสระ จากสภาวะความ
เจ็บป่วยเป็นต้นเหตุนั้น ย่อมทุกข์ใจมีความคับข้องหรือกังวลใจ เพราะรู้สึกวา่ตนเองพึ่งพาผู้อื่นถูกตัดออกจาก
สังคมต้องปรับตัว หรือทำอะไรอีกหลายอยา่งที่ไมคุ่้นเคยซึ่งการตอบสนองต่อสภาวะที่ถูกจำกดัจะแตกตา่งและ 
มีความรุนแรงมากน้อยแตกตา่งกันระหว่างผู้ป่วยแต่ละคน ดังนั้นในการให้ความดูแลช่วยเหลือจึงต้องคำนึงถึง
ที่มาของปัญหาและคิดหาวิธีการที่เหมาะสมสำหรบัผู้ป่วยเป็นสำคัญ 
การฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง(Post stroke rehabilitation) 
 การฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีเป้าหมายสำคัญ คือ การให้ผู้ป่วยมีความสามารถที่จะ
ช่วยเหลือตนเองและมีคุณภาพชีวิตใกล้เคียงกับปกติมากที่สุดซึ่งสามารถเริ่มทำได้ตั้งแต่ 24 -48 ชั่วโมง
หลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองและอาการนั้นๆเริ่มคงที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักจะสูญเสียความสามารถในการ
ประกอบกิจวัตรประจำวนัโดยประเมินได้จาก Barthel Index ซึ่งใช้เป็นดัชนีวัดความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรประจำวันของผู้ป่วยในด้านต่างๆ ได้แก่ การรับประทานอาหาร การขึ้นลงจากเตียง การปัสสาวะ การ
ล้างหน้า แปรงฟัน หวีผม การเข้าห้องน้ำ การอาบน้ำ การเคลื่อนไหว การแต่งตัว และการขับถ่ายอุจจาระ 
โดยเปรียบเทียบระดับความสามารถผู้ป่วยเป็นระยะเพื่อติดตามความก้าวหน้าในการดูแลรักษา 
 กระบวนการฟื้นฟูสภาพนี้จัดเป็นกระบวนการที่ต้องจัดทำอย่างต่อเนื่องตลอดชีวิตของผู้ป่วย
หลังจากประเมินผู้ป่วยและตั้งเป้าหมายร่วมกันกับทีมผู้รักษาแล้ว ทีมผู้รักษาจะจัดแผนการรักษาเพื่อมุ่งสู่
เป้าหมายนั้นๆการฟื้นฟูเป็นกระบวนการที่ทำให้บุคคลนั้นๆมีระดับความสามารถเพิ่มขั้น เท่าที่สภาพ
ร่างกาย จิตใจ สังคมของบุคคลนั้นเอื้ออำนวยเพื่อให้สามารถช่วยเหลือดูแลตัวเองได้อย่างปลอดภัย ยืนยาว 
และดำรงตนอยู่ในสังคมอย่างมีความสุข โดยให้ผู้ป่วยและครอบครัวเป็นศูนย์กลางการดูแลมีส่วนร่วมใน
การตั้งเป้าหมายและฟื้นฟูสมรรถภาพนั้นๆ พยาบาลและแพทย์มีบทบาทสำคัญในการดูแลประสานงานให้
การฟื้นฟูสภาพของผู้ป่วยเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพโดยมีบุคลากรทีมสหสาขาวิชาชีพอื่นๆที่เกี่ยวข้อง 
ได้แก่ นักกายภาพบำบัด  นักกิจกรรมบำบัด นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์ นักอรรถบำบัด นักโภชนากร  
และทีมสุขภาพในชุมชน ร่วมวางแผนและให้การช่วยเหลือตามปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย 

ปัญหาที่พบบ่อยในผู้ป่วยหลอดเลือดสมองในระยะฟ้ืนฟูสภาพ ได้แก่ 
1.กล้ามเน้ืออ่อนแรง การทรงตัวและกลา้มเน้ือไม่ประสานกัน 
 การอ่อนแรงของกลา้มทำให้ผู้ป่วยไม่สามารถขยับข้อและช่วยเหลือตัวเองได้ อาจส่งผลให้เกิดข้อยึด 
ติดผิดรูปตามมา สว่นใหญ่จะมีอาการกลา้มเนื้ออ่อนแรงปวกเปียกมากกวา่ 48 ชั่วโมงแรกถ้ามีการช่วยเหลือ
แก้ไข จะทำให้เกิดการฟื้นตัวของกำลังกล้ามเนื้อถ้าไม่รีบแก้ไขโอกาสฟื้นตัวจะน้อยลงโดยเฉพาะอย่างยิ่ง
หลังจากมีอาการไปแล้ว 6 เดือนซ่ึงในช่วงแรกควรให้การดูแลรักษา ดังนี้ 

  1.1 การจัดท่าในผู้ป่วยช่วยป้องกันข้อติดผิดรูปและแผลกดทับ ได้แก่  
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ก) ท่านอนหงาย ให้ผู้ป่วยนอนหมุนหมอนเตี้ยๆจัดศีรษะไปข้างที่เป็นอัมพาตแล้วใช้หมอนบางๆ 
หนุนไหล่และต้นแขนที่เป็นอัมพาตพร้อมทั้งป้องกันเท้าตกโดยใช้กระดาษหรือหมอนแข็งๆดันเท้าให้ตั้ง  
ตรงส่วนมืออาจใช้ผ้าม้วนกำไว้ในมือ 

ข) ท่านอนตะแคง จัดท่าให้ลำตัวตรง ถ้าต้องการตะแคงข้างที่ดีให้จัดแขนข้างที่เป็นอัมพาต  
ให้ไหล่งุ้มไปด้านหน้าขาข้างอัมพาตจัดให้งอวางบนหมอน แต่ถ้าต้องการตะแคงทับข้างที่เป็นอัมพาตให้จัด
ไหล่ข้างที่เป็นอัมพาตห่อไปด้านหน้า ปลายแขนหงายมือ ขาข้างที่เป็นอัมพาตจัดเหยียด แต่สามารถงอเข่า  
ได้เล็กน้อย ขาข้างที่ดีอยู่ด้านบนหมอนไม่ให้ทับข้างที่เป็นอัมพาต 

ค) ท่านั่ง เก้าอี้ที่นั่งควรสูงระดับที่ผู้ป่วยสามารถวางเท้าให้ติดกับพื้นได้ และควรมีหมอนหนุน 

รองบริเวณแขนข้างที่เป็นอัมพาต เพื่อป้องกันข้อไหล่เคลื่อนหลุด 

  1.2 การออกกำลังกาย เพื่อเพิ่มพิสัยของข้อ และการทรงตัว สามารถทำได้ดังนี้ 
      ก) กรณีที่ผู้ป่วยไม่มีกำลังกล้ามเนื้อและไม่มีภาวะเกร็ง พยาบาลหรือผู้ดูแลสามารถช่วยขยับ  
ข้อเพื่อคงพิสัยของข้อไว้ ประมาณข้อละ 5-10 ครั้งอย่างน้อย 1 รอบ 
     ข) กรณีไม่มีกำลังกล้ามเนื้อแต่มีภาวะเกร็งพยาบาลผู้ดูแลสามารถช่วยขยับข้ออย่างน้อย 5-10 ครั้ง  
วันละ 2 รอบ 

      ค) ถ้ามีกำลังกล้ามเน้ือดีให้ออกกำลังกายเอง 
    ง) ปรึกษานักกายภาพบำบัดเกี่ยวกับการกระตุ้นความแข็งแรงของกล้ามเนื้อซึ่งนักกายภาพ  

บำบัดอาจใช้ Electrical stimulation (ES) ติดบริเวณที่กล้ามเนื้ออ่อนแรงเพื่อช่วยป้องกันไม่ให้กล้าม 
เน้ือเห่ียวลีบและคงพิสัยของข้อ 
     จ) แนะนำผู้ป่วยสวมรองเท้าหุ้มข้อมีพื้นรองเท้าเป็นยางเพื่อให้มีแรงเสียดทานมากเป็นการ
ป้องกันการลื่นหกล้มบริเวณที่ออกกำลังกายต้องเป็นพื้นเรียบไม่ขรุขระ และไม่ควรยืนบนเก้าอี้และโต๊ะ
อย่างเด็ดขาดเพราะจะทำให้เสียหลักและล้มลงได้ง่าย 
2. กล้ามเน้ือเกร็งกระตุก 
 ภาวะเกร็งของกล้ามเนื้อของผู้ป่วยเป็นกระบวนการที่เกิดได้ในผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง ซึ่งอาจทำ 
ให้เกิดข้อยึดติดผิดรูปได้ เกิดแผลจากการาเสียดสี อาการเจ็บปวด หรือเป็นอุปสรรคในการจัดท่า การ 
แก้ไขกล้ามเนื้อกระตุกสามารถทำได้โดย การออกกำลังกายด้วยวิธีดัดยืดกล้ามเนื ้อและอาจใช้ Esและ
อุปกรณ์เสริมเพื่อป้องกันข้อติดผิดรูปเช่น การใช้ Ankle foot orthosis (AFO) และ Hand splint นอกจาก 
นี้บางรายอาจต้องใช้ยาลดเกร็ง เช่น Diazepam ,Baciofec เป็นต้น 
3. ความรู้สึกลดลงหรือผิดปกติ 

ปัญหาการรับความรู้สึกลดลงของผู้ป่วยอาจทำให้เกิดแผลกดทับ ดังนั้นจึงต้องแนะนำผู้ป่วยและ  
ญาติเรื่องการตรวจดูผิวหนังของผู้ป่วยเป็นระยะหมั่นพลิกตะแคงตัวผู้ป่วยทุก 2 ชั่วโมงไม่ใช้ของร้อนหรือ  
เย็นจัดวางบนส่วนที่รับความรู้สึกลดลงเพราะอาจทำให้เกิดแผลได้ 
4. การเคลื่อนย้ายตัวและการเคลื่อนที่ 
           ผู้ป่วยที่มีปัญหาแขนขาอ่อนแรงข้างใดข้างหนึ่ง ทำให้ความสามารถในการเคลื่อนไหวลดลงพยาบาล
มีบทบาทหน้าที่สำคัญทีต่้องสอนผู้ป่วยให้เคลื่อนไหวเพราะนอกจากเป็นการเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ
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แล้วผู้ป่วยจะมีความมั่นใจที่จะไปใช้ชีวิตอยู่บ้านได้การสอนควรเริ่มจากการเคลื่อนไหวง่ายๆก่อนก่อนที่จะ
เริ่มใหผู้้ป่วยเดิน เช่น การเคลื่อนไหวบนเตียง จากเตยีงลงไปหัดยืน การเคลื่อนไหวไปบนรถเข็นจนกระทั่งสามารถ
หัดเดินได้ 

4.1 การเคลื่อนไหวบนเตียง พยาบาลสอนให้ผู้ป่วยเคลื่อนไหวบนเตียงโดยใช้เท้าข้างที่ดีพยุงข้างที่  
อ่อนแรงวางมือที่อ่อนแรงบนหน้าอกหรือหน้าท้องเพื่อป้องกันอุบัติเหตุส่วนมือที่แข็งแรงวางยันลงบนที่  
นอนหรือจับขอบที่นอนไว้ 

4.2 การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยผู้ป่วยมีอาการอ่อนแรงของแขนข้างใดข้างหนึ่ง สามารถช่วยเหลือตนเอง  
ลงจากเตียงมาลดเข็นได้โดยการหันข้างที่แข็งแรงที่เข้าหาบริเวณที่จะเคลื่อนตัวไป เพื่อจะได้ใช้แรงจากมือ  
ข้างที่ดีจับยึด และขาข้างดีช่วยพยุงตัวป้องกันการหกล้มได้ 

4.3 การฝึกเดิน การฝึกเดินต้องอาศัยปัจจัยหลายอย่างในการตัดสินว่าผู้ป่วยจะใช้หรือไม่ใช้  
อุปกรณ์ช่วยเดิน เช่น ระดับการรับรู้ของผู้ป่วย กำลังกล้ามเนื้อของข้างที่อ่อนแรง การช่วยเหลือผู้ป่วยฝึก  
เดินจะต้องมีการประเมินความพร้อมและผู้ฝึกจะต้องมีเทคนิคที่ดี เพื่อป้องกันผู้ป่วยหกล้ม การจัดเตรียม 
ราวจับและกระจกให้ฝึกเดินพร้อมทั้งต้องได้รับการฝึกกล้ามเนื้อให้แข็งแรงเมื่อสามารถเดินได้พอควรจึงฝึก  
การเดินข้ึนลงบันไดโดยใช้ขาที่ดีเดินข้ึนบันไดก่อนในขณะที่ขึ้นลงบันไดใช้ขาข้างที่อ่อนแรงก้าวลงก่อน 
5. อาการกลืนลำบาก 

อาการกลืนลำบาก(Dysphasis)เป็นปัญหาที่สำคัญและเป็นสาเหตุภาวะแทรกซ้อนที่สำคัญคือ  
การสำลักและปอกอักเสบ จุดมุ่งหมายที่สำคัญ คือ ให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหารเพียงพอและป้องกันการสำลัก 
ควรแนะนำให้เริ่มฝึกเมื่อผู้ป่วยขยับกล้ามเนื้อปากและยกคอหอยขึ้นในการกลืนน้ำลายได้ การฝึกกลืนควร 
เริ่มเมื่อผู้ป่วยพร้อมโดยเริ่มสอนการให้ออกกำลังกายกล้ามเนื้อที่เกี่ยวข้องกับการกลืน  เช่น การยิงฟัน  
กัดฟัน ห่อลิ้น เป็นต้น ขณะกลืนให้จัดท่านั่งตรง ศีรษะโน้มไปทางด้านหน้า เวลากลืน หันหน้าไปทางด้าน  
ที่อ่อนแรง หรือเอียงศีรษะไปด้านที่แข็งแรง ควรเริ่มจาก หัดดื่มน้ำจากช้อนชาก่อน แล้วค่อยฝึกกลืนของ  
เหลวที่ข้นขึ้นได้ อาจปรับเปลี่ยนอาหารเป็นลักษณะหนืดข้นคล้ายอาหารที่ป้อนทารก เช่น เยลลี่  
โจ๊กปั่นข้น อาการที่ควรระวังเรื่องการกลืนคืออาการไอหลังจากกลืน  พูดมีเสียงเปลี่ยน เหมือนมีน้ำหลัง 
จากกลืนน้ำหรืออาหาร 
6. การขับถ่าย 

ปัญหาที่พบบ่อยคือการกลั้นปัสสาวะไม่ได้ความสามารถเคลื่อนย้ายตัวเองน้อยลงและยังมีปัญหา  
การสื่อความหมายจึงบอกใครไม่ได้ควรช่วยเหลือผู้ป่วยโดยให้ผู้ป่วยเข้าห้องน้ำถ่ายปัสสาวะเป็นเวลาบัน  
ทึกการดื่มน้ำ ส่วนอาการท้องผูก ควรแนะนำให้ดื่มน้ำอย่างเพียงพอรับประทานอาหารที่มีกากใยจัด  
เวลาขับถ่ายที่เหมาะสม อาจให้ดื่มน้ำอุ่น กดนวดหน้าท้องตามแนวลำไส้ใหญ่ พร้อมทั้งจัดท่าให้ผู้ป่วยโน้น 
ตัวไปข้างหน้าเพื่อเพิ่มแรงดันในช่องท้องท้องร่วมกับน่ังถ่ายบนโถนั่ง และอาจใช้ยาถ่ายได้หากจำเป็น 
7. ภาวะซึมเศร้า 

ภาวะซึมเศร้าเป็นภาวะแทรกซ้อนทางจิตใจอารมณ์ที่พบบ่อยที่สุด และเป็นอุปสรรคต่อการฟื้นฟู
สมรรถภาพเนื่องจากผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้ามักไม่ค่อยร่วมมือในการฟื้นฟู นอกจากนี้ยังส่งผลต่อสมรรถภาพ
สมองด้านอื่นๆ เช่น ความจำ สมาธิ สามารถรักษาด้วยยาต้านการซึมเศร้า แต่อาจรักษาแบบไม่ต้องใช้
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ยาก็ได้โดยดูแลสุขภาพกาย ได้แก่ ให้สารอาหารที่เพียงพอ กระตุ้นการออกกำลังกาย และปรับแผนการ
นอนให้เป็นปกติและการทำจิตบำบัด 

8. ปัญหาด้านการสื่อความหมาย  
ประมาณ1ใน4ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะมีปัญหาด้านการสื่อสารโดยทั่วไปการสื ่อสาร

บกพร่องแบ่งออกเป็น 2 ลักษณะ ได้แก่ ความบกพร่องในการใช้ภาษาและความผิดปกติในการพูดความ
บกพร่องในการใช้ภาษาแบ่งเป็นความบกพร่องเฉพาะการแสดงออกทางภาษา เรียกว่า Motor aphasia และ
ความบกพร่องในการเข้าใจภาษา เรียกว่า Sensory aphasia ผู้ป่วยบางรายมีความบกพร่องทั้งด้านความ
เข้าใจและการแสดงออกทางภาษาเรียกว่า Global aphasiaความผิดปกติทางการพูดประกอบด้วยพูดไม่ชัด
(Dysarthria) เสียงเปลี่ยน (Dysphonia) และตั้งใจพูดไม่ได้(Dyspraxia) โดยทั่วไปการฟื้นฟูความสามารถใน
การสื่อสารมีวัตถุประสงค์ให้ผู้ป่วยสามารถพูด ฟังเขียนและอ่านเข้าใจแต่ถ้าผู้ป่วยมีความบกพร่องมากจนไม่
สามารถฝึกฝนได้นักอรรถบำบัดจะช่วยให้ผู ้ป่วยพัฒนาความสามารถในการติดต่อสื่อสารกับผู้อื ่นโ ดยใช้
ความสามารถของผู้ป่วยที่เหลืออยู่ร่วมกับการใช้ท่าทางหรือรูปภาพเพื่อช่วยให้ผู้ป่วยและญาติสามารถสื่อสาร
กันได้ เป็นการลดความอึดอัดคับข้องใจของทั้งผู้ป่วยและญาติ 

ดังนั้นจึงต้องประเมินผู้ป่วยก่อนจึงจะให้การรักษาที่ถูกต้องซึ่งการแก้ไขอาการพูดไม่ชัดอาจทำได้โดย 
ถ้าผู้ฟังไม่เข้าใจต้องบอกให้ผู้ป่วยทราบ เพื่อให้พูดซ้ำ อย่าปล่อยให้ผู้ป่วยพูดไปเรื่อยๆควรแนะนำให้พูดช้าลง 
แนะนำให้ใช้ประโยชน์ใหม่ที่เข้าใจง่ายและสั้นกว่าเดิม หรือพูดให้ผู้ป่วยพูดตามทีละคำ หากขั้นตอนข้างต้นไม่
ได้ผล แนะนำให้ผู้ป่วยบอกเป็นตัวสะกด หรือให้เขียนแทน ส่วนในรายที่มีอาการและไม่สามารถเขียนได้อาจใช้
วิธีชี้ตัวอักษรบนแผ่นป้ายแล้วอ่านให้ผู้ป่วยฟังดังๆและให้ผู้ป่วยอ่านตามหรือเลือกเขียนคำหรือประโยคที่ใช้
บ่อยไว้บนกระดาษ เพื่อให้สื่อสารได้เร็วขึ้น 
9. การทำกิจวัตรประจำวัน 

ปัญหาจากความบกพร่องของประสาทสั่งการยังเป็นอุปสรรคต่อการช่วยเหลือตนเองในการทำกิจวัตร
ประจำวัน เช่น การรับประทานอาหาร การอาน้ำ การดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคล การดูแลระยะแรกอาจยัง
ต้องการความช่วยเหลือจากพยาบาลหรือญาติจากนั้นผู้ป่วยจะเริ่มเรียนรู้การใช้แขนขาข้างที่ดีมาดูแลตนเอง  
จึงมีการประเมินความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันโดยใช้แบบประเมินกิจวัตรประจำวัน(Barthel 
index) เพื่อดูระดับการพึ่งพาของผู้ป่วย เมื่อรับไว้ในโรงพยาบาล ก่อนจำหน่ายและภายหลังจำหน่าย และการ
จัดการดูแลต่อเน่ืองอย่างเหมาะสม 

การประเมินกิจวัติประจำวัน (Barthel index) 
1) การรับประทานอาหาร 

  ต้องมีคนช่วยเหลือ (0) 
  มีคนช่วยบางส่วน เช่น ตัดเนื้อ เตรียมอาหารไว้ให้ (5) 
  ทำได้เอง (10) 

2) การขึ้นลงจากเตียง 
  ลุกจากเตียงไม่ได้ (0) 
  ลุกนั่งได้แต่ต้องมีคนช่วยพยุง1-2 คน (5) 
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   ลุกนั่งได้ ต้องการคนช่วยเหลือน้อย (10) 
  ลุกนั่งได้ ยกเท้าวางบนรถเข็นได้เอง (15) 

3) ล้างหน้า แปรงฟัน หวีผม 
  ต้องมีคนช่วยเหลือ (0) 
  ทำได้เอง (5) 

4) การเข้าห้องน้ำ 
ต้องมีคนช่วยเหลือ (0) 

  มีคนช่วยเหลือได้บางส่วน (5) 
  ทำเองได้ (10) 

5) การอาบน้ำ 
  ต้องมีคนช่วยเหลือ (0) 
  ทำเองได้ (5) 

6) การเคลื่อนไหว  นั่ง ยืน เดิน 
  นั่งบนรถเข็นแต่ไปไหนเองไม่ได้ (0) 

นั่งบนรถเข็นไปได้ไกล 50 หลา (5) 
  เดินได้ไกล 50 หลาโดยมีคนช่วยเหลือเล็กน้อย (10) 
  เดินได้เองอาจใช้ไม้เท้าช่วย (15) 

7) การขึ้นบันได 
  ขึ้นบันไดเองไม่ได้ (0) 
  ขึ้นบันไดได้แต่ต้องการคนช่วยเล็กน้อย (5) 
  ขึ้นบันไดเองได้ อาจต้องเกาะราวช่วย (15) 

8) การแต่งตัว 
  ต้องมีคนช่วยเหลือ (0) 
  มีคนช่วยบางส่วน (5) 
  ทำเองได้ รวมทั้งติดซิป ติดกระดุม (10) 

9) การถ่ายอุจจาระ 
  อุจจาระเองไม่ได้ ต้องมีคนช่วย (0) 
  อุจจาระได้เองเป็นส่วนใหญ่ ต้องการคนช่วยสวน 
  หรือเหน็บยาเป็นบางครั้งไม่เกิน 1 ครั้ง/สัปดาห์ (5) 
  ทำเองได้สวนหรือเหน็บยาเองได้ (10) 

10) การปัสสาวะ 
  ปัสสาวะไม่ได้ คาสายสวน (0) 
  สวนบางครั้ง ไม่เกิน 1ครั้ง/วัน (5) 
  ปัสสาวะเองได้ (10) 

การแปลผลของความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน มีดังนี้ (คะแนน เต็ม 0 – 100) 
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0  – 20  =     สูญเสียความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันมากที่สุด 
 25 – 45 =     สูญเสียความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันมาก 
 50 – 70 =     สูญเสียความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันปลานกลาง 
 75 – 95 =     สูญเสียความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวันน้อย 
 100 =     ทำกิจวัตรประจำวันได้เอง ไม่ต้องมีคนช่วย 

10. ความสามารถในการเรียนรู้จดจำ 

ปัญหาจากการบกพร่องจากการทำหน้าที่บางส่วนของสมองโยเฉพาะอย่างยิ่งบริเวณ hippocampus 
และprefrontal cortex ส่งผลต่อประสิทธิภาพการเรียนรู้จดจำ โดยเฉพาะในเรื่องของการมีสมาธิ การเรียนรู้
จดจำ ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถรับรู้ข้อมูลข่าวสารเพื่อนำไปปฏิบัติตัวได้ พยาบาลสามารถส่งเสริมในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองมีความสามารถด้านนี้เพิ่มมากขึ้น โดยการสื่อสารประโยคที่สั้น เข้าใจง่าย อาจต้องพูดซ้ำ
และเลือกสิ่งที่สำคัญในการพูดเป็นอันดับแรก บางครั้งอาจต้องเขียนหรือให้ภาพประกอบในการแนะนำ
นอกจากนี้กระตุ้นให้ผู ้ป่วยรับทราบเกี่ยวกับความเป็นจริงเกี ่ยวกับการรับรู้เวลา และสถานที่จะช่วยให้
ความสามารถด้านนี้ดีขึ้น 

11. ปัญหาด้านการเพิกเฉยหรือไม่ใส่ใจ 

ปัญหาด้านการเพิกเฉยหรือไม่ใส่ใจเป็นภาวะที่พบได้ภายหลังโรคหลอดเลือดสมองโยเฉพาะอย่างยิ่ง
ผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพของสมองซีกขวา โดยผู้ป่วยจะไม่ใส่ใจหรือสนใจกับวัตถุหรือบุคคลที่อยู่ทางตรงกันข้าม
กับพยาธิสภาพสมองการกระตุ้นให้ผู้ป่วยใส่ใจกับวัตถุที่อยู่ทางด้านที่ผู้ป่วยไม่สนใจ เช่นบอกให้ทราบถึงสิ่งของ
ด้านนั้นๆหรือการวางของที่ผู้ป่วยชอบไว้ทางด้านที่ถูกเพิกเฉยจะช่วยกระตุ้นการรับรู้ส่วนนี้ได้นอกจากนี้อาจใช้
แว่นที่ทำด้วย Fresnel prism ปิดส่วนที่ผู ้ป่วยเคยชินกับการมอง ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยหันมาใส่ใจกับด้านที่ถูก
เพิกเฉยไปได้ 

การวางแผนจำหน่ายผู้ป่วย 

 การวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยควรเริ่มทันทีที่รับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล โดยวางแผนร่วมกับทีมสหสาขา
วิชาชีพรวมทั้งให้ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมในการวางแผน สอนสาธิต ทบทวน ในเรื่องเกี่ยวกับการสนับสนุน
การดูแลตนเอง การวางแผนควรกระทำตั้งแต่วันแรกที่นอนในโรงพยาบาล ดังนี้ 

 - การเตรียมที่อยู่ที่เหมาะสมปลอดภัย 
 - การเตรียมเครื่องช่วยในการดำเนินชีวิต 
 - การเตรียมผู้ช่วยเหลือ 
 - การเตรียมวางแผนการฟื้นฟูสภาพที่บ้าน 
การเตรียมที่อยู่ที่ปลอดภัย 

ผู้ป่วยหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่จะมีร่างกายที่ไม่แข็งแรง เช่น การอ่อนแรงของแขนขา ดังนั้นเมื่อ
ได้รับอนุญาตให้กลับบ้าน จึงจำเป็นต้องเตรียมสถานที่เพื่อให้ปลอดภัยและส่งเสริมให้มีการฟื้นฟูสภาพดำเนิน
ไปอย่างรวดเร็วโดยต้องจัดเตรียมดังต่อไปนี้ 
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- ควรมีการประเมินสภาพที่อยู่อาศัยและร่วมวางแผนกับผู้ดูแลจะทำอย่างไรให้ห้องนอน ห้องน้ำ 
ห้องอาหารอยู่ในชั้นเดียวกัน หรือจะปรับสภาพอย่างไร เพื่อที่จะสามารถให้ผู้ป่วยเดินช่วยเหลือตัวเองให้มากที่สุด 

 - เตียง ผู้ป่วยที่ยังช่วยตัวเองไม่ดี หรือรับประทานอาหารเองไม่ได้ควรเตรียมเตียงให้ลักษณะเหมือน
เตียงโรงพยาบาลพื้นเตียงควรเป็นพื้นไม้โดยสามารถปรับหัวเตียงและมีราวสำหรับให้ผู้ป่วยยึดจับสำหรับพลิก
ตัวเตียงควรมีความสูงพอเหมาะที่จะดูแลผู้ป่วยได้ง่าย และผู้ป่วยสามารถน่ังที่ขอบเตียงโดยเท้าแตะพื้น 

 - หากผู้ป่วยไม่สามารถพลิกตัวด้วยตัวเองอาจมีความจำเป็นต้องใช้เตียงลมเพื่อป้องกันแผลกดทับ 
 - ไม่ควรมีของตกแต่งชิ้นเล็กชิ้นน้อยวางตามชั้นตา่งๆยกเว้นใส่ไว้ในตู้มีฝาปิดเพราะอาจตกแตกได้ 
 - ควรติดราวไว้ในห้องน้ำและทางเดินเพื่อให้ผู้ป่วยยึดเวลาเดิน 
 - ดูเรื่องแสงต้องสว่างของทางเดินให้เพียงพอ 
 - ไม่ควรมีธรณีประตูเพราะผู้ป่วยอาจสะดุดได้ 
การเตรียมเครื่องช่วยในการดำเนินชีวิต 

 - การเตรียมเครื่องช่วยในการดำเนินชีวิตเป็นสิ่งจำเป็น เนื่องจากผู้ป่วยมักจะมีความพิการหลงเหลือ
อยู่เมื่อต้องกลับบ้าน ความผิดปกติที่พบส่วนใหญ่ได้แก่อาการอ่อนแรงของแขน ทำให้ไม่สามารถเดินได้เป็น
ปกติ และอาจเกิดอุบัติเหตุได้ง่าย จึงควรต้องมมีเครื่องช่วยเดินเช่น  

- cane ไม้เท้าช่วยเดิน อาจมขาเดียวหรือ 3 ขา หรือ 4 ขา เหมาะสำหรับประคอง 
 - walker เป็นคอกสี่เหลี่ยมมี 4 ขา ใช้สำหรับประคองตัว  
 - braces อุปกรณ์ให้ข้อเท้า และเท้าอยู่ในตำแหน่งที่เดินได้ 
 - wheelchair รถเข็นนั่ง 
การเตรียมช่วยเหลือ 

 โดยทั่วไปผู้ดูแลมักจะเป็นญาติของผู้ป่วยเอง เช่น สามีหรือภรรยา หรือลูกพี่ลูกน้อง หรือเพื่อนบ้าน 
หรือเจ้าหน้าที่ตามศูนย์บริการ ดังนั้นก่อนที่ผู ้ป่วยจะกลับบ้านผู้ดูแลจะต้องเข้าใจและสามารถให้ความ
ช่วยเหลือแก่ผู้ป่วยอย่างปลอดภัย และมีประสิทธิภาพ นอกจากนั้นยังต้องเข้าใจถึงการเปลี่ยนแปลงทาง
อารมณ์ของผู้ป่วยด้วย ซึ่งผู้ดูแลควรได้รับการอบรมหรือคำแนะนำในการดูแลผู้ป่วยเมื่อกลับไปบ้านดังนั้นก่อน
กลับบ้านต้องประเมินความสามารถของผู้ดูแล ดังนี้ 

   1. สามารถทำกายภาพบำบัดตามแพทย์สั่งได้หรือไม่ 
 2. สามารถจัดยาตามแพทย์สั่งได้หรือไม่ 
 3. สามารถช่วยผู้ป่วยอาบน้ำแปรงฟัน ขับถ่าย แต่งตัวได้หรือไม่ 
 4. สามารถช่วยผู้ป่วยในการดำเนินชีวิตประจำวัน เช่น เดินด้วย cane , walker ได้หรือไม่ 
 5. สามารถให้อาหารตามแพทย์แนะนำได้หรือไม่และต้องเนินให้ผู้ดูแลพึงระวังเรื่องปัญหาการกลืน
เพราะอาจจะสำลักเกิดปอดบวมได้ 
 ช่วงที่ออกจากโรงพยาบาลถือว่าเป็นช่วงเปลี่ยนผ่านที่สำคัญเนื่องจากสิ่งแวดล้อมทีบ้านมักจะ
เอื้ออำนวยต่อความพิการน้อยกว่าที่โรงพยาบาลนอกจากนี้ผู้ดูแลที่บ้านยังขาดความชำนาญและความมั่นใจใน
การดูแลผู้ป่วยจึงควรนัดผู้ป่วยเพื่อติดตามความก้าวหน้าภายหลังจากการจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลภายใน
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1 เดือน การติดตามผู้ป่วยในระยะนี้มีวัตถุประสงเพื่อประเมินว่าผู้ป่วยยังคงระดับความสามารถที่เคยฝึกฝนไป
ได้หรือไม่และสามารถปรับตัวเข้ากับครอบครัวได้มากน้อยเพียงใดหลังจากนั้นให้ประเมินและติดตามเป็นระยะ
โดยมีหัวข้อดูแลดังนี้ 
 1. รักษาภาวะแทรกซ้อน เช่น ภาวะข้อยึดติด ภาวะซึมเศร้า เป็นต้น 
 2. ป้องกันไม่ให้ระดับความสามารถถดถอยสาเหตุของการถดถอยส่วนใหญ่เกิดจากปัญหาในการ
ปรับตัวหรือความเข้าใจที่ไม่ถูกต้องของญาติและผู้ดูแลที่คิดว่าผู้ช่วยเหลือตนเองไม่ได้จำเป็นต้องได้รับการ
ช่วยเหลือตลอด 
 3. สุขภาวะและการปรับตัวของครอบครัวและผู้ดูแล 
 เมื่อป่วยสามารถปรับตัวเข้ากับครอบครัวและสภาพแวดล้อมได้ดีแล้วผู้ป่วยมักจะเริ่มหากิจกรรมที่
ตัวเองเคยทำไว้ก่อนเกิดโรคเพื่อมาเติมเต็มชีวิตให้เกิดความสมบูรณ์มากขึ้น เช่น การมีเพศสัมพันธ์ การดูแล
บ้าน การออกไปซ้ือของ การขับรถ การประกอบอาชัพ และกิจกรรมการต่างๆ ในขณะเดียวกันทีมสุขภาพต้อง
คอยเป็นที่ปรึกษา เป็นกำลังใจ และให้การเกื้อหนุนแก่ผู้ป่วย ซึ่งจะช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยประสบผลสำเร็จใน
การดูแลตนเองและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
เตรียมวางแผนการฟื้นฟูสภาพที่บ้าน 

การวางแผนการฟื้นฟูสภาพที่บ้าน นอกจากการฟื้นฟูสภาพร่างกายให้สามารถทำงานได้ตามปกติแล้ว
ยังเป็นการป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นด้วย ทั้งนี้ แนวทางในการฟื้นฟูจะทำต่อเนื่องจากโรงพยาบาล
ดังนั้นแนวทางการฟื้นฟูสภาพควรประกอบไปด้วย 

 1. การป้องกันการเกิดซ้ำโดยการควบคุมปัจจัยเสี่ยง 
 2. การป้องกันและรักษาภาวะแทรกซ้อน 
 3. การส่งเสริมส่วนท่าไม่มีปัญหาให้มีสาภพที่ดีที่สุด เช่น การออกกำลังกายเพิ่มความแข็งแรงของ
แขนขาข้างที่ดี 
 4. การักษาแก้ไขปัญหาส่วนของร่างกายที่ผิดปกติที่สูญเสียความสามารถ ได้แก่ การออกกำลังกาย
เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของแขนขาข้างที่อ่อนแรง การฝึกใช้มือที่อ่อนแรง เป็นต้น 

 5. การป้องกันและแก้ไขปัญหาสูญเสียความสามารถที่อาจเกิดขึ้นภายหลัง เช่น การควบคุมน้ำหนัก
ตัวในผู้ที่มีภาวะเข่าเสื่อมเพื่อป้องกันอาการปวดเข่า การออกกำลังเพื่อคงพิสัยของข้อต่อ เป็นต้น 
 6. การใช้กายอุปกรณ์เพื่อช่วยให้ความสามารถดีขึ้น เช่น การใช้กายอุปกรณ์เสริมประคองข้อเท้า 
แก้ปัญหาปลายเท้าตก และใช้ไม้เท้าช่วยในการเดินเป็นต้น 
 7. การปรับเปลี่ยนสภาพแวดล้อมให้เอื้ออำนวยต่อการทำกิจกรรมต่างๆ เช่น การติดราวเพื่อใช้เกาะ
ยึดความมั่นคง ปรับลักษณะอาหารให้กลืนได้ง่าย 
 8. การประคับประคองสภาพจิตใจ และฝึกฝนทักษะในการแก้ปัญหา 
สรุป 

โรคหลอดเลือดสมองจัดเป็นปัญหาที่สำคัญของประเทศไทยเมื่อเกิดโรคขึ้นแล้วล้วนเป็นภาระแก่
ครอบครัว สังคม และประเทศชาติ ตามลำดับ บุคลากรสุขภาพที่ให้การดูแลผู้ป่วยหลอดเลือดสมองควรมี
ความเข้าใจอย่างถ่องแท้เกี่ยวกับโรคและผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นทั้งผู้ป่วยและครอบครัวทั้งในระยะยาวและ 
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ระยะสั้น เพื่อจะได้ให้คำปรึกษาแนวทางการดูแลต่อเนื่องได้อย่างเหมาะสมเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถใช้ศักยภาพ 
ของตนได้สูงสุดและมีคุณภาพชีวิตที่ดีแม้ว่าจะคงความพิการเหลืออยู่ 
3. ความรู้เกี่ยวกับภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ (hypoglycemia) 

ภาวะน้ำตาลต่ำในเลือดเป็นภาวะที่พบบ่อยนับว่าเป็นภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันอีกด้านหนึ่งของ
ผู้ป่วยเบาหวานที่ควรได้รับการสนใจไม่น้อยไปกว่าปัญหาภาวะน้ำตาลสูงในเลือด โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน
ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ได้รับการรักษาด้วยยาเม็ดลดระดับน้ำตาล หรือยาฉีดอินซูลินปัญหาที่พบบ่อยในการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ก็คือ ผู้ป่วยมักได้รับการรักษาเพียงเฉพาะหน้าโดยละเลยการหาสาเหตุของภาวะ
น้ำตาลต่ำในเลือดทำให้ผู้ป่วยต้องกลับมารับการรักษาซ้ำ มีผลต่อการควบคุมระดับน้ำตาลในระยะยาวหรือ
อาจเกิดความผิดปกติของสมองอย่างถาวรได้ 

ภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ หมายถึง ระดับน้ำตาล หรอืกลูโคส ในเลือดต่ำกว่าปกติ (ระดับน้ำตาลในเลือด
ต่ำกว่า 70 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร) เป็นภาวะที่รา้ยแรง หากรกัษาไม่ทันอาจเป็นอันตรายได้ 

อาการแสดงและพยาธิสรีรวิทยา 
ภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำนั้นสามารถจำแนกได้เป็นชนิดที่รุนแรง (Severe hypoglycemia) และไม่รุนแรง 

(Mild hypoglycemia) โดย Severe hypoglycemia เป็นภาวะที่น้ำตาลต่ำในเลือดที่เกิดขึ้นแล้วผู้ป่วยไม่
สามารถแก้ไขภาวะนี้ได้ด้วยตนเอง ต้องได้รับการช่วยเหลือจากผู้อื่น เนื่องจากผู้ป่วยมีอาการชัก หมดสติ 
มักเริ่มมีอาการผิดปกติเมื่อระดับน้ำตาลในเลือด ต่ำกว่า 70 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร จะเริ่มมีความผิดปกติทาง
ระบบประสาทเกิดขึ้น อาการของภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 

1. อาการทางระบบประสาทอัตโนมัติ (Autonomic symptom) ได้แก่ มือสั ่น ใจสั ่น เหงื ่อออก 
หงุดหงิด กระวนกระวาย อ่อนเพลีย ตาลาย เป็นลม 

2. อาการทางระบบประสาท ( Neuroglycopenic symptom) ได้แก่ ปวดศีรษะ สับสน พูด
ผิดปกติพฤติกรรมเปลี่ยนแปลง การเคลื่อนไหวผิดปกติ ชัก หมดสติและเสียชีวิตได้ 

โดยทั่วไปเมื่อระดับน้ำตาลในเลือดลดลงเร็วมักจะเกิดอาการเกี่ยวกับระบบประสาทอัตโนมัติก่อนใน
ขณะที่ถ้าระดับน้ำตาลในเลือดลดลงอย่างช้า ๆ มักเกิดอาการทางระบบประสาท นอกจากนี้พบว่าผู้ป่วยที่มี
ภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำไม่จำเป็นต้องมีอาการครบทั้ง 2 แบบ บางรายอาจมีเพียงอาการทางระบบประสาท
เพียงอย่างเดียวก็ได้การวินิจฉัย อาศัยเกณฑ์ตาม Whipple's Triad ได้แก่ ระดับน้ำตาลในเลือด ต่ำกว่า 50 มิลลิกรัมต่อ
เดซิลิตร มีอาการที่เข้าได้กับอาการของน้ำตาลต่ำในเลือด อาการดังกล่าวหายไปเมื่อได้รับน้ำตาลกลูโคส 

การวินิจฉัยอาศัยการตรวจเลือดทางหลอดเลือด (Venous plasma glucose) ในทางปฏิบัตินิยม
ตรวจจากเจาะเลือดปลายนิ้ว ซึ่งช่วยให้การวินิจฉัยรวดเร็วยิ่งขึ้น อย่างไรก็ตาม ผลการตรวจควรได้รับการ
ยืนยันนจากการตรวจเลือดทางหลอดเลือดดำอีกครั้ง 

ชนิดและสาเหตุของภาวะน้ำตาลต่ำในเลือด แบ่งได้เป็น 2 ชนิดใหญ ่

1. Fasting hypoglycemia เป็นภาวะที่มีน้ำตาลในเลือดต่ำในขณะอดอาหาร มักเป็นผลเนื่องจาก 
การไม่สมดุลระหว่างการสร้างน้ำตาลกลูโคสจากตบัและการใช้กลูโคสที่เนื้อเยื่อส่วนปลาย แบ่งย่อยได้เป็น 2 
กลุ่ม คือ 

1.1 เกิดจากการสร้างน้อย (underproduction) ได้แก่ 
1.1.1 ภาวะขาดฮอร์โมนบางชนิด เช่น ขาด growth hormone, cortisol 
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1.1.2 ความผิดปกติของเอนไซม์ (enzyme defect) มักพบในเด็ก เช่น ขาด glucose 
6-phosphatase 

1.1.3 ภาวะมี substrate deficiency เช่น การขาดอาหารที่รุนแรง 
1.1.4 โรคตับ เช่น ตับแข็งหรือ hemochromatosis อันทำให้ตับสร้างน้ำตาลด้วย 

กลไก gluconeogenesis และ glycogenolysis ไม่ได้ 
1.1.5 ยาบางชนิด เช่น propranolol ที่อาจทำให้มีภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ 
1.1.6 การกินเหล้า มักพบในผู้ป่วยที่มีโรคตับแข็งซึ่งมักมีภาวะขาดอาหารร่วมนอกจากนั้น  

เหล้ายังยับยั้งเอนไซม์ pyruvate carboxylase ไม่ให้เกิดกระบวนการ gluconeogenesis รวมทั้ง ยับยั้ง
การนำ lactate, alanine และ glycerol ไปที่ตับ ทำให้กระบวนการสร้างน้ำตาลลดลง 

1.1.7 ภาวะไตวาย ทำให้ยาถูกขับออกน้อยลง ส่งผลให้เกิดภาวะน้ำตาลต่ำในเลือด 
1.2 เกิดจากการใช้น้ำตาลมาก (overutilization) แบ่งได้เป็น 2 กลุ่ม คือ 

1.2.1 กลุ่มที่มีระดับอินซูลินสูง (hyperinsulinism) เช่น เนื้องอกที่มีการผลิตฮอร์โมน  
อินซูลิน ผู้ได้รับการฉีดอินซูลิน หรือรับประทานยาลดน้ำตาลในเลือด  ยาบางชนิด เช่น ยา quinine ที่ ใช้
รักษามาลาเรียก็กระตุ้นให้หลั่งอินซูลินเพิ่มได้ sepsis มีการหลั่งอินซูลินเพิ่ม 

 1.2.2 กลุ่มที่มีระดับอินซูลินปกติ ได้แก่ mesenchymal tumor, epithelial tumor,  
neuroendocrine tumor, hematologic malignancyกลไกที่ก่อให้มีภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ เกิดจาก
เนื้องอกหลั่ง สาร insulin-like growth factor-II (IGF-II) หรือมีการเพิ่มการนำกลูโคสไปใช้ในก้อนเนื้องอก
มากขึน้ 

2. Postprandial hypoglycemia เกิดภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำในช่วงหลังรับประทานอาหารส่วนใหญ่จะ
เกิดภายใน 3-4 ชั่วโมง เช ่น พบในผู ้ป ่วยที ่ได ้ร ับการผ่าต ัดกระเพาะอาหาร เช ่น gastrectomy, 
pyloroplasty หรือ gastrojejunostomy เป็นต้น อันเป็นผลให้มี gastric emptying time เร็วขึ้น ดูดซึม
น้ำตาลได้เร็วและมีการกระตุ้นให้หลั่งอินซูลินออกมา 

การรักษา 
1. ยืนยันว่ามีระดับน้ำตาลในเลือดต่ำจริง โดยการเจาะปลายนิ้วมือและควรเจาะเก็บเลือดดำจาก

เส้นเลือดเอาไว้สำหรับวัดระดับฮอร์โมนต่าง ๆ เพื่อหาสาเหตุต่อไป 
2. การแยกระหว่าง Fasting และ postprandial hypoglycemia อาศัยประวัติ ระยะเวลาที่เกิดอาการ 
3. หาสาเหตุของภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ โดยมากมักพบ Fasting hypoglycemia ซึ่งต้องแบ่งว่า

เป็นจาก underproduction หรือ overutilization โดยอาศัยระดับน้ำตาลในเลือดและประวัติร่วมกับ
ตรวจร่างกาย 

4. หาสาเหตุกระตุ้นให้เกิด เช่น ยารับประทาน หรือฉีดยาผิด การรับประทานได้น้อยหรือมีภาวะติดเชือ้
เกิดขึ้น 

5. การให้กลูโคส 
5.1 ให้ 50% กลูโคส 50 มิลลิลิตร ฉีดเข้าหลอดเลือดทันที ผู้ป่วยที่มีระดับน้ำตาลต่ำใน 

เลือดมาไม่นานจะฟื้นสตทิันที อาจฟื้นสติได้ช้าในผู้สูงอายุ หรือในกรณีที่ผู้ป่วยมีระดับน้ำตาลต่ำในเลือดอยู่นาน  
5.2 เมื่อผู้ป่วยฟื้นแล้วจะให้ 10% D/N/2 หยดเข้าหลอดเลือดในอัตรา 100-200 มิลลิลิตร 
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ต่อชั่วโมง 
5.3 ควรจะรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล เนื่องจากผู้ป่วยบางรายมีสาเหตุจากการได้รับยา 

เม็ดลดระดับน้ำตาลในเลือด ชนิดที่มีฤทธิ์อยู่นานหลายวัน โดยเฉพาะถ้าผู้ป่วยมีภาวะไตวายร่วมด้วย 
การพยาบาล 
1. การให้ข้อมูลและความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานอย่างต่อเนื่องและสม่ำเสมอ ซึ่งเป็นสิ่งสำคัญเพื่อ

ใช้ในการคิดและวางแผนการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเอง พยาบาลควรประเมินผู้ป่วยก่อนว่ามีข้อมูล และ 
ความรู้เกี่ยวกับโรคเบาหวานมากน้อยเพียงใด มีเรื่องใดที่ผู้ป่วยทราบเป็นอย่างดีแล้ว มีเรื่องใดที่ผู้ป่วยทราบ 
แต่ยังไม่สมบูรณ์ มีเรื่องใดที่ผู้ป่วยเข้าใจผิดและมีเรื่องใดที่ผู้ป่วยไม่ทราบ เพื่อนำมาวางแผนและหาวิธีการที่
เหมาะสมในการให้ข้อมูลและความรู้แก่ผู้ป่วยในแต่ละเรื่องต่อไป 

2. สร้างสิ่งแวดล้อมที่เอื้ออำนวยให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้เกี่ยวกับการดูแลตนเอง ซึ่งประกอบด้วย  
2.1 สิ่งแวดล้อมในการให้บริการ พยาบาลควรจัดบริการให้ลักษณะที่ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมี 

ส่วนร่วมในการดูแลตนเอง รับฟังความคิดเห็น เคารพในสิทธิความเป็นบุคคลและยอมรับความคิดเห็น 
2.2 สิ่งแวดล้อมในด้านสื่อ ช่วยให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้ในการดูแลตนเอง เรื่องโรคเบาหวาน  

ได้แก่ แผ่นพับเอกสารเกี่ยวกับโรคเบาหวาน เป็นต้น โดยมีพยาบาลเป็นผู้อธิบายเพิ่มเติมในสิ่งที่ผู้ป่วยมี
ปัญหารวมถึงข้อสงสัย 

3. เป็นที่ปรึกษาและให้ความมั่นใจกับผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง พยาบาลควรให้ความสนใจและติดตาม
การปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยในระยะที่เริ่มปฏิบัติเพื่อช่วยเป็นที่ปรึกษาให้แรงสนับสนุนหรือ
ช่วยปรับแก้กิจกรรมการดูแลตนเองให้มีความเหมาะสมมากขึ้น 

4. ให้กำลังใจอย่างสม่ำเสมอ การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมในเรื่องอาหาร การออกกำลังกาย การดูแล
เท้าและการใช้ยา ผู้ป่วยต้องใช้ทั้งพลังกาย และพลังใจที่จะทำให้พฤติกรรมการดูแลตนเองนั้นประสบ
ผลสำเร็จอย่างต่อเน่ือง พยาบาลควรพูดให้กำลังใจ ให้คำชมเชยอย่างสม่ำเสมอ แสดงความเห็นใจและเข้าใจ
ถึงความยากลำบากในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 

5. สร้างสัมพันธภาพเชิงบำบัด เป็นการสร้างบรรยากาศของความไว้วางใจ ให้เกียรติในความเป็น 
บุคคลของผู้ป่วย จะทำให้ผู้ป่วยรู้สึกอบอุ่นใจ การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องและมีสัมพันธภาพที่ดี 
ต่อกันทำให้ผู้ป่วยกล้าเปิดเผยความรู้สึก การรับรู้ของตน และเกิดความร่วมมือกันหาแนวทางที่ดีที่สุด 
สำหรับ ผู้ป่วยในการรักษาและการดูแลตนเอง 

6. ตั้งเป้าหมายร่วมกันในการปรับกิจกรรมการดูแลตนเอง ช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความมุ่งมั่นที่จะปฏิบัติ
กิจกรรมการดูแลตนเองให้สำเร็จตามเป้าหมาย พยาบาลควรเป็นผู้คอยช่วยเหลือและให้คำปรึกษา 

7. ส่งเสริมให้สมาชิกในครอบครัวช่วยสนับสนุนการปรับพฤติกรรมการดูแลตนเอง และกระตุ้นให้
ญาติช่วยสนับสนุนให้กำลังใจแก่ผู้ป่วยในการดูแลตนเองอย่างสม่ำเสมอ 

8. สอนทักษะในการดูแลตนเองเรื่องโรคเบาหวาน ได้แก่ 
8.1 การสังเกตและการประเมินอาการน้ำตาลต่ำและสูงในเลือดต่ำ เพื่อที่จะแก้ไขได้ 
8.2 ทักษะทางการแพทย์ ได้แก่ การฉีดอินซูลิน การทำแผล การตรวจปัสสาวะ 
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บทที่ 3 

ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม 

ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม เป็นทฤษฎีระดับมหาภาคทฤษฎีหนึ่งที่ได้รับการนำไปประยุกต์ใช้
ทางการ พยาบาลอย่างกว้างขวางทั้งด้านการศึกษา ปฏิบัติการพยาบาล และการวิจัย เนื้อหาประกอบด้วย
ทฤษฎีหลัก 3 ส่วน คือ ทฤษฎีการดูแลตนเอง (Theory Of Self Care) ทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเอง 
(Theory Of Self Care Deficit) และทฤษฎีระบบการพยาบาล (Theory Of Nursing System) จุดเน้น
ของทฤษฎีนี้อยู่ที่ บุคคลและความสามารถในการดูแลตนเองของบุคคล โดยโอเรมมีความเชื่อว่า  บุคคลทำ
หน้าที่เป็นแหล่ง ประโยชน์สำคัญและมีศักยภาพในการเรียนรู้ที่จะดูแลตนเองและบุคคลที่ต้องพึ่งพาตน  
ด้วยการริเริ่มกระทำ กิจกรรมอย่างเจตนาและ มีเป้าหมาย เพื่อตอบสนองต่อความต้องการการดูแลตนเอง
และดำรงไว้ซึ่งชีวิต (Life) ภาวะสุขภาพที่ดี (Health) และความผาสุก (Well-being) ส่วนการพยาบาลนี้นมี
วัตถุประสงค์เพื่อล่งเสริม ศักยภาพ และสนับสนุนให้บุคคลสามารถดูแลตนเอง และบุคคลที่ต้องพึ่งพาใน
ระดับที่เพียงพอและต่อเนื่อง รวมทั้งให้การช่วยเหลือบุคคลที่มีความพร่องในการดูแลตนเองในภาวะ
เบ่ียงเบนด้านสุขภาพ 

ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม เป็นทฤษฎีที ่เป็นที่รู้จักอย่างกว้างขวางและนิยมใช้กันอย่าง
แพร่หลาย โดยเฉพาะในวิชาชีพการพยาบาลและมีการนำไปใช้เป็นแนวทางการปฏิบัติการพยาบาล  เป็น
แนวคิดที่เกี่ยวข้องกับความจริงในการพยาบาล โดยอธิบาย ทำนายหรือกาหนดแนวทางการพยาบาลและ
เป ็นกรอบแนวค ิดในการว ิจ ัยทางการพยาบาล  โอเร็มอธ ิบายมโนท ัศน ์ของการด ูแลตนเองว่า                      
“การดูแลตนเองเป็นการ ปฏิบัติกิจกรรมที่บุคคลริเริ่มและกระทำเพื่อให้เกิดประโยชน์แก'ตนเองในการดำรง
ไว้ซึ่ง ชีวิต สุขภาพ และ ความเป็นอยู่อันดี” 
ข้อตกลงเบื้องต้น (Major assumptions) 

ข้อตกลงเบ้ืองต้นในทฤษฎี SCDNT แบ่งเป็น 2 ประเภท คือ ข้อตกลงเบ้ืองต้นโดยชัดแจ้ง (Explicit 
Assumption) และข้อตกลงเบื้องต้นโดยนัย (Implicit Assumption) ซึ่งโอเร็มกำหนดขึ้นมาเนื่องจาก
ข้อความบางข้ออาจไม่ใช่ความจริงที่เป็นที่สุด หรือไม่สามารถพิสูจน์ให้เห็นได้อย่างชดัเจนข้อตกลงเบื้องต้น
โดยชัดแจ้ง 
 1. การพยาบาลเป็นปฏิบัติการที่พยาบาลกระทำอย่างเจตนาและมีเป้าหมายเพื่อยังประโยชน์แก่ผู้อื่น 
                2. บุคคลมีศักยภาพในการกระทำสิ ่งต่าง ๆ และเต็มใจที ่จะดูแลตนเองและสมาชิกใน
ครอบครัวที่ด้องการการพึ่งพา 
                3. การดูแลตนเองเป็นสิ่งจำเป็นของชีวิต เพื่อคงไว้ซึ่งภาวะสุขภาพ พัฒนาการของมนุษย์ และ
ความผาสุก 
                4. การศึกษาและวัฒนธรรมมีอิทธิพลต่อบุคคล 
                5. บุคคลสามารถเรียนรู้การดูแลตนเองผ่านการมีปฏิสัมพันธ์และการสื่อสารระหว่างบุคคล 
                6. การดูแลตนเองประกอบด้วยการกระทำอย่างเจตนา มีเป้าหมาย และมีการวางแผนอย่าง 
เป็นระบบเพื่อตอบสนองความต้องการในการดูแลตนเอง 
  7. มนุษย์มีศักยภาพในการแสวงหาหนทาง มีพัฒนาการ และสามารถใช้การสื่อสารเพื่อค้นหา 
ความต้องการในการดูแลตนเองและผู้อื่นได้ 
                8. แต่ละบุคคลมีพลังอำนาจและความสามารถ อารมณ์ ความรู ้สึกส่วนตัว  ความสนใจ 
ความสามารถพิเศษ และค่านิยมแตกต่างกัน 
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          ข้อตกลงเบ้ืองต้นโดยนัย 
    1. แต่ละบุคคลมีความแตกต่างจากผู้อื่นและสิ่งแวดล้อม 
    2. บุคคลควรจะพึ่งตนเองและมีความรับผิดชอบในการดูแลตนเองรวมทั้งสมาชิกในครอบครัว   
ที่ไม่สามารถดูแลตนเองได้ 
   3. การดูแลตนเองและการดูแลบุคคลที่ต้องพึ่งพา เป็นพฤติกรรมที่สามารถเรียนรู้ใด้ภายใต้ 
บริบทของกลุ่มและบริบทของสังคมวัฒนธรรม 
   4. การพยาบาลเป็นการกระทำและปฏิสัมพันธ์ที่เกิดขึ้นระหว่างบุคคล 2 คนข้ึนไป 
   5. วัฒนธรรมมีอิทธิพลต่อการตัดสินใจของบุคลากรสุขภาพ 
   6. ความสำเร็จในการตอบสนองต่อความต้องการการดแูลตนเองที่จำเป็นโดยทั่วไป (University 
Self-Care Requisites) และความต้องการการดูแลตนเองตามระยะพัฒนาการ (Developmental Self-
Care Requisites) เป็นองค์ประกอบของการป้องกันปฐมภูมิต ่อโรค (Disease) และ ความเจ็บป่วย 
(Illness) ความรู้เกี่ยวกับปัญหาสุขภาพเป็นสิ่งจำเป็นในการส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลตนเอง  เพื่อการ
ป้องกันโรค 
แนวคิดหลักและนิยามความหมาย (Major concept and definition) 

บุคคล (Agent) หมายถึง บุคคลผู้มีความสามารถในการกระทำกิจกรรมเพื่อดูแลตนเอง ในทฤษฎี 
SCDNT จะกล่าวถึงบุคคล 3 กลุ่ม คือ บุคคลผู้มีความสามารถในการดูแลตนเอง (Self-Care Agent) บุคคล
ที่ตอ้งพึ่งพา (Dependent-Care Agent) และบุคคลผู้ให้การพยาบาล (Nursing Agent) 

ความสามารถ (Agency) หมายถึง เป็นสมรรถนะหรือความสามารถในการมีส่วนร่วมในการกระทำ 
กิจกรรมดูแลตนเอง ทฤษฎี SCDNT จะกล่าวถึง Agency 3 รูปแบบ คือ ความสามารถของบุคคลในการ
ดูแลตนเอง (Self-care agency) ความสามารถของบุคคลในการดูแลบุคคลที่ต้องพึ่งพา (Dependent-
Care Agency) และความสามารถทางการพยาบาล (Nursing agency) 

การดูแลตนเอง (Self-Care) หมายถึง การที่บุคคลที่มีวุฒิภาวะหรือผู้ใหญ่ (Mature) หรือผู้ที่กำลัง 
เติบโต (Maturing) ริเริ่มและปฏิบัติกิจกรรมอย่างเจตนาและมีเป้าหมาย เพื่อดำรงไว้ซึ่งชีวิต (Life) ภาวะ 
สุขภาพ (Health) และความผาสุก (Well-Being) การดูแลตนเองเป็นการกระทำอย่างเจตนาและมี
เป้าหมาย บุคคลสามารถเรียนรู้การดูแลตนเองได้จากประสบการณ์ การศึกษา วัฒนธรรม  ความรู้ทาง
วิทยำศำสตรก์ำรเจรญิเติบโตและพฒันำกำร 

การดูแลบุคคลที่ต้องพึ่งพา (Depedent Care) หมายถึง การดูแลที่ปฏิบัติต่อบุคคลที่ต้องพึ่งพา
ผู้อื่นอันเนื่องมาจากภาวะสุขภาพ เพื่อตอบสนองต่อความต้องการดูแลตนเองทั้งหมดของบุคคลที่ต้องพึ่งพา
นั้น ซึ่งมักเป็นสมาชิกในครอบครัวหรือในสังคมของบุคคลที่ทำหน้าที่เป็นผู้ดูแล 

ความสามารถในการดูแลตนเอง (Self-Care Agent) หมายถึง ความสามารถของบุคคลที่มีวุฒิ
ภาวะ หรือกำลังเติบโต ซึ่งได้แก่ การมีความรู้ ทักษะ และแรงจูงใจ  ในการกระทำอย่างเจตนาและมี
เป้าหมาย เพื่อตอบสนองความต้องการในการดูแลตนเองเพื่อดำรงไว้ซึ่งชีวิต ภาวะสุขภาพ และความผาสุก 

ความสามารถในการดูแลบุคคลที่ต้องพึ่งพา (Dependent-Care Agency) หมายถึง ความสามารถ 
ของบุคคลที่ทำหน้าที่ผู ้ดูแล ในการตอบสนองความต้องการของบุคคลที่ต้องพึ่งพา  ซึ่งเป็นสมาชิกใน
ครอบครัว หรือในสังคมของบุคคลนั้น คือ ผู้ที่เจ็บป่วย 

ความสามารถทางการพยาบาล (Nursing Agency) หมายถึง ความสามารถเฉพาะของพยาบาลใน 
การแสวงหาข้อมูล วินิจฉัย วางแผน ดำเนินการ และประเมินผลการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล  เพื่อ
ตอบสนองความต้องการการดูแลทั้งหมดของแต่ละบุคคล 
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การกระทำอย่างเจตนา (Deliberate Action) หมายถึง การกระทำที่เกิดขึ้นโดยความตั้งใจของ
บุคคล ซึ่งได้กระทำอย่างมีสติและมีเป้าหมาย เพื่อให้บังเกิดผลเปลี่ยนไปจากเดิมที่ไม่เคยมีสิ่งนี้อยู่ 

ความต้องการการดูแลตนเองที่จำเป็น (Self-Care Requisites) หมายถึง เป็นเป้าหมายของการ
ดูแล ตนเองมี 3 รูปแบบ คือ ความต้องการการดูแลตนเองตามความจำเป็นโดยทั่วไป  ความต้องการการ
ดูแลตาม ความจำเป็นตามระยะพัฒนาการ และความต้องการการดูแลตนเองในภาวะเบ่ียงเบนด้านสุขภาพ 

ความพร่องในการดูแลตนเอง (Self-Care Deficit) หมายถึง การที่บุคคลไม่สามารถตอบสนอง
ความ ต้องการในการดูแลตนเองหรือบุคคลที่พึ่งพาตนเองได้โดยสิ้นเชิง (ดูแลตนเองและบุคคลที่ต้องพึ่งพา
ตนไม่ได้ เลย) หรือสามารถตอบสนองความต้องการการดูแลได้เพียงบางส่วน (ดูแลตนเองและบุคคลที่ต้อง
พึ่งพาตนได้ บางส่วน) 

ความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด (Therapeutic Self-Care Demand) หมายถึง ผลรวมของ 
กิจกรรมการดูแลตนเองทั้งหมดที่ต้องกระทำ เพื่อให้สามารถตอบสนองต่อความต้องการการดูแลตนเองตาม 
ความจำเป็นของบุคคลได้อย่างเพียงพอและต่อเน่ือง 

ปัจจัยพื้นฐาน (Basic Conditioning Factors) หมายถึง ปัจจัยพื้นฐานมีอิทธิพลต่อความสามารถ
ใน การดูแลตนเอง มี 2 ประเภท คือ ปัจจัยพื้นฐานสำหรับผู้รับบริการและปัจจัยพื้นฐานสำหรับพยาบาล  
ดังนี้ 
                     1. ปัจจัยพื้นฐานสำหรับผู้รับบริการ หมายถึง ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความสามารถในการ
ดูแล ตนเองและความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดของบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ ระยะพัฒนาการ เศรษ
ฐานะทางสังคม ภาวะสุขภาพ แบบแผนการดำเนินชีวิต แหล่งและความเพียงพอของทรัพยากร ปัจจัย
แวดล้อม และปัจจัยด้านระบบบริการสุขภาพ 
                     2. ปัจจัยพื ้นฐานสำหรับพยาบาล หมายถึง  ปัจจัยที ่มีอิทธิพลต่อความสามารถของ
พยาบาลในการสร้างความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล การกระทำกิจกรรมการดูแลตนเองให้บุคคลหรือการ
ช่วยเหลือให้บุคคล สามารถดูแลตนเองได้ ได้แก่ อายุ เพศ วุฒิภาวะ ลักษณะทางกายภาพ การศึกษาอบรม
ด้านการพยาบาลที่ได้รับประสบการณ์ บทบาทในครอบครัว/ชุมชน ปัจจัยแวดล้อม ละปัจจัยด้านระบบ
บริการสุขภาพ 

สิ่งแวดล้อม (Environment) หมายถึง ปัจจัยใด ๆ ในสภาพแวดล้อมซึ่งรวมไปถึงสถานการณ์
แวดล้อมที่เกี่ยวข้องกับพัฒนาการของบุคคล ได้แก่ ปัจจัยด้านกายภาพ เคมี และชีวภาพ รวมทั้งวัฒนธรรม
ของครอบครัวและชุมชน 

ภาวะสุขภาพ (Health) หมายถึง ภาวะปราศจากโรคเป็นภาวะที่โครงสร้างและหน้าที่ของบุคคล     
มีความสมบูรณ์ไม่บกพร่อง ภาวะสุขภาพที่ดีของบุคคลคือการที่บุคคลนั้นสามารถตอบสนองต่อความ
ต้องการ การดูแลตนเองได้ในระดับที่เพียงพอและต่อเน่ือง 

ความผาสุก (Well-being) หมายถึง ไม่ใช่ภาวะปราศจากโรคแต่เป็นการรับรู ้ความพึงพอใจใน
ระดับสุขภาพตามประสบการณ์ในอดีต นิยามความสุข จิตวิญญาณ และอุดมคติของแต่ละบุคคล ความ
ผาสุกมีความเกี่ยวข้องกับความสำเร็จด้านสุขภาพของบุคคล และความเพียงพอของแหล่งทรัพยากร 

การพยาบาล (Nursing) หมายถึง ศิลปะในการให้ความช่วยเหลือ การให้บริการ  และการใช้
เทคโนโลยี ที่ผู้ปฏิบัติการพยาบาลมอบให้กับบุคคลที่มีข้อจำกัดในการดูแลตนเอง  เป็นความช่วยเหลือที่มี
ลักษณะเฉพาะ และแตกต่างไปจากการให้ความช่วยเหลือสามัญอื่น ๆ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อช่วยให้บุคคล
สามารถตอบสนองความต้องการในการดูแลตนเอง เพื่อคงไว้ซึ่งชีวิต ภาวะสุขภาพ และความผาสุกได้ 

ระบบการพยาบาล (Nursing System) หมายถึง ผลรวมของกิจกรรมที่พยาบาลกระทำ รวมทั้ง 
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ปฏิบัติการพยาบาลที่เป็นผลมาจากปฏิสัมพันธ์ระหว่างพยาบาลกับผู้รับบริการและครอบครัว  มี 3 รูปแบบ 
คือ ระบบการพยาบาลเพื่อทดแทนให้ทั ้งหมด ระบบการพยาบาลเพื่อทดแทนให้บางส่วน และระบบ
สนับสนุนและ ให้ความรู้ 

เป้าหมายการพยาบาล (Goal Of Nursing) หมายถึง การพยาบาลมีเป้าหมายเพื่อตอบสนองต่อ
ความต้องการของบุคคลหรือบุคคลที่ต้องพึ่งพาในการที่จะ (1) ดำรงไว้ซึ่งภาวะสุขภาพที่สมบูรณ์ (2) ฟื้นฟู
กลับสู่ภาวะสุขภาพที่สมบูรณ์หรือใกล้เคียงกับสุขภาพที่สมบูรณ์ที่สุด และ (3) เพื่อสร้างเสถียรภาพควบคุม 
หรือลดปัจจัยที่จะส่งผลให้เกิดโรคหรือความเจ็บป่วยเรื้อรังและความพิการ 

ปัญหาทางการพยาบาล (Nursing Problem) หมายถึง การเกิดขึ้นเมื่อบุคคลมีความพร่องในการ
ดูแลตนเองตามความจำเป็น การดูแลตนเองตามระยะพัฒนาการ และการดูแลตนเองในภาวะเบี่ยงเบนด้าน
สุขภาพ 

กระบวนการพยาบาล (Nursing Process) หมายถึง การกระทำอย่างเป็นระบบและมีขั้นตอนเพื่อ 
(1) ค้นหาว่าทำไมบุคคลจึงต้องได้รับความช่วยเหลือ (2) วางแผนการดูแลบุคคล (3) ปฏิบัติการเพื่อ
ช่วยเหลือ บุคคลและ (4) ประเมินผลการช่วยเหลือ 

การบำบัดทางการพยาบาล (Nursing Therapeutics) หมายถึง ปฏิบัติการพยาบาลเพื่อการบำบัด 
ดูแล เป็นการกระทำโดยเจตนาเป็นระบบและมีเป้าหมาย ได้แก่ การทดแทนให้ทั้งหมด  การทดแทนให้ 
บางส่วน และการสนับสนุนให้ความรู้ เพื่อตอบสนองต่อความต้องการการดูแลตนเองตามความจำเป็น 
โดยทั่วไป การดูแลตนเองตามระยะพัฒนาการ และการดูแลตนเองในภาวะเบี่ยงเบนด้านสุขภาพ  โดยใช้
วิธีการช่วยเหลือที่แตกต่างกัน ได้แก่ การทำให้หรือทำแทน การแนะนำ การสนับสนุน การจัดสิ่งแวดล้อมให้
เหมาะสมต่อพัฒนาการและการสอน 
ทฤษฎีหลักในทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม 
(Three Interrelated Theories In Orem’s Nursing Theory) 

โอเร็มมีความเชื่อว่า SCDNT ได้ถูกพัฒนาขึ้นเพื่อใช้สำหรับศาสตร์ด้านการปฏิบัติหรือเป็นทฤษฎี  
ปฏิบัติการ (Action Theory) ที่อธิบายบทบาทที่ชัดเจนของพยาบาลและผู้รับบริการ โดยตอบคำถามว่า   
ต้องทำอะไร ทำไมจึงต้องทำ ใครควรจะถาม และควรทำอย่างไร เนื้อหาของ  SCDNT ประกอบไปด้วย 3 
ทฤษฎีหลักโดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
1. ทฤษฎีการดูแลตนเอง (Theory Of Self-Care) 

ทฤษฎีน้ีอธิบายว่าการดูแลตนเองของบุคคลคืออะไร ทำไมบุคคลจึงต้องดูแลตนเอง และบุคคลควร 
ตอบสนองความต้องการในการดูแลตนเองอย่างไร การดูแลตนเองใน SCDNT มีความแตกต่างจากการดูแล 
ตนเองโดยทั่วไป กล่าวคือ ต้องเป็นสิ่งที่บุคคลสามารถเรียนรู้และกระทำอย่างเจตนาได้ มีเป้าหมายเพื่อคงไว้
ซึ่ง ชีวิต ภาวะสุขภาพ และความผาสุก ที่สมบูรณ์ครบถ้วนหรือมีประสิทธิผล บุคคลที่มีวุฒิภาวะหรือผู้ที่กำลั 
เติบโตจะมีความสามารถในการปรับหน้าที่และพัฒนาการของตนเอง ควบคุมปัจจัยแวดล้อมที่มีผลต่อการ
ทำหน้าที่ของกระบวนการด้านร่างกาย จิตใจ และพัฒนาการ เพื่อป้องกัน ควบคุม กำจัดโรคและการ
บาดเจ็บ ซึ่งรวมไปถึงการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจำวันในการดูแลตนเองและบุคคลที่ต้องพึ่งพาด้วย  แต่
ละบุคคลมีระดับความสามารถในการดูแลตนเองแตกต่างกันไปตามอิทธิ พลของอายุ พัฒนาการ 
ประสบการณ์ชีวิต สังคมวัฒนธรรม ภาวะสุขภาพ และแหล่งทรัพยากร 
2. ทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเอง (Theory Of Self-Care Deficit) 

ทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเองเป็นแก่นของ SCDNT ซึ่งอธิบายว่า ทำไมบุคคลจึงต้องได้รับ 
การพยาบาลและควรได้รับเวลาใด บุคคลจะสามารถดูแลตนเองได้ก็ต่อเมื่อบุคคลมีศักยภาพที่จะเรียนรู้ 
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ตัดสินใจ และจัดการตนเองเพื่อนำไปสู่การตอบสนองความต้องการในการดูแลตนเองที่เพียงพอและต่อเน่ือง 
แต่หากบุคคลไม่มีความสามารถหรือขาดทรัพยากรที่จะตอบสนองความต้องการการดูแลทั้ งหมด หรือ
ตอบสนองได้เพียงบางส่วน ก็จะเกิดความพร่องในการดูแลตนเอง (Self-Care Deficit) และเมื่อนั้นก็จะเกิด
ความจำเป็นที่ บุคคลจะต้องได้รับการบำบัดดูแลจากพยาบาลตามบทบาทหน้าที่แห่งวิชาชีพ  (Legitimate 
Nursing) และ ความสามารถทางการพยาบาล (Nursing Agency) 

ทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเอง อธิบายความสัมพันธ์ที่เกิดจากความไม่เท่าเทียมกันระหว่าง 
ความสามารถในการด ูแลตนเอง  (Self-care agency) และความต ้องการการด ูแลตนเองท ั ้งหมด 
(Therapeutic self-care demand) ทั้งนี้ ความพร่องในการดูแลตนเองอาจเกิดขึ้นอย่างถาวรหรือชั่วคราว 
ก็ได้ การระบุความพร่องในการดูแลตนเองของบุคคลว่ามีข้อจำกัดในการดูแลตนเองตามความจำเป็น
อะไรบ้าง จะเป็นแนวทางในการเลือกวิธีการดูแลการให้ความช่วยเหลือ  และช่วยระบุบทบาทของ
ผู้รับบริการและพยาบาลได้ชัดเจนขึ้น รูปแบบความสัมพันธ์ที่ทำให้เกิดความพร่องในการดูแลตนเอง แสดง
ตามภาพ ดังนี้ 

 

ความพร่องในการดูแลตนเองเกิดขึ้นเมื่อความสามารถในการดูแลตนเองน้อยกว่าความต้องการ      
การดูแลตนเองทั้งหมด นอกเหนือไปจากรูปแบบความสัมพันธ์ดังกล่าวข้างต้น แล้วโอเร็มยังอธิบายเพิ่มเติม
ว่าแม้พยาบาลจะประเมินได้ว่าบุคคลมีระดับความสามารถในการดูแลตนเองเท่ากับความต้องการการดูแล
ตนเองทั้งหมด (Self-Care Agency > Therapeutic Self-Care Demand) ก็ไม่ได้หมายความว่าบุคคลไม่ 
ต้องการการดูแลจากพยาบาล หากมีแนวโน้มว่าในอนาคตบุคคลอาจจะมีความพร่องในการดูแลตนเอง
เกิดขึ้น เนื่องจากความสามารถในการดูแลตนเองจะน้อยลง หรือความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดจะมี
มากขึ้นทั้งในเชิงคุณภาพ ปริมาณ หรือทั้งสองอย่าง ก็ยังมีความจำเป็นที่บุคคลจะต้องได้รับการดูแลจาก
พยาบาล 
3. ทฤษฎีระบบการพยาบาล (Theory Of Nursing System) 

ทฤษฎีระบบการพยาบาลแสดงให้เห็นโครงสร้างและองค์ประกอบของปฏิบัติการพยาบาล โดย
อธิบายความสามารถทางการพยาบาล (Nursing Agency) ความสามารถในการดูแลตนเองของบุคคล 
(Self-Care Agency) และความต้องการการดูแลตนเองทั ้งหมด  (Therapeutic Self-Care Demand) 
ทฤษฎีน้ีอธิบายว่าพยาบาลควรให้การช่วยเหลือผู้รับบริการในการดูแลตนเองอย่างไร และการช่วยเหลือนั้น
ส่งผลต่อผู้รับบริการอย่างไร โดยมีเป้าหมายเพื่อให้มั่นใจได้ว่าความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดของ
ผู้รับบริการได้ถูกรับรู้ ตอบสนอง ปกป้อง และส่งเสริมให้เกิดการพัฒนา เพื่อให้สามารถนำมาใช้ให้เกิด
ประโยชน์สูงสุดในการดูแลตนเองได้ 

พยาบาลจะให้การดูแลช่วยเหลือบุคคล เมื่อบุคคลไม่สามารถตอบสนองความต้องการการดูแล
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ตนเอง ทั้งหมดอันเนื่องมาจากปัญหาด้านสุขภาพ ทั้งนี้ ก่อนที่จะออกแบบปฏิบัติการพยาบาล พยาบาล
จะต้องประเมินและตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล เพื่อประกอบการตัดสินใจในการระบุความสามารถ  
ในการดูแลตนเองและความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดของบุคคล โครงสร้างของระบบการพยาบาลใน
การช่วยเหลือแต่ละบุคคล จะแตกต่างกันไปตามการประเมินความต้องการและข้อจำกัดที่ทำให้บุคคล  ไม่
สามารถปฏิบัติหรือ กระทำการดูแลตนเอง ส่วนผลลัพธ์ของระบบการพยาบาลที่เกิดขึ้นนั้น ก็จะมีความ
แตกต่างกันไปตามระดับความสามารถของบุคคลที่จะเรียนรู้ฝึกฝน พัฒนา และปรับปรุงทักษะในการดูแล
ตนเอง รวมทั้งยังขึ้นอยู่กับความสามารถและพัฒนาการด้านวิชาชีพของพยาบาล  ความสมัครใจที่จะแสดง
ความสามารถทางการพยาบาล ปัจจัยภายในตัวพยาบาลเอง บริบทของสถานการณ์แวดล้อม หรือเงื่อนไขอื่น ๆ 
ที่ขัดขวางการให้การพยาบาล 
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แนวคิดสำคัญ 8 ประการในทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม 
(Eight Importamt Concepts In Orem’s Nursing Theory) 

  ทฤษฎี SCDNT มีแนวคิดพื้นฐานและเนื้อหาค่อนข้างมาก จึงอาจเกิดความสับสนในการทำความ
เข้าใจ ดังนั้น การเพื่อแสดงเค้าโครงแนวคิดสำคัญก่อนการอธิบายโดยละเอียดในลำดับต่อไป ดังนี้ 
ตารางที่ 4 เค้าโครงแนวคิดสำคัญใน SCDNT 
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แนวคิดหลักทั้ง 8 ประการนี้มีความสัมพันธ์ต่อกันและประกอบกันเข้าเป็นโครงสร้างของทฤษฎี  
SCDNT โดยมี รายละเอียดของแต่ละแนวคิดหลัก ดังรูปภาพต่อไปนี้ 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที ่2 แสดงโครงสรา้งความสัมพันธ์ของมโนทัศน์ต่าง ๆ ในทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม 
  ที่มา : Orem, 1991 : 64 
 
< หมายถึง น้อยกว่า 
R หมายถึง ความสัมพันธ์ 
ปัจจัยพื้นฐาน 1 และ 2      ได้แก่ อายุ เพศ ระยะพัฒนาการ เศรษฐานะทางสังคมภาวะสุขภาพ ปัจจัย    
                                  แวดล้อม ปัจจัยด้านระบบบริการสุขภาพ รูปแบบการใช้ชีวิต แหล่งและความ   
                                  เพียงพอของทรัพยากร 
ปัจจัยพื้นฐาน 3               ได้แก่ อายุ เพศ เชื้อชาติ ลักษณะทางกายภาพ บทบาทในครอบครัวและชุมชน 
                                  ปัจจัยด้านระบบบริการสุขภาพ การศึกษาพยาบาลที่ได้รับ ประสบการณ์ 
                                  ทางการพยาบาล วุฒิภาวะ 
 

ปัจจัย 

พื้นฐาน1 

ปัจจัยพื้นฐาน3 
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1. การดูแลตนเอง (Self-Care) 
การดูแลตนเอง หมายถึง การปฏิบัติหรือการกระทำกิจกรรมการดูแลตนเองที่บุคคลซึ่งมีวุฒิภาวะ

หรือผู้กำลังเจริญเติบโต เป็นผู้กระทำด้วยตนเองอย่างเจตนาและมีเป้าหมาย ซึ่งหากสามารถปฏิบัติ 
การดูแลตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพ ก็จะส่งผลให้เกิดความสมบูรณ์ของภาวะสุขภาพ บุคคล
สามารถทำหน้าที่ เพ ื ่อการดำรงอยู ่และมีพัฒนาการอย่างต่อเนื ่อง โดยมีความเช ื ่อพ ื ้นฐาน  
(Presupposition) ของการดูแลตนเอง 5 ประการ คือ 

1.1 การดูแลตนเองเป็นกิจกรรมที่ดำเนินไปตามอัตตาของบุคคล (Ego-Processed  
Activity) และกระทำโดยสมัครใจ 

                      1.2 การดูแลตนเองเป็นพฤติกรรมที่สามารถเรียนรู้ได้ผ่านการมีปฏิสัมพันธ์และ     
การติดต่อสื่อสารระหว่างบุคคล 

1.3 บุคคลที่เป็นผู้ใหญ่มีสิทธิ (Right) และความรับผิดชอบ (Responsibility) ที่จะ 
ดูแลตนเองรวมทั้งมีความรับผิดชอบในการดูแลบุคคลที่ต้องพึ่งพาภายในครอบครัว และสังคมของ
ตนเอง 

1.4 การให้ความช่วยเหลือ ให้คำแนะนำ หรือควบคุมดูแล เป็นองค์ประกอบสำคัญ   
ในการดูแลทารก เด็ก วัยรุ่น และผู้สูงอายุ 

1.5 ในเวลาที่บุคคลไม่มีหรือขาดทรัพยากรบางส่วนในการตอบสนองความต้องการ   
ในการดูแลตนเอง บุคคลจะมีความต้องการที่จะได้รับการช่วยเหลือดูแลจากบุคลากรที่ทำงานด้านการ
บริการสังคม และบริการสุขภาพ เพื่อให้บุคคลสามารถดำรงไว้ซึ่งกระบวนการชีวิต การส่งเสริมสุขภาพของ
ตนเองและบุคคล ที่ต้องพึ่งพา 

แนวคิดของโอเร็มการดูแลตนเองเป็นพฤติกรรมที่จงใจและมีเป้าหมาย (Deliberate Action  
และ Goal Oriented) ซึ่งประกอบด้วย 2 ระยะคือ 

ระยะที่ 1 ระยะการพินิจพิจารณาและตัดสินใจ : บุคคลต้องมีการแสวงหาความรู้ 
หรือข้อมูลต่าง ๆ เกี่ยวกับตนเองและสิ่งแวดล้อม จากนั้นจึงพิจารณาความหมายของข้อมูลข่าวสารเหล่านั้น 
ที่มีต่อตนเอง และนำข้อพิจารณาตามการรับรู้ของตนมาวิเคราะห์ สังเคราะห์ และใคร่ครวญว่ามีพฤติกรรม
ใดสามารถปรับเปลี่ยนหรือเปลี่ยนแปลงได้หรือไม่ เพื่อประกอบการตัดสินใจเลือกกระทำ 

ระยะที่ 2 ระยะดำเนินการกระทำและพิจารณาผลของการกระทำ : บุคคลจดำเนิน  
การกระทำกิจกรรมการดูแลตนเองโดยมีการกำหนดเป้าหมายก่อนการลงมือปฏิบัติ  เพื่อให้สามารถเลือก
กิจกรรมที่นำไปสู้เป้าหมายตามที่กำหนดไว้ เช่น จะต้องกระทำกิจกรรมอะไรบ้าง ทำอย่างไรจึงจะกระทำ
กิจกรรมเหล่านั ้นได้ ต้องกระทำกิจกรรมนานเท่าใด กิจกรรมที ่ต ้องกระทำจะขัดขวางกิจกรรมใน
ชีวิตประจำวันอื่น ๆหรือไม่ ต้องการแหล่งประโยชน์อะไรบ้าง ตนเองมีแหล่งประโยชน์ที่จำเป็นหรือไม่ และ
หลังจากที่ได้กระทำกิจกรรมไปแล้ว บุคคลจะมีการประเมินผลว่าการกระทำนั้นล่งผลลัพธ์ต่อการดูแล
ตนเองอย่างไร ทราบได้อย่างไรว่าได้กระทำกิจกรรมอย่างถูกต้องหรอืมีประสิทธิภาพ และหากต้องการความ
ช่วยเหลือจะมีใครสามารถช่วยเหลือได้บ้าง 

 ขั้นตอนข้างต้นแสดงให้เห็นว่าบุคคลจะปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองเฉพาะกิจกรรมที่มี  
ความหมายต่อตนเองหรือเฉพาะที ่คาดว่าจะเกิดผลดีต ่อตนเอง หรือมีลักษณะเป็นการบำบัดด ูแล  
(Therapeutic Self Care) อย่างไรก็ตามบางกิจกรรมอาจก่อให้เกิดอันตรายต่อชีวิตและสุขภาพ ซึ่ง โอเร็ม
ไม่เรียกกิจกรรมเหล่านั้น ว่าเป็นการดูแลสุขภาพ (Non-Therapeutic) ดังนั้น การดูแลตนเองจะเป็นการ
บำบัดดูแลก็ต่อเมื่อกิจกรรมที่ปฏิบัตินั้นทำให้เกิดผลดีต่อบุคคล ได้แก่ 
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สนับสนุนให้บุคคลสามารถดำรงไว้ซึ่งกระบวนการต่าง ๆ ของชีวิต ภาวะสุขภาพและกำรท ำหนำ้ที่ใหเ้ป็นไป
ตำมปกติ 

1.  ส่งเสริมการเจริญเติบโต พัฒนาการ และการบรรลุวุฒิภาวะของบุคคลเป็นไปใน 
แนวทางที่เหมาะสมตามศักยภาพของบุคคล 

2. ป้องกัน ควบคุม รวมทั้งการรักษาบรรเทาอาการจากโรคและการบาดเจ็บ 
3. ป้องกันความพิการที่อาจเกิดขึ้นและชดเชยภาวะไร้สมรรถภาพที่ได้เกิดขึ้นแล้ว 
4. ส่งเสริมสวัสดิภาพและความผาสุกของบุคคล 

การทำหน้าที่หรือการทำกิจกรรมของบุคคลในทฤษฎี SCDNT มีความแตกต่างไปจากการ 
ทำหน้าที่ โดยปกติของอวัยวะและระบบต่าง ๆ ในร่างกาย เช่น ระบบต่อมไร้ท่อ ระบบภูมิคุ้มกัน กล่าวคือ
การดูแลตนเองต้องมีเป้าหมายและเป็นการกระทำโดยเจตนาของบุคคล เมื่อกระทำแล้วต้องสามารถดำรงไว้
ซึ่งกระบวนการชีวิต ภาวะสุขภาพ และความผาสุก ส่งเสริมให้บุคคลเจริญเติบโตและมีพัฒนาการไปอย่าง
ต่อเนื่อง โดยที่การกระทำนั้นอาจมีเป้าหมายเพื่อการป้องกัน  (Prevention) บรรเทาอาการ (Alleviation) 
รักษา (Cure) หรือควบคุม (Control) ปัจจัยที่อาจล่งผลในด้านลบต่อกระบวนการชีวิต ภาวะสุขภาพ และ
ความผาสุกของบุคคล การดูแลตนเองยังรวมไปถึงการแสวงหาความช่วยเหลือและการที่บุคคลมีส่วนร่วม
หรือให้ความร่วมมือด้านการ รักษาในรูปแบบต่าง ๆ ซึ่งอาจเป็นการให้ความร่วมมือกับการพยาบาล  หรือ
การให้ความร่วมมือกับกระบวนการ ดูแลของทีมสุขภาพอื่น ๆ 

โอเร็มยังได้อธิบายความสัมพันธ์ระหว่างการดูแลตนเองกับปัจจัยพื้นฐานสุขภาพและโรค 
พฤติกรรมและความต้องการทรัพยากรในการดูแลตนเอง โดยอธิบายเป็นชุดข้อความ (Statements) ซึ่งจะ
ช่วยอธิบาย ความสัมพันธ์ที่เกี่ยวข้องกันระหว่างแนวคิดเรื่องการดแูลตนเองและแนวคิดหลักอื่น ๆ ในทฤษฎี 
SCDNT ได้ ชัดเจน โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

ชุดข้อความที่ 1 : การดูแลตนเองและปัจจัยพื้นฐาน 
1. อัตมโนทัศน์และวุฒิภาวะมีอิทธิพลต่อการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองของ
บุคคล 
2. วัฒนธรรมมีอิทธิพลต่อการกำหนดเป้าหมายและการปฏิบัติกิจกรรมการดูแล  

ตนเองของบุคคล 
3. ลำดับขั้นของสมาชิกในครอบครัว เช่น ระดับความสำคัญของสมาชิก มีอิทธิพล 

ต่อการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองของบุคคล 
                           4.  การเป็นสมาชิกในสังคมที่อยู่ใกล้ชิดกับครอบครัว เช่น ญาติหรือเพื่อนสนิท มี 
อิทธิพลต่อการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองของบุคคล 
                           5.  ความรู้ทางสุขภาพของบุคคลมีอิทธิพลต่อการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเอง 
                           6.  บุคคลที่เป็นผู้ใหญ่อาจจะเลือกหรือไม่เลือกที่จะมีส่วนร่วมในการปฏิบัติกิจกรรม 
การดูแลตนเอง 
                           7. การขาดความรู้และทักษะในการดูแลตนเอง การมีพฤติกรรมการดูแลตนเองที่ไม่ 
เพียงพอ ภาวะเบี่ยงเบนด้านสุขภาพ และการปฏิบัติหน้าที่ของระบบต่าง ๆ ทางกายและจิตที่ไม่เพียงพอ
หรือไม่มีประสิทธิภาพ เป็นสิ่งขัดขวางความสามารถของบุคคลในการดูแลตนเองหรือการดูแลบุคคลที่ต้อง
พึ่งพา 

ชุดข้อความที่ 2 : การดูแลตนเองกับสุขภาพและโรค 
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1. การดูแลตนเองนำมาซึ่งความสมบูรณ์แห่งกายและจิต การดำรงไว้ซึ่งความผาสุก 
2. หากต้องการที่จะคงไว้ซึ่งภาวะสุขภาพที่ดีหรือปรับปรุงสุขภาพไปในทางที่ดีของ 

บุคคล 
3. ความรู้ การกำหนดเป้าหมายการดูแลตนเอง และทักษะในการปฏิบัติการดูแล 

ตนเอง มีความจำเป็นต่อการส่งเสริมและดำรงไว้ซึ่งภาวะสุขภาพ 
4. โรคการบาดเจ็บ และความผิดปกติในการทำหน้าที่ด้านกายและจิต อาจจำกัด  

ความสามารถของบุคคลในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเอง โดยภาวะดังกล่าวจะขัดขวางความสามารถ
ในการให้เหตุผล การตัดสินใจ และการมีส่วนร่วมในการปฏิบัติ เพื่อให้บรรลุเป้าหมายการดูแลตนเอง ทั้งนี้
โรคการบาดเจ็บ และความผิดปกติในการทำหน้าที่ของกายและจิตอาจเกี่ยวข้องกับการเปลี่ยนแปลงของ
โครงสร้าง หรือหน้าที่ ซึ่งเป็นปัจจัยที่นำไปสู่ความจำเป็นในการดูแลตนเองอื่น ๆ  รวมทั้งการรักษาทาง
การแพทย์ด้วย 
                  ชุดข้อความที่ 3 : พฤติกรรมและความต้องการทรัพยากรในการดูแลตนเอง 

1. การตระหนักรู้เกี่ยวกับตนเอง ความสมัครใจที่จะกระทำกิจกรรม แรงจูงใจรวม 
ทั้งความรู้เกี่ยวกับภาวะสุขภาพของตนเอง ผลกระทบของสิ่งแวดล้อมด้านกายภาพและสังคมที่มีต่อบุคคล  
มีผลต่อการกำหนดเป้าหมายและการกระทำกิจกรรมเพื่อการดูแลตนเอง 

2. การดูแลตนเองครอบคลุมถึงการแสวงหาความช่วยเหลือด้านการแพทย์ การมี 
ส่วนร่วมในกระบวนการรักษาของแพทย์ เมื่อบุคคลมีภาวะเบี่ยงเบนด้านสุขภาพ  รวมทั้งการเข้ารับการ
ตรวจประเมินภาวะสุขภาพเป็นระยะ 

3. การดูแลตนเองต้องประกอบไปด้วยกิจกรรมที่มุ่งเน้นการเปลี่ยนแปลงปัจจัย 
ภายในที่จะช่วยให้บุคคลสามารถควบคุมหรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เช่น การปรับทัศนคติ  สามารถนำไปสู่
การปรับพฤติกรรมของบุคคลได้ รวมทั้งต้องมีการควบคุมสิ่งแวดล้อมติดต่อสื่อสารกับผู้อื่น สามารถป้องกัน
และใช้ทรัพยากรได้อย่างเหมาะสม 

4. การดูแลตนเองต้องการทรัพยากรที่เหมาะสมและเพียงพอ เช่น การอยู่ใน 
สิ่งแวดล้อมทางกายภาพและสังคมที่ดีต่อภาวะสุขภาพ การได้บริโภคอาหาร การได้รับยาเพื่อทดแทนสิ่งที่
ร่างกายไม่สามารถสร้างได้การใช้อุปกรณ์ที่ทำเทียมหรือประดิษฐ์ขึ้น เพื่อควบคุมโครงร่างและอวัยวะใน
ร่างกาย รวมทั้งการใช้กายอุปกรณ์ (Prosthetic Devices) เพื่อช่วยในการเคลื่อนไหว  เป็นต้น 

โดยสรุปแล้ว การดูแลตนเองต้องเป็นสิ่งที่เรียนรู้ได้  (Learned) และกระทำโดยเจตนา  
(Dileberate Action) เพื่อให้ไปสู่เป้าหมายที่ต้องการในการดำรงไว้ซึ่งกระบวนการชีวิต ภาวะสุขภาพ และ
ความผาสุก แบ่งการดูแลตนเองเป็น 2 ระยะ คือ การพิจารณา/ตัดสินใจ และการดำเนินการกระทำ/
พิจารณาผลของการกระทำ ซึ่งพยาบาลจะต้องมีความสนใจและเข้าใจในระยะเหล่านี้ เพื่อให้สามารถ
กำหนดเป้าหมายการดูแลที่นำไปสู่ผลลัพธ์ด้านบวกต่อสุขภาพ ซึ่งพยาบาลจะต้องใส่ใจและคาดการณ์ได้ว่า
จะมีอะไรเกิดขึ้นในแต่ละขั้นตอนของการดูแลตนเอง เพื่อให้สามารถให้ความช่วยเหลือผู้รับบริการได้อย่าง
เหมาะสม หากมีขั้นตอนใดขั้นตอนหนึ่งที่ไม่ได้รับการแก้ไข จะมีผลต่อการดูแลตนเองและไม่สามารถเกิด
ผลลัพธ์ตามที่ต้องการ 

2. ความสามารถในการดูแลตนเอง (Self-Care Agency) 
ความสามารถในการดูแลตนเองได้รับอิทธิพลมาจากลักษณะที่ติดตัวมาของบุคคล (Acquired  

Characteristics) เป็นกิจกรรมที ่บุคคลกระทำเพื ่อตอบสนองความต้องการในการควบคุมการทำงานของ
กระบวนการชีวิตทั้งด้านร่างกายและจิตใจ รวมทั้งเสริมสร้างความสมบูรณ์ของโครงสร้างหน้าที่พัฒนาการ และ
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ความผาสุกของบุคคล ความสามารถในการดูแลตนเองเป็นพลังอำนาจของบุคคลในการเรียนรู้และเลือก
กระทำกิจกรรรมอย่างเจตนาและมีเป้าหมาย เพื่อให้สามารถตอบสนองความต้องการที่จำเป็นในการดูแล
ตนเอง รวมไปถึงการควบคุมตนเองและสิ ่งแวดล้อม เพื ่อให้บุคคลสามารถปฏิบัติหน้าที ่ได้อย่างปกติ 
ความสามารถในการดูแลตนเองอาจเป็นสิ่งเล็กน้อย เช่น การจดจำไปจนถึงความสามารถในการตอบสนอง 
ความต้องการเฉพาะ ทั้งนี ้ในการดูแลตนเองนั ้นบุคคลจำเป็นจะต้องมีความสามารถขั ้นพื ้นฐาน คือ 
ความสามารถที่จะรู้ ตัดสินใจ และปฏิบัติ หากบุคคลไม่มีความสามารถพื้นฐานเหล่านี้ สมาชิกในครอบครัว
หรือ พยาบาลก็จะต้องมีความสามารถที่จะรู้ ตัดสินใจ และปฏิบัติ เพื่อให้สามารถตอบสนองความต้องการ
ของบุคคล   

              
ภาพที ่3 โครงสรา้งของความสามารถในการดูแลตนเอง 

     ที่มา : สมจิต หนุเจริญกุล , 2544 : 33 

 

ความสามารถในการดูแลตนเองมี 3 ระดับ ได้แก่ ความสามารถและคุณสมบัติขั้นพื้นฐาน 
พลังความสามารถ 10 ประการ และความสามารถในการปฏิบัติการเพื่อการดูแลตนเอง โดยมีรายละเอียด ดังนี ้

2.1 ความสามารถและค ุณสมบ ั ต ิ ข ั ้ นพ ื ้ น ฐ าน  (Foundational Capabilities And 
Dispositions) เป็น ความสามารถข้ันพื้นฐานที่สุด เกี่ยวข้องกับการเรียนรู้และกระทำอย่างเจตนาโดยทั่วไป
ไม่ได้เฉพาะเจาะจง แต่กับการดูแลตนเองเท่านั้น ประกอบด้วย 

2.1.1 ความสามารถและทักษะในการเรียนรู้ ได้แก่ ความสามารถในการจดจำ อ่าน  
เขียน คำนวณ รวมทั้งการหาเหตุผลและการใช้เหตุผล 

2.1.2 ความสามารถด้านประสาทรับความรู้สึกทั้ง 5 
2.1.3 ความสามารถในการรับรู้เหตุการณ์ที่เกิดขั้นภายในและภายนอกบุคคล 
2.1.4 ความสามารถในการจัดลำดับความสำคัญ 
2.1.5 ความสามารถในการจัดการกับตนเอง 
2.1.6 การเห็นคุณค่าในตนเอง 
2.1.7 ความตั้งใจ 
2.1.8 อุปนิสัยประจำตัว 
2.1.9 ความห่วงใยตนเอง 
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2.1.10 ความเข้าใจตนเอง 
2.1.11 การยอมรับตนเอง 

2.2 พลังความสามารถ (Power Components) เป็นระดับความสามารถขั้นกลางที่จำเป็น 
และเฉพาะเจาะจงสำหรับการดูแลตนเอง ประกอบด้วยพลังความสามารถ 10 ประการ ได้แก่ 

2.2.1 ความสามารถในการคงไว้ซึ่งความสนใจและใส่ใจตนเอง ในฐานะที่ตนเป็น 
บุคคลที่มีศักยภาพและต้องรับผิดชอบต่อการดูแลตนเอง (Self-Care Agent) รวมทั้งความสามารถในการ
ให้ความสนใจ ต่อสิ่งแวดล้อมภายในและภายนอกที่มีผลต่อการดูแลตนเอง 

2.2.2 ความสามารถในการควบคุมพลังงานด้านร่างกายให้เพียงพอต่อความจำเป็น  
ในการริเริ่มการดูแลตนเอง และการดูแลตนเองที่ต่อเน่ือง 

2.2.3 ความสามารถในการควบคุมร่างกาย รวมทั้งการเคลื่อนไหวที่จำเป็นต่อการ 
ริเริ่มปฏิบัติการดูแลตนเอง 

2.2.4 ความสามารถในการใช้เหตุและผลเพื่อการดูแลตนเอง 
2.2.5 แรงจูงใจที่จะกระทำกิจกรรมการดูแลตนเอง เช่น กำหนดเป้าหมายในการ 

ดูแลตนเองให้สอดคล้องกับบุคลิกลักษณะ เป้าหมายของชีวิต ภาวะสุขภาพ และความผาสุก 
2.2.6 ความสามารถในการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลตนเองละการปฏิบัติตามการ 

ตัดสินใจนั้น 
2.2.7 ความสามารถในการรับความรู้หรือคำแนะนำจากผู้มีความรู้และน่าเชื่อถือ   

สามารถ จดจำความรู้ และนำไปใช้ในการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเองได้ 
2.2.8 ความสามารถในการใช้กระบวนการทางความคิดและสติปัญญา การรับรู้การ  

จัดการที่เหมาะสม การติดต่อสื่อสาร และการสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น เพื่อนำมาใช้ในการดูแลตนเอง 
2.2.9 ความสามารถในการจัดระบบการดูแลตนเอง ให้สอดคล้องกับการดู แลตนเอง 

ที่ได้เรียนรู้มาก่อนแล้วและที่ได้เรียนรู้ในภายหลัง เพื่อให้สามารถบรรลุเป้าหมายในการดูแลตนเอง 
2.2.10 ความสามารถในการปฏิบัติการดูแลตัวเองอย่างต่อเน่ือง และบูรณาการการ 

ดูแลตนเองเข้าเป็นส่วนหน่ึงในแบบแผนการดำเนินชีวิตชองตน ครอบครัว และชุมชน 
2.3 ความสามารถในการปฏิบัติการเพื่อดูแลตนเอง (Capability for Self-Care) เป็นระดับ  

การดูแลตนเองที่เป็นรูปธรรมที่สุดที่จำเป็นในการตอบสนองความต้องการในการดูแลตนเอง  เกี่ยวข้องกับ
ความสามารถ 3 ประการ คือ การคาดการณ์ การรปรับเปลี่ยน และการปฏิบัติที่มีประสิทธิพล 

2.3.1 การคาดการณ์ (Estimative) เป็นความสามารถในการตรวจสอบสถานการณ์ 
และองค์ประกอบภายในตนเองและสิ ่งแวดล้อมทีทมีผลต่อการดูแลตนเอง และความต้องการในการ
ปรับเปลี่ยนเพื่อการดูแลตนเองที่ดีขึ้น กล่าวคือ เป็นความสามารถของบุคคลที่จะสืบหาข้อมูลหรือความรู้ มี
ปฏิบัติการดูแลตนเองอะไรบ้างที่ต้องกระทำเพื่อตอบสนองความต้องการด้านสุขภาพและความผาสุก 

2.3.2 การปรับเปลี่ยน (Transitional) เป็นความสามารถในการตัดสินใจเกี่ยวกับสิ่ง   
ที่บุคคลสามารถกระทำ และจะกระทำเพื่อตอบสนองความต้องการในการดูแลตนเองซึ่งบุคคลอาจมี
ความสามารถในการคาดการณ์ แต่ไม่มีความสามารถในการตัดสินใจที่จะปรับเปลี่ยน เช่น ผู้ป่วย  Asthma 
รู้ว่าการออกกำลังกายเป็นเรื่องที่ดีต่อสุขภาพและตนเองมีความจำเป็นต้องเรียนรู้วิธีการใช้ยาในภาวะฉุกเฉนิ 
(Asthma Attack) แต่ไม่มีความสามารถในการตัดสินใจที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมตามเป้าหมายที่กำหนด 

2.3.3 การปฏิบัติที่มีประสิทธิผล (Productive Operation) เป็นความสามารถของ 
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บุคคลในการเตรียมตนเองเพื่อให้สามารถปฏิบัติการดูแลตนเองให้บรรลุเป้าหมายที่กำหนดไว้  และสามารถ
ติดตำมประเมินผลลพัธภ์ำยหลงัที่ไดป้ฏิบตัิกิจกรรมกำรดแูลตนเองแลว้ 

                 ความสามารถในการปฏิบัติการเพื่อการดูแลตนเองจะแปรผันไปตามระดับพัฒนาการและ
ความสามารถของบุคคล พยาบาลจะต้องประเมินให้ได้ว่าบุคคลมีพัฒนาการเต็มศักยภาพหรือยังมี
ความสามารถในการจดจำสิ่งที่ได้เรียนรู้ และสามารถนำไปปฏิบัติเพื่อการดูแลตนเองหรือไม่ 

3. ความต้องการการดูแลตนเองที่จำเป็น (Self-Care Requisites) 
เป็นกิจกรรมที่บุคคลต้องการกระทำเพื่อให้บรรลุเป้าหมายในการดูแลตนเองในการส่งเสริม     

และดำรง ไว้ซึ่งกระบวนการชีวิต ภาวะสุขภาพ และความผาสุก แบ่งเป็น 3 ชนิด คือ 
3.1 การดูแลตนเองที่จำเป็นโดยทั่วไป (Universal Self-Care Requisites) เป็น 

ความต้องการการดูแลตนเองของบุคคลตามอายุ พัฒนาการ สิ่งแวดล้อม และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับกระบวน   
การชีวิต ตลอดจนการดำรงไว้ซึ่งโครงสร้าง หน้าที่ และความผาสุก มีความแตกต่างกันทั้งด้านปริมาณและ
คุณภาพ ในแต่ละบุคคล ขึ้นอยู่กับอายุ เพศ ภาวะสุขภาพ ระยะพัฒนาการ สังคมวัฒนธรรม และแหล่ง
ประโยชน์ของ บุคคล ได้แก่ 
                 3.1.1 การคงไว้ซึ่งอากาศ นํ้า การบริโภคอาหารที่เพียงพอ 
        - บริโภคอากาศ น้ำ และอาหารให้เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย เพื่อ
คงไว้ซึ่งโครงสร้างและการทำหน้าที่ของร่างกาย ปรับเปลี่ยนการบริโภคให้เหมาะสมตามการปรับเปลี่ยนทั้ง 
ภายในและภายนอกที่ส่งผลต่อความต้องการของบุคคล 
                                   - ดำรงไว้ซึ ่งความสมบูรณ์ในการทำหน้าที ่ของโครงสร้ างกายวิภาคและ
กระบวนการทางสรีรวิทยาที่เกี่ยวกับอากาศ นํ้า และการปรับบริโภคอาหาร 

- แสวงหาความเพลิดเพลินจากการหายใจ  การดื ่ม และการรับประทาน 
อาหาร ที่เพียงพอเหมาะสมและไม่ทำให้เกิดโทษ 
                                   3.1.2 การคงไว้ซึ่งระบบขับถ่ายและการกำจัดของเสียของร่างกาย 

- จัดการกับตนเองและสิ่งแวดล้อม เพื่อให้สามารถดำรงไว้ซึ่งกระบวนการ
ขับถ่ายตามปกติ 

- ดำรงไว้ซึ ่งความสมบูรณ์ของโครงสร้างและการทำหน้าที ่ของอวัยวะที่
เกี่ยวข้องกับการกระบวนการขับถ่าย 

- ดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคลและสิ่งแวดล้อมให้สะอาดถูกสุขลักษณะ 
                                  3.1.3 ความสมดุลของการทำกิจกรรมและการพักผ่อน 

- เลือกกิจกรรมที่กระตุ้นการเคลื่อนไหวร่างกายอย่างสมดุล มีการใช้สมอง     
การตอบสนองทางอารมณ์ และการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นอย่างเหมาะสม 

- รับรู้และให้ความสนใจต่ออาการแสดงของร่างกายและจิตใจ ที่บ่งบอกว่า 
ต้องการการพักผ่อน และการทำกิจกรรมที่เหมาะสม 

- ใช้ความสามารถส่วนบุคคล ความสนใจ ค่านิยม และบรรทัดฐานทางสังคม  
เป็นพื้นฐานในการสร้างรูปแบบการพักผ่อนและการทำกิจกรรมของตนเอง 

   3.1.4 ความสมดุลของการใช้เวลากับตนเองและการเข้าสังคม 
- คงไว้ซึ่งคุณภาพและความสมดุลในการใช้เวลาที่จำเป็นต่อการพัฒนาความ

เป็นตัวของตัวเอง เป็นที่พึ่งแห่งตน และสร้างสัมพันธภาพกับบุคคลอื่นในสังคม ที่ช่วยส่งเสริมให้ตนทำ
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หน้าที่ได้อย่างมีประสิทธิภาพ สามารถขอความช่วยเหลือจากผู้อื่นเมื่อจำเป็น 
- ให้ความใกล้ชิดสนิทสนม สร้างมิตร ความรัก และความผูกพันกับบุคคล 

รอบขำ้ง เพื่อเป็นที่พึ่งซึ่งกนัและกนั ไม่เห็นแก่ประโยชนส์ว่นตนหรอืเอำเปรยีบผูอ้ื่น 

- รักษาสมดุลระหว่างการดำรงไว้ซึ่งความเป็นตัวของตัวเอง และการทำหน้าที่  
ในฐานะสมาชิกกลุ่ม 

 3.1.5 การป้องกันอันตรายต่าง ๆ ที่ส่งผลต่อชีวิต หน้าที่ และความผาสุก 
- มีความตื่นตัวต่ออันตรายในรูปแบบต่าง ๆ ที่อาจเกิดขึ้น 
- ป้องกันไม่ให้เกิดเหตุการณ์ที่อาจนำไปสู่การเกิดอันตราย 
- หลีกเลี่ยงหรือปกป้องตนเองจากสถานการณ์ที่เป็นอันตราย 
- ควบคุมหรือขจัดสถานการณ์ที่เป็นอันตราย 

                                 3.1.6 การส่งเสริมการทำหน้าที่ และพัฒนาการให้เต็มศักยภาพความสามารถ
ภายใต้ระบบสังคมและข้อจำกัดที่มี 

- พัฒนาและดำรงไว้ซึ่งอัตลักษณ์ที่เป็นจริงของตนเอง 
- ปฏิบัติกิจกรรมที่ส่งเสริมพัฒนาการของตนเอง 
- ปฏิบัติกิจกรรมที่ส่งเสริมการดำรงไว้ซึ่งโครงสร้างและหน้าที่ 
- ค้นหาและให้ความสนใจความผิดปกติของโครงสร้าง และการทำหน้าที่         

ที่แตกต่างไปจากสภาพปกติของตนเอง 
3.2 การดูแลตนเองที่จำเป็นตามระยะพัฒนาการ (Developmental Self-Care 

Requisites) เป็นความต้องการการดูแลตนเองที่สัมพันธ์กับลำดับขั้นของวงจรชีวิต รวมถึงเหตุการณ์สำคัญ    
ที่เกิดขึ้นตาม ระยะพัฒนาการ เช่น การเข้าโรงเรียน การเข้ามหาวิทยาลัย การเริ่มทำงาน การแต่งงาน      
การตั้งครรภ์ การคลอดบุตร การเลี่ยงดูบุตร เกษียณอายุราชการจากการทำงาน และการสูญเสียบุคคล
สำคัญในครอบครัว เป็นตน้ แบ่งออกเป็น 2 อย่าง คือ 

3.2.1 การพัฒนาและคงไว้ซึ่งสภาพความเป็นอยู่ที่ส่งเสริมกระบวนการชวีิต
และพัฒนาการ ที่ช่วยให้บุคคลเติบโตปสู่ระดับขั้นของพัฒนาการในวัยต่าง ๆ  ตั้งแต่ระยะที่อยู่ในครรภ์
มารดา ทารก เด็ก วัยรุ่น ผู้ใหญ่ และผู้สูงอายุ 

3.2.2 การดูแลป้องกันการเก ิดปัญหาและอุปสรรคที ่อาจขัดขวาง
พัฒนาการของกระบวนการชีวิต หรือหากมีปัญหาและอุปสรรคเกิดขึ้นแล้ว  ก็ต้องเอาชนะผลที่เกิดจาก
ปัญหาและอุปสรรคเหล่านี้ เช่น การขาดการศึกษา ปัญหาการปรับตัวทางสังคม การเปลี่ยนแปลงของ
เหตุการณ์สำคัญในชีวิต การสูญเสียบุคคลที่รักหรือครอบครัว ความเจ็บป่วยหรือพิการ เป็นต้น 

3.3 การดูแลตนเองที่จำเป็นในภาวะเบี่ยงเบนด้านสุขภาพ (Health-Deviation 
Self-Care Requisites) เป็นการดูแลตนเองที่เกิดขึ้นเนื่องจากความเบี่ยงเบนของโครงสร้างและการทำ
หน้าที่ของบุคคล เช่น ความพิการแต่กำเนิด การเกิดโรคหรือความเจ็บป่วย รวมทั้งการวินิจฉัยและการ
รักษาของแพทย์ที่ทำให้ เกิดการเปลี่ยนแปลงด้านโครงสร้างและหน้าที่ การดูแลตนเองเมื่อมีปัญหาสุขภาพ 
ได้แก่ 

3.3.1 แสวงหาความช่วยเหลือทางการแพทย์ที่เหมาะสม 
3.3.2 รับรู้และให้ความสนใจผลกระทบของพยาธิสภาพ ความเจ็บป่วยที่มี 

ต่อพัฒนาการและการทำหน้าที่ของตนเอง 
3.3.3 ปฏิบัติตามแผนการรักษา การวินิจฉัย การฟื้นฟู และการป้องกัน 
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ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นอย่างมีประสิทธิภาพ 
                                       3.3.4 รับรู้และให้ความสนใจต่อความไม่สุขสบาย ผลข้างเคียงจากการ
รักษาที่มีต่อพัฒนาการและการทำหน้าที่ของตนเองปรับเปลี่ยนความคิดที่มีต่อตนเอง  และยอมรับตัวเอง
จากความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้น ปรับบทบาทของตนเองให้เหมาะสมในการพึ่งพาตนเองและผู้อื่น 

3.3.5  เรียนรู้ที่จะอยู่กับความเจ็บป่วย ผลกระทบจากพยาธิสภาพและการ   
รักษาเพื่อส่งเสริมพัฒนาการและการทำหน้าที่ ให้สามารถดำเนินไปได้อย่างต่อเน่ือง 

3.3.6 การรักษาเพื่อส่งเสริมพัฒนาการและการทำหน้าที่ ให้สามารถ 
ดำเนินไปได้อย่างต่อเน่ือง 
   4. ความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด (Therapeutic Self-Care Demand) 
               ความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด หมายถึง ผลรวมของกิจกรรมการดูแลตนเองทั้งหมดที่
ต้องกระทำ เพื่อตอบสนองต่อความต้องการการดูแลตนเองตามความจำเป็นของบุคคลได้อย่างเพียงพอและ 
ต่อเน่ือง อาจกล่าวได้ว่า ความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด เป็นสิ่งสะท้อนถึงศักยภาพซึ่งมีความแตกต่าง
กัน ทั้งในด้านคุณภาพและปริมาณในแต่ละบุคคล การจะทราบว่าบุคคลมีความต้องการดูแลตนเองทั้งหมด
เท่าใดนั้น จะต้องมีการระบุความต้องการการดูแลตนเองตามความจำเป็นก่อน ทั้งการดูแลตนเองโดยทั่วไป 
ตามระยะพัฒนาการ และในภาวะเบี่ยงเบนด้านสุขภาพ รวมทั้งพิจารณาปัจจัยพื้นฐานของบุคคลทั้ง 10 
ประการ ได้แก่ อายุ เพศ ระยะพัฒนาการ ภาวะสุขภาพ รูปแบบการใช้ชีวิต ระบบบริการสุขภาพ ระบบ
ครอบครัว ทรัพยากร สังคมวัฒนธรรม และปัจจัยภายนอกอื่น ๆ เนื่องจากปัจจัยพื้นฐานเหล่านี้ทำให้เกิด
ความแตกต่างของความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดในแต่ละบุคคล จากนั้นคำนวณความต้องการ การ
ดูแลตนเองทั้งหมด ซึ่งได้จากผลรวมของกิจกรรมการดูแลตนเอง ที่จำเป็นทั้งหมดที่ต้องทำ (Action 
Demand) ทั้งนี้กิจกรรมที่ต้องกระทำจะรวมถึงกิจกรรมที่ผู้ป่วยต้องทำเองและกิจกรรมที่พยาบาลกระทำให้ 
พยาบาล จะต้องคำนวณความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด เพื่อให้สามารถระบุความพร่องในการดูแล
ตนเองของผู ้ร ับบริการ ออกแบบกิจกรรมการพยาบาลที ่เหมาะสมกับความต้องการ  และส่งเสริมให้
ผู้รับบริการมีส่วนร่วม ในการดูแลตนเองในกิจกรรมที่เขาสามารถกระทำได้ ทั้งนี้ การคำนวณความต้องการ
การดูแลตนเองทั ้งหมด จำเป็นต้องอาศัยความรู ้จากหลักฐานเชิงประจักษ์  ทักษะการสื ่อสาร และ
ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล 
   5. ความพร่องในการดูแลตนเอง (Self-Care Deficit) 

     ความพร่องในการดูแลตนเอง เป็นคำศัพท์ที่ใช้แสดงความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการ
ดูแลตนเอง (Self-Care Agency) และความต้องการการดูแลตนเองทั ้งหมด (Therapeutic Self-Care 
Demand) ความพร่องในการดูแลตนเองจะเกิดขึ้น เมื่อบุคคลมีความสามารถในการดูแลตนเองทั้งในเชิง
ปริมาณและคุณภาพไม่เพียงพอที่จะตอบสนองต่อความต้องการในการดูแลตนเองทั้งหมด แบ่งเป็น  2 
ประเภท คือ ความ พร่องในการดูแลตนเองโดยสิ้นเชิง (Complete Self-Care Deficit) นั้นคือ บุคคลไม่
สามารถตอบสนองความต้องการการดูแลตนเองได้เลย และความพร่องในการดูแลตนเองบางส่วน  (Partial 
Self-Care Deficit) อันเนื่องมาจากข้อจำกัดในการดูแลตนเอง เช่น บุคคลมีข้อจำกัดด้านความรู้  การ
ตัดสินใจ การนำไปปฏิบัติจริง หรือผู้ป่วยภายหลังการผ่าตัด เป็นต้น 

     ความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถในการดูแลตนเอง และความต้องการการดูแลตนเอง
ทั้งหมด มี 3 รูปแบบ คือ น้อยกว่า (Less Than) เท่ากัน (Equal To) และมากกว่า (More Than) กล่าวคือ 
เมื่อความสามารถในการดูแลตนเองน้อยกว่า ความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด ก็จะเกิดความพร่องใน 
การดูแลตนเอง อย่างไรก็ตามการที่บุคคลมีความสามารถในการดูแลตนเองเท่ากับหรือมากกว่าความ
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ต้องการการดูแลตนเอง ณ ปัจจุบัน ก็ไม่ได้หมายความว่าบุคคลไม่ต้องการการดูแลเนื่องจากมีโอกาสที่
บุคคลจะเกิดความพร่องในการดูแลตนเองขึ้นในอนาคตจากปัจจัยต่าง ๆ เช่น ความเสื่อมถอยของร่างกาย
ความรุนแรงของโรคเพิ่มมากขึ้น หรือมีภาวะแทรกซ้อน เป็นต้น 

พยาบาลจะต้องสามารถระบุความพร่องในการดูแลตนเองของผู้รับบริการ เพื่อกำหนดกิจกรรม
การพยาบาลที่เหมาะสม ทั้งนี้ความพร่องในการดูแลตนเองจะประเมินจากการที่บุคคล ไม่สามารถกระทำ 
ไม่ได้กระทำ กระทำไม่ถูกต้อง หรือการทำไม่เพียงพอ ในการดูแลตนเองเพื่อตอบสนองต่อความต้องการการ
ดูแลตนเองทั้งหมด 
       6. ความสามารถทางการพยาบาล (Nursing Agency) 

       เป็นความสามารถของพยาบาลที่จะเข้าใจ วินิจฉัย และตอบสนองต่อความต้องการการดูแล
ตนเองทั้งหมดของผู้รับบริการ ส่งเสริมพัฒนาการในการดูแลตนเอง และจัดระบบการดูแลผู้รับบริการที่ มี
ความพร่อง หรือมีโอกาสเกิดความพร่องในการดูแลตนเอง ความสามารถทางการพยาบาลได้มาจาก
การศึกษาและฝึกปฏิบัติในศาสตร์และศิลป์ทางการพยาบาล มีความแตกต่างกันไปตามปัจจัยพื้นฐานของ
พยาบาล ประสบการณ์ในการดูแลผู้รับบริการ ทักษะทางสังคม แรงจูงใจในการปฏิบัติบทบาทพยาบาล  
และอัตมโนทัศนเ์กี่ยวกับการเป็นพยาบาล 
                 แนวคิดความสามารถทางการพยาบาล (Nursing Agency) เปรียบได้กับแนวคิดความสามารถ
ในการดูแลตนเอง (Self-Care Agency) แต่จะต่างกันที่ความสามารถทางการพยาบาลมุ่งให้การดูแลผู้อื่น 
ส่วนความสามารถในการดูแลตนเองมุ่งที ่การดูแลตัวเองของบุคคล  โอเร็มแบ่งความสามารถทางการ
พยาบาลออกเป็น 3 อย่าง คือ 
                   6.1 ความสามารถระหว่างบุคคล (Interpersonal Agency) ได้แก่ ความสามารถในการ
ติดต่อสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ ความสามารถในการสร้างสัมพันธภาพที่เหมาะสมกับผู ้รับบริการ 
ครอบครัว หรือผู้ทำหน้าที่ดูแลผู้รับบริการ 

6.2 ความสามารถในการสร้างพันธะสัญญากับสังคม (Social-Contractual Agency) เป็น 
ความสามารถของพยาบาลในการปฏิบัติหน้าที่ตามบทบาทวิชาชีพที่มีต่อสังคม ได้แก่ ความสามารถในการ 
ประยุกต์ใช้ความรู้ในการดูแลผู้รับบริการในสถานการณ์ทางการพยาบาลที่แตกต่างกัน  การสร้างข้อตกลง 
ร่วมกันระหว่างพยาบาลและผู้รับบริการภายหลังการวินิจฉัยความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดและระดับ 
ความสามารถในการดูแลตนเองของผู ้รับบริการแล้ว การกำหนดบทบาทหน้าที ่ความรับผิดชอบของ
พยาบาลที่มีต่อผู้รับบริการและครอบครัว ทั้งนี้ ความสามารถในการสร้างสัญญากับสังคม  แตกต่างกันไป
ตามบรรทัดฐานของแต่ละสังคม ปัจจัยพื้นฐานของพยาบาลและผู้รับบริการ 

6.3 ความสามารถด้านเทคโนโลยีเกี่ยวกับวิชาชีพ  (Professional-Technological  
Agency) ได้แก่ ความสามารถในการกระทำเทคนิควิธีการต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการพยาบาล เช่น  
การวินิจฉัยความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดของผู้รับบริการ การประเมินระดับความสามารถในการ
ดูแลตนเองของ ผู้รับบริการ เป็นต้น 

นอกเหนือไปจากความสามารถดังกล่าวข้างด้นแล้ว พยาบาลยังจำเป็นต้องมีการพัฒนาตนเอง 
อยู่เสมอ สามารถนำความรู้จากหลักฐานเชิงประจักษ์มาใช้ในการดูแลผู้รับบริการ  รวมทั้งสามารถให้
ข้อคิดเห็นในการ ออกแบบหลักสูตรการศึกษาพยาบาล  เพื ่อให้สามารถผลิตพยาบาลทีมความรู้
ความสามารถในการดูแล ผู้รับบริการได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

7. ระบบการพยาบาล (Nursing System) 
ระบบการพยาบาล หมายถึง ระบบความช่วยเหลือที่พยาบาลกระทำต่อผู้รับบริการเป็นการ 
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กระทำที่ปฏิบัติอย่างมีเป้าหมายและสัมพันธ์กับความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด  รวมทั้งความพร่องใน
การดูแลตนเองของผู้รับบริการแต่ละคนด้วย ระบบการพยาบาลเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลาขึ้นอยู่กับ
ความสามารถและความต้องการการดูแลตนเองของผู ้ร ับบริการ  เนื ้อหาหลักในระบบการพยาบาล
ประกอบด้วยการแบ่งระบบการพยาบาลและวิธีการช่วยเหลือ ดังนี้ 

7.1 การแบ่งระบบการพยาบาล (Types Of Nursing System) การแบ่งระบบการพยาบาลม 
ความสัมพันธ์กับการตอบคำถามที่ว่า “ใครเป็นผู้ที่มีความสามารถในการให้การดูแล  และใครควรเป็น
ผู้กระทำ กิจกรรมการดูแลตนเองของผู้รับบริการ” หากคำตอบคือ  พยาบาลต้องให้การดูแลผู้รับบริการ
ทั้งหมดระบบการดูแลจะเป็นการทดแทนให้ทั้งหมด หากผู้รับบริการสามารถกระทำกิจกรรมการดูแลตนเอง
ได้เพียงบางส่วนแต่ไม่ครบถ้วนทั้งหมดระบบการดูแลจะเป็นการทดแทนให้บางส่วน  หากผู้รับบริการ
สามารถกระทำกิจกรรมการดูแลตนเองได้และต้องการเพียงความรู้หรือคำแนะนำเพิ่มเดิมระบบการดูแลจะ
เป็นการสนับสนุนให้ความรู้ การแบ่งระบบการพยาบาลดังกล่าว เป็นการแบ่งโดย ใช้เกณฑ์ความสามารถ
ของบุคคลในการควบคุมการเคลื่อนไหวและการกระทำกิจกรรมโดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

7.1.1 ระบบการทดแทนให้ทั้งหมด (Wholly Compensatory System) เกิดขื่นเมื่อ  
ผู้รับบริการไม่สามารถกระทำกิจกรรมที่ต้องอาศัยตนเองเป็นผู้นำ หรือควบคุมการเคลื่อนไหวได้เลย ดังนั้น 
จึงจำเป็นต้องได้รับการสนับสนุนดูแลจากพยาบาลในการทำกิจกรรมให้ทั้งหมด  ระบบการทดแทนทั้งหมด 
เหมาะสมกับผู้รับบริการที่มีลักษณะต่อไปนี้ 

1) ผู้รับบริการไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกาย ไม่สามารถให้การดูแลใด ๆ  
แก่ตนเองได้ทั้งสิน้ คือ ผู้ที่อยู่ในภาวะ Coma 

2) ผู้รับบริการที่ยังมีการรับรู้ สามารถคิด หรือตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแล 
ตนเองได้ สามารถสือ่สารกับผู้อื่นได้ แต่ไม่สามารถเคลื่อนไหวหรือไม่ควรเคลื่อนไหวเพื่อกระทำกิจกรรมการ
ดูแลตนเอง เช่น ผู้ที่ถูกจำกัดการเคลื่อนไหวตามแผนการรักษา ผู้ที่เป็นอัมพาต เป็นต้น 

3) ผู้รับบริการที่สามารถเคลื่อนไหวได้ แต่ขาดความสนใจในตนเองและ 
สิ่งแวดล้อมไม่สามารถที่จะคิดหรือตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลตนเองได้ คือ  ผู้ที่มีอาการป่วยทางจิตอย่าง
รุนแรงวิธีการช่วยเหลือที่เหมาะสมสำหรับผู้รับบริการที่ไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้คือ การกระทำให้หรือ
กระทำทดแทนทั้งหมด โดยพยาบาลควรพูดคุยสื่อสารกับผู้รับบริการเสมอ  จัดทำหรือช่วยเหลือการ 
เคลื่อนไหวร่างกายด้วยความนุ่มนวล ให้การดูแลผู้รับบริการอย่างสมํ่าเสมอ ดูแลสิ่งแวดล้อมให้อยู่ในสภาพ
ที่ช่วยปกป้องและดำรงไว้ซึ่งการทำหน้าที่ตามปกติของร่างกายผู้รับบริการผู้รับบริการในกลุ่มที่ 2 เป็นผู้ที่
สามารถคิด สื่อสาร ตัดสินใจได้ แต่ไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้วิธีการช่วยเหลือที,เหมาะสมสำหรับกลุ่มนี้ 
คือ การกระทำทดแทนให้การดูแลจัดสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมพัฒนาการ ในขณะเดียวกันก็ให้คำแนะนำหรือ
การชี้แนะที่จำเป็น รวมทั้งการสนับสนุนให้ผู้รับบริการมีส่วนร่วม ในการตัดสินใจเกี่ยวกับกิจกรรมการดูแล
ตนเอง ผู้รับบริการในกลุ่มนี้ต้องได้รับการสนับสนุนด้านจิตใจ และกระตุ้นให้มีส่วนร่วมในการตัดสินใจ
เกี่ยวกับกิจกรรมการดูแลตนเอง เพื่อป้องกันภาวะถดถอยอันเนื่องมาจาก การถูกจำกัดการเคลื่อนไหว 
จำกัดสิ่งแวดล้อม และความรู้สึกด้อยคุณค่าหรือการสูญเสียพลังอำนาจ ที่ไม่สามารถกระทำกิจกรรมในการ
ดูแลตนเองได้ 

สำหรับผู้รับบริการในกลุ่มที่ 3 ซึ่งสามารถเคลื่อนไหวได้ แต่ไม่สามารถคิดหรือตัดสินใจเกี่ยว 
กับการดูแลตนเองได้ นับว่าเป็นกลุ่มที่ต้องให้ความดูแลเป็นพิเศษ เนื่องจากเป็นกลุ่มที่อาจได้รับอันตราย
จากการกระทำของตนเอง หรืออาจทำให้ผู้อื่นเป็นอันตราย ดังนั้น วิธีการให้ความช่วยเหลือจะเกี่ยวข้องกับ
การจำกัดการเคลื่อนไหว (Restraint) การชี้แนะและการสอนอย่างต่อเนื่อง การดูแลสิ่งแวดล้อมให้มีความ
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ปลอดภัย รวมทั้งการส่งเสริมพัฒนาการในการดูแลตนเอง 
7.1.2 ระบบการทดแทนให้บางส่วน (Partially Compensatory System) เกิดขึ้น 

 เม่ือทัง้ผูร้บับริกำรและพยำบำลต่ำงกระท ำกิจกรรม เพื่อสนบัสนนุใหเ้กิดกำรดแูลตนเองของผูร้บับริกำร
ตวัอย่ำง รูปแบบระบบกำรพยำบำลโดยกำรทดแทนบำงสว่น เช่น ผูร้บับริกำรปฏิบตัิกิจกรรมที่เก่ียวขอ้ง
กับควำมตอ้งกำรกำรดูแลตนเองที่จ  ำเป็นโดยทั่วไป ส่วนพยำบำลปฏิบตัิกิจกรรมที่เก่ียวขอ้งกับควำม
ตอ้งกำรกำรดแูลตนเองในภำวะเบี่ยงเบนดำ้นสขุภำพ ลกัษณะของผูร้บับริกำรที่ควรไดร้บักำรพยำบำล
ดว้ยระบบกำรทดแทนบำงสว่น ไดแ้ก่ 

1) ผู้รับบริการที่ต้องจำกัดการเคลื่อนไหวจากภาวะโรค หรือปฏิบัติตามแนว    
ทางการรักษาของแพทย์ คือ ผู้ที่ต้อง Bed Rest 

2) ผู้รับบริการที่ขาดความรู้หรือทักษะในการดูแลตนเองเมื่อเจ็บป่วย 
3) ผู้รับบริการที่ขาดความพร้อมในการเรียนรู้ และกระทำกิจกรรมการดูแล 

ตนเองในขณะนั้น เนื่องจากการดูแลตนเองต้องอาศัยความสามารถที่ซับซ้อน จึงต้องอาศัยการดูแลทดแทน
บางส่วนจากพยาบาลในระหว่างที่ตนเพิ่มพูนความรู้  และทักษะความสามารถวิธีการช่วยเหลือที่เหมาะสม
สำหรับระบบการทดแทนบางส่วน ได้แก่ การกระทำทดแทนการชี้แนะ การสนับสนุน การสอน และการสร้าง
สิ่งแวดล้อม ทั้งนั้น ความรับผิดชอบในการดูแลตนเอง อาจเปลี่ยนกลับไป มาได้ระหว่างพยาบาลและตัว
ผู้รับบริการเองตามระดับความสามารถในการดูแลตนเองและความต้องการการดูแลตนเองลดลง มีความ
ต้องการในการดูแลตนเองทั้งหมดมากขึ้น ก็อาจเปลี่ยนระบบการพยาบาลที่ได้รับเป็น การทดแทนทั้งหมด 

7.1.3 ระบบสนับสนุนและให้ความรู้ (Supportive-Educational System) เกิดขึ้น 
เมื่อบุคคลมีความสามารถในการดูแลตนเอง แต่ยังขาดความสามารถบางประการและต้องการการดูแลจาก
พยาบาล เช่น ให้ความรู ้เพิ ่ม ให้ความช่วยเหลือแนะนำ ให้กำลังใจ ให้คำปรึกษา  และช่วยเหลือให้
ผู้รับบริการสามารถตัดสินใจ ด้วยตนเอง เป็นต้น ทั้งนี้การสอนหรือการให้คำแนะนำด้านสุขภาพ จะต้องให้
ผู้รับบริการ ครอบครัว หรือ บุคคลที่สำคัญของผู้รับบริการเข้ามาร่วมรับฟ้งหรือมีส่วนร่วมด้วย 

การจะเลือกใช้ระบบการสนับสนุนแบบใด พยาบาลจะต้องเปรียบเทียบความสามารถของ 
ผู้รับบริการในการกระทำกิจกรรมการดูแลตนเอง รวมทั้งความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดเสียก่อน 
เพื่อให้สามารถจัดระบบการพยาบาลที่เหมาะสม และภายหลังที่สิ้นสุดการปฏิบัติการพยาบาลแล้ว พยาบาล
จะต้องประเมินว่าผลลัพธ์ที่เกิดจากการช่วยเหลือนั้นสามารถตอบสนองความต้องการการดูแลตนเองของ
ผู้รับบริการได้เพียงพอหรือไม่ 

7.2 วิธีการช่วยเหลือ (Methods Of Helping) การให้ความช่วยเหลือในบริบทของการพยาบาล 
เป็นสถานการณ์ที่มีความซับซ้อนเนื่องจากความแตกต่างของผู้รับบริการ เช่น  เป็นผู้ที่ต้องการจะกระทำ
กิจกรรมเพื่อดูแลตนเองแต่ไม่สามารถกระทำได้ เน่ืองจากมีข้อจำกัดด้านสุขภาพ ผู้ที่ถูกจำกัดการเคลื่อนไหว
จากภาวะโรคหรือแนวทางการรักษา ผู้ที่ไม่มีความสนใจหรือแรงจูงใจที่ จะกระทำกิจกรรม นอกจากนี้ 
ผู้รับบริการบางรายอาจรู้สึกไม่สะดวกใจที่จะรับความช่วยเหลือดูแลจากผู้อื่น เนื่องจากการกระทำดังกล่าว
ขัดต่อความเชื่อหรือ บรรทัดฐานทางสังคมวัฒนธรรมที่ตนเคยปฏิบัติมาจึงอาจกล่าวได้ว่า  รูปแบบและ
ผลลัพธ์ของกระบวนการให้ และรับความช่วยเหลือเป็นผลมาจากความรู้ ทักษะ บุคลิกภาพ ประสบการณ์ 
และสถานการณ์ชีวิตในขณะนั้น ของทั้งผู้ให้และผู้รับความช่วยเหลือแม้ว่าในบางสถานการณ์ผู้รับบริการ
อาจไม่สะดวกใจ ไม่สนใจที่จะกระทำกิจกรรม เพื่อการดูแลตนเอง แต่โดยบทบาทหน้าที่ของพยาบาลที,มีต่อ
สังคมและวิชาชีพแล้ว พยาบาลจะต้องให้การดูแลช่วยเหลือ ผู้รับบริการที่มีความพร่องในการดูแลตนเอง 
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หรือประเมินได้ว่าอาจจะเกิดความพร่องในอนาคต วิธีการช่วยเหลือในระบบพยาบาล  แบ่งเป็น 5 วิธี ซึ่ง
ส่วนใหญ่แล้วพยาบาลจะต้องใช้การช่วยเหลือมากกว่า 1 วิธีใน การดูแลผู้รับบริการ โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

7.2.1 การกระทำให้หรือกระทำแทน (Acting For/Doing For) เป็นวิธีการช่วยเหลือ 
ที่พยาบาลกระทำกิจกรรมการดูแลตนเองทดแทนให้ผู้รับบริการที่มีสติ  สามารถตัดสินใจได้ แต่ไม่สามารถ
เคลื่อนไหวร่างกาย รวมทั้งผู้รับบริการที่มีความเจ็บป่วยทางจิตรุนแรง ขาดความสนใจเอาใจใส่ในการ
กระทำกิจกรรม ทั้งนี้ในภาวะที่รู้สติดีนั้น ผู้รับบริการจะต้องให้ความร่วมมือและยินยอมให้พยาบาลเป็น
ผู้กระทำกิจกรรมแทน โดยพยาบาลจะต้องบอกให้ผู้รับบริการทราบว่า จะกระทำกิจกรรมใดบ้าง ผลลัพธ์ที่
คาดหวังของ กิจกรรมคืออะไร วิธีการดูแลโดยกระทำให้หรือทำแทนนี้ ยังใช้ในการช่วยเหลือผู้รับบริการที่
ไม่รู้สติ หรือผู้ที่อยู่ในภาวะ Coma ซึ่งพยาบาลต้องคำนึงถึงบทบาทหน้าที่ของพยาบาลตามวิชาชีพ  สิทธิ
ผู้ป่วยและศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ของผู้รับบริการ 
                              7.2.2  การชี ้แนะ (Guiding/Directing) เป็นวิธีช่วยเหลือที ่เหมาะกับผู ้ร ับบริการที่
สามารถตัดสินใจและสามารถปฏิบัติกิจกรรมที่ได้ตัดสินใจแล้วให้เป็นผลสำเร็จได้  การชี้แนะต้องมีความ
เหมาะสมกับบริบทของผู้รับบริการ โดยอาจเป็นการแนะนำ การให้ทิศทาง การชี้แจงแนวทาง หรือการ
กำกับดูแล การชี้แนะ เป็นวิธีการช่วยเหลือที่มักใช้ร่วมกับวิธีการให้การสนับสนุน 
                           7.2.3  การสนับสนุน (Providing Support) เป็นวิธีการช่วยเหลือที่ให้แก่ผู้รับบริการ  
เพื่อให้สามารถดำรงไว้ซึ ่งความพยายามในการกระทำกิจกรรมการดูแลตนเอง ป้องกันไม่ให้เกิดความ
ล้มเหลวในการกระทำกิจกรรม หลีกเลี่ยงสถานการณ์ที่ไม่พึ่งประสงค์ รวมทั้งช่วยผ่อนคลายความเครียด
ของผู้รับบริการในการกระทำกิจกรรม เพราะสามารถแน่ใจได้ว่าตนเองจะได้รับความช่วยเหลือสนับสนุน
จากพยาบาล ทั้งนี้ พยาบาลจะต้องสามารถประเมินได้ว่า ผู้รับบริการสามารถทำอะไรได้บ้าง และพยาบาล
ควรให้ความช่วยเหลือ อะไรบ้าง ได้แก่ ผู้รับบริการที่มีความเครียดหรือกำลังเผชิญกับความทุกข์หรือ
เจ็บปวด จะสามารถเผชิญกับสถานการณ์ได้ดีขึ้น เมื่อได้รับการสนับสนุนช่วยเหลือทางร่างกายและจิตใจ
จากพยาบาล 
                           7.2.4  การสอน (Teaching) เป็นวิธีการช่วยเหลือผู้ร ับบริการที่ต้องการพัฒนา
ความรู้ ทักษะเฉพาะ และปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ซึ่งผู้รับบริการจะต้องมีความพร้อมที่จะเรียน เช่น พยาบาล
จะไม่สามารถสอนให้ผู้รับบริการเลือกการรับประทานอาหารให้เหมาะสมกับโรคที่เจ็บป่วยและแนวทางการ
รักษาของแพทย์ หากผู้รับบริการยังไม่มีความรู้พื ้นฐานด้านสารอาหารและปริมาณแคลอรีนอกจากนี้ 
พยาบาลจะต้องพิจารณาพื้นฐานความรู้ ภูมิหลังของผู้รับบริการ ประสบการณ์  รูปแบบการดำเนินชีวิต 
แนวคิด ความสามารถ ในการรับรู้ข้อมูลและวิธีการถ่ายทอดความรู้ที่เหมาะสม และไม่จำกัดอยู่เพียงการ
บรรยายเท่านั้น เช่น การสอนโดยอ้างอิงกับประสบการณ์เดิม หรือการสอนโดยการปฏิบัติจริง เป็นต้น 
                           7.2.5  การสร้างสิ่งแวดล้อม (Providing Environment) เป็นวิธีการช่วยเหลือโดย  
การจัดสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมให้ผู้รับบริการได้พัฒนาความสามารถในการกำหนดเป้าหมายการดูแลตนเอง  
และปรับพฤติกรรมเพื่อให้บรรลุเป้าหมายนั้น สิ่งแวดล้อมที่ผู้รับบริการต้องการอาจเป็นสิ่งแวดล้อม ด้าน
กายภาพ หรือ จิตสังคม โดยต้องเป็นสิ่งแวดล้อมทั้งหมดไม่ใช่แบ่งแยกเป็นส่วน ๆ ทั้งนี้ การสร้างสิ่งแวดล้อม
จะต้องเอื้อต่อการดูแล เปิดโอกาสให้ผู้รับบริการได้มีเวลาเป็นส่วนตัวและมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นอย่างสมดุล มี
ความเหมาะสมกับความสนใจ ความเชื่อ ค่านิยม และบริบทของผู้รับบริการ 

8. ปัจจัยพื้นฐาน (Basic Conditioning Factors) 
หมายถึงปัจจัยใด ๆ ก็ตามที่มีผลกระทบต่อความสามารถในการดูแลตนเอง ความต้องการ   

การดูแลตนเองทั้งหมด และความสามารถทางการพยาบาลของบุคคล มี 10 ปัจจัย คือ 
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8.1 อายุ 
8.2 เพศ 
8.3 ระยะพัฒนาการ 
8.4 ภาวะสุขภาพ 
8.5 สังคมวัฒนธรรม 
8.6 ปัจจัยด้านระบบบริการสุขภาพ 
8.7 ระบบครอบครัว 
8.8 สภาพที่อยู่อาศัย 
8.9 รูปแบบการใช้ชีวิต 
8.10 ทรัพยากรแหล่งประโยชน์ 
นอกเหนือไปจากปัจจัยพื้นฐาน 10 ประการข้างต้นแล้ว นักวิจัยที่ได้นำทฤษฎีของโอเร็มไป        

ประยุกต์ใช้ในการศกึษาวิจัย ได้เสนอให้มีการเพิม่ปัจจัยพื้นฐาน เช่น ประสบการณ์ที่สำคัญในชีวตินโยบาย
สาธารณะ และการคมนาคม เป็นต้น 

พยาบาลจะต้องประเมินปัจจัยพื้นฐานทีมผลกระทบต่อสุขภาพให้ครบถ้วนและครอบคลุม  
ได้แก่ การประเมินอายุ เพศ และระยะพัฒนาการของผู้รับบริการ จะทำให้ทราบถึงความต้องการ การดูแล
ตนเองตามความจำเป็นโดยทั่วไป ความต้องการและความสามารถในการดูแลตนเองตามระยะพัฒนาการ 
เช่น เด็กเล็กยังไม่สามารถดูแลตนเองได้ หรือผู้สูงอายุจะมีความสามารถในการดูแลตนเองลดลง  ส่วนการ
ประเมินระบบครอบครัว ขนมธรรมเนียมประเพณี สังคมวัฒนธรรม และรูปแบบการใช้ชีวิตจะช่วยในการ
ประเมินคุณภาพ การดูแลตนเอง ความสัมพันธ์ของสมาชิกในครอบครัว และศักยภาพในการพัฒนา
ความสามารถในการดูแลตนเอง เป็นต้น 

อภิกระบวนทัศน์ในทฤษฎี (Metaparadigm Of The Theory) 

จุดเน้นของมโนมติหลัก 4 ประการในทฤษฎี SCDNT มีดังนี้ 

                 1. บุคคล (Person) หมายถึง ผู้รับบริการและตัวพยาบาลเอง เดิมจะเน้นที่บุคคลที่เป็นคน 

เพียงคนเดียว (Individual) แต่ในการตีพิมพ์ทฤษฎีในปี 2001 ได้ขยายความให้ครอบคลุมไปถึงครอบครัว
และชุมชนด้วย 

            2. สิ่งแวดล้อม (Environment) หมายถึง ปัจจัยด้านกายภาพ สารเคมี ชีวภาพ และบริบททาง
สังคมที่แวดล้อมบุคคลและส่งผลกระทบต่อบุคคล โอเร็ม กล่าวถึงสิ ่งแวดล้อมในแง่ของพัฒนาการคือ
สิ่งแวดล้อมที่ดีจะช่วยจูงใจให้บุคคลตั้งเป้าหมายในการดูแลตนเองที ,เหมาะสม และส่งเสริมการปรับ 
พฤติกรรมเพื่อให้ได้ผลลัพธ์ตามเป้าหมายที่กำหนดไว้ ทั้งนี้ พยาบาลอาจเปลี่ยนแปลงสิ่งแวดล้อมของบุคคล
เพื่อส่งเสริมให้บุคคลเกิดการดูแลตนเองที่ดีขึ้น 

                 3. สุขภาพ (Health) หมายถึง เป็นภาวะที่บุคคลมีความสมบูรณ์ไม่บกพร่อง มีความเป็น
องค์รวมด้านกาย จิต รวมทั้งความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลและสังคม บุคคลที่มีสุขภาพดี คือ  บุคคลที่มี
โครงสร้างที่สมบูรณ์และสามารถทำหน้าที่ของตนได้ได้อย่างเพียงพอ อย่างไรก็ตามโอเร็มยังได้กล่าวถึง 
ความผาสุกว่าแตกต่างจากสุขภาพ แม้จะมีความสัมพันธ์กันความผาสุกเป็นการรับรู้ตามความพึงพอใจของ
แต่ละบุคคล  คนที่เจ็บป่วยก็อาจมีความผาสุกได้ ดังนั้น ความผาสุกมีความเกี่ยวข้องกับความสำเร็จด้าน
สุขภาพ และความ เพียงพอของแหล่งทรัพยากรของบุคคล 
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                 4. การพยาบาล (Nursing) หมายถึง เป็นปฏิบัติการพยาบาลที่กระทำอย่างเจตนาและมี
เป้าหมาย โดยพยาบาลผู้ที่มีความรู้สามารถประเมินความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดและความพร่องใน
การดูแลตนเองของบุคคล หรือผู้อยู่ภายใต้การดูแลของบุคคล การพยาบาลมี 3 รูปแบบ คือ การทำให้หรือ
ทดแทน ทั้งหมด การทดแทนบางส่วน และการสนับสนุนและให้ความรู้ 

รายละเอียดของมโนมติหลักทั้ง 4 ประการของ SCDNTได้แก่ 
มโนมติหลักประการที่ 1  บุคคล (Person) 

บุคคลเป็นองค์รวมที่ประกอบด้วยการทำหน้าที่ทั้งด้านชีวภาพ สังคม ตลอดจนการแปล และให้
ความหมายต่อสัญลักษณ์ต่าง ๆ ที่นำไปสู่การแสดงพฤติกรรมด้านสุขภาพที่แตกต่างกันไปในแต่ละบุคคล 
บุคคลมีความเป็นพลวัตและมีปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อม มีวุฒิภาวะและมีพัฒนาการ  มีศักยภาพในการ
เรียนรู้เกี่ยวกับความต้องการของตนเอง และสามารถวางแผนที่จะกระทำกิจกรรมอย่างเจตนา (Deliberate 
Action) เพื่อให้สามารถตอบสนองต่อความต้องการในการดูแลตนเอง สามารถดำรงไว้ซึ่งชีวิต ภาวะสุขภาพ
และความผาสุก การที่บุคคลจะสามารถดูแลตนเองได้อย่างมีประสิทธิภาพนั ้น  บุคคลจะต้องมีระดับ
ความสามารถในการดูแลตนเองที่เพียงพอ หรือเท่ากับความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด 

ข้อตกลงเบ้ืองต้นเกี่ยวกับบุคคลมี 5 ประการ ดังนี้ 
                           1. บุคคลต้องการสิ่งกระตุ้นให้กับตนเองและสิ่งแวดล้อมของตนเองอย่างต่อเนื่อง 
เพื่อให้สามารถดำรงไว้ซึ่งการทำหน้าที่ด้านกายและจิต 
                           2. บุคคลมีความสามารถในการกระทำกิจกรรมอย่างเจตนา สามารถวางแผน  และ
ดำเนินการอย่างเป็นขั้นตอน เพื่อตอบสนองความต้องการในการดูแลตนเอง 
                           3. บุคคลมีโอกาสที่จะประสบข้อจำกัดในการดูแลตนเอง ดังนั้น บุคคลจึงมีโอกาส     
ที่จะเกิดความพร่องในการดูแลตนเอง 
                           4. บุคคลมีความสามารถในการค้นหา พัฒนา และถ่ายทอด วิธีการตอบสนองความ
ต้องการในการดูแลตนเอง 
                           5. กลุ่มบุคคลที่อยู่รวมกันและมีสัมพันธภาพต่อกันอย่างมีโครงสร้าง จะมีระบบใน
การแบ่งหน้าที่และความรับผิดชอบในการดูแลสมาชิกในกลุ่ม 

โอเร็มมีความเชื่อว่าบุคคลเป็นผู้มีเหตุผล มีความสามารถที่จะเรียนรู้และจดจำวางแผน  ดำเนิน 
กิจกรรมเพื่อให้บรรลุเป้าหมายที่ต้องการ บุคคลมีความต้องการขั้นพื้นฐาน คือต้องการได้รับการดูแลใน
ภาวะเบี่ยงเบนด้านสุขภาพ และมีพัฒนาการอยู่ตลอดเวลา ทั้งนี้ความสามารถของบุคคลอาจเปลี่ยนแปลง
ตามอายุ ระยะพัฒนาการ ประสบการณ์ชีวิต และภูมิหลังด้านสังคมวัฒนธรรม ภาวะสุขภาพ และทรัพยากร 

 มโนมติหลักประการที่ 2 สิ่งแวดล้อม (Environment) 
สิ่งแวดล้อม หมายถึง ปัจจัยด้านกายภาพ สารเคมี ชีวภาพ และบริบททางสังคมที่มีผลกระทบต่อ  

ความต้องการดูแลตนเองที่จำเป็นของบุคคล เช่น สภาพอากาศ หมอกควัน เชื้อโรค สัตว์ที่เป็นพาหะของ
โรคครอบครัว ชุมชน ทรัพยากร ขนมธรรมเนียมประเพณี เป็นต้น ทั้งนี้สิ่งแวดล้อมที่กำหนดความสามารถ
ใน การดูแลตนเองและความต้องการการดูแลตนเองของบุคคลคือปัจจัยพื้นฐาน 

บุคคลและสิ่งแวดล้อมมีปฏิบัติสัมพันธ์กันตลอดเวลา การเปลี่ยนแปลงสิ่งแวดล้อมจะส่งผลกระทบ
ต่อความสามารถในการดูแลตนเองของบุคคล พยาบาลมีบทบาทหน้าที่ในการจัดสิ่งแวดล้อมที่ล่งเสริม    
การพัฒนาศักยภาพ และสร้างแรงจูงใจให้บุคคลกำหนดเป้าหมาย ตอบสนองความต้องการในการดูแล
ตนเองได้อย่างเพียงพอและต่อเน่ือง 
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ลักษณะสิ่งแวดล้อมที่ส่งเสริมพัฒนาการของบุคคล มีดังต่อไปน้ี 
1. ส่งเสริมศักยภาพในการพัฒนาตนของบุคคล 

                           2. สร้างโอกาสและล่งเสริมให้บุคคลได้รับการดูแลช่วยเหลือจากพยาบาล หรือบุคคล
อื่นตามความจำเป็น 
                           3. สร้างโอกาสให้บุคคลได้ใช้เวลาที่เป็นส่วนตัวและใช้เวลาร่วมกับผู้อื ่น  หรือมี
ปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่นอย่างสมดุล 
                          4. สร้างบรรยากาศในการให้ความดูแลช่วยเหลือบุคคล โดยไม่ละเลยความคิดเห็น
และการตัดสินใจของบุคคลที่มีต่อการปฏิบัติกิจกรรมการดูแลตนเอง 
                          5. สร้างบรรยากาศการให้ความดูแลบุคคล โดยเคารพต่อความเชื่อและค่านิยมของ
บุคคล รวมทั้งสร้างความไว้วางใจ 
มโนมติหลักประการที่ 3 : ภาวะสุขภาพ (Health) 

ภาวะสุขภาพ หมายถึง ภาวะที่มีความสมบูรณ์ไม่บกพร่อง บุคคลที่มีภาวะสุขภาพที่สมบูรณ์           
จะสามารถตอบสนองต่อความต้องการการดูแลตนเองได้ในระดับที่เพียงพอและต่อเนื่อง  ภาวะสุขภาพของ
บุคคล ประกอบไปด้วยความสมบูรณ์ทั้งด้านกาย จิตใจ และความสมดุลของสัมพันธภาพระหว่างบุคคลกับ
สังคมในทฤษฎกีารพยาบาลอื่น ๆ จะไม่ได้อธิบายสุขภาพว่า หมายถึง ภาวะที่มีความสมบูรณ์หรือปราศจาก 
โรค เช่น ทฤษฎีการปรับตัวของ Roy อธิบายว่า ความผาสุก (Well-Being) ในทฤษฎีระบบของ Neuman 
อธิบายว่า หมายถึง ดุลยภาพ (Homeostasis) และความผาสุก แต่ในทฤษฎี SDCNT จะอธิบายสุขภาพใน 
2 ประเด็น คือ สุขภาพที่สมบูรณ์ไม่บกพร่อง (Health) และความผาสุก (Well-Being) โดยโอเร็มอธิบายไว้
อย่าง ชัดเจนว่าสุขภาพและความผาสุกมีความสัมพันธ์กันแต่ไม่เหมือนกัน กล่าวคือ ความผาสุกเป็นการรับรู้
ของผู้รับบริการ แต่สุขภาพที่ดีจะต้องหมายถึง ภาวะไม่มีความเจ็บป่วยหรือไม่มีความพร่องในการดูแล
ตนเอง ซึ่งการกำหนดเช่นนี้ เพื่อให้เกิดความสอดคล้องในการอธิบายเนื้อหาและแนวคิดหลักของทฤษฎี
นั่นเอง กล่าวคือ เมื่อบุคคลมีภาวะสุขภาพดี บุคคลจะสามารถตอบสนองต่อความต้องการในการดูแลตนเอง
ได้เพียงพอและต่อเน่ือง(สอดคล้องกับทฤษฎีการดูแลตนเอง) แต่เมื่อใดที่บุคคลมีภาวะเบี่ยงเบนด้านสุขภาพ 
บุคคลจะต้องการการดูแลจากพยาบาล ซึ่งอาจจะเป็นการทดแทนทั้งหมด ทดแทนบางส่วนหรือเป็นเพียง
การให้คำแนะนำเท่านั ้น ในขณะเดียวกันบุคคลก็จะต้องพัฒนาศักยภาพของตนเอง  เพื ่อให้สามารถ
ตอบสนองต่อความต้องการในการดูแลให้ได้มากที่สุด (สอดคล้องกับทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเอง 
และทฤษฎีระบบการพยาบาล) จนสามารถกลับมาสู่ภาวะสุขภาพที่ดี หรือหากไม่สมบูรณ์ทั้งหมด เช่น ป่วย
เรื้อรังก็จะต้องสามารถกลับมาสู่ความผาสุก คือ สามารถฟื้นจากความเจ็บป่วยหรือการบาดเจ็บและเผชิญ
กับผลที่เกิดขึ้นจากความเจ็บป่วยได้ อย่างมีประสิทธิภาพ เป็นต้น 

มโนมติหลักประการที่ 4 : การพยาบาล (Nursing) 
การพยาบาลในทฤษฎี SCDNT มีเป้าหมาย เพื ่อช่วยเหลือบุคคลในการปฏิบัติกิจกรรมเพื่อ

ตอบสนองความต้องการการดูแลตนเองในระดับที่เพียงพอและต่อเน่ือง ส่งเสริมให้บุคคลได้พัฒนาศักยภาพ
ในการดูแลตนเองและบุคคลที่อยู่ในความรับผิดชอบ สามารถดำรงไว้ซึ่งชีวิต ภาวะสุขภาพ และความผาสุก 
ทั้งนี้แม้ในบุคคลที่มีความสมบูรณ์ของสุขภาพ ก็ยังต้องการการพยาบาล เพื่อส่งเสริมให้เกิดการพัฒนา
ศักยภาพอย่างต่อเนื่อง และป้องกันไม่ให้เกิดความพร่องของสุขภาพในอนาคต การพยาบาลยังรวมไปถึง  
การให้ความช่วยเหลือ เพื่อให้บุคคลสามารถฟื้นฟูสุขภาพจากความเจ็บป่วยและการบาดเจ็บ ส่งเสริมให้
บุคคลสามารถเผชิญปัญหาและผลกระทบที่เกิดจากโรคและการบาดเจ็บได้อย่างมีประสิทธิภาพ รวมทั้งการ
ช่วยครอบครัว หรือผู้ที่ทำหน้าที่ในการดูแลสมาชิกในครอบครัว (Caregiver) ให้สามารถดูแลบุคคลภายใต้
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ความรับผิดชอบให้สามารถดำรงไว้ซึ่งชีวิต ภาวะสุขภาพ และความผาสุก โดยการสนับสนุนช่วยเหลือและ
ให้คำแนะนำของพยาบาล 
ทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเองกับการพยาบาล (SCDNT And Nursing) 

โอเร็มมีความเห็นว่า กระบวนการพยาบาลเป็นองค์ประกอบหนึ่งของระบบการพยาบาลในเชิง
วิชาชีพ และเทคนิคการพยาบาล โดยเรียกกระบวนการพยาบาลในทฤษฎีนี้ว่า วิธีการปฏิบัติซ่ึงประกอบด้วย
4 ขั้นตอน คือ การวินิจฉัย วางแผน ดำเนินการตามแผน และควบคุม โดยมีรายละเอียดดังนี้ 

1. การวินิจฉัย (Diagnostic Operations) เกี่ยวข้องกับการสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้รับบริการ 
กับพยาบาล การประเมินความต้องการการดูแลตนเองร่วมกับผู้รับบริการ  ประเมินปัจจัยพื้นฐานระดับ 
ความสามารถในการดูแลตนเอง ความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด (การดูแลตนเองที่จำเป็นโดยทั่วไป 
การดูแลตนเองที่จำเป็นตามระยะพัฒนาการ การดูแลตนเองที่จำเป็นในภาวะเบี่ยงเบนด้านสุขภาพ) และ
การดูแลตนเองที่ได้ปฏิบัติไปแล้ว ผลการประเมินเหล่านี้จะทำให้ทราบว่า  ผู้รับบริการมีความต้องการการ
ดูแลตนเองเท่าไหร่ มีความพร่องในการดูแลตนเองอย่างไร มีความสามรถในการดูแลตนเองเพียงพอหรือไม่ 

2. การวางแผน (Prescriptive Operations) เกี่ยวข้องกับการระบุความต้องการการดูแลตนเอง 
ทั้งหมดของผู้รับบริการ เริ่มต้นจากการที่พยาบาลประเมินวิธีการช่วยเหลือที่มีความเป็นไปได้ จากนั้นเลอืก 
วิธีการช่วยเหลือที่เหมาะสมที่สุด และมีความสอดคล้องกับบริบทปัจจัยพื้นฐานของผู้รับบริการ ในขั้นตอนนี้ 
ผู้รับบริการและพยาบาล จะวางแผนหรือกำหนดแนวทางร่วมกันว่า  จะต้องทำอย่างไรเพื่อให้สามารถ 
ตอบสนองต่อความต้องการการดแูลตนเองของผู้รับบริการได้ รวมทั้งร่วมกันปรับเปลี่ยนแผนการปฏิบัติ เมื่อ 
ปัจจัยเงื่อนไขที่เกี่ยวกับความจำเป็นในการดูแลตนเองของผู้รับบริการเปลี่ยนแปลงไป ในขั้นตอนนี้จึงมกีาร
จัดลำดับความสำคัญของความต้องการการดูแลตนเอง ก่อนที่จะเข้าสู่การปฏิบัติการพยาบาลตามแผนใน 
ขั้นตอนที่ 3 ต่อไป ทั้งนี้ในการเรียงลำดับความสำคัญของปัญหานั้น จะต้องให้ความสำคัญต่อความต้อง    
การ ดูแลตนเองทางกายภาพเป็นอันดับแรก เช่น ปัจจัยที่เกี่ยงข้องกับกระบวนการชีวิต การทำงานของ
อวัยวะต่าง ๆ ในร่างกาย เป็นต้น ความสำคัญในลำดับที่สอง คือการดูแลเพื่อป้องกันตนเองจากอันตราย  
การบาดเจ็บ หรือ ความเสื่อมถอยของภาวะสุขภาพ ความสำคัญในลำดับที่สามจะเกี่ยวข้องกับการสร้าง
เสริมและคงไว้ซึ่งภาวะสุขภาพ ส่วนความสำคัญลำดับที่สี่จะเกี่ยวข้องกับความผาสุก 

3. การดำเนินตามแผน (Regulatory Operations) เกี ่ยวข้องกับการปฏิบัติตามแผนการดูแล
ตนเองที่ได้กำหนดลำดับความสำคัญไว้ ในขั้นตอนนี้จะเน้นที่การพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองของ
ผู้รับบริการ 

4. การควบคุม (Control Operations) เป็นข้ันตอนของการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลว่า
มีประสิทธิภาพในการตอบสนองความต้องการการดูแลตนเองของบุคคลหรือไม่อย่างไร  โดยคำนึงถึงการ
ปฏิบัติบทบาทหน้าที่ในการดูแลตนเอง การเปลี่ยนแปลงของพัฒนาการในการดูแลตนเอง และความสามารถใน
การปรับตัว 
การประยุกต์ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็มไปใช้ในการปฏิบัติการพยาบาล 

ทฤษฎกีารพยาบาลของโอเร็มเป็นทฤษฎีที่อธิบายองค์ประกอบต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องในทฤษฎี รวมทั้ง 
แสดงให้เห็นถึงวัตถุประสงค์และเป้าหมายของทฤษฎีได้ชัดเจน สามารถนำมาประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติ     
การพยาบาลโดยการประยุกต์ใช้ตามแนวคิดกระบวนการพยาบาลได้ 

กระบวนการประยุกต์ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็มไปใช้ในการปฏิบัติการพยาบาล 
ทฤษฎีความพร่องในการดูแลตนเองของโอเร็มเป็นหลักสำคัญที ่นามาประยุกต์ใช้ในศาสตร์         
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การพยาบาล โดยเป็นแนวทางสำคัญในการส่งเสริมกระบวนการพยาบาล ตั้งแต่  กระบวนการเก็บข้อมูล      
ที ่จำเป็นในการพยาบาล โดยคำนึงถึงปัจจัยพื ้นฐาน ความสามารถเฉพาะบุคคล  ความต้องการ และ
ความสามารถที่จะกระทำการดูแลตนเอง ดังมีขั้นตอน ดังนี้ 

ขั้นตอนที่ 1 ขั้นการเก็บรวบรวมข้อมูล ข้อมูลจากปัจจัยพี่นฐาน การประเมินภาวะสุขภาพความสามารถ 
และความต้องการการดูแลตนเองของบุคคล เป็นขั้นตอนที่ระบุถึงความพร่องในการดูแลของตนเองของ
บุคคล โดยมีขั้นตอนของการรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับความสามารถในการดูแลตนเอง ความต้องการในการ
ดูแลตนเองทั ้ง 3 ด้านรวมทั ้งปัจจัยพื ้นฐานที ่เก ี ่ยวข้อง  ได้แก่ อายุ เพศ ระยะพัฒนาการ สังคม 
ขนบธรรมเนียม ประเพณี สภาพที่อยู่อาศัย ระบบครอบครัว แบบแผนการดำเนินชีวิตประจำวัน ภาวะ
สุขภาพ แหล่งประโยชน์และปัจจัยทางระบบบริการสุขภาพ เป็นต้น พยาบาลนำมาเป็นข้อมูลที่รวบรวมได้
ทั้งหมดไปใช้ เป็นข้อมูลพื้นฐานในการพิจารณากำหนดความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด ความสัมพันธ์
ระหว่างความสามารถของบุคคลในการดูแลตนเองที่จำเป็นโดยทั่วไป  การดูแลตนเองที่เป็นตามระยะ
พัฒนาการ และการดูแลตนเองเม ื ่อม ีภาวะเบี ่ยงเบนด้านสุขภาพของบุคคล  (Parissopoulos, & 
Kotzabassaki, 2004 อ้างถึง ในวรรณ อุดมความสุข, 2563 ) 

 ขั้นตอนที่ 2 ขั้นวินิจฉัยถึงเหตุผลที่บุคคลต้องได้รับการดูแลของพยาบาล (diagnosis) เป็นการ
กำหนด ตัดสินหรือวินิจฉัยปัญหาและความต้องการของบุคคลที่จำเป็น (Self-Care Requisites) รวมทั้ง
สาเหตุที ่ทำให้บุคคลต้องอยู่ภายใต้การดูแลของพยาบาล  โดยเริ ่มจากการวิเคราะห์ความสามารถและ
ข้อจำกัดในการดูแลตนเอง การตัดสินจากการปฏิบัติกิจกรรมของบุคคลว่าเหมาะสมและเพียงพอหรือไม่  
การตัดสินข้อจำกัด และปัญหาที่เกิดขึ้นของบุคคลในการปฏิบัติกิจกรรมเนื่องจากปัจจัยใดบ้าง เช่น  การใช้
ความสามารถ การพัฒนาความสามารถ การลงมือปฏิบัติกิจกรรมและความเพียงพอต่อกิจกรรมที่ปฏิบัติ  
โดยพิจารณาจากข้อจำกัดใน การดูแลตนเองในเรื่อง ปัจจัยพื้นฐานความสามารถและคุณสมบัติขั้นพื้นฐาน  
(Foundation Capabilities and Disposition) และพลังความสามารถในการดูแลตนเอง  (10 Power 
Components) แล้วนำมาวินิจฉัยความบกพร่องในการดูแลตนเองของบุคคล ดังนี้ ความบกพร่องในการ
ดูแลตนเองทั้งระบบ (การส่งเสริม การป้องกัน การจัดการระบบสุขภาพของตนเองและการฟื้นฟูสภาพ) 
ความต้องการการดูแลทั้งหมดและความสามารถใน การดูแลตนเองในระดับเฉพาะเจาะจง  การบอกถึง
ความสัมพันธ์ของปัจจัยพื้นฐานและความสามารถในการดูแลตนเอง 
           ขั ้นตอนที่ 3 ขั ้นวางแผนหรือกำหนดรูปแบบการพยาบาล  (Planning) เป็นขั ้นตอนต่อเนื ่อง
หลังจาก การวินิจฉัยความพร่องในการดูแลตนเองแล้ว เมื่อบุคคลมีความพร่องในการดูแลตนเอง  พยาบาล   
มีบทบาทในการช่วยเหลือโดยการวางแผนการพยาบาลร่วมกับผู้ป่วยและญาติ โดยมีเป้าหมายเพื่อทดแทน 
ในส่วนที่บุคคลไม่สามารถตอบสนองความต้องการการดูแลตนเองได้ โดยพยาบาลจะทำการเลือกระบบการ
พยาบาลที่เหมาะสมสำหรับผู้รับบริการหรือผู้ดูแลแล้วนำไปวางแผนการพยาบาลโดยมีการกำหนดเป้าหมาย
และผลลัพธ์ทางการพยาบาล รวมทั้งกิจกรรมการพยาบาลที่เหมาะสมสำหรับผู้ป่วย ได้แก่  การพัฒนา
ศักยภาพความสามารถในการดูแลตนเอง การพิจารณาเพิ่มความสามารถในการดูแลตนเองตามความ
ต้องการการดูแลตนเอง 
           ขั ้นตอนที่ 4 ขั้นปฏิบัติการพยาบาล (Implementation) เป็นขั้นตอนของการพยาบาลนำเอา
กิจกรรมที่วางแผนไวไปปฏิบัติโดยมีจุดมุ่งหมายเพื่อให้บรรลุความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมด โดยผ่าน 
ขั้นตอนย่อย ดังนี้ 

   4.1 การกำหนดความต้องการการดูแลตนเองทั้งหมดและจัดกิจกรรมให้บรรลุความต้อง     
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การดูแลตนเอง 
                  4.2 การตัดสินใจเกี่ยวกับกิจกรรมที่เหมาะสมต่อบุคคลโดยพิจารณาจากข้อจากัดของบุคคล 
ได้แก่ ความรู ้ความสามารถในการปฏิบัติและคุณภาพในการทำกิจกรรมนั้น 
                  4.3 ปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลตามที่ได้กำหนดไว้ 

  ขั้นตอนที่ 5 ขึ้นตอนการประเมินผล หลังการปฏิบัติการพยาบาลจะมีการประเมินผลลัพธ์ทาง   
การพยาบาลที่เกิดขึ้นบรรลุเป้าหมายในการตอบสนองความต้องการการดูแลทั้งหมดที่กาหนดไว้หรือไม่ 
สาระสำคัญของทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม 
 การที่บุคคลจะมีสุขภาพดีนั้น บุคคลต้องมีการดูแลตนเองที่เหมาะสม โดยบุคคลจะมีการดูแลที่
เหมาะสมได้ ก็ต่อเมื่อบุคคลนั้นมีความสามารถในระดับที่เพียงพอ และต่อเนื่องกับความต้องการดูแลและ
นำไปสู่ความผาสุก โดยการดูแลของบุคคลจะเป็นการกระทำที่จงใจและเป็นเป้าหมายเพื่อรักษาซึ่งชีวิต  
สุขภาพและสวัสดิภาพของบุคคลนั้น ทฤษฎีเน้นความสามารถของบุคคลที่จะตอบสนองต่อความต้องการใน
การดูแลตนเอง โดยการช่วยเหลือจะพิจารณาจากการที่บุคคลเกิดความพร่องในการดูแลตนเองหรือมีความ
พร่องในการดูแลบุคคลภายใต้ความรับผิดชอบ เพื่อให้บุคคลมีการดูแลตนเองในระดับเพียงพอต่อเนื่องและ
ช่วยเพิ่มความสามารถของบุคคลในการดูแลเพื่อคงไว้ซึ่งสุขภาพ ฟื้นจากการเจ็บป่วยและดำเนินชีวิตต่อไป
อย่างมีประสิทธิภาพ 
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บทที ่4 
กรณีศึกษา การพยาบาลผู้ป่วยโรคเรื้อนที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองร่วมกับภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำโดยใช้
ทฤษฎกีารพยาบาลของโอเร็ม 

การรวบรวมข้อมูล แบ่งเป็น  

1. ข้อมูลทั่วไป 
ผู ้ป่วยชายไทย อายุ 83 ปี เชื ้อชาติไทย สัญชาติไทย นับถือศาสนาพุทธ สถานภาพโสด จบ

ระดับประถมศึกษา อาชีพเป็นพนักงานช่วยบริการสถาบันราชประชาสมาสัย อาศัยอยู่คนเดียวที่สถาน
สงเคราะห์ ที่จังหวัดสมุทรปราการ มีโรคประจำตัว คือ โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลอืดสูง 
โรคต่อมลูกหมากโต  ปฏิเสธการแพ้ยา อาหาร และสารเคมี มารับการรักษาที่สถาบันราชประชาสมาสัย 
เมื่อวันที่ 10 มีนาคม 2566  ที่หน่วยงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน ด้วยอาการ 2 ชั่วโมง แขนขาข้างขวาไม่มีแรง มุมปาก
ขวาตก วัดสัญญาณชีพแรกรับ อุณหภูมิร่างกาย 36.5 องศาเซลเซียส ชีพจร 78 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 
20 ครั้ง/นาที และวัดค่าความอิ่มตัวออกซิเจนในเลือด เท่ากับ 98 เปอร์เซ็นต์ พบ BP=240/100 มิลลิเมตรปรอท 
วัดซ้ำ BP=220/80 มิลลิเมตรปรอท แพทย์ให้การรักษาด้วยยาลดความดันโลหิตและรักษาต่อโรงพยาบาล
สมุทรปราการ ส่งทำ CT scan พบมี Mild aging brain atrophy Old lacunar infarction at left lentiform nucleus 
ให้การรักษาด้วยยารับประทานอาการพอทุเลา เป็นเวลา 5 วัน รับกลับมาวันที่ 14 มีนาคม 2566  มีอาการ
แขนขาข้างขวาอ่อนแรง และรับไว้ที่หอผู้ป่วย 2 เพื่อฟื้นฟูสภาพ 
การวินิจฉัยโรค Stroke with Right hemiparesis 

2. ปัจจัยที่มีผลต่อการดูแลตนเอง 
2.1 ปัจจัยพื้นฐาน (Basic Conditioning Factors) 
 2.1.1 ข้อมูลเกี่ยวกับครอบครัว 
            ผู้ป่วยมีภูมิลำเนาอยู่จังหวัดสมุทรปราการ ไม่มีสมาชิกในครอบครัว บิดามารดา

เสียชีวิต  
  2.1.2 แหล่งประโยชน์ของครอบครัว 
             บุคคลที่ให้ความช่วยเหลือผู้ป่วยเมื่อยามเจ็บป่วยคือหลานสาว (บุญธรรม) ผู้ป่วย
มีสิทธิบัตรประกันสุขภาพและเงินสงเคราะห์ผู้พิการโรคเรื้อน 
  2.1.3 ฐานะทางเศรษฐกิจ 
             ปัจจุบันผู้ป่วยไม่ได้ประกอบอาชีพ เนื่องจากป่วยมาเป็นระยะเวลา 1 ปี ไม่
สามารถทำงานได้ โดยผู้ป่วยจะได้จากเบ้ียผู้สูงอายุและเบี้ยเลี้ยงผู้พิการ รายได้เฉลี่ยของครอบครัวประมาณ 
1,500 บาท/เดือน 
  2.1.4 สภาพสังคมและวัฒนธรรม 

            ผู ้ป่วยพักอาศัยที่ จังหวัดสมุทรปราการ อยู่บ้านพักผู้ป่วยโรคเรื้อนในชุมชน 
สถาบันราชประชาสมาสัยคนเดียว มีห้องนอน1ห้อง ห้องน้ำ1ห้อง ภายในบ้าน เมื่อผู้ป่วยมีปัญหาทาง
สุขภาพผู้ป่วยจะมาพบแพทย์ และรับบริการที่หน่วยงานการพยาบาลชุมชนสถาบันราชประชาสมาสัย 
ผู้ป่วยนับถือศาสนาพุทธ หากรู้สึกไม่สบายใจจะไปทำบุญ  ตักบาตร และปรึกษาบุคคลที่ไว้ใจ ผู้ป่วยมีความ
เชื่อว่าการเจ็บป่วยครั้งนี้เกิดจากสุขภาพและอายุ 

 2.1.5 ประสบการณ์สำคัญในชีวิต และประวัติความเจ็บป่วยในครอบครัว 
            ผู้ป่วยไม่เคยมีประวัติเจ็บป่วยร้ายแรง  
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          2.1.6 แบบแผนการดำเนินชีวิต 
                      ผู้ป่วยตื่นนอนเวลา 05.30 น. เพื่อมาประกอบอาหารรับประทาน เวลา 06.30 น. 

รับประทานอาหารเช้า รับประทานอาหารครบ 3 มื้อตรงเวลาชอบรับประทานอาหารประเภทผัดทอด 
หลังจากนั้นผู้ป่วยจะทำงานที่สถาบันราชประชาสมาสัย หลังทำงานเสร็จ ผู้ป่วยจะเข้ามาที่บ้าน รับประทาน
อาหารเย็น และเข้านอนเวลา 21.00 น. ผู้ป่วยไม่มีประวัติการสูบบุหรี่ ดื่มสุรา ชา กาแฟ และการใช้สารเสพติด  

2.1.7 ภาวะสุขภาพ 
            ผู้ศึกษารวบรวมข้อมูลโดยการซักประวัติจากหลานสาว(บุญธรรม)ผู้ป่วยและแฟ้ม 

ประวัติของผู้ป่วยดังนี้ 

อาการสำคัญ  
   แขนขาข้างขวาไม่มีแรง มุมปากขวาตก 2 ชั่วโมง ก่อนมาโรงพยาบาล 

ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน  
4 วันก่อน มาที่หน่วยงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน ด้วยอาการแขนขาข้างขวาไม่มีแรง มุมปากขวาตก 

แพทย์ส่งรักษาต่อตามสิทธิที ่โรงพยาบาลสมุทรปราการเพื่อทำ CT scan ผลCTพบ Mild aging brain 
atrophy Old lacunar infarction at left lentiform nucleus แพทย ์ ว ิ น ิ จ ฉ ั ย  Stroke with Right 
hemiparesis ผู้ป่วยได้เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลสมุทรปราการเป็นเวลา 5 วัน รับกลับมาวันที่ 14 
มีนาคม 2566  มีอาการแขนขาข้างขวาอ่อนแรง และรับไว้ที่หอผู้ป่วย 2 เพื่อฟื้นฟูสภาพ 
ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต  

60 ปีก่อนมาโรงพยาบาล มีผื่นแดงขึ้นที่บริเวณหลัง ใบหน้า และแขนทั้ง 2 ข้าง ลักษณะมีขอบ
ชัดเจน ไม่มีอาการคัน เริ่มชาบริเวณปลายมือ ปลายเท้า ได้มาตรวจที่สถาบันราชประชาสมาสัย และได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นโรคเรื้อน รับยาครบแล้ว มีความพิการนิ้วมือนิ้วเท้างอผิดรูป  

7 ปีก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยเป็นโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง โรค
ต่อมลูกหมากโต รักษาที่สถาบันราชประชาสมาสัยต่อเน่ือง รับประทานยาไม่สม่ำเสมอ  
ประวัติการแพ้ยา/แพ้อาหาร/สารเคมี   
 ปฏิเสธการแพ้ยา แพ้อาหารและสารเคมี 

ประวัติครอบครัว  
 ผู้ป่วยเป็นบุตรคนเดียว บิดา มารดาเสียชีวิต ไม่มีบุตร ผู้ป่วยสถานภาพโสด ปัจจุบันอาศัยอยู่  
จังหวัดสมุทรปราการ อยู่บ้านพักผู้ป่วยโรคเรื้อนในชุมชน สถาบันราชประชาสมาสัย มีหลานสาว(บุญธรรม)
ดูแลเมื่อป่วย ปฏิเสธการเจ็บป่วยในครอบครัวด้วยโรคเรื้อรังหรือติดต่อทางโรคทางพันธุกรรม 

แบบแผนการดำเนินชีวิต :  
         การรับประทานอาหารและการดื่มน้ำ  : รับประทานอาหารธรรมดา รับประทานอาหาร  
                  ครบ 3 มื้อ ดื่มน้ำวันละ 800-1000 มิลลิลิตรต่อวัน 

การขับถ่ายอุจจาระ    : วันละ 1 ครั้ง 
การขับถ่ายปัสสาวะ    : สีเหลืองใส ไม่มีแสบขัด ปัสสาวะได้ปกติ 
การทำความสะอาดร่างกาย   : อาบน้ำด้วยตัวเองวันละ 2 ครั้ง เช้า - เย็น 
การพักผ่อน    : นอนหลับกลางคืนวันละ 6-7 ชั่วโมง 
การออกกำลังกาย   : ไม่มีการออกกำลังกาย 
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การดูแลตนเองเมื่ออยู่บ้าน  : เวลาอยู่บ้านสามารถช่วยเหลือกิจวัตรประจำวันได้  
การดูแลตนเองเมื่อเจ็บป่วย  : รับบริการที่สถาบันราชประชาสมาสัย  
การติดสิ่งเสพติด บุหรี่  : ไม่สูบบุหรี่ ไม่ดื่มสุรา ไม่ติดสารเสพติดใดๆ 

การประเมินด้านจิตใจ : มีมนุษย์สัมพันธ์ดี  

การรับรู้ต่อภาวะเจ็บป่วย : มีสีหน้าวิตกกังวล ผู้ป่วยกังวลว่าจะไม่สามารถรักษาให้หายได้   

ลักษณะที่อยู่อาศัย และสภาพแวดล้อม : อาคาร 4 ชั้น พักอาศัยห้องเดี่ยว ชั้น 2 พื้นที่กว้าง รอบอาคารเป็น
ลักษณะชุมชน ขนาดกลาง ไม่แออัด 

การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 

สภาพร่างกายทั่วไป 
ผู้ป่วยชาย อายุ 83 ปี สถานภาพโสด วัยสูงอายุ รูปร่างสมส่วน ผิวสีขาวเหลือง หูตึง ตา 2 ข้างหลับ

ไม่สนิท Lid gap Right eye 0.2 เซนติเมตร Lid gap Left eye 0.3 เซนติเมตร มีความพิการนิ้วมือนิ้วเท้า
งอผิดรูป เดินไม่ได้ ผมสั้นสีดำ ผู้ป่วยนั่งบนเตียงช่วยเหลือตัวเองได้บางส่วน แขนขาข้างขวาอ่อนแรง เกรด3 
ริมฝีปากขวาตก ผู้ป่วยมีสีหน้าวิตกกังวล  สัญญาณชีพแรกรับ อุณหภูมิร่างกาย 36.8 องศาเซลเซียส ชีพจร 
90 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 18 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 150/82 มิลลิเมตรปรอท และวัดค่าความ
อิ่มตัวออกซิเจนในเลือด เท่ากับ 98 เปอร์เซ็นต์  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



65 
 

การซักประวัติและตรวจร่างกายตามระบบ 

การตรวจร่างกายระบบต่างๆ ข้อมูลผลการตรวจ 
ทางชีวภาพ อุณหภูมิร่างกาย 36.8 องศาเซลเซียส อัตราการเต้นของหัวใจ

สม่ำเสมอ 90 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจสม่ำเสมอ 18 ครั้ง/นาที 
ความดันโลหิต  150 / 82 มิลลิเมตรปรอท น้ำหนัก 67 กิโลกรัม 
ส่วนสูง 156 เซนติเมตร 

สภาพร่างกาย รูปร่างสมส่วน มีความพิการนิ้วมือนิ้วเท้างอผิดรูป ผิวสีขาวเหลือง 
ผู้ป่วยนั่งบนเตียงช่วยเหลือตัวเองได้บางส่วน เดินไม่ได้  วิตกกังวล 

ศีรษะและใบหน้า  รูปร่างศีรษะและใบหน้าไม่สมมาตรกัน มุมปากขวาตก ไม่พบรอย
แผลเป็น ไม่เคยได้รับอุบัติเหตุที่ศีรษะ ผมสั้น สีดำ  

ตา ตา 2 ข้างหลับตาไม่สนิท Lid gap Right eye 0.2 เซนติเมตร 
Lid gap Left eye 0.3 เซนติเมตร เย่ือบุตาสีชมพู ไม่พบต้อกระจก
หรือต้อลม 

หู หูทั้ง 2 ข้างสมมาตร มีลักษณะปกติ  หูทั้ง 2 ข้างไม่มีแผล 
คอ ไม่พบอาการคอแข็งเกร็ง คลำไม่พบต่อมน้ำเหลืองโต ไม่มีก้อนที่คอ 

มีอาการกลืนลำบาก การออกเสียงปกติ เสียงไม่แหบ 
ริมฝีปาก ริมฝีปากขวาตก แห้งเล็กน้อย ไม่ซีด 
ฟัน สีเหลืองเล็กน้อย ไม่มีฟันผุ 
เล็บ เล็บมือเล็บเท้าสั้นและสะอาด 
ระบบทางเดินหายใจส่วนบน ตรวจบริเวณช่องจมูกปกติไม่พบเยื่อบุจมูกสีแดง จมูกไม่ยุบ ไม่บิด

เบ้ียว กดไม่เจ็บ ไม่มีประวัติเป็นไซนัสอักเสบ 
ระบบหัวใจและหลอดเลือด ไม่มีอาการเจ็บหน้าอกด้านซ้ายร้าวไปหลัง ไม่มีใจสั่น อัตราการเต้น

ของหัวใจสม่ำเสมอ 90 คร ั ้ง/นาท ี ความด ันโลหิต 150/82 
มิลลิเมตรปรอท ตรวจไม่พบหลอดเลือดดำที่คอโป่ง 

ระบบทางเดินอาหารและหน้าท้อง คลำไม่พบก้อน ตับและม้ามไม่โต ไม่พบอาการกดเจ็บ พบการ
เคลื่อนไหวของลำไส้น้อยกว่าปกติ 10 ครั้ง/นาที 

ระดับการรู้สึกตัว ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี สามารถระบุวัน เวลา สถานที่ บุคคลและสิ่งของได้
ถูกต้อง 

ระบบกล้ามเนื้อ และกระดูก แขนขาขวา อ่อนแรงกำลังของกล้ามเนื้ออยู่ในระดับ 3 แขน และ
ขาข้างซ้าย สามารถเคลื่อนไหวได้ดี กำลังของกล้ามเนื้ออยู่ในระดับ 5 

การรับความรู้สึก ผู้ป่วยมีอาการชาปลายมือปลายเท้า 2 ข้าง 
ระบบทางเด ินปัสสาวะและอวัยวะ
สืบพันธุ์ 

ปัสสาวะสีเหลืองใส ไม่มีตะกอน ไม่มีอาการแสบขัด ไม่มีสิ่งคัดหลั่ง
ผิดปกติ ไม่มีผ่ืนหรือแผลท่ีอวยัวะเพศ  

ด้านจิตใจและอารมณ์ มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย  
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2.2 ความสามารถด้านการใช้พลังส่วนบุคคลเพื่อการดูแลตนเอง (Power Components of Self-
Care Agency) 
  2.2.1 การเอาใจใส่ดูแลตนเองเพื่อการมีชีวติอยู่อยา่งปกติสุข 
   ในระยะแรกที่เจ็บป่วยด้วยภาวะโรคหลอดเลือดสมองทำให้ผู้ป่วยวิตกกังวลและ
ขาดความรู้ในการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง เมื่อเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับ
โรคมากขึ้น 

      2.2.2 การควบคุมและใช้พลังงานของร่างกาย 
   ผู้ป่วยมีความสามารถในการควบคุม และใช้พลังงานของร่างกายซีกซ้ายได้ 

        2.2.3 การเคลื่อนไหวส่วนต่างๆ ของร่างกาย 
   ผู้ป่วยเคลื่อนไหวส่วนต่างๆของร่างกายซีกซ้ายได้ดีแต่สามารถเคลื่อนไหวส่วน
ต่างๆของร่างกายซีกขวาได้น้อย เน่ืองจากพยาธิสภาพของโรค 

     2.2.4 การใช้เหตุผล 
   ผู้ป่วยสามารถให้เหตุผลในการดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม เช่น การใช้มือข้าง
ซ้ายยกมือข้างขวาวางที่หมอนเพื่อไม่ให้นอนทับมือข้างขวา 

    2.2.5 แรงจูงใจในการกระทำกิจกรรมเพื่อสุขภาพ และความเป็นอยู่ที่ดี 
    แรงจูงใจในการทำกิจกรรมเพื่อสุขภาพ คือผู้ป่วยอยากสามารถกลับไปดำเนินชีวิต
อย่างปกติและกลับไปทำงานได ้
  2.2.6 การตดัสินใจ 
    ผู้ป่วยมีการตัดสินใจได้อย่างเหมาะสม คือ เมื่อโรงพยาบาลสมุทรปราการส่งตัว
กลับมารักษาต่อที่สถาบันราชประชาสมาสัย เพื่อทำกายภาพผู้ป่วยยินยอมนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล
เพราะไม่สามารถทำกายภาพดว้ยตวัเองได้ที่บ้าน 

2.2.7 การเสาะแสวงหา และนำความรู้มาใช้ในการดูแลตนเอง 
  ผู้ป่วยขาดการเสาะแสวงหาความรู้มาใช้ในการดูแลตนเอง เนื่องจากคิดว่าเมื่อมี
อาการผิดปกตอะไร หรือเจ็บป่วยมากจะมาแผนกฉุกเฉินมีพยาบาลและเจ้าหน้าที่อยู่ตลอดเวลา 
 2.2.8 การใชท้ักษะในการดูแลตนเอง 
   ผู้ป่วยขาดทักษะในการดูแลตนเองอย่างเหมาะสม เนื่องจากยังไม่สามารถ
ปฏิบัติกิจวัติประจำวันได้ 

2.2.9 การปฏิบัติกิจกรรมในการดูแลตนเองอย่างมีระบบและต่อเนื่อง 
   ผู้ป่วยมีการออกกำลังกายบนเตียงโดยใช้มือซ้ายยกมือขวาในตอนเช้าก่อน
รับประทานอาหารเช้าทุกวันและมีการใช้มือซ้ายยกมือขวาด้วยตัวเองเมื่อเจ้าหน้าที่ช่วยพยุงตัวผู้ป่วยนั่ง
รับประทานอาหารหรือเปลี่ยนท่านั่ง 

2.2.10 การจดัลำดับกิจกรรมเพื่อการดูแลตนเอง 
   ผู้ป่วยสามารถจัดลำดับความสำคัญก่อนหลังของกิจกรรมที่ควรปฏิบัติได้โดย
หลังจากเจ้าหน้าที่ช่วยทำความสะอาดร่างกายเสร็จผู้ป่วยมีการออกกำลังกายบนเตียงโดยใช้มือซ้ายยก
มือขวาในตอนเช้าก่อนรบัประทานอาหารเช้าทกุวัน 

2.3 ความสามารถในการดูแลตนเองพื้นฐาน (Foundation  Capability  and  Disposition) 
2.3.1 การรับรู ้(Perception) 
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ผู้ป่วยตา2ข้างหลับไม่สนิท หูตึงได้ยินไม่ชัดเจนการพูดคุยต้องใช้เสียงดัง การได้กลิ่นและการรับรสปกติ   
สามารถดมกลิ่นอาหารและรับรสอาหารได้ ผู้ป่วยรับรู้ต่อภาวการณ์เจ็บป่วย และทราบว่าตนเองป่วย
เป็นโรคหลอดเลือดสมอง  

      2.3.2 ความจำ (Memory) 
   ผู้ป่วยสามารถจำเหตุการณ์ต่าง ๆ ที่ เกิดขึ้นกับตนเองในปัจจุบันได้  เช่น 
เหตุการณ์ก่อนมาโรงพยาบาลว่าตนเองมีอาการอย่างไร และสามารถเล่าเรื่องในอดีตได้ทั้งระยะสั้นและ
ระยะยาว 

          2.3.3 ความสามารถในการเรียนรู้ (Learning  Capability) 
   ผู้ป่วยเข้าใจในคำแนะนำเกี่ยวกับโรคที่เป็นแต่ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัติประจำวัน
ได้ทั้งหมดต้องมีเจ้าหน้าทีช่่วยเหลือบางส่วนเช่น การแต่งตัว การหวีผมด้วยตวัเองเนื่องจากแขน-ขา ซีกขวาอ่อนแรง   
   2.3.4 ความรู้ความเข้าใจ (Cogmition) 

  ผู้ป่วยสามารถบอก วัน เวลา สถานที่ได้ ทราบวา่เป็นโรคความดันโลหิตสูงมา 7 ปี 
จากผู้ป่วยรับประทานยาไม่สม่ำเสมอ จึงทำให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง  

  2.3.5 ความตั้งใจ และความสนใจ (Attentoin and Interest) 
   ผู้ป่วยมีความตั้งใจฟังและสนใจทุกครั้งที่มีการสนทนาด้านซ้ายมือ 
   2.3.6 ความตระหนักในสภาวะของตนเอง (Self Awareness) 
   ผู้ป่วยตระหนักในสภาวะของตนเอง โดยตระหนักว่าเป็นโรคเบาหวาน โรคความ
ดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง โรคต่อมลูกหมากโต จากผู้ป่วยรับประทานยาไม่สม่ำเสมอ จึงทำให้เกิดโรค
หลอดเลือดสมองทำให้ร่างกายซีกขวาอ่อนแรง จึงต้องมานอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลเพื่อฟื้นฟูสภาพ
ร่างกายให้สามารถช่วยเหลือกิจวัตรประจำวันได้มากที่สุด 

          2.3.7 การยอมรับตนเอง (Self Acceptance) 
   ผู้ป่วยยอมรับว่าตนเองเป็นโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันใน
เลือดสูง โรคต่อมลูกหมากโต รับประทานยาไม่สม่ำเสมอและรับประทานอาหารรสเค็มแต่ไม่คิดว่าจะทำให้
เกิดโรคหลอดเลือดสมองจนทำให้ร่างกายซีกขวาอ่อนแรง 

   2.3.8 ความเอาใจใส่ต่อตนเอง (Self Concern) 
   ผู ้ป่วยขาดความเอาใจใส่ต่อสุขภาพของตัวเองเนื ่องจากรับประทานยาไม่
สม่ำเสมอ รับประทานอาหารตรงเวลา 3 มื้อ  

  2.3.9 อุปนิสัยส่วนตัว (Habits) 
   ผู้ป่วยชอบช่วยเหลือบุคคลอื่นๆ อัธยาศัยดี 

3. ความต้องการในการดูแลตนเอง (Therapeutic  Self – Care  Demand  : TSCD) 

 3.1 ความต้องการการดูแลตนเองโดยทั่วไป (Universal Self – Care Requisite) 
  3.1.1 อากาศ : การดำรงซ่ึงอากาศที่พอเพียง 
         ข้อมูล : ผู้ป่วยมีลักษณะหายใจปกติ อัตราการหายใจ 20 ครั้งต่อนาที จังหวะ
สม่ำเสมอ ชีพจร 78 ครั้งต่อนาที ระดับความอิ่มตัวออกซิเจนในร่างกายเท่ากับ 98 เปอร์เซ็นต์ ไม่มีอาการ
เหนื่อยหอบ ฟังเสียดปอดไม่มีเสียงเครปิเตชั่น (Creppitation) 



68 
 

                     สรุป : ผู้ป่วยไม่มีความพร่องในการดำรงไว้ซึ่งความต้องการอากาศ มีอากาศที่
เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย  
  3.1.2 อาหารและน้ำ : การดำรงไว้ซึ่งอาหารและน้ำที่เพียงพอ 
        ข้อมูล : ผู้ป่วยมีปากเบี้ยวซีกขวากลืนลำบากต้องเคี้ยวอาหารซีกซ้ายทำให้เวลา
รับประทานอาหารประมาณ 45 นาที  – 1 ชั ่วโมงต่อครั้ง มีสำลักเป็นบางครั้ง รับประทานอาหารได้
ประมาณ 3/4 ถาดต่อมื้อ ดื่มน้ำประมาณ  1,500 มิลลิลิตรต่อวัน 
   Ideal Body Weigh = ส่วนสูง(เซนติเมตร) -100 
             = 156 - 100 
          = 56 กิโลกรัม 
น้ำหนักปกติของผู้ป่วย 56 กิโลกรัม ผู้ป่วยมีน้ำหนัก 67 กิโลกรัม ซึ่งมากกว่าเกณฑ์ปกติอยู่ 5 กิโลกรัม 
        สรุป : ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการสำลักอาหารเน่ืองจากกลืนลำบาก 
  3.1.3 การขับถ่ายและการระบายของเสีย : คงไว้ซึ่งการขับถ่ายและการระบายของเสีย 
        ข้อมูล : ผู ้ป่วยถ่ายอุจจาระวันละ 1 ครั้งและปัสสาวะเองได้วันละ 5-7 ครั้ง       
สีเหลืองใสไม่มีปัสสาวะแสบขัด ปริมาณ 800 –1000 มิลลิลิตรต่อวัน 
        สรุป : ผู้ป่วยไม่มีความพร่องในการคงไว้ซึ่งการขับถ่ายและการระบายของเสีย 
  3.1.4 ความสมดุลระหว่างการทำกิจกรรมและการพักผ่อน : เพื่อคงไว้ซึ ่งความสมดุล
ระหว่างการทำกิจกรรมและการพักผ่อน 
       ข้อมูล : ผู้ป่วยมีอาการอ่อนเพลีย พักผ่อนไม่เพียงพอ มีปัญหาการนอนหลับๆ 
ตื่นๆ กังวลกลัวไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ 
        สรุป : ผู้ป่วยมีความพร่องในการพักผ่อน 
  3.1.5  ความสมดุลระหว่างการอยู่คนเดียวและการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น : คงไว้ซึ่งการ
รักษาความสมดุลระหว่างการอยู่คนเดียวและการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น 
        ข้อมูล : ผู้ป่วยเป็นคนชอบช่วยเหลือผู้อื่น จิตใจโอบอ้อมอารี มีปฏิสัมพันธ์กับ
ผู้อื่นได้ดี 
        สรุป : ผู้ป่วยมีความสมดุลระหว่างการอยู่คนเดียวและการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น 
                     3.1.6 การป้องกันอันตรายต่อชีวิต : การป้องกันอันตรายต่อชีวิต การปฏิบัติหน้าที่และ
ความเป็นอยู่ที่ดี 
        ข้อมูล : ผู้ป่วยมีความสนใจที่จะป้องกันอุบัติเหตุในการดำเนินชีวิต เช่น การเคี้ยว
อาหารช้าๆการเอามือซ้ายยกมือขวาไว้ที่หมอนเวลานั่งแต่จากพยาธิสภาพของโรค 
        สรุป : ผู้ป่วยมีการป้องกันอันตรายต่อชีวิตซีกขวาจากพยาธิสภาพของโรค 

3.2 ความต้องการการดูแลตนเองตามพัฒนาการ 
 3.2.1 ความต้องการตามพัฒนาการ 

        ข้อมูล : ในวัยเด็กผู้ป่วยได้รับการดูแลจากบิดามารดาอย่างดี เรียนหนังสือจบชั้น
ประถมศึกษาปีที่ 4 สถานะภาพโสด อาศัยอยู่คนเดียว ได้รับการสงเคราะห์เบี้ยคนพิการ 2,000 บาทต่อ
เดือนมีปัญหาหนี้สินเล็กน้อยแต่สามารถจัดการกับปัญหาได้ 
      สรุป : ผู้ป่วยไม่มีความพร่องในความต้องการตามพัฒนาการ 
 3.2.2  ความต้องการตามสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงในชีวิต 
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                    ข้อมูล : สถานโสด เมื่อผู้ป่วยมีภาวะโรคหลอดเลือดสมองไม่สามารถช่วยเหลือ
ตัวเองได้บางส่วนได้และใช้ชีวิตลำบากมากขึ้น 

สรุป : ผู้ป่วยมีความพร่องในความต้องการตามสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงในชีวิต  
3.3  ความต้องการดูแลตนเองตามการเบี่ยงเบนทางสุขภาพ (Health Deviation Self-Care  Requisite) 

      3.3.1  การแสวงหาบริการสุขภาพ 
        ข้อมูล : ผู ้ป ่วยมีสิทธิตามหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าสำหรับผู ้พ ิการที่
โรงพยาบาลสมุทรปราการ เมื่อเกิดความเจ็บป่วยเล็กๆน้อยๆ จะไปรักษาที่สถาบันราชประชาสมาสัยและ
โรงพยาบาลสมุทรปราการ       

 สรุป : ผู้ป่วยมีการแสวงหาบริการสุขภาพที่เหมาะสม ในการดูแลภาวะสุขภาพของตนเอง 
     3.3.2 การรับรู้ สนใจต่อโรคและผลกระทบของโรคต่อตนเอง 

        ข้อมูล :  ผู้ป่วยมีการรับรู้ว่าตนเองเป็นภาวะโรคหลอดเลือดสมองทำให้ร่างกาย
ซีกขวาอ่อนแรงแต่ยังไม่ทราบแนวทางการฟื้นฟูสภาพ    

       สรุป :  ผู้ป่วยมีความพร่องในเรื่องการรับรู้และสนใจต่อโรคและผลกระทบของ
โรคต่อตนเอง     

  3.3.3 การปฏิบัติตามแผนการวินิจฉัย การรักษา การฟื้นฟูและป้องกันโรค 
        ข้อมูล : ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติตัวตามแผนการรักษาได้ถูกต้อง เช่น การออกกำลัง
กายบนเตียง        

สรุป : ผู้ป่วยมีความพร่องในการปฏิบัติตามแผนการวินิจฉัย การรักษา การฟื้นฟู 
และป้องกันโรค 

3.3.4 การเฝ้าระวังผลข้างเคียงของโรค 
        ข้อมูล  :  ผู้ป่วยทราบว่าอ่อนแรงซีกขวา แต่ยังไม่ทราบแนวทางการฟื้นฟูสภาพ
และจะต้องนอนโรงพยาบาลอีกนานแค่ไหน 
        สรุป : ผู้ป่วยมีความพร่องในเรื่องการรับรู้และสนใจต่อโรคและผลกระทบของ
โรคต่อตนเอง 

 3.3.5 การปรับภาพลักษณ์และอัตมโนทัศน์ 
        ข้อมูล : ผู้ป่วยยอมรับในการเจ็บป่วยเพราะคิดว่าเป็นเคราะห์กรรม และคิดว่า
เป็นเพราะผู้ป่วยรับประทานยาไม่สม่ำเสมอและมีความวิตกกังวลจากการเจ็บป่วย 
         สรุป : ผู้ป่วยมีความพร่องในการปรับภาพลักษณ์และอัตมโนทัศน์ 

 3.3.6 การยอมรับภาวะสุขภาพ และการเรียนรู้ที่จะดำรงชีวิตตามสภาพที่เกิดขึ้น 
      ข้อมูล : ผู้ป่วยทราบว่าภาวะสมองขาดเลือดทำให้อ่อนแรงซีกขวาผู้ป่วยจึงต้อง

ฟื้นฟูสภาพร่างกายให้ได้ตามขีดความสามารถของตัวเองเพื่อสามารถช่วยเหลือกิจวัตรประจำวันได้มากที่
สุดแต่ยังไม่ทราบแนวทางการฟื้นฟูสภาพว่าต้องนอนโรงพยาบาลกี่วันจึงจะสามารถกลับไปอยู่บ้านได้และ
เมื่อกลับไปอยู่บ้านต้องปฏิบัติอย่างไร 

        สรุป : ผูป่้วยมีกำรยอมรบัภำวะสขุภำพและเรียนรูท้ี่จะด ำรงชีวิตตำมสภำพที่
เกิดขึน้ 
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ตารางที่ 4 แผนการรักษาของแพทย์  
        วัน/เดือน/ป ี      ORDER FOR ONE DAY            ORDER FOR CONTINIUOS  

14 มีนาคม 2566 
15.45 น. 

- Admit อ2 
- consult กายภาพ for  Rehap พรุ่งนี ้

- Regular diet 
- Record V/S 
Med 
- Natear หยอดตา 2 ข้าง 1 หยด เช้า เย็น 
- Dex oph หยอดตาขวา 1 หยด เช้า กลางวัน 
เย็น ก่อนนอน 
- Aspirin (81mg)  รับประทานครั ้งละ 1 เม็ด 
หลังอาหารเช้า 
- Doxazosin (2mg)  รับประทานครั้งละ 1 เม็ด
ก่อนนอน  
- Amlodipine (10mg)  รับประทานครั้งละ 1 เม็ด 
หลังอาหารเช้า  
- Simvastatin (20mg) รับประทานครั้งละ 1 เม็ด 
ก่อนนอน                                            
- Omeprazole (20mg)  รับประทานครั้งละ  
1 เม็ด ก่อนอาหารเช้า 

15 มีนาคม 2566 
09.10 น. 

 - DTX ac bid keep 80 – 200 mg% 
- off Regular diet 
- Soft diet 

16 มีนาคม 2566 
09.00 น. 

 - Metformin (500mg)  รับประทานครั้งละ 1 เม็ด 
หลังอาหารเช้า  
- Glipizide (5mg)  รับประทานครั ้งละ 1 เม็ด  
ก่อนอาหารเช้า 

16 มีนาคม 2566 
12.00 น. 

 PT program 

21 มีนาคม 2566 
09.00 น. 

 - off DTX เดิม 
- DTX OD ac เช้า ทุกวันจันทร์ keep 80 – 200 
mg% 

22 มีนาคม 2566 
09.10 น. 

 - Lorazepam(0.5) ร ับประทานครั ้งละ 1 เม็ด  
ก่อนนอน เมื่อนอนไม่หลับ 

27 มีนาคม 2566 
09.25 น. 

 HomeMed 
- Lorazepam(0.5) ร ับประทานครั ้งละ 1 เม็ด  
ก่อนนอน เมื่อนอนไม่หลับ 
- Metformin (500mg)  รับประทานครั้งละ 1 เม็ด 
หลังอาหารเช้า  
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ตารางที่ 4 แผนการรักษาของแพทย์  
        วัน/เดือน/ป ี      ORDER FOR ONE DAY            ORDER FOR CONTINIUOS  

  - Glipizide (5mg)  รับประทานครั ้งละ 1 เม็ด  
ก่อนอาหารเช้า 
- Natear หยอดตา 2 ข้าง 1 หยด เช้า เย็น 
- Dex oph หยอดตาขวา 1 หยด เช้า กลางวัน 
เย็น ก่อนนอน 
- Aspirin (81mg)  รับประทานครั ้งละ 1 เม็ด 
หลังอาหารเช้า 
- Doxazosin (2mg)  รับประทานครั้งละ 1 เม็ด
ก่อนนอน  
- Amlodipine (10mg)  รับประทานครั้งละ 1 เม็ด 
หลังอาหารเช้า  
- Simvastatin (20mg) รับประทานครั้งละ 1 เม็ด 
ก่อนนอน                                            
- Losec (20mg)  ร ับประทานครั ้งละ 1 เม็ด 
ก่อนอาหารเช้า  

14 มีนาคม 2566 
10.10 น. 

- Admit อ2 
 

- Diabetes Mellitus Low Solt Diet  
- Record V/S 
- กายภาพบำบัด 
- DTX q วันจันทร์ ac เช้า 
Med 
- Ativan (0.5mg)  รับประทานครั ้งละ 1 เม็ด  
ก่อนนอนเวลานอนไม่หลับ  
- Metformin (500mg)  รับประทานครั้งละ 1 เม็ด 
หลังอาหารเช้า  
- Glipizide (5mg)  รับประทานครั ้งละ 1 เม็ด  
ก่อนอาหารเช้า 
- Natear หยอดตา 2 ข้าง 1 หยด เช้า เย็น 
- Dex oph หยอดตาขวา 1 หยด เช้า กลางวัน 
เย็น ก่อนนอน 
- Aspirin (81mg)  รับประทานครั ้งละ 1 เม็ด 
หลังอาหารเช้า 
- Doxazosin (2mg)  รับประทานครั้งละ 1 เม็ด
ก่อนนอน  
- Amlodipine (10mg)  รับประทานครั้งละ 1 เม็ด 
หลังอาหารเช้า  
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แผนการรักษาของแพทย์ (ต่อ) 

        วัน/เดือน/ป ี      ORDER FOR ONE DAY            ORDER FOR CONTINIUOS  

  - Simvastatin (20mg) รับประทานครั้งละ 1 เม็ด 
ก่อนนอน                                            
- Losec (20mg)  รับประทานครั้งละ 1 เม็ด ก่อน
อาหารเช้า 
- Atenolol (50mg) รับประทานครั ้งละ 1 เม็ด 
หลังอาหารเช้า 

29 มีนาคม 2566 
 

 - Off Doxazosin (2mg)  รับประทานครั้งละ 1 เม็ด
ก่อนนอน  
- Off Amlodipine (10mg)  รับประทานครั้งละ
1 เม็ดหลังอาหารเช้า  
- Amlodipine (5mg)  รับประทานครั้งละ 1 เม็ด
หลังอาหารเช้า 
- Off Atenolol (50mg) รับประทานครั้งละ 1 เม็ด 
หลังอาหารเช้า 
- Atenolol (25mg) รับประทานครั ้งละ 1 เม็ด 
หลังอาหารเช้า 

30 มีนาคม 2566 
09.40 น. 

 - 1% Crotrimazole  cream apply lesion 
(30mg) ทาบางๆบริเวณผื่น  เช้า เย็น 

1 เมษายน 2566 
10.30 น. 

-DTX=65 mg% เวียนศีรษะ ใจสั่น 
ใ ห ้ น ้ ำ ห ว า น  3 0  ml.เ จ า ะ ซ้ ำ 
DTX=130 mg% รายงานแพทย์
รับทราบ 

 

10 เมษายน 2566 
09.45 น. 

 

 
 
 

- Simethicone (80mg) รับประทานครั้งละ 1 เม็ด 
หลังอาหารเช้า กลางวัน เย็น จำนวน 30 เม็ด 
- Senokot (7.5mg) รับประทานครั้งละ 1 เม็ด 
ก่อนนอนเวลาท้องผูก จำนวน 10 เม็ด 

16 เมษายน 2566 
15.47 น. 

- ผู ้ป่วยมีอาการท้องอืด แน่นท้อง 
รายงานแพทย์รับทราบ 

- Air X (80mg) รับประทานครั้งละ 1 เม็ด หลัง
อาหารเช้า กลางวัน เย็น จำนวน 10 เม็ด 

1 พฤษภาคม 2566 
08.45 น. 

 

 - Carminative Mixt (180ml) รับประทานครั้งละ
1 ช้อนโต๊ะ หลังอาหารเช้า กลางวัน เย็น จำนวน 
1 ขวด 
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แผนการรักษาของแพทย์ (ต่อ) 

        วัน/เดือน/ป ี      ORDER FOR ONE DAY            ORDER FOR CONTINIUOS  

11 พฤษภาคม 2566 
09.10 น. 

 

 - 0.1% TA cream apply lesion (15mg) ทา
บางๆบริเวณผื่น  เช้า เย็น 
- Loratadine (10mg) รับประทานครั ้งละ 1 เม็ด 
ก่อนนอน จำนวน 10 เม็ด 

15 พฤษภาคม 2566 
09.00 น. 

 -Carminative Mixt (180ml) รับประทานครั้งละ 
2 ช้อนโต๊ะ หลังอาหารเช้า กลางวัน เย็น 

2 มิถุนายน 2566 
08.40 น. 

 

 - Vassaline ointment apply lesion (30mg) 
ทาผิวแห้ง เช้า เย็น จำนวน 2 ตลับ 
- Zinc oxide paste (30mg) ทาผิวแห้ง เช้า 
เย็น จำนวน 2 ตลับ 

19 มิถุนายน 2566 
12.20 น. 

 - Air X (80mg) รับประทานครั้งละ 1 เม็ด หลัง
อาหารเช้า กลางวัน เย็น จำนวน 20 เม็ด 

21 มิถุนายน 2566 
11.00 น. 

S/P Permanent tarsorrhaphy BE 
เมื่อ 11/4/65 
VA. RE= No PL  
     LE=20/100 PH NI 
TN. RE=No PL 
      LE=วัดไม่ได้ 
F/U.5 month+dilate LE 
(9/11/66 at 10.00 น.) 

- Natear หยอดตา 2 ข้าง 1 หยด เช้า กลางวัน 
เย็น ก่อนนอน 
- Vidisic gel ป้ายตา 2 ข้าง ก่อนนอน 
 

26 มิถุนายน 2566 
09.00 น. 

- D/C 
- ยา HomeMed 
- Natear หยอดตา 2 ข้าง 1 หยด 
เช้า กลางวัน เย็น ก่อนนอน 
- Vidisic gel ป้ายตา 2 ข้าง ก่อน
นอน 
- Zinc oxide paste (30mg) ทาผิว
แห้ง เช้า เย็น 
- Air X (80mg) รับประทานครั้งละ 
1 เม็ด หลังอหารเช้า กลางวัน เย็น 
- Carminative Mixt (180ml) 
รับประทานครั้งละ 2 ช้อนโต๊ะ หลัง
อาหารเช้า กลางวัน เย็น 
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แผนการรักษาของแพทย์ (ต่อ) 

        วัน/เดือน/ป ี      ORDER FOR ONE DAY            ORDER FOR CONTINIUOS  

 - 0.1% TA cream apply lesion 
(15mg) ทาบางๆบริเวณผืน่  เช้า เย็น 
- Loratadine (10mg) รับประทาน
ครั้งละ 1 เม็ด ก่อนนอน 
- Atenolol (25mg) รับประทานครั้งละ 
1 เม็ด หลังอาหารเช้า 
- Amlodipine (5mg)  รับประทาน
ครั้งละ 1 เม็ดหลังอาหารเช้า 
- Ativan (0.5mg)  รับประทานครั้งละ 
1 เม็ด  ก่อนนอนเวลานอนไม่หลับ  
- Metformin (500mg)  รับประทาน
ครั้งละ 1 เม็ด หลังอาหารเช้า  
- Glipizide (5mg)  รับประทานครั้งละ 
1 เม็ด  ก่อนอาหารเช้า 
- Dex oph หยอดตาขวา 1 หยด เช้า 
กลางวัน เย็น ก่อนนอน 
- Aspirin (81mg)  รับประทานครั้งละ 
1 เม็ด หลังอาหารเช้า 
- Simvastatin (20mg) ร ับประทาน
ครั้งละ 1 เม็ด ก่อนนอน                                            
- Omeprazole (20mg)  รับประทาน
ครั้งละ 1 เม็ด ก่อนอาหารเช้า 
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5.การเปรียบเทียบกรณศีึกษาจากทฤษฎกีับผู้ป่วย 
การตรวจร่างกาย/พยาธิสภาพ/การรกัษาเปรียบเทียบกับทฤษฎีของภาวะโรคหลอดเลือดสมอง 

การ
เปรียบเทียบ 

จากทฤษฎ ี จากผู้ป่วย 

พยาธิสภาพ     ชนิดขาดเลือด(Ischemic stroke)เกิดจากเลือดไปเลี้ยง
ไม่พอ ทำให้เนื้อสมองตายเป็นหย่อม ได้แก่ ลิ่มเลือดอุดตันที่
ผนังหลอดเลือดและหลุดลอยมาอุด เกิดจากความดันโลหิต
สูงและเบาหวาน เพราะทั้งสองกรณีทำให้หลอดเลือดแดง
แข็ง จึงทำให้เกิดอาการขึ้นช้า 
 
ปัจจัยเสี่ยงหลักที่ทำให้เกิดโรคหลอดเลือดในสมองได้แก่ 
1. โรคความดันโลหิตสูง 
2. โรคเบาหวาน 
3. โรคหัวใจ 
4. การสูบบุหรี่ 
 

- ผู้ป่วยเพศชาย อายุ 83 ปี 
- ผล CT scan มี  Mild aging brain 
atrophy Old lacunar inarction at 
left lentiform nucleus  
- มีประวัติความดันโลหิตสูง, ไขมัน
ในเลือดสูง, เบาหวาน เป็นมา 7 ปี 
รับประทานยาไม่ต่อเน่ือง 

อาการและ
อาการแสดง 

    อาการธรอมโบซิสจะเกิดขึ้นช้าๆประมาณร้อยละ 30- 50 
จะมีอากาสมองขาดเลือดไปเลี้ยงชั่วคราว ผู้ป่วยมักให้ประวัติ
ว่าก่อนนอนอาการปกติดีทุกอย่างแต่พอตื่นนอนตอนเช้าจะมี
อาการอ่อนเพลีย แขน – ขา ไม่มีแรงหรืออัมพาตครึ่งซีก พูด
ไม่ได้ผู้ป่วยจะไม่หมดสติ 

- ก่อนมาสถาบันราชประชาสมาสัย 
มีอาการ ชาแขนขาข้างขวา ไม่มีแรง  
มุมปากขวาตก  

การรักษา - ให้ยาต้านการรวมตัวกันของเกร็ดเลือดหรือยา แอสไพรริน 
- การป้องกันไม่ให้เกิดความดันโลหิตสูงหรือต่ำ ป้องกันการ
เกิดโรคเบาหวาน โรคไขมันในเลือดสูง 
- การช่วยให้ออกกำลังบางส่วนด้วยตัวเองเพื่อให้ส่วนที่พิการ
ไม่หยิกงอ โดยช่วยเคลื่อนไหวบนเตียงก่อน หลังจากนั้น  
1 สัปดาห์ ถ้าอาการดีขึ้นพาผู้ป่วยลงนั่งเก้าอี้ หรือรถเข็นได้ 

ผู้ป่วยได้รับการรักษาด้วยยา  
- Aspirin (81mg)   ร ับประทาน 
ครั้งละ 1 เม็ด หลังอาหารเช้า 
- Simvastatin (20mg) ร ับประทาน
ครั้งละ 1 เม็ด ก่อนนอน  
- Atenolol (25 mg) รับประทาน
ครั้งละ 1 เม็ด หลังอาหารเช้า 
- Amlodipine (5mg)  ร ับประทาน
ครั้งละ 1 เม็ดหลังอาหารเช้า  
- Metformin (500mg)  รับประทาน
ครั้งละ 1 เม็ด หลังอาหารเช้า   
 - Glipizide (5mg)  รับประทาน
ครั้งละ 1 เม็ด  ก่อนอาหารเช้า                                     
- ส่งทำกายภาพบำบัด 
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การเปรียบเทียบกรณีศึกษาจากทฤษฎีกับผู้ป่วย(ต่อ) 
การตรวจร่างกาย/พยาธิสภาพ/การรกัษาเปรียบเทียบกับทฤษฎีของของภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ (hypoglycemia) 

การ
เปรียบเทียบ 

จากทฤษฎ ี จากผู้ป่วย 

พยาธิสภาพ     ภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ หมายถึง ระดับน้ำตาล หรือกลูโคส 
ในเลือดต่ำกว่าปกติ (ระดับน้ำตาลในเลือดต่ำกว่า 70 มิลลิกรัม
ต่อเดซิลิตร) 
ชนิดและสาเหตุของภาวะน้ำตาลต่ำในเลือด แบ่งได้เป็น 2 ชนิด 
1. Fasting hypoglycemia เป็นภาวะที่มีน้ำตาลในเลือดต่ำ
ในขณะอดอาหาร มักเป็นผลเนื่องจาก การไม่สมดุลระหว่าง
การสร้างน้ำตาลกลูโคสจากตับและการใช้กลูโคสที่เนื้อเยื่อ
ส่วนปลาย แบ่งย่อยได้เป็น 2 กลุ่ม คือ 
    1.1 เกิดจากการสร้างน้อย (underproduction) 
    1.2 เกิดจากการใช้น้ำตาลมาก (overutilization) 
2. Postprandial hypoglycemia เกิดภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ
ในช่วงหลังรับประทานอาหารส่วนใหญ่จะเกิดภายใน 3-4 
ชั่วโมง เช่น พบในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดกระเพาะอาหาร 
เช่น gastrectomy, pyloroplasty หรือgastrojejunostomy  
เป็นต้น อันเป็นผลให้มี gastric emptying time เร็วขึ้น ดูด
ซึมน้ำตาลได้เร็วและมีการกระตุ้นให้หลั่งอินซูลินออกมา 
 

- มีประวัติโรคเบาหวาน เป็นมา 7 ปี 
รับประทานยาไม่ต่อเน่ือง 
- DTX= 65 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
 

อาการและ
อาการแสดง 

ภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 
1.  อาการทางระบบประสาทอ ั ตโนม ั ต ิ  (Autonomic 
symptom) ได้แก่ มือสั่น ใจสั่น เหงื่อออก หงุดหงิด กระวน
กระวาย อ่อนเพลีย ตาลาย เป็นลม 
2. อาการทางระบบประสาท (Neuroglycopenic symptom) 
ได้แก่ ปวดศีรษะ สับสน พูดผิดปกติพฤติกรรมเปลี่ยนแปลง 
การเคลื่อนไหวผิดปกติ ชัก หมดสติและเสียชีวิตได้ 
 

ผู้ป่วยบอก “ใจสั่น เวียนศีรษะ”  

การรักษา - เจาะเลือดจากปลายนิ้วมือ 
-ให้น้ำหวาน30 cc+น้ำเปล่า 60 cc. 
-ให้ 50% กลูโคส 50 มิลลิลิตร ฉดีเข้าหลอดเลือดทันที 
-ให ้10% D/N/2 หยดเข้าหลอดเลือด 
 

- DTX= 65 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
- ให้น้ำหวาน 30 cc+น้ำเปล่า 60 cc. 
- หลังให้ดื่มน้ำหวาน 15 นาที DTX= 
130 มิลลิกรัม 
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6. ปัญหาและการวางแผนการพยาบาลโดยประยุกต์ใช้ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม  
การพยาบาลผู้ป่วยโรคเรื้อนที่มีภาวะโรคหลอดเลือดสมองร่วมกับภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำโดยใช้

ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม จากกรณีศึกษารวบรวมเป็นปัญหาข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและได้วาง
แผนการพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มได้แก่ 
1. ระบบการพยาบาลแบบทดแทนบางส่วน (Party Compensatory Nursing System)  
2. ระบบการพยาบาลแบบทดแทนทั้งหมด (Wholly Compensatory Nursing System)  
ซึ่งมีปัญหาทางการพยาบาลจำนวน 10 หัวข้อ ดังนี้  

ปัญหาที่ 1 ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการเปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัวและมีอาการทางระบบประสาท
เน่ืองจากสมองขาดเลือด 

ปัญหาที่ 2 ผู้ป่วยเสี่ยงตอ่การสำลักเน่ืองจากมีภาวะกลืนลำบาก 
ปัญหาที่ 3 ผู้ป่วยบกพร่องกิจวัตรประจำวันเน่ืองจากแขนขาซีกขวาอ่อนแรง 
ปัญหาที่ 4 ผู้ป่วยมภีาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ  
ปัญหาที่ 5 ผู้ป่วยมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่ 
ปัญหาที่ 6 ผู้ป่วยมีความไม่สุขสบายเนื่องจากมีผื่นคันบริเวณลำตัว 
ปัญหาที่ 7 ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุเนื่องจากความสามารถในการเคลื่อนไหวร่างกายลดลง 
ปัญหาที่ 8 ผู้ป่วยขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้าน 

ความต้องการในการดูแลตนเอง (Therapeutic self-care demand ; TSCD)  
เยี่ยมครั้งที่ 1 วันที่ 14 มีนาคม 2566 เวลา 13.00 น. 

ผู้ป่วยนอนพักบนเตียง รู้สึกตัวดี สีหน้าอ่อนเพลีย  หูตึง ตา 2 ข้างหลับไม่สนิท Lid gap Right eye 
0.2 เซนติเมตร Lid gap Left eye 0.3 เซนติเมตร พูดไม่ชัด รับประทานอาหารได้น้อย มีภาวะกลืนลำบาก
ซีกขวามีริมฝีปากตก แขน-ขาซีกขวาอ่อนแรงกำลังกล้ามเนื้อเกรด 3  ช่วยเหลือตัวเองได้บางส่วน สัญญาณชีพ 
ความดันโลหิต 150/82 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 90 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 18 ครั้งต่อนาที อุณหภูมิ
ร่างกาย 36.8 องศาเซลเซียส วัดค่าความอิ่มตัวออกซิเจนในเลือดเท่ากับ 98 เปอร์เซ็นต์ ส่วนสูง 156 
เซนติเมตร น้ำหนัก 67 กิโลกรัม 
TSCD 1  คงไว้ซึ่งความปลอดภัยจากจากภาวะแทรกซ้อนเนื่องจากมีพยาธิสภาพที่สมอง 
การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Self Care Deficit : SCD)  
 ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการเปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัวและมีอาการทางระบบประสาทเนื่องจาก
สมองขาดเลือด 

ข้อมูลสนับสนุน 
1. แขนขาซีกขวาอ่อนแรงกำลังกล้ามเน้ือเกรด 3 
2. ผลทำ CT scan มี Mild aging brain atrophy Old lacunar infarction at left lentiform nucleus 

วัตถุประสงค์  
- เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัย ได้รับการรักษาทันท่วงทีจากการเปลี่ยนแปลงระดับความรู้สึกตัวและ

ระบบประสาท 

เกณฑ์การประเมิน  
1. ไม่มีอาการสับสน ไม่มีแขนขาอ่อนแรงมากขึ้น 

          2. สัญญาณชีพปกติ ความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์ปกติ 120/60 มลิลิเมตรปรอท 
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ปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มแบบทดแทนท้ังหมด  
กิจกรรมการพยาบาล  

1. ประเมินสัญญาณชีพ ลักษณะการหายใจทุก 4 ชั่วโมง 
2. ประเมินอาการทางระบบประสาททุก 4 ชั่วโมง 
3. ดูการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงสมองอย่างเพียงพอ โดยจัดให้นอนศีรษะสูงเล็กน้อยประมาณ  15-30 องศา  

จัดท่าศรีษะ สะโพกไม่หักพับงอเพื่อให้การไหลเวียนของหลอดเลือดดำไหลเวียนดีขึ้นและไปเลี้ยงสมองได้สะดวก   
4. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยา Aspirin (81mg)  รับประทาน ครั้งละ 1 เม็ด หลังอาหารเช้า Atenolol (25 mg) 

รับประทานครั้งละ 1 เม็ด หลังอาหารเช้า Amlodipine (5mg)  รับประทานครั้งละ 1 เม็ดหลังอาหารเช้า 
Simvastatin (20mg) รับประทานครั้งละ 1 เม็ด ก่อนนอน  

5. ดูแลให้ผู้ป่วยนอนพักหลับได้โดยจัดสภาพแวดล้อมให้เงียบสงบไม่รบกวนผู้ป่วยโดยไม่จำเป็น 

6. แนะนำการปฏิบัติตัวเพื่อหลีกเลี่ยงการทำกิจกรรมในการเพิ่มความดันในกะโหลกศีรษะ เช่น 
การเกร็งตัว การเบ่งถ่าย การไอ เป็นต้น 

การประเมินผล  
1. Glasgow Coma Scale = 15 คะแนน 
2. ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี แขนขาซีกขวาอ่อนแรงกำลังกล้ามเน้ือเกรด 3  
3. ความดันโลหิต 150/82 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 90 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 18 ครั้งต่อ

นาที อุณหภูมิร่างกาย 36.8 องศาเซลเซียส วัดค่าความอิ่มตัวออกซิเจนในเลือดเท่ากับ 98 เปอร์เซ็นต์ 

TSCD 2 คงไว้ซึ่งความปลอดภัยจากได้รับสารอาหารไม่เพียงพอเนื่องจากกลืนและเคี้ยวลำบาก 
การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Self Care Deficit : SCD) 

ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการสำลักเน่ืองจากมีภาวะกลืนลำบาก 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1. มุมปากขวาตกทำให้กลืนและเคี้ยวลำบาก 
 2. ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้น้อยมื้อละ 1/4 - 2/4 ถาด 
          3.  ผลทำ CT scan มี Mild aging brain atrophy Old lacunar infarction at left lentiform nucleus 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อป้องกันการสำลัก 
 2. เพื่อให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้มากขึ้น 
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. สัญญาณชพีปกติ  
 2. รับประทานอาหารได้ไม่สำลักเพิ่มขึ้นทุกวันตามเกณฑ์ที่กำหนด 
 3. รับประทานอาหารได้เพิ่มขึ้นทุกวันตามเกณฑ์ที่กำหนด 
 3. น้ำหนักตัวไม่ลดลง 67 กิโลกรัม 

ปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มแบบทดแทนบางส่วน 
กิจกรรมการพยาบาล  

1. ประเมินการกลืน ดังนี้  
    1) ประเมินความสามารถในการนั่งทรงตัวตื่นมากกว่า 15 นาที และประคองศีรษะในท่าตรงได้ 
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    2) ประเมินความสามารถในการกลืนน้ำลายได้ 
    3) ประเมินความสามารถในการควบคุมน้ำลาย ไม่มีน้ำลายไหลจากมุมปาก 

   4) ประเมินความแข็งแรงและความสามารถในการใช้ลิ้น โดยให้ผู้ป่วยสามารถแลบลิ้นออกมา
นอกปากได้ และใช้ลิ้นแตะที่ริมฝีปากบนและริมฝีปากล่างซ้าย ขวาได้ 
    5) ประเมินความสามารถในการไอและกระแอมในลำคอได้  
    6) ประเมินคุณภาพเสียงผู้ป่วยโดยให้ผู้ป่วยเปล่งเสียง อา โอ 
    7) ประเมินความสามารถในการกลืนน้ำได้ 
 2. ส่งปรึกษากายภาพบบำบัดเรื่องการประเมินการกลืนและบริหารกล้ามเน้ือในการกลืนอาหาร 

3. จัดประเภทอาหารให้เหมาะสมกับผู้ป่วยโดยปรึกษานักโภชนากร แพทยเ์จ้าของไข้และติดตาม
ประเมินร่วมกับการฝึกกลืนของนักกายภาพบำบัดในการปรับระดับอาหารผู้ป่วยดังนี้ 
             1) ข้นเป็นเนื้อเดียว 
    2) เหลวเนื้อนิ่มกลืนง่าย 
    3) แข็งและเหนียวใกล้เคียงกับอาหารปกต ิ
    4) อาหารปกติชิ้นเล็กพอคำ  

4. ฝึกให้ผู้ป่วยบริหารกล้ามเนื้อที่ใช้ในการกลืนทุกวัน โดยให้ผู้ป่วยออกเสียง อา อู อี อือ ออ 
บริหารลิ้น โดยดันลิ้นไปข้างชนกระพุ้งแก้มซ้าย ขวา ดันขึ้นชนเพดานปาก แลบลิ้นครั้งละ 5 นาที ทำอย่างน้อย
วันละ 2 ครั้ง 

5. ประเมินภาวะกลืนลำบากอย่างสม่ำเสมอโดยสังเกตการสำลัก ขณะกลืนอาหารหรือน้ำ 
6.จัดสภาพแวดล้อมให้เงียบสงบให้ผู้ป่วยมีสมาธิในการรับประทานอาหาร ไม่ชวนผู้ป่วยคุย 
7. ดูแลความสะอาดปากและฟันก่อนรับประทานอาหารทุกครั้ง 
8. ตรวจสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง ได้แก่ ความดันโลหิต ชีพจร การหายใจ และอุณหภูมิร่างกาย 
9. ดูแลชั่งน้ำหนักทุกสัปดาห์ 

การประเมินผล  
 1. ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้เพิ่มขึ้น มื้อละ 2/4 - 3/4 ถาด กลืนอาหารได้โดยไม่สำลัก 
 2. 150/82 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 90 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 18 ครั้งต่อนาที อุณหภูมิ
ร่างกาย 36.8 องศาเซลเซียส วัดค่าความอิ่มตัวออกซิเจนในเลือดเท่ากับ 98 เปอร์เซ็นต์ 
 3. น้ำหนักตัวไม่ลดลง 

TSCD 3 คงไว้ซึ่งซึ่งการประกอบกิจวัตรประจำวันพื้นฐานได้แก่ การรับประทานอาหาร การแตง่ตัว การ
อาบน้ำ การขับถ่ายอุจจาระและ ปัสสาวะ การเคลื่อนย้ายตัวเอง 
การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Self care deficit : SCD)  

ผู้ป่วยบกพร่องกิจวัตรประจำวันเน่ืองจากแขนขาซีกขวาอ่อนแรง 

ข้อมูลสนับสนุน 
 1. ตรวจกำลังกล้ามเน้ือแขน ขาข้างขวา พบอ่อนแรงเกรด  3 คะแนน 
 2. ใส่เสื้อผ้าเองไม่ได้ อาบน้ำเองไม่ได้ 
 3. ใส่แพมเพิส 
 4. ประเมินกิจวัติประจำวัน (Barthel activities Daily Living : ADL) ได้ 4 คะแนน 
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วัตถุประสงค์  
 - ผู้ป่วยสามารถทำกิจวัตรประจำวันเองได้ ได้แก่ การรับประทานอาหาร การแต่งตัว  การอาบน้ำ การ
ขับถ่ายอุจจาระและ ปัสสาวะ การเคลื่อนย้ายตัวเอง 

เกณฑ์การประเมิน 
 1. ผู้ป่วยสามารถทำกิจวัตรประจำวันได้ ได้แก่ การรับประทานอาหาร การแต่งตัว การอาบน้ำ การ
ขับถ่ายอุจจาระและ ปัสสาวะ การเคลื่อนย้ายตัวเอง  
 2.ประเมิน ADL คะแนนเพิ่มข้ึน  
ปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มแบบทดแทนบางส่วน 
กิจกรรมการพยาบาล  

1. ประเมินความสามารถของผู้ป่วยในการทำกิจวัตรประจำวันและกำลังของกล้ามเนื้อแขนขา เพื่อ
เป็นแนวทางในการพยาบาลได้ ตามระดับความสามารถของผู้ป่วย  

2. ส่งกายภาพ วันอังคาร วันพฤหัสบดี ตามแผนการรกัษาและสอนแนะนำผู้ป่วยออกกำลังกายแบบ 
Passive Exercise กับแขนและขาข้างขวาที่อ่อนแรง อย่างน้อยวันละ 3 ครั้ง (ครัง้ละ 15-20 นาที เป็นอย่างน้อย) เพื่อ
ป้องกันข้อติด และฟื้นฟสูภาพกลา้มเนื้อให้แข็งแรง 
 3. จัดสิ่งของและเครื่องใช้ที่ในชีวิตประจำวันที่จำเป็นให้มองเห็น และหยิบจับได้ง่ายโดยวางด้าน 
อ่อนแรงเพื่อกระตุ้นให้ผู้ป่วยใช้อวัยวะด้านที่อ่อนแรง 
 4. ส่งเสริมให้ผู้ป่วยทำกิจกรรมด้วยตนเองให้มากที่สุดเท่าที่จะทำได้โดย 
    1) ประเมินการกลืน/สอนการบริหารกล้ามเนื้อที่ใช้ในการกลืนอาหาร/วิธีการรับประทานอาหาร /
ปรึกษานักโภชนากรเพื่อปรับอาหารที่เหมาะกับผู้ป่วย 
    2) สอนการใส่เสื้อผ้า/แต่งตัว 

    3) กระตุ้นให้ผู้ป่วยมีการพัฒนาในการเคลื่อนย้าย เช่น เคลื่อนย้ายจากเตียงไปรถเข็น หรือเก้าอี้  
การลุกยืน 
       4) ฝกึปัสสาวะ/อุจจาระดังนี ้
       - กลางวันโดยใช้หม้อนอนให้ถ่ายปัสสาวะทุก 3 ชั่วโมงไมต่้องรอใหรู้้สกึว่าปัสสาวะเต็ม  
        - ชว่ยนวดคลึงหน้าท้องและเหนือหัวหน่าวด้วยแรงพอสมควรพร้อมทั้งออกแรงเบ่ง 
       - สอนให้ผู้ป่วยฝึกบรหิารให้กล้ามเน้ือหน้าท้องแข็งแรงโดยใช้ท่ายกก้นขึ้นลงวันละหลายๆครั้ง
เพื่อช่วยให้ขับปัสสาวะได้มากขึ้นและมีปัสสาวะเหลือค้างน้อยที่สุด 
       - จดัสิ่งแวดลอ้มให้เป็นสัดส่วนและปิดมิดชิดเวลาขับถ่าย จัดให้ผู้ป่วยนั่งในท่าที่เหมาะสมและ
กระตุ้นการขบัถ่ายโดยการราดนำ้ลงบนอวัยวะเพศหรือเปิดน้ำก๊อกให้ได้ยนิเสียงน้ำไหล 
      - ประเมินลักษณะและช่วงเวลาขับถ่ายปกติและช่วยให้ผู้ป่วยอุจจาระตามเวลาเป็นประจำทุกวัน
หากผู้ป่วยมีอาการท้องเสียหรือถ่ายอุจจาระเหลวควรรายงานแพทย ์
 5. กระตุ้นให้ผู้ป่วยทำกิจกรรมและออกกำลังกายตามคำแนะนำนักกายภาพบำบัด 
 6. ให้กำลังใจผู้ป่วยและประเมินผลการทำกิจกรรมต่างๆ รวมถึงอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงประโยชน์
ของการฝึกทักษะและการทำกิจกรรมต่างๆด้วยตนเองเพื่อเพิ่มแรงเสริมทางบวก 
 7. สอนแนะนำให้ผู้ป่วยและญาติได้ช่วยให้ผู้ป่วยมีการ พลิกตะเเคงตัวและการจัดท่าบนเตียงได้  
ถูกต้องตลอดเวลา รวมทั้งการทำกิจกรรมต่างๆ เช่น การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยลงจากเตียง 
 8. ดูแลให้ผู้ป่วยมีการเคลื่อนไหวที่ถูกต้อง 
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 9. จัดท่าไม่ให้ผู้ป่วยนอนทับข้างที่อ่อนแรงนานๆ และควรพลิกตะแคงตัวผู้ป่วยทุก 2 ชั่วโมง 
การประเมินผล  
 1. การรับประทานอาหารตักอาหารใส่ปากได้ หกเล็กน้อยและเคี้ยวอาหารได้ดีด้านซีกขวาไม่สำลัก
แต่พยาบาลต้องเตรียมอาหารให้ 
 2. การแต่งตัวสามารถใส่เสื้อได้แต่ยังไม่สามารถผูกเสื้อได้ 
 3. การอาบน้ำสามารถถูสบู่ได้เองแต่พยาบาลต้องเตรียมอุปกรณ์อาบน้ำให้ไม่สามารถถูข้างหลังได้ 
 4. การขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะยังไม่สามารถทำความสะอาดได้เองจากทรงตัวไม่ดี 
 5. ผู้ป่วยไม่สามารถเคลื่อนย้ายตัวเองได้แต่สามารถใช้มือซ้ายจับมือขวาวางที่หมอนได้และสามารถ
ยกมือซ้ายขึ้นลงได้ ส่วนขาซ้ายยังไม่สามารถยกขาขวาได้จากทรงตัวไม่ดี 

6.ประเมิน ADL= 6 คะแนน 
เยี่ยมครั้งที่ 2 วันที่ 1 เมษายน 2566 เวลา 14.00 น.  
 ผู้ป่วยนอนพักบนเตียง รู้สึกตัวดี หูตึง ตา 2 ข้างหลับไม่สนิท  Lid gap Right eye 0.2 เซนติเมตร 
Lid gap Left eye 0.3 เซนติเมตร มีอาการอ่อนเพลีย  พูดได้แต่ยังไม่ชัด รับประทานอาหารได้เอง มีภาวะ
กลืนลำบากซีกขวามีริมฝีปากตก แขน-ขาซีกขวาอ่อนแรงกำลังกล้ามเนื้อเกรด 3 ช่วยเหลือตัวเองได้ ADL= 
6 คะแนน ผู้ป่วย DTX= 65 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มีอาการใจสั่น เวียนศีรษะ สัญญาณชีพ ความดันโลหิต 
117/60 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 70 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 18 ครั้งต่อนาที อุณหภูมิร่างกาย 36.7 
องศาเซลเซียส วัดค่าความอิ่มตัวออกซิเจนในเลือดเท่ากับ 98 เปอร์เซ็นต์ ส่วนสูง 156 เซนติเมตร น้ำหนัก 
67 กิโลกรัม 
ปัญหาและการวางแผนการพยาบาล  

ปัญหาที่ 1 ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการเปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัวและมีอาการทางระบบประสาท
เนื่องจากสมองขาดเลือด ปัญหาหมดไป หลังให้การพยาบาลผู้ป่วยระดับความรู้สึกตัวดีและไม่มีอาการทาง
ระบบประสาท 

ปัญหาที่ 2  ผู้ป่วยเสี่ยงตอ่การสำลักเนื่องจากมีภาวะกลืนลำบาก ปัญหาหมดไป หลังให้การพยาบาล
ผู้ป่วยไม่มีการสำลักและสามารถรับประทานอาหารทางปากได้เอง 
 ปัญหาที่ 3 ผู้ป่วยบกพร่องกิจวัตรประจำวันเนื่องจากแขนขาซีกขวาอ่อนแรง ยังคงมีอยู่ใช้แผนการ
พยาบาลเดิม 1.การรับประทานอาหารตักอาหารใส่ปากได้ หกเล็กน้อยและเคี้ยวอาหารได้ดีด้านซีกขวาไม่
สำลักแต่พยาบาลต้องเตรียมอาหารให้ 2.การแต่งตัวสามารถใส่เสื้อได้แต่ยังไม่สามารถผูกเสื้อได้ 3.การ
อาบน้ำสามารถถูสบู่ได้เองแต่พยาบาลต้องเตรียมอุปกรณ์อาบน้ำให้ไม่สามารถถูข้างหลังได้  4.การขับถ่าย
อุจจาระและปัสสาวะยังไม่สามารถทำความสะอาดได้เองจากทรงตัวไม่ดี  5.ผู้ป่วยไม่สามารถเคลื่อนย้าย
ตัวเองได้แต่สามารถใช้มือซ้ายจับมือขวาวางที่หมอนได้และสามารถยกมือขวาขึ้นลงได้ส่วนขาซ้ายยังไม่
สามารถยกขาขวาได้จากทรงตัวไม่ดี 6.ประเมิน ADL=6 คะแนน 

ปัญหาที่ 4 ผู้ป่วยมีภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ และเพิ่มปัญหาทางการพยาบาลดังนี ้
TSCD 4 มีภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ  
การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Self Care Deficit : SCD)  

ผู้ป่วยมีภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ 

ข้อมูลสนับสนุน  
1. ผู้ป่วยบอก “ใจสั่น เวียนศีรษะ” 
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2. DTX= 65 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร  
วัตถุประสงค์  

- ผู้ป่วยไมม่ีภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ 

เกณฑ์การประเมิน  
1. ผู้ป่วยไม่มีอาการใจสั่น  เวียนศีรษะ ซึม ชัก หมดสติ 
2. DTX=70-126 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

ปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มแบบทดแทนทั้งหมด 
กิจกรรมทางการพยาบาล  
 1. ให้ดื่มน้ำหวาน 1 แก้วโดยใช้น้ำหวานเข้มข้น 30 มิลลิลิตรผสมน้ำ 60 มิลลิลิตร 
 2. สังเกตอาการ สัญญาณชีพและระดับความรู้สึกตัวทุก 4 ชั่วโมง 
 3. รายงานแพทย์เพื่อพิจารณาการรักษา 
 4. ประเมินภาวะน้ำตาลในเลือดซ้ำโดยเจาะเลือดจากปลายนิ้วซ้ำหลังจากให้ดื่มน้ำหวานไปแล้ว 15 นาท ี
 5. ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและผู้ดูแลทราบถึงสาเหตุ อาการ และอาการแสดงภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ
และการปฏิบัติตัวเมื่อเกิดอาการ 
 6. แนะนำผู้ป่วยและผู้ดูแลสังเกตอาการ และค้นหาสาเหตุของการเกิดน้ำตาลต่ำ 
 7. แนะนำรับประทานอาหารชนิดที่เหมาะสมและตรงเวลา ไม่อดอาหาร สังเกตุการรับประทาน
อาหารผู้ป่วย  

การประเมินผล  
 1. ผู้ป่วยรู้สึกตัวดีไม่มีอาการใจสั่น  เวียนศีรษะ ไม่มีอาการสับสน ซึม ชัก หรือหมดสติ  

2. DTX=130 มิลลิกรัมตอ่เดซิลิตร  

TSCD 5 มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่  
การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Self Care Deficit : SCD)  

ผู้ป่วยมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่  

ข้อมูลสนับสนุน  
1. สีหน้าวิตกกังวล ไม่สดชื่น  
2. ผู้ป่วยสอบถามอาการของโรค บอกว่าอาการป่วยจะหายขาดหรือไม่ จะเดินได้เหมือนเดิมหรือเปล่า  

วัตถุประสงค์  
- เพื่อลดความวิตกกังวลของผู้ป่วย 

เกณฑ์การประเมิน  
1. สีหน้ายิ้มแย้ม แจ่มใส  
2. พักผ่อนได้  
3. ผู้ป่วยมีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่ และให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาลเป็นอย่างดี 

ปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มแบบทดแทนบางส่วน  
กิจกรรมทางการพยาบาล  
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1. สร้างสัมพันธภาพที่ดีต่อผู้ป่วยใช้คำพูดที่สุภาพ นุ่มนวล ท่าทีที่อ่อนโยน เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความ
ไว้วางใจ เพื่อลดความวิตกกังวลและคลายความเครียด 

2. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยสอบถามข้อข้องใจต่างๆและตอบคำถามเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่โดยอธิบาย 
 ง่ายๆให้ผู้ป่วยระบายความรู้สึกเกี่ยวกับโรคความวิตกกังวลต่อสภาพความเจ็บป่วยเพื่อประเมินการรับรู้การ
ปรับตัวที่จะทำให้ผู้ป่วยได้ผ่อนคลายพร้อมกับใหก้ำลังใจและเสนอแนวทางในการชว่ยแก้ปัญหาตาม
ความสามารถและสิ่งแวดล้อมจริงของผู้ป่วย 

3. อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงพยาธิสภาพของโรคการรักษาพยาบาลคร่าวๆและแนะนำวิธีการปฏิบัติ
ตัวให้สัมพันธ์กับการรักษาพยาบาล 

4. ให้ผู ้ป่วยได้รับรู ้ถึงแผนการรักษาของแพทย์และการรักาพยาบาล โดยให้มีส่วยร่วมในการ
ตัดสินใจในการวางแผนการรักษาพยาบาล 

5. อธิบายให้ผู้ป่วยทราบทุกครั้งก่อนที่จะปฏิบัติกิจกรรมใดๆที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยและอธิบายถึง
วัตถุประสงค์ ผลดี ผลเสีย ที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย 

6. นัดแพทย์ให้มีโอกาสได้พูดคุยกับผู้ป่วยในการรักษาโดยตรงเกี่ยวกับอาการของผู้ป่วยเพื่อเสริม
ความเข้าใจที่ดีต่อกัน 

7. อธิบายให้ผู้ป่วยทราบทุกครั้งก่อนที่จะปฏิบัติกิจกรรมใดๆที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยและอธิบายถึง
วัตถุประสงค์ผลดี ผลเสีย ที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย 

8. สังเกตพฤติกรรมต่างๆของผู ้ป่วยเพื ่อวางแผนการพยาบาลและให้การช่วยเหลือได้อย่าง  
เหมาะสม 
การประเมินผล  

1. ผู้ป่วยสีหน้าสดชื่น 
2. ผู้ป่วยพักผ่อนได้ 8 ชั่วโมง/วัน  
3. ผู้ป่วยเข้าใจสภาพของโรคที่เป็นอยู่มากขึ้น 

เยี่ยมครั้งที่ 3 วันที่ 11 พฤษภาคม 2566 เวลา 14.00 น. 
 ผู้ป่วยนอนพักบนเตียง รู้สึกตัวดี  สีหน้าสดชื่น หูตึง ตา 2 ข้างหลับไม่สนิท  Lid gap Right 
eye 0.2 เซนติเมตร Lid gap Left eye 0.3 เซนติเมตร ไม่อ่อนเพลีย  พูดได้แต่ยังไม่ชัด มีภาวะกลืน
ลำบากซีกขวามีริมฝีปากตก รับประทานอาหารได้เองมากขึ้นไม่สำลัก แขน-ขาซีกขวาอ่อนแรงกำลัง
กล้ามเน้ือเกรด 3 ช่วยเหลือตัวเองได้ดีขึ้น ADL= 7 คะแนน  สัญญาณชีพ ความดันโลหิต 124/68 มิลลิเมตร
ปรอท ชีพจร 68 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 18 ครั้งต่อนาที อุณหภูมิร่างกาย 36.4 องศาเซลเซียส วัดค่า
ความอิ่มตัวออกซิเจนในเลือดเท่ากับ 98 เปอร์เซ็นต์ ส่วนสูง 156 เซนติเมตร น้ำหนัก 67 กิโลกรัม 
ปัญหาและการวางแผนการพยาบาล   

ปัญหาที่ 4 ผู้ป่วยมีภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ ปัญหาหมดไป หลังให้การพยาบาลผู้ป่วยรู้สึกตวัดีไม่มี
อาการใจสั่น เวียนศีรษะ DTX=130 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร  

ปัญหาที่ 5 ผู้ป่วยมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่  ปัญหาหมดไป หลังให้การพยาบาลผู้ป่วย
ผู้ป่วยและญาติเข้าใจถึงสภาพของโรคที่เป็นอยู่ให้ความร่วมมือในการให้การพยาบาลและการฟื้นฟูสภาพ
ร่างกายตามขีดจำกัดความสามารถของผู้ป่วย 

ปัญหาที่ 6 ไม่สุขสบายเน่ืองจากมีผื่นคันบริเวณลำตัว เพิ่มปัญหาทางการพยาบาลดังนี ้

ปัญหาที่ 7 ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุเนื่องจากความสามารถในการเคลื่อนไหวร่างกายลดลง 
เพิ่มปัญหาทางการพยาบาลดังนี ้
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TSCD 6 คงไว้ซึ่งความสุขสบายจากอาการผื่นคัน 
การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Self Care Deficit : SCD) 
 ไม่สุขสบายเน่ืองจากมีผื่นคันบริเวณลำตัว 

ข้อมูลสนับสนุน 
 - ผื่นคันบริเวณลำตัว  

วัตถุประสงค์  
1. เพื่อให้ผื่นคันหาย 

          2. เพื่อใหพ้ักผ่อนได้ 
เกณฑ์การประเมิน 

1. ผื่นคันบริเวณลำตัวหาย ผิวชุ่มชื้น ไม่คัน 
          2. ผู้ป่วยพักหลับได้ 
ปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มแบบทดแทนบางส่วน  
กิจกรรมการพยาบาล  
 1. ประเมินลักษณะผื่น อาการคัน   
 2. ทำความสะอาดบริเวณลำตัวให้สะอาด เช็ดให้แห้ง แนะนำไม่ให้เกาบริเวณที่คัน ดูแลตัดเล็บให้สั้น 
 3. ดูแลให้ 1% Crotrimazole  cream apply lesion (30mg) ทาบางๆบริเวณผื ่น  เช้า เย็น 
0.1% TA cream apply lesion (15mg) ทาบางๆบริเวณผื่น เช้า เย็น Loratadine (10mg) รับประทานครั้งละ 
1 เม็ด ก่อนนอน และสังเกตอาการข้างเคียงของยา เช่น ผิวหนังแดง ระคายเคือง แสบร้อน เป็นต้น 

4. จัดสิ่งแวดล้อมให้สะอาด อากาศถ่ายเทสะดวก 
การประเมินผล  
 1. ผื่นบริเวณลำตัวหาย ผิวชุ่มชื้น ไม่คัน 

 2. ผู้ป่วยพักผ่อนได้ 8 ชั่วโมง/วัน 

TCSD 7 คงไว้ซึ่งความปลอดภัยจากการเกิดอุบัติเหตุ 
การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Self Care Deficit : SCD)  
 ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุเนื่องจากความสามารถในการเคลื่อนไหวร่างกายลดลง  

ข้อมูลสนับสนุน  
 1. ผู้ป่วยมีความพิการนิ้วมือนิ้วเท้างอผิดรูป  
 2. ประเมินเฝ้าระวังการพลัดตกหกล้ม (Fall Risk Assessment Tool) ได้คะแนนรวม 18 คะแนน 
คือ มีความเสี่ยงปานกลาง 
 3. ตา 2 ข้างมองเห็นไม่ชัด 
 4. อ่อนแรงซีกขวากำลังกล้ามเน้ือเกรด 3 

วัตถุประสงค์  
 - เพื่อป้องกันการเกิดเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม  

เกณฑ์การประเมิน  
- ไม่เกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม 



85 
 

ปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลตามทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มแบบทดแทนบางส่วน  
กิจกรรมการพยาบาล  
 1. ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้มทุกวัน  

2. ประเมินการรับรู้ และการดูแลตัวเอง 
 3. ดูแลติดป้ายเฝ้าระวังความเสี่ยงปานกลางต่อการเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้มบริเวณเตียงผู้ป่วย 
 4. ดูแลยกเหล็กกั้นเตียงขึ้น 2 ข้าง และจัดเตรียมอุปกรณ์ใช้ส่วนตัวไว้ใกล้ตัวสะดวกต่อการหยิบใช้ 
 5. แนะนำให้ผู้ป่วยกดกริ่งเมื่อต้องการความช่วยเหลือ  
 6. ดูแลช่วยเหลือเข้าห้องน้ำทำความสะอาดร่างกาย 
การประเมินผล  
 - ผู้ป่วยไม่เกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม 

เยี่ยมครั้งที่ 4 วันที ่15 มิถุนายน 2566 เวลา 09.00 น. 
 ผู้ป่วยนอนพักบนเตียง รู้สึกตัวดี สีหน้าสดชื่น หูตึง ตา 2 ข้างหลับไม่สนิท Lid gap Right eye 0.2 
เซนติเมตร Lid gap Left eye 0.3 เซนติเมตร ไม่อ่อนเพลีย พูดชัดมากขึ้น รับประทานอาหารได้เองมาก
ขึ้นไม่สำลัก แขน-ขาขวาอ่อนแรงระดับ 4 คะแนน ช่วยเหลือตัวเองได้ดีขึ้น ADL= 8 คะแนน สัญญาณชีพ 
ความดันโลหิต 106/60 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 68 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 18 ครั้งต่อนาที อุณหภูมิ
ร่างกาย 36.5 องศาเซลเซียส วัดค่าความอิ่มตัวออกซิเจนในเลือดเท่ากับ 98 เปอร์เซ็นต์ ส่วนสูง 156 
เซนติเมตร น้ำหนัก 67 กิโลกรัม 

ปัญหาและการวางแผนการพยาบาล  
 ปัญหาที่ 3 ผู้ป่วยบกพร่องกิจวัตรประจำวันเนื่องจากแขนขาซีกขวาอ่อนแรง ปัญหาหมดไปหลังให้การ
พยาบาล 1.การรับประทานอาหารตักอาหารใส่ปากได้ หกเล็กน้อยและเคี้ยวอาหารได้ดีด้านซีกขวาไม่สำลัก
แต่พยาบาลต้องเตรียมอาหารให้ 2.การแต่งตัวสามารถใส่เสื้อได้แต่ยังไม่สามารถผูกเสื้อได้ 3.การอาบน้ำ
สามารถถูสบู่ได้เองแต่พยาบาลต้องเตรียมอุปกรณ์อาบน้ำให้ไม่สามารถถูข้างหลังได้  4.การขับถ่ายอุจจาระ
และปัสสาวะยังไม่สามารถทำความสะอาดได้เองจากทรงตัวไม่ดี 5.ผู้ป่วยไม่สามารถเคลื่อนย้ายตัวเองได้แต่
สามารถใช้มือซ้ายจับมือขวาวางที่หมอนได้และสามารถยกมือขวาขึ้นลงได้ส่วนขาซ้ายยังไม่สามารถยกขา
ขวาได้จากทรงตัวไม่ดี 6.ประเมิน ADL=8 คะแนน 

ปัญหาที่ 6 ไม่สุขสบายเนื่องจากมีผื่นคันบริเวณลำตัว ปัญหาหมดไปหลังให้การพยาบาล ผื่นคันหาย 
ปัญหาที่ 7 ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุเนื่องจากความสามารถในการเคลื่อนไหวร่างกายลดลง 

ปัญหาหมดไป หลังให้การพยาบาลผู้ป่วยไม่เกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม 

ปัญหาที่ 8 ผู้ป่วยขาดความรู้เกี่ยวกับวิธีปฏิบัติตวัเมื่อกลับไปอยู่บ้าน เพิ่มปัญหาทางการพยาบาลดังนี้ 

TSCD 8 ผู้ป่วยขาดความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้าน   
การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Self Care Deficit : SCD)  

ผู้ป่วยขาดความรู้เกี่ยวกบัวิธีปฏิบัติตัวเมื่อกลับไปอยู่บ้าน 

ข้อมูลสนับสนุน  
1. ผู้ป่วยถามถึงวิธีปฏิบัติตัวเมื่อกลับไปอยู่บ้าน 
2. ผู้ป่วยอ่อนแรงซีกซ้ายเกรด 3 บกพร่องกิจวตัรประจำวัน ADL= 8 คะแนน 

3.ผู้ดูแลแต่ยังขาดความรูใ้นการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน   
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วัตถุประสงค์  
 1. เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการวางแผนจำหน่ายที่เหมาะสมกับสภาพร่างกายผู้ป่วย 

 2. เพื่อให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความรูใ้นการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 

เกณฑ์การประเมินผล  
 1. ผู้ป่วยและญาติไดร้ับการวางแผนจำหน่ายที่เหมาะสมกับสภาพร่างกายของผู้ป่วย 

2. ผู้ป่วยได้รับการเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยก่อนกลับบ้านโดยทีม สหสาขาวิชาชีพ 
3. ผู้ป่วยและและญาติมีความรู้ในการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 

ปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลตามทฤษฏีการพยาบาลของโอเร็มแบบทดแทนบางส่วนและการพยาบาลแบบ
สนับสนุนและให้ความรู้  

1.ประเมิน ADLของผู้ป่วยเพื่อเตรียมวางแผนการจำหน่ายผู้ป่วยพร้อมลงเยี่ยมบ้านกับพยาบาล
ชุมชนประเมินสภาพแวดล้อมในห้องผู้ป่วยเพื่อเตรียมที่อยู่ให้ปลอดภัยดังต่อไปนี้ 

   1) ห้องนอน ห้องน้ำ ห้องอาหารอยู่ในชั้นเดียวกัน หรือจะปรับสภาพอย่างไร เพื่อที่จะสามารถให้
ผู้ป่วยเดินช่วยเหลือตัวเองให้มากที่สุด 

   2) เตียงผู้ป่วยควรเตรียมเตียงให้ลักษณะเหมือนเตียงโรงพยาบาลพื้นเตียงควรเป็นพื้นไม้โดย
สามารถปรับหัวเตียงและมีราวสำหรับให้ผู้ป่วยยึดจับสำหรับพลิกตัวเตียงควรมีความสูงพอเหมาะที่จะดูแล
ผู้ป่วยได้ง่าย และผู้ป่วยสามารถน่ังที่ขอบเตียงโดยเท้าแตะพื้น 

        3) ตดิราวไวใ้นห้องน้ำและทางเดินเพื่อให้ผู้ป่วยยึดเวลาเดิน 
        4) ทางเดินต้องให้มีแสงสว่างเพียงพอ 
        5) ไม่ควรมีธรณีประตูเพราะผู้ป่วยอาจสะดุดได้ 

 2.ร่วมวางแผนกับทีมสหสาขาวิชาชีพดังนี้ 
   1) กายภาพประเมินความกา้วหน้าในการฟื้นฟสูภาพรา่งกายผู้ป่วยร่วมกับแพทย์และพยาบาล 
   2) โภชนากรในการจดัอาหารที่เหมาะสมกับผู้ป่วยร่วมกับแพทย์และพยาบาล 
   3) แพทย์วางแผนให้การรกัษาตอ่เมื่อผู้ป่วยกลับบ้าน 
   4) นักสังคมสงเคราะหใ์ห้การสงเคราะห์ผู้ป่วยโรคเรื้อนทั้งด้านการจดัสภาพแวดล้อมทางกายภาพ   

                 ในชุมชนราชประชาสมาสัยรว่มกับแพทย์และพยาบาล 
             5) ผู้ป่วยเพื่อร่วมตดัสินใจในการวางแผนการจำหน่ายเพื่อกลับบ้านให้เหมาะสมกับสภาพผู้ป่วย
ร่วมกับแพทย์และพยาบาล 

 3. เตรียมวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยและญาติ ในการให้ความรู้ในการวางแผนจำหน่ายดังนี้ 
     1) Disease ผู้ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมองอดุตันซีกซ้ายทำให้เป็นอัมพาตซีกขวามีผลทำให้
ช่วยเหลือตัวเองได้บางสว่น 
     2)  Medication ผู้ปว่ยได้รับประทานยา 
                     - ยา Aspirin (81mg)  รับประทานครั้งละ 1 เม็ด หลังอาหารเช้า เป็นยาต้านเกร็ดเลือดเพื่อ
ป้องกันหลอดเลือดอุดตัน ให้รับประทานยาอย่างสม่ำเสมอ และระวังอย่าให้ผู้ป่วยมีแผลเนื่องจากเลือดจะ
หยุดช้ากรณีมีจุดจ้ำเลือดออกตามร่างกายให้ไปพบแพทย์ทันทีและกรณีผู้ป่วยมีผ่าตัดให้แจ้งแพทย์ผู้รักษา
ทุกครั้ง 
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  - ยา Simvastatin (20mg) รับประทานครั้งละ 1 เม็ด ก่อนนอน เป็นยาลดไขมันในเลือด
ใช้ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง 
  -  ยา Atenolol (25mg) รบัประทานครั้งละ 1 เม็ด หลังอาหารเช้า และ ยา Amlodipine (5mg)  
รับประทานครั้งละ 1 เม็ดหลังอาหารเช้า เป็นยารักษาความดันโลหิตสูง ใช้ป้องกันโรคหลอดเลือดหัวใจ
และโรคหลอดเลือดสมอง 
                     - ยา Omeprazole(20mg)รับประทานครั้งละ 1 เม็ด 1 ครั้ง ก่อนอาหารเช้าเป็นยา
ป้องกันหรือรักษาแผลในกระเพาะอาหารและลำไส้เล็ก และอาการแสบยอดอกเนื่องจากหลอดอาหาร
อักเสบจากกรดไหลย้อน  
            3) Environment & Economic คือ ผู้ป่วยอยู่ในสภาพแวดล้อมที่ปลอดภัยจัดทา่ที่เหมาะสม 
และเคลื่อนย้ายอย่างถูกวิธี ระวังผู้ป่วยลื่นล้ม จัดของสะดวกหยิบใช้ เตียงนอน ห้องน้ำ มีราวจับ รถเข็น
สามารถเข็นเข้าห้องน้ำได้ แสงสว่างเพียงพอ 
          4 ) Treatment  ผู้ป่วยแลผู้ดูแลต้องเข้าใจเป้าหมายของการรกัษาไม่ใหม้ีความพกิารเพิ่มและมี
ทักษะที่จำเป็นในการปฏิบัติตามการรกัษา  เช่นการจดัท่าที่ถูกต้อง การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย การออกกำลังกาย
ผู้ป่วยบนเตียง  และการสังเกตอาการผิดปกติ เช่น อ่อนแรงเพิ่มมากขึ้น ไข้ สำลักอาหารให้มาพบแพทย์ทันที 
           5) Health ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีข้อจำกัดจากอ่อนแรงซีกขวาทำให้มีข้อจำกัด ในการเคลื่อนไหว 
การรับประทานอาหาร กิจวัตรประจำวันบางส่วน จำเป็นต้องให้ผู้ดูแลผู้ป่วยช่วยในการทำกิจวตัรประจำวัน
ต่างๆรวมทั้งการออกกำลังกายเพื่อป้องกันไม่ให้มีความพกิารเพิ่ม และการพลกิตะแคงตวัทุก 2 ชัว่โมงเพื่อ
ป้องกันการเกิดแผลกดทบั การรับประทานอาหารย่อยง่าย และดื่มนำ้ 7-8 แก้วต่อวันเพื่อป้องกันการติด
เชื้อระบบทางเดินปัสสาวะและเพื่อป้องกันท้องผูกและการทำความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์ 
          6) Outpatient referral ผู้ป่วยและผู้ดูแลมาตรวจตามนดั ทั้งเวลาและสถานที่ กรณีเกิดภาวะ
ฉุกเฉิน ให้มาพบแพทย์ก่อนนัดได ้
           7) Diet ผู้ป่วยและผู้ดูแลรับประทานอาหารได้ถูกต้อง ต้องรู้จกัหลีกเลี่ยงอาหารที่เป็นอันตราย
ต่อสุขภาพ เช่น  อาหารไขมันสูง อาหารหวานจัด อาหารรสเค็ม และสารเสพติดต่างๆ และจัดอาหารที่เหมาะ
กับผู้ป่วยโดยเป็นอาหารนุ่ม ไม่แข็ง ให้ผู้ป่วยรับประทานทีล่ะอย่างไมร่วมกันเช่น แยกเส้น  แยกเนื้อ แยกน้ำ 
จัดท่าในการรับประทานอาหารไม่ให้ผู้ป่วยเงยหน้า ไม่ชวนคุยขณะรับประทานอาหารและไม่เร่งผู้ป่วย เพื่อ
ป้องกันการสำลกั และทำความสะอาดปากและฟนัอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง มีการประเมินการกลืนกอ่นให้
อาหารผู้ป่วยกรณีผู้ป่วยสำลัก ประเมินการกลืนอาหารแล้วไม่ผ่านให้แจ้งพยาบาลชุมชนร่วมว่างแผนการดแูลผู้ป่วย 
ประเมินผล 

1.ผู้ป่วยและญาติสามารถบอกวิธีการปฏิบัติตวัเมื่อกลับไปอยู่บ้านได้ถูกต้อง 
2.จากการเย่ียมบ้านผู้ป่วยร่วมกับผู้ป่วยและพยาบาลชุมชนพบปัญหาดังนี้ 
- ผู้ป่วยอยู่ห้องคนเดียวญาติจะมาหาทุกวันแต่ไมไ่ด้อยู่ด้วยตลอด 
- ผู้ป่วยไม่มีเตียงนอน นอนติดพื้นญาติผู้ป่วยจะไปซ้ือเตียงมาให้เพื่อสะดวกในการลุกนั่งและการ

พลิกตะแคงตวั 
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-ห้องน้ำประตูแคบไม่สามารถนำรถเข็นเข้าได้และไม่มีราวจับญาติจะจา้งช่างมาทำราวจับในห้องน้ำ
และซ้ือรถเข็นที่สามารถเข้าห้องน้ำได้มาให้ผู้ป่วย 
        จากการประเมินร่วมกับพยาบาลชุมชนผู้ปว่ยและญาติในการประเมินสภาพแวดล้อมที่บ้านพบว่า
ผู้ป่วยสามารถกลับไปอยู่บ้านได้ 

3.ผู้ป่วยและญาติได้รับการวางแผนกลับบ้านและสามารถตอบคำถามในการปฏิบัติตัวได้ถูกต้อง 
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  สรุปกรณีศึกษา 

ผู้ป่วยชายไทยอายุ อายุ 83 ปี เข้ารับการรักษาที่สถาบันราชประชาสมาสัย เมื่อวันที่ 10 มีนาคม 
2566 มีอาการแขนขาข้างขวาไม่มีแรง มุมปากขวาตก 2 ชั่วโมงก่อนมา หลานสาวจึงพามาที่แผนก
อุบัติ เหตุฉุกเฉิน วัดสัญญาณชีพพบ BP=240/100 mmHg วัดซ้ำ BP=220/80 mmHg แพทย์ให้การ
รักษาอาการพอทุเลาและส่งรักษาต่อตามสิทธิที่โรงพยาบาลสมุทรปราการเพื่อทำ CT scan พบมี Mild 
aging brain atrophy Old lacunar infarction at left lentiform nucleus แพทย์วินิจฉัย Stroke with 
Right hemiparesis ให้การรักษาด้วยยารับประทานอาการพอทุเลา เป็นเวลา 5 วัน รับกลับมาวันที่ 14 
มีนาคม 2566  มีอาการแขนขาข้างขวาอ่อนแรง รับไว้ที่หอผู้ป่วย 2 เพื่อฟื้นฟูสภาพ และให้การรักษาโดยให้
ยารับประทานและส่งกายภาพบำบัด ขณะที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วย  2 ได้ให้การพยาบาลตาม
ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มระบบการพยาบาลแบบทดแทนบางส่วน (Party Compensatory Nursing 
System) ระบบการพยาบาลแบบทดแทนทั้งหมด (Wholly Compensatory Nursing System)และระบบ
การพยาบาลแบบสนับสนุนและให้ความรู้ (Educative Supportive Nursing System)ผู้ป่วยและญาติให้
ความร่วมมือในการรักษาเป็นอย่างดีจนทำให้ ผู้ป่วยระดับความรู้สึกตัวดีไม่มีอาการทางระบบประสาท ไม่มี
ภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ สามารถรับประทานอาหารทางปากได้เองไม่สำลัก แขนขาซีกซ้ายอ่อนแรงเกรด 4  
สามารถประกอบกิจวัตรประจำวันด้วยตัวเองได้บางส่วนแต่ยังมีปัญหาด้านการเคลื่อนไหวต้องใช้คนช่วยใน
การเคลื่อนย้าย ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตัวเองได้มากขึ้น ประเมิน ADL= 8 คะแนน หายจากอาการผื่นคัน
บริเวณลำตัว ไม่เกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม และได้มีการวางแผนการจำหน่ายผู้ป่วยร่วมกับทีมสหสาขา
วิชาชีพประเมินบ้านผู้ป่วย พบสภาพแวดล้อมที่บ้านญาติสามารถปรับปรุงบ้านให้เหมาะสมกับผู้ป่วยและมี
ผู้ดูแลและได้ให้ความรู้ในการดูแลผู้ป่วย ญาติ และผู้ดูแลได้รับการวางแผนจำหน่ายกลับบ้าน สามารถตอบ
คำถามในการปฏิบัติตัวได้ถูกต้องและได้ส่งข้อมูลการดูแลต่อเนื่องกับพยาบาลชุมชนติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่
บ้าน แพทย์จำหน่ายผู้ป่วยวันที่ 26 มิถุนายน 2567 รวมระยะเวลาให้การพยาบาลผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับถึง
จำหน่าย 102 วัน 
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    บทวิจารณ์ 

1. การให้การพยาบาล ควรมีการประเมินสภาพจิตใจและอารมณ์ของผู้ป่วยเพิ่มเติม เนื่องจากภาวะหลอด
เลือดสมองมีแนวโน้มที่จะส่งผลกระทบต่อจิตใจ และภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำเป็นภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน
ที่สำคัญและเป็นอันตราย พยาบาลจึงต้องมีความรู้ความสามารถในการประเมินอาการ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับ
การรักษาอย่างทันท่วงที จะสามารถลดความรุนแรงได้ 
2. การสื่อสาร ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างถูกต้อง แต่การสื่อสารระหว่างทีมแพทย์และญาติควรเป็นไปอย่างมี
ประสิทธิภาพ โดยให้ข้อมูลที่ชัดเจนเกี่ยวกับสภาพของผู้ป่วย 
3. การติดตามผลหลังการจำหน่าย ควรมีการติดตามผลการดูแลผู้ป่วยหลังการจำหน่ายอย่างต่อเน่ืองเพื่อให้
มั่นใจว่าผู้ป่วยได้รับการดูแลและฟื้นฟูอย่างเหมาะสม เพื่อประเมินความรู้ และพฤติกรรมการดูแลตนเอง
ของผู้ป่วย ให้ความรู้ คำแนะนำและฝึกทักษะแก่ผู้ป่วยและญาติ สร้างแรงจูงใจและเสริมพลัง 
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ข้อเสนอแนะ 

การใช้ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองร่วมกับภาวะน้ำตาลใน
เลือดต่ำ พยาบาลต้องเชื่อมโยงปัญหาและการใช้กระบวนการพยาบาลในการแก้ไขปัญหาผู้ป่วยได้ ภาวะ
น้ำตาลในเลือดต่ำเป็นภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันที่สำคัญและเป็นอันตราย พยาบาลจึงต้องมีความรู้
ความสามารถในการประเมินอาการ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที จะสามารถลดความรุนแรง
ได้  อีกทั้งผู้ดูแลผู้ป่วยมีส่วนสำคัญในการดูแลเมื่อผู้ป่วยกลับไปอยู่บ้าน ผู้ดูแลจึงจำเป็นต้องมีความรู้ ความ
เข้าใจในเกี่ยวกับโรค เพื่อที่จะสามารถดูแลผู้ป่วยได้ถูกต้องปลอดภัย รวมถึงการวางแผนจำหน่ายกลับบ้าน
ต้องมีการประสานงานที่ดีจากทีมสุขภาพ ทีมสหสาขาวิชาชีพ ความร่วมมือจากญาติและผู้ป่วยเองเพื่อให้
การฟื้นฟูสมรรถภาพเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ ลดภาวะแทรกซ้อน และเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยใน
ระยะยาว อีกทั้งพยาบาลชุมชนจะต้องมีส่วนร่วมในการวางแผนจำหน่าย ตลอดจนมีแผนการติดตามเยี่ยม
บ้านที่ชัดเจนเพื่อประเมินความรู้ และพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วย ให้ความรู้ คำแนะนำและฝึก
ทักษะแก่ผู้ป่วยและญาติ สร้างแรงจูงใจและเสริมพลัง จัดหาแหล่งสนับสนุนทางสังคม เพื่อให้ผู้ป่วยและ
ญาติสามารถจัดการดูแลตนเอง ป้องกันภาวะแทรกซ้อนและมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
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