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 วตัถุประสงค์  
             1.เพื่อใหพ้ยาบาลวชิาชีพสามารถดูแลผูป่้วยระยะกลางแบบองคร์วมอยา่งต่อเน่ืองตั้งแต่แรกรับจนกระทัง่จาํหน่าย
ไดอ้ยา่งถูกตอ้ง รวดเร็ว ปลอดภยั ไม่เกิดภาวะแทรกซอ้น และไดรั้บการส่ือสารขอ้มูลระหวา่งทีมแพทย ์พยาบาล และสห
วชิาชีพ 

       2.เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการดูแลทางการพยาบาลตามมาตรฐานและตามแนวทางปฏิบติัการพยาบาลผูป่้วยระยะกลาง 
เป้าหมาย 

                   1.ผูป่้วยระยะกลางท่ีตอ้งไดรั้บการประเมินปัญหาและความตอ้งการอยา่งต่อเน่ืองตั้งแต่แรกจนกระทัง่          
จาํหน่าย    โดยไดรั้บการส่ือสารขอ้มูลระหวา่งทีมแพทยแ์ละพยาบาลอยา่งเป็นระบบต่อเน่ือง 

                     2.ผูป่้วยไดรั้บการดูแลตามมาตรฐานการพยาบาลและความปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้น 
                     3.ผูป่้วยและครอบรัวมีความรู้ความเขา้ใจขอ้มูลเก่ียวกบัภาวะสุขภาพและสามารถปฏิบติัตนเองไดถู้กตอ้ง
ขณะรับการรักษาต่อเน่ืองจนกระทัง่จาํหน่าย 
   ขอบเขต 
   ผูป่้วยระยะก่ีงเฉียบพลนัหรือผูป่้วยระยะกลางท่ีมารับบริการตั้งแต่ OPD/IPD ทุกราย 
                         
                                 ขอ้วนิิจฉยัทางการพยาลท่ีเก่ียวขอ้งและมกัเกิดข้ึนในผูป่้วย IMC 
1.การปฏิบติักิจวตัรประจาํวนับกพร่องเน่ืองจากกลา้มเน้ืออ่อนแรงของกลา้มเน้ือจากพยาธิสภาพของโรค 
2.กลั้นปัสสาวะไม่ไดห้รือมีอาการปัสสาวะเล็ด 
3.แบบแผนการขบัถ่ายอุจจาระเปล่ียนแปลง 
4.ไม่สุขสบายเน่ืองจากปวดขอ้ไหล่ขา้งท่ีอ่อนแรง 
5.เส่ียงต่อการเกิดภาวะขอ้ติดแขง็เน่ืองจากแขนขาซีก.............อ่อนแรง 
6.เส่ียงต่อการเกิด Aspirate Pneumonia 
7.มีโอกาสเกิดอุบติัเหตุพลดัตกหกลม้เน่ืองจากการช่วยเหลือตนเองบกพร่องและแขนขา............อ่อนแรง 
8.เส่ียงต่อภาวะเกิดแผลกดทบั 
9.ผูป่้วยมีความบกพร่องดา้นการส่ือสารเน่ืองจากมีภาวะ Cognitive impairment 
10.เส่ียงต่อภาวะซึมเศร้าเน่ืองจากผูป่้วยรู้สึกดอ้ยคุณค่าในตนเอง 
11.การวางแผนจาํหน่ายผูป่้วยก่อนกลบับา้น 
12.มีภาวะ Orthostatic hypotension ขณะ upright 
13.เส่ียงต่อภาวะ Autonumic Dysreflexia (AD) เน่ืองจากติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ 
14.มีภาวะติดเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะ 
15.เส่ียงต่อการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะซํ้ า เน่ืองจากผูป่้วยขาดความรู้ความเขา้ใจในการสวนปัสสาวะแบบสะอาดดว้ย
ตนเอง 
 
 



 
2. วธีิปฏิบติั 
1. พยาบาลประเมินผูป่้วยแรกรับ หากไม่ตอ้งสังเกตอาการอยา่งใกลชิ้ดใหน้อน Admit Zone IMC bed 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
   แบบประเมินความสามารถในการดาํเนินชีวิตประจาํวนั ดชันีบาร์เธล ( Barthel index) 
                                    การประเมินกิจวตัรประจาํวนั 
 

    วนัท่ี       วนัท่ี 

Focus 
Goal/Out 

come 

Assessment Intervention Evaluation 

อ่อนแรง
กลา้มเน้ือ
แขนขา 
G: เพ่ิมกาํลงั 
motor power 
O: เพ่ิม
คะแนน 
Barthel Index 
เพ่ือส่งเสริม
ความสามารถ
ในการปฏิบติั
กิจวตัร
ประจาํวนั 

 

การปฏิบติักิจวตัร
ประจาํวนับกพร่อง
เน่ืองจากกลา้มเน้ืออ่อน
แรงของกลา้มเน้ือจาก
พยาธิสภาพของโรค 
ข้อมูลสนับสนุน 
S : ญาติผูป่้วยบอกวา่ 
“คนไขย้งัช่วยเหลือตวัเอง
ไดไ้ม่หมด ตอนน้ีแม่เองก็
ตอ้งคอยช่วยอยูห่ลาย
เร่ือง” 
O :  คะแนน Barthel Index 
= ………… 
ประเมิน  motor power 
........ 
ภาวะกลา้มเน้ือเกร็ง 
(spasticity)………………. 
  

กจิกรรมการพยาบาล 
1.ประเมิน motor power  
2.ประเมิน Barthel Index   
3.กระตุน้ใหผู้ป่้วยปฏิบติักิจวตัรประจาํวนัดว้ยตนเองโดยไม่มีผูช่้วยเหลือใหม้ากท่ีสุดตามศกัยภาพ การ
ใหผู้ป่้วยไดพ้ยายามทาํกิจวตัรประจาํวนัต่าง ๆ ดว้ยตนเอง จะช่วยทาํใหผู้ป่้วยรู้ถึงความสามารถของ
ตนเองผา่นกิจกรรมท่ีตอ้งทาํอยูเ่ป็นประจาํ ลดความรู้สึกวา่ตนเป็นภาระของผูดู้แล  
4.ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บการฟ้ืนฟสูมรรถภาพตามโปรแกรม ไดแ้ก่ PT และ OT เพ่ือเพ่ิมความสามารถใน
การทาํกิจวตัรประจาํวนั 
5.ใหก้าํลงัใจผูป่้วยขณะปฏิบติักิจวตัรประจาํวนัดว้ยตนเอง ใหค้าํช่ืนชมเม่ือมีพฒันาการในการทาํกิจวตัร
ประจาํวนัดว้ยตนเองท่ีดีข้ึน และเสริมสร้างกาํลงัใจใหผู้ป่้วยทาํกิจวตัรประจาํวนัใหบ้รรลุเป้าหมายใน
การฝึก 
6.ดูแลใหค้วามรู้ญาติในการดูแลช่วยเหลือกิจวตัรประจาํวนัผูป่้วยในส่วนท่ีไม่สามารถปฏิบติัไดเ้องตาม
ศกัยภาพ 

1.ลงบนัทึก
การ
ประเมิน  
motor 
power และ
คะแนน 
Barthel 
Index   
2.ผลลพัธ์
ฝึกกิจวตัร
ประจาํวนั
การฝึก
ฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ
ตาม
โปรแกรม 



1.Feeding (รับประทานอาหารเม่ือเตรียมสาํรับไวใ้ห้เรียบร้อยต่อหนา้) 
  0= ไม่สามารถตกัอาหารเขา้ปากได ้ตอ้งมีคนป้อน 
  1= ตกัอาหารไดแ้ต่ตอ้งมีคนช่วย เช่นช่วยใชช้อ้นตกัเตรียมไวใ้หห้รือตดัเป็นช้ินเล็กๆ
ไวล่้วงหนา้ 
  2= ตกัอาหารและช่วยตนเองไดเ้ป็นปกติ 

  

2.Grooming (ลา้งหนา้ หวผีม แปรงฟัน โกนหนวด ในระยะเวลา 24-28 ชัว่โมงท่ีผา่น
มา) 
  0= ตอ้งการความช่วยเหลือ 
  1= ทาํไดเ้อง (รวมทั้งท่ีทาํไดเ้องถา้เตรียมอุปกรณ์ใหไ้ว)้ 

  

1. Transfer (ลุกจากท่ีนอน หรือจากเตียงไปยงัเกา้อ้ี) 
  0= ไม่สามารถนัง่ได ้(นัง่แลว้จะลม้เสมอ) หรือตอ้งใชค้น 2 คนช่วยกนัยกข้ึน 
  1= ตอ้งการความช่วยเหลืออยา่งมากจึงจะนัง่ได ้เช่น ตอ้งใชค้นท่ีแขง็แรง หรือมี
ทกัษะ 1 คน ใชค้นทัว่ไป 2 คน  พยงุหรือดนัข้ึนมาจึงจะนัง่ได ้
  2= ตอ้งการความช่วยเหลือบา้ง เช่น บอกใหท้าํตาม หรือช่วยพยงุเล็กนอ้ย หรือตอ้งมี
คนดูแลเพื่อความปลอดภยั 
  3= ทาํไดเ้อง 

  

2. Toilet use (ใชห้อ้งนํ้า) 
  0= ช่วยตวัเองไม่ได ้
  1= ทาํเองไดบ้า้ง (อยา่งนอ้ยทาํความสะอาดตวัเองหลงัจากเสร็จธุระ) แต่ตอ้งการ
ความช่วยเหลือในบางส่ิง 
  2= ช่วยตวัเองไดดี้ (ข้ึนนัง่และลงจากโถส้วมเองได ้ทาํความสะอาดไดเ้รียบร้อย
หลงัจากเสร็จธุระ ถอดใส่เส้ือผา้ไดเ้รียบร้อย 

  

3. Mobility (การเคล่ือนท่ีภายในหอ้งหรือบา้น) 
  0= เคล่ือนท่ีไปไหนไม่ได ้
  1= ตอ้งใชร้ถเข็นช่วยตวัเองใหเ้คล่ือนท่ีไดเ้อง(ไม่ตอ้งมีคนเขน็ให)้ และจะตอ้งเขา้
ออกมุมห้อง หรือประตูได ้
  2= เดินหรือเคล่ือนท่ีโดยมีคนช่วย เช่น พยงุ หรือบอกให้ทาํตาม หรือตอ้งใหค้วาม
สนใจดูแลเพื่อความปลอดภยั 
  3= เดินหรือเคล่ือนท่ีไดเ้อง 

  



 

                                การประเมินกิจวตัรประจาํวนั        วนัท่ี        วนัท่ี 
6. Dressing (การสวมเส้ือผา้) 
  0= ตอ้งมีคนสวมให ้ช่วยตวัเองแทบไม่ไดห้รือไดน้อ้ย 
  1= ช่วยตวัเองไดป้ระมาณร้อยละ 50 ท่ีเหลือตอ้งมีคนช่วย 
  2= ช่วยตวัเองไดดี้ (รวมทั้งการติดกระดุม รูดซิบ หรือใชเ้ส้อผา้ท่ีดดัแปลงให้
เหมาะสมได)้ 

  

7. Stairs (การข้ึนลงบนัได) 
  0= ไม่สามารถทาํได ้
  1= ตอ้งการคนช่วย  
  2= ข้ึนลงไดเ้อง (ถา้ตอ้งใชเ้คร่ืองช่วยเดิน เช่น walker จะตอ้งเอาข้ึนลงไดเ้อง) 

  

8. Bathing (การอาบนํ้า) 
  0= ตอ้งมีคนช่วยหรือทาํให ้
  1= อาบนํ้าไดเ้อง 

  

9. Bowels (การกลั้นการถ่ายอุจจาระในระยะ 1 สัปดาห์ท่ีผา่นมา) 
  0= กลั้นไม่ได ้หรือตอ้งการการสวนอุจจาระอยูเ่สมอ 
  1= กลั้นไม่ไดบ้างคร้ัง (ไม่เกิน 1 คร้ังต่อสัปดาห์) 
  2= กลั้นไดป้กติ 

  

10. Bladder (การกลั้นปัสสาวะในระยะเวลา 1 สัปดาห์ท่ีผา่นมา) 
  0 = กลั้นไม่ได ้หรือใส่สายสวนปัสสาวะแต่ไม่สามารถดูแลเองได ้
  1= กลั้นไม่ไดบ้างคร้ัง (ไม่เกินวนัละ 1 คร้ัง) 
  2= กลั้นไดป้กติ 

  

                                         รวม   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



หวัขอ้ท่ีตอ้ง
ไดรั้บการ

ส่งเสริม ตาม
แบบประเมิน BI 

การพยาบาลเพื่อการส่งเสริมความสามารถ 
ในการทาํกิจวตัรประจาํวนั 

1. Feeding -ปรับลกัษณะของอาหาร และนํ้า ใหเ้หมาะสมกบัความสามารถของผูป่้วย 
-ดูแลความสะอาดของปาก และฟัน ก่อนและหลงัรับประทานอาหาร 
-ฝึกการออกกาํลงักลา้มเน้ือท่ีเก่ียวขอ้งกบัการกลืน 
1การบริหารกลา้มเน้ือรอบปาก และล้ิน โดยการเมม้ปาก ทาํปากจู๋ ฉีกยิม้ อา้ปาก ปิดปาก
สลบักนั  ฝึกการออกเสียง อา-อี-อู  การบริหารกลา้มเน้ือล้ิน ใหผู้ป่้วยแลบล้ินออกมา
ดา้นหนา้ใหม้ากท่ีสุด ใชป้ลายล้ินแตะริมฝีปากแตะมุมปากทั้งทั้งสองขา้งสลบักนัซา้ยขวา 
ฝึกออกเสียง ลาๆๆๆทาๆๆๆ 
-จดัท่าท่ีเหมาะสม ช่วยใหผู้ป่้วยรับประทานอาหารไดง่้ายข้ึน  ควรจดัท่าตวัตรง หรือไข
เตียงนัง่ศีรษะสูงปประมาณ 90 องศา ถา้มีเสียงนํ้าในลาํคอหลงักลืน ใหผู้ป่้วยกระแอมไอ
หลายๆคร้ังเพื่อป้องกนัไม่ใหส้าํลกัอาหาร/นํ้า และหลงัรับประทานอาหารผูป่้วยควรอยูใ่น
ท่านัง่ศีรษะสูง 30-60 องศา 

2. Grooming ผูป่้วยอมัภาตคร่ึงซีก 
1.การแปรงฟัน ใหเ้ตรียมอุปกรณ์ เช่น ยาสีฟัน แปรงสีฟัน นํ้าสะอาด ภาชนะรองนํ้า 
ผา้เช็ดหนา้ ใหผู้ป่้วยใชมื้อขา้งท่ีมีแรงบีบยาสีฟันใส่แปรงสีฟัน ใชมื้อขา้งท่ีมีแรงแปรงฟัน
และรองภาชนะ แปรงสะอาดใชน้ํ้าสะอาดบว้นปากใหส้ะอาด  
2.การลา้งหนา้ เตรียมอุปกรณ์ เช่น ผา้ขนหนู สบู่ กะลามงัใส่นํ้าสะอาด ใชมื้อขา้งมีแรงบีบ
สบู่ลา้งหนา้เอานํ้าในกะลามงัลา้งหนา้ใหส้ะอาด แลว้ใชผ้า้ขนหนูเช็ด 
 

3. Transfer  การลุกน่ัง (ผูป่้วยอมัภาตคร่ึงซีก) 
1.ใชข้อ้ศอกยนักบัท่ีนอน (ตะแคงทางดา้นดี) สอดขาขา้งดีใตข้าขา้งอ่อนแรงพร้อมกบัยนั

ตวัลุก  
 
 



2. ใชข้าขา้งดีดึงขาขา้งอ่อนแรงลงขา้งเตียง 
 

 
3. จดัท่านัง่ทรงตวัโดยใชมื้อยนัท่ีนอน ขาวางราบบนพื้น 

 
ย้ายตัวจาก w/c ไปเตียงแบบ pivot transfer สอนวธีิยา้ยตวัก่อนโดยเขน็ w/c หนั 45 องศา
กบัเตียง ใหด้า้นท่ีอ่อนแรงอยูฝ่ั่งเตียง ล็อคลอ้ w/c ใชแ้ขนขา้งท่ีมีแรงจบัท่ีวางแขน ยนัตวั
ข้ึน ทิ้งนํ้าหนกัลงขาขา้งท่ีมีแรงหมุนตวัชา้ๆแลว้ค่อยนัง่ลง คาดเขม็ขดัสาํหรับการ
เคล่ือนยา้ยตวัใหก้บัผูป่้วยเพื่อความปลอดภยั 
- พยายามลดการช่วยเหลือขณะท่ีผูป่้วยยา้ยตวัจากเตียงไปเกา้อ้ี กระตุน้ใหท้าํดว้ยตนเอง
อยา่งปลอดภยั 
- จดัส่ิงแวดลอ้มรอบเตียงใหเ้อ้ืออาํนวยสาํหรับการฝึกเคล่ือนยา้ยตวั จดัส่ิงของเป็นระเบียบ 

4.Toilet use 
 
 

สนบัสนุนใหผู้ป่้วยฝึกการเคล่ือนยา้ยตวัจากเตียงไป commode W/C และฝึกการเขน็ดว้ย
ตนเองอยา่งปลอดภยัโดยค่อยๆลดระดบัการช่วยเหลือให้ไดม้ากท่ีสุด 
- สนบัสนุนใหผู้ป่้วยฝึกการถอด/ใส่กางเกงขณะนัง่ขา้งเตียงใหเ้กิดความเคยชิน ฝึกการนัง่
ทรงตวัแบบถ่ายเทนํ้าหนกัในท่ากม้ และกระตุน้ใหผู้ป่้วยใส่กางเกงกลบัคืนหลงัการขบัถ่าย
ดว้ยตนเองอยา่งปลอดภยั 
- จดัส่ิงของรอบตวัให้เอ้ืออาํนวยในการส่งเสริมใหผู้ป่้วยช่วยเหลือตนเองในการใชห้้องนํ้า



ใหม้ากท่ีสุด เช่น จดัวางอุปกรณ์ทาํความสะอาดหลงัการขบัถ่ายในดา้นซา้ยท่ีผูป่้วยมีแรงดี 
ทาํใหส้ามารถหยบิใชไ้ดง่้าย เป็นตน้ 

5. Mobility ฝึกใหผู้ป่้วยทรงตวัในท่ายนืใหม้ัน่คง (Static) ฝึกการยนืถ่ายเทนํ้าหนกั (Dynamic) 
- ฝึกความแขง็แรงของกลา้มเน้ือช่วยการเดินคือกลา้มเน้ือเหยยีดเข่าและงอสะโพก (ทาํ 10-
15 คร้ังต่อรอบ ทาํ 3 รอบต่อวนั) 
ฝึก Active exercise ในท่า Bridging ฝึกยกสะโพกคา้งไวค้ร้ังละ 5-10 วนิาที 
ฝึก Active exercise ในท่างอ-เหยยีดเข่า ยกขาท่าตรงข้ึน-ลง (กองเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู 
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา้, 2563) 
- สนบัสนุนใหผู้ป่้วยฝึกเดินดว้ย Tripod cane ตามศกัยภาพท่ีหอผูป่้วย โดยลดการ
ช่วยเหลือลงตามลาํดบัความสามารถท่ีเพิ่มข้ึนของผูป่้วย 
- จดัส่ิงแวดลอ้มใหเ้อ้ืออาํนวยในการฝึกเดิน วาง Tripod cane ใหอ้ยูใ่กลต้วัผูป่้วย ส่ิงของ
วางเป็นระเบียบ จดัใหมี้พื้นท่ีในการฝึกเดินท่ีหอผูป่้วย 

6. . Dressing การฝึกสวมใส่เส้ือผา้ 
เม่ือเร่ิมสวมเส้ือ เร่ิมดว้ยการสอดแขนขา้งท่ีอ่อนแรงเขา้ไปก่อน จดั 
เส้ือใหเ้ขา้ท่ีแลว้สอด แขนขา้งท่ีปกติเขา้ไปในแขนเส้ือ แลว้ใชแ้ขนขา้งนั้น 
สวมต่อจนเสร็จ สาํหรับการสวมรองเทา้ และ ถุงเทา้ใชว้ธีิการแบบเดียวกนั 
คือ ไขวข้าขา้งท่ีเสียไปข้ึนมา เพื่อจะเอ้ือมถึงบริเวณเทา้ ไดส้ะดวก สวม 
ขา้งท่ีอ่อนแรงให้เสร็จก่อน ส่วนการถอดใหถ้อดขา้งท่ีเสียเป็นขา้งสุดทา้ย 

7. Stairs - ฝึกความแขง็แรงของกลา้มเน้ือช่วยการกา้วเดินคือกลา้มเน้ือเหยยีดเข่าและงอสะโพก (ทาํ 
10-15 คร้ังต่อรอบ ทาํ 3 รอบต่อวนั) 
ฝึก Active exercise ในท่า Bridging ฝึกยกสะโพกคา้งไวค้ร้ังละ 5-10 วนิาที 

8. Bathing - ฝึกการเขา้ออกห้องนํ้าดว้ยการเขน็ Commode W/C ดว้ยตนเองอยา่งปลอดภยั โดยลด
ความช่วยเหลือลงใหม้ากท่ีสุด 
- สนบัสนุนใหผู้ป่้วยช่วยเหลือตนเองในขณะอาบนํ้าใหม้ากท่ีสุดตามศกัยภาพ โดยลด
ความช่วยเหลือลงใหม้ากท่ีสุด 
- จดัส่ิงแวดลอ้มใหเ้อ้ืออาํนวยในการอาบนํ้าดว้ยตนเอง เช่น การวางอุปกรณ์ในการอาบนํ้า
ไวใ้กลมื้อผูป่้วยขา้งท่ีมีแรง หรือใชอุ้ปกรณ์เสริมช่วยในการอาบนํ้า เช่น ไมถู้หลงั เพื่อเพิ่ม
ความสามารถของผูป่้วยในการอาบนํ้าใหท้ัว่ร่างกาย 



 

9.  Bowels -แนะนาํการรับประทานอาหารท่ีมีกากใยมากเช่น ผกั ผลไม ้ด่ืมนํ้าอยา่งเพียงหอ 
7-8 แกว้ต่อวนั หรือ 2000 cc/day 

10. Bladder -การปรับเปล่ียนพฤติกรรม ไดแ้ก่ Timed voiding ,prompted voiding,และ 
Bladder  retraining 
-การจดัการปริมาณของเหลวท่ีผูป่้วยควรไดรั้บ 
-ผลิตภณัฑแ์ละอุปกรณ์เพื่อความสะดวกในการขบัถ่ายปัสสาวะ 

 
 
แนวทางปฏิบติัการพยาบาลผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟ้ืนฟูท่ีมีปัญหาการควบคุมการขบัถ่ายปัสสาวะ 
                                             (CNPG Poststroke Rehabilitation: Urinary incontinence) 
 
อาการกลั้นปัสสาวะไม่ได ้(Urinary Incontinence) หมายถึง ปัญหาในการควบคุมการขบัถ่ายปัสสาวะจนทาํใหเ้กิดการเล็ด/
ราด เกิดผลกระทบต่อการใชชี้วติในสังคมและสุขภาพ เป็นอาการท่ีพบไดใ้นผูป่้วยบาดเจบ็สมอง 
การน าแนวปฏิบัติไปใช้ในคลนิิก 
         ปัญหาการควบคุมการขบัถ่ายปัสสาวะ ท่ีพบบ่อยในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองแบ่งออกเป็น 3 ชนิดไดแ้ก่ 
1. Uregencontinence (Urge UI) หรือOveractive bladder พบไดบ้่อยท่ีสุด ผูป่้วยจะมีอาการปวดปัสสาวะมากและมีความ

ตอ้งการปัสสาวะในทนัที ไม่สามารถกลั้นปัสสาวะเพื่อใหมี้การถ่ายปัสาสวะอยา่งเหมาะสม ทาํใหมี้ปัสสาวะเล็ดราด 
ผูป่้วยมกัมีปัสสาวะบ่อยและปัสสาวะมากผดิปกติเวลากลางคืน  โดยมีความรู้สึกตอ้งการถ่ายปัสสาวะทนัที  ระหวา่ง
วนัอยา่งนอ้ย 1 คร้ัง และมีการขบัถ่ายปัสสาวะอยา่งนอ้ย 8 คร้ังต่อวนั 

2. Functional incontinence ท่ีพบในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองเกิดจากความบกพร่องทางการเคล่ือนไหว การส่ือสาร 
Percepion and cognition ภาวะซึมเศร้า และส่ิงแวดลอ้มท่ีไม่เหมาะสม ทาํใหร้ะดบัความสามารถในการช่วยเหลือ
ตวัเองลดลง ผูป่้วยไม่สามารถไปหอ้งนํ้าไดท้นัตามความตอ้งการ มีปัญหาในการใชช้กัโครกและการเคล่ือนยา้ยตวัใน
หอ้งนํ้า  การจดัการเส้ือผา้ และความตอ้งการการช่วยเหลือจากผูดู้แล  โดยท่ีผูป่้วยอาจจะไม่มีความผดิปกติเก่ียวกบั
การทาํงานของกระเพาะปัสสาวะและการควบคุมการขบัถ่ายปัสสาวะ 

3. Overflow incontinence หรือ Urinary retention  พบในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองเกิดจากกลา้มเน้ือกระเพาะปัสสาวะ
ทาํงานนอ้ยผดิปกติ (Bladder hypotonia and underactive detrusor) ไม่สามารถบีบตวัขบัปัสสาวะออกไดห้มด อาการ
แสดงไดแ้ก่ Postvoid residual urine ปริมามาก (> 150 cc) ปัสสาวะเล็ดบ่อยๆ (Dribblin) หรือมีปัสสาวะเล็ดขณะท่ีกม้
หรือหมุนตวั ปัสสาวะออกนอ้ยในแต่ละคร้ัง ทาํให้ตอ้งปัสสาวะบ่อยๆ รู้สึกปัสสาวะไม่สุด คลาํกระเพาะปัสสาวะได้
ทางหนา้ทอ้ง 

 
 
 

คลินิก

รักษ์ไต 

เยี่ยมบ้านร่วมกับชุมชน 

1. ควบคุม Blood sugar ไม่ได้ 

2.ควบคุม BP ไม่ได้ 

3.มีภาวะแทรกซ้อนที่ควบคุมไม่ได้ 

4.เพิ่ง Discharge จาก รพ.จาก

ภาวะแทรกซ้อน 



แนวปฏิบัติการพยาบาลเม่ือมีอาการกลั้นปัสสาวะไม่ได้ชนิด Urge UI 
                              การฝึกขับถ่ายปัสสาวะวธีิ Prompted voiding 
Prompted voiding เป็นเทคนิคการฝึกขบัถ่ายปัสสาวะโดยใชว้ธีิการปรับพฤติกรรม (Behavioral moidification) 

ส่วนมากใชใ้นผูป่้วยท่ีมีปัญหากลั้นปัสสาวะไม่ได ้แบบ Urge incontinence และ Functional incontinence มีปัสสาวะราด
อยา่งนอ้ย 2 คร้ังต่อวนั เหมาะสาํหรับผูป่้วยท่ีมีความบกพร่องของระบบประสาทแบบไม่สมบูรณ์ ยงัมีภาวะพึ่งพาสูง  
ความจาํและการรับรู้ หรือ Dementia ผูป่้วยควรมีผูดู้แลและผูดู้แลควรไดรั้บการฝึกใชเ้ทคนิคน้ีอยา่งถูกตอ้ง  

ขั้นตอนการฝึก 
    -กาํหนดระยะห่างของการปัสสาวะเท่าๆ กนั ปกติกาํหนดทุก 2 ชัว่โมง (ยกเวน้ตั้งแต่ 20.00- 6.00 น.) 
    -เขา้พบผูป่้วยเละรอประมาณ 5 วนิาที เพื่อใหผู้ป่้วยบอกความตอ้งการขบัถ่ายปัสสาวะดว้ยตนเอง ใหถ้ามผูป่้วย

วา่ มีการเล็ดราดของปัสสาวะหรือไม่   
 
   -พยาบาล/ผูดู้แลตรวจสอบการเล็ดราด ใชค้าํพูดเชิงบวกถา้ไม่มีการเล็ดราดและไม่ใชค้าํพูดหรือแสดงท่าทีเชิงลบ

ถา้มีการเล็ดราด 
      -เสนอใหก้ารช่วยเหลือในการขบัถ่ายปัสสาวะดว้ยวธีิท่ีเหมาะสม แก่ผูป่้วยแต่ละราย ถา้ผูป่้วยไม่ตอ้งการ

ปัสสาวะ ใหย้นืยนัคาํตอบอีกคร้ัง และใหข้อ้มูลผูป่้วยเก่ียวกบัเวลาของการบสัสาวะคร้ังต่อไป รวมทั้งใหก้าํลงัใจผูป่้วยใน
การกลั้นปัสสาวะจนถึงเวลาท่ีกาํหนด 

     -มีการชมเชยและใหก้าํลงัใจอยา่งสมํ่าเสมอ ถา้ไม่มีการเล็ดราด 
 
                      การฝึกขับถ่ายปัสสาวะวธีิ Bladder retraining  with urge suppression 
 ฝึกเพื่อปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการขบัถ่ายปัสสาวะดว้ยวธีิ Bladder retraining  with urge suppression เป็น

การฝึกเพื่อปรับพฤติกรรมในการขบัถ่ายปัสสาวะร่วมกบัการกาํหนดตารางเวลาในการใชห้อ้งนํ้า เหมาะสาํหรับกลุ่มผูป่้วย
ท่ีมีปัญหาเร่ืองความจาํและความบกพร่องทางการเคล่ือนไหว มีเป้าหมายเพื่อช่วยใหผู้ป่้วยหลีกเล่ียงการเกิดปัสสาวะเล็ด/
ราดจากการบีบตวัของกระเพาะปัสสาวะท่ีไมส่ามารถควบคุมได ้

ขั้นตอนการฝึก 
1.เร่ิมหลงัต่ืนนอนตอนเชา้ โดยใหผู้ป่้วยปัสสาวะก่อนหลงัจากนั้นใหก้ระตุน้ผูป่้วยปัสสาวะทุก 2 - 3 ช.ม. โดยไม่

จาํเป็นวา่ ผูป่้วยปวดปัสสาวะหรือไม่ 
2.ในกรณีท่ีผูป่้วยมีความตอ้งการปัสสาวะก่อนเวลาท่ีกาํหนด ใหผู้ป่้วยหดักลั้นปัสสาวะโดยใชเ้ทคนิคดงัน้ี 
     -ใหน้ัง่ท่าสบายๆ หายใจเขา้-ออกลึกๆ ชา้ๆ และพยายามผอ่นคลายกลา้มเน้ือ 
     -ทาํการขมิบช่องคลอด/ทวารหนกั (ถา้ทาํได)้  
3.ใหผู้ป่้วยหดักลั้นปัสสาวะเม่ือรู้สึกอยากปัสสาวะ โดยเร่ิมท่ีประมาณ 5 นาที และเพิ่มระยะเวลาในการกลั้น

ปัสสาวะเม่ือผูป่้วยรู้สึกปวดใหไ้ดส้ัปดาห์ละ 30 นาที จนมีช่วงห่างของการปัสสาวะแต่ละคร้ัง ประมาณ 3 -4 ช.ม 
4.ถา้ผูป่้วยรู้สึกปวดปัสสาวะมากไม่สามารถกลั้นได ้ใหช่้วยเหลือผูป่้วยปัสสาวะอยา่งเหมาะสม และใหก้าํลงัใจถา้

มีปัสสาวะเล็ดราด 



              5.ฝึกใหผู้ป่้วยกลั้นปัสสาวะจนสามารถขบัถ่ายปัสสาวะในท่ี ๆ เหมาะสม ควรฝึกขบัถ่ายอยา่งต่อเน่ืองอยา่งนอ้ย 6-
12 สัปดาห์ 

6.ควรงดฝึกในเวลากลางคืน อาจใหผู้ป่้วยปัสสาวะเองตามความตอ้งการ หรือใชผ้ลิตภณัฑส์าํเร็จรูปรองรับ
ปัสสาวะ เพื่อใหผู้ป่้วยไดพ้กัผอ่นอยา่งเพียงพอ 

7.ผูป่้วยควรไดรั้บนํ้าอยา่งนอ้ยวนัละ 2,000-2,500 cc. และจาํกดันํ้าด่ืมก่อนนอน 2 ชัว่โมง เพื่อลดอาการปัสสาวะ
บ่อยเวลากลางคืน 

8.ผูป่้วยไม่ควรมีอาการทอ้งผูก 
9.ลงบนัทึกผลการขบัถ่ายแต่ละคร้ังลงใน Voiding diary รวบรวมขอ้มูลและประเมินผลการฝึกขบัถ่ายปัสสาวะทุก

สัปดาห์ 
 

 
                                       การฝึกขับถ่ายปัสสาวะวิธี Time voiding 

                   ฝึกเพื่อปรับเปล่ียนพฤติกรรมในการขบัถ่ายปัสสาวะไม่ไดช้นิด  Functional incontinence  และผูสู้งอายท่ีุมี
ปัญหาเก่ียวกบัการรับรู้และความจาํ และมีความบงพร่องทางการเคล่ือนไหว  Time voiding เป็นวธีิการกาํหนดระยะห่าง
ของการปัสสาวะแบบตายตวั ปกติทุก 3-4 ชัว่โมงต่อคร้ัง โดยผูดู้แลเป็นผูริ้เร่ิมและจดัการใหผู้ป่้วยมีการปัสสาวะ/ ใช้
หอ้งนํ้า   วตัถุประสงคห์ลกัเพื่อหลีกเล่ียงการเกิดปัสสาวะเล็ด/ราดมากกวา่ท่ีจะส่งเสริมการทาํงานท่ีเป็นปกติของการ
ขบัถ่ายปัสสาวะ 

ขั้นตอนการฝึก 
       1.กาํหนดระยะห่างของการปัสสาวะเท่าๆ กนั เช่น ทุก 2-3 ชัว่โมง  หรือมีการกาํหนดระยะห่างของการ

ปัสสาวะตามม้ืออาหาร การด่ืม และการใหย้า โดยไม่ใหมี้การเล็ดราดของปัสสาวะแต่ละคร้ัง 
       2.ผูป่้วยควรไดรั้บการประเมินการใชผ้ลิตภณัฑ์รองรับปัสสาวะท่ีเหมาะสม และไดรั้บการดูแลผวิหนงัอยา่ง

สมํ่าเสมอ 
     3.ผูป่้วยควรไดรั้บนํ้าอยา่งนอ้ย 2,000-2,500 cc. และจาํกดันํ้าด่ืมก่อนนอนอยา่งนอ้ย 2 ช.ม. เพื่อลดอาการ

ปัสสาวะบ่อยกลางคืน 
     4.ควรงดฝึกเวลากลางคืน และดูแลใหผู้ป่้วยใชผ้ลิตภณัฑร์องรับปัสสาวะอยา่งเหมาะสม เพื่อใหผู้ป่้วยได้

พกัผอ่นอยา่งเพียงพอ 
      5.ผูป่้วยไม่ควรมีอากรทอ้งผกู         
 
                       การฝึกขับถ่ายปัสสาวะไม่ได้ชนิด Overflow incontinence หรือ Urinary retention 
ขั้นตอนการฝึกเม่ือมีอาการกลั้นปัสสาวะไม่ได้ชนิด Overflow incontinence หรือ Urinary retention 
1. ใหข้อ้มูลเก่ียวกบัอาการกลั้นปัสสาวะไม่ไดใ้นผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดแก่ผูป่้วยและญติ 
2. หลงัการถ่ายปัสสาวะทุกคร้ัง ใหใ้ชเ้ทคนิค Doubled voiding ช่วยใหผู้ป่้วยยนืข้ึนหรือเดินสัก 2-3 กา้วในหอ้งนํ้า

และกลบัมานัง่ท่ีโถส้วมใหม่ ทั้งผูห้ญิงและผูช้ายโนม้ตวัมาขา้งหนา้ และเพิ่มแรงกดเล็กนอ้ยบริเวณกระเพาะปัสสาวะ 



เพื่อใหมี้การปัสสาวะอีกคร้ังหน่ึง และหา้มเบ่งปัสสาวะ ในกรณีท่ีผูป่้วยยนืและเดินไม่ได ้ใหผู้ป่้วยนัง่รอบนเกา้อ้ีนัง่ถ่าย
หรือชกัโครก เพื่อปัสสาวะอีกคร้ังหน่ึง 

3. ควรสวนปัสสาวะเป็นคร้ังคราวใหผู้ป่้วย ถา้คลาํพบการตึงตวัของกระเพาะปัสสาวะ และผูป่้วยยงัไม่มีการ
ปัสสาวะภายใน 6 -8 ชัว่โมง 

4. ลงบนัทึกผลการขบัถ่ายแต่ละคร้ังลงใน Voiding diary 
5. รวบรวมขอ้มูลและประเมินผลการฝึกขบัถ่ายปัสสาวะทุกสัปดาห์ 
หมายเหตุ ควรใชร่้วมกบั Prompted voiding 

 



 
                                               แบบบันทกึการขับถ่ายปัสสาวะ (Voiding Diary) 
ช่ือ-สกุล…………………………………HN………………….จาํนวนนํ้าด่ืม/วนั.............. ซีซี วนัท่ี...................... 

เวลา ปัสสาวะ 
(ซีซี) 

ซึม/เล็ด เคร่ืองด่ืม (ซีซี) กิจกรรมท่ีมีปัสสาวะ
เล็ด 

มีปวดปัสสาวะรุนแรง
หรือไม่ 

1.00 น.      
2.00 น.      
3.00น.      
4.00 น.      
5.00 น.      
6.00 น.      
7.00 น.      
8.00 น.      
9.00 น.      
10.00 น.      
11.00 น.      
12.00น.      
13.00 น.      
14.00 น.      
15.00 น.      
16.00 น.      
17.00 น.      
18.00 น.      
19.00 น.      
20.00 น.      
21.00น.      
22.00 น.      
23.00 น.      
24.00 น.      
 หมายเหตุวธีิลงขอ้มูล 
1.ใหต้วงหรือประมาณจาํนวนปัสสาวะในแต่ละคร้ังเป็น ซีซี   และบนัทึกชนิดเคร่ืองด่ืมเป็น ซีซี 
2.ใหบ้นัทึกการซึมหรือเลด็ของปัสสาวะดงัน้ี     น (ปริมาณนอ้ย) = 1 ชอ้นชาหรือรู้สึกช้ืนๆ ท่ีกางเกงชั้นใน 
                                                                            ป (ปริมาณปานกลาง)  =  1 ชอ้ยโตะ๊หรือรู้สึกเปียก ท่ีกางเดงชั้นใน 
                                                                             ม (ปริมาณมาก)  = กางเกงชั้นในหรือเส้ือผา้เปียกเห็นไดช้ดั 



 
 

แนวทางปฏิบัติ 

Focus 
Gold/out come 

Assessment Intervention Evaluation 

กลั้นปัสสาวะไม่ไดห้รือมี
อาการปัสสาวะเล็ด 
G:กลั้นปัสสาวะได้
หรือไมมี่ปัสสาวะเล็ด 
O:ผูป่้วยไดรั้บการ
ประเมินปัจจยัต่างๆท่ี
เก่ียวขอ้งเช่นประเมิน
ความผดิปกติของการ
ขบัถ่ายปัสสาวะ 
ความสามารถในการทาํ
กิจกรรม 
-ผูป่้วยและผูดู้สามารถลง
บนัทึกการขบัถ่าย
ปัสสาวะและการด่ืมนํ้า
อยา่งครบถว้น 
-ผูป่้วยและผูดู้แลมีความรู้
เก่ียวกบัอาการกลั้น
ปัสสาวะ 

กลั้นปัสสาวะไม่ไดห้รือมี
อาการปัสสาวะเล็ด  
ขอ้มูลสนบัสนุน 
Subjective data 
-ผูป่้วยบอกวา่‘ไม่สามารถ
กลั้นปัสสาวะไดแ้ละมี
ปัสสาวะเล็ด” 
 Objective data 
-ผูป่้วยไดรั้บการวนิิจฉยั
เป็นโรคหลอดเลืองสมอง 
มีปัญหาการเคล่ือนไหว 
-ผูป่้วยมีปัสสาวะเล็ด 
เปียกท่ีนอน 

1.ใหค้วามรู้ในการลง
บนัทึก Volding diary 
2.ใหค้วามรู้เก่ียวกบัการ
ด่ืมนํ้าและเคร่ืองด่ืมท่ีควร
งด เพื่อลดการมีปัสสาวะ
เล็ดราดและความเส่ียงต่อ
การติดเช้ือ 
-ควรไดรั้บนํ้าอยา่งนอ้ย 
1.5-2 ลิตรต่อวนั หรือ
มากกวา่ (ยกเวน้กรณีท่ี
จาํกดันํ้าตามคาํสั่งแพทย)์ 
-ใหผู้ป่้วยงดเคร่ืองด่ืมท่ีมี
ส่วนผสมของแอลกอล์
และคาเฟอีนเช่น ชา กาแฟ 
เป็นตน้ 
-ควรงดปริมาณนํ้าด่ืมก่อน
นอนประมาณ 2 ชัว่โมง 
จะช่วยลดอาการปัสสาวะ
บ่อยเวลากลางคืนได ้
3.แนวปฏิบติัการพยาบาล
เม่ือมีอาการกลั้นปัสสาวะ
ไม่ไดช้นิด Ureg UI และ  
Function incontinence 
ตามท่ีกล่าวขั้นตน้ 

-ประเมินการมีปัสสาวะ
เล็ดก่ีคร้ัง ปริมาณก่ีซีซี 
-ประเมินผูป่้วยและผูดู้แล
สามารถปฏิบติัตวัเพื่อฝึก
การกลั้นปัสสาวะ 

 
 
 
 
 



 
             แนวปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟ้ืนฟูทีม่ีปัญหาการควบคุมการขับถ่ายอุจจาระ 
                                    (CNPG Poststroke Rehabilitation: Fecal incontinence) 
อาการกลั้นอุจจาระไม่ได ้หมายถึง ภาวะท่ีบุคลไม่สามารถควบคุมการขบัถ่ายไดป้กติ ทาํใหมี้การเล็ดหรือราดของ
อุจจาระ เป็นผลกระทบจากของความบกพร่องของ Sensory หรือ Motor function ความบกพร่องของการทาํงาน
ประสานกนัของกระบวนการขบัถ่าย ความบกพร่องของความจาํหรือร่างกาย 
            อาการกลั้นอุจจาระไม่ได ้ แบ่งยอ่ยๆ ไดด้งัน้ี 
            1.Passive  Incontinence หมายถึง การมีอุจจาร้เล็ด/ราด หรือลม ผา่นทางทวารหนกัโดยไม่รู้ตวัและไม่
สามารถกลั้นได ้
            2.Urge  incontinence หมายถึง ความตอ้งการขบัถ่ายอุจจาระในทนัที และรู้สึกวา่จะมีอุจจาระเล็ดราดและ
ตอ้งใชค้วามพยาบามอยา่งมากในการกลั้นอุจจาระ 
            3. Fecal  seepage  หมายถึง การมีอุจจาระเล็ดจาํนวนนอ้ยๆ โดยไม่รู้สึกตวัหรือมีอุจาระเป้ือนเส้ือผา้
หลงัจากขบัถ่ายตามปกติ 
อาการและอาการแสดง 
          การควบคุมการขบัถ่ายอุจจาระในผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีเกิดการสูญเสียไปมกัพบอาการทอ้งผกู 
(Constipation) หรือการอดัแน่นของกอ้นอุจจาระในลาํไส้ใหญ่(Fecal impaction) มากกวาการกลั้นอุจจาระไม่ได ้
เฉพาะสภาวะของบุคคลท่ีไม่สามารถขบัถ่ายอุจจาระไดเ้น่ืองจากลาํไส้ขาดการควบคุม หรือมีการขบัถ่ายอุจจาระ 
≤ 2 คร้ัง/ สัปดาห์ หรือ 1 ใน 4 คร้ัง ของการขบัถ่ายท่ีลาํบาก ตอ้งมีการลว้งอุจจาระและอุจจาระมีลกัษณะแห้ง แขง็ 
การจดัการอาการทอ้งผกู 
1.การนวดหนา้ทอ้ง (Abdominal massage) 
         วตัถุประสงค ์
       เพื่อกระตุน้ใหล้าํไส้มีการเคล่ือนไหว 
      ลดอาการทอ้งอืด 
      ป้องกนัภาวะทอ้งผกู/อุจจาระอดัแน่น 
           ขอ้หา้ม 
     Aortic Abdominal Aneurysm 
     ผา่ตดัลาํไส้/หนา้ทอ้ง 
        ขั้นตอนการนวดหนา้ทอ้ง  
       1.เตรียมกระเพาะปัสสาวะผูป่้วยใหว้า่ง 
       2.ผูป่้วยอยูใ่นท่านอนหงายในท่าท่ีสบายและจดัเส้ือผา้ใหเ้ปิดบริเวณหนา้ทอ้งเท่านั้น ในรายท่ีมีอาการเกร็ง
ของกลา้มเน้ือหนา้ทอ้งใหใ้ชห้มอนรองใตข้อ้พบัเพื่อใหก้ลา้มเน้ือหนา้ทอ้งหยอ่นตวั 
      3.ทาโลชัน่หรือวาสลีนบริเวณหนา้ทอ้งเพื่อเพิ่มลดแรงเสียดสีระหวา่งการนวด 
       
 



 
4.วดัตาํแหน่ง บริเวณท่ีนวดหนา้ทอ้งโดยใชต้าํแหน่ง  ตํ่าวา่ 2 น้ิวใตก้ระดูกซ่ีโครง เพื่อป้องกนัการบาดเจบ็ของ
กระดูกอ่อน 
5.เร่ิมนวดทั้งหมด 4 ท่า นวดตามขั้นตอน 10-15 นาที 
        ท่าท่ี 1 ท่านวดตามแนวเส้นตรง 

 
แบ่งหนา้ทอ้งตามยาวเป็น 3-4 ส่วน จากบนลงล่าง  ตามพื้นท่ีหนา้ทอ้ง วางมือ 2ขา้งซอ้นกนัใชน้ิ้ว 3 น้ิว (น้ิวช้ี น้ิวนาง 
น้ิวกลาง ) กดหนา้ทอ้งความลึกประมาณ 1 น้ิว  แลว้นวดวนตามเขม็นาฬิกาคร้ังละ 5 รอบ ตามแนวเส้นตรงท่ีแบ่งไว ้ 
จากนั้นเล่ือนมือให้ต่อกนักบัวงแรก และทาํซํ้ าเดิมตามแนวท่ีกาํหนดไวจ้นครบ 
    ท่าท่ี 2 ท่าโกยหนา้ทอ้ง 

 
โดยใชมื้อ 2 ขา้งประสานกนั แลว้โกยหนา้ทอ้งจากบนลงมาล่าง คือ จาก 2 น้ิว ใตล้ิ้นป่ีจนถึงหวัเหน่าทาจาก
ดา้นขวามาดา้นซา้ย ทา 10 รอบ 
 
 



 
 
ท่าท่ี 3 ท่าโยกลาํไส้ 
 

 
โดยใชมื้อ 2 ขา้งประกบกนั แลว้โยกมือจากหนา้ทอ้งดา้นขวาไปดา้นซา้ย แลว้ใชอุ้ง้มือโยกจากหนา้ทอ้งจาก
ดา้นซา้ยกลบัมาดา้นขวา คิดเป็น 11รอบ ทา 10 รอบ 
 
ท่าท่ี 4  ท่านวดตามแนวลาํไส้ใหญ่ 
 

 
 



 
 
โดยใชป้ลายน้ิวมือ 2 ขา้งประกบกนั ใชแ้รงจากขอ้มือหมุนปลายน้ิว 20 รอบ โดยนบั1-20 แลว้ยกไปจุดใหม่ ทีละ
จุด ทาเป็นวงกลมตามเขม็นาฬิกา ทาทีละจุด จากรอบสะดือจนทัว่ทอ้ง 
 
ภาวะทีค่วรงด Bowel Training Program 
1.มีไข ้มากกวา่หรือเท่ากบั38.5 C 
2.ชีพจรมากกวา่หรือเท่ากบั 120 คร้ัง/min 
3.ความดนั มากกวา่160 /100 หรือนอ้ยกวา่ 90/ 60 mmHg 
4.หายใจหอบเหน่ือย มากกวา่หรือเท่ากบั 35 คร้ัง/ min 
5.มีภาวะหวัใจเตน้ผดิจงัหวะแบบเฉียบพลนั 
6.ภาวะซึมลง สับสน ชกัเกร็ง 
หมายเหตุ งดBowel Training Program ในผูป่้วยท่ีมีภาวะบาดเจบ็ช่องทอ้ง 
 
2.การนวดกระตุน้ทวารหนกัดว้ยน้ิวมือ (Digital Rectal Stimulation : DRS) 
     การนวดกระตุน้ทวารหนกัดว้ยน้ิวมือ (Digital Rectal Stimulation : DRS) ใชส้าํหรับกระตุน้การขบัถ่ายอุจจาระ
ในผูป่้วยท่ีมีปัญหาการควบคุมการขบัถ่ายเน่ืองจากสมองและไขสันหลงัสูญเสียหนา้ท่ีในการขบัถ่ายและยบัย ั้งการ
ขบัถ่าย อาจเกิดจากโรคหลอดเลือด การบาดเจบ็สมอง เน้ืองอกของสมอง หรือบาดเจบ็ไขสันหลงั ทาํใหผู้ป่้วยไม่
สามารถควบคุมการขบัถ่ายอุจจาระได ้
  อุปกรณ์ 
            1.ถุงมือสะอาด 
            2.สารหล่อล่ืน ไดแ้ก่ วาสลีน หรือ K-Y gelly 
ขั้นตอนการกระตุน้ทวารหนกั 
             1.ใส่ถุงมือและหล่อล่ืนน้ิวช้ีดว้ยสารหล่อล่ืน  
              2.สอดน้ิวช้ีเขา้ไปประมาณ 1 ขอ้น้ิวมือ อยา่งนุ่มนวลใหชิ้ดผนงัทวารหนกัดา้นใดดา้นหน่ึงและนวดทวาร
หนกัเป็นวงกลมไปในทางเดียวกนัสมํ่าเสมอ เพื่อขยายและกระตุน้หูรูดของทวารหนกันานประมาณ 20 วินาที 
แลว้หยดุพกั คิดเป็น 1 รอบ 
           3.ใหท้าํซํ้ าเช่นเดิมอีกทุก 5-10 นาที แต่ไม่ควรเกิน 4 รอบ เพราะอาจทาํใหท้วารหนกัไดรั้บบาดเจบ็ 
           4.ควรกระตุน้ในท่านัง่ โดยเฉพาะในผูป่้วยท่ีปฏิบติัไดเ้อง เพื่อใชแ้รงโนม้ถ่วงช่วยในการขบัถ่ายอุจจาระ 
 
 
 
 
 



 
 

 
 
 
          1.การนวดกระตุน้ควรใชแ้รงจากแขนและขอ้มือ ไม่ใช่จากน้ิวมือ 
           2.ควรนวดกระตุน้หลงัรับประทานอาหารประมาณ 30 นาทีถึง 1 ชัว่โมง เพื่อให้ขบัถ่ายไดง่้านข้ึนจากการ
เคล่ือนไหวของลาํไส้ขณะยอ่ยอาหาร (Gastrocolic reflex)  
          3.ควรกระตุน้และฝึกขบัถ่ายในเวลาเดียวกนัทุกวนั อาจเป็นหลงัอาหารเชา้หรือเยน็ตามความตอ้งการของ
ผูป่้วย 
         4.ในกรณีท่ีพบอุจจาระคา้งในทวารหนกั ใหล้ว้งอุจจาระท่ีคา้งออกก่อน 
         5.ใชว้ธีิน้ีร่วมกบั การนวดหนา้ทอ้ง การสวนเหน็บทางทวารหนกั หรือการใชย้าระบาย ในผูป่้วยบางราย 
         6.ผูป่้วยควรรับประทานนํ้าและเส้นใยอาหารอยา่งเพียงพอต่อวนั 
                จาํนวนนํ้าหรือเคร่ืองด่ืมประมาณ 2 ลิตรต่อวนั (ในกรณีท่ีไม่มีขอ้จาํกดั) ควรงดชา กาแฟ 
                เส้นใยอาหารชนิดละลายนํ้าไดป้ระมาณ 25 กรัมต่อวนั  พบมากในแครอท บร็อคโคลี ถัว่แขก ถัง่ว
ลนัเตา ถัว่แดง ถัว่เขียว สตอรเบอร่ี และพืชตะกูลส้ม เป็นตน้ 
   ขอ้ความระวงั 
           1.ในกรณีท่ีมีริดสีดวงทวารไม่ควรใชว้ธีิน้ีรอจนกวา่จะรักษาหาย 
           2.ขณะกระตุน้ถา้พบเลือดออกควรหยดุปฏิบติัทนัที ควรหยดุประมาณ 1-2 วนั จึงเร่ิมตน้ใหม่ 
           3.ในกรณีท่ีมีอาการทอ้งเสีย ปวดทอ้ง หรืออยา่งใดอยา่งหน่ึง ใหง้ดฝึกขบัถ่ายอุจจาระ จนกวา่จะไม่มีอาการ
หรือรักษาหายเป็นปกติ 
 
    
      



 
แนวทางปฏิบติัการพยาบาล 

Focus 
Gold/out come 

Assessment Intervention Evaluation 

ทอ้งผกู 
 
G: ไม่มีอาการทอ้งผกู 
O:ผูป่้วยสามารถ
ขบัถ่ายอุจจาระทุกวนั 
หรือทุก 1-2 วนั 
-ผูป่้วยมีลกัษณะ
อุจจาระปกติ Type 3 
หรือ 4 

แบบแผนการขบัถ่าย
อุจจาระเปล่ียนแปลง 
 
ขอ้มูลสนบัสนุน 
Subjective data 
-ผูป่้วยบอกวา่ไม่ไดถ่้าย
อุจาระหลายวนั ตอ้งลว้ง
ออก ถา้ไม่ลว้งก็ถ่ายไม่
ออก 
Objective data 
ประเมินผลการตรวจร
ร่างกาย แบบแผนการ
ขบัถ่าย และการวนิิจฉยั
ของ แพทยเ์พือ่คน้หา
ปัญหาการคัง่คา้งของ
อุจจาระ (Fecal 
impaction) 
 
 
 

1.ประเมินปัญหาการขบัถ่ายอุจจาระ
ผดิปกติ ความถ่ีการขบัถ่าย อาการ
อ่ืนๆ เช่น ทอ้งอืด แน่นทอ้ง คล่ืนไส้ 
หรือเลือดออกทางทวารหนกั 
  -ประเมินลาํไส้ส่วนล่างโดยคลาํ
หนา้ทอ้งตามแนวลาํไส้ใหญ่เพื่อ
ตรวจหากอ้นอุจจาระท่ีแขง็คา้งถา้มี
อุจจาระคา้งบริเวณทวารหนกัใหใ้ช้
วธีิลว้งทวารหนกั และถา้คลาํหรือ
ตรวจร่างกายพบอุจจาระคา้งในลาํไส้
ใหญ่ส่วนล่าง จดัการใชย้าระบาย
หรือสวนอุจจาระ 
2ใหค้วามรู้ คาํแนะนาํในการ
รับประทานอาหารและการด่ืมนํ้าเพื่อ
ป้องทอ้งผกูและการเกิดอุจจาระแขง็
คา้งในลาํไส้ 
-ควรไดรั้บนํ้าอยา่งนอ้ยวนัละ 1.5-2 
ลิตรต่อวนั 
-ควรไดรั้บเส้นใยอาหารอยา่งนอ้ยวนั
ละ 25 กรัมต่อวนั 
3.ควรใหผู้ป่้วยงดด่ืมเคร่ืองเคร่ืองด่ืม
ท่ีมีส่วนผสมของแองกอฮอล ์และ
คาเฟอีน เช่น ชา กาแฟ 
4.ผูป่้วยควรมีการเคล่ือนไหวและ
ออกกาํลงักายท่ีเหมาะสม เพื่อกระตุน้
การทาํงานของลาํไส้ 
   

-ประเมินอาการทอ้งผกู 
การถ่ายอุจจาระ Type 
ของอุจจาระ 
-ประเมินความรู้ของผูป่้วย
และผูดู้แลในการเลือก
รับประทานอาหาร 
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  5.ใหค้วามรู้และคาํแนะนาํในการ
ฝึกการขบัถ่าย (Bowel training) 
เพื่อใหผู้ป่้วยคงไวซ่ึ้งแบบ
แผนการถ่ายอุจจาระท่ีปกติดงัน้ี 
  -กาํหนดใหมี้เวลาขบัถ่าย
ใกลเ้คียงกนัทุกวนั ข้ึนอยูก่บั
กิจกรรมและความตอ้งการของ
ผูป่้วย หรือหลงัรับประทาน
อาหารประมาณ 1 ชัว่โมง 
เน่ืองจากมีการเคล่ือนไหวของ
ลาํไส้ (Gastrocolic reflex) 
  -นวดหนา้ทอ้งนานประมาณ 10-
15 นาที เพื่อส่งเสริมการ
เคล่ือนไหวของลาํไส้และกระตุน้
ใหเ้กิดการขบัถ่ายท่ีควบคุมได ้
  -กระตุน้ทวารหนกัดว้ยวธีิ 
Digital stimulation 
  -จดัใหผู้ป่้วยถ่ายอุจจาระในท่า
นัง่ โดยมีการใชอุ้ปกรณ์
เคร่ืองช่วยในการนัง่ขบัถ่ายอยา่ง
เหมาะสม 
  -ใหก้ารช่วยเหลือเพื่อลดการคัง่
คา้งของอุจจาระดว้ยการช่วยลว้ง
อุจจาระ 
-มีการประเมินปริมาณและ
ลกัษณะของอุจจาระทุกคร้ัง และ
จดบนัทึกเม่ือพบส่ิงผดิปกติ เพื่อ
ปรึกษาแพทย ์
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  6.ควรมีการใชผ้ลิตภณัฑร์องกนั
เป้ือนอยา่งเหมาะสม เพื่อส่งเสริม
ความมัน่ใจแก่ผูป่้วยโดย 
  -เลือกผลิตภณัฑท่ี์มีขนาด สาร
ช่วยดบักล่ิน และราคาท่ีเหมาะสม 
  -ใชร้ะหวา่งท่ีผูป่้วยมีกิจกรรม
ต่างๆ เช่นการฝึกกายภาพบาํบดั/
ออกกาํลงักาย หรือกิจกรรมทาง
สังคม เป็นตน้ 
7.ทาํความสะอาดหลงัขบัถ่ายทุก
คร้ังดว้ยนํ้าและสบู่ท่ีมีค่าความ
กรดด่างท่ีเป็นกลาง เพื่อลดการ
ระคายเคืองของผวิหนงั 
7.ดูแลใหย้าระบาย ตามแผนการ
รักษา 
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ไม่สุขสบายเน่ืองจาก
ปวดขอ้ไหล่ขา้งท่ี
อ่อนแรง 
 
G: เพื่อบรรเทา
อาการปวดขอ้ไหล่
ขา้งท่ีอ่อนแรง 
O:สามารถทาํกิจวตัร
ประจาํวนัไดม้ากข้ึน 
-Pain score ≤ 3 
คะแนน 

ไม่สุขสบายเน่ืองจากปวดขอ้ไหล่
ขา้งท่ีอ่อนแรง 
 
ขอ้มูลสนบัสนุน 
S: ผูป่้วยบอกกวา่ปวดไหล่ขา้งท่ี
อ่อนแรงเม่ือยกแขนข้ึน  
O: ประเมินจากการตรวจร่างกาย 
เช่น Pain score 4-5 คะแนน -ตรวจ
ร่างกายพบ shoulder subluxation 2 
finger base, shoulder joint limit 
ROM 160 degree by pain 
A: Shoulder Subluxation เกิดจาก
การท่ีกลา้มเน้ือรอบขอ้ไหล่มีการ
อ่อนแรง มีความตึงตวัลดลง ทาํให้
ไม่ 
สามารถพยงุขอ้ไหล่ไวไ้ด ้กระดูก
ตน้แขน (Humerus bone) จึงค่อยๆ
เคล่ือนตกตามแรงโนม้ถ่วงออกมา
จากเบา้ของกระดูกสะบกั (Glenoid 
fossa) เกิดเป็นช่องวา่งข้ึน 
กลา้มเน้ือและเส้นเอน็บริเวณนั้น
ถูกยดืออกส่งผลใหเ้กิดอาการปวด 
ทดสอบโดยการสังเกตและใชน้ิ้ว
มือวดัดูบริเวณช่องวา่งของกระดูก
ตน้แขนกบัเบา้ของขอ้ไหล่ หาก
ห่างกนัเกิน 1 finger base หรือ 1 
น้ิวมือ แสดงวา่มีภาวะ Shoulder 
Subluxation 

1.ประเมินระดบัความปวด 
โดยใชก้ารสอบถามจาก 
Pain score 
2.ประเมินความรู้ความ
เขา้ใจของผูป่้วยและผูดู้แล
ในการปฏิบติัตวัเพื่อ
ป้องกนัหรือบรรเทาภาวะ 
shoulder subluxation เช่น 
การสังเกตอาการปวดมาก
ข้ึนและการคลาํบริเวณ
หวัไหล่พบระยะห่างมาก
ข้ึน 
3.ดูแลหลีกเล่ียงกิจกรรมท่ี
อาจก่อให้เกิดการบาดเจบ็
ของหวัไหล่ เช่น การนวด 
การถู ดึง กระชากแขน
หรือขอ้ไหล่ขา้งท่ีอ่อน
แรงอยา่งรวดเร็วรุนแรง 
4. ดูแลและแนะนาํประคบ
เยน็บริเวณท่ีปวด วนัละ 
2-3 คร้ัง คร้ังละ 15-30 
นาที 
5. แนะนาํหลีกเล่ียงการ
นอนทบัแขนขา้งท่ีอ่อน
แรง และแนะนาํการจดัท่า
ในบริบทต่างๆ 
 

-ประเมิน Pain score ของ
อาการปวดไหล่ 
-ประเมินผูป่้วยและดูแล
สามารถปฏิบติัตวัไดใ้น
การจดัท่าเพื่อหลีกเล่ีงการ
นอนทบัแขนขา้งท่ีอ่อน
แรง 
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  5.1 ท่านัง่ 
   -ท่านัง่บนเตียง ผูป่้วยนัง่ศีรษะและ
ลาํตวัตรง วางแขนขาท่ีอ่อนแรงไวบ้น
หมอน (ท่ีวางบนตกั) จดัใหไ้หล่ดา้นท่ี
อ่อนแรงสูงเท่าไหล่ดา้นปกติ เทา้ทั้ง
สองวางราบกบัพื้น 
  -ท่านัง่บนเกา้อ้ีหรือรถนัง่คนพิการ 
ผูป่้วยนัง่ศีรษะและลาํตวัตรง วางแขน
ไวบ้นหมอน (ท่ีวางบนตกั) หรือท่ีพกั
แขนของรถนัง่คนพิการ จดัใหไ้หล่ขา้ง
อ่อนแรงอยูใ่นระดบัเดียวกบัขา้งปกติ 
เทา้ทั้งสองขา้งวางราบกบัพื้น 
5.2 ท่านอน 
  -ท่านอนหงาย ศีรษะและลาํตวัอยูแ่นว
ตรง หรือหนัหนา้ไปดา้นท่ีเป็นอมัพาต
เล็กนอ้ย แขนขา้งท่ีเป็นอมัพาตกางออก 
และวางมือบนหมอน (หมอนจะรอง
ตั้งแต่ไหล่จนถึงสุดปลายแขน) หงายมือ
ข้ึน ขอ้มือตรง น้ิวมือเหยยีดและกาง
ออก 
  -  -ท่านอนตะแคงทบัดา้นดี ใหศี้รษะ
โนม้ไปดา้นหนา้เล็กนอ้ย ใชห้มอนรอง
แขนขา้งท่ีเป็นอมัพาตโดยจดัใหไ้หล่งุม้
ไปขา้งหนา้เล็กนอ้ย ขอ้ศอกและขอ้มือ
เหยยีดตรง คว ํ่ามือลง น้ิวมือเหยยีดออก 
  -ท่านอนตะแคงทบัดา้นอ่อนแรง ให้
ศีรษะโนม้ไปขา้งหนา้เล็กนอ้ย จดัแขน
ดา้นอ่อนแรง ยืน่มาขา้งหนา้รองดว้ย
หมอน ขอ้ศอกและขอ้มือเหยยีดตรง 
หงายมือข้ึน น้ิวมือเหยยีดและกางออก 
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  6. ดูแลใหผู้ป่้วยใส่ Bobath sling ดา้น
ท่ีอ่อนแรง เพื่อป้องกนัขอ้ต่อและ
กลา้มเน้ือบริเวณหวัไหล่ถูกดึงข้ึน
ขณะท่ีผูป่้วยยนื นัง่ หรือเคล่ือนตวั 
7. แนะนาํการเคล่ือนยา้ยตวัผูป่้วย
อยา่งถูกวธีิ โดยการหลีกเล่ียงการยา้ย
ตวัโดยการยกใตรั้กแร้ ดึงหรือ 
ลากแขนของผูป่้วย\ 
8. ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บประทานยา 
Paracetamol (500 mg) 1 tab po. prn 
q 4-6 hr. 
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เส่ียงต่อการเกิดภาวะขอ้
ติดแขง็เน่ืองจากแขนขา
ซีก.............อ่อนแรง 
 
G: - เพื่อป้องกนัไม่ใหเ้กิด
ภาวะขอ้ติดแขง็ 
O: - ผูป่้วยสามารถ
เคล่ือนไหวขอ้ไดอ้ยา่งไม่
จาํกดั 
  - ผูป่้วยและผูดู้แลมี
ความรู้และทกัษะในการ
ป้องกนัภาวะขอ้ติดแขง็ 

เส่ียงต่อการเกิดภาวะขอ้ติด
แขง็เน่ืองจากแขนขาซีก
.............อ่อนแรง 
 
ข้อมูลสนับสนุน 
S:ญาติบอกวา่ “แขนซา้ยผูป่้วย
ยกไดไ้ม่สุด เน่ืองจากมีอาการ
ปวด” 
O: ประเมินจากการตรวจ
ร่างกาย  เช่น แขนขา Motor 
power gr. 0, shoulder joint 
limit ROM 160 degree by 
pain MAS 1 
Lt. leg motor power gr. 1 
A: ภาวะขอ้ยดึติดในผูป่้วย
หลอดเลือดสมอง เป็นความ
ผดิปกติของระบบประสาทสั่ง
การท่ีพบไดบ้่อย โดยจะพบได้
บริเวณขอ้ต่อต่างๆของทั้ง
แขนและขา โดยเกิดจาก
ภาวะการหดเกร็งขอกลา้มเน้ือ
ซ่ึงจะส่งผลใหเ้กิดขอ้ยดึ
ติดตามมา ซ่ึงอาการเกร็งใน
โรคหลอดเลือดสมอง เกิดจาก
ความผดิปกติของระบบ
ประสาทสั่งการทาํใหมี้การหด
ตวัของกลา้มเน้ืออตัโนมติั 
ผูป่้วยจึงไม่สามารถควบคุม
การเคล่ือนไหวของกลา้มเน้ือ
ต่างๆได ้ 
 

1. ประเมินอาการแสดงของขอ้
ติดแขง็ของแขน และขาขา้งท่ี
อ่อนแรงจากพิสัยการ
เคล่ือนไหวของขอ้ขา้งท่ีอ่อน
แรง 
2. อธิบายใหผู้ป่้วยและผูดู้แล
ทราบถึงผลกระทบของขอ้ติดท่ี
ทาํใหเ้กิดอุปสรรคต่อการเคล่ือ
ไหวและทาํใหร้ะดบั
ความสามารถของผูป่้วยลดลง 
3. ตรวจร่างกายประเมินภาวะ
ขอ้ติด โดยขณะประเมินให้
ผูดู้แลอยูด่ว้ย เพื่อใหรั้บรู้ถึง
อาการและการเคล่ือนไหวขอ้
ต่อต่างๆ 
4. ดูแลและแนะนาํใหผู้ดู้แลช่วย
จดั Position ของขอ้ต่อต่างๆ 
ไม่ใหพ้บัติดอยูใ่นท่าเดิมนานๆ 
5. สาธิตการบริหารการ
เคล่ือนไหวของขอ้และ
กลา้มเน้ือต่างๆ แก่ผูป่้วยและ
ผูดู้แล ดงัน้ี  
ท่าท่ี 1 ท่ายกขอ้ไหล่ข้ึน-ลง 
ท่าท่ี 2 ท่ากาง-หุบขอ้ไหล่  
ท่าท่ี 3 ท่าหมุนขอ้ไหล่เขา้ดา้น
ใน-ดา้นนอก 
ท่าท่ี 4 ท่างอเหยยีด-ขอ้ศอก 
ท่าท่ี 5 ท่ากระดกขอ้มือข้ึน-ลง 
ท่าท่ี 6 ท่ากาง-หุบขอ้สะโพก 
ท่าท่ี 8 ท่ากระดกขอ้เทา้ข้ึน-ลง 

-ประเมินภาวะขอ้
ติด  
-ประเมินผูป่้วยและ
ผูดู้แลมีความรู้และ
ทกัษะในการ
ป้องกนัภาวะขอ้ติด 
โดยสามารถอธิบาย
ยอ้นกลบัได้
ครบถว้น และสาธิต
บริหารการ
เคล่ือนไหวของขอ้
และกลา้มเน้ือ
ยอ้นกลบัไดถู้กตอ้ง 
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 เพราะระบบประสาทท่ีควบคุม
การตึงตวัของกลา้มเน้ือสูญเสีย
การทาํงาน ทาํใหเ้กิดรูปแบบ
การเคล่ือนไหวท่ีผิดปกติ 
ส่วนมากมกัเกิดบริเวณขอ้แขน 
โดยจะอยูใ่นลกัษณะแขนงอเขา้
หาตนเอง ไหล่อยูใ่นท่าเคล่ือน
เขา้หาตวัและหมุนเขา้ดา้นใน 
ขอ้ศอกขอ้มือและน้ิวมือจะเกร็ง
อยูใ่นท่างอ ส่วนขาจะเกร็งหนีบ
สะโพก เกร็งเหยยีดเข่า และ
เกร็งถีบปลายเทา้ หากอยูท่่า
เกร็งนานๆกลา้มเน้ือจะเสีย
สภาพและเกิดภาวะแทรกซอ้น 
คือกลา้มเน้ือหดสั้นและขอ้ยึด
ติด ซ่ึงเป็นอุปสรรคต่อการ
เคล่ือนไหวทาํให้ระดบั
ความสามารถของการทาํ
กิจกรรมต่างๆลดลง และทาํให้
ผูป่้วยมีอาการปวดเม่ือขยบัและ
เคล่ือนไหวไดไ้ม่เตม็ช่วงการ
เคล่ือนไหว 
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เส่ียงต่อการเกิด Aspirate 
Pneumonia 
 
G: เพื่อป้องกนัการสาํลกั 
O: ไม่มีอาการสาํลกัไดรั้บ
นํ้าและสารอาหารอยา่ง
เพียงพอ 

เส่ียงต่อการเกิด 
Aspirate Pneumonia 
 
ขอ้มูลสนบัสนุน 
Subjective data 
-รู้สึกกลืนลาํบาก กลืน
ตืด กลืนเจบ็หรือตอ้ง
กลืนซํ้ าหลายคร้ัง 
-ไอ สาํลกั ทั้งก่อน 
ระหวา่ง หรือหลงักลืน 
-เสียงเปล่ียน เสียงแหบ
หลงักลืน 
-การหายใจผดิปกติ
ระหวา่งหรือหลงักลืน 
-การออกเสียง คุณภาพ
และความดงัของเสียง 
พูดไม่ชดั 
-นํ้าลายไหล มีอาหาร
หรือนํ้าไหลออกจาก
ปากหรือจมูก 
-มุมปากตก ปากเบ้ียว 
หรือปิดปากไม่สนิท 

1. แนะนาํผูป่้วยและญาติผูดู้แล 
เร่ืองการดูแลสุขภาพช่องปาก 
ฟันปลอม สังเกตวา่มีอาหารคา้ง
อยูท่ี่กระพุง้แกม้ ล้ินหรือไม่ 
แปรงฟันดว้ยแปรงสีฟันอ่อน
นุ่มและยาสีฟันผสมฟูลออไรด ์
บีบยาสีฟันเพียงเล็กนอ้ยโดยไม่
จุ่มนา้ เม่ือแปรงเสร็จแลว้ใชผ้า้
ชุบนา้หมาดๆ เช็คปากให้
สะอาด เพื่อใหช่้องปากสะอาด 
และยงัเป็นการกระตุน้ความ
อยากอาหารของผูป่้วย 
 2. ประเมินอาการอาการและ
อาการแสดงของภาวะ Aspirate 
Pneumonia เช่น ไข ้ไอ หอบ
เหน่ือย 
3. ดูแลติดตามการรับประทาน
อาหารของผูป่้วยเป็น Soft diet 
และประเมินอาการหลงัการ 
รับประทานอาหาร เช่นการไอ 
สาํลกั ทั้งก่อน ระหวา่ง หรือ
หลงักลืน เสียงเปล่ียน เสียงแหบ
หลงักลืน การหายใจผดิปกติ
ระหวา่งหรือหลงักลืน 
 
 
 

-ประเมินขณะรับประทาน
อาหารมีอาการไอ สาํลกั
ทั้งก่อน ระหวา่ง หรือหลงั
กลืน เสียงเปล่ียน เสียง
แหบหลงักลืน การหายใจ
ผดิปกติระหวา่งหรือหลงั
กลืน 
-ประเมินความสะอาดของ
ช่องปาก 
-ประเมินความสามารถ
ชองผูป่้วยและผูดู้แลใน
การออกบริหารเพื่อเพิ่ม
ความแขง็แรงของ
กลา้มเน้ือท่ีใชใ้นการเค้ียว
และกลืน 
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 Objective data:  
- Case Ischemic Stroke 
with Rt hemiparesis  
-Face no symmetry 
Right facial palsy 
-Dry swallowing 3 คร้ัง 
> 10 วนิาที กลืนไดช้า้
กวา่ปกติ  
- จากการสังเกตผูป่้วย
ด่ืมนํ้าจากหลอดมีไอ
เป็นบางคร้ังไม่มีนา้ไหล
ทางมุมปาก 
-จากการสังเกตผูป่้วย
รับประทานอาหารและ
ด่ืมนา้ในท่าศีรษะตํ่า 

4.ใหค้าํแนะนาํเร่ืองการจดัท่าขณะ
รับประทานอาหาร คือนัง่บนเตียง 
นัง่โดยลงนา้หนกัท่ีสะโพกทั้งสอง 
ขา้งเท่ากนั เข่างอประมาณ 90 องศา 
เทา้วางราบบนพื้น ลาตวัตรงหรือ
โนม้ไปขา้งหนา้เล็กนอ้ย ศีรษะอยู่
ก่ึงกลางและกม้หนา้เล็กนอ้ย ใน
กรณีท่ีการทรงตวัไม่ดีหรือนัง่เองได้
ไม่นาน อาจใชห้มอนช่วย 
5. สอนผูป่้วยและญาติบริหาร
กลา้มเน้ือและอวยัวะท่ีเก่ียวขอ้งกบั
การรับประทานอาหาร เพื่อเป็นการ
เพิ่มความแขง็แรงและความสามารถ
ในการเคล่ือนไหวกลา้มเน้ือ 
  กล้ามเน้ือริมฝีปาก 
ท่าท่ี 1 อา้ปากใหก้วา้งท่ีสุดสลบักบั
การปิดปากใหส้นิท 
ท่าท่ี 2 ยิม้กวา้งๆคา้งไว ้แลว้คลาย
ออก 
ท่าท่ี 3 เมม้ปากใหแ้น่นแลว้คลาย
ออก 
ท่าท่ี 4 กกัลมไวใ้นปากใหแ้กม้ปุอง 
แลว้ค่อยๆปล่อยออกชา้ๆ 
          การบริหารลิน้ 
ท่าท่ี 1 เคล่ือนขากรรไกรล่าง ไป
ทางซา้ย ขวา สลบักนั  
ท่าท่ี 2 อา้ปากใหก้วา้งและปิดปาก
ใหฟั้นหนา้กระทบกนั  
ท่าท่ี 3 เคล่ือนไหวขากรรไกรใน
ลกัษณะเค้ียวอาหาร 
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       การบริหารคอและศีรษะ 
•ใหผู้ป่้วยอยูใ่นท่านอนควา่ ลงนา้
หนกับนปลายแขน จากนั้นใหผู้ป่้วย
ยกศีรษะข้ึน 
• ใหผู้ป่้วยอยูใ่นท่านัง่ หนัศีรษะไป
ดา้นซา้ย ขวา ใหแ้รงตา้นในทิศ
ทางตรงขา้ม 
• ใหผู้ป่้วยอยูใ่นท่านัง่ ใหแ้รงผลกั
ผูป่้วยไปดา้นซา้ย ขวา บอกใหผู้ป่้วย
ยกศีรษะกลบัมาอีกดา้นเพื่อใหอ้ยูใ่น
ท่านัง่ตรง 
• ใหผู้ป่้วยเคล่ือนไหวคอในทิศทาง
ต่างๆ (กม้ / เงย /ซา้ย / ขวา) ควร
บริหารอยา่งสมํ่าเสมอ อยา่งนอ้ยวนั
ละ 2 รอบ รอบละ 10 15 คร้ัง 
บริหารก่อนใหผู้ป่้วยรับประทาน
อาหาร อยา่งนอ้ย 30 นาที 
6. ฝึกการไออยา่งมีประสิทธิภาพ 
โดยนัง่โนม้ตวัไปดา้นหนา้เล็กนอ้ย 
ใชผ้า้รองประคองบริเวณทอ้ง สูด
ลมหายใจเขา้ลึกๆกลั้นหายใจไว้
ประมาณ 1 2 วนิาทีพร้อมกบัไอ
แรงๆ 1 2 คร้ัง 
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พลดัตกหกลม้ 
 
 
G:ผูป่้วยไม่เกิดการ
พลดัตกหกลม้ 
- ผูป่้วยมีความรู้
เก่ียวกบัการ
ป้องกนัพลดัตกหก
ลม้ 
O: - ไม่มีประวติั
การพลดัตกหกลม้
ขณะรักษาตวัอยูใ่น
โรงพยาบาล 
- ผูป่้วยและผูดู้แล
มีทกัษะความรู้ใน
การป้องกนัการ
เกิดอุบติัเหตุพลดั
ตกหกลม้ 

มีโอกาสเกิดอุบติัเหตุพลดัตกหก
ลม้เน่ืองจากการช่วยเหลือตนเอง
บกพร่องและแขนขา.........อ่อน
แรง 
 
ขอ้มูลสนบัสนุน 
S: ผูป่้วยบอกวา่ “หกลม้จากท่ีบา้น
มา 2 คร้ัง มีรอยม่วงชํ้า 
O:มีความพกพร่องในการทรงตวั, 
มีความบกพร่องในการ
เคล่ือนไหว/เคล่ือนยา้ยตวั, มี
ขอ้จาํกดัในการทาํกิจวตัร
ประจาํวนั 
A: ผลกระทบและการดูแลหลงั
เกิดโรคหลอดเลือดสมองทาํให้
เกิดการเคล่ือนไหวร่างกาย
บกพร่องเน่ืองจากมีกาํลงั
กลา้มเน้ือท่ีอ่อนแรงลงทาํให้
ความสามารถในการปฏิบติั
กิจวตัรประจาํวนัลดลงมีขอ้จาํกดั
ในการดูแลตนเองจาํมีความเส่ียง
ต่อการหกลม้ไดง่้าย 

1. ประเมินความเส่ียงของการ
เกิดอุบติัเหตุพลดัตกหกลม้ 
2. ใหค้วามรู้แก่ผูป่้วยและญาติ
เก่ียวกบัปัจจยัเส่ียงต่อการเกิด
พลดัตกหกลม้ และอธิบาย
ผลกระทบของการเกิด
อุบติัเหตุพลดัตกหกลม้ เพื่อให้
ผูป่้วยและญาติตระหนกัถึงการ
ป้องกนัการเกิดพลดัตกหกลม้ 
3. แนะนาํผูดู้แลจดัส่ิงแวดลอ้ม
ใหเ้หมาะสม โดยการจดัวาง
ส่ิงของ ของใชต่้างๆ ไวใ้ห้
ผูป่้วยสามารถหยบิใชไ้ดอ้ยา่ง
สะดวก หลีกเล่ียงการเอ้ือม
หยบิของและการกม้ตวัเพื่อ
ป้องกนัพลดัตกหกลม้ 
4. ส่งเสริมใหผู้ป่้วยไดรั้บการ
ฝึก PT ตามโปรแกรม ไดแ้ก่ 
Active assistive exercise and 
ROM, Strengthening all 
limbs, Bed mobility, titrate 
sitting Sitting & Standing 
balance training รวมถึง
กระตุน้ใหผู้ป่้วย Exercise ดงัน้ี 
 - .กระตุน้ใหผู้ป่้วยลุกนัง่ขา้ง
เตียงจากท่านอนดว้ยตนเอง 
ค่อยๆ เพิ่มระยะห่างของการ 
Supervision จนมัน่ใจวา่ผูป่้วย
จะสามารถทาํเองไดอ้ยา่ง
ปลอดภยั 
  -ฝึกใหผู้ป่้วยทรงตวัในท่ายืน

-ประเมินการเกิดการหก
ลม้ของผูป่้วยขณะนอน
รักษาตวัท่ีโรงพยาบาล 
-ประเมินความรู้ของ
ผูป่้วยและผูดู้แลในการ
ป้องกนัการเกิดอุบติัเหตุ
พลดัตกหกลม้  



ท่ีมัน่คง รวมถึงฝึกการยนื
ถ่ายเทนํ้าหนกั เพื่อเสริมความ
มัน่คงขณะเคล่ือนยา้ยตวัจาก
เตียงไปเกา้อ้ี 

 
Focus 

Gold/out come 
Assessment Intervention Evaluation 

    -ฝึกความแขง็แรงของกลา้มเน้ือ
ช่วยการเดิน (Active exercise) คือ 
กลา้มเน้ือเหยยีดเข่าและงอสะโพก 
ทาํ 10-15 คร้ังต่อรอบ วนัละ 3 รอบ 
ในท่า Bridging, ท่า งอ-เหยยีดเข่า, 
ยกขาข้ึน-ลงตา้นแรงโนม้ถ่วง แต่ละ
ท่าใหท้าํคา้งไว ้5-10 วนิาที 
5.ฝึกทกัษะท่ีถูกตอ้งใหก้บัผูดู้แลใน
การเคล่ือนยา้ยตวัผูป่้วยจากเตียงไป 
wheel chair แบบ Standing transfer 
โดยเร่ิมจาก หนั wheel chair เอียงทาํ
มุม 45 ทาํการล็อคลอ้ ใหผู้ป่้วยมี
ส่วนร่วมในการยกตวัเพื่อเคล่ือนยา้ย 
ดว้ยการบอกใหผู้ป่้วยเล่ือนตวัมาท่ี
ขอบเตียงมากท่ีสุด จดัท่าให้ผูป่้วย
นัง่บนเตียง ใหผู้ป่้วยโอบไหล่ของผู ้
ช่วยเหลือแลว้ใชข้า้งท่ีมีแรงช่วยยนั
ตวัลุกข้ึนมาเป็นท่ายนื ขณะท่ีผูป่้วย
ลุกข้ึนยนื ผูช่้วยเหลือตอ้งใชเ้ข่าใน
การประคองขาผูป่้วยท่ีอ่อนแรงดว้ย 
จากนั้นหมุนตวัแลว้ยอ่ตวัให้ผูป่้วย
นัง่ลงบน wheel chair 
6. ปรับเตียงผูป่้วยใหสู้งจากพื้นไม่
เกิน 50 เซนติเมตร ล็อคเตียงไวเ้พื่อ
ป้องกนัการเคล่ือนท่ี และยกราวกั้น
เตียงข้ึนทุกคร้ัง เพื่อป้องกนัการเกิด
อุบติัเหตุ 

 



 
 
 
 
 

Focus 
Gold/out come 

Assessment Intervention Evaluation 

แผลกดทบั 
 
G:ไม่เกิดแผลกดทบั 
O:ไม่เกิดแผลกดทบั 
 - ปัจจยัเส่ียงต่อการเกิด
แผลกดทบัลดลง  

เส่ียงต่อภาวะเกิดแผล
กดทบั 
ข้อมูลสนับสนุน 
Objective data 
-ผูป่้วยเคล่ือนไหว
ร่างกายตวัเองไดน้อ้ย 
-ประเมิน ADL ของ
ผูป่้วย 
Subjective data 
-ตอ้งใส่ pampers 
ตลอดเวลาเพราะวา่
ผูป่้วยบอกปวด
ปัสสาวะกบัอุจจาระ
ไม่ได ้
 

1. ประเมินความรู้ ความ
เขา้ใจในเร่ืองของการ
ป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 
2.ประเมินความเส่ียงในการ
เกิดแผลกดทบัในตาํแหน่ง
ใหม่ของผูป่้วยทุกวนั และ
ทุกเวร 
3.ประเมินสภาพผวิหนงัตาม
บริเวณปุ่มกระดูกทุกวนั 
โดยเฉพาะบริเวณปุ่มกระดูก 
หากพบแผลกดทบั ถ่ายภาพ
แผลประกอบ และใชไ้ม้
บรรทดัวดัแผล เพื่อติดตาม
ความกา้วหนา้ในการหาย
ของแผล ประเมินสภาพ
ผวิหนงัและปุ่มกระดูกในจุด
ท่ีเส่ียง นาํไปสู่การจดั
กิจกรรมและจดัหาอุปกรณ์
ลดแรงกดท่ีเหมาะสม 
4.ใหค้าํแนะนาํผูดู้แลหมัน่
ประเมินสภาพผวิหนงั
บริเวณปุ่มกระดูกเพื่อ
ประเมินความเส่ียงในการ
เกิดแผลกดทบัอยา่สมํ่าเสมอ
โดยเฉพาะอยา่งยิง่ในบริเวณ
ท่ียากต่อการสังเกต ใหผู้ดู้แล
ช่วยดูทุกคร้ังหลงัทาํความ

-ประเมินการเกิดแผลกด
ทบั 
-ประเมินปัจจยัเส่ียงท่ีทาํ
ใหเ้กิดแผลกดทบั 



สะอาดหลงัขบัถ่าย 
 
 
 

Focus 
Gold/out come 

Assessment Intervention Evaluation 

  5.ลดแรงกดบริเวณปุ่มกระดูก 
โดยใชอุ้ปกรณ์ลดแรงกด ท่ีทาํ
จาก Foam หรือ air cushion 
เม่ืออยูเ่ตียง  หรือบน 
Wheelchair เพื่อใหมี้การ
กระจายนํ้าหนกั 
6.จดัท่านอนหงาย semi-
fowler; นอนตะแคงก่ึงคว ํ่า
หรือก่ึงหงาย และก่ายหมอน 
หลีกเล่ียงการนอนทบัไหล่ 
แขน และขา ใชห้มอนรอง
บริเวณขาดา้นล่าง หรือใตน่้อง
ลงมา เพื่อไม่ใหส้้นเทา้กดทบั
กบัท่ีนอน 
7.ในกรณีท่ีผูป่้วยไม่สามารถ
ช่วยเคล่ือนยา้ยได ้ใหย้กและ
เคล่ือนยา้ยผูป่้วยโดยใชผู้ ้
ช่วยเหลือ 2 คน หรือใชเ้คร่ือง
ยกตวัผูป่้วย เพื่อลดการเกิด
แรงเสียดทาน (friction) 
8.ลดปัจจยัเส่ียงของการเกิด
แผลกดทบัดา้นความเปียกช้ืน 
โดยดูแลผวิหนงัไม่ใหเ้ปียกช้ืน
จากเหง่ืออุจจาระ, เพิ่ม 
Activity และ Mobility ใหก้บั
ผูป่้วย เพื่อไม่ใหผู้ป่้วยอยูบ่น
เตียงตลอดเวลา และทุกๆ 30 
นาทีใหผู้ดู้แลช่วยผูป่้วยยกกน้

 



ใหล้อยจากพื้น wheelchair 
 
 
 
 

Focus 
Gold/out come 

Assessment Intervention Evaluation 

ความบกพร่องดา้นการ
ส่ือสาร 
 
G:ผูป่้วยสามารถส่ือสาร
บอกความรู้สึก/ส่ิงท่ี
ตอ้งการ กบัครอบครัว
และผูอ่ื้นได ้
O: SMNRC Functional 
Assessment score ในแต่
ละหวัขอ้เพิ่มข้ึน ดงัน้ี 
▪ Communication เพิ่มข้ึน
จาก 3 เป็น 5 
▪ Social cognition เพิ่มข้ึน
จาก 5 เป็น 7 
 

ผูป่้วยมีความบกพร่อง
ดา้นการส่ือสาร
เน่ืองจากมีภาวะ 
Cognitive impairment 
 
ขอ้มูลสนบัสนุน 
Subjective data 
-ญาติผูป่้วยบอกวา่ “ไม่
สามารถส่ือสารกบั
ผูป่้วยไดใ้นบางคร้ัง” 
 
Objective data 
-ประเมินภาวะการ
เจบ็ป่วยของผูป่้วย  เช่น
ผูป่้วยมีภาวะ Broca’s 
aphasia (motor 
aphasia) เขา้ใจคาํพูด 
แต่ไม่สามารถส่ือสาร
ออกมาไดเ้ป็นประโยค
ยาว ๆ ได ้
-ผลตรวจร่างกาย เช่น 
ผล MRI พบเส้นเลือด
ในสมองตีบ 
 

1.ส่งเสริม กระตุน้ ใหก้าํลงัใจ 
ครอบครัวในการทาํความเขา้ใจ
ผูป่้วย ไม่ปล่อยใหผู้ป่้วยอยูค่น
เดียว ควรชวนคุยและกระตุน้
ใหผู้ป่้วยส่ือสารดว้ยการพูด 
2.ประเมินการพูด และ
ความสามารถในการส่ือสาร
ของผูป่้วยเป็นระยะๆ 
3.สนบัสนุนใหญ้าติออกกาํลงั
กายตามท่ี OT แนะนาํ เพื่อ
เตรียมความพร้อมใหก้บัอวยัวะ
ท่ีช่วยในการพูด ดงัน้ี 
- อา้ปาก ยงิฟัน ทาํปากจู๋ เผยอ
ปาก 
- ออกเสียงสระ อา อู อี โอ เอ 
แอ ออ เออ 
- ออกเสียงพยญัชนะท่ีใชริ้ม
ฝีปาก เช่น มอ ปอ พอ บอ 
- ออกเสียงสระร่วมกบั
พยญัชนะตน้ เช่น ดา ตา ทา ชา 
จา กา คา งา 
- ออกเสียงสระร่วมกบั
พยญัชนะ 2 พยางคท่ี์มี
พยญัชนะตน้เหมือนกนั เช่น 
อาอู อีเอ แอเออ 
- ออกเสียงสระรวมกบั
พยญัชนะ 2 พยางคท่ี์มี

-ประเมินผูป่้วยสามารถ
ออกกาํลงักายตามท่ี OT 
แนะนาํ 
-ประเมินการส่ือสาร
ของผูป่้วย 



พยญัชนะตน้ต่างกนั เช่น มาอู 
อีเบ แปเพอ 
 

 
 

Focus 
Gold/out come 

Assessment Intervention Evaluation 

  - ออกเสียงพูดคาํท่ีมีความหมาย 1 2 3 
พยางค ์วลี ประโยค ตามลาํดบั เช่น 
มอมแมม แม่มา ปาบอล พี่ทาปากแดง 
4.รวมทั้งส่งเสริมใหฝึ้กพูดกบัผูป่้วยซํ้ าๆ 
ดว้ยการเรียกช่ือส่ิงของคาํง่ายๆ ท่ีใชใ้น
ชีวติประจาํวนั ภายในห้องพกัท่ีไม่มีเสียง
ดงัรบกวนเพื่อใหผู้ป่้วยมีสมาธิ และใหมี้
การหยดุพกัเป็นระยะๆ ในช่วงท่ีมีการฝึก 
5.ใชเ้ทคนิคการส่ือสารท่ีดีกบัผูป่้วย (สุ
ทิศา ปิติญาณ, 2562) ดงัน้ี 
- พูดกบัผูป่้วยหนัหนา้ตรง สบตาขณะ
ส่ือสารกบัผูป่้วย 
- ใชค้าํพูดท่ีเขา้ใจง่าย พูดชา้ๆ สั้นๆ อยา่
พดูหลายขั้นตอนพร้อมๆ กนั 
- ใชน้ํ้าเสียง อ่อนโยน แสดงถึงความ
เคารพ แสดงออกทางสีหนา้อยา่ง
เหมาะสม 
- ใหเ้วลาในการสนทนา ไม่เร่งรีบ ไม่
เร่งรัดกบัผูป่้วย 
- ใหเ้วลาผูป่้วยนึกคิด หรือตอบสนอง 
อาจตอ้งพูดซํ้ าเม่ือผูป่้วยไม่เขา้ใจ 
- หากตอ้งการใหผู้ป่้วยทาํส่ิงใด พยายาม
ไม่ใชป้ระโยคคาํสั่งแต่ใหใ้ชป้ระโยคเชิญ
ชวนแทน 
6.ส่งเสริมใหผู้ป่้วยพูดดว้ยตนเอง แสดง
ความสนใจในส่ิงท่ีผูป่้วยพูด และไม่ควร
แสดงความกงัวลใจเม่ือผูป่้วยพูดหรือ

 



ส่ือสารไม่ได ้หากผูป่้วยแสดงกิริยา
หงุดหงิดให้แตะท่ีแขนผูป่้วยเบาๆ แลว้
เรียกช่ือ 

 
 
 

Focus 
Gold/out come 

Assessment Intervention Evaluation 

     ภาวะซึมเศร้า 
 
 
G:เพื่อไม่ใหผู้ป่้วยเกิด
ภาวะซึมเศร้า 
O: - ผูป่้วยไม่มีสีหนา้
เศร้าหมอง เม่ือพูดถึง
การทาํกิจวตัประจาํวนั 
- ผูป่้วยรู้สึกวา่ตนเองมี
คุณค่า 

เส่ียงต่อภาวะซึมเศร้า
เน่ืองจากผูป่้วยรู้สึกดอ้ย
คุณค่าในตนเอง 
 
ข้อมูลสนับสนุน 
S: ผูป่้วยบอกวา่ “รู้สึกวา่
ตวัเองเป็นภาระจากท่ีเราเคย
ช่วยดูแลคนอ่ืนแลว้เขาตอ้ง
มาดูแลตนเองแทน” 
O: ผูป่้วยมีสีหนา้เศร้าหมอง
เม่ือพูดถึงการดูแลช่วยเหลือ
ตนเอง 
A: การเปล่ียนแปลงของ
ร่างกาย ส่งผลใหเ้กิด
ความสามารถในการทาํ
กิจวตัรประจาํวนั ทาํใหเ้กิด
ความรู้สึกวา่ตนเองไม่ไดรั้บ
การยอมรับจากบุคคลอ่ืน 
หมดคุณค่าในตนเอง แยกตวั
จากสังคม ทาํใหเ้กิดภาวะ
ซึมเศร้าได ้หากไม่สามารถ
ช่วยเหลือตนเองได ้หรือตอ้ง
พึ่งพาคนอ่ืนเป็นส่วนใหญ่ใน
การปฏิบติักิจวตัรประจาํวนั 
กลวัการเป็นภาระแก่คนอ่ืนๆ 
ยอ่มส่งผลกระทบต่อสภาวะ

1.แนะนาํตวักล่าวทกัทายผูป่้วย
เพื่อสร้างสัมพนัธภาพกบัผูป่้วย 
2.เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยพูดระบาย
ความรู้สึกพร้อมทั้งหาแรงจูงใจ
ของผูป่้วย 
3.คดักรองภาวะซึมเศร้าของ
ผูป่้วยโดยการทาํแบบประเมิน 
2Q เพื่อคน้หาภาวะซึมเศร้าใน
ผูป่้วย  
4.เสริมสร้างพลงัอาํนาจจิตใจ
โดยพูดถึงส่ิงท่ีผูป่้วยยงัสามารถ
ทาํไดป้กติใหแ้ก่ผูป่้วยเพื่อให้
ผูป่้วยไม่รู้สึก 
ดอ้ยคุณค่าในตนเอง  
5.ส่งเสริมใหผู้ป่้วยทาํกิจวตัร
ประจาํวนัดว้ยตนเองใหม้าก
ท่ีสุด และใหญ้าติเขา้มามีส่วน
ร่วมในกิจกรรมท่ี 
ตนเองบกพร่องเพื่อให้ผูป่้วยเกิด
ความรู้สึกวา่ตนเองไม่ไดเ้ป็น
ภาระของคนในครอบครัว  
6.ส่งเสริมใหผู้ป่้วยทาํกิจกรรม
ยามวา่งใหเ้กิดประโยชน์ท่ี
ตนเองพอทาํได ้เช่น การ
ทาํอาหาร การทาํงาน 
บา้น เป็นตน้  

-ประเมินสีหนา้ของผูป่้วย 
การพูดคุยปฏิสัมพนัธ์ของ
ผูป่้วย 
-ผลการประเมิน 2Q 



จิตใจเกิดภาวะซึมเศร้า 
(บุษราคมั จิตอารีย,์ 2555) 

7.เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยและญาติ
ซกัถามขอ้สงสัย 

 
 
 

Focus 
Gold/out come 

Assessment Intervention Evaluation 

การวางแผนจาํหน่าย 
G: ไดรั้บการเตรียมความ
พร้อมก่อนจาํหน่ายตามหลกั 
DMETHOD 
O: ผูป่้วยและผูดู้แลไดรั้บ
ความรู้ในการปฏิบติัตวัเพื่อ
ฟ้ืนฟูสภาพท่ีเหมาะสม 
 

การวางแผนจาํหน่าย
ผูป่้วยก่อนกลบับา้น 
 
ข้อมูลสนับสนุน 
S: ญาติบอกวา่ “กลบัไป
อยูบ่า้นตอ้งทาํยงัไงบา้ง” 
Objective data 
- สังเกตเห็นสีหนา้ของ
สามีผูป่้วยหมองเศร้าเป็น
บางคร้ัง 
A = ผลกระทบของโรค
หลอดเลือดสมองทาํให้
ผูป่้วยตอ้งไดรั้บการดูแล
ฟ้ืนฟูอยา่งต่อเน่ือง การให้
ความรู้และการสอน
ทกัษะในการดูแลผูป่้วย
โรคหลอดเลือดสมองตาม
แนวคิดของรูปแบบการ
ดูแลตามระยะเปล่ียนผา่น
ตั้งแต่อยูใ่นโรงพยาบาล
จนกระทัง่จาํหน่าย
กลบัไปอยูบ่า้นจึงเป็นส่ิง
สาํคญัในการดูแลเพื่อให้
ผูป่้วยและญาติมีคุณภาพ
ชีวติท่ีดี (นนัทกาญจน์ 
ปักษี, ทิฏฐิ ศรีวชิยั, เสน่ห์ 
ขนุแกว้, 2564) 

1. ประเมินความรู้และความ
พร้อมของผูป่้วยและผูดู้แลใน
การปฏิบติัตวัเม่ือกลบัไปฟ้ืนฟู
ต่อท่ีบา้น 
2.ทบทวนความรู้และทกัษะท่ี
สาํคญัในการฟ้ืนฟูสภาพต่อเน่ือง
ท่ีบา้น 
3.วางแผนจาํหน่าย ตามหลกั 
DMETHOD ดงัน้ี 
- D (Diagnosis) ความรู้เร่ืองการ
ฟ้ืนฟูสภาพในผูป่้วยท่ีมีพยาธิ
สภาพท่ีสมองและปัญหาแทรก
ชอ้นในผูป่้วยโรคหลอดเลือด
สมองท่ีเป็นอยูถึ่งสาเหตุ อาการ 
การปฏิบติัตวัท่ีถูกตอ้งเม่ือกลบั
บา้น 
-M (Medication) รับประทานยา
ต่อเน่ือง และสังเกต SA จากการ
ใชย้า 
-E (Environment) - ใหค้วามรู้
และคาํแนะนาํเร่ืองการปรับ
สภาพบา้นใหเ้หมาะสม แนะนาํ
ทาํทางลาดหนา้บา้นเพื่อใชใ้น
การข้ึนลงของรถเขน็  แนะนาํ
การจดัหาเตียงนอนความสูงไม่
เกิน 50 cm. เนน้ย ํ้าเร่ืองการจดั
ส่ิงแวดลอ้มใหป้ลอดภยั เฝ้า

-ใหผู้ป่้วยและญาติอธิบาย
เก่ียวกบัโรคหลอดเลือด
สมองและโรคประจาํตวั
และเขา้ใจการปฏิบติัตวั
เม่ือกลบัอยูบ่า้น 
-ประเมินทกัษะการ
เคล่ือนไหวและการดูแล
กิจวตัรประจาํวนั 
3. ประเมินทกัษะการฝึก
กายภาพต่อท่ีบา้น 
4. ญาติแจง้วา่ไดมี้การ
ปรับปรุงส่ิงแวดลอ้ม
บริเวณหอ้งและเพิ่มราว
จบัในหอ้งนํ้าเพิ่มข้ึน ตาม
คาํแนะนาํไดอ้ยา่ง
เหมาะสม พร้อมรับผูป่้วย
กลบับา้น 
 



ระวงัป้องกนัการเกิดอุบติัเหตุ 
 

 
 
 

Focus 
Gold/out come 

Assessment Intervention Evaluation 

  -T (Treatment) ใหค้วามรู้เร่ือง
การสังเกตอาการผดิปกติ อาการ
แทรกซอ้นต่างๆท่ีอาจเกิดข้ึน 
เช่น อาการปวดไหล่จากภาวะ 
Shoulder subluxation 
Aspiration, การติดเช้ือ ใหรี้บขอ
ความช่วยเหลือ 
-H (Health) ใหค้วามรู้และ
พฒันาทกัษะการดูแลกิจวตัร
ประจาํวนัของผูป่้วยดว้ยตวั
ผูป่้วยเอง และใหค้วามรู้กบัผูแ้ล
ในการดูแลผูป่้วยอยา่งถูกวธีิ 
Bladder and bowel program 
หลีกเล่ียงการใส่ pampers ฝึก
การขบัถ่ายใหเ้ป็นเวลา    
ทบทวนขั้นตอนการฟ้ืนฟูสภาพ
ตาม Home program การออก
กาํลงักายแบบ Active และ 
Passive  
-O (Outpatient referral) – เนน้
ใหเ้ห็นความสาํคญัของการมา
ตรวจตามนดั ทบทวนอาการ
ผดิปกติท่ีตอ้งมาโรงพยาบาล 
และแนะนาํใหม้าพบแพทย์
ตรวจตามนดั เพื่อติดตามอาการ
อยา่งต่อเน่ืองและเม่ือเกิดภาวะ
ฉุกเฉิน ใหโ้ทร 1669 เพื่อขอ

 



ความช่วยเหลือ 
 
 

 
 

Focus 
Gold/out come 

Assessment Intervention Evaluation 

  - D (Diet)ใหค้าํแนะนาการ
รับประทานอาหารมีประโยชน์ 
เช่น โปรตีน ผกั และผลไมท่ี้มี
กากใยสูงหลีกเล่ียงอาหารรส
หวาน ไขมนัและรสเคม็ เพื่อลด
การสะสมของไขมนัในหลอด
เลือดและลดสาเหตุของความ
ของโรคความดนัโลหิตสูง  
4. ใหก้าลงัใจในการทาํกิจกรรม
ต่างๆ ดว้ยตนเองทั้งขณะอยูใ่น
โรงพยาบาลและเม่ือกลบัไป อยู่
ท่ีบา้น เพื่อให้เกิด 
Empowerment และนาํไปสู่การ
มีคุณภาพชีวติท่ีดีและอยูใ่น
สังคมได ้

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
                                                    
                                                

                                                               ผู้ป่วยบาดเจบ็ไขสันหลงั 
 
Spinal cord injury (SCI) 
หมายถึง การบาดเจบ็ไขสันหลงัรวมถึงรากประสาทท่ีอยูใ่นโพรงของกระดูกสันหลงั ดงันั้น จึงรวมถึง cauda 
equina ซ่ึงเป็นรากประสาทท่ีออกจากส่วนปลายของไขสันหลงัดว้ย ส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจากอุบติัเหตุ เช่น รถชน 
ตกตน้ไม ้หรือตกจากท่ีสูง ของหนกัตกทบั ถูกยงิ ถูกแทง หกลม้ เน้ืองอก หรือติดเช้ือบริเวณ ไขสันหลงั เป็นตน้ 
(วรีะวรรณ,2554) 
 
 



 
ภาพท่ี 1: Spinal cord 
ท่ีมา: https://totalcommunitycare.co.uk/spinal-nerves-what-they-are-and-what-they-do/ 
 

ระดับการบาดเจ็บของไขสันหลงั 
การบาดเจบ็ของไขสันหลงั แบ่งไดเ้ป็น 2 ประเภท ไดแ้ก่ Tetraplegia และ Paraplegia 
1. Tetraplegia (อมัพาตของแขนขาทั้งสองขา้ง) หมายถึง ภาวะอ่อนแรงของแขนและขาทั้งสองขา้งจากการบาดเจบ็
ไขสันหลงัตั้งแต่ระดบั T1 ข้ึนไป 
2. Paraplegia (อมัพาตคร่ึงล่าง) หมายถึง ภาวะขาอ่อนแรงทั้งสองขา้ง จากการบาดเจบ็ไขสันหลงัส่วนอกระดบัท่ี 
T2 ลงมา 

ความรุนแรงของการบาดเจ็บไขสันหลงั 
ความรุนแรงของการบาดเจบ็ไขสันหลงั แบ่งไดเ้ป็น 2 ประเภท ไดแ้ก่ Complete cord injury และ Incomplete cord 
injury 



1. Complete cord injury (ไขสันหลงับาดเจบ็ทั้งหมด) หมายถึง ไขสันหลงัระดบันั้นเสียหายทั้งหมด ไขสันหลงั
ส่วนกระเบนเหน็บซ่ึงอยูล่่างสุด (S4-S5) ขาดการติดต่อกบัสมอง โดยทราบจากการตรวจการทาํงานของกลา้มเน้ือ
และการรับความรู้สึกในระดบั S4-S5 (กลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกั การรับความรู้สึกรอบทวารหนกัและ ในรูทวาร
หนกั) 
2. Incomplete cord injury (ไขสันหลงับาดเจบ็ไม่ทั้งหมด) หมายถึงไขสันหลงัท่ีบาดเจ็บเสียหายไม่ทั้งหมด ไขสัน
หลงัส่วนกระเบนเหน็บซ่ึงอยูล่่างสุด (S4-S5) ยงัสามารถทาํงานได ้(มี Sacral sparing) โดยสามารถทราบไดจ้าก
การตรวจการทาํงานของกลา้มเน้ือและการรับความรู้สึกในระดบั S4-S5 (กลา้มเน้ือหูรูดทวารหนกั การรับ
ความรู้สึกรอบทวารหนกัและในรูทวารหนกั) ซ่ึงเป็นพยาธิสภาพชนิดไม่สมบูรณ์ ผูป่้วยมีกาํลงักลา้มเน้ือ หรือมี
การรับรู้ 
หมายเหตุ: การตรวจการทาํงานของประสาทในระดบั S4-S5 ทาํไดโ้ดย ตรวจความสามารถในการขมิบกลา้มเน้ือ
หูรูด และการตรวจความรู้สึกรอบๆ และภายในทวารหนกั 
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Gold/out come 
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มีภาวะ Orthostatic 
hypotension ขณะ 
upright 
 
 
G:ผูป่้วยไม่เกิดภาวะ 
Orthostatic 
hypotension ขณะ 

มีภาวะ Orthostatic 
hypotension ขณะ upright 
 
ขอ้มูลสนบัสนุน 
Subjective data 
-ผูป่้วยบอกวา่เวยีนศีรษะ 
หนา้มืดขณะฝึกยนืดว้ยเตียง
ปรับเอียง (tilt table) ท่ี 60 

1.หลีกเล่ียงการเปล่ียนท่าทาง
อยา่งทนัทีทนัใด การนอนนาน 
การเบ่งเพื่อขบัถ่ายปัสสาวะ
และอุจจาระ การอยูใ่น
สภาพแวดลอ้มท่ีมีอุณหภูมิสูง 
2.เฝ้าระวงัความดนัโลหิตและ
ชีพจรขณะเปล่ียนท่า 
โดยเฉพาะขณะฝึกโปรแกรม

-ประเมินขณะนอน
รักษาตวัท่ี
โรงพยาบาลหรือขณะ
ฝึกยนืดว้ยเตียงปรับ
เอน(tilt table)  เกิด
ภาวะ Orthostatic 
hypotension ก่ีคร้ัง 
-ประเมินผูป่้วยไดรั้บ



upright หรือเปล่ียนท่า 
O:-ไม่มีอาการแสดง
ของภาวะ Orthostatic 
hypotension ขณะ 
upright หรือเปล่ียนท่า 
ไดแ้ก่ หนา้มืด ตาลาย 
คลา้ยจะเป็นลม วงิเวยีน
ศีรษะ มึนงง หนา้ซีด ใจ
สั่น และอาจเป็นลม
หมดสติได ้
-ความดนัโลหิตปกติ
ขณะ upright บน tilt 
table ปกติ กล่าวคือ 
SBP ไม่ลดลงจาก 
Baseline มากกวา่ 20 
mmHg และ DBP ไม่
ลดลงมากกวา่ 10 
mmHg ภายใน 3 นาที
หลงัจากเปล่ียนท่าจาก
นอนเป็นนัง่ 

องศานาน 11 นาที 
-ผูป่้วยบอกวา่เวยีนศีรษะ
ขณะเปล่ียนท่า 
Objective data 
ประเมินวา่ผูป่้วยมีการ
บาดเจบ็ของไขสันหลงั
ระดบัใด เช่น 
1. Case tetraplegia 
complete cord ASIA A มี 
Independent with moderate 
2.มี Orthostatic 
hypotension ขณะ upright 
บน tilt table 
3. ผล EKG เช่น EKG sinus 
bradycardia HR 62 bpm 

ทางกายภาพบาํบดัหรือขณะทาํ
กิจวตัรประจาํวนั 
3.ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บนํ้าอยา่ง
เพียงพอ 2,000-3,000 cc/day 
4.ใชผ้า้ยดื (elastic bandage) 
พนัขาทั้งสองขา้งหรือใส่ถุง
น่องผา้ยดื (elastic stockings) 
ก่อนใหผู้ป่้วยลุกนัง่หรือลงจาก
เตียง หากยงัไม่ดีข้ึนอาจ
พิจารณาใชผ้า้ยดืพนัหนา้ทอ้ง 
(abdominal binder) 
5.ค่อยๆ ปรับองศาของหวัเตียง
ข้ึนคร้ังละ 15 องศา คงไวน้าน
อยา่งนอ้ย 4 นาที แลว้ค่อยปรับ
หวัเตียงสูงข้ึนคร้ังละ 15 องศา
ไปเร่ือยๆ จนวา่จะสามารถนัง่
ตรงได ้90 องศา ทั้งน้ีหากมี
อาการหนา้มืด วงิเวยีน หรือมี
ระดบัความดนัโลหิต systolic 
หรือ diastolic ตกลง 20 
มิลลิเมตรปรอท ตอ้งหยดุการ
ปรับเพิ่มองศาไวก่้อน 

นํ้าก่ีซีซี 
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  6.การใชเ้ตียงปรับยนื (tilt table) หรือ เคร่ืองยกตวั
ผูป่้วย ใหป้ฏิบติัดงัน้ี 
-วดัความดนัโลหิตก่อนข้ึนยืนบนเตียงปรับยนืทุก
คร้ัง ถา้ความดนัตํ่ากวา่ 70/40 mmHg ควรงดการใช้
เตียงปรับยนื 
-ค่อยๆ ปรับองศาการยนื คร้ังละ 15 องศา โดยใช้
เวลาอยา่งนอ้ย 4 นาที 
-ระหวา่งยนืบนเตียงปรับยนื หากมีอาการท่ีสงสัย

 



ภาวะความดนัโลหิตตกขณะเปล่ียนท่า ใหป้รับ
องศาของการยนืลงทนัที หรือพบวา่ถา้ขณะยนื 
ระดบัความดนัโลหิตลดลงกวา่ระดบัเดิม มากกวา่ 
20 มม.ปรอท ใหใ้นการปรับองศาของการยนืลดลง
ทนัที และติดตามประเมินอาการต่อเน่ือง 
-ขอ้ควรระวงัในการปรับยืน: ไม่ควรปล่อยใหผู้ป่้วย
อยูต่ามลาํพงั ควรมีเจา้หนา้ท่ีเฝ้าระวงัอาการผดิปกติ
ระหวา่งการใชอุ้ปกรณ์ 
7.ในระยะท่ียงัมีอาการมากควรใชร้ถนัง่คนพิการ
แบบปรับเอนนอนได ้(reclining wheelchair) 
เพื่อใหส้ามารถปรับลงนอนไดท้นัที เม่ือเกิดอาการ
หนา้มืด หากใชร้ถนัง่คนพิการแบบมาตรฐานท่ีไม่
สามารถเอนนอนได ้และผูป่้วยเกิดอาการขณะนัง่
อยูบ่นรถนัง่คนพิการใหก้ระดกรถนัง่ไปทางดา้น
หลงั เพื่อใหศี้รษะผูป่้วยตํ่าลงจนกวา่อาการจะดีข้ึน 
เม่ือปปรับอยูใ่นท่านัง่ปกติใหย้กขาผูป่้วยข้ึนอยูใ่น
ท่าเหยยีดขาก่อน แลว้จึงยกขาลงใหอ้ยูใ่นท่านัง่
ปกติ 
8.ในกรณีท่ีมีอาการรุนแรง และไม่สามารถแกไ้ขได้
โดยวธีิขา้งตน้ รายงานแพทยเ์พื่อพิจารณาการรักษา
ท่ีเหมาะสมต่อไป 
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เส่ียงต่อภาวะ Autonumic 
Dysreflexia(AD) 
เน่ืองจากติดเช้ือทางเดิน
ปัสสาวะ 
 
G: 1.ผูป่้วยไม่เกิดภาวะ 
Autonumic Dysreflexia 
2.ผูป่้วยมีความรู้ในการ

เส่ียงต่อภาวAutonumic 
Dysreflexia (AD) 
เน่ืองจากติดเช้ือทางเดิน
ปัสสาวะ 
 
ข้อมูลสนับสนุน 
Objective data 
-ผูป่้วยมีการบาดเจบ็ 

1.ติดตามจาํนวนปัสสาวะ ลกัษณะ
ของปัสสาวะ ไม่ใหส้ายปัสสาวะพบั
งอ หรือดึงร้ังท่อปัสสาวะ บีบรีดสาย
ยาง (milking) บ่อยๆ เพื่อป้องกนั
ไม่ใหต้ะกอนหรือล่ิมเลือดอุดกั้นอยู่
ในสายยาง 
2.แนะนาํใหผู้ป่้วยและผูดู้แล
ตระหนกัในการดูสายสวนปัสสาวะ

-ประเมินขณะท่ีรับใน
การดูแลท่ี
โรงพยาบาลมีการเกิด
ภาวะ AD กบัผูป่้วยก่ี
คร้ัง 
-ประเมินผูป่้วยและ
ผูดู้แลมีความรู้และ
เขา้ใจเก่ียวกบัการเกิด 



ป้องกนัการเกิด ภาวะ 
Autonumic Dysreflexia 
O: 1. .ผูป่้วยไม่เกิดภาวะ 
Autonumic Dysreflexia 
2.ผูป่้วยมีความรู้ถึงสาเหตุ
การเกิดภาวะ Autonumic 
Dysreflexia อาการและ
อาการแสดง ขั้นตอนการ
ปฎิบติัตวัเม่ือเกิดภาวะ 
Autonumic Dysreflexia 
3.ผูป่้วยไดรั้บการจดัการ
กบัสาเหตุท่ีทาํใหเ้กิด 
ไดแ้ก่ Autonumic 
Dysreflexia การป้องกนั
การติดเช้ือทางเดิน
ปัสสาวะ การอุดตนัของ
สายสวนปัสสาวะ อาการ
ทอ้งผกู  
 

spinal cord injury T4  
Asia B paraplegia 
-ผูป่้วย Retained 
foley’cath มีการติดเช้ือ
ทางเดินปัสสาวะ ระบุ
ผล lab เช่น (UA WBC 
>100  cell/HPF RBC 5-
10 cell/HPF Blood 2+ 
Leukocyte 3+ 
Bacteria Numerous ) 
-ผูป่้วยไม่สามารถขบั
อุจจาระไดเ้องตอ้งสวน
อุจจาระดว้ย unison 
edema วนัเวน้วนั 
Subjective data 
-ผูป่้วยบอกวา่ไม่
สามารถถ่ายอุจาระออก
เองได ้

เพื่อป้องกนัการติดเช้ือ 
3.แนะนาํใหผู้ป่้วยและผูดู้แล
ตระหนกัในการดูสายสวนปัสสาวะ
เพื่อป้องกนัการติดเช้ือ4.สังเกตและ
เฝ้าระวงัการกระตุน้ท่ีผวิหนงั เช่น 
การเกิดแผล เล็บขบ แมลงกดัต่อย 
เป็นตน้ 
4.ใหค้วามรู้แก่ผูป่้วยและผูดู้แลถึง
สาเหตุ ภาวะแทรกซอ้น อาการ
แสดงการเกิด AD เช่น กระเพาะ
ปัสสาวะเตม็คัง่ สายพบังอ การติด
เช้ือ ไข ้ทอ้งผกู มีการระคายเคือง
ของผวิหนงั มีแผลกดทบั เล็บขบ 
แมลงกดั อยูใ่นท่ีอากาศร้อนหรือ
เยน็เกินไป ใส่เส้ือผา้ท่ีรัดแน่น
เกินไป ภาวะแทรกซอ้นทาํใหเ้กิด
ภาวะความดนัโลหิตสูง  อาการ
แสดงปวดศีรษะแบบตุบๆ หนา้/
ผวิหนงัแดง เหง่ืออกมาก คดัจมูก 
ขนลุก ตาพร่ามวั 

AD สามารถอธิบาย
สาเหตุ อาการแสดง 
และการจดัการท่ี
ถูกตอ้ง 

 
 
 
 

Focus 
Gold/out come 

Assessment Intervention Evaluation 

  การพยาบาลเม่ือผู้ป่วยเกดิภาวะ 
Autonumic Dysreflexia  ( AD) 
1.ไขเตียงสูง 45 ถึง 90 องศา  หรือนัง่ตวั
ตรง 90 องศา ใหเ้ร็วท่ีสุดและหอ้ยขาทั้ง 
2 ขา้งลง เพื่อลดความดนัโลหิต 
2.ประเมินสัญญาณชีพทุก 3-5 นาที ใน
ระหวา่งดูแลจนกวา่ความดนัโลหิตจะ
ปกติ 

 



3.ประเมินอาการและอาการแสดงของ
ภาวะ Autonumic Dysreflexia เช่นเกิด
ภาวะความดนัโลหิตสูงเฉียบพลนั
(ความดนัโลหิตข้ึนมากกวา่ 20 
มิลลิเมตรปรอท) ชีพจรเตน้ชา้ลง หรือ
อาจมีอาการปวดศีรษะมากปวดลกัษณะ
ตุบๆ เหง่ือออกมากผิดปกติบริเวณหนา้ 
คอ ไหล่ หลงั คดัจมูก นํ้ามูกไหล ตา
พร่ามวั 
4.คน้หาและจดัการกบัส่ิงเร้าท่ีกระตุน้
ผูป่้วย โดยถอดเส้ือผา้ท่ีรัด ประเมินการ
คัง่ของปัสสาวะ เช่นปัสสาวะออกนอ้ย 
กระเพาะปัสสาวะโป่งตึง หากพบให ้
milking สายสวนปัสสาวะ หรือเปล่ียน
เปล่ียนสายสวนปัสสาวะใหม ่ประเมิน
ภาวะอุจจาระคัง่ในลาํไส้หรือทวารหนกั 
หากพบควรลว้งหรือสวนอุจจาระออก 
ประเมินส่ิงกระตุน้บริเวณผวิหนงั เช่น
เล็บขบ แมลงกดั 
 

 
 
 
 

Focus 
Gold/out come 

Assessment Intervention Evaluation 

มีภาวะติดเช้ือระบบ
ทางเดินปัสสาวะ 
 
G: 1.ไม่เกิดการติดเช้ือ
ระบบทางเดินปัสสาวะ 
2.เพื่อใหผู้ป่้วยและผูดู้แล
มีความรู้ความเขา้ใจใน
การดูแลตนเองเพื่อ

มีภาวะติดเช้ือระบบ
ทางเดินปัสสาวะ 
 
ขอ้มูลสนบัสนุน 
Subjective data 
  - ผูป่้วยบอกวา่คาสาย
สวนตลอดเวลาเปล่ียน
เดือนละคร้ัง หรือถา้มี

 1.ประเมินสัญญาณชีพ 
อาการและอาการแสดงของ
การติดเช้ือของระบบ
ทางเดินปัสสาวะ เช่น BT 
>37.8 องศาเซนเซียส หนาว
สั่น  ปัสสาวะสีขุ่น มีตะกอน 
มีกล่ินฉุน 
2.แนะนาํผูป่้วยใหด่ื้มนํ้าวนั

-ติดตามสัญญาณชีพ 
อาการไข ้หนาวสั่น 
-ติดตามผลการตรวจ
ทางหอ้งปฏิบติัการ 
-ติดตามลกัษณะของ 
urine 
-ประเมินความรู้ของ
ผูป่้วยและญาติสามารถ



ป้องกนัการติดเช้ือใน
ทางเดินปัสสาวะ 
 
O: 1.ผลตรวจ UA หลงัยา
ปฏิชีวนะครบ 5 วนั ผล
ปกติ 
2.ปัสสาวะสีเหลืองใส ไม่
มีตะกอน 
3.ไม่มีอาการแสดงของ
การติดเช้ือท่ีระบบ
ทางเดินปัสสาวะ ไดแ้ก่ 
 T <37.5 C 
4.ผูป่้วยและผูดู้แลปฏิบติั
ตนขณะคาสายสวน
ปัสสาวะไดอ้ยา่งถูกตอ้ง 
 

ตะกอนจะไปเปล่ียนท่ี
โรงพยาบาล 
-ผูป่้วยบอกวา่ด่ืมนํ้านอ้ย
ประมาณวนัละ 2000 
cc/day 
Objective data 
- UA : ระบุผล lab เช่น 
WBC >100  cell/HPF 
RBC 5-10 cell/HPF 
Blood 2+ Leukocyte 3+ 
Bacteria Numerous 
  - มีการคาสายสวนเป็น
เวลานาน 

ละ 3000 cc/day แนะนาํให้
ด่ืมนํ้า 300 cc ทุก 2 ชัว่โมง 
3.ใหค้วามรู้แก่ผูป่้วยและ
ผูดู้แล ในเร่ืองต่างๆ 
ดงัต่อไปน้ี 
- ทาํความสะอาดโดยลา้ง
อวยัวะเพศและบริเวณขา
หนีบรวมถึงบริเวณสวยสวน
ปัสสาวะท่ีต่อออกมาจากรู
ท่อเปิดของกระเพาะ
ปัสสาวะดว้ยสบู่และนํ้าเปล่า
อยา่งนอ้ยวนัละสองคร้ัง 
หรือหลงัขบัถ่ายอุจจาระทุก
คร้ัง 
- แขวนถุงปัสสาวะตํ่ากวา่
กระเพาะปัสสาวะประมาณ 
30 เซนติเมตร แต่ไม่เกิน 40 
เซนติเมตร ไม่ใหถุ้งเก็บ
ปัสสาวะสัมผสัพื้น อาจใส่
ในถุงผา้หรือถุงพลาสติกไว้
เพื่อป้องกนัถุงปัสสาวะ
สัมผสัพื้น 

บอกวธีิการดูแลสาย
สวนปัสสาวะเพื่อ
ป้องกนัการติดเช้ือใน
ระบบทางเดินปัสสาวะ
ไดถู้กตอ้ง 

 
 
 

Focus 
Gold/out come 

Assessment Intervention Evaluation 

  - ดูแลสายสวนปัสสาวะไม่ใหดึ้ง
ร้ังหรือหกัพบังอ ควรเปล่ียนสาย
สวนปัสสาวะ ทุก 1 เดือน หรือ
เร็วกวา่น้ีในรายท่ีมีปัสสาวะขุ่น 
หรือมีการอุดตนัง่าย 
- ควรเทปัสสาวะเม่ือมีปัสสาวะ 
1/2 - 2/3 ของถุง หรืออยา่งนอ้ย

 



ทุก 3 ชัว่โมง โดยไม่ควรเปิดฝา
ถุงปัสสาวะทิ้งไว ้ควรปิดและ
เช็ดแอลกอฮอลทุ์กคร้ังหลงัเทนํ้า
ปัสสาวะทิ้งเรียบร้อย 
- สังเกตความผดิปกติท่ีเป็น
อาการของการติดเช้ือทางเดิน
ปัสสาวะ เช่น ไข ้ปัสสาวะสีเขม้
และมีกล่ินฉุนมากกวา่ปกติ เป็น
ตน้ 
3.ยดึตรึงสายสวนปัสสาวะ
บริเวณหนา้ทอ้งในท่านอน และ
บริเวณหนา้ขาในท่านัง่ เพื่อ
ป้องกนัการดึงร้ังของสายสวน
ปัสสาวะ (ในผูช้าย) ส่วนใน
ผูห้ญิงควรตรึงไวต้รงตาํแหน่ง
หนา้ขา 
4.ติดตามผลตรวจทาง
หอ้งปฏิบติัการท่ีเก่ียวขอ้ง ไดแ้ก่ 
U/A, U/C, เพื่อประเมินการติด
เช้ือท่ีระบบทางเดินปัสสาวะ 
 
 

 
 

Focus 
Gold/out come 

Assessment Intervention Evaluation 

เส่ียงต่อการติดเช้ือทางเดิน
ปัสสาวะซํ้ า เน่ืองจากผูป่้วย
ขาดความรู้ความเขา้ใจใน
การสวนปัสสาวะแบบ
สะอาดดว้ยตนเอง 
 
G: 1. ปลอดภยัจากภาวะติด
เช้ือในระบบทางเดิน

เส่ียงต่อการติดเช้ือ
ทางเดินปัสสาวะซํ้ า 
เน่ืองจากผูป่้วยขาด
ความรู้ความเขา้ใจใน
การสวนปัสสาวะแบบ
สะอาดดว้ยตนเอง 
 
ขอ้มูลสนบัสนุน 

1. ประเมินสัญญาณชีพ ประเมิน
อาการและอาการแสดงท่ีบ่งบอก
ถึงอาการติดเช้ือในระบบทางเดิน 
ปัสสาวะเช่น อาการไข ้หนาวสั่น 
ปัสสาวะสีเขม้ ขุ่น มีตะกอน 
2. ใหค้วามรู้แก่ผูป่้วยและญาติ
เก่ียวกบัสาเหตุของการติดเช้ือใน
ระบบทางเดินปัสสาวะ การ

-ติดตามสัญญาณชีพ 
อาการไข ้หนาวสั่น 
-ติดตามผลการตรวจ
ทางหอ้งปฏิบติัการ 
-ติดตามลกัษณะของ 
urine 
-ประเมินความรู้ของ
ผูป่้วยและญาติ



ปัสสาวะ 
 2. เพื่อใหผู้ป่้วยมีความรู้ 
การทาํ CIC อยา่งถูกวธีิ 
 
O: 1. ผลการตรวจ UA ปกติ 
ไม่มีอาการและอาการแสดง
ของการติดเช้ือทางเดิน
ปัสสาวะ เช่น ไขสู้ง หนาว
สั่น ปัสสาวะกะปริบกะ
ปรอย ปัสสาวะสีเหลืองใส
ไม่มีตะกอน 
2.ผูป่้วยและผูดู้แลสามารถ
บอกถึงสาเหตุ วธีิการดูแล
ตนเองเพื่อป้องกนัการติด
เช้ือในระบบทางเดิน
ปัสสาวะได ้
3.ผูป่้วยสามารถบอกวธีิการ 
CIC ท่ีถูกตอ้งและสามารถ
สาธิตยอ้นกลบัการทาํ CIC 
ท่ีถูกตอ้งและปลอดเช้ือ 

Subjective data 
-ผูป่้วยบอกวา่ ขณะคา
สายสวนปัสสาวะ และ 
ใส่สายสวนปัสสาวะ
ตั้งแต่เกิดอุบติัเหตุ  
เป็นคนท่ีด่ืมนํ้านอ้ย 
ไม่ค่อยไดเ้คล่ือนไหว
ร่างกาย ขณะน้ีเพิ่งเอา
สายสวนปัสสาวะออก
ได ้1 สัปดาห์และเพิ่ง
เร่ิมทาํ CIC เคยได้
ความรู้แต่ยงัจาํไม่
หมด” 
Objective data 
-Bladder CIC 5 คร้ัง
ต่อวนั พบปัสสาวะ
คา้ง ผูป่้วยสวนไม่ตรง
เวลา ปัสสาวะสีเหลือง
ขุ่น มีตะกอนเล็กนอ้ย  

ป้องกนั การติดเช้ือทางเดิน
ปัสสาวะ อาการและอาการแสดง
ของการติดเช้ือในระบบทางเดิน
ปัสสาวะ 
3. แนะนาํการทาํความสะอาด
อวยัวะสืบพนัธ์ุทุกคร้ังหลงัขบัถ่าย
อุจจาระหรือปัสสาวะ และเช็ดทาํ
ความสะอาดใหแ้หง้โดยใหเ้ช็ด
จากดา้นหนา้ไปดา้นหลงัไม่เช็ด
ยอ้นไปมาหลีกเล่ียงการทาแป้ง
บริเวณอวยัวะเพศ 
4. แนะนาํและสาธิตขั้นตอนการ
ลา้งมือ 7 ขั้นตอน รวมทั้งการทาํ
ความสะอาดอวยัวะสืบพนัธ์ุก่อน
การ CIC ทุกคร้ังส่วนการสวน
ปัสสาวะเป็นการสวนดว้ยเทคนิค
สะอาด (clean intermittent 
catheterisation; CIC) ในช่วงแรก
มกัใหส้วนเป็นเวลาทุก 4-6 ชัว่โมง 
เช่น เวลา 6.00น., 10.00น., 14.00
น., 18.00น., 22.00น.  
 

สามารถสาธิต
ยอ้นกลบัการสวน 
CIC ไดถู้กตอ้งตาม
เทคนิคท่ีแนะนาํ 
-ประเมินของผูป่้วย
และผูดู้แลมีความรู้
ความเขา้ใจ ในการ
ดูแลตนเองเพื่อ
ป้องกนัการติดเช้ือ
ทางเดินปัสสาวะ 
สามารถบอก สาเหตุ 
อาการผดิปกติได ้

 
 

Focus 
Gold/out come 

Assessment Intervention Evaluation 

 -ผล UA: ระบุผลlab 
เช่น พบ WBC 30-50 
Cell/HPF RBC 20-30 
Cell/HPF Mucous 
Thread trace UC: ผล
เพาะเช้ือ Klebsiella 
pneumoniae 

5. สังเกตและประเมินขั้นตอนการทาํ 
CIC ของผูป่้วยพร้อมทั้งให้คาํแนะนาํ
ในการทาํ CIC เช่น 
- จดัท่าทางสาํหรับการสวนปัสสาวะ
ใหเ้หมาะสม 
- ทาํความสะอาดอวยัวะสืบพนัธ์ุก่อน
สวนปัสสาวะดว้ยตนเอง โดยใชน้ํ้า
สบู่ทัว่ไปและนํ้าสะอาด ไม่ใช ้

 



ผลิตภณัฑท่ี์มีส่วนผสมของยาฆ่าเช้ือ 
เปิดหนงัหุม้ปลาย ใชมื้อขา้งท่ีไม่ถนดั
จบัองคชาตให้ตรง ฟอกสบู่บริเวณ รู
เปิดของท่อปัสสาวะใหท้ัว่ จึงไล่มือ
มาถูหนงัหุม้ปลายขององคชาต 
หลงัจากนั้นถูท่ีตวัองคชาตลงมาท่ี
บริเวณฐานและบริเวณโดยรอบ ลา้ง
สบู่ออกจนหมด ไม่จาํเป็นตอ้งเช็คให้
แหง้ 
- การจบัสายสวนปัสสาวะท่ีโคนสาย
ใกลจุ้กปิดใหม้ากท่ีสุดดว้ยมือท่ีถนดั 
นาํสายสวนมาลา้งผา่นนํ้า สะอาด 
หลงัจากนั้นใหใ้ชส้ารหล่อล่ืนเคลือบ
ทั้งสาย ตอ้งถือสายอยา่งระมดัระวงั
ไม่ใหส้ายแกวง่และปนเป้ือน ใชมื้อ
อีกขา้งจบัองคชาตใหต้ั้งตรง เอนเขา้
หาตวัใหชิ้ดบริเวณทอ้งนอ้ย ใส่สาย
สวนปัสสาวะอยา่งน่ิมนวลและ ชา้ ๆ 
รอจนปัสสาวะออกจนหมดจึงค่อยๆ 
ดึงสายสวนออกชา้ๆ ทีละนอ้ย ถา้
ปัสสาวะยงัไหลใหห้ยดุไวก่้อนและ
รอ จนหยดุไหลจึงเล่ือนสายสวนออก 

 
 

Focus 
Gold/out come 

Assessment Intervention Evaluation 

  6. แนะนาํการดูแลสายสวน
ปัสสาวะ ใหต้รวจสอบสภาพของ
สายสวนก่อนตม้ทุกคร้ัง มี
ความผดิ ปกหรือไม่ เช่น รอยหกั 
รอยชาํรุด หากพบใหแ้จง้เพื่อ
เปล่ียนสายใหม่แนะนาํการตม้
เฉพาะสายท่ีใชส้วนปัสสาวะ ใน
นํ้าเดือด 3 -5 นาที ทุก 3 วนัทาํ

 



ความสะอาดจุกสีฟ้าและปลอกใส่
สายสวนดว้ยการลา้งสบู่และนํ้า
สะอาด สลดันํ้าออกและทิ้งไวใ้ห้
แหง้ จึงใส่แอลกอฮอล ์70 % ตาม
ขีดท่ีกาํหนด เปล่ียนแอลกอฮอลท่ี์
แช่ สายสวนทุกวนั ตอนเชา้ก่อน
สวนปัสสาวะ 
7. แนะนาํการด่ืมนํ้า 2000-3000 ซี
ซี/วนั ตามแผนการด่ืมนํ้าให้
เหมาะสมกบัเวลาการทาํ CIC ตาม
แผนการรักษาของแพทย ์
ควบคุมนํ้าด่ืมของผูป่้วย โดยให้
ด่ืมนํ้า 400 มิลลิลิตร ในช่วง
รับประทานอาหารแต่ละม้ือและ 
200 มิลลิลิตร ในเวลา 10.00น., 
14.00น., 16.00น., 20.00น. 
หลงัจากนั้นใหง้ดด่ืมนํ้า 

 
 
 
 
 

 
การดูแลระบบหัวใจและหลอดเลือด 
                  ในระยะ spinal shock จะมีการขยายตวัของหลอดเลือดทาํใหค้วามดนัโลหิตลดตํ่าจากระบบประสาท
ซึมพาเทติกบกพร่อง โดยเฉพาะอยา่งยิง่ในรายท่ีมีพยาธิสภาพสูงกวา่ไขสันหลงัระดบั T6 (T6-L2 เป็นตน้กาํเนิด
ของระบบประสาทซิมพาเทติกท่ีควบคุมการทาํงานของหลอดเลือดต่างๆ ในช่องทอ้ง) เป้าหมายของการฟ้ืนฟูคือ 
ใหผู้ป่้วยนัง่หรือยนืไดโ้ดยไม่มีอาการหนา้มืด เป็นลม และป้องกนัภาวะแทรกซอ้น ไดแ้ก่ 
 
3.1 ภาวะความดันโลหิตตกขณะเปลีย่นท่า (postural hypotension) มกัเกิดในผูป่้วยบาดเจบ็ ไขสันหลงัระดบัสูงท่ี
มีการสูญเสียการทาํงานของระบบประสาท sympathetic ในช่วงแรกหลงัการบาดเจบ็ โดยเฉพาะขณะเปล่ียนท่า
จากท่านอนราบเป็นท่านัง่หรือท่ายนือยา่งรวดเร็ว ทาํให้เลือดท่ีไหลเวยีนในช่องทอ้งและขาไม่สามารถไหลกลบั
ไดต้ามปกติ ส่งผลใหเ้ลือดไหลกลบัสู่หวัใจลดลงและเกิดภาวะความดนัโลหิตตํ่าขณะเปล่ียนท่าได ้ผูป่้วยจะรู้สึก



หววิ เวยีนศีรษะ หนา้มืดและหนา้ซีดในขณะท่ีเปล่ียนท่าเอาศีรษะข้ึน กรณีวดัความดนัโลหิต systolic จะลดลง
มากกวา่ 20 มิลลิเมตรปรอท และ/หรือ ความดนัโลหิต diastolic ลดลงมากกวา่ 10 มิลลิเมตรปรอท ภายใน 3 นาที
หลงัเปล่ียนท่าจากนอนเป็นนัง่ หากการบาดเจบ็ไขสันหลงัอยูใ่นระดบัตํ่ากวา่ T6 หรือเป็น incomplete injury 
อาการดงักล่าวมกัไม่รุนแรงและดีข้ึนเร็วภายใน 2-3 สัปดาห์หลงัเร่ิมการฟ้ืนฟู 
การรักษาเม่ือเกิดอาการทาํไดโ้ดยการปรับศีรษะผูป่้วยใหต้ํ่าลงบนเตียง ในกรณีท่ีเกิดอาการในขณะกาํลงันัง่รถเขน็
แบบมาตรฐาน ใหก้ระดกรถเขน็ไปขา้งหลงัใหศี้รษะผูป่้วยตํ่าลงหรือปรับพนกัเอนลงกรณี นัง่รถเข็นแบบปรับเอน
นอนได ้
ส าหรับการป้องกนัภาวะความดันโลหิตตกขณะเปลีย่นท่า มีดังนี้ 
       (1) หลีกเล่ียงการนอนนานหรือการเปล่ียนท่าทางอยา่งทนัทีทนัใด และเฝ้าระวงัความดนัโลหิตขณะเปล่ียนท่า 
       (2) หลีกเล่ียงภาวะขาดนํ้า และแกไ้ขภาวะซีด (ถา้มี) 
       (3) ใชผ้า้ยดื (elastic bandage) พนัขาทั้งสองขา้งหรือใส่ถุงน่องผา้ยดื (elastic stocking) ก่อนใหผู้ป่้วยลุกนัง่ 
หรือลงจากเตียง หากยงัมีอาการอาจพิจารณาใชผ้า้ยดืพนัหนา้ทอ้ง (abdominal binder) ร่วมดว้ย 
       (4) ค่อยๆ ปรับองศาของหวัเตียงข้ึนคร้ังละ 15 องศา คงไวน้านอยา่งนอ้ย 4 นาที แลว้ค่อยๆ ปรับหวัเตียงข้ึน
เร่ือยๆ จนกวา่จะนัง่ตวัตรงได ้90 องศา ร่วมกบัติดตามอาการและวดัความดนัโลหิตเป็นระยะ หรือฝึกโดยใชเ้ตียง
ปรับยนื (tilt table) 
 
3.2 ภาวะรีเฟล็กซ์ประสาทอตัโนมติัผดิปกติ (Autonomic dysreflexia: AD) 
เป็นภาวะฉุกเฉินท่ีมกัเกิดกบัผูป่้วยบาดเจบ็ไขสันหลงัในระดบัท่ีสูงกวา่ sympathetic outflow ท่ีท่ีมาเล้ียงบริเวณ
ช่องทอ้ง (ระดบั T6 ข้ึนไป) ทาํใหส้มองไม่สามารถควบคุมรีเฟล็กซ์ซิมพาเทติกไดต้ามปกติ เม่ือมีส่ิงเร้ามากระตุน้
อวยัวะภายในหรือบริเวณตํ่ากวา่การบาดเจบ็ของไขสันหลงั จะเกิดการทาํงานของระบบประสาท sympathetic ท่ี
มากเกินไปในบริเวณใตต่้อการบาดเจบ็ไขสันหลงั ทาํให้หลอดเลือดหดตวัและความดนัโลหิตสูงข้ึนอยา่ง
เฉียบพลนัมากกวา่ Baseline 20 มิลลิเมตรปรอท ส่งผลให้ผูป่้วยมีอาการปวดศีรษะ ขนลุก ในขณะท่ีระบบ
ประสาท parasympathetic ท่ียงัปกติจะตอบสนองเพื่อให้เกิดภาวะสมดุล โดยทาํให ้หวัใจเตน้ชา้ลง หลอดเลือด 
ส่วนบนขยายตวัทาํใหมี้หนา้แดง คดัจมูก เหง่ือออกบริเวณใบหนา้และแขน หากเกิดภาวะน้ีและไม่ไดดู้แลจนมี
ระดบัความดนัโลหิตสูงเป็นเวลานาน อาจเกิดอนัตรายถึงชีวติ ขณะท่ีในรายท่ีมีพยาธิสภาพแบบ incomplete ก็มี
โอกาสพบไดแ้ต่มีความรุนแรงนอ้ยกวา่ ระบบประสาท sympathetic ท่ีมากเกินไปในบริเวณใตต่้อการบาดเจบ็ไข
สันหลงั ทาํใหห้ลอดเลือดหดตวัและความดนัโลหิตสูงข้ึนอยา่งเฉียบพลนัมากกวา่ Baseline 20 มิลลิเมตรปรอท 
ส่งผลใหผู้ป่้วยมีอาการปวดศีรษะ ขนลุก ในขณะท่ีระบบประสาท parasympathetic ท่ียงัปกติจะตอบสนองเพื่อให้
เกิดภาวะสมดุล โดยทาํให ้หวัใจเตน้ชา้ลง หลอดเลือดส่วนบนขยายตวัทาํใหมี้หนา้แดง คดัจมูก เหง่ือออกบริเวณ
ใบหนา้และแขน หากเกิดภาวะน้ีและไม่ไดดู้แลจนมีระดบัความดนัโลหิตสูงเป็นเวลานาน อาจเกิดอนัตรายถึงชีวติ 
ขสาเหตุ เกิดจากมีส่ิงเร้าท่ีก่อใหเ้กิดความเจบ็ปวด (noxious stimuli) มากระตุน้ในบริเวณใตต่้อระดบัการบาดเจบ็
ไขสันหลงั โดยตวัอยา่งส่ิงกระตุน้ท่ีพบบ่อย ตามลาํดบั ไดแ้ก่ 
         (1) กระเพาะปัสสาวะโป่งพองเกิน (overdistended bladder) จากสายสวนอุดตนัหรือหกัพบั หรือมีน่ิวใน
กระเพาะปัสสาวะ 



         (2) อุจจาระแขง็คา้งอดัแน่นในลาํไส้ส่วนปลาย (fecal impaction) จากทอ้งผกูหลายๆ วนั 
         (3) มีการกระตุน้ปลายประสาทรับความเจ็บปวดท่ีผิวหนงั เช่น แผลกดทบั แผลไหม ้เล็บขบ เป็นตน้ 
         (4) ปวดประจาํเดือน หรือขณะคลอดบุตร 
การรักษา ถือเป็นกรณีท่ีตอ้งใหก้ารรักษาอยา่งรีบด่วน เพราะถา้ความดนัโลหิตสูงมากทาํใหเ้กิดเส้นเลือดในสมอง
แตกได ้โดย 
        (1) จดัผูป่้วยอยูใ่นท่านัง่หรือใหศี้รษะสูง เพื่อลดความดนัโลหิต 
        (2) ประเมินสัญญาณชีพทุก 3-5 นาที ในระหวา่งดูแลจนกวา่ความดนัโลหิตจะปกติ 
        (3) หาสาเหตุและรีบจดัการกบัส่ิงเร้าท่ีกระตุน้ผูป่้วย เช่น ประเมินและแกไ้ขภาวะคัง่คา้งของปัสสาวะ 
(urinary retention) โดยการแกไ้ขการหกั พบั งอของสายสวนหรือเปล่ียนสายสวนกรณีอุดตนั/สวนปัสสาวะทิ้ง 
        (4) ถา้กาํจดัสาเหตุแลว้อาการไม่ดีข้ึน ยงัมีระดบัความดนั systolic สูงกวา่ 150 มม.ปรอท อาจพิจารณาใหย้า
ลดความดนั เช่น Nifedipine (ใหเ้ค้ียวกลืน) หรือ hydralazine จนความดนัลงมาปกติณะท่ีในรายท่ีมีพยาธิสภาพ
แบบ incomplete ก็มีโอกาสพบไดแ้ต่มีความรุนแรงนอ้ยกวา่ 
 

การดูแลระบบขบัถ่ายปัสสาวะ 
        ภาวะกระเพาะปัสสาวะทาํงานผดิปกติจากระบบประสาท (Neurogenic bladder dysfunction) ในผูป่้วย
บาดเจบ็ไขสันหลงั อาจแบ่งไดเ้ป็น 2 ประเภทหลกัๆ คือ Neurogenic detrusor overactivity และ Detrusor 
acontractility 
 
 
 
 
 
 Neurogenic detrusor overactivity Detrusor acontractility 
สาเหตุ ภาวะกระเพาะปัสสาวะท่ีมีความไว

เกิน พบในผูท่ี้มีไขสันหลงับาดเจบ็
ระดบัเหนือส่วนควบคุมการขบัถ่าย
ปัสสาวะ (S2-S4) 

ภาวะท่ีกระเพาะปัสสาวะไมมี่การ
หดตวั หรือหดตวันอ้ย มกัเกิดใน
ผูบ้าดเจบ็ไขสันหลงัท่ี conus 
medullaris หรือ cauda equina 

อาการ - มกัพบอาการปัสสาวะไม่ออกหรือ
ปัสสาวะออกแต่เหลือคา้งมาก และ
มกัพบปัสสาวะเล็ดราด หรือ กลั้น 
ไม่ได ้
- ส่วนใหญ่มกัพบร่วมกบัภาวะ
กลา้มเน้ือหูรูดไม่คลายตวัขณะ

มกัพบอาการปัสสาวะไม่ออก แต่มี
ปัสสาวะเล็ดออกมาเม่ือมีปัสสาวะ
ในกระเพาะปัสสาวะมากจนไหล
ทน้ออกมา (overflow incontinence) 
หรืออาจมีปัสสาวะเล็ดราดเวลาไอ 
จาม หรือเบ่ง เน่ืองจากหูรูดท่อ



กระเพาะปัสสาวะบีบตวั (Detrusor-
Sphincter-Dyssynergia; DSD) ซ่ึง
มกัทาํใหค้วามดนัในกระเพาะ
ปัสสาวะสูงมากจนส่งผลใหมี้
ภาวะแทรกซอ้นในไต เช่น 
vesicoureteric reflux (VUR) ได ้

ปัสสาวะคลายตวั (stress 
incontinence) 

 
ตารางท่ี 1: สรุปสาเหตุและอาการของ Neurogenic bladder dysfunction ในผูป่้วยบาดเจ็บไขสันหลงั 
ท่ีมา: อรัญ รัตนพล (ม.ป.ป.) 
 
                     เป้าหมายของการฟ้ืนฟูระบบขบัถ่ายปัสสาวะ ใหถ่้ายปัสสาวะออกได ้ปัสสาวะไม่เล็ดราด และมี
ปัสสาวะเหลือคา้ง (postvoiding residual urine; PVR) นอ้ยท่ีสุด โดยแรงดนัของกระเพาะปัสสาวะอยูใ่นเกณฑท่ี์
ไม่เป็นอนัตรายต่อระบบทางเดินปัสสาวะ คงสภาพการทาํงานของไตและป้องกนัภาวะแทรกซอ้นท่ีอาจเกิดข้ึนกบั
ระบบทางเดินปัสสาวะ เช่น ติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ, น่ิว, ปัสสาวะไหลยอ้นกลบัไปท่ีไต (vesicoureteric reflux) 
และภาวะไตวาย 
                             วธีิการฝึกการขับถ่ายปัสสาวะ 
1. การสวนปัสสาวะเป็นระยะ (Intermittent catheterization, IC) โดยผูป่้วยท่ีมีคุณสมบติัเหมาะสมกบัวธีิน้ีควร
จะสามารถนัง่ทรงตวัไดดี้ มีกาํลงักลา้มเน้ือมือและแขนเพียงพอ ไม่มีปัญหาดา้นการรับรู้ และใหค้วามร่วมมือใน
การฝึก เป็นการสวนปัสสาวะเป็นระยะวนัละ 4-6 คร้ังร่วมกบัการควบคุมนํ้าด่ืมของผูป่้วย โดยใหด่ื้มนํ้า 400 
มิลลิลิตร ในช่วงรับประทานอาหารแต่ละม้ือและ 200 มิลลิลิตร ในเวลา 10.00น., 14.00น., 16.00น., 20.00น. 
หลงัจากนั้นใหง้ดด่ืมนํ้า การด่ืมนํ้าสมํ่าเสมอตลอดวนัจะทาํใหมี้ปัสสาวะลงสู่กระเพาะปัสสาวะอยา่งสมํ่าเสมอ 
 
 
ใกลเ้คียงปกติกล่าวคือไม่นอ้ยเกินไปอนัอาจทาํใหค้วามเขม้ของปัสสาวะเพิ่มข้ึนจนเกิดการติดเช้ือและเกิดน่ิวได้
ง่าย และไม่มากขนาดท่ีทาํใหก้ระเพาะปัสสาวะถูกดนัจนโป่งพอง ส่วนการสวนปัสสาวะเป็นการสวนดว้ยเทคนิค
สะอาด (clean intermittent catheterisation; CIC) ในช่วงแรกมกัใหส้วนเป็นเวลาทุก 4-6 ชัว่โมง เช่น เวลา 6.00น., 
10.00น.,14.00น., 18.00น., 22.00น. หรือถ่ีกวา่น้ี ทั้งน้ีกาํหนดเวลาในการสวนปัสสาวะไม่ควรใหร้บกวนการใช้
ชีวติประจาํวนั    หลงัฝึกจนผูป่้วยสามารถสวนปัสสาวะไดเ้อง จะทาํใหก้ระเพาะปัสสาวะอยูใ่นภาวะสมดุล 
(balance bladder) จึงไม่ตอ้งคาสายสวน เม่ือตอ้งกลบัไปอยูบ่า้นก็ยงัคงตอ้งควบคุมการด่ืมนํ้าและสวนปัสสาวะ
ตามเวลา 
                 ในกรณีท่ีผูป่้วยเร่ิมปัสสาวะไดเ้อง และจาํนวนปัสสาวะท่ีสวนไดน้อ้ยลง ก็ลดจาํนวนการสวนลง 
                             - นอ้ยกวา่ 200 มิลลิลิตร เปล่ียนเป็นสวนทุก 8 ชัว่โมง 
                              - นอ้ยกวา่ 150 มิลลิลิตร เปล่ียนเป็นสวนทุก 12 ชัว่โมง 
                              - นอ้ยกวา่ 100 มิลลิลิตร Check residual urine วนัละ 1 คร้ัง 



                              - นอ้ยกวา่ 80 มิลลิลิตร Check residual urine สัปดาห์ละ 2 คร้ัง 
                              - นอ้ยกวา่ 50 มิลลิลิตร Check residual urine สัปดาห์ละคร้ัง 
                              - เม่ือ residual urine < 50 มล. ยติุการสวน และถือวา่การฝึกหดัประสบความสาํเร็จ 
ขอ้ควรระวงั ปริมาณปัสสาวะท่ีสวนไดใ้นแต่ละคร้ัง ไม่ควรมากกวา่ 500 มล. เน่ืองจากจะทาํใหเ้กิดภาวะกระเพาะ
ปัสสาวะคราก (bladder overdistension) ทาํใหก้ารฟ้ืนตวัของกลา้มเน้ือผนงักระเพาะปัสสาวะ ชา้ลง ควรพิจารณา
ปรับนํ้าด่ืมหรือระยะเวลาในการสวนใหม่ 
                  ภาวะแทรกซอ้นท่ีอาจพบไดใ้นผูป่้วยท่ีสวนปัสสาวะเป็นระยะ ไดแ้ก่ การติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ น่ิว
ในกระเพาะปัสสาวะ การบาดเจบ็ท่อปัสสาวะ 
                  ทั้งน้ีการขบัถ่ายปัสสาวะดว้ยวธีิการสวนปัสสาวะเป็นระยะ ควรให้ผูป่้วยบนัทึกปริมาณนํ้าด่ืม ความถ่ี
ในการปัสสาวะหรือสวนปัสสาวะ ปริมาณปัสสาวะท่ีเบ่งถ่ายไดใ้นแต่ละคร้ัง ปริมาณปัสสาวะเหลือคา้งท่ีสวนได ้
รวมถึงความถ่ีและปริมาณปัสสาวะเล็ดราด โดยบนัทึกตามเวลาในแต่ละวนัเพื่อพิจารณาปรับเวลาและปริมาณการ
ด่ืมนํ้าใหเ้หมาะสมและสัมพนัธ์กบัปริมาณปัสสาวะ (Bladder diary) 
2. การคาสายสวนปัสสาวะ (Indwelling Urethral Catheterization) มกัเป็นทางเลือกสาํหรับผูท่ี้ไม่ตอ้งการสวน
ปัสสาวะเป็นระยะ ไม่สามารถสวนปัสสาวะไดเ้อง เช่น ผูป่้วย tetraplegia และไม่มีผูดู้แลท่ีสามารถสวนปัสสาวะ
เป็นระยะตามเวลาใหไ้ด ้หรือปัสสาวะเล็ดราดควบคุมไม่ได ้ซ่ึงมีขอ้ดอ้ยกวา่วธีิแรกคือมีความเส่ียงท่ีจะทาํใหเ้กิด
การติดเช้ือหรือเกิดน่ิวในทางเดินปัสสาวะมากกวา่ และอาจทาํใหก้ระเพาะปัสสาวะหดเล็กลงในระยะยาวถา้
กระเพาะปัสสาวะหดเกร็ง (ป้องกนัไดด้ว้ยการใหท้าน anticholinergic) 
 
 
 
 
              
     ขอ้ควรปฏิบติัสาํหรับผูป่้วยคาสายสวนปัสสาวะ 
                  (1) แนะนาํให้ด่ืมนํ้าอยา่งนอ้ยวนัละ 2-3 ลิตร 
                  (2) คอยดูแลสายปัสสาวะไม่ใหอุ้ดตนั หรือหกังอ การติดเทปตรึงสายสวนควรทาํใหถู้กตอ้ง ไม่ดึงร้ัง
จนเกิดแผลบริเวณอวยัวะเพศ 
                  (3) เลือกขนาดสายสวนใหเ้หมาะสม สาํหรับเพศชายควรเลือกใชข้นาด 16 F ซ่ึงมีบอลลูนขนาด 5 
มิลลิลิตร เพราะสายใหญ่กวา่น้ี อาจทาํใหส้ารคดัหลัง่ของต่อมต่างๆ ในท่อปัสสาวะออกไม่สะดวก เกิดการติดเช้ือ
หรือเกิดฝีหนองไดง่้าย 
                (4) เปล่ียนสายสวนอยา่งสมํ่าเสมอ ทุก 2 – 4 สปัดาห์ โดย sterile technique 
 3. การคาสายสวนปัสสาวะทางหน้าท้อง (Indwelling Suprapubic Catheterization) มกัใชใ้นผูป่้วยท่ีจาํเป็นตอ้ง
คาสายสวนปัสสาวะ แต่มีปัญหาท่อปัสสาวะตีบ อกัเสบหรือฉีกขาด ผูท่ี้เคยคาสายผา่นทางท่อปัสสาวะแต่ประสบ
ปัญหาสายตนับ่อยหรือใส่สายผา่นท่อปัสสาวะยาก วธีิน้ีมีขอ้ดีคือ ไม่เกิดการบาดเจบ็ของท่อปัสสาวะ สะดวก
สาํหรับการมีเพสสัมพนัธ์ (โดยเฉพาะในผูช้าย) และสะดวกสาํหรับการทาํความสะอาด (โดยเฉพาะในผูห้ญิง) 



4. การสวมถุงยางต่อลงถุงเก็บปัสสาวะ ใชส้าํหรับผูป่้วยชายท่ีมีปัสสาวะซึมเล็ดตลอดและไม่ตอ้งการสวน ซ่ึง
ขอ้เสียของวธีิการน้ีคือติดเช้ือง่าย อาจเป็นแผลท่ีผวิหนงั และปัสสาวะมกัเหลือคา้งมาก 
5. การใช้ผ้ารองซับปัสสาวะ (diaper) เป็นวธีิท่ีผูป่้วยหญิงมกัเลือกใช ้เม่ือปัสสาวะซึมเล็ด ควบคุมไม่ได ้
 
 

การดูแลผวิหนัง 
                  แผลกดทบั เน่ืองจากกลา้มเน้ือบางส่วนในร่างกายอ่อนแรงประกอบกบัสูญเสียการรับความรู้สึกท่ี
ผวิหนงั การกดทบับริเวณผวิหนงัเฉพาะส่วนเป็นเวลานานจึงส่งผลใหเ้ลือดไม่สามารถไปหล่อเล้ียงเน้ือเยือ่และ
ผวิหนงั เกิดการตายของเซลลแ์ละเน้ือเยื่อใตผ้วิหนงับริเวณดงักล่าว โดยเฉพาะตามปุ่มกระดูกในส่วนท่ีขยบัไม่ได ้
เช่น กระดูกกน้กบ ดา้นขา้งของ ขอ้สะโพก กระดูกเชิงกราน ส้นเทา้ ตาตุ่ม ขอ้ศอก เป็นตน้ 
 
                  ปัจจยัเส่ียงทีทาํใหเ้กิดแผลกดทบั 
                  1. ปัจจยัภายนอก ไดแ้ก่ แรงกด (pressure) เฉพาะท่ี/เป็นเวลานาน, แรงเฉือน (shear force) จากท่ี
ร่างกายมีการเคล่ือนท่ีไปในทิศทางต่างๆ, แรงเสียดทาน (friction) จากการเสียดสีของผิวหนงักบัผวิวตัถุภายนอก 
รวมถึงสภาพแวดลอ้มบริเวณผวิหนงั เช่น ความช้ืนแฉะ (moisture) โดยเฉพาะจากปัสสาวะ อุจจาระเล็ดราดหรือ
การใชแ้ผน่รองซบัต่อเน่ืองนานๆ 
               2. ปัจจยัภายใน เช่น ภาวะทุพโภชนาการ ภาวะโลหิตจาง กลา้มเน้ือฝ่อลีบ การสูญเสียการรับความรู้สึก 
การสูญเสียความสามารถในการเคล่ือนท่ี ภาวะเกร็ง เป็นตน้  
 
 
 
 
    ระดบัความรุนแรงของแผลกดทบั 
ระดบัท่ี 1 ผวิหนงัยงัคงสภาพเดิม มีเพียงรอยแดงเม่ือกดน้ิวแลว้ปล่อยรอยแดงไม่จางหาย 
ระดบัท่ี 2 ผวิหนงัชั้นหนงักาํพร้าถูกทาํลายเพียงบางส่วน เป็นแผลต้ืนๆ กน้แผลสีชมพูแดง ไม่มี

เน้ือตายหรืออาจมีตุ่มนํ้าพอง 
ระดบัท่ี 3 ผวิหนงัทุกชั้นถูกทาํลายและลามถึงชั้นไขมนัใตผ้วิหนงั แต่ไม่ลามถึงชั้นกลา้มเน้ือ 

เส้นเอ็น และกระดูก มีหนองและเป็นโพรง มีการตายของเน้ือเยื่อใตผ้วิหนงั 
ระดบัท่ี 4 มีการทาํลายเน้ือเยื่อทั้งหมดถึงชั้นกลา้มเน้ือ เส้นเอ็น พงัผืด ขอ้ต่อ และกระดูก แผล

เป่ือยยุย่ มีเน้ือตาย และเป็นโพรง ซ่ึงสามารถทาํใหเ้กิดภาวะกระดูกอกัเสบได ้
(osteomyelitis) 

บอกระดบัไม่ได ้
(unstageable) 

เป็นแผลลึกดา้นในของแผลปกคลุมดว้ยผวิหนงัท่ีแหง้ ลอก เป็นแอ่งหนอง (slough: สี
เหลือง เทา เขียว หรือ นํ้าตาล) และ/หรือเน้ือแผลท่ีเป่ือยยุย่ (eschar: สีนํ้าตาลหรือสีดาํ



ท่ีกน้แผล) 
สงสัยวา่มีการบาดเจบ็ 
ของเน้ือเยือ่ส่วนท่ีลึก ลง
ไป (susceptible deep 
tissue damage) 

ผวิหนงัเกิดเป็นสีม่วงเฉพาะท่ี หรือเกิดแผลพุพองเน่ืองจากเน้ือเยื่ออ่อนนุ่ม (soft 
tissue) ดา้นล่างถูกทาํลายจากแรงกด และ/หรือแรงเฉือน ผิวหนงับริเวณน้ีจะเกิด
อาการปวด เป็นแอ่งหนอง มีลกัษณะแขง็ ร้อนหรือเยน็ เม่ือเปรียบเทียบกบัผวิหนงั
บริเวณอ่ืนๆ 

ตารางท่ี 2: การจาํแนกระดบัของแผลกดทบัตามความรุนแรงในการทาํลายผวิหนงั 
ท่ีมา: จรัสพรรษ วงศว์ิเศษกาญจน์ (2566) 
 
                   การป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 
                  1. แนะนาํการตรวจสอบสภาพผวิหนงัอยา่งสมํ่าเสมอ ควรตรวจสอบผิวหนงับริเวณท่ีไม่มีความรู้สึก
โดยการดูและคลาํทุกคร้ังหลงัอาบนํ้า หากเร่ิมเกิดรอยแดงชํ้าตามปุ่มกระดูกท่ีไม่หายไปเองภายใน 15-30 นาที 
แสดงวา่เร่ิมเกิดแผลกดทบัระดบั 1 
                2. ลดแรงกดทบัต่อผวิหนงั โดยจดัท่าให้เหมาะสมและลดแรงกดต่อผวิหนงัเป็นระยะ 
                    2.1 ท่านอนหงาย ควรจดัให้เป็น 30-30 องศา โดยจดัใหศี้รษะสูงไม่เกิน 30 องศาและเข่าสูงในมุม
ประมาณ 30 องศา ส่วนท่านอนตะแคง ควรจดัให้อยูใ่นท่าตะแคงก่ึงคว ํ่าหรือก่ึงหงาย ศีรษะสูงไม่เกิน 30 องศา 
โดยอาจจดัให้นอนท่ากอดหมอนขา้ง และพลิกตวัผูป่้วยทุก 2-3 ชัว่โมง นอกจากน้ีการนอนบนหมอนเรียงเป็น
ช่วงๆ ใหปุ่้มกระดูกลอยอยูร่ะหวา่งหมอน (pillow gap) จะช่วยยดืระยะเวลาในการพลิกตวัใหย้าวข้ึนเป็น 4-6 
ชัว่โมงได ้  
                2.2 ท่านัง่ท่ีเหมาะสม การจดัท่านัง่รับประทานอาหารบนเตียง ควรจดัใหศี้รษะสูงประมาณ. 60 องศา
ส่วนการจดัท่านัง่บนรถเขน็ ควรนัง่พิงพนกัรถเขน็ และเทา้วางบนท่ีพกัเทา้ และควรลดแรงกดในท่านัง่โดยใชก้าร
ยกตวัเองข้ึนนานอยา่งนอ้ย 20 วนิาทีทุกๆ คร่ึงชัว่โมง หรือถา้มีแขนอ่อนแรงอาจใหใ้ชว้ธีิโนม้ตวัไปดา้นหนา้ให้ 
 
 
หนา้อกแนบไปกบัตน้ขาหรือใชข้อ้ศอกยนัหนา้ขาหรือเอียงตวัสลบัซา้ยขวาทุก 15-20 นาที (ถา้ทาํเองไม่ไดค้วรมี
ผูช่้วย) 
              2.3 พิจารณาใชเ้บาะรองนัง่หรือท่ีนอนท่ีเหมาะสมเพื่อช่วยลดหรือกระจายแรงกดทบั 
        3. ทาํความสะอาดร่างกายทุกคร้ังท่ีมีการถ่ายเลอะ เปล่ียนผา้ทนัทีทุกคร้ังท่ีเปียกช้ืนแฉะ 
        4. ระวงัอนัตรายจากความร้อน แรงกดทบัจากพื้นผวิท่ีไม่เรียบ เช่น หลีกเล่ียงการวางกระเป๋า นํ้าร้อนใน
บริเวณท่ีสูญเสียความรู้สึก การปูผา้ท่ีเรียบตึงบนเตียง เป็นตน้ 
       5. แกไ้ขปัจจยัภายใน (ถา้มี) เช่น ภาวะทุพโภชนาการหรือภาวะโลหิตจาง ภาวะเกร็งมากจนเส่ียงต่อการเกิด
แผลกดทบั 
      6. ใหค้วามรู้แก่ผูป่้วยในการลดแรงกดทบัท่ีผวิหนงั 
      7. การดูแลระบบการเคล่ือนไหว 
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