
ผลงานประกอบการพิจารณาประเมินบุคคล 
เพ่ือแตงต้ังใหดํารงตําแหนงประเภทวิชาชีพเฉพาะ 

 
ตําแหนงพยาบาลวิชาชีพ 7วช. (ดานการพยาบาล) 

 
 

 
เร่ืองที่เสนอใหประเมิน 

1. ผลงานที่เปนผลการดําเนินงานที่ผานมา 
    เรื่อง การพยาบาลผูปวยโรคกระดูกขอสะโพกหักรวมกับโรคความดันโลหิตสูง 
             ที่ไดรับการผาตัดเปลี่ยนขอสะโพกเทียม 
2. ขอเสนอ แนวคิด วิธีการเพื่อพัฒนางานหรือปรับปรุงใหมีประสิทธิภาพขึ้น 
     เรื่อง การเพิ่มประสิทธิภาพในการเช็ดตัวผูปวยสูงอายุ เพื่อลดการระคายเคือง 
              ตอผิวหนัง 
               
 
 

เสนอโดย 
นางสาวนิชาภา   ตันเจริญ 
ตําแหนงพยาบาลวิชาชีพ 6 ว 
(ตําแหนงเลขที่ รพต. 336) 

ฝายการพยาบาล โรงพยาบาลตากสิน 
สํานักการแพทย 
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ผลงานท่ีเปนผลการดําเนินงานท่ีผานมา 
 

1. ชื่อผลงาน  การพยาบาลผูปวยขอสะโพกหักรวมกับโรคความดันโลหิตสูงท่ีไดรับการผาตัดเปล่ียนขอ 
                      สะโพกเทียม 
2. ระยะเวลาท่ีดําเนินการ  17 วัน (ต้ังแตวันท่ี 3 กันยายน 2550 ถึงวันท่ี 19 กันยายน 2550 ) 
3. ความรูทางวิชาการหรือแนวคิดท่ีใชในการดําเนินการ    
            1. ภาวะกระดูกขอสะโพกหัก  กระดูกขอสะโพกหกั  หมายถึง  การท่ีกระดูกขอสะโพก  แตก  และ 
แยกออกจากกนัโดยเด็ดขาด หรือยังมีบางสวนท่ีติดกันอยู  พบไดบอยในสตรีสูงอายุท่ีไดรับอุบัติเหตุเพียง 
เล็กนอย และพบวาอายุของประชากรสูงข้ึนทําใหมีอุบัติการณเพิ่มข้ึน  ผูปวยรอยละ  90   เปนผูสูงอายุท่ีมี 
อายุระหวาง 60-80 ป  พบการหักแบบ Close  Fracture มากกวา การหกัแบบ Open  Fracture  (ววิัฒน  วจนะ 
วิศิษฐ และคณะ, 2547 : 170) 
อาการและอาการแสดง 
 ผูปวยจะไมสามารถยืนหรือเดินได ขาจะดส้ัูนลงและอยูในลักษณะบิดหมุนออกนอก  มีอาการกด
เจ็บรอบ ๆ ขอสะโพก หากขยับเขยื้อนขอสะโพกจะทําใหปวดมากข้ึน ในกรณีท่ีกระดูกหักแตไมมีการเล่ือน
จากท่ีของช้ินหัก ผูปวยอาจสามารถยืนเดนิไดบาง แตจะมีอาการปวดขัดท่ีสะโพกหรือบริเวณตนขา ในการ
รักษาแพทยจะใหการดแูลเบ้ืองตน โดยการประเมินสภาพท่ัวไปของผูปวย เพื่อประเมินความพรอมกอน
ผาตัดและการ ดึงถวงน้ําหนกัท่ีขา (skin traction หรือ Buck’s traction) ไวช่ัวคราว (มรรยาม ณ นคร, 2543 : 
22) และทําการทําผาตัด ผูปวยท่ีสภาพรางกายท่ัวไปพรอมสําหรับการผาตัดใหญ  แพทยท่ีรักษามักนิยมทํา
การผาตัด เนื่องจากสามารถลดภาวะแทรกซอนตาง ๆ ไดมากกวาและใหผลการรักษาท่ีดีกวา  โดยมี 2 วิธีคือ
การผาตัดยึดตรึงกระดูกท่ีหกั (open or closed reduction with internal fixation) และการผาตัดเปล่ียนขอ
สะโพกเทียม (hemiarthroplasty) (ศิริวรรณ  บุญฐิติกุล, 2544 : 36-45) 
            2.  โรคความดนัโลหิตสูง  ความดนัโลหิต  หมายถึง  แรงดันของกระแสเลือดท่ีกระทบตอผนัง
หลอดเลือดแดง  อันเกิดจากการสูบฉีดของหัวใจ  ความดันโลหิตสูง   หมายถึง  ความดันชวงบนมีคาต้ังแต  
140   มิลลลิเมตรปรอทข้ึนไป  หรือความดันชวงลางมีคาต้ังแต  90  มิลลิเมตรปรอทข้ึนไป (สมจิต  หนุเจริญ
กรุง, 2545 : 129-162) 
อาการและอาการแสดง  

 สวนใหญจะไมมีอาการแตอยางใด  สวนนอยมีอาการปวดทายทอย  ตึงท่ีตนคอ  วิงเวยีน  มักจะ

เปนเวลาตืน่นอนใหมๆ  พอตอนสายจะทุเลาไปเอง จะตรวจพบวาผูปวยความดนัโลหิตชวงบนมีคาต้ังแต 

140  มิลลิเมตรปรอทข้ึนไป  หรือความดันชวงลางมีคาต้ังแต  90  มิลลิเมตรปรอทข้ึนไป  หรือสูงท้ังชวงบน

และชวงลาง  การรักษาจะแบงออกเปนลําดับข้ันตอนดังนี้ (สุภาณี  กาญจนจารี, 2545 : 242) 

1. สําหรับความดันโลหิตสูงเล็กนอย ใหแนะนําการปฏิบัติตัวเร่ืองการควบคุมน้ําหนกั  ลดการ 

รับประทานอาหารเค็มและเกลือโซเดียม  งดบุหร่ีและเหลา  ออกกําลังกาย  ผอนคลายความเครียด   
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 2.   สําหรับผูปวยท่ีความดันโลหิตสูงระดับปานกลางและรุนแรง  ควรสงเลือดตรวจ  ตรวจ

ปสสาวะ  ตรวจคล่ืนหัวใจ ( EKG ) เพื่อตรวจหาความผิดปกติในการทํางานของหัวใจในเบ้ืองตน  แนะนํา

การปฏิบัติตัวและใหยารักษา 

3. การใหยารักษาความดันโลหติสูง ควรเร่ิมจากไฮโดรคลอไรดไทอาไซด  12.5 – 25  

มิลลิกรัม ในปริมาณ วันละคร้ังตอนเชา   

 4.   สําหรับผูสูงอายุท่ีมีความดันโลหิตชวงบนสูงเพียงอยางเดียว  ควรใหไฮโดรคลอโรไทอาไซด   

หรือยาปดกั้นบีตา 

 5.   ควรสงผูปวยปรึกษาแพทยผูเช่ียวชาญเม่ือรักษาไมไดผล   

3.   แนวคิดท่ีใชในการดําเนนิงาน 
 1.แบบประเมินภาวะสุขภาพผูปวยตามกรอบแนวคิดของการประเมินภาวะสุขภาพ 11 แบบ
แผนของมารจอรีย   กอรดอน  (Majory   Gordon)      
  2.แนวคิดการวินิจฉัยการพยาบาล  ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลของผูปวย   ตองมีขอมูลท่ีเช่ือถือ
ไดสนับสนุนอยางเพียงพอ บอกแนวทางการพยาบาลได  การกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาลสามารถ
กําหนดไดท้ังเหตุการณท่ีกําลังเกิด  เส่ียงตอการเกิดหรืออาจจะเกิด 
4. สรุปสาระสําคัญของเรื่องและขั้นตอนการดําเนินการ 
สรุปสาระสําคญัของเรื่อง 
ขอมูลท่ัวไปของกรณีศึกษา หญิงไทยอายุ  90  ป  รับไวในโรงพยาบาลเม่ือวันท่ี 3 กนัยายน 2550 รับไวใน
ความดูแลเม่ือวันท่ี 3 กันยายน 2550  การวินิจฉัยโรคคร้ังแรก  กระดูกขอสะโพกขวาหัก (Closed Fx. Right 
Hip) การวนิิจฉัยโรคคร้ังสุดทาย กระดูกขอสะโพกขวาหัก  (Closed Fx. Right Hip)  
การรักษา 
 ไดรับการรักษาโดยการใหนอนพักบนเตียง และให ยา  Paracetamal  ขนาด 500  มิลลิกรัม   
รับประทานคร้ังละ  2  เม็ด  ทุก  4 – 6  ช่ัวโมงเวลาปวด หรือมีไข และรับประทานยาลดความดันโลหิตเดิม 
สงประชุมเตรียมผาตัดเปล่ียนขอสะโพกเทียมแบบไบโพลาร ( Bipolar Hip prosthetic Replacement Rt.hip ) 
เม่ือวันท่ี 5  กันยายน  2550 เวลา 09.00 น.  
การพยาบาล 
ปญหาท่ี 1  ไมสุขสบายเนื่องจากปวดบริเวณสะโพกขางขวา 
ขอมูลสนับสนนุ    1.   ผูปวยบอกปวดบริเวณสะโพกขางขวาใหคะแนนความปวดระดับ 6 
                              2.   ผูปวยบอกวาปวดจนนอนไมหลับ  สีหนาแสดงความวิตกกังวล ค้ิวขมวด  
                              3.   ผลภาพถายรังสีพบมีรอยหักบริเวณขอสะโพกขางขวา 
จุดประสงคการพยาบาล   ผูปวยมีความสุขสบายและอาการปวดบริเวณสะโพกขางขวาทุเลาลง 
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เกณฑการประเมินผล   1.   ผูปวยบอกปวดบริเวณสะโพกขางขวาลดลง ใหคะแนนความปวดระดับ 3 
                                     2.   ผูปวยมีสีหนาผอนคลาย สามารถนอนพักผอนไดประมาณ 6 ช่ัวโมง 
                                     3.   สามารถนอนหลับพักผอนไดอยางนอย  6-8  ช่ัวโมงตอวัน 
 กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินความเจ็บปวด ลักษณะปวด ระยะเวลา ความบอยคร้ังของอาการปวด 
2.  จัดทานอนผูปวย โดยจัดทานอนโดยใหกางขาประมาณ 30 – 45 องศา   
3.     ชวยเหลือผูปวยในการลดความเจ็บปวด  เชน  การสัมผัส  แนะนาํการหายใจ 

    4.    แนะนําใหผูปวยพูดคุยกับผูปวยขางเตียง  อานหนังสือหรือฟงธรรมะ   
   5.   ดูแลใหผูปวยไดรับการพักผอนอยางเพียงพอ  จดัส่ิงแวดลอมรอบตัวผูปวยใหสะอาด สงบ  

    6.   ดูแลใหผูปวยไดรับยาบรรเทาปวดตามแผนการรักษา   
การประเมินผล (วันท่ี 3 กันยายน พ.ศ.2550 เวลา 18.00 น.) 

1. ผูปวยบอกปวดบริเวณสะโพกขางขวาลดลง ใหคะแนนความปวดระดบั 3 
2. ผูปวยมีสีหนายิ้มแยม ผอนคลาย สามารถพักผอนไดประมาณ 6 ช่ัวโมง 

สรุป   ปญหานี้ไดรับการแกไขบางสวน ยงัคงใหการดแูลตอไป 
ปญหาท่ี 2  วิตกกังวลเก่ียวกับภาวะกระดูกขอสะโพกขางขวาหักและกลัวการอยูโรงพยาบาล 
ขอมูลสนับสนนุ   1.   ผูปวยบอกวากลัวไมหาย กลัวเดนิไมได   2.   สีหนาแสดงความวิตกกังวล ค้ิวขมวด 
                             3.   ผูปวยบอกวานอนไมหลับ 
จุดประสงคการพยาบาล   คลายความวิตกกังวลและเขาใจถึงสภาวะความเจ็บปวยของตัวเอง 
เกณฑการประเมินผล   1.   ผูปวยมีความมัน่ใจวาหลังจากไดรับการรักษาแลว จะสามารถเดินไดเปนปกติ             
                                     2.   ผูปวยคลายความวิตกกังวล มีสีหนายิ้มแยมแจมใสข้ึน 
                                     3.   ผูปวยนอนหลับพักผอนไดประมาณวันละ 6 ช่ัวโมง บอกวากลัวการอยู 
                                          โรงพยาบาลนอยลง 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. สรางสัมพันธภาพอันดกีับผูปวย พดูคุยดวยทาทีเปนมิตร    
2. อธิบายใหผูปวยทราบถึงสภาวะการเจ็บปวย  และแนวทางในการรักษา   
3. เปดโอกาสใหผูปวยระบายความวิตกกังวล    
4. กระตุนใหญาติเขาเยี่ยมผูปวยอยางสมํ่าเสมอ พูดปลอบโยนและใหกําลังใจผูปวย 
5. แจงใหผูปวยทราบวาขณะท่ีอยูโรงพยาบาลจะไดรับการดูแลตลอดเวลา 
6. แนะนําใหผูปวยสวดมนตกอนนอน และคุยกับผูปวยขางเคียง 

การประเมินผล (วันท่ี 4 กันยายน พ.ศ.2550 เวลา 06.00 น.) 
1. ผูปวยมีความม่ันใจในเช่ือวาตนเองจะสามารถกลับไปเดินไดเปนปกติหลังจากรับการผาตัด 
2. ผูปวยคลายความวิตกกังวล นอนหลับพักผอนไดประมาณ 6 ช่ัวโมงบอกวากลัวการอยู 
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โรงพยาบาลนอยลง 
สรุป   ปญหานี้ไดรับการแกไขแลว 
ปญหาท่ี 3  มีความวิตกกังวลเก่ียวกับการปฏิบัติตัวกอนและหลังผาตดัเนื่องจากไมเคยไดรับ 
                   การผาตดัมากอน 
ขอมูลสนับสนนุ   1.   ผูปวยบอกวากลัวการผาตัด  เนื่องจากไมเคยไดรับการผาตัดมากอน 
                             2.   ผูปวยถามวาจะตองปฏิบัติตัวอยางไร ท้ังกอนและหลังผาตัด 
                             3.   สีหนาแสดงความวิตกกังวล ค้ิวขมวด  
จุดประสงคการพยาบาล   ผูปวยคลายความวิตกกังวลเกีย่วกับการปฏิบัติตัวกอนและหลังผาตัด 
เกณฑการประเมินผล 

1. ผูปวยสามารถตอบคําถามเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวกอนและหลังผาตัดไดถูกตอง 
2. ผูปวยสามารถปฏิบัติตัวในระยะกอนและหลังผาตัดไดถูกตอง  สีหนาคลายความวิตกกังวล 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. สรางสัมพันธภาพอันดกีับผูปวย อธิบายถึงวิธีการผาตัด  เพื่อใหผูปวยเกิดความม่ันใจ 
2. อธิบายถึงวิธีการผาตัด  ทําใหผูปวยเกิดความม่ันใจ 
3. อธิบายใหผูปวยทราบเก่ียวกบัการเตรียมรางกายท่ัวไป และการเตรียมรางกายเฉพาะท่ี  
4. สอนวิธีปฏิบัติตัวเกีย่วกับการหายใจและการไออยางมีประสิทธิภาพ  
5. อธิบายถึงภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึน พรอมท้ังประโยชนของการบริหารรางกายหลังผาตัด   

   6.    ใหคําแนะนําเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวหลังผาตัด  
7.   ในคืนวันกอนผาตัด  ผูปวยควรนอนหลับพักผอนอยางเพียงพอ  ประมาณ 6 -  8  ช่ัวโมง  

    8.   งดอาหาร  น้ํา   และยาทางปากทุกชนิดหลังเท่ียงคืนกอนวันผาตัด   
    9. ใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา  ตามแผนการรักษาของแพทย    
    10.  กอนไปหองผาตัด ตรวจสอบปายขอมือ ช่ือ-สกุล อายุ ใหถูกตอง ถอดเคร่ืองประดับทุกชนิด 
    11.  อธิบายผูปวยวาพยาบาลจะเตรียมอุปกรณและเอกสารตาง ๆ ใหครบถวน     

   12.  พยาบาลใหความเปนกันเองกับผูปวย   เพื่อใหผูปวยคลายความวติกกังวลลง 
การประเมินผล (วันท่ี  4 กันยายน พ.ศ.2550 เวลา 18.00 น.) 

1. ผูปวยสามารถตอบคําถามเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวกอนและหลังผาตัดไดถูกตอง 
2. ผูปวยสามารถปฏิบัติตัวในระยะกอนผาตัดไดถูกตอง สีหนายิ้มแยม คลายความวิตกกงัวล 

สรุป   ปญหานี้ไดรับการแกไขแลว   
ปญหาท่ี 4 มีโอกาสเกิดภาวะช็อคจากการเสียเลือดและน้ํา 
ขอมูลสนับสนนุ   1.   ผูปวยไดรับการผาตัดเปล่ียนขอสะโพกเทียมบริเวณสะโพกขางขวา                                

 2.   ผูปวยเสียเลือดในการผาตัด  400 มิลลิลิตร  และในขวดสุญญากาศ 100 มิลลิลิตร   
 3.   ปริมาณนํ้าเขาในรางกาย  800  มิลลิลิตร  และปริมาณนํ้าท่ีขับออกจากรางกาย 600  



6   

มิลลิลิตร ใน 8 ช่ัวโมง 
                            4.   อุณหภมิูรางกาย 36.8 องศาเซลเซียส ชีพจร 112 คร้ังตอนาที  อัตราการหายใจ 20 คร้ัง
ตอนาที ความดันโลหิต 140/85 มิลลิเมตรปรอท 
                            5.   ผูปวยมีอาการออนเพลียหลังผาตัด 
จุดประสงคการพยาบาล   ผูปวยไมเกิดภาวะช็อคจากการเสียเลือดและน้ํา 
เกณฑการประเมินผล 
 1.   ผูปวยรูสึกตัวดี  อุณหภูมิรางกาย ไมเกนิ 38 องศาเซลเซียส ชีพจร 80-100 คร้ังตอนาที  อัตราการ
หายใจ 20-24 คร้ังตอนาที ความดันโลหิต 90/60-130/80 มิลลิเมตรปรอท 
 2.   บริเวณแผลผาตัดไมมีเลือดสีแดงสดซึมผาปดแผล  ปริมาณเลือดในขวดสุญญากาศไมควร 
เกิน 200 มิลลิลิตรตอช่ัวโมง 
 3.   ปริมาณปสสาวะออกมากกวา 30 มิลลิลิตรตอช่ัวโมง 
 4.   ผูปวยไมมีภาวะซีด ลักษณะสีผิว เปลือกตาลางดานใน ริมฝปาก ใบหนา เล็บ 
กิจกรรมการพยาบาล 

1.   ดูแลทางเดนิหายใจใหโลง ประเมินความรูสึกตัวของผูปวย  และบันทึกสัญญาณชีพทุก 
15 นาที 4 คร้ัง  ทุก 30 นาที 2 คร้ัง  และทุก 1 ช่ัวโมง จนคงท่ี   

   2.   สังเกตแผลผาตัดท่ีสะโพกขวา วามีเลือดซึมออกชุมผาปดแผลหรือไม    
                 3.   สังเกตและบันทึกปริมาณเลือด ลักษณะและสีของเลือด หรือส่ิงคัดหล่ังท่ีออกมาอยูใน 
ขวดสุญญากาศ  ทุก  1  ช่ัวโมง   
 4.   สังเกตและบันทึกจํานวนปสสาวะและจํานวนสารน้าํท่ีเขาทางหลอดเลือดดําใหสมดุลกัน   
 5.   ดูแลใหผูปวยไดรับสารน้ํา และ ตรวจหาคาความเขมขนของเลือด ตามแผนการรักษา  
การประเมินผล (วันท่ี 5 กันยายน พ.ศ.2550  เวลา 23.00 น.) 

ผูปวยรูสึกตัวดี  สัญญาณชีพอยูในเกณฑปกติ  อุณหภูมิรางกาย 36.8 องศาเซลเซียส ชีพจร 100 
คร้ังตอนาที   อัตราการหายใจ  20  คร้ังตอนาที  ความดนัโลหิต 130/80 มิลลิเมตรปรอท 
สรุป   ปญหานี้ไดรับการแกไขแลว  ยังคงใหการดแูลตอไป 
ปญหาท่ี 5 ผูปวยปวดมากเนื่องจากเนื้อเยื่อและกระดูกบริเวณสะโพกขางขวาไดรับการกระทบกระเทือน 
                 จากการผาตดั 

ขอมูลสนับสนนุ   1.   จากการผาตัดเปล่ียนขอสะโพกเทียม ทําใหเนื้อเยือ่และกระดูกบริเวณสะโพกขางขวา
ถูกทําลายจากแรงกล ความรอน ความเย็น และสารเคมี จงึหล่ังสารท่ีทําใหเกิดความปวดออกมา                             
                          2.   ผูปวยบอกปวดแผล  ใหคะแนนความปวดระดับ 8                              
                          3.   อุณหภูมิรางกาย 36.8 องศาเซลเซียส ชีพจร 112 คร้ังตอนาที  อัตราการหายใจ 20 คร้ัง
ตอนาที ความดันโลหิต 140/85 มิลลิเมตรปรอท                            
                         4.    ผูปวยค้ิวขมวด สีหนาแสดงความเจ็บปวด                       
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                         5.    ผูปวยนอนน่ิงไมเคล่ือนไหวบริเวณสะโพก                     
                         6.    ผูปวยรอขอใหฉีดยาระงับอาการปวด 
จุดประสงคการพยาบาล   ผูปวยมีความสุขสบาย และอาการปวดแผลผาตัดทุเลาลง 
เกณฑการประเมินผล   1.   ผูปวยบอกปวดแผลลดลง ใหคะแนนความปวดนอยกวาระดับ 5 
                                 2.   สัญญาณชีพอยูในเกณฑปกติ                                        
                                     3.   ผูปวยมีสีหนายิม้แยม  ผูปวยผอนคลาย สามารถนอนหลับพักผอนได 6 ช่ัวโมง                      

                                 4.   ผูปวยสามารถเคล่ือนไหวรางกายไดบางสวนตามพิสัยของการเคล่ือนไหว 
กิจกรรมการพยาบาล 

1.   ประเมินความเจ็บปวด ลักษณะปวด ระยะเวลาและความบอยคร้ังของความปวด   
2.   จัดทานอนท่ีสุขสบาย  ดูแลใหนอนกางขาโดยมีหมอนสามเหล่ียมวางระหวางขาท้ัง 2 ขาง   

                3.   ดูแลใหผูปวยไดรับยาบรรเทาปวดตามแผนการรักษา  
4.   ชวยเหลือผูปวยในการลดความเจ็บปวด เชน การสัมผัส แนะนําการหายใจ 
 5.   ถาอาการปวดบรรเทาลงหาสาเหตุความไมสุขสบายทางใจ เชน ความกลัว  ความวิตกกังวล   

    6.   ดูแลใหผูปวยไดรับการพักผอนอยางเพียงพอ    
การประเมินผล (วันท่ี 5 กันยายน พ.ศ.2550 เวลา 23.00 น. ) 

1.   ผูปวยบอกปวดลดลง ใหคะแนนความปวดระดับ 3 
2.   สัญญาณชีพอยูในเกณฑปกติ     
3.   ผูปวยมีสีหนา ผอนคลาย  สามารถนอนพักผอนได 5 ช่ัวโมง 
4.   ผูปวยไมรองขอใหฉีดยาระงับอาการปวด 

สรุป   ปญหานี้ไดรับการแกไขบางสวน ยงัคงใหการดแูลตอไป 
ปญหาท่ี 6 มีโอกาสเกิดการติดเชื้อบริเวณแผลผาตัดและระบบทางเดินปสสาวะเนื่องจากไมสามารถถาย 
                 ปสสาวะเองไดตองใสสายสวนปสสาวะ 
ขอมูลสนับสนนุ   1.    แผลผาตัดขนาดใหญบริเวณสะโพกขางขวา 
                             2.    มีทอระบายเลือดจากแผลผาตัดลงสูขวดสุญญากาศ 
                             3.    ผูปวยไดรับการคาสายสวนปสสาวะ 2 วัน 
จุดประสงคการพยาบาล    
                 ผูปวยไมมีการติดเช้ือบริเวณแผลผาตัด  และไมมีการติดเช้ือในระบบทางเดินปสสาวะ 
เกณฑการประเมินผล   1.   บริเวณแผลผาตัดไมมีการอักเสบ บวม แดง รอน  
                                     2.   อุณหภูมิรางกายอยูในเกณฑปกติ คือ 36.5 – 37.5 องศาเซลเซียส 
                                     3.   ปสสาวะสีเหลืองใส ไมมีตะกอนหรือเลือดปน   
กิจกรรมการพยาบาล 

1.   ลางมือทุกคร้ังกอนและหลังใหการพยาบาลแกผูปวย เพื่อปองกันการติดเช้ือ 
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2.   สังเกตลักษณะอาการแสดงของการอักเสบติดเช้ือ   ตรวจวดัสัญญาณชีพทุก 4 ช่ัวโมง 
3.   ดูแลทําความสะอาดแผลดวยเทคนิคปราศจากเช้ือ แนะนําผูปวยเกีย่วกับการดูแลแผลผาตัด   
5.   ดูแลทอระบายเลือดไมใหเล่ือนหลุดกอนเวลา   และทํางานอยูในระบบสุญญากาศ   
6   ดูแลทําความสะอาดบริเวณอวยัวะสืบพนัธุภายนอกและรอบ ๆ สายสวนปสสาวะ 
7.   ดูแลสายสวนปสสาวะใหเปนระบบปด สายสวนไมบิด พับงอ  หรือถูกกดทับ     
8.  ระวังไมใหสายสวนปสสาวะหลุด  สังเกตและบันทึกปริมาณ ลักษณะของปสสาวะ  
9.  ดูแลใหผูปวยไดรับสารน้ําทางหลอดเลือดดํา   และยาฆาเช้ือ ตามแผนการรักษา  
10.  แนะนําใหผูปวยดื่มน้ําท่ีสะอาด ปริมาณ  2,000 – 2,500   มิลลิลิตรตอวัน 
11.  แนะนําใหผูปวยรับประทานอาหารทีมี่ประโยชน และออกกําลังกายอยางนอยวนัละ  
       15-30 นาที  

การประเมินผล (วันท่ี 7 กันยายน พ.ศ.2550  เวลา 21.00 น.) 
1.   บริเวณแผลผาตัดไมมีการอักเสบ บวม แดง รอน     2.   อุณหภูมิรางกายอยูในเกณฑปกติ  
3.   ปสสาวะสีเหลืองใส ไมมีตะกอนหรือเลือดปน 

สรุป   ปญหานี้ไดรับการแกไขบางสวน ยงัคงใหการดแูลตอไป 
ปญหาท่ี 7  มีโอกาสเกิดแผลกดทับบริเวณกนกบและสนเทา 
ขอมูลสนับสนนุ    1.   ผูปวยตองจํากัดการเคล่ือนไหวโดยการนอนหงายมีหมอนสามเหล่ียมวางระหวางขา 
        2.   ผูปวยนอนน่ิง ไมกลาเคล่ือนไหวหรือเปล่ียนทา ผูปวยมีสีหนาไมสดช่ืน ไมสุขสบาย 
จุดประสงคการพยาบาล   ผูปวยไมเกิดแผลกดทับบริเวณกนกบและสนเทา 
เกณฑการประเมินผล   1.   ผิวหนังบริเวณกนกบและสนเทาของผูปวยไมมีรอยแผลกดทับ 
                                     2.   ผูปวยสามารถเคล่ือนไหวหรือเปล่ียนทาไดถูกตอง  มีสีหนาสดช่ืน สุขสบายข้ึน 
กิจกรรมการพยาบาล 

1.   อธิบายใหผูปวยทราบถึงความเส่ียงสาเหตุของการเกดิแผลกดทับ   
2.   จัดเตรียมท่ีนอนลมหรือท่ีนอนฟองน้ําและหมอนนิ่มๆ รองรับตามปุมกระดกู 
3.   พลิกตะแคงตัวทุก 2 ช่ัวโมง ชวยเหลือและกระตุนใหผูปวยเปล่ียนอิริยาบถบอย  

    4.   ดูแลผาปูท่ีนอนและผาขวางเตียงใหเรียบตึง ไมเปยกช้ืนตลอดเวลา 
    5.    การดูแลผิวหนังใหแหงและสะอาดอยูเสมอ    
การประเมินผล (วันท่ี 7 กันยายน พ.ศ.2550  เวลา 21.00 น.) 

1.   ผิวหนังบริเวณกนกบและสนเทาของผูปวยไมมีรอยแผลกดทับ 
2.   ผูปวยสามารถเคล่ือนไหวหรือเปล่ียนทาไดถูกตอง   มีสีหนาผอนคลายข้ึน 

สรุป   ปญหานี้ไดรับการแกไขบางสวน ยงัคงใหการดแูลตอไป 
ปญหาท่ี 8  ผูปวยไมสุขสบายเนื่องจากทองผูก  
ขอมูลสนับสนนุ   1.   ผูปวยบอกอุจจาระลําบาก  อุจจาระเปนกอนแข็ง 
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             2.   ผูปวยมีการเคล่ือนไหวรางกายนอยเน่ืองจากยังมีอาการปวดแผลอยู 
จุดประสงคการพยาบาล   ผูปวยมีความสุขสบาย หายจากอาการทองผูก 
เกณฑการประเมินผล   1.   ผูปวยสามารถถายอุจจาระไดปกติ  อุจจาระนิ่มไมแข็ง 

                     2.   ผูปวยมีการเคล่ือนไหวรางกายไดมากข้ึน 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. แนะนําใหผูปวยรับประทานอาหารท่ีมีกากใยมาก และด่ืมน้ําใหมาก  วนัละ  8 - 10  แกว 
    2.  ชวยเหลือและกระตุนใหผูปวยมีการคล่ือนไหวรางกายใหมากข้ึน   
    3.   ดูแลใหผูปวยรับประทานยา  MOM  จํานวน  30  มิลลิลิตร  เวลา  20.00 น.   

   4.   ติดตามประเมินผลหลังจากผูปวยรับประทานยา MOM และไดปฏิบัติตัวตามคําแนะนํา    
การประเมินผล (วันท่ี 12 กนัยายน พ.ศ.2550  เวลา 10.00 น.)   

1.   ผูปวยสามารถถายอุจจาระไดไมลําบาก อุจจาระนิ่มไมแข็ง 
2.   ผูปวยมีการเคล่ือนไหวรางกายไดมากข้ึน  

สรุป   ปญหานี้ไดรับการแกไขแลว ยังคงใหการดแูลตอไป 
ปญหาท่ี 9  มีโอกาสเกิดอุบัติเหตุขณะเดิน 
ขอมูลสนับสนนุ   1.   ผูปวยลุกจากเตียงวนัแรก    2.   ผูปวยบอกรูสึกขาไมมีแรง 
                             3.   ผูปวยบอกกลัวหกลม กลัวแผลแยก 
จุดประสงคการพยาบาล   ผูปวยไมเกิดอุบัติเหตุขณะเดิน 
เกณฑการประเมินผล   1.   ผูปวยสามารถทรงตัวอยูไดดีขณะยืนและเดิน 
                                      2.   ผูปวยไมมีอาการออนเพลียหรือออนแรงบริเวณขาทั้ง 2 ขาง 
                                      3.   ผูปวยมีสีหนาสดช่ืนข้ึน คลายความวิตกกังวลลง 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ดูแลผูปวยแตงกายใหรัดกุม และจัดสถานที่บริเวณท่ีจะเดินใหสะดวกไมมีส่ิงกีดขวางการเดิน 
2. ทบทวนทาทางตาง ๆ เพื่อเตรียมลงเดินใหผูปวยเขาใจ ชวยเหลือผูปวยในการลง ยนืขางเตียง  
3. ดูแลใหผูปวยดื่มน้ําหวานหรือน้ําเย็น 1 แกว กอนลงเดนิ เพื่อใหรูสึกสดช่ืน 
4. ใหผูปวยหดัเดนิดวยเคร่ืองชวยเดินชนดิ 4 ขา จนชํานาญแลว จึงเปล่ียนไปใชไมคํ้ายนั 
5. อยูใกลชิดผูปวยเพื่อคอยชวยเหลือใหกําลังใจ เพื่อใหผูปวยเกดิความม่ันใจ 
6. ใหเดนิพรอมกบัผูปวยอ่ืน  เพือ่ใหเกดิความรูสึกมีกําลังใจและไมรูสึกทอถอย 

การประเมินผล (วันท่ี 11 กนัยายน พ.ศ.2550 เวลา 18.00 น.) 
1. ผูปวยสามารถทรงตัวอยูไดดขีณะยืนและเดนิ    
2. ไมมีอาการออนเพลียหรือออนแรงบริเวณขาท้ัง 2 ขาง 
3. ผูปวยมีสีหนาผอนคลาย 

สรุป   ปญหานี้ไดรับการแกไขแลว 
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ปญหาท่ี 10 พรองความรูความเขาใจในการปฏิบัตติัวเม่ือกลับไปอยูบาน 
ขอมูลสนับสนนุ   1.   ผูปวยซักถามเกี่ยวกบัการดูแลตัวเองอยางไรเม่ือกลับไปอยูบาน 
                             2.   ผูปวยมีสีหนาไมสดช่ืน วิตกกังวล 
จุดประสงคการพยาบาล   ผูปวยมีความรูความเขาใจในการปฏิบัติตัวเม่ือกลับไปอยูบาน 
เกณฑการประเมินผล 

1. ผูปวยเขาใจและสามารถบอกถึงการปฏิบัติตัวเม่ือกลับไปอยูบานไดถูกตอง 
2. ผูปวยสามารถปฏิบัติตัวตามขอปฏิบัติไดถูกตอง และมีสีหนาสดช่ืน คลายความวิตกกังวลลง 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. หลีกเล่ียงการงอขอสะโพกและการหุบขาเขาประมาณ 6 สัปดาหหลังผาตัด  
2. เม่ืออยูในทานอน นั่ง หรือยนื อยาไขวขาขางท่ีทําการผาตัดไปบนขาขางดี     
3. ควรนั่งเกาอ้ีท่ีมีพนักพิงแขน  เพราะการมีท่ีพิงแขนจะชวยเม่ือตองการลุกยืนทําใหไมเซ 
4. ไมควรลุกยนืจากเกาอ้ีทันทีทันใด หลีกเล่ียงการเดินทางท่ีตองนั่งรถติดตอกันนาน 
5. เวลานอนควรมีหมอนวางระหวางขาท้ัง 2 ขาง เพื่อปองกนัไมใหขาหุบเขาเวลานอนตะแคง 
6. การตัดเล็บเทาหรือผูกเชือกรองเทา ในระยะแรก ๆ ควรหาคนชวย 
7. เม่ือจําเปนตองกมเก็บของบนพื้นใหเหยยีดขาขางท่ีทําผาตัดไปดานหลัง  แลวยอขาขางดีลง  

จึงกมตัวลงเกบ็ส่ิงของ ไมวิ่ง  กระโดด  หรือยกของหนัก   
8. สามารถมีกิจกรรมตาง ๆ ในชีวิตประจําวันไดตามปกติ  หลังผาตัด 6 เดือน   
9. ใหผูปวยหดัเดนิข้ึน-ลงบันไดไดในปลายสัปดาหท่ี 2 ใชเคร่ืองชวยเดนิประมาณ  6  สัปดาห   
10. รับประทานอาหารท่ีมีประโยชน  ยอยงาย  พยายามควบคุมน้ําหนกัตัวอยาใหมากเกินไป  
11. หลังจากกลับบานแลวประมาณ 1 เดือน ใหมาตรวจตามนัด  

การประเมินผล (วันท่ี 19 กนัยายน พ.ศ.2550 เวลา 14.00 น.) 
1. ผูปวยเขาใจและสามารถบอกถึงการปฏิบัติตัวเม่ือกลับไปอยูบานไดถูกตอง 
2. ผูปวยสามารถปฏิบัติตัวตามขอปฏิบัติไดถูกตอง  และมีสีหนาสดช่ืน คลายความวิตกกังวลลง 

สรุป    ปญหานี้ไดรับการแกไขแลว 
5.  ผูรวมดําเนนิการ       ไมมี 
6. สวนของงานท่ีผูเสนอเปนผูปฏบัิต ิ      เปนผูดําเนินการท้ังหมดรอยละ 100 
7. ผลสําเร็จของงาน 

ไดใหการพยาบาลและศึกษาติดตามและประเมินผลการพยาบาลเปนเวลา 17 วันและเยีย่มจํานวน 8 
คร้ัง พบวาปญหาท้ัง 10 ขอ ไดรับการแกไขพรอมท้ังไดใหคําแนะนํากอนกลับบานผูปวยสามารถปฏิบัติได
ถูกตอง จึงทําใหมีผลสัมฤทธ์ิ 
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ขอเสนอ แนวคิด วิธีการเพื่อพัฒนางานหรือปรับปรุงงานใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
ของนางสาวนชิาภา   ตันเจิญ 

 
เพื่อประกอบการแตงตัง้ใหดาํรงตาํแหนงพยาบาลวิชาชีพ 7วช. (ดานการพยาบาล) 
(ตําแหนงเลขท่ี รพต.366) สังกัดโรงพยาบาลตากสิน สํานักการแพทยกรุงเทพมหานคร 
 
เร่ือง  การเพิ่มประสิทธิภาพในการเช็ดตัวผูปวยสูงอายุ เพื่อลดการระคายเคืองตอผิวหนัง 

 
หลักการและเหตุผล 

    การทํางานของรางกายมนษุยจะมีขบวนการอยู  2  ขบวนการ  คือ  ขบวนการเจริญเติบโตและ
ขบวนการเส่ือมโทรม ซ่ึงขบวนการท้ัง 2 ขบวนการจะเกิดข้ึนพรอมๆกัน  ในวัยทารกถึงวัยหนุมสาว  
ขบวนการเจริญเติบโตจะมีมากกวาการเส่ือมโทรม  และเม่ืออายุมากข้ึนขบวนการเส่ือมโทรมจะคอยๆ เพิ่ม
มากข้ึนจนอยูเหนือขบวนการเจริญเติบโต  ดังนัน้ผูท่ีมีอายุมากข้ึนรางกายจงึมีการเปล่ียนและเร่ิมเขาสูวยั
ชราผสูงอายุหรือวัยชรา  หมายถึง  บุคคลในวัยสุดทายของวงจรชีวิต  สําหรับประเทศไทยคือผูมีอายุ  60  ป  
ข้ึนไป  (บุญศรี  นุเกตุ และคณะ, 2550 : 7 – 39 ) 
 การตองเขารับรักษาตัวในโรงพยาบาลจึงเปนการเปล่ียนแปลงการดํารงชีวิตในผูสูงอายุจากท่ีบาน
เปนโรงพยาบาล  และหากเคยชวยเหลือตัวเองได  ทํากจิวัตรประจําวนัได  อาบน้ําเอง  กลับตองมานอนบน
เตียง  ชวยเหลือตัวเองไดนอย  การดูแลความสะอาดของรางกายตองเปล่ียนไป  ในผูหญิงรางกายจะหยุด
ผลิตฮอรโมนเอสโตรเจนเม่ืออายุประมาณ  45  ป  และจากการเปล่ียนแปลงของผิวหนังคนสูงอายจุะมี
ผิวหนังเหี่ยวยน  และแหง  เนื่องจากขาดไขมันใตผิวหนังชวยหลอเล้ียง  และความยืดหยุนลดลง  การเผา
ผลาญในรางกายลดลงทําใหออกซิเจนท่ีนํามาใชท่ีผิวหนงัลดลง  จึงเปนเหตุใหผิวหนังมีความไวตอการถูก
กระทบกระแทกไดงายข้ึน  รูขุมขนและตอมเหง่ือเส่ือมในวยัสูงอายุ  สวนมากจะมีโรคประจําตัวเชน  ความ
ดันโลหิตสูง  เบาหวาน  หวัใจ  และโรคไต  ซ่ึงผูปวยเหลานี้มักจะมีอาการผิวหนังแหง  ความยืดหยุนนอย 
และมีอาการคันบริเวณผิวหนังมากกวาผูปวยปกติอ่ืนๆ อีกดวย  ( สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข สํานัก
นโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข,2549 : 177 – 183 ) 
 ดังนั้น การใหการดูแลผูปวยสูงอายุ  พยาบาลตองเขาใจในการเปล่ียนแปลงของผูสูงอายุ  ซ่ึงจะมี
การเปล่ียนแปลงท้ังทางรางกาย  จิตใจ  อารมณ  และสังคม (สุภาณ ีกาญจนจารี, 2545 : 242 )  เพื่อนํามา
ปรับเปล่ียนแผนการดูแล  เพื่อใหผูปวยสูงอายุท่ีมารับการรักษามีความสุขสบาย  และความพึงพอใจตอการ
มารับบริการ  ในฐานะพยาบาลผูใหการดูแลผูปวยประจําหอผูปวยพเิศษ  15 จึงเห็นวาการเพ่ิมประสิทธิภาพ
ในการเช็ดตัวผูปวยสูงอายุ เพื่อลดการระคายเคืองตอผิวหนัง  เปนวิธีการหนึ่งท่ีจะทําใหแผนการดูแลผูปวย
สูงอายุมีประสิทธิภาพ  และเกิดความพึงพอใจตอการมารับบริการมากยิ่งข้ึน 
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 วัตถุประสงคหรือเปาหมาย 
         วัตถุประสงค 

1. เพื่อลดอาการคัน และอาการระคายเคืองตอผิวหนังในผูปวยสูงอายุ  เกดิความสุขสบาย 
                           มากยิ่งข้ึน  

2. ผูปวยสูงอายุ และญาติ มีความพึงพอใจในการใหบริการ  ของบุคลากรทางการแพทยและ 
พยาบาลมากข้ึน 

         เปาหมาย    
                 ผูปวยสูงอายุท่ีเขารับการรักษาท่ีหอผูปวยพเิศษ 15 มีอาการคัน หรือระคายเคืองตอผิวหนังลดลง 
มีความพึงพอใจ มากกวารอยละ 80 
 
 กรอบวิเคราะห แนวคิด  ขอเสนอ 
 จากประสบการณในการทํางานในหอผูปวยพิเศษ  15  จากสถิติผูปวยท่ีเขารับการรักษาเปนผูปวย
สูงอายุถึงรอยละ  70  และมีบอยคร้ังท่ีใหการดูแลทําความสะอาดรางกายผูปวยเหลานี้โดยการเช็ดตัวดวย
ผาขนหนูและสบูท่ีเคยทําอยูเปนประจําแลวเกดิการระคายเคืองตอผิวหนังของผูสูงอายุ  โดยเฉพาะผูปวย
สูงอายุท่ีมีโรคประจําตัว  เชน  โรคไต  โรคเบาหวาน  ซ่ึงผูปวยเหลานีจ้ะมีผิวหนังท่ีแหง  ไมมีความยืดหยุน
ทําใหบางคร้ังผูปวยตองไดรับยาแกแพแกคันโดยไมจําเปน  จึงไดมีการคนหาวิธีการการเพ่ิมประสิทธิภาพ
ในการเช็ดตัวผูปวยสูงอายุ เพื่อลดการระคายเคืองตอผิวหนัง โดยใชฟองนํ้าท่ีสะอาด  และมีข้ันตอนการทํา
ความสะอาดฟองน้ําท้ังกอนและหลังเช็ดตัว  ทําใหผิวหนังของผูสูงอายุสัมผัสเฉพาะฟองน้ําท่ีสะอาด  โดยมี
อุปกรณและข้ันตอนการปฏิบัติดังนี ้
 อุปกรณท่ีใชในการเช็ดตัวผูสูงอายุ  มีดังตอไปนี ้

1. ถังน้ํา  1  .ใบ 
2. กะละมัง  2  ใบ 
3. ขันน้ํา  2  ใบ 
4. ฟองน้ํา  2  อัน 
5. สบูเหลวอยางออน ( ใชสําหรับเด็ก )  1  ขวด 
ข้ันตอนการเช็ดตัว 
1. ตรียมอุปกรณทุกอยางใหครบ  หลังจากนัน้เติมน้ําในถัง  กะละมัง  และขัน  ใหพอใช 
2. แยกภาชนะ  กะละมัง  ขัน  และฟองน้ํา  เปน  2  ชุด  สําหรับใชเช็ดสวนบน และสวนลางของ 

รางกายผูปวย 
3. เทสบูเหลวใสในขันน้ําท่ีมีฟองนํ้าใชเช็ดสวนบนของรางกายผูปวย  บีบฟองน้ํา  3 – 4 คร้ัง  นํา 

ฟองน้ําไปลางในกะละมัง (คร้ังท่ี 1 )   
4. บีบฟองน้ํา  3 – 4 คร้ัง  นําฟองน้ําไปลางน้าํเปลาในถัง (คร้ังท่ี  2 )  บีบฟองน้ํา 3 – 4  คร้ัง จน 

หมาดแลวนําไปเช็ดทําความสะอาดบริเวณใบหนาของผูปวย 
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