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 สําหรับนักศึกษาพยาบาลตลอดจนผู้เช่ียวชาญทางคลินิก Sparks and 
Taylor’s Nursing Diagnosis Pocket Guide ได้เสนอแนวการเขียนแผนการ
พยาบาลซ่ึงผ่านการรับรองโดย NANDA International (NANDA-I) ในแต่ละข้อ
วินิจฉัยทางการพยาบาลอันเป็นประโยชน์ต่อการให้การดูแลผู้ป่วย สําหรับ
รูปแบบการของเอกสาร ผู้แต่งได้ยึดกรอบแนวคิดของ NNN Taxonomy of 
Nursing Practice: A Common Unifying Structure for Nursing 
language (Dochterman & Jones, 2003) และศัพท์เทคนิคการเขียนกิจกรรม
การพยาบาล (intervention terms) จาก The International Classification 
for Nursing Practice (ICNP® Version 1; International Council of 
Nurses, 2005) กรอบแนวคิดน้ีนําเสนอรูปแบบการเขียนแบบเข้มข้นและง่ายต่อ
การนําไปใช้ในการเขียนแผนการพยาบาลสําหรับผู้ป่วย  
 นอกจากน้ี  เน้ือหายังแสดงความเช่ือมโยงระหว่าง NANDA-I, The 
Nursing Interventions Classification (NIC) และ The Nursing Outcomes 
Classification (NOC) ซ่ึงนักศึกษาจะสามารถทําความเข้าใจได้ไม่ยาก 
 ผู้เขียนเลือกข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ีพบบ่อย และพิจารณาเห็นว่า
เป็นประโยชน์มานําเสนอ ตลอดจนมีตัวอย่างการวางแผนพยาบาลผู้ใหญ่ท่ีมี
ปัญหาสุขภาพ  ท่ีผู้เขียนรวบรวมข้อมูลโดยใช้กรอบแนวคิดแบบแผนสุขภาพ
ของกอร์ดอน และมีตัวอย่างการเขียนแผนจําหน่ายอีกด้วย 
 หวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะเป็นประโยชน์ต่อนักศึกษาและสามารถนําไป
ประยุกต์ใช้ในสถานการณ์ทางการพยาบาลต่อไป 

รองศาสตราจารย์ ดร.จันทร์ทิรา เจียรณัย 

คํานํา 



 
คู่มือการเขียนวินิจฉัยทางการพยาบาลและวางแผนการพยาบาล 

 

 

NURSING DIAGNOSIS AND NURSING CARE PLAN HANDBOOK 

 

ข

 
 

 
 

 
  หน้า 
คํานํา ………………………………………………………………………………………… ก 
 
สารบัญ 

 
……………………………………………………………..……………………....... 

 
ข 

 
บทที่ 1 

 
คําแนะนําการใช้ NURSING DIAGNOSIS AND NURSING 
CARE PLAN HANDBOOK……………………………….………………… 

 
1 

 
บทที่ 2 

 
ตัวอยา่งข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและการวางแผนการ
พยาบาล…..…..........….................................................................. 
 

 
16 

บทที่ 3 3.1 ตัวอย่างการวางแผนพยาบาลผู้ใหญ่ท่ีมีปัญหาสุขภาพ :  
        กรณีตัวอย่างผู้ป่วยกระดูกขาหัก……………................…..... 

 
23 

 3.2   ตัวอย่างการวางแผนพยาบาลผู้ใหญ่ท่ีมีปัญหาสุขภาพ :  
        กรณีตัวอย่างผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว……………........…………... 

 
67 

 3.3   ตัวอย่างการวางแผนพยาบาลผู้ใหญ่ท่ีมีปัญหาสุขภาพ :  
        กรณีตัวอย่างผู้ป่วยเบาหวานท่ีมีแผลท่ีเท้า........................ 

 
130 

    สารบัญ 



 
คู่มือการเขียนวินิจฉัยทางการพยาบาลและวางแผนการพยาบาล 

 

 

NURSING DIAGNOSIS AND NURSING CARE PLAN HANDBOOK 

 

1 

 
 
 

คําแนะนําการใช ้
NURSING DIAGNOSIS AND NURSING CARE PLAN HANDBOOK 

 
แผนการพยาบาลจะประกอบด้วยส่วนต่าง ๆ ต่อไปน้ี 

• ข้อวินิจฉัยการพยาบาล (Diagnosis statement): ในแต่ละข้อ 
วินิจฉัยการพยาบาลประกอบด้วย North American Nursing Diagnosis 
Association International (NANDA-I) ซ่ึงได้ รับการรับรองจาก  NANDA 
ต้ังแต่ปี 2009 

• ความหมาย (Definition): ในแต่ละข้อวินิจฉัยการพยาบาล มี 
ความหมายซ่ึงได้รับการรับรองจาก NANDA 

• คําอธิบายลักษณะเฉพาะ (Define characteristics): ในส่วนน้ี 
จะประกอบด้วยส่ิงตรวจพบทางคลินิก ท่ีสอดคล้องกับข้อวินิจฉัยทางการ
พยาบาลน้ัน ๆ  

• การประเมิน (Assessment): ส่วนน้ีเสนอแนะการเก็บข้อมูลซ่ึง 
ยึดตาม NNN Taxonomy of Nursing Practice เพื่อยืนยันความถูกต้องของ
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล ซ่ึงมีอยู่ด้วยกัน 4 องค์ประกอบ ได้แก่ การทําหน้าท่ี 
(functional), พยาธิสรีรภาพ (Physiological), จิตสังคม (Psychosocial) และ
ส่ิงแวดล้อม (Environmental) 

• ผลลัพธ์ทางการพยาบาลที่คาดว่าจะได้รับ (Expected  
outcomes): เป็นการเขียนเป้าหมายการพยาบาลและเกณฑ์การประเมินผล
พฤติกรรมท่ีมีความเป็นไปได้ วัดได้ ผู้อ่านควรพิจารณาเลือกผลลัพธ์ท่ีสอดคล้อง
กับผู้ป่วย การเขียนผลลัพธ์ในหนังสือเล่มน้ีจัดเรียงตามความจริงต้ังแต่การรับ
ผู้ป่วยไปจนถึงการจําหน่ายผู้ป่วย ซ่ึงจําแนกตามงานวิจัย NOC 

 บทท่ี 1 



 
คู่มือการเขียนวินิจฉัยทางการพยาบาลและวางแผนการพยาบาล 

 

 

NURSING DIAGNOSIS AND NURSING CARE PLAN HANDBOOK 

 

2 

• กิจกรรมการพยาบาลและเหตุผล (Interventions and  
rationales): ในส่วนน้ีนําเสนอกิจกรรมการพยาบาลท่ีเฉพาะเจาะจงท่ีจะช่วย
ให้บรรลุเป้าหมายของการพยาบาล  ซ่ึงประกอบด้วยคําต่าง ๆ เหล่าน้ี 
determine, perform, inform, attend, และ manage คําเหล่าน้ีมีการใช้
อย่างแพร่หลายใน The International Classification for Nursing Practice 
(ICNP) ซ่ึงจะได้อธิบายความหมายของแต่ละคําในโอกาสต่อไป ในแต่ละ
กิจกรรมการพยาบาลประกอบด้วยเหตุผล ผู้อ่านจะมีความเข้าใจมากขึ้นในการ
เลือกกระทํากิจกรรมการพยาบาลน้ัน ท่ีสําคัญ ท่ีสุดคือช่วยให้พยาบาล
พัฒนาการคิดอย่างมีวิจารณญาณในการเลือกกิจกรรมการพยาบาลท่ีถูกต้อง  
ซ่ึงจะเป็นการป้องกันการเกิดข้อผิดพลาดต่าง ๆ ได้ กิจกรรมการพยาบาลเหล่าน้ี
เป็นกิจกรรมท่ีได้จําแนกตามงานวิจัย NIC  

• แหล่งอ้างอิง (References): แต่ละแผนการพยาบาลจะ

ประกอบด้วยแหล่งอ้างอิงท่ีมีประโยชน์ หากท่านต้อการสืบค้นหาข้อมูลเพิ่มเติม 
 

ทําความเข้าใจกับกระบวนการพยาบาล 
(Nursing Process Overview) 

 
กระบวนการพยาบาลเป็นเคร่ืองมือท่ีสําคัญสําหรับพยาบาลในการ

ค้นหาปัญหาและความต้องการของผู้รับบริการ และเป็นส่ิงท่ีแสดงถึงการนํา
ความรู้ทางทฤษฎีไปสู่การปฏิบัติ กระบวนการพยาบาลจึงเป็นการจัดระบบ
ระเบียบการให้บริการทางการพยาบาล ในอเมริกาได้ให้ความสําคัญกับ
กระบวนการพยาบาลโดยนํามาใช้ในการสอบเพื่อขึ้นทะเบียนประกอบวิชาชีพ
การพยาบาล (Registered nurse: RN) และได้เสนอเกี่ยวกับมาตรฐานการ
ปฏิบัติการพยาบาลขึ้นในปี ค.ศ.1973 และต่อมาในปี ค.ศ. 2004 ได้เสนอ
เกี่ยวกับมาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาลว่ามีลําดับขั้นตอน 5 ขั้นตอน (ซ่ึงจะ
ได้กล่าวในรายละเอียดต่อไป) และแต่ละขั้นตอนจะต้องคิดวิเคราะห์และ
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ตัดสินใจอย่างมีเหตุผลหรือใช้การคิดอย่างมีวิจารณญาณ รายละเอียดแต่ละ
ขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลมีดังน้ี 

• การประเมินภาวะสุขภาพ (Assessing the patient’s 
problem) 

• การกําหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล (Forming a 
diagnostic statement) 

• การกําหนดผลลัพธ์ของการพยาบาล (Identifying 
expected outcomes) 

• การเขี ยนแผนการพยาบาล (Creating a plan to 
achieve expected outcomes) 

• การปฏิบัติการพยาบาลหรือการมอบหมายการการ
ปฏิบัติการพยาบาลแก่ผู้อื่น (Implementing the plan 
or assigning steps for implementation to 
others) 

• การประเมินประสิทธิภาพของแผนการพยาบาล 
(Evaluating the plan’s effectiveness) 

 
การประเมินภาวะสุขภาพ (Assessment) 
             การประเมินภาวะสุขภาพเป็นขั้นตอนท่ีสําคัญท่ีสุดเน่ืองจากเป็น
พฤติกรรมแรกท่ีพยาบาลจะต้องกระทําเม่ือพบผู้รับบริการ เป็นการรวบรวม
ข้อมูลวิเคราะห์ข้อมูลพื้นฐานของผู้รับบริการเพื่อนํามากําหนดการวินิจฉัยการ
พยาบาลและวางแผนการพยาบาลต่อไป  ก่อนการเก็บรวบรวมข้อมูลให้ถาม
ตนเองว่า 

• ข้อมูลอะไรท่ีฉันต้องเก็บรวบรวม (What data do I want to 
collect?) 
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(Primary Source) เป็นข้อมูลท่ีได้จากการรวบรวมข้อมูลโดยการสังเกต การ
สัมภาษณ์หรือซักประวัติจากผู้รับบริการโดยตรงซ่ึงถือว่าเป็นข้อมูลท่ีเช่ือถือ
ได้มากท่ีสุด และแหล่งข้อมูลทุติยภูมิ (Secondary Source) เป็นข้อมูลอื่นท่ี
รวบรวมได้จากแหล่งอื่น ๆ นอกเหนือจากผู้รับบริการ เช่น ข้อมูลจากสมาชิกใน
ครอบครัวของผู้รับบริการ ญาติ หรือบุคคลสําคัญท่ีเกี่ยวข้อง  ข้อมูลท่ีได้จาก
รายงานต่าง ๆ ของผู้รับบริการ เช่น ผลการตรวจทางห้องทดลอง บันทึก
ทางการพยาบาล เป็นต้น          

 
การวินิจฉัยการพยาบาล (Nursing Diagnosis)   
    การวินิจฉัยการพยาบาล คือการตัดสินใจทางคลินิกเกี่ยวกับ บุคคล 
ครอบครัว ชุมชน ไม่ว่าจะเป็นปัญหาท่ีเกิดขึ้นแล้ว (actual problem) เส่ียงต่อ
การเกิด (risk for) หรืออาจเกิดขึ้น (potential) การวินิจฉัยการพยาบาลเป็น
ขั้นตอนท่ีนําข้อมูลท่ีเก็บรวบรวมได้มาวิเคราะห์ แปลความหมาย ตัดสินใจและ
ระบุถึงภาวะสุขภาพหรือปัญหาสุขภาพของผู้รับบริการ กระบวนการน้ีจะช่วยให้
พยาบาลนําไปวางแผนการพยาบาลเพื่อนําไปสู่การปฏิบัติการพยาบาลท่ีมี
คุณภาพ ถ้าพยาบาลไม่สามารถให้การวินิจฉัยการพยาบาลได้ จะทําให้การ
ปฏิบัติการพยาบาลขั้นอื่น ๆ ดําเนินไปได้ยาก การวินิจฉัยการพยาบาลจึงเป็น
การให้แนวทางแก่พยาบาล โดยมีเป้าหมายเพื่อแก้ไขปัญหาสุขภาพ ป้องกันส่ิงท่ี
คุกคามต่อการดําเนินชีวิตตามปกติของบุคคล หรือส่ิงท่ีมีผลต่อการเบี่ยงเบนของ
ภาวะสุขภาพ ในการวินิจฉัยการพยาบาลน้ันพยาบาลสามารถกระทําได้โดย
อิสระภายใต้ขอบเขตของวิชาชีพ ซ่ึงเป็นการแสดงให้เห็นถึงศักยภาพของ
พยาบาลในการให้บริการท่ีมีคุณภาพ และเกิดการพัฒนาองค์ความรู้ทางการ
พยาบาล 
 หลายคร้ังท่ีพยาบาลเกิดความสับสนในการเขียนวินิจฉัยทางการ
พยาบาลท้ังน้ีเน่ืองจากคิดว่าภาษาท่ีใช้มีความซับซ้อนเกินไป แนวทางต่อไปน้ี
เป็นแนวทางท่ีจะทําให้ท่านไม่สับสนในการเขียนวินิจฉัยทางการพยาบาล 



 
คู่มือการเขียนวินิจฉัยทางการพยาบาลและวางแผนการพยาบาล 

 

 

NURSING DIAGNOSIS AND NURSING CARE PLAN HANDBOOK 

 

6 

• ใช้ข้อความท่ีแสดงถึงความต้องการการพยาบาลของ
ผู้ป่วย 

• เขียนข้อความกะทัดรัด ชัดเจน สามารถส่ือสารเป็นแนว
เดียวกันกับทีมสุขภาพ 

• ใช้ problem-and-cause format ท่ีเร่ิมต้นด้วยปัญหา
ของผู้ป่วย และตามด้วยสาเหตุของปัญหา 

• ใช้ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ีแนะนําโดย NANDA-I ต่อ
ด้วยสาเหตุของปัญหา อาการและอาการแสดงของผู้ป่วย 
ดังตัวอย่าง 

���� Heading:  แบบแผนการนอนหลับถูกรบกวน (Disturbed Sleep pattern) 
���� Etiology:  เลือกคําเช่ือมท่ีเหมาะสม เช่น “เน่ืองจาก” “สัมพันธ์กับ” 
“เกี่ยวข้องกับ”  

���� Signs and symptoms:  “ฉันนอนไม่เพียงพอ” “สามีของฉันปลุกฉัน
หลายคร้ังเพื่อให้ช่วยดูแลเขา” และคุณสังเกตว่าขอบตาของผู้รับบริการมี    
รอยคลํ้า  
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หลักการเขียนข้อวินิจฉัยการพยาบาล 
(1) เขียนข้อความในรูปของการตอบสนองของผู้รับบริการที่มีต่อ

ความเจ็บป่วยหรือภาวะสุขภาพขณะน้ันมากกว่าความต้องการของพยาบาล
หรือความต้องการการรักษา  

ไม่ควรเขียนว่า ...ต้องการดูดเสมหะเน่ืองจากมีเสมหะมาก 
แต่ควรเขียนว่า...มีโอกาสได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอเน่ืองจากมี

เสมหะค่ังในปอด 
(2) ใช้คําว่า “เน่ืองจาก” เชื่อมข้อความทั้งสองส่วนของปัญหา

สุขภาพและปัจจัยที่เก่ียวข้อง เพ่ืออธิบายความสัมพันธ์ของภาวะสุขภาพ  
ซ่ึงในความเป็นจริงปัญหาสุขภาพบางอย่างเกิดขึ้นจากปัจจัยหลายอย่างได้  

ไม่ควรเขียนว่า ...มีโอกาสเกิดอันตรายมีสาเหตุมาจากสภาพจิตใจ 
เปล่ียนแปลง 
 แต่ควรเขียนว่า...มีโอกาสเกิดอันตรายเน่ืองจากมีการเปล่ียนแปลง
สภาพจิตใจ 

(3) หลีกเล่ียงการใช้ข้อความที่เส่ียงต่อความผิดทางกฎหมาย 
ไม่ควรเขียนว่า ...ผิวหนังมีการเปล่ียนแปลงเน่ืองจากไม่ได้รับการ 

พลิกตัว 
แต่ควรเขียนว่า...ผิวหนังเปล่ียนแปลงเน่ืองจากเคล่ือนไหวร่างกาย 

ได้น้อย 
(4) หลีกเล่ียงการเขียนโดยการตัดสินคุณค่า การใช้ค่านิยม หรือ

มาตรฐานของพยาบาล 
              ไม่ควรเขียนว่า ...มีการติดเช้ือในโพรงมดลูกเร้ือรังเน่ืองจากไม่ 
หลาบจําจากการทําแท้งท่ีผิดกฎหมายหลายคร้ัง 
              แต่ควรเขียนว่า ...ไม่สุขสบายปวดท้องน้อยเน่ืองจากมีการอักเสบ 
ติดเช้ือเร้ือรังในโพรงมดลูกจากการขาดความตระหนักในการดูแลตนเอง 
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 (5) หลีกเล่ียงการใช้ข้อความสลับกัน 
 ไม่ควรเขียนว่า ...อยู่ในภาวะได้รับส่ิงกระตุ้นมากเกินไป เน่ืองจาก
นอนหลับไม่เพียงพอ 
 แต่ควรเขียนว่า ...แบบแผนการนอนหลับถูกรบกวน เน่ืองจากมีส่ิง
กระตุ้นมากเกินไป 
 ไม่ควรเขียนว่า ...เหน่ือยหอบมากเน่ืองจากมีอาการอ่อนเพลีย 
 แต่ควรเขียนว่า ...มีอาการอ่อนเพลียเน่ืองจากเหน่ือยหอบมากจาก
ภาวะสารนํ้าค่ังในปอด 

(6) หลีกเล่ียงการใช้อาการและอาการแสดง เป็นส่วนแรกของข้อ
วินิจฉัยการพยาบาล 
 ไม่ควรเขียนว่า ...กระสับกระส่ายเน่ืองจากส่ิงแวดล้อมเปล่ียนแปลง 
              แต่ควรเขียนว่า ...ปรับตัวไม่ได้เน่ืองจากส่ิงแวดล้อมเปล่ียนแปลง 

(7) ประโยค 2 ส่วนของการวินิจฉัยการพยาบาล ไม่ใช่อธิบายส่ิง
เดียวกัน หรือมีความหมายเหมือนกัน 
 ไม่ควรเขียนว่า ...รับประทานอาหารไม่ได้เน่ืองจากไม่สามารถ
รับประทานอาหารได้เอง 
 แต่ควรเขียนว่า ...รับประทานอาหารไม่ได้เน่ืองจากมีแผลในปาก 

(8)  ข้อความ 2 ส่วนของการวินิจฉัยการพยาบาลควรอยู่ภายใน
ขอบเขตหน้าที่ของพยาบาล ซ่ึงเป็นส่ิงที่พยาบาลสามารถแก้ไขหรือ
เปล่ียนแปลงได้ 
 ไม่ควรเขียนว่า ...ซึมเศร้าเน่ืองจากสามีเสียชีวิต 
 แต่ควรเขียนว่า ...ซึมเศร้าเน่ืองจากรับรู้ว่าสูญเสียส่ิงผูกพัน และขาด
ความม่ันคงในชีวิต 
 ไม่ควรเขียนว่า …แขนขาอ่อนแรงเน่ืองจากเส้นเลือดในสมองตีบ 
 แต่ควรเขียนว่า … อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนเน่ืองจากแขนขาไม่มีแรง
จากการมีเส้นเลือดในสมองตีบ 
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(9) หลีกเล่ียงการเขียนวินิจฉัยโรคของแพทย์หรือคําส่ังการรักษา
มาเขียนในประโยคของการวินิจฉัยการพยาบาล 
 ไม่ควรเขียนว่า ...เป็นเบาหวาน 
 แต่ควรเขียนว่า ... อาจเกิดภาวะแทรกซ้อน : ระดับนํ้าตาลในเลือด
สูง/ตํ่า เน่ืองจากการเผาผลาญสารอาหารผิดปกติจากโรคเบาหวาน 
 ไม่ควรเขียนว่า …ให้สารนํ้าทางหลอดเลือดดําเน่ืองจากมีภาวะขาดนํ้า 
 แต่ควรเขียนว่า … มีภาวะขาดสารนํ้าเน่ืองจากสูญเสียนํ้าทาง
อุจจาระจากภาวะอุจจาระร่วง 

(10)  ประโยคการวินิจฉัยการพยาบาลควรกะทัดรัดชัดเจน 
 ไม่ควรเขียนว่า ... แบบแผนการดําเนินชีวิตเปล่ียนแปลงเน่ืองจาก
สามีป่วยด้วยโรคเร้ือรัง ไม่สามารถปฏิบัติงานได้ตามปกติ ทําให้รายได้ครอบครัว
ลดลง 
 แต่ควรเขียนว่า ...มีปัญหาเกี่ยวกับเศรษฐกิจภายในครอบครัว
เน่ืองจากขาดรายได้จากการท่ีสามีเจ็บป่วยด้วยโรคเร้ือรัง 
 
เป้าหมายการพยาบาลและเกณฑ์ประเมินผล  
(Goal & expected outcome)  
 เป้าหมายการพยาบาลหรือวัตถุประสงค์การพยาบาล เป็นส่ิงท่ี
พยาบาลและผู้รับบริการคาดหวังจะให้เกิดขึ้นหลังจากปฏิบัติกิจกรรมการ
พยาบาลไปแล้ว ซ่ึงอาจกําหนดเป้าหมายท้ังระยะส้ันและระยะยาวขึ้นอยู่กับ
ความเร่งด่วนท่ีต้องการให้ปัญหาน้ันถูกแก้ไข ส่วนเกณฑ์ประเมินผล เป็นส่ิงท่ีใช้
ตรวจสอบว่าเป้าหมายท่ีกําหนดไว้น้ันบรรลุเป้าหมายสําเร็จหรือไม่ 
 จุดมุ่งหมายทางการพยาบาล เป็นข้อความท่ีแสดงถึงความ
คาดหมายพฤติกรรมของผู้รับบริการท่ีเปล่ียนแปลงไป ซ่ึงเป็นผลเน่ืองจากการ
พยาบาล โดยเขียนอย่างกว้าง ๆ เป็นนามธรรมไม่สามารถวัดได้ 
 วิธีการเขียนจุดมุ่งหมาย มีพื้นฐานมาจากวลีแรกของข้อวินิจฉัยการ
พยาบาล ซ่ึงเป็นการแจกแจงพฤติกรรมตอบสนองของผู้รับบริการต่อปัญหา 
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และเป็นข้อความท่ีบ่งช้ีทิศทางของปฏิบัติการพยาบาลอีกด้วย มักใช้คําว่า เพิ่ม 
(Increase) ลด (Decrease) ปรับปรุง (Improve) พัฒนา (Develop) เป็นต้น  

ตัวอยา่งเช่น   
- ลดความเส่ียงต่อการเกิดอันตราย 
- ปรับปรุงแบบแผนการรับประทานอาหาร 

ชนิดของจุดมุ่งหมายการพยาบาล  
 ในการเขียนจุดมุ่งหมายแบ่งได้เป็น 2 ชนิด คือ จุดมุ่งหมายระยะส้ัน
และจุดมุ่งหมายระยะยาว ดังน้ี  
 (1) จุดมุ่งหมายระยะส้ัน (Short – term goal) เป็นจุดมุ่งหมายท่ี
พยาบาลคาดว่าจะบรรลุผลในระยะเวลาอันส้ันภายใน 2 – 3 ช่ัวโมง หรือไม่เกิน 
1 สัปดาห์ มักใช้ในสถานการณ์การพยาบาลแบบฉุกเฉิน เฉียบพลัน มีการ
เปล่ียนแปลงค่อนข้างรวดเร็ว คาดการณ์ไม่ได้ สามารถใช้วัดความก้าวหน้าของ
การพยาบาลได้และยังกระตุ้นให้ผู้รับบริการมีกําลังใจท่ีจะแก้ปัญหาด้วย 
ตัวอย่างเช่น : ผู้รับบริการสามารถยกแขนขวาในระดับไหล่ได้ภายในวันศุกร์ 

 (2) จุดมุ่งหมายระยะยาว (Long – term goal) เป็นจุดมุ่งหมาย
ท่ีบอกการเปล่ียนแปลงของผู้รับบริการในช่วงเวลาท่ียาว อาจเป็นสัปดาห์หรือ
มากกว่า ส่วนใหญ่จะกําหนดให้กับ ผู้รับบริการท่ีมีปัญหาสุขภาพเร้ือรัง 
จุดมุ่งหมายท่ีแท้จริงของการกําหนดจุดมุ่งหมายระยะยาวคือการคงไว้ซ่ึงการทํา
หน้าท่ีตามปกติในขณะท่ีมีปัญหาสุขภาพ แต่ถ้าไม่สามารถรักษาความเป็นปกติ
ของหน้าท่ีได้ จุดมุ่งหมายระยะยาวจะบอกถึงการทําหน้าท่ีได้สูงสุดท่ีภาวะ
สุขภาพของผู้รับบริการและปัจจัยจะอํานวยได้ จุดมุ่งหมายระยะยาวมักกําหนด
ในผู้ป่วยเร้ือรังหรือผู้ป่วยท่ีอยู่ระหว่างฟื้นฟูสุขภาพ 



 
คู่มือการเขียนวินิจฉัยทางการพยาบาลและวางแผนการพยาบาล 

 

 

NURSING DIAGNOSIS AND NURSING CARE PLAN HANDBOOK 

 

11 

ตัวอย่างเช่น : ก่อนจําหน่ายผู้รับบริการสามารถใช้แขนขวาได้ตามปกติ 

แต่เน่ืองจากส่วนใหญ่แล้วผู้รับบริการมักนอนพักรักษาตัวอยู่ใน
โรงพยาบาลไม่นานนัก ดังน้ันการกําหนดจุดมุ่งหมายจึงกําหนดจุดมุ่งหมาย
เฉพาะเวลาท่ีได้อยู่กับผู้รับบริการ เพื่อให้พยาบาลสามารถติดตามความก้าวหน้า
ของผู้รับบริการได้ 

แนวทางการเขยีนจุดมุ่งหมายการพยาบาล 
แนวทางการเขียนจุดมุ่งหมายการพยาบาลอยู่ท่ีการเปล่ียนแปลง

ปัญหาของผู้รับบริการ ดังน้ันในการกําหนดจุดมุ่งหมายจึงยังขึ้นอยู่กับภาวะ
สุขภาพของผู้รับบริการด้วย ดังน้ี 

(1) เขียนพฤติกรรมของผู้รับบริการท่ีสอดคล้องกับข้อ 
วินิจฉยัพยาบาล  

(2) มีความเป็นไปได้ท่ีจะเกิดการเปล่ียน  
(3) จุดมุ่งหมายท่ีกาํหนดต้องสอดคล้องกับงานหรือแนว 

ทางการรักษาของวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้องในทีมสุขภาพ 
(4) ในแต่ละข้อวินิจฉัยอาจมีจุดมุ่งหมายการพยาบาล 

มากกว่า 1 ข้อ  
(5) ควรระบุระยะเวลากว้าง ๆ ไว้เพื่อแสดงว่าเป็น 

จุดมุ่งหมายระยะส้ันหรือระยะยาว 
(6) ระบุจุดมุ่งหมายท่ีเป็นท่ียอมรับร่วมกันระหว่าง 

พยาบาลและผู้รับบริการ  
 
ทําความเข้าใจ NOC (Understanding NOC) 

The Nursing Outcomes Classification (NOC) เ ป็ น ภ า ษ า
มาตรฐานในการเขียนผลลัพธ์ทางการพยาบาลท่ีพัฒนาโดยทีมนักวิจัยจาก 
University of Iowa ประกอบด้วย 330 ผลลัพธ์ ซ่ึงถูกจัดหมวดหมู่เป็น 29 
class และ 7 domain ในแต่ละผลลัพธ์ประกอบด้วยความหมาย และเกณฑ์
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การประเมินผลท่ีวัดได้ งานวิจัยดังกล่าวยังอยู่ระหว่างการพัฒนา ท่านสามารถ
ห าข้ อ มู ล เพิ่ ม เติ ม ได้ จ าก  The Center for Nursing Classification and 
Clinical Effectiveness (www.nursing.uiowa.edu/cnc)  
 
การวางแผนการพยาบาล (Planning) 

แผนการพยาบาล คือ ข้อความท่ีระบุถึงกิจกรรมการพยาบาลท่ีจะ
ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลท่ีมีคุณภาพ ประกอบด้วย ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 
จุดมุ่งหมายและผลลัพธ์ทางการพยาบาลท่ีคาดหวัง และกิจกรรมการพยาบาล 
การวางแผนการพยาบาลเป็นขั้นตอนต่อจากการวินิจฉัยการพยาบาล ซ่ึง 
ขั้นตอนน้ีเป็นขั้นตอนท่ีต้องนําความรู้ทางการพยาบาลและทฤษฎีท่ีเกี่ยวข้องมา
ใช้เป็นแนวทางในการตอบสนองปัญหาและความต้องการของผู้รับบริการ ดังน้ัน
ในขั้นตอนน้ีจึงเป็นการแสดงถึงแนวคิดในการสร้างกลยุทธ์เพื่อให้ความช่วยเหลือ
ผู้รับบริการซ่ึงสามารถกระทําได้ต้ังแต่แรกรับผู้รับบริการไว้ในความดูแล 
 
การปฏบิัติการพยาบาล (Implementation) 
 เป็นขั้นตอนการนําแผนการพยาบาลท่ีวางไว้ไปปฏิบัติเพื่อแก้ปัญหา
สุขภาพให้ ผู้รับบริการ การปฏิบัติการพยาบาลประกอบด้วยกิจกรรมการ
พยาบาลต่อไปน้ี (อาจท้ังหมดหรือบางส่วน) 

• Determine หมายถึง กิจกรรมการประเมินและสังเกตอาการผู้ป่วย 
(assessing and monitoring) เช่น กิจกรรมการวัดสัญญาณชีพ 
การประเมินระดับความเจ็บปวด การสังเกต 

• Perform หมายถึง การให้การพยาบาลตามบทบาทของพยาบาล 
(providing care) 

• Inform หมายถึ ง การสอนและให้ คําป รึกษา (teaching and 
counseling) 
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• Attend หมายถึง การส่งเสริมความสุขสบายของผู้ป่วย การแสดง
ความเห็นอกเห็นใจ การสนับสนุนให้กําลังใจ (making the patient 
more comfortable, giving emotional support) 

• Manage หมายถึง การติดต่อประสานงาน การส่งต่อผู้ป่วยไปยัง
บุ ค คล ห รือ ห น่ วย งาน ท่ี มี ห น้ า ท่ี โด ย ต รง เช่ น  โภ ช น าก ร                         
นักกายภาพบําบัด นักสังคมสงเคราะห์ อาชีวบําบัด นักจิต หรือ
แพทย์ พยาบาลผู้มีความชํานาญการ (referring the patient to 
appropriate agencies or services) 

 
ทําความเข้าใจ NIC (Understanding NIC) 

The Nursing Interventions Classification (NIC) เป็ น ภ า ษ า
มาตรฐานในการเขียนกิจกรรมการพยาบาลท่ีพัฒนาโดยทีมนักวิจัยจาก 
University of Iowa ประกอบด้วย 514 กิจกรรมการพยาบาล ซ่ึงถูกจัด
หมวดหมู่เป็น 30 class และ 7 domain ในแต่ละกิจกรรมประกอบด้วย
ความหมาย และรายละเอียดของกิจกรรมการพยาบาลน้ัน ๆ งานวิจัยดังกล่าว
ยังอยู่ระหว่างการพัฒนา ท่านสามารถหาข้อมูลเพิ่มเติมได้จาก The Center for  
Nursing Classification and Clinical Effectiveness 
(www.nursing.uiowa.edu/cnc)  
 
การประเมินผล (Evaluation) 

การประเมินผลการพยาบาลเป็นขั้นตอนสุดท้ายของกระบวนการ
พยาบาลแต่ไม่ใช่ขั้นสุดท้ายท่ีพยาบาลจะปฏิบัติ เพราะการประเมินผลการ
พยาบาลสามารถแทรกอยู่ได้ในทุกขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล  นับเป็น
ขั้นตอนการตัดสินการให้การพยาบาลท่ีให้กับ ผู้ รับบริการว่าบรรลุตาม
จุดมุ่งหมายท่ีกําหนดไว้หรือไม่ โดยเปรียบเทียบกับเกณฑ์ประเมินผลท่ี
สอดคล้องกับจุดมุ่งหมายน้ัน เพื่อตัดสินว่าควรยุติการให้การพยาบาล คงการ
พยาบาลน้ันไว้ หรือปรับปรุงแก้ไขเปล่ียนแปลง 
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NNN Taxonomy of Nursing Practice 
 The NNN Taxonomy of Nursing Practice (NNNTNP) 
ประกอบด้วย ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล และผลลัพธ์
ของการพยาบาล ท่ีถูกพัฒนาขึ้นจากการประชุมระหว่างผู้นําทางการพยาบาล 
จาก ANDA-I (Nursing diagnoses), The Center for Nursing Classification 
and Clinical Effectiveness จาก University of Iowa (Nursing outcomes 
and nursing interventions) ร่วมกันพัฒนาการใช้ภาษาในการเขียนแผนการ
พยาบาลท่ีเหมาะสม โดยได้รับทุนสนับสนุนจาก The National Library in 
Medicine ในปี 2001 ผลการประชุมได้รับการตีพิมพ์ใน Unifying nursing 
languages: The Harmonization of NANDA, NIC, and NOC 
(Dotchterman & Jones, 2003) แ ล ะ  NANDA International Nursing 
Diagnoses: Definitions and Classifications 2003-2004 (Raph, Craft-
Rosenberg, Herdman, & Lavin, 2003) จากน้ันเป็นต้นมาคณะกรรมการของ  
NANDA ได้ปรับวิธีการเขียนข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลใหม่ (Herdman, 
2009) The NNNTNP ประกอบด้วย 4 domain และ 28 class 
 
International Classification for Nursing Practice (ICNP) 
 เป็นท่ียอมรับระหว่างพยาบาลอย่างแพร่หลาย มาต้ังแต่สมัย                
ฟลอเรนซ์ ไนติงเกล ถึงความสําคัญของการปฏิบัติการพยาบาล สภาการ
พยาบาลนานาชาติ (The International Council of Nurses) ได้กําหนดให้มี 
The International Classification for Nursing Practice (ICNP®) ขึ้นเพื่อให้
เป็นมาตรฐานการปฏิบั ติการพยาบาล ในปี 1989 ICNP® อธิบายถึง 11 
องค์ประกอบของการปฏิบัติการพยาบาล “What nurses do relative to 
human needs to produce certain results (nursing intervention, 
diagnoses, and outcomes)’ (ICN, 2005, p. 11) 

ICNP® เป็ นก ารใช้ภ าษาทางการพยาบาลอย่ า งเป็ น ระบ บ 
ประกอบด้วยหลายแกน (Multiaxial) ของการพยาบาล ท่ีเป็นแหล่งเพื่อการ
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พัฒนา Nursing Informatics System เจ็ดแกน (Axes) การพยาบาลได้แก่ 
เป้าประสงค์ (Focus), การพิจารณาตัดสิน (Judgment), การให้ความหมาย 
(Means), กิจกรรมการพยาบาล (Action), เวลา (Time), สถานท่ี (Location), 
และ ผู้รับบริการ (Client) The Sparks and Taylor’s Nursing Diagnosis 
Pocket Guide นํา Action Axis มาใช้เป็นพื้นฐานในการเลือกกิจกรรมการ
พยาบาล ซ่ึงประกอบด้วย Determine, Perform, Inform, Attend, Manage 
ซ่ึงได้อธิบายความหมายไว้ข้างต้นแล้ว 
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