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การคิดวิเคราะห์ปัญหาผู้ป่วยอายุรกรรมอย่างเป็นระบบ และสามารถเขียน
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลกับแผนการพยาบาลได้อย่างถูกต้อง ชัดเจน
และนำไปใช้ได้จริง
      เนื้อหาในเล่มครอบคลุมทั้งแนวคิดพื้นฐาน วิธีคิดจากอาการสำคัญ
ตัวอย่าง Nursing Diagnosis ที่ใช้บ่อยในผู้ป่วยอายุรกรรม ตลอดจน
ตัวอย่าง Nursing Care Plan และกรณีศึกษาแบบเป็นขั้นตอน เพื่อ
ช่วยให้ผู้อ่านเชื่อมจากข้อมูลผู้ป่วยไปสู่การวางแผนการพยาบาลได้อย่าง
มั่นใจมากขึ้น
      ผู้เขียนหวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือเล่มนี้จะเป็นประโยชน์ทั้งในการเรียน
การฝึกปฏิบัติ และการพัฒนาทักษะการพยาบาลให้มีความเป็นระบบ ลึกซึ้ง
และตอบโจทย์การดูแลผู้ป่วยได้ดียิ่งขึ้น
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บทที่  1
แนวคิดพื้ นฐานของ Nursing Diagnosis และ
Nursing Care Plan

        การพยาบาลในปัจจุบันไม่ได้เป็น
เพียงการทำตามแผนการรักษาของ
แพทย์หรือดูแลกิจวัตรพื้นฐานของผู้
ป่วยเท่านั้น แต่เป็นกระบวนการดูแล
อย่างเป็นระบบที่อาศัยการคิดวิเคราะห์
การใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์ และการตัดสิน
ใจทางคลินิกอย่างมีเหตุผล พยาบาลจึง
ต้องสามารถประเมินปัญหาของผู้ป่วย
จากมุมมองทางการพยาบาล แยกให้ได้
ว่าปัญหาใดเป็นปัญหาหลัก ปัญหาใด
เป็นความเสี่ยง และปัญหาใดต้องได้รับ
การดูแลอย่างเร่งด่วน จากนั้นจึงนำ
ข้อมูลดังกล่าวไปสู่การกำหนด
Nursing Diagnosis และวางแผน
การดูแลในรูปของ Nursing Care
Plan

        ในทางปฏิบัติ นักศึกษาพยาบาล
และพยาบาลจบใหม่จำนวนมากมัก
ประสบปัญหาในการเขียนข้อวินิจฉัย
ทางการพยาบาลและแผนการพยาบาล
เช่น ไม่แน่ใจว่าจะเริ่มคิดจากตรงไหน
แยกความแตกต่างระหว่างโรคกับ
ปัญหาทางการพยาบาลไม่ชัด เขียนเป้า
หมายกว้างเกินไป หรือเขียนกิจกรรม
การพยาบาลแบบไม่เชื่อมโยงกับสาเหตุ
ของปัญหา สิ่งเหล่านี้ทำให้การเขียน
care plan กลายเป็นเรื่องยาก ทั้ง
ที่แท้จริงแล้วหัวใจสำคัญไม่ได้อยู่ที่การ
จำข้อความยาว ๆ แต่คือการ “คิดให้เป็น
ระบบ” และ “มองปัญหาของผู้ป่วยให้
ถูกต้อง”

      บทนี้จึงเป็นรากฐานสำคัญของทั้ง
เล่ม โดยจะพาผู้อ่านทำความเข้าใจ
แนวคิดพื้นฐานของ Nursing
Diagnosis และ Nursing Care
Plan ตั้งแต่ความหมาย ความสำคัญ
ความแตกต่างจาก Medical
Diagnosis ความเชื่อมโยงกับ
กระบวนการพยาบาล ตลอดจนหลักคิด
เบื้องต้นที่จำเป็นต่อการนำไปใช้ในผู้
ป่วยโรคทางอายุรกรรมและโรคอื่น ๆ
ต่อไป
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การพยาบาลในฐานะกระบวนการคิดอย่างเป�นระบบ

       แก่นแท้ของวิชาชีพการพยาบาลคือการดูแลมนุษย์อย่างองค์รวม
ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ ผู้ป่วยคนหนึ่ง
อาจมาด้วยโรคเดียวกัน แต่ความต้องการการพยาบาลอาจแตกต่าง
กันอย่างมาก เช่น ผู้ป่วยปอดอักเสบสองคนอาจมี diagnosis
ทางการแพทย์เหมือนกัน แต่คนหนึ่งมีปัญหาหลักคือเสมหะคั่งและ
พร่องออกซิเจน ขณะที่อีกคนมีปัญหาเด่นเรื่องไข้สูง เบื่ออาหาร
อ่อนเพลีย และเสี่ยงต่อภาวะขาดน้ำ
      ดังนั้น พยาบาลจึงไม่สามารถดูแลผู้ป่วยโดยอิงจากชื่อโรคเพียง
อย่างเดียว แต่ต้องประเมินว่า “โรคนี้กำลังส่งผลต่อผู้ป่วยรายนี้
อย่างไร” คำถามนี้คือจุดตั้งต้นของการคิดแบบพยาบาล และเป็น
สะพานเชื่อมไปสู่ Nursing Diagnosis
       การพยาบาลจึงเป็นมากกว่าการทำหัตถการหรือให้ยา แต่เป็นการ
ใช้ข้อมูลที่ได้จากการประเมินมาวิเคราะห์อย่างมีเหตุผล เพื่อระบุปัญหา
ที่ต้องได้รับการดูแล วางเป้าหมายที่ชัดเจน เลือกกิจกรรมการ
พยาบาลที่เหมาะสม และติดตามวา่การดแูลนั�นไดผ้ลหรอืไม่

ความหมายของ Nursing Diagnosis

Nursing Diagnosis หรือข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล หมายถึง การสรุปปัญหา
สุขภาพหรือการตอบสนองของผู้ป่วย ครอบครัว หรือชุมชน ต่อภาวะสุขภาพ ภาวะ
เจ็บป่วย หรือกระบวนการดำรงชีวิต ซึ่งพยาบาลสามารถดูแล เฝ้าระวัง ป้องกัน
บรรเทา หรือสง่เสรมิไดภ้ายในขอบเขตวชิาชพี

กล่าวง่าย ๆ คือ Nursing Diagnosis ไม่ได้บอกว่าผู้ป่วย “เป็นโรคอะไร” แต่
บอกว่าผูป้�วย “กําลังมปี�ญหาอะไรที�พยาบาลต้องดแูล”
ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยอาจได้รับการวินิจฉัยโรคจากแพทย์ว่าเป็น Heart Failure แต่
จากมุมมองทางการพยาบาล ผูป้�วยอาจมปี�ญหาหลายดา้น เชน่

ปริมาณสารนํ�าเกิน
ทนต่อกิจกรรมลดลง
แบบแผนการหายใจไม่มปีระสทิธภิาพ
วิตกกังวล
ขาดความรู้ เกี�ยวกับการจาํกัดนํ�าและโซเดยีม

จะเห็นได้ว่า Nursing Diagnosis จับประเด็นจากผลกระทบที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย
จริง ไมไ่ดย้ดึอยูกั่บชื�อโรคเพยีงอยา่งเดยีว
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ความหมายของ Nursing Care Plan

Nursing Care Plan หรือแผนการพยาบาล หมายถึง แผนการดูแลผู้ป่วยที่
พยาบาลจัดทำขึ้นอย่างมีระบบ โดยอ้างอิงจากข้อมูลการประเมินและข้อวินิจฉัย
ทางการพยาบาล เพื่อกำหนดเป้าหมายการดูแล กิจกรรมการพยาบาล เหตุผล
สนับสนุน และเกณฑ์ประเมนิผลอยา่งชดัเจน

หากเปรียบเทียบอยา่งง่าย
Nursing Diagnosis คือการตอบคําถามวา่ “ผูป้�วยมปี�ญหาอะไร”
Nursing Care Plan คือการตอบคำถามว่า “แล้วพยาบาลจะดูแลอย่างไร”

Care Plan ที่ดีจึงไม่ใช่เพียงเอกสารที่เขียนส่งอาจารย์หรือบันทึกลงแฟ้ม แต่เป็น
แผนที่บอกทิศทางของการดูแลทั้งทีม เป็นเครื่องมือที่ช่วยให้การพยาบาลมีเป้า
หมาย มีความต่อเนื�อง และประเมนิผลไดจ้รงิ

ความแตกต่างระหว่าง Medical Diagnosis และ
Nursing Diagnosis

หนึ่งในจุดที่ผู้เรียนมักสับสนมากที่สุดคือความแตกต่างระหว่าง Medical
Diagnosis กับ Nursing Diagnosis
Medical Diagnosis
คือการวนิิจฉัยโรคโดยแพทย ์เพื�อระบุพยาธสิภาพหรอืโรคที�ผูป้�วยเป�น เชน่

Pneumonia
Myocardial infarction
Chronic kidney disease
Stroke
Diabetes mellitus

Medical Diagnosis มีเป้าหมายเพื่อกำหนดแนวทางการรักษาทางการแพทย์
เช่น การใหย้า การผา่ตัด การตรวจเพิ�มเติม หรอืการทําหตัถการเฉพาะ
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Nursing Diagnosis
คือการระบุป�ญหาหรอืการตอบสนองของผูป้�วยต่อโรคหรอืภาวะสขุภาพ เชน่

การแลกเปลี�ยนก๊าซบกพรอ่ง
ปวดเฉียบพลัน
ปรมิาณสารนํ�าเกิน
การเคลื�อนไหวบกพรอ่ง
เสี�ยงต่อการสาํลัก
วติกกังวล
ขาดความรูเ้กี�ยวกับการดแูลตนเอง

Nursing Diagnosis มุง่ไปที�สิ�งที�พยาบาลต้องเฝ�าระวงั ดแูล และชว่ยใหผู้ป้�วย
ปรบัตัวหรอืฟ�� นตัวไดด้ขีึ�น

ตัวอยา่งเปรยีบเทียบ
ผูป้�วย Stroke

Medical Diagnosis: Ischemic stroke
Nursing Diagnosis: การเคลื�อนไหวบกพรอ่ง, เสี�ยงต่อการสาํลัก, การ
ดแูลตนเองบกพรอ่ง, เสี�ยงต่อการเกิดแผลกดทับ

ผูป้�วย Diabetes mellitus
Medical Diagnosis: Type 2 diabetes mellitus
Nursing Diagnosis: เสี�ยงต่อระดบันํ�าตาลในเลือดไมค่งที�, ขาดความรูใ้น
การควบคมุอาหาร, เสี�ยงต่อการติดเชื�อ

สรุปสั�น ๆ คือ
Medical Diagnosis บอกชื�อโรค
Nursing Diagnosis บอกป�ญหาที�เกิดขึ�นกับผูป้�วยจากโรคนั�น

ทําไม Nursing Diagnosis และ Care Plan จงึ
สาํคัญ
การเขยีน Nursing Diagnosis และ Nursing Care Plan มคีวามสาํคัญ
มากกวา่ที�หลายคนคิด เพราะไมไ่ดเ้ป�นเพยีงภาระเอกสารหรอืแบบฝ�กทางวชิาการ
แต่เป�นหวัใจของการพยาบาลอยา่งมคีณุภาพ

1) ชว่ยใหพ้ยาบาลคิดอยา่งเป�นระบบ
เมื�อพยาบาลประเมนิขอ้มูลแล้วต้องสรปุออกมาเป�น diagnosis จะทําใหเ้กิดการ
เชื�อมโยงระหวา่งอาการ พยาธสิภาพ และป�ญหาจรงิของผูป้�วย สง่ผลใหก้ารดแูลไม่
กระจดักระจาย

2) ชว่ยใหร้ะบุป�ญหาสาํคัญไดถ้กูต้อง
ผูป้�วยหนึ�งรายอาจมหีลายป�ญหา แต่ไมใ่ชท่กุป�ญหามคีวามเรง่ดว่นเท่ากัน การตั�ง
diagnosis ชว่ยใหพ้ยาบาลจดัลําดบัความสาํคัญ เชน่ ป�ญหาเรื�องหายใจและการ
ไหลเวยีนโลหติต้องมาก่อนเรื�องการใหค้วามรู ้
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3) ชว่ยกําหนดเป�าหมายการดแูลที�ชดัเจน
Care Plan ทําใหพ้ยาบาลรูว้า่ต้องการเหน็อะไรเกิดขึ�นหลังการดแูล เชน่ ผูป้�วย
หายใจดขีึ�น ป�สสาวะเพิ�มขึ�น หรอือธบิายการใชย้าไดถ้กูต้อง

4) ชว่ยใหก้ารดแูลต่อเนื�องในทีม
เมื�อมกีารเขยีน care plan อยา่งชดัเจน พยาบาลคนอื�นที�มารบัชว่งต่อสามารถ
เขา้ใจป�ญหา เป�าหมาย และแนวทางดแูลไดทั้นที ลดความคลาดเคลื�อนในการดแูล

5) ชว่ยประเมนิคณุภาพการพยาบาล
การพยาบาลที�ไมม่เีป�าหมายและเกณฑ์ประเมนิผลชดัเจนอาจทําใหไ้มรู่ว้า่การดแูลมี
ประสทิธภิาพหรอืไม ่Care Plan ที�ดทํีาใหส้ามารถประเมนิผลลัพธไ์ดอ้ยา่งเป�นรปู
ธรรม

6) สง่เสรมิความเป�นวชิาชพี
Nursing Diagnosis แสดงใหเ้หน็วา่พยาบาลมอีงค์ความรูแ้ละการตัดสนิใจ
เฉพาะทาง ไมไ่ดเ้ป�นเพยีงผูป้ฏิบติัตามคําสั�งรกัษา แต่เป�นผูป้ระเมนิ วางแผน และ
จดัการการดแูลผูป้�วยดว้ยตนเองในขอบเขตวชิาชพี

ความเชื�อมโยงระหวา่ง Nursing Diagnosis กับ
กระบวนการพยาบาล

กระบวนการพยาบาลประกอบดว้ย 5 ขั�นตอน ไดแ้ก่
1.การประเมนิภาวะสขุภาพ (Assessment)
2.การวนิจิฉัยทางการพยาบาล (Nursing Diagnosis)
3.การวางแผนการพยาบาล (Planning)
4.การปฏิบติัการพยาบาล (Implementation)
5.การประเมนิผล (Evaluation)

Nursing Diagnosis อยูต่รงกลางของกระบวนการทั�งหมด เพราะเป�นขั�นตอนที�
เชื�อมขอ้มูลที�ประเมนิมาเขา้กับแผนการดแูล

Assessment
เป�นการรวบรวมขอ้มูลจากผูป้�วย ครอบครวั การตรวจรา่งกาย ผลแล็บ และการ
สงัเกต หากขอ้มูลไมค่รบ diagnosis ที�ไดก็้อาจคลาดเคลื�อน

Nursing Diagnosis
เป�นการนาํขอ้มูลทั�งหมดมาวเิคราะห ์สรปุเป�นป�ญหาที�พยาบาลต้องดแูล
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Planning
เมื�อรูป้�ญหาแล้วจงึกําหนดเป�าหมาย ผลลัพธที์�คาดหวงั และกิจกรรมการพยาบาล

Implementation
ลงมอืใหก้ารพยาบาลตามแผน

Evaluation
ติดตามวา่ผูป้�วยตอบสนองต่อการพยาบาลอยา่งไร เป�าหมายบรรลหุรอืไม ่และต้อง
ปรบัแผนหรอืไม่

ดังนั�น หากตั�ง Nursing Diagnosis ไมถ่กูต้อง ขั�นตอนถัดไปทั�งหมดก็จะคลาด
เคลื�อนไปดว้ย

องค์ประกอบของ Nursing Diagnosis ที�ดี
ขอ้วนิิจฉัยทางการพยาบาลที�ดคีวรมคีณุลักษณะดงันี�
1) ชดัเจน
ระบุป�ญหาใหช้ดัวา่เกิดอะไรขึ�น เชน่ “การแลกเปลี�ยนก๊าซบกพรอ่ง” ชดัเจนกวา่คําวา่
“หายใจผดิปกติ”

2) สมัพนัธกั์บขอ้มูลจรงิ
Diagnosis ต้องมขีอ้มูลสนับสนุนจากอาการ อาการแสดง และการประเมนิ ไมใ่ช่
คาดเดาเอาเอง

3) อยูใ่นขอบเขตการพยาบาล
ต้องเป�นป�ญหาที�พยาบาลสามารถดแูลหรอืมบีทบาทในการป�องกัน บรรเทา เฝ�า
ระวงั หรอืสง่เสรมิได้

4) สะท้อนการตอบสนองของผูป้�วย
ไมใ่ชช่ื�อโรค แต่เป�นผลที�โรคมต่ีอผูป้�วย เชน่ ปวด เหนื�อย ขาดนํ�า วติกกังวล หรอื
พรอ่งความรู้

5) ใชภ้าษาวชิาชพีที�เหมาะสม
หลีกเลี�ยงการใชคํ้ากวา้งเกินไป เชน่ “ไมส่บาย” หรอื “อาการไมด่”ี ควรใชคํ้าที�ชดั
วดัผลได ้และเป�นภาษาทางการพยาบาล
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องค์ประกอบพื�นฐานของ Nursing Care Plan

แมร้ปูแบบการเขยีน care plan อาจแตกต่างกันตามสถาบนัหรอืหน่วยงาน แต่
โดยหลักทั�วไปจะประกอบด้วยสว่นสาํคัญดงันี�
1) ขอ้มูลสนับสนนุ
เป�นขอ้มูลที�มาจากการประเมนิทั�ง subjective data และ objective data เชน่

ผูป้�วยบอกวา่เหนื�อย หายใจไมอิ่�ม
RR 30 ครั�ง/นาที
O2 saturation 90%
ฟ�งปอดมเีสยีง wheezing

2) Nursing Diagnosis
สรุปป�ญหาทางการพยาบาลใหช้ดัเจน

3) เป�าหมายหรอืผลลัพธที์�คาดหวงั
ระบุวา่หลังการพยาบาลแล้วต้องการใหเ้กิดอะไรขึ�น เชน่

ผูป้�วยม ีO2 saturation มากกวา่หรอืเท่ากับ 95%
หายใจสะดวกขึ�นภายใน 24 ชั�วโมง
ไมม่อีาการสาํลักขณะรบัประทานอาหาร

4) กิจกรรมการพยาบาล
ระบุวา่พยาบาลจะทําอะไรบา้ง เชน่ ประเมนิอาการ จดัท่า ดแูลยา สง่เสรมิการฝ�ก
หายใจ ใหคํ้าแนะนาํ หรอืเฝ�าระวงัภาวะแทรกซอ้น

5) เหตผุลการพยาบาล
อธบิายวา่ทํากิจกรรมนั�นเพื�ออะไร เชน่ เพื�อประเมนิความรนุแรง เพื�อเพิ�ม
ประสทิธภิาพการหายใจ เพื�อป�องกันการสาํลัก

6) การประเมนิผล
ระบุวา่หลังการดแูลผูป้�วยตอบสนองอยา่งไร บรรลเุป�าหมายหรอืไม ่และจาํเป�นต้อง
ปรบัแผนหรอืไม่
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ตัวอยา่งให้เห็นภาพ: จากโรคสู ่Nursing Diagnosis และ Care Plan

ผูป้�วยชายอายุ 68 ป� มาดว้ยอาการหอบเหนื�อย ไอมเีสมหะ ไขส้งู ฟ�งปอดมี
crackles และ O2 saturation 91% แพทยว์นิจิฉัยวา่เป�น Pneumonia
หากมองเพยีง Medical Diagnosis เราจะรูว้า่เขาเป�นปอดอักเสบ แต่หากมอง
แบบพยาบาล เราจะเหน็วา่ผูป้�วยรายนี�มปี�ญหาหลายดา้น เชน่

การขบัเสมหะไมม่ปีระสทิธภิาพ
การแลกเปลี�ยนก๊าซบกพรอ่ง
อุณหภมูริา่งกายสงูกวา่ปกติ
อ่อนเพลีย
เสี�ยงต่อภาวะขาดนํ�า

จาก diagnosis เหล่านี� พยาบาลจงึสามารถวาง care plan ไดอ้ยา่งมเีป�าหมาย
เชน่ จดัท่านอนศีรษะสงู ดแูลออกซเิจน ประเมนิ O2 saturation กระตุ้นใหไ้อ
อยา่งมปีระสทิธภิาพ ดแูลการไดร้บัสารนํ�า และเฝ�าระวงัภาวะพรอ่งออกซเิจน
ตัวอยา่งนี�สะท้อนชดัวา่ชื�อโรคเพยีงอยา่งเดยีวไมเ่พยีงพอต่อการวางแผนพยาบาล
แต่ต้องวเิคราะหใ์หเ้หน็ผลกระทบที�เกิดขึ�นกับผูป้�วยรายนั�นดว้ย

การคิดแบบ “ผูป้�วยรายนี�กําลังมปี�ญหาอะไร”

ผูเ้ขยีนอยากเน้นวา่ การเขยีน Nursing Diagnosis ที�ดไีมไ่ดเ้ริ�มจากการจาํ
รายการ diagnosis จาํนวนมาก แต่เริ�มจากคําถามง่าย ๆ วา่
“ตอนนี�ผูป้�วยรายนี�กําลังมปี�ญหาอะไรที�พยาบาลต้องจดัการ”
ลองใชคํ้าถามต่อไปนี�เป�นตัวชว่ยคิด

ผูป้�วยหายใจลําบากหรอืไม่
มคีวามเสี�ยงต่อการอุดกั�นทางเดนิหายใจหรอืไม่
การไหลเวยีนเลือดเพยีงพอหรอืไม่
มภีาวะปวดหรอืไม่
มสีารนํ�าเกินหรอืขาดหรอืไม่
รบัประทานอาหารไดเ้พยีงพอหรอืไม่
เคลื�อนไหวไดด้หีรอืไม่
มคีวามเสี�ยงต่อการบาดเจบ็ การสาํลัก การติดเชื�อ หรอืแผลกดทับหรอืไม่
เขา้ใจโรค ยา และการดแูลตนเองหรอืไม่
มคีวามวติกกังวลหรอืความเครยีดที�ต้องการการดแูลหรอืไม่

คําถามเหล่านี�จะชว่ยใหพ้ยาบาลมองผูป้�วยอยา่งเป�นระบบ และค่อย ๆ แปลงขอ้มูล
ไปสูข่อ้วนิิจฉัยทางการพยาบาล
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ประโยชน์ของ Care Plan ต่อผูป้�วยและต่อพยาบาล

บางครั้งผู้เรียนอาจมองว่าการเขียน care plan เป็นงานเอกสารที่ใช้เวลามาก แต่
หากเข้าใจแก่นแท้แล้วจะพบวา่ care plan มคีณุค่าอยา่งยิ�ง
ต่อผูป้�วย

ได้รบัการดแูลที�ตรงกับป�ญหาแท้จรงิ
มีความปลอดภัยมากขึ้น
ลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน
ได้รบัการดแูลต่อเนื�องและมเีป�าหมายชดัเจน
ได้รบัคําแนะนําที�เหมาะกับภาวะของตนเอง

ต่อพยาบาล
ช่วยฝ�กทักษะการคิดวเิคราะห์
ช่วยวางลำดบัความสาํคัญของป�ญหา
ช่วยให้การปฏิบติังานเป�นระบบ
ใช้เป�นหลักฐานสะท้อนคณุภาพการพยาบาล
ช่วยสื่อสารกับเพื�อนรว่มทีม
เพิ่มความมั�นใจในการดแูลผูป้�วย

ข้อผดิพลาดที�พบบอ่ยในผูเ้ริ�มต้น
การเรียนรูจ้ะง่ายขึ�นมากเมื�อรูว้า่มกัผดิตรงไหนก่อน
1) เขียนชื�อโรคแทน Nursing Diagnosis
เช่น เขียนว่า “CHF” หรือ “Pneumonia” ในช่อง diagnosis ซึ่งไม่ถูกต้อง
เพราะนั่นคือ medical diagnosis

2) เขียนป�ญหากวา้งเกินไป
เช่น “ไมส่ขุสบาย” หรอื “อาการไมด่ขีึ�น” ซึ�งไมส่ะท้อนป�ญหาชดัเจน

3) เขียนเป�าหมายวดัผลไมไ่ด้
เช่น “ผูป้�วยอาการดขีึ�น” โดยไมร่ะบุวา่ดขีึ�นอยา่งไร ภายในเวลาเท่าไร

4) เขียน intervention แบบไมเ่ฉพาะเจาะจง
เช่น “ดูแลตามอาการ” หรือ “สังเกตอาการ” โดยไม่ระบุว่าจะสังเกตอะไร บ่อยแค่
ไหน และทำเพื�ออะไร

5) ไม่เชื�อมโยง diagnosis กับขอ้มูลจรงิ
เช่น เขียนว่า “ปริมาณสารน้ำเกิน” ทั้งที่ไม่มีข้อมูลบวม ไม่มีน้ำหนักเพิ่ม ไม่มีปัสสาวะ
ผิดปกติ
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6) เลือก priority ไมเ่หมาะสม
เช่น ให้ความสำคัญกับการให้ความรู้ ก่อน ทั้งที่ผู้ป่วยกำลังพร่องออกซิเจนและ
หายใจลำบาก

ข้อผิดพลาดเหล่านี้ไม่ได้เกิดจากการไม่ขยัน แต่เกิดจากการยังไม่เข้าใจหลักคิดพื้น
ฐานอย่างแท้จริง ดังนั้นหากวางฐานในบทนี้ได้ดี การเขียนในบทต่อ ๆ ไปจะง่ายขึ้น
มาก

Nursing Diagnosis และ Care Plan ในบริบทผู้
ป่วยอายุรกรรม

ผู้ป่วยทางอายุรกรรมมักมีลักษณะเฉพาะที่ทำให้การตั้ง diagnosis และการวาง
care plan ต้องอาศัยการวเิคราะหที์�ละเอียดขึ�น เชน่

มักมหีลายโรครว่ม
อาการแสดงอาจซ้อนกันหลายระบบ
มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอ้นสงู
ผู้ป�วยจาํนวนมากเป�นผูส้งูอายุ
อาจมีขอ้จาํกัดเรื�องการสื�อสาร การเคลื�อนไหว หรอืการดแูลตนเอง
ต้องติดตามข้อมูล vital signs, I/O, lab และ response ต่อการรักษา
อย่างต่อเนื�อง

ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยเบาหวานที่มีโรคไตเรื้อรังร่วมด้วย อาจไม่ได้มีเพียงปัญหาเรื่อง
น้ำตาล แต่ยังมีเรื่องโภชนาการ สารน้ำ อิเล็กโทรไลต์ ความอ่อนเพลีย ความรู้ ในการ
ดูแลตนเอง และความเสี�ยงต่อการติดเชื�อรว่มดว้ย

ดังนั้น การเขียน nursing diagnosis ในผู้ป่วยอายุรกรรมจึงต้องอาศัยทั้ง
ความรู้ เรื�องโรค ความเขา้ใจพยาธสิภาพ และทักษะการประเมนิที�ดี
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บทบาทของพยาบาลในกระบวนการวางแผนการดูแล

พยาบาลมีบทบาทสำคัญอย่างยิ่งในการวางแผนการดูแล เพราะเป็นบุคลากรที่ใกล้
ชิดผู้ป่วยมากที่สุด และเป็นผู้ที่เห็นการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องตลอด
24 ชั่วโมง
บทบาทของพยาบาลจึงครอบคลมุตั�งแต่

ประเมินอาการและสภาพผูป้�วย
ตีความขอ้มูลและวเิคราะหป์�ญหา
จัดลําดบัความสาํคัญ
วางแผนการดูแลที�เหมาะสม
ปฏิบติัการพยาบาลตามแผน
เฝ้าระวงัอาการเปลี�ยนแปลง
ประสานทีมสหสาขา
ให้คําแนะนาํผูป้�วยและญาติ
ประเมินผลและปรบัแผนอยา่งต่อเนื�อง

นี่คือเหตุผลว่าทำไม Nursing Diagnosis และ Nursing Care Plan จึงเป็น
สิ่งที�สะท้อนความเป�นวชิาชพีของพยาบาลอยา่งเดน่ชดั



2C H A P T E R

กระบวนการพยาบาลกับการ
วิเคราะห์ปัญหาผู้ป่วย

อายุรกรรม
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บทที่  2
กระบวนการพยาบาลกับการวิเคราะห์ปัญหา ผู้ป่วยอายุร
กรรม

      ผู้ป่วยอายุรกรรมเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่
พยาบาลต้องใช้ทักษะการคิดวิเคราะห์
สูง เนื่องจากมักมีความซับซ้อนของโรค
มีหลายโรคร่วมกัน มีการเปลี่ยนแปลง
ของอาการอย่างรวดเร็ว และมีภาวะ
แทรกซ้อนที่เกิดขึ้นได้ตลอดเวลา การ
ดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงไม่สามารถอาศัย
เพียงความคุ้นเคยกับชื่อโรคหรือทำ
ตามกิจวัตรการพยาบาลแบบเดิม ๆ
เท่านั้น แต่ต้องอาศัย กระบวนการ
พยาบาล เป็นแกนหลักในการคิดและ
ตัดสินใจ

      กระบวนการพยาบาลเป็นวิธีการ
ทำงานอย่างเป็นระบบที่ช่วยให้พยาบาล
สามารถประเมินปัญหา วางแผนดูแล
ลงมือปฏิบัติ และประเมินผลได้อย่างมี
ทิศทาง โดยเฉพาะในผู้ป่วยอายุรกรรม
ซึ่งอาการมักเชื่อมโยงกันหลายระบบ
เช่น ผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลวอาจมีทั้ง
หอบเหนื่อย บวม อ่อนเพลีย นอนราบ
ไม่ได้ เสี่ยงต่อสารน้ำเกิน และวิตกกังวล
ขณะที่ผู้ป่วยไตวายอาจมีภาวะน้ำเกิน
ร่วมกับอิเล็กโทรไลต์ผิดปกติ ซีด เบื่อ
อาหาร และอ่อนแรง

      สิ่งที่ท้าทายสำหรับนักศึกษา
พยาบาลและพยาบาลใหม่ไม่ใช่เพียงการ
“เก็บข้อมูลให้ครบ” แต่คือการ “อ่าน
ข้อมูลให้ออก” ว่าข้อมูลเหล่านั้นกำลัง
บอกอะไรเกี่ยวกับสภาพของผู้ป่วย
ข้อมูลใดสำคัญ ข้อมูลใดเป็นอาการเด่น
ข้อมูลใดสะท้อนความเสี่ยง และข้อมูลใด
ควรได้รับการแก้ไขก่อน กระบวนการ
พยาบาลจึงไม่ใช่แค่ลำดับขั้นตอนที่ต้อง
ท่องจำ แต่เป็นกรอบความคิดที่ช่วยให้
พยาบาลแปลข้อมูลทางคลินิกไปสู่การ
ดูแลที่เหมาะสมและปลอดภัย

      บทนี้จะอธิบายความหมายของ
กระบวนการพยาบาลทั้ง 5 ขั้นตอน
พร้อมเชื่อมโยงกับการวิเคราะห์ปัญหาผู้
ป่วยอายุรกรรมอย่างเป็นรูปธรรม โดย
เน้นให้ผู้อ่านเข้าใจว่า “ประเมินอย่างไร
คิดอย่างไร และวางลำดับปัญหา
อย่างไร” ก่อนจะนำไปสู่การเขียน
Nursing Diagnosis และ
Nursing Care Plan ในบทต่อ ๆ ไป
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ความหมายของกระบวนการพยาบาล

กระบวนการพยาบาล หมายถึง วธิกีารทํางานอยา่งเป�นระบบที�พยาบาลใชใ้นการ
ดแูลผูป้�วย โดยเริ�มจากการประเมนิขอ้มูล วเิคราะหป์�ญหา วางแผน ปฏิบติั และ
ประเมนิผลอยา่งต่อเนื�อง เพื�อใหก้ารดแูลมเีป�าหมาย ชดัเจน และตอบสนองต่อ
ความต้องการของผูป้�วยอยา่งแท้จรงิ
กระบวนการพยาบาลประกอบดว้ย 5 ขั�นตอน ไดแ้ก่

1.การประเมนิภาวะสขุภาพ (Assessment)
2.การวนิิจฉัยทางการพยาบาล (Nursing Diagnosis)
3.การวางแผนการพยาบาล (Planning)
4.การปฏิบติัการพยาบาล (Implementation)
5.การประเมนิผล (Evaluation)

แมทั้�ง 5 ขั�นตอนจะดเูป�นลําดบั แต่ในความเป�นจรงิเป�นวงจรที�เชื�อมโยงกันตลอด
เวลา เมื�อผูป้�วยมอีาการเปลี�ยนแปลง พยาบาลต้องกลับไปประเมนิใหม ่วเิคราะหใ์หม่
และปรบัแผนใหมเ่สมอ โดยเฉพาะในหอผูป้�วยอายุรกรรมที�อาการผูป้�วยอาจเปลี�ยน
จากคงที�เป�นวกิฤตไดใ้นเวลาไมน่าน

ลักษณะเฉพาะของผูป้�วยอายุรกรรมที�ทําให้การวเิคราะห์
ป�ญหามคีวามสาํคัญ

ผูป้�วยอายุรกรรมมกัมลัีกษณะที�ทําใหก้ารใชก้ระบวนการพยาบาลต้องละเอียดและ
รอบคอบกวา่ผูป้�วยบางกลุ่ม ไดแ้ก่ ผูป้�วยจาํนวนมากมหีลายโรครว่มกัน เชน่ เบา
หวานรว่มกับไตเรื�อรงั ความดนัโลหติสงู และหวัใจล้มเหลว ทําใหก้ารแปลอาการ
ต้องพจิารณาหลายระบบพรอ้มกัน ผูป้�วยบางรายมอีาการไมจ่าํเพาะ เชน่ อ่อนเพลีย
เบื�ออาหาร ซมึ หรอืสบัสน ซึ�งอาจเกิดจากการติดเชื�อ ภาวะนํ�าเกิน นํ�าตาลผดิปกติ อิ
เล็กโทรไลต์ผดิสมดลุ หรอืพรอ่งออกซเิจนก็ได ้นอกจากนี�ยงัมผีูป้�วยสงูอายุจาํนวน
มากที�สื�อสารอาการไดไ้มช่ดั มขีอ้จาํกัดในการเคลื�อนไหว และมคีวามเสี�ยงสงูต่อ
ภาวะแทรกซอ้นจากการนอนโรงพยาบาล เชน่ แผลกดทับ การหกล้ม การติดเชื�อ
หรอืภาวะสบัสนเฉียบพลัน

ดว้ยเหตนีุ� พยาบาลจงึต้องไมเ่พยีงเก็บขอ้มูลใหไ้ดม้าก แต่ต้องรูจ้กั “แยกแยะ” วา่
ขอ้มูลใดสะท้อนป�ญหาป�จจุบนั ขอ้มูลใดบอกความเสี�ยง และขอ้มูลใดต้องรบีตอบ
สนองก่อน
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ขั้นตอนที� 1 การประเมนิภาวะสขุภาพ (Assessment)

การประเมินภาวะสุขภาพเป็นจุดเริ่มต้นของทุกอย่าง หากข้อมูลที่เก็บมาไม่ครบ ไม่
ถูกต้อง หรือไม่เป็นระบบ การวิเคราะห์ปัญหาและการวางแผนการพยาบาลก็จะ
คลาดเคลื่อนไปด้วย 

การประเมินผู้ป่วยอายุรกรรมควรครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม
และความสามารถในการดูแลตนเอง ไม่ใช่มองเฉพาะอาการหลักที่ทำให้มาโรง
พยาบาลเท่านั�น

แหล่งขอ้มูลที�สาํคัญ
ข้อมูลจากผู้ป่วยโดยตรงเป็นแหล่งข้อมูลสำคัญที่สุด เพราะสะท้อนความรู้ สึก
อาการ และประสบการณ์ของผู้ป่วย เช่น หายใจไม่อิ่ม แน่นหน้าอก ปวด เวียนศีรษะ
หรือเบื่ออาหาร แต่ในผู้ป่วยที่สื่อสารไม่ได้ ผู้ป่วยสูงอายุ หรือผู้ป่วยสับสน อาจต้อง
ใช้ขอ้มูลจากญาติ ผูด้แูล เอกสารเวชระเบยีน และการสงัเกตโดยตรงรว่มดว้ย

ประเภทของข้อมูล
ข้อมูลที�ใชใ้นการประเมนิแบง่ไดเ้ป�น 2 ชนิดหลัก

1. Subjective data คือขอ้มูลที�ผูป้�วยบอกเล่า เชน่
 “เหนื่อยมากเวลานอนราบ”
 “แน่นหน้าอกเหมอืนมอีะไรมากด”
 “ไม่มีแรง เบื่ออาหาร”
 “ปวดแสบท้อง”

2. Objective data คือขอ้มูลที�พยาบาลสงัเกตหรอืวดัได ้เชน่
 RR 30 ครั้ง/นาที
 BP 90/60 mmHg
 O2 saturation 89%
 ขาบวมกดบุ๋ม
 ฟังปอดมี crackles
 Blood sugar 320 mg/dL

ทั้งสองชนิดมีความสำคัญเท่ากัน เพราะ subjective data ช่วยให้เข้าใจความ
รู้ สึกของผู้ป่วย ส่วน objective data ช่วยยืนยันความรุนแรงและความ
เปลี่ยนแปลงของอาการ
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ขอบเขตการประเมินที�สาํคัญในผูป้�วยอายุรกรรม

ในการดูแลผูป้�วยอายุรกรรม พยาบาลควรประเมนิอยา่งนอ้ยในประเดน็ต่อไปนี�
อาการสำคัญและประวติัการเจบ็ป�วยป�จจุบนั
ประวัติโรคเดมิและยาที�ใช้
สัญญาณชพี
การหายใจและภาวะออกซิเจน
ระบบไหลเวียนโลหติ
การขับถ่ายป�สสาวะและอุจจาระ
สภาวะสารน้ำและอิเล็กโทรไลต์
ภาวะโภชนาการ
ระดับความรูส้กึตัวและระบบประสาท
การเคลื่อนไหวและการชว่ยเหลือตนเอง
ภาวะปวด
สภาพจิตใจและความวติกกังวล
ความรู้  ความเขา้ใจ และความพรอ้มในการดแูลตนเอง

กล่าวได้ว่า การประเมินที่ดีต้องไม่หยุดเพียงคำว่า “ผู้ป่วยเป็นอะไร” แต่ต้องไปต่อ
ถึงคําวา่ “โรคนั�นกําลังสง่ผลต่อเขาอยา่งไร”

การประเมินขอ้มูลอยา่งเป�นระบบในผูป้�วยอายุรกรรม

นักศึกษาพยาบาลจำนวนมากเก็บข้อมูลได้มาก แต่ยังนำไปใช้ไม่เป็น เพราะข้อมูล
กระจัดกระจาย ไมรู่ว้า่ควรดตูรงไหนก่อน วธิแีก้คือการฝ�กประเมนิอยา่งเป�นระบบ

พยาบาลอาจใช้แนวคิดตามระบบร่างกายหรือแนวคิดตามอาการสำคัญก็ได้ เช่น
หากผู้ป่วยมาด้วยหอบเหนื่อย ควรประเมินระบบหายใจและไหลเวียนโลหิตอย่าง
ละเอียดร่วมกัน ไม่ใช่ดูเพียงปอดอย่างเดียว เพราะอาการเหนื่อยอาจเกิดจาก
pneumonia, COPD exacerbation, pulmonary edema, anemia,
metabolic acidosis หรือ myocardial ischemia ไดเ้ชน่กัน

ยกตัวอย่างผู้ป่วยที่มาด้วย “เหนื่อย”
 พยาบาลควรตั้งคําถามในใจวา่

เหนื่อยตั�งแต่เมื�อไร
 เหนื่อยขณะพกัหรอืขณะออกแรง
 มีไอ มเีสมหะ มไีข ้หรอืไม่
 นอนราบได้หรอืไม่
 มีขาบวมหรอืไม่
 เจ็บหนา้อกรว่มดว้ยหรอืไม่
 O2 saturation ต่ำหรือไม่
 มีประวติัโรคปอดหรอืโรคหวัใจหรอืไม่
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จะเห็นว่าการประเมินไม่ใช่เพียงการเก็บข้อมูลแยกส่วน แต่คือการเก็บข้อมูลอย่างมี
เป้าหมายเพื�อหาวา่ “อาการนี�กําลังชี�ไปที�ป�ญหาใด”

ขั้นตอนที่ 2 การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Nursing
Diagnosis)

หลังจากเก็บข้อมูลแล้ว ขั้นตอนถัดมาคือการนำข้อมูลมาวิเคราะห์และแปลผลเป็น
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล ขั้นตอนนี้เป็นหัวใจสำคัญของการคิดแบบพยาบาล
เพราะเป็นจุดที�เปลี�ยนจาก “ขอ้มูลดบิ” ไปสู ่“ความหมายทางคลินิก”

ในผู้ป่วยอายุรกรรม ข้อมูลหนึ่งชุดอาจนำไปสู่ diagnosis ได้หลายข้อ แต่พยาบาล
ต้องแยกให้ออกว่า diagnosis ใดเป็นปัญหาจริงที่เกิดแล้ว diagnosis ใดเป็น
ความเสี่ยง และ diagnosis ใดควรไดร้บัความสาํคัญก่อน
ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยปอดอักเสบมีไข้ ไอมีเสมหะ หายใจเร็ว O2 saturation ต่ำ
และรับประทานไดน้อ้ย จากขอ้มูลนี�อาจตั�งขอ้วนิิจฉัยไดห้ลายขอ้ เชน่

การขับเสมหะไมม่ปีระสทิธภิาพ
การแลกเปลี่ยนก๊าซบกพรอ่ง
อุณหภมูริา่งกายสงูกวา่ปกติ
เสี่ยงต่อภาวะขาดนํ�า
โภชนาการน้อยกวา่ความต้องการของรา่งกาย

แต่ในระยะเฉียบพลัน ข้อที่ควรให้ความสำคัญก่อนคือปัญหาที่เกี่ยวกับการหายใจ
และออกซิเจน
ดังนั้น การวิเคราะห์ปัญหาจึงไม่ใช่แค่ตั้ง diagnosis ให้ได้หลายข้อ แต่ต้องเลือก
ให้ถกูและเรยีงลําดบัใหเ้หมาะ

การจัดกลุ่มขอ้มูลเพื�อชว่ยวเิคราะห์ป�ญหา

หนึ่งในทักษะที่สำคัญมากคือการ “จัดกลุ่มข้อมูล” เพราะข้อมูลผู้ป่วยมักมีจำนวน
มากและกระจัดกระจาย หากไมจ่ดักลุ่มจะมองไมเ่หน็ภาพรวม
ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วย heart failure มีข้อมูลดังนี้
 หอบเหนื่อย นอนราบไม่ได้ RR 28 ครั้ง/นาที O2 saturation 92% ขาบวม 2+
น้ำหนักเพิ�ม 2 กิโลกรมัใน 3 วนั ป�สสาวะนอ้ย ฟ�งปอดม ีcrackles
หากนำมาจดักลุ่ม จะเหน็วา่
กลุ่มขอ้มูลดา้นการหายใจ

หอบเหนื่อย
นอนราบไม่ได้
RR สูง
O2 ต่ำเล็กน้อย
crackles
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กลุ่มขอ้มูลดา้นสารนํ�า
ขาบวม
นํ�าหนักเพิ�ม
ป�สสาวะน้อย

เมื�อจดักลุ่มแล้วจะเหน็ภาพชดัขึ�นวา่ป�ญหาหลักคือภาวะคั�งนํ�าสง่ผลต่อการหายใจ
และการไหลเวยีน ทําใหน้าํไปสู ่diagnosis เชน่ ปรมิาณสารนํ�าเกิน และแบบแผน
การหายใจไมม่ปีระสทิธภิาพ หรอืการแลกเปลี�ยนก๊าซบกพรอ่ง
การจดักลุ่มขอ้มูลจงึเป�นสะพานจาก assessment ไปสู ่nursing diagnosis

หลักการวเิคราะห์ป�ญหา: จากอาการสูค่วามหมายทางการ
พยาบาล

การวเิคราะหป์�ญหาที�ดคีวรใชห้ลักคิดแบบต่อเนื�อง ดงันี�
อาการ/ขอ้มูล → พยาธสิภาพที�เป�นไปได ้→ ผลกระทบต่อผูป้�วย → ป�ญหาทางการ
พยาบาล
ยกตัวอยา่ง
ผูป้�วย CKD มบีวม ป�สสาวะนอ้ย นํ�าหนกัเพิ�ม หอบเหนื�อย และโปแตสเซยีมสงู
 อาการเหล่านี�สะท้อนวา่ไตขบันํ�าและของเสยีไดล้ดลง เกิดภาวะนํ�าเกินและมโีอกาส
เกิดอิเล็กโทรไลต์ผดิปกติ
 ผลกระทบคือผูป้�วยเสี�ยงต่อ pulmonary edema, arrhythmia และ
อ่อนเพลีย
 จากนั�นจงึวเิคราะหเ์ป�นป�ญหาทางการพยาบาล เชน่

ปรมิาณสารนํ�าเกิน
เสี�ยงต่อภาวะอิเล็กโทรไลต์ไมส่มดลุ
ทนต่อกิจกรรมลดลง

สิ�งที�ต้องระวงัคืออยา่ขา้มขั�น เชน่ เหน็ผูป้�วยบวมแล้วรบีเขยีนวา่ “ปรมิาณสารนํ�า
เกิน” โดยไมด่ขูอ้มูลอื�นรว่ม เชน่ นํ�าหนัก ป�สสาวะ I/O เสยีงปอด หรอือาการหอบ
เพราะการบวมอยา่งเดยีวอาจไมเ่พยีงพอที�จะสรปุป�ญหาไดอ้ยา่งมั�นใจ
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ขั้นตอนที� 3 การวางแผนการพยาบาล (Planning)

เมื่อวิเคราะห์ปัญหาได้แล้ว ขั้นต่อมาคือการวางแผนการพยาบาล ซึ่งประกอบด้วย
การกำหนดลำดับความสำคัญของปัญหา การตั้งเป้าหมาย และการเลือกกิจกรรม
การพยาบาลที่เหมาะสม

การจัดลําดับความสาํคัญของป�ญหา
ในผู้ป่วยอายุรกรรม พยาบาลมักพบหลายปัญหาพร้อมกัน จึงจำเป็นต้องเลือกก่อน
ว่าจะแก้ป�ญหาใดก่อน หลักที�ใชบ้อ่ยคือ

ABC: Airway, Breathing, Circulation
Safety first
ปัญหาที�คกุคามชวีติก่อน
ปัญหาเฉียบพลันก่อนป�ญหาเรื�อรงั
ปัญหาที�มผีลกระทบต่อระบบอื�นก่อน
ปัญหาที�ผูป้�วยใหค้วามสาํคัญมากและสง่ผลต่อคณุภาพชวีติ

ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วย stroke ที่กลืนลำบากและมีเสมหะมาก ควรให้ความสำคัญกับ
ความเสี่ยงต่อการสาํลักก่อนเรื�องการสอนญาติเรื�องการฟ�� นฟูระยะยาว

การกำหนดเป�าหมาย
เป้าหมายควรชดั วดัได ้และมกีรอบเวลา เชน่

ภายใน 24 ชั่วโมง ผูป้�วยม ีO2 saturation มากกวา่หรอืเท่ากับ 95%
ภายใน 8 ชั่วโมง ผูป้�วยมปี�สสาวะออกไมน่อ้ยกวา่ 0.5 mL/kg/hr
ภายใน 2 วัน ผูป้�วยอธบิายหลักการจาํกัดโซเดยีมไดถ้กูต้อง

เป้าหมายที่ดีจะช่วยให้พยาบาลรู้ ว่าต้องติดตามอะไร และจะประเมินความก้าวหน้า
อย่างไร

การเลือกกิจกรรมการพยาบาล
กิจกรรมต้องสัมพันธ์กับปัญหาและสาเหตุ เช่น หากผู้ป่วยมีปัญหาการขับเสมหะ
ไม่มีประสิทธิภาพ กิจกรรมที่เลือกควรเกี่ยวข้องกับการเปิดทางเดินหายใจ การจัด
ท่า การส่งเสริมการไอ การประเมินเสมหะ และการเฝ้าระวังภาวะพร่องออกซิเจน
ไม่ใชเ่ลือกกิจกรรมแบบกวา้ง ๆ ที�ใชไ้ดกั้บทกุป�ญหา
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ขั้นตอนที่ 4 การปฏิบัติการพยาบาล
(Implementation)

การปฏิบัติการพยาบาลคือการนำแผนที่วางไว้ไปสู่การดูแลจริง แต่การปฏิบัติไม่ได้
หมายถึงการ “ทำตามแผนแบบตายตัว” เสมอไป เพราะผู้ป่วยอายุรกรรมมักมี
อาการเปลี่ยนแปลงไดต้ลอดเวลา พยาบาลจงึต้องใชก้ารประเมนิควบคู่ไปดว้ยเสมอ

ยกตัวอย่าง ผู้ป่วย CHF ที่เดิมวางแผนให้จำกัดน้ำ ชั่งน้ำหนัก และติดตามอาการ
เหนื่อย แต่ระหว่างเวรผู้ป่วยเริ่มหอบมากขึ้น ฟังปอดมี crackles เพิ่ม และ O2
saturation ลดลง แสดงว่าพยาบาลต้องตอบสนองทันที เช่น จัดท่านั่งสูง ดูแล
ออกซิเจน ประเมินสัญญาณชีพซ้ำ แจ้งแพทย์ และเตรียมเฝ้าระวังภาวะ
pulmonary edema มากกว่าจะเพยีง “ทําตาม care plan เดมิ”

ดังนั้น implementation ที่ดีต้องมีทั้งการลงมือทำ การเฝ้าระวัง และการตัดสิน
ใจอย่างต่อเนื�อง

ขั้นตอนที� 5 การประเมนิผล (Evaluation)

การประเมินผลคือการตอบคำถามว่า การพยาบาลที่ให้ไปบรรลุเป้าหมายหรือไม่ และ
ผู้ป่วยตอบสนองอย่างไร ขั้นตอนนี้สำคัญมาก เพราะทำให้กระบวนการพยาบาลไม่
จบแค่การเขยีนแผน แต่เกิดการเรยีนรูจ้ากผลลัพธจ์รงิ

ตัวอย่างเช่น หากเป้าหมายคือ
 “ภายใน 24 ชั่วโมง ผู้ป่วยหายใจสะดวกขึ้น RR อยู่ระหว่าง 16–24 ครั้ง/นาที และ
O2 saturation ≥ 95%”
หลังใหก้ารพยาบาลแล้วต้องประเมนิวา่

RR ลดลงหรือไม่
O2 saturation ดีขึ�นหรอืไม่
ผู้ป�วยยงัเหนื�อยหรอืไม่
ยังต้องใชอ้อกซเิจนเพิ�มหรอืไม่

การประเมินผลอาจได ้3 ลักษณะ คือ
 บรรลุเป�าหมายทั�งหมด
 บรรลุบางส่วน
 ยังไมบ่รรลุ

เมื่อยังไม่บรรลุ พยาบาลต้องกลับไปดูว่าเกิดจากอะไร เช่น ประเมินข้อมูลไม่ครบ
วินิจฉัยไม่ตรงปัญหา กิจกรรมการพยาบาลยังไม่เพียงพอ หรือผู้ป่วยมีภาวะ
แทรกซ้อนใหมเ่กิดขึ�น
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