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บทคัดย่อ 

การศึกษานี้เป็นกรณีศึกษามีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการพยาบาลแบบประคับประคองในผู้ป่วยโรคมะเร็งลิ้นระยะ
ลุกลามที่บ้าน ศึกษาในผู้ป่วยโรคมะเร็งลิ้นระยะลุกลามหลังพ้นภาวะวิกฤตที่ได้รับการรักษาและจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
จ านวน 1 ราย เก็บรวบรวมข้อมูลจากการสังเกต สัมภาษณ์ผู้ป่วย ผู้ดูแล และจากข้อมูลที่ได้รับการส่งต่อมายังงานพยาบาลเวช
ปฏิบัติครอบครัวและชุมชนแล้วน ามาวิเคราะห์ ก าหนดข้อวินิจฉัย และวางแผนกิจกรรมการพยาบาลที่เหมาะสมแก่ผู้ป่วย  

ผลการศึกษา: กรณีศึกษาผู้ป่วยหญิงไทย อายุ  69 ปี ไม่มีประวัติโรคประจ าตัว เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก  
ด้วย Tumor Bleeding ออกจากปาก และท่อหลอดลมคอ โดยไม่สามารถหาจุดต าแหน่งที่เลือดออกที่ชัดเจนได้ ประมาณ 
1,800 cc และไหลรินออกอย่างต่อเนื่อง ผู้ป่วยเกิดภาวะ Hypovolemic Shock ได้รับการ Resuscitation, On Ventilator 
และต่อมาสามารถ off Ventilator หายใจ ผ่าน Collar Mask และ Room Air ได้ตามล าดับ ผู้ป่วยสามารถฉายรังสีต่อได้จน
ครบ และกลับไปรักษาแบบประคับประคองต่อท่ีบ้าน จึงมีการส่งต่อมายังงานพยาบาลเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชน เพื่อให้
การดูแลต่อเนื่อง ผู้ศึกษาได้ติดตามเยี่ยมบ้าน จ านวน 3 ครั้ง ร่วมกับการโทรติดตามเยี่ยม จ านวน 2 ครั้ง  
ค าส าคัญ: การพยาบาลแบบประคับประคอง, ผู้ดูแล, ผู้ป่วยโรคมะเร็งลิ้นระยะลุกลาม 
 

Abstract 
This study was case study aimed to study supportive nursing care for patients with advanced tongue 

cancer at home. Study of nursing care of one patient with advanced stage tongue cancer after being treated 
and discharged from the hospital. Data were collected from observation. Interviews with patients, caregivers, 
and information that has been referred to family and community nursing practice are analyzed. Determine 
the diagnosis and plan appropriate nursing activities for patients. 

Results: Case study of a Thai female patient, age 69 years, with no history of congenital disease. 
Admitted to the intensive care unit with Tumor Bleeding from the mouth and tracheal tube. Unable to find 
a clear point where the blood was bleeding, approximately 1,800 cc and continuously flowing out. The 
patient was in Hypovolemic Shock and received Resuscitation, On Ventilator and later was able to take off 
Ventilator to breathe through Collar Mask and Room Air respectively. Patients can continue with radiation 
until it is complete. and returned to receive palliative treatment at home Therefore, he was referred to 
family and community nursing practice. to provide continuous care the study student made 3 home follow-
up visits, along with 2 follow-up phone calls. 
Keywords: Palliative nursing care, caregiver, advanced tongue cancer 
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บทน า 
มะเร็งลิ้นชนิด squamous cell carcinoma 

เป็น มะเร็งที่พบบ่อยเป็นอันดับหนึ่งของมะเร็งช่อง
ปาก1-2 พบได้ร้อยละ 5 ของมะเร็งทั้งหมดในร่างกาย3-4 
สาเหตุของมะเร็งช่องปากส่วนใหญ่เกิดจากการสูบ
บุหรี่และดื่มแอลกอฮอล์5 สาเหตุส าคัญของมะเร็งลิ้น
เกิดจากพฤติกรรมการสูบบุหรี่  ดื่มเหล้า การเคี้ยว
หมาก การติดเชื้อไวรัส Human papilloma virus 
(HPV) หรือการมีแผลเรื้อรังในช่องปาก อาการส่วน
ใหญ่ของมะเร็งลิ้นพบได้หลายลักษณะ เช่น การมีฝ้า
ขาว ที่บริเวณใต้ลิ้นแผลเนื้อแข็ง รอยฝ้านั้นจะนูนขึ้น
เป็นก้อน หรือกรณีเกิดแผลจะมีลักษณะคล้ายอาการ
ร้อนใน แต่จะมีอาการมากกว่า 1 เดือน มะเร็งของ6 
ลิ้นหรือล าคอในบางต าแหน่งอาจท าให้เกิดการเจ็บใน
หูขณะกลืนอาหารได้เพราะมีเส้นประสาทร่วมกัน 
ผู้ป่วยส่วนมากมักมาพบแพทย์ด้วยอาการในระยะ
ลุกลามจึงมีความจ าเป็นต้องได้รับการรักษาหลายวิธี
ร่วมกัน ได้แก่ การผ่าตัด รังสีรักษาและเคมีบ าบัด ซึ่ง
ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับผลข้างเคียงจากการรักษาทั้งใน
ระยะเฉียบพลัน และระยะยาว ท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพ
ชีวิตที่แย่ลง7 และอาจต้องมีอุปกรณ์การแพทย์ติดตัว 
เช่น สายยางให้อาหารทางจมูก มีท่อหลอดลมคอ บาง
รายมีแผลกดทับเกิดขึ้นขณะรับการรักษา ส่งผลให้การ
ดูแลต่อที่บ้านมีความยุ่งยาก และซับซ้อน ผู้ดูแลผู้ป่วย
บางรายไม่สามารถดูแลผู้ป่วยได้หรือดูแลได้ไม่ถูกต้อง 
อาจส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ตามมา 
เช่น เกิดภาวะปอดอักเสบติดเชื้อ เกิดภาวะทางเดิน
หายใจอุดกั้น 

งานพยาบาลเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชน มี
หน้าที่ให้การดูแล ให้ค าแนะน า รวมทั้งจัดหาอุปกรณ์
การช่วยเหลือต่าง ๆ จนกระทั่งการดูแลสภาพจิตใจ
ของผู้ป่วยและผู้ดูแลที่บ้านนับเป็นบทบาทที่ส าคัญ
ของพยาบาลเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชน เป็น
ความท้าทายที่พยาบาลจะต้องวางแผนตั้งแต่ก่อน
ผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลและดูแลต่อเนื่องที่บ้าน
เพื่อให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งลิ้นระยะลุกลามได้รับการดูแล 
ที่เหมาะสมและมีคุณภาพชีวิตที่ดีที่สุดในช่วงเวลาที่

เหลืออยู่ โดยการพัฒนาศักยภาพผู้ดูแล เพ่ือให้ผู้ดูแล
สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสมต่อไป 

 
วัตถุประสงค์ 

เพ่ือศึกษาการพยาบาลแบบประคับประคองใน
ผู้ป่วยโรคมะเร็งลิ้นระยะลุกลามที่บ้าน 

 
วิธีด าเนินการศึกษา 

1. เลือกกรณีศึกษาที่เป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งลิ้น
ระยะลุกลามที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง 
เนื่องจากเป็นผู้ป่วยที่มีการปัญหาการพยาบาลที่
ยุ่งยากซับซ้อน 

2. ขออนุญาตผู้ป่วยและครอบครัว เมื่อได้รับ
อนุญาตแล้วจึงเก็บรวบรวมข้อมูลและให้การพยาบาล 
รวมทั้งได้มีการชี้แจงถึงการศึกษา ทั้งนี้ผู้ป่วยและ
ครอบครัวสามารถที่จะยุติการเป็นกรณีศึกษาได้ 

3. ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ได้แก่ อาการ
ส าคัญ ประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบัน ประวัติการ
เจ็บป่วยในอดีต ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพ่ือ
น าข้อมูลทั้ งหมดมาตั้ งข้อวินิจฉัย วางแผนการ
พยาบาล และปฏิบัติการพยาบาลให้เกิดประสิทธิภาพ
สูงสุด และมีการประเมินซ้ า เพ่ือให้ได้ข้อมูลส าหรับ
การวางแผนการพยาบาลที่เหมาะสม 

4. ค้นคว้าเอกสารวิชาการ และต าราเกี่ยวกับ
การพยาบาลผู้ป่วยโรคมะเร็งลิ้นระยะลุกลามรวมถึง
แนวคิดการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้ของ
โอเร็ม8  

5. รวบรวมและจัดท าเป็นรายงานกรณีศึกษา
ซึ่งด าเนินการในช่วงเดือน กันยายน 2566 ถึงเดือน 
ธันวาคม 2566  

6. จัดท าเป็นเอกสารให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบ
ความถูกต้องของผลงาน ตรวจทาน แก้ไข และจัดพิมพ์ 

 
กรณีศึกษา 

ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ  69 ปี ไม่มีประวัติโรค
ประจ าตั ว  เข้ ารั บการรั กษาในหอผู้ ป่ วยหนั ก 
โรงพยาบาลแห่งหนึ่ง ด้วย Active Bleeding ออกจาก
ปาก และท่อหลอดลมคอ  1 วันก่อนมาโรงพยาบาล 
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ปีที่ 8  ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2566

ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน  
1 ปี ก่อนมาโรงพยาบาล ตรวจพบมะเร็งลิ้น  

ที่โรงพยาบาลจังหวัดแห่งหนึ่ง ปี 2565 ผลการตรวจ
ชิ้ น เนื้ อ  พบ Few small fragments of atypical 
squamous proliferation, suggestive of micro 
invasive squamous cell carcinoma, Keratinizing 
type ไ ด้ รั บ ก า ร ผ่ า ตั ด  Modified radical neck 
dissection (MRND) with Wide excision (WE) หลัง
ผ่าตัดส่งชิ้นเนื้อ พบ Squamous cell carcinoma, 
moderately differentiated ไม่ได้ไปฉายแสง 

1 เดือน ก่อนมาโรงพยาบาล มีอาการกลืน
ล าบาก ส าลักอาหารบ่อย น้ าหนักลด > 6 กิโลกรัม ใน 
3 เดือน ก้อนที่ลิ้นกลับโตขึ้นใหม่ จึงไปตรวจรักษาที่
โรงพยาบาลจั งหวัดแห่ งหนึ่ ง ได้ รั บการผ่ าตั ด 
Tracheostomy  

1 วันก่อนมาโรงพยาบาลผู้ป่วยเข้ารับการรักษา
ด้วยการฉายรังสี (Palliative RT) โดย plan 3,000 
cGy/10 Fraction ขณะผู้ป่วยได้รับการฉายรังสี 2,100 
cGy/7 Fraction ต้องย้ายเข้าหอผู้ป่วยหนัก ด้วย 
Active Bleeding ออกจากปาก และท่อหลอดลมคอ 
โดยไม่สามารถหาจุดต าแหน่งที่เลือดออกท่ีชัดเจนได้ 
ประมาณ 1,500 cc และไหลรินออกอย่างต่อเนื่อง จน
เ กิ ด ภ า ว ะ  Hypovolemic Shock ไ ด้ รั บ ก า ร 
Resuscitation, On Ventilator และต่อมาสามารถ 
off Ventilator หายใจ ผ่าน Collar Mask และ Room 
Air ได้ตามล าดับและได้รับการจ าหน่ายกลับไปรักษา
แบบประคับคองต่อที่บ้าน 

ประวัติโรคประจ าตัว: ปฏิเสธ 
ประวัติการสูบบุหรี่/การดื่มแอลกอฮอล์/การ

ใช้สารเสพติด: ปฏิเสธ 
การวินิจฉัยโรค: Advance CA Tongue  
สรุปข้อมูลแบบแผนสุขภาพที่พบปัญหา โดย

การน า 11 แบบแผนของกอร์ดอนมาใช้ในการซัก
ประวัติเพ่ือหาข้อมูลของผู้ป่วยเพ่ิมเติมเพ่ือน าไปสู่การ
วางแผนการพยาบาลที่เหมาะสมให้กับผู้ป่วยต่อไป 

แบบแผนที่ 1 การรับรู้เกี่ยวกับสุขภาพและ
การดูแลสุขภาพ: ผู้ป่วยปฏิเสธการสูบบุหรี่ และดื่ม
สุรา รับรู้ว่าตนเองเป็นโรคมะเร็งลิ้นระยะสุดท้าย 

พยายามดูแลตนเองให้ดีที่สุดและปฏิบัติตามแผนการ
รักษา 

แบบแผนที่ 2 แบบบแผนโภชนาการและและ 
การเผาผลาญอาหาร: ผู้ป่วยไม่สามารถรับประทาน
อาหารได้เอง ต้องใส่ยางยางให้อาหารทางจมูก 

แบบแผนที่ 3 การขับถ่าย: ผู้ป่วยปัสสาวะวัน
ละ 4-5 ครั้ง ไม่มีอาการปัสสาวะแสบขัด ปัสสาวะสี
เหลืองใสถ่ายอุจจาระวันละ 1 คร้ัง ในช่วงเวลาเช้า ไม่
มีปัญหาเรื่องท้องผูก อุจจาระมีสีเหลือง 

แบบแผนที่ 4 กิจวัตรประจ าวันและการออก
ก าลังกาย: ช่วยเหลือตนเองได้น้อยบนเตียง ไม่
สามารถท ากิจวัตรประจ าวันเอง 

แบบแผนที่ 5 การพักผ่อนนอนหลับ: บางคืน
นอนไม่ค่อยหลับ มักตื่นขึ้นมากลางดึก เนื่องจากไอ
บ่อยมีเสมหะมาก  

แบบแผนที่ 6 สติปัญญาและการรับรู้: มี
ความสามารถในการรับรู้และตอบสนองต่อสิ่งเร้าทั้งใน
เรื่องการได้ยิน การมองเห็น การได้กลิ่น การรับรสและ
การสัมผัสปกติ มีความสามารถในการจดจ า ไม่มีความ
ผิดปกติในสายตา การรับรู้และการเจ็บป่วย ผู้ป่วยรับรู้
ว่าป่วยเป็นโรคมะเร็งลิ้น กลัวเป็นภาระบุตรสาว และ
ครอบครัว 

แบบแผนที่ 7 การรู้จักตนเองและอัตมโน
ทัศน์: ผู้ป่วยรับรู้ว่าตนเองป่วยเป็นโรคมะเร็งลิ้นระยะ
ลุกลาม ยอมรับสภาพของโรคได้และคิดว่าการมารับ
การฉายแสงครั้งนี้จะช่วยลดการกระจายของโรค 

แบบแผนที่  8 บทบาทและสัมพันธภาพ: 
ผู้ป่วยเป็นสมาชิกในครอบครัวอาศัยอยู่กับพ่ีสาว และ
บุตร การเจ็บป่วยในครั้งนี้ไม่มีการเปลี่ยนแปลงใน
บทบาทหน้าที่ครอบครัว สัมพันธภาพในครอบครัวดี 
มีบุตสาว คอยสนับสนุนด้านการเงิน ให้ก าลังใจและ
คอยให้ความช่วยเหลือ ผู้ป่วยเลิกกับสามีเมื่อปี 2558 
สามีไปมีภรรยาใหม่และไม่ได้ติดต่อกันอีก 

แบบแผนที่ 9 เพศและการเจริญพันธุ์: ผู้ป่วย
หย่ากับสามี ปฏิเสธการมีเพศสัมพันธ์ ผู้ป่วยหมด
ประจ าเดือนตั้งแต่อายุ 45 ปี 
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ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน  
1 ปี ก่อนมาโรงพยาบาล ตรวจพบมะเร็งลิ้น  

ที่โรงพยาบาลจังหวัดแห่งหนึ่ง ปี 2565 ผลการตรวจ
ชิ้ น เนื้ อ  พบ Few small fragments of atypical 
squamous proliferation, suggestive of micro 
invasive squamous cell carcinoma, Keratinizing 
type ไ ด้ รั บ ก า ร ผ่ า ตั ด  Modified radical neck 
dissection (MRND) with Wide excision (WE) หลัง
ผ่าตัดส่งชิ้นเนื้อ พบ Squamous cell carcinoma, 
moderately differentiated ไม่ได้ไปฉายแสง 

1 เดือน ก่อนมาโรงพยาบาล มีอาการกลืน
ล าบาก ส าลักอาหารบ่อย น้ าหนักลด > 6 กิโลกรัม ใน 
3 เดือน ก้อนที่ลิ้นกลับโตขึ้นใหม่ จึงไปตรวจรักษาที่
โรงพยาบาลจั งหวัดแห่ งหนึ่ ง ได้ รั บการผ่ าตั ด 
Tracheostomy  

1 วันก่อนมาโรงพยาบาลผู้ป่วยเข้ารับการรักษา
ด้วยการฉายรังสี (Palliative RT) โดย plan 3,000 
cGy/10 Fraction ขณะผู้ป่วยได้รับการฉายรังสี 2,100 
cGy/7 Fraction ต้องย้ายเข้าหอผู้ป่วยหนัก ด้วย 
Active Bleeding ออกจากปาก และท่อหลอดลมคอ 
โดยไม่สามารถหาจุดต าแหน่งที่เลือดออกท่ีชัดเจนได้ 
ประมาณ 1,500 cc และไหลรินออกอย่างต่อเนื่อง จน
เ กิ ด ภ า ว ะ  Hypovolemic Shock ไ ด้ รั บ ก า ร 
Resuscitation, On Ventilator และต่อมาสามารถ 
off Ventilator หายใจ ผ่าน Collar Mask และ Room 
Air ได้ตามล าดับและได้รับการจ าหน่ายกลับไปรักษา
แบบประคับคองต่อที่บ้าน 

ประวัติโรคประจ าตัว: ปฏิเสธ 
ประวัติการสูบบุหรี่/การดื่มแอลกอฮอล์/การ

ใช้สารเสพติด: ปฏิเสธ 
การวินิจฉัยโรค: Advance CA Tongue  
สรุปข้อมูลแบบแผนสุขภาพที่พบปัญหา โดย

การน า 11 แบบแผนของกอร์ดอนมาใช้ในการซัก
ประวัติเพ่ือหาข้อมูลของผู้ป่วยเพ่ิมเติมเพ่ือน าไปสู่การ
วางแผนการพยาบาลที่เหมาะสมให้กับผู้ป่วยต่อไป 

แบบแผนที่ 1 การรับรู้เกี่ยวกับสุขภาพและ
การดูแลสุขภาพ: ผู้ป่วยปฏิเสธการสูบบุหรี่ และดื่ม
สุรา รับรู้ว่าตนเองเป็นโรคมะเร็งลิ้นระยะสุดท้าย 

พยายามดูแลตนเองให้ดีที่สุดและปฏิบัติตามแผนการ
รักษา 

แบบแผนที่ 2 แบบบแผนโภชนาการและและ 
การเผาผลาญอาหาร: ผู้ป่วยไม่สามารถรับประทาน
อาหารได้เอง ต้องใส่ยางยางให้อาหารทางจมูก 

แบบแผนที่ 3 การขับถ่าย: ผู้ป่วยปัสสาวะวัน
ละ 4-5 ครั้ง ไม่มีอาการปัสสาวะแสบขัด ปัสสาวะสี
เหลืองใสถ่ายอุจจาระวันละ 1 ครั้ง ในช่วงเวลาเช้า ไม่
มีปัญหาเรื่องท้องผูก อุจจาระมีสีเหลือง 

แบบแผนที่ 4 กิจวัตรประจ าวันและการออก
ก าลังกาย: ช่วยเหลือตนเองได้น้อยบนเตียง ไม่
สามารถท ากิจวัตรประจ าวันเอง 

แบบแผนที่ 5 การพักผ่อนนอนหลับ: บางคืน
นอนไม่ค่อยหลับ มักตื่นขึ้นมากลางดึก เนื่องจากไอ
บ่อยมีเสมหะมาก  

แบบแผนที่ 6 สติปัญญาและการรับรู้: มี
ความสามารถในการรับรู้และตอบสนองต่อสิ่งเร้าทั้งใน
เรื่องการได้ยิน การมองเห็น การได้กลิ่น การรับรสและ
การสัมผัสปกติ มีความสามารถในการจดจ า ไม่มีความ
ผิดปกติในสายตา การรับรู้และการเจ็บป่วย ผู้ป่วยรับรู้
ว่าป่วยเป็นโรคมะเร็งลิ้น กลัวเป็นภาระบุตรสาว และ
ครอบครัว 

แบบแผนที่ 7 การรู้จักตนเองและอัตมโน
ทัศน์: ผู้ป่วยรับรู้ว่าตนเองป่วยเป็นโรคมะเร็งลิ้นระยะ
ลุกลาม ยอมรับสภาพของโรคได้และคิดว่าการมารับ
การฉายแสงครั้งนี้จะช่วยลดการกระจายของโรค 

แบบแผนที่  8 บทบาทและสัมพันธภาพ: 
ผู้ป่วยเป็นสมาชิกในครอบครัวอาศัยอยู่กับพ่ีสาว และ
บุตร การเจ็บป่วยในครั้งนี้ไม่มีการเปลี่ยนแปลงใน
บทบาทหน้าที่ครอบครัว สัมพันธภาพในครอบครัวดี 
มีบุตสาว คอยสนับสนุนด้านการเงิน ให้ก าลังใจและ
คอยให้ความช่วยเหลือ ผู้ป่วยเลิกกับสามีเมื่อปี 2558 
สามีไปมีภรรยาใหม่และไม่ได้ติดต่อกันอีก 

แบบแผนที่ 9 เพศและการเจริญพันธุ์: ผู้ป่วย
หย่ากับสามี ปฏิเสธการมีเพศสัมพันธ์ ผู้ป่วยหมด
ประจ าเดือนตั้งแต่อายุ 45 ปี 

แบบแผนที่ 10 การปรับตัวและความทนทาน
ต่อความเครียด: เมื่อมีปัญหาต่าง ๆ ผู้ป่วยจะไม่ค่อย
เล่าให้ใครฟังแต่จะมีปรึกษากับพ่ีสาวเป็นบางครั้ง 

แบบแผนที่ 11 ค่านิยมและความเชื่อ: ผู้ป่วย
นับถือศาสนาพุทธ ร่วมกิจกรรมทางศาสนาเป็น
บางครั้ง ผู้ป่วยมีความเชื่อเรื่องบาป บุญ  

สรุปอาการและการรักษาขณะอยู่ในโรงพยาบาล 
ผู้ป่ วยเข้ ารับการรักษาด้ วยการฉายรั งสี  

(Palliative RT) Plan 3,000 cGy/10 Fraction (Organ 
face and neck) แบบ OPD case มีปัญหาขณะฉาย
รังสีได้ 2,100 cGy/7 Fraction, มี Active bleed จึง
เข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วยหนักและได้รับการฉายแสง
ต่อจนครบตามแผนการรักษา 
และจ าหน่ายกลับบ้านเพ่ือดูแลแบบประคับประคอง 

การประเมินสภาพแรกรับ 
ประเมินทางชีวภาพ วันที่รับผู้ป่วยไว้ในความ

ดูแล วันที่ 26 กันยายน เวลา 09:00 น. 
น้ าหนัก 41.20 กิโลกรัม 
ส่วนสูง 149 เซนติเมตร 
Body mass index 18.56 กิโลกรัม/ตาราง

เมตร 
Body surface area 1.31 ตารางเมตร 
อุณหภูมิร่างกาย 36.5 องศาเซลเซียส 
ชีพจร 82 ครั้ง/นาที 
หายใจ 18 ครั้ง/นาที 
ความดันโลหิต 100/62  มิลลิเมตรปรอท 
ECOG score = 4, PPS score = 50% 

การประเมินสภาพทางร่างกายทั่วไป 
ผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองได้พอควรบนเตียง เรียก

ลืมตา ท าตาค าสั่งได้ On TT-Tube หายใจ room air 
มีเสียงเสมหะในล าคอ สามารถขับเสมหะออกเองได้
บางคร้ัง มีก้อนที่บริเวณคางด้านขวาปิด Gauze ไว้ มี
รอยผ่าตัดบริ เวณคางด้านขวา มีรูน้ าลาย และ 
discharge ซึมออกมา มีอาการปวดบริเวณก้อนและ
รอยผ่าตัดเดิมเป็นบางครั้ง pain score 2-3 คะแนน 
On NG tube ส าหรับให้อาหาร  

ศีรษะและคอ (Head and Neck) 
ศีรษะ: รูปทรงปกติไม่มีบาดแผลหรือก้อน 
ตา: เยื่อบุตาซีด ไม่เหลือง น้ าตาไหลออก

เองบ่อย 
หู: ใบหูเท่ากันทั้ง 2 ข้าง ไม่มีสารคัดหลั่ง

ได้ยินชัดเจนทั้ง 2 ข้าง 
จมูก: รูปร่างปกติ ไม่มีบาดแผล การได้กลิ่น 
คอ: On Tracheostomy tube มี ก้ อนที่

บริเวณคางด้านขวา บวม แดง มีรอย
ผ่าตัดบริเวณคางด้านขวา มีรูน้ าลาย
และม ีdischarge ซึม 
ปกติ On NG tube ส าหรับให้อาหาร 

ปาก:  ริมฝีปากแห้งเล็กน้อย ขากรรไกรติด 
อ้าปากได้น้อย อ้าปากกว้างได้ 2 ซ.ม. 

ฟัน:  มีร่องรอยการถอนฟันออกไป 5 ซี่ ช่อ
งอก (Chest) 

ทรวงอก:  รูปร่างปกติเคลื่อนไหวได้เท่ากันทั้ง 2 
ข้าง ไม่พบอกบุ๋ม อกไก่ 

ปอด:  เสียงปอดปกติ 
หัวใจ:  การเต้นของหัวใจเต้นสม่ าเสมอ 82 

ครั้ง/ นาที ไม่มีเสียง Murmur 
ช่องท้องและเชิงกราน (Abdomen/Pelvis) 
ช่องท้อง:  ปกติ ท้องกดนุ่ม ไม่ปวด ไม่มีอาการ

ท้องอืดบวมโต 
การขับถ่าย: การขับถ่ายอุจจาระ ปัสสาวะ โดยใส่

ผ้าอ้อมอนามัยไว้ 
ประเมินสภาพของอารมณ์และจิตใจ 

สถานอารมณ์และจิตใจ: เรียบเฉย 
การรับรู้ต่อการเจ็บป่วย: รับรู้ว่าตนเองเป็นโรค

ลิ้นระยะลุกลาม และกังวลกลัวเป็นภาระบุตร 
เก็บรวบรวมข้อมูลเ พ่ิมเติมจากการโทร

สอบถามพยาบาลที่ดูแลบนหอผู้ป่วย และจากใบสรุป
ประวัติเพ่ือส่งต่อสรุปปัญหาของผู้ป่วยกรณีศึกษา ได้
ดังนี้ 
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ปีที่ 8  ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2566

การวางแผนการดูแลผู้ป่วย 
 

ตารางท่ี 1  ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1  
ผู้ดูแลมีความวติกกังวลเนื่องจากขาด 
ความพร้อมด้านอุปกรณ์ในการดูแลผู้ป่วย 

ก่อนผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 3 วัน ได้มีการตดิต่อประสาน
กับงานเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชนในศูนย์สุขภาพชุมชน เขตเมือง 
จึงได้สอบผู้ดูแล พบว่า ขาดอุปกรณ์ต่าง ๆ จึงได้ด าเนินการจดัเตรียม
อุปกรณ์ ดังนี้ 1) ถังออกซิเจน 2) สาย collar mask 3) เครื่อง suction 4) 
เตียงนอนปรับหัวสูงได้พร้อมทีน่อนลม  
เย่ียมบ้านคร้ังท่ี 1 : สร้างสมัพันธภาพโดยแนะน าตนเองและช้ีแจง
วัตถุประสงค์ในการเยี่ยม จากนั้นให้ความรู้และสาธิตการใช้งานออกซิเจน
แก่ผู้ดูแลผู้ป่วย การใช้เครื่อง Suction การดดูเสมหะ การจัดการขยะ 
การใช้งานเตียงนอน 
เย่ียมบ้านคร้ังท่ี 2 : เป็นการติดตามเยี่ยมเพื่อประเมินการปฏิบตัิของ
ผู้ดูแลในการใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์ สอบถามปัญหา และอุปสรรคใน
การใช้งาน พร้อมทั้งสนับสนุนให้ก าลังใจเพื่อให้เกิดการปฏิบัติต่อเนื่อง 
การเย่ียมบ้านคร้ังท่ี 3 : เป็นการติดตามเยี่ยมเพื่อประเมินการปฏิบตัิ
ของผู้ดูแลซ้ าเป็นครั้งที่ 2 สอบถามปัญหา และอุปสรรคในการใช้งาน
อุปกรณ์ทางการแพทย ์
ประเมินผล 
ผู้ดูแลพอท าได้ตั้งแต่ครั้งแรกและเมื่อเวลาผ่านไปผู้ดูแลยิ่งปฏิบัติได้ดีขึน้ 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2  
ผู้ดูแลมีความวติกกังวลเนื่องจากขาดความรู้และ
ความมัน่ใจในการดแูลผู้ปว่ยในเรื่องต่าง ๆ  ดังต่อไปนี ้
 การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล 
 การท าแผลเจาะคอ  
 การดูดเสมหะ 
 การเตรยีมอาหารและการให้อาหารทางสายยาง 
 การดูแลจัดการอาการปวด 
 การรับประทานยา   
 การมาพบแพทย์ตามนัด  
 การสังเกตอาการผดิปกติที่ควรมาพบแพทย์

ก่อนนัด 
เป้าหมาย 
เพื่อให้ผู้ดูแลมีความรู้และความมัน่ใจในการดูแล
ผู้ป่วย 
 

เย่ียมบ้านคร้ังท่ี 1 : สร้างสมัพันธภาพ ช้ีแจงวัตถุประสงค์ในการเยี่ยม 
ประเมินความรู้และทักษะ โดยใหผู้้ดูแลปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยในเรื่อง
การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคลการพลิกตะแคงตัวเพื่อป้องกันการเกิดแผล
กดทับ การท าแผลเจาะคอ การดดูเสมหะ การเตรียมและให้อาหาร
ทางสายยาง การให้ยาเริ่มโดยตั้งแต่ 
1) การเตรียมอุปกรณ์อาบน้ า การอาบน้ าผู้ป่วยบนเตียง การท าความ
สะอาดอวัยวะสืบพันธุ์ การเปลี่ยนเสื้อผ้าและเครื่องนอน  
2) การดูดเสมหะ ตั้งแต่เตรียมอุปกรณ์ดดูเสมหะ การลา้งมือ ใส่ถุงมือ 
ขัน้ตอนการดูดเสมหะ การทิ้งขยะ การท าความสะอาดอุปกรณ์หลังใช้งาน 
3) การท าแผลเจาะคอ: เริ่มจากเตรียมอุปกรณ์ การล้างมือ การใส่ถุงมือ 
ขั้นตอนการท าแผล การทิ้งขยะ การท าความสะอาดอุปกรณ ์
4) การเตรียมและให้อาหารทางสายยาง เริ่มจากการคดัเลือกวตัถุดิบ 
โดยเน้นท่ีหาง่ายมีในบ้าน หรือสามารถปลูกได้ โตไว น ามาล้างท าความ
สะอาด นึ่ง ปั่น กรองและกรอกใสถุ่งตามสัดส่วนท่ีก าหนด 
5) การดูแลจัดการอาการปวด แนะน าผู้ดูแลดูแลให้ผู้ป่วยรับประทาน
ยาตรงเวลา สม่ าเสมอ เพื่อให้ยาคงระดับในกระแสเลือด และหากมี
การใช้ยาเสริมนอกรอบ (ยา prn) ให้บันทึกไว้ว่าในหนึ่งวันได้รับยาเสรมิ
กี่เม็ด และให้แจ้งแพทย์ทราบในการนัดครั้งต่อไป และให้สังเกตอาการ
ข้างเคียงจากการใช้ยา เช่น อาการท้องผูก แนะน าให้เสริมนมเปรีย้วได้ 
6) การรับประทานยา แนะน ารับผูดู้แลให้จัดยาให้ผู้ป่วยรับประทาน
อย่างสม่ าเสมอ ไม่หยุดยาเอง 
7) การมาพบแพทยต์ามนดั แนะน าผู้ดูแลใหพ้า ผู้ป่วยมาพบแพทยต์ามนัด 
รวมถึงแนะน าแหล่งสนับสนุนใกลบ้้าน ได้แก่ รถของอบท. 
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การวางแผนการดูแลผู้ป่วย 
 

ตารางท่ี 1  ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1  
ผู้ดูแลมีความวติกกังวลเนื่องจากขาด 
ความพร้อมด้านอุปกรณ์ในการดูแลผู้ป่วย 

ก่อนผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 3 วัน ได้มกีารตดิต่อประสาน
กับงานเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชนในศูนย์สุขภาพชุมชน เขตเมือง 
จึงได้สอบผู้ดูแล พบว่า ขาดอุปกรณ์ต่าง ๆ จึงได้ด าเนินการจดัเตรียม
อุปกรณ์ ดังนี้ 1) ถังออกซิเจน 2) สาย collar mask 3) เครื่อง suction 4) 
เตียงนอนปรับหัวสูงได้พร้อมทีน่อนลม  
เย่ียมบ้านคร้ังท่ี 1 : สร้างสมัพันธภาพโดยแนะน าตนเองและช้ีแจง
วัตถุประสงค์ในการเยี่ยม จากนั้นให้ความรู้และสาธิตการใช้งานออกซิเจน
แก่ผู้ดูแลผู้ป่วย การใช้เครื่อง Suction การดดูเสมหะ การจัดการขยะ 
การใช้งานเตียงนอน 
เย่ียมบ้านคร้ังท่ี 2 : เป็นการติดตามเยี่ยมเพื่อประเมินการปฏิบตัิของ
ผู้ดูแลในการใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์ สอบถามปัญหา และอุปสรรคใน
การใช้งาน พร้อมทั้งสนับสนุนให้ก าลังใจเพื่อให้เกิดการปฏิบัติต่อเนื่อง 
การเย่ียมบ้านคร้ังท่ี 3 : เป็นการติดตามเยี่ยมเพื่อประเมินการปฏิบตัิ
ของผู้ดูแลซ้ าเป็นครั้งที่ 2 สอบถามปัญหา และอุปสรรคในการใช้งาน
อุปกรณ์ทางการแพทย ์
ประเมินผล 
ผู้ดูแลพอท าได้ตั้งแต่ครั้งแรกและเมื่อเวลาผ่านไปผู้ดูแลยิ่งปฏิบัติได้ดีขึน้ 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2  
ผู้ดูแลมีความวติกกังวลเนื่องจากขาดความรู้และ
ความมัน่ใจในการดแูลผู้ปว่ยในเรื่องต่าง ๆ  ดังต่อไปนี ้
 การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล 
 การท าแผลเจาะคอ  
 การดูดเสมหะ 
 การเตรยีมอาหารและการให้อาหารทางสายยาง 
 การดูแลจัดการอาการปวด 
 การรับประทานยา   
 การมาพบแพทย์ตามนัด  
 การสังเกตอาการผดิปกติที่ควรมาพบแพทย์

ก่อนนัด 
เป้าหมาย 
เพื่อให้ผู้ดูแลมีความรู้และความมัน่ใจในการดูแล
ผู้ป่วย 
 

เย่ียมบ้านคร้ังท่ี 1 : สร้างสมัพันธภาพ ช้ีแจงวัตถุประสงค์ในการเยี่ยม 
ประเมินความรู้และทักษะ โดยใหผู้้ดูแลปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยในเรื่อง
การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคลการพลิกตะแคงตัวเพื่อป้องกันการเกิดแผล
กดทับ การท าแผลเจาะคอ การดดูเสมหะ การเตรียมและให้อาหาร
ทางสายยาง การให้ยาเริ่มโดยตั้งแต่ 
1) การเตรียมอุปกรณ์อาบน้ า การอาบน้ าผู้ป่วยบนเตียง การท าความ
สะอาดอวัยวะสืบพันธุ์ การเปลี่ยนเสื้อผ้าและเครื่องนอน  
2) การดูดเสมหะ ตั้งแต่เตรียมอุปกรณ์ดดูเสมหะ การลา้งมือ ใส่ถุงมือ 
ขัน้ตอนการดูดเสมหะ การทิ้งขยะ การท าความสะอาดอุปกรณ์หลังใช้งาน 
3) การท าแผลเจาะคอ: เริ่มจากเตรียมอุปกรณ์ การล้างมือ การใส่ถุงมือ 
ขั้นตอนการท าแผล การทิ้งขยะ การท าความสะอาดอุปกรณ ์
4) การเตรียมและให้อาหารทางสายยาง เริ่มจากการคดัเลือกวตัถุดิบ 
โดยเน้นท่ีหาง่ายมีในบ้าน หรือสามารถปลูกได้ โตไว น ามาล้างท าความ
สะอาด นึ่ง ปั่น กรองและกรอกใสถุ่งตามสัดส่วนท่ีก าหนด 
5) การดูแลจัดการอาการปวด แนะน าผู้ดูแลดูแลให้ผู้ป่วยรับประทาน
ยาตรงเวลา สม่ าเสมอ เพื่อให้ยาคงระดับในกระแสเลือด และหากมี
การใช้ยาเสริมนอกรอบ (ยา prn) ให้บันทึกไว้ว่าในหนึ่งวันได้รับยาเสรมิ
กี่เม็ด และให้แจ้งแพทย์ทราบในการนัดครั้งต่อไป และให้สังเกตอาการ
ข้างเคียงจากการใช้ยา เช่น อาการท้องผูก แนะน าให้เสริมนมเปรีย้วได้ 
6) การรับประทานยา แนะน ารับผูดู้แลให้จัดยาให้ผู้ป่วยรับประทาน
อย่างสม่ าเสมอ ไม่หยุดยาเอง 
7) การมาพบแพทยต์ามนดั แนะน าผู้ดูแลใหพ้า ผู้ป่วยมาพบแพทยต์ามนัด 
รวมถึงแนะน าแหล่งสนับสนุนใกลบ้้าน ได้แก่ รถของอบท. 

ตารางท่ี 1  ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

8) อาการผดิปกติที่ควรมาพบแพทยก์่อนนัด และเปดิโอกาสใหโ้ทรกลับมา
สอบถามได้ว่าเป็นภาวะฉุกเฉินควรพาผู้ป่วยมาพบแพทย์ก่อนนัดหรือเข้า 
ร.พ.ใกล้บ้าน 
ประเมินผล 
ผู้ดูแล (ลูกสาว) รับทราบ และบอกว่าเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 
ได้ปฏิบัติเกี่ยวกับการอาบน้ าผู้ป่วยบนเตียงการดูแลหลังขับถ่าย  
การเปลีย่นเสื้อผ้า การดูแลท่อทางเดินหายใจ การกระตุ้นไอขับเสมหะ 
การดูดเสมหะ การท าแผลท่อหลอดลมคอการเตรียมและให้อาหาร 
ทางสายยางการให้ยา พบว่า สามารถท าได้แต่ยังไม่ค่อยคล่อง 
 
การเย่ียมบ้านคร้ังท่ี 2: เป็นการตดิตามเยี่ยมเพื่อประเมินการปฏิบัติ
ของผู้ดูแลในเรื่องต่าง ๆ ในครั้งท่ี 1  
ประเมินผล      
จากการสังเกตการณ์และให้ผูดู้แลปฏิบัติการดูแลแกผู่้ป่วยพบว่า ผู้ดแูล
สามารถอาบน้ า ผู้ป่วยบนเตียง เปลี่ยนเสื้อผ้า ท าแผลท่อหลอดลมคอ 
ดูดเสมหะเตรียมและให้อาหารทางสายยาง ไดม้ีความมั่นใจเพิ่มขึ้น จึง
ได้กลา่วช่ืนชม และให้ก าลังใจ เพือ่ให้เกิดการปฏบิัติต่อเนื่อง 
การเยี่ยมบ้านครั้งที่ 3 : เป็นการติดตามเยี่ยมเพื่อประเมินการปฏิบตัิ
ของผู้ดูแลซ้ าเป็นครั้งที่ 2 มีการสอบถามถึงปัญหาและอุปสรรคในการ
ดูแลผูป้่วย ให้การสนับสนุน ส่งเสริมและให้ก าลังใจเพื่อให้เกดิการ
ปฏิบัติต่อเนื่อง 
ประเมินผล จากการสังเกตการณแ์ละให้ผูดู้แลปฏิบัติการดูแลแก่ผู้ปว่ย 
พบว่าผู้ดูแลสามารถอาบน้ าผู้ป่วยบนเตียง เปลีย่นเสื้อผ้า ท าแผลท่อ
หลอดลมคอดดูเสมหะ เตรียมและใหอ้าหารทางสายยางไดค้ล่องแคล่วขึ้น 
จึงเพ่ิมการอธิบายการดูแลจัดการเมื่อผู้ป่วยมีอาการปวด การดูแลให้
ผู้ป่วยรับประทานยาได้ถูกต้อง 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3  
ผู้ป่วยมีอาการท้องผูกเนื่องจากเคลื่อนไหวรา่งกาย
น้อยและจากผลข้างเคียงของการได้รับยาแก้ปวด 
เป้าหมาย: ผู้ป่วยสามารถขับถ่ายได้อย่างน้อยทุก 
3 วัน 

- แนะน าผู้ดูแลเพิ่มน้ าระหว่างมื้อให้กับผู้ป่วยให้ได้ 1.5 – 2 ลิตร/วัน 
แบ่งเป็นเวลา และให ้feed น้ าผลไม้ หรือนมเปรีย้วระหว่างมื้ออาหาร 
- ให้ผู้ป่วยพยายามท ากิจวัตรประจ าวันด้วยตนเองเพิ่มขึ้น เช่น การลุกนั่ง 
การหยิบสิ่งของต่าง ๆ เพื่อให้ล าไส้ไดม้ีการเคลื่อนไหว 
- แนะน าผู้ดูแลช่วยบริหารร่างกายให้ผู้ป่วย พลิกตัวทุก 2 ช่ัวโมง 
- แนะน าผู้ดูแลบริหารยาระบายตามที่เภสัชกรแนะน า  
ประเมินผล ผู้ป่วยสามมารถขับถ่ายได้อย่างน้อยทุก 3 วัน  

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4  
ผู้ป่วยมีแผลกดทับบริเวณก้นกบ 

1) สอนผู้ดูแลในการท าแผล การประเมินลักษณะผิวหนัง 
2) ก าหนดเวลาการเปลีย่นท่าพลิกตะแคงอย่างสม่ าเสมอทุก 2 ช่ัวโมง 
เพื่อช่วยลดแรงกดทับและช่วยใหม้ีการไหลเวยีนเลือดได้ดีขึ้น  
3) จัดท่าให้ผู้ป่วยนอนหงายศีรษะสูงไม่เกิน 30 องศา การจัดท่านั่งให้
ผู้ป่วยนั่งศีรษะตรง 90 องศาใช้หมอนหนุนด้านข้างไม่ใหผู้้ป่วยเอียง ไม่
นั่งเกิน 60 นาที 
4) แนะน าผู้ดูแลใช้ผ้าขวางเตียงรองตัวผู้ป่วยและยกตัวผู้ป่วยด้วยผา้
ขวางเตียงเพื่อป้องกันผิวหนังเสียดสีกับท่ีนอนและให้มคีนช่วยเปลีย่น
ท่า หลีกเลีย่งการลากดึง 
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ปีที่ 8  ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2566

ตารางท่ี 1  ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

5) แนะน าผู้ดูแลดูแลให้ผู้ป่วยได้รับน้ า 1.5 – 2 ลิตร โดยแบ่งให้ระหว่าง
มื้อ น้ าจะช่วยในการคงสภาพที่ดีของการไหลเวียนเลือดและส่งเสรมิ
สภาพที่ดีของผิวหนัง 
6) สอนและอธิบายการดูแลท าแผลกรณีที่ผิวหนังถลอกเพื่อส่งเสริม
การหายของแผลโดยใช้ส าลีชุบน้ าเกลือปราศจากเชื้อท าความสะอาด
แผลอย่างเบามือโดยเช็ดจากข้างในแผลออกนอกข้างนอกแผลปดิดว้ย 
vasaline gauze 
7) แนะน าผู้ดูแลท าความสะอาดรา่งกายด้วยน้ า และเลือกใช้สบูเ่หลว
ส าหรับทารกซึ่งมีค่าความเป็นกรด-ด่างอยู่ในช่วง 5.2-5.5 ซึ่งมีค่าความ
เป็นกรดเล็กน้อยมผีลดีต่อการก าจดัเช้ือแบคทีเรียบริเวณผิวหนัง 
8) แนะน าผู้ดูแลใหส้ังเกตการขับถา่ยปัสสาวะและอุจจาระผู้ป่วย หาก
ขับถ่ายให้ดูแลเช็ดท าความสะอาดผิวหนังและเปลี่ยนแผ่นรองซับทันที
หลังการขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะ หรืออย่างช้าไม่เกิน 30 นาที 
ประเมินผลการพยาบาล 
ผิวหนังบริเวณก้นกบ มีลักษณะรอยแดงและด าคล้ า พ้ืนผิว 
มีลักษณะด้าน แห้งและแข็ง ไม่มีแนวโน้มที่ผิวหนังช้ันนอก  
จะลอกหลุดออก  ขนาด 3 ซม เท่าเดิม การปฏิบัติการพยาบาลนี้ 
บรรลเุป้าหมายการพยาบาล แผลกดทับไม่เพิม่ระดับและมีแนวโนม้จะ
หาย 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5  
ผู้ป่วยมีความรูส้ึกคุณค่าในตัวเองลดลง เนื่องจาก
ความเจ็บป่วยท่ีรุนแรงช่วยเหลือตนเองได้น้อย
ต้องพึ่งพาผู้อื่น 
 
เป้าหมาย          
ผู้ป่วยสามารถปรับตัวกับการเปลี่ยนแปลงไดม้ี
ความเชื่อมั่นในตนเองเพิ่มขึ้น ปฏบิัติกิจวัตร
ประจ าวันได้มากข้ึน 

การเย่ียมบ้านคร้ังท่ี 1 สร้างสมัพันธภาพเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติ
มีส่วนร่วมในการตดัสินใจ และร่วมในกิจกรรมการพยาบาล ซึ่งจะท า
ให้ผู้ป่วยยอมรับนับถือตนเองเพิ่มขึ้นมีคุณค่าเป็นที่ต้องการของผู้อื่น ให้
ผู้ป่วยพูดคุยระบายความรู้สึกคับข้องใจ ความวิตกกังวลกลัวพร้อม ๆ กับ
การสนับสนุนให้ก าลังใจ 
การเย่ียมบ้านคร้ังท่ี 2 และ 3      
ชมเชยและให้แรงเสริมเมื่อผู้ป่วยปฏิบัติกิจกรรมบางอย่าง 
ด้วยตนเอง เช่น การไอ การหายใจ พลิกตะแคงตัว เพื่อให ้
เกิดการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง 

 
ปัจจัยที่มีผลต่อการดูแลแบบประคับประคองใน
ผู้ป่วยมะเร็งลิ้นระยะลุกลาม  

พยาบาลต้องมีความรู้และทักษะในการดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม เพ่ือที่จะให้การดูแลผู้ป่วย
และครอบครั ว ได้ อย่ า ง เหมาะสม ส่ วนความ
เชี่ยววชาญในด้านต่าง ๆ ก็เป็นสิ่งส าคัญที่ท าให้การ
ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองมีประสิทธิภาพมาก
ขึ้น เช่น การประเมินด้านจิตใจ ความวิตกกังวล 
ความกลัว ความเครียดของผู้ป่วยและครอบครัว 
ความรุนแรงของอาการจะมีผลต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วย กล่าวคือ เมื่อผู้ป่วยมีอาการที่รุนแรงมากขึ้น

การแสดงออกของอาการชัดเจนและบ่อยมากขึ้น จะ
ท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตลดลง เช่น อาการปวด 
เหนื่อย คลื่นไส้ อาเจียน ความรุนแรงด้านอารมณ์ 
เช่น ความวิตกกังวล ความกลัว ความเครียด ซึมเศร้า 
จะท าให้ผู้ป่วยเกิดความทุกข์ทรมานทางด้านร่างกาย
และจิตใจ ส่งผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน และ
ส่งผลกระทบทั้งตัวผู้ป่วยและผู้ดูแล  

 
บทบาทพยาบาลในการดูแลแบบประคับประคอง
ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม  
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ตารางท่ี 1  ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

5) แนะน าผู้ดูแลดูแลให้ผู้ป่วยได้รับน้ า 1.5 – 2 ลิตร โดยแบ่งให้ระหว่าง
มื้อ น้ าจะช่วยในการคงสภาพที่ดีของการไหลเวียนเลือดและส่งเสรมิ
สภาพที่ดีของผิวหนัง 
6) สอนและอธิบายการดูแลท าแผลกรณีที่ผิวหนังถลอกเพื่อส่งเสริม
การหายของแผลโดยใช้ส าลีชุบน้ าเกลือปราศจากเชื้อท าความสะอาด
แผลอย่างเบามือโดยเช็ดจากข้างในแผลออกนอกข้างนอกแผลปดิดว้ย 
vasaline gauze 
7) แนะน าผู้ดูแลท าความสะอาดรา่งกายด้วยน้ า และเลือกใช้สบูเ่หลว
ส าหรับทารกซึ่งมีค่าความเป็นกรด-ด่างอยู่ในช่วง 5.2-5.5 ซึ่งมีค่าความ
เป็นกรดเล็กน้อยมผีลดีต่อการก าจดัเช้ือแบคทีเรียบริเวณผิวหนัง 
8) แนะน าผู้ดูแลใหส้ังเกตการขับถา่ยปัสสาวะและอุจจาระผู้ป่วย หาก
ขับถ่ายให้ดูแลเช็ดท าความสะอาดผิวหนังและเปลี่ยนแผ่นรองซับทันที
หลังการขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะ หรืออย่างช้าไม่เกิน 30 นาที 
ประเมินผลการพยาบาล 
ผิวหนังบริเวณก้นกบ มีลักษณะรอยแดงและด าคล้ า พ้ืนผิว 
มีลักษณะด้าน แห้งและแข็ง ไม่มีแนวโน้มที่ผิวหนังช้ันนอก  
จะลอกหลุดออก  ขนาด 3 ซม เท่าเดิม การปฏิบัติการพยาบาลนี้ 
บรรลเุป้าหมายการพยาบาล แผลกดทับไม่เพิม่ระดับและมีแนวโนม้จะ
หาย 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5  
ผู้ป่วยมีความรูส้ึกคุณค่าในตัวเองลดลง เนื่องจาก
ความเจ็บป่วยท่ีรุนแรงช่วยเหลือตนเองได้น้อย
ต้องพึ่งพาผู้อื่น 
 
เป้าหมาย          
ผู้ป่วยสามารถปรับตัวกับการเปลี่ยนแปลงไดม้ี
ความเชื่อมั่นในตนเองเพิ่มขึ้น ปฏบิัติกิจวัตร
ประจ าวันได้มากข้ึน 

การเย่ียมบ้านคร้ังท่ี 1 สร้างสมัพันธภาพเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติ
มีส่วนร่วมในการตดัสินใจ และร่วมในกิจกรรมการพยาบาล ซึ่งจะท า
ให้ผู้ป่วยยอมรับนับถือตนเองเพิ่มขึ้นมีคุณค่าเป็นที่ต้องการของผู้อื่น ให้
ผู้ป่วยพูดคุยระบายความรู้สึกคับข้องใจ ความวิตกกังวลกลัวพร้อม ๆ กับ
การสนับสนุนให้ก าลังใจ 
การเย่ียมบ้านคร้ังท่ี 2 และ 3      
ชมเชยและให้แรงเสริมเมื่อผู้ป่วยปฏิบัติกิจกรรมบางอย่าง 
ด้วยตนเอง เช่น การไอ การหายใจ พลิกตะแคงตัว เพื่อให ้
เกิดการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง 

 
ปัจจัยที่มีผลต่อการดูแลแบบประคับประคองใน
ผู้ป่วยมะเร็งลิ้นระยะลุกลาม  

พยาบาลต้องมีความรู้และทักษะในการดูแล
ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม เพ่ือที่จะให้การดูแลผู้ป่วย
และครอบครั ว ได้ อย่ า ง เหมาะสม ส่ วนความ
เชี่ยววชาญในด้านต่าง ๆ ก็เป็นสิ่งส าคัญที่ท าให้การ
ดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองมีประสิทธิภาพมาก
ขึ้น เช่น การประเมินด้านจิตใจ ความวิตกกังวล 
ความกลัว ความเครียดของผู้ป่วยและครอบครัว 
ความรุนแรงของอาการจะมีผลต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วย กล่าวคือ เมื่อผู้ป่วยมีอาการที่รุนแรงมากขึ้น

การแสดงออกของอาการชัดเจนและบ่อยมากขึ้น จะ
ท าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตลดลง เช่น อาการปวด 
เหนื่อย คลื่นไส้ อาเจียน ความรุนแรงด้านอารมณ์ 
เช่น ความวิตกกังวล ความกลัว ความเครียด ซึมเศร้า 
จะท าให้ผู้ป่วยเกิดความทุกข์ทรมานทางด้านร่างกาย
และจิตใจ ส่งผลต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน และ
ส่งผลกระทบทั้งตัวผู้ป่วยและผู้ดูแล  

 
บทบาทพยาบาลในการดูแลแบบประคับประคอง
ผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลาม  

พยาบาลเวชปฏิบัติครอบครัวและชุมชน เป็น
พยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้าน ให้การดูแล
ผู้ป่วยแบบองค์รวมทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และ
จิตวิญญาณ เป็นผู้ที่มีบทบาทหน้าที่ในการเป็นผู้
ประสานการดูแล และให้การช่วยเหลือผู้ป่วยและ
ครอบครัว พัฒนาความสามารถในการดูแลให้กับ
ผู้ดูแล นอกจากนี้ยังมีหน้าที่ประสานการสื่อสาร
ระหว่างครอบครัวและแพทย์ในการจัดการอาการไม่
สุขสบายต่าง ๆ ของผู้ป่วยให้มีความสุขสบายมาก
ที่สุด ครอบครัวเข้าใจแผนการรักษาและตรงตาม
ความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัวมากท่ีสุด การ
สร้างสรรค์สัมพันธภาพให้เกิดความไว้วางใจ ให้
ครอบครัวคลายความวิตกกังวลเมื่อมีข้อสงสัยหรือมี
ปัญหาสามารถปรึกษาได้ เป็นก าลังใจและเข้าใจ
ผู้ป่วยและครอบครัว 
 
บทสรุป 

ผู้ป่วยรายนี้เป็นผู้ป่วยมะเร็งลิ้นระยะลุกลาม 
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยการฉายรังสี
รักษา (Palliative RT) แบบ OPD case, plan 3,000 
cGy/ 10  Fraction (Organ face and neck)  แต่
ขณะฉายรังสีได้ 2,700 cGy มีปัญหา Active bleed 
from tumor จึงเข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วยหนัก 
และได้รับการฉายแสงต่อจนครบตามแผน การรักษา
และจ าหน่ายกลับบ้านในวันที่ 26 กันยายน 2565 
สภาพผู้ป่วยแรกรับ Full conscious On T-T Tube 
สามารถหายใจRoom air ได้ ไอมีเสมหะขับออกได้
เองบางครั้ง On NG tube for feed ผู้ป่วยมีอาการ
รบกวนที่ส าคัญ คือ ช่วยเหลือตัวเองได้น้อยบนเตียง 
มีแผลเจาะคอ ไอและมีเสมหะบางครั้งต้องช่วย 
Suction มีสายให้อาหารทางจมูก มีอาการปวด และ
ต่อมามีแผลกดทับที่ก้นกบ ระดับ 1 ผู้ศึกษาได้
ติดตามเยี่ยมที่บ้าน จ านวน 3 ครั้ง โทรติดตามเยี่ยม
จ านวน 2 ครั้ง เพื่อรวบรวมข้อมูลและติดตามอาการ
ของผู้ป่วย ซึ่งพบว่า ผู้ป่วยมีปัญหาการดูแลที่ส าคัญ 
ด้านความเสี่ยงสูงในการติดเชื้อเข้าสู่ระบบทางเดิน
หายใจ การอุดกั้นทางเดินหายใจ และปัญหาทางด้าน
จิตใจเนื่องจากผู้ป่วยรับรู้ว่าตนเองเป็นภาระกับ

บุคคลในครอบครัว โดยพบว่าผู้ดูแล คือ บุตรสาว
ของผู้ป่วย อายุ 27 ปี ซึ่งไม่มีความรู้ ไม่มีทักษะและ
ขาดประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลาม  
 
อภิปรายผล 

การดูแลแบบประคับประคอง (Palliative 
care) นั้นเป็นการดูแลเพ่ือท าให้ผู้ป่วยและครอบครัว
ที่ก าลังเผชิญหน้ากับความเจ็บป่วยที่คุกคามชีวิตมี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นผ่านกระบวนการป้องกันและ
บรรเทาความทุกข์ทรมานด้วยการค้นหา ประเมิน 
และให้การรักษาภาวะเจ็บปวดของผู้ป่วยรวมไปถึง
ปัญหาด้านอ่ืน ๆ ทั้งด้านร่างกายจิตใจ สังคม และจิต
วิญญาณ ตั้งแต่เริ่มต้น เป็นการดูแลแบบองค์รวมที่
ต้องอาศัยการท างานของสหสาขาวิชาชีพ การด าเนิน
ของโรค และการรักษาที่ยุ่งยากซับซ้อน ท าให้ผู้ป่วย
มีข้อจ ากัดในการท ากิจกรรม และมีความต้องการ
การช่วยเหลือสนับสนุนจากบุคคลอ่ืนเพ่ิมขึ้น9 การให้
ข้อมูลหรือความรู้เป็นวิธีการหนึ่งของการปฏิบัติการ
พยาบาล เป็นบทบาทอิสระที่พยาบาลสามารถ
ปฏิบัติได้เอง เพ่ือพัฒนาให้ผู้ดูแลสามารถที่จะดูแล
ผู้ป่วยได้ 
 
ข้อเสนอแนะ 

1. ครอบครัวหรือผู้ดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะ
ลุกลามเป็นบุคคลส าคัญที่ควรมุ่งเน้นให้เข้ามามีส่วน
ร่วมในการวางแผนรักษาพยาบาลเพ่ือให้เข้าใจ และ
มีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

2. ควรมีการพัฒนาแนวทางปฏิบัติ การ
พยาบาลในการดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะลุกลามท่ีได้รับ
การดูแลแบบประคับประคองให้ครอบคลุมครบองค์
รวมน าไปสู่การพัฒนาคุณภาพการพยาบาลที่ดียิ่งขึ้น 

 
การน าไปใช้        

เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการพยาบาลผู้ป่วยที่
ได้ รับการดูแลแบบประคับประคองในการวาง
แผนการพยาบาลให้ครอบคลุมและเหมาะสมใน
ผู้ป่วยแต่ละราย 
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