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แผนบริหารการสอนประจ าบทท่ี 5 
การพยาบาลเพื่อตอบสนองความตอ้งการด้านการดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล 

และสิ่งแวดลอ้ม 
แนวคิดหลัก 
 ความสุขสบายและความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นสิ่งส าคัญ เพราะเมื่อคนเกิดการเจ็บป่วย 
มักใช้เวลาส่วนใหญ่พักผ่อนอยู่บนเตียงในโรงพยาบาล ซึ่งบางรายอาจใช้เวลานาน ดังนั้น
สิ่งแวดล้อมต่างๆ รวมท้ังตัวผู้ป่วยจึงต้องสะอาด มีความปลอดภัย ดังนั้นการสนับสนุน หรือการ
ช่วยเหลือให้ผู้ป่วยมีความรู้สึกสุขสบายท้ังด้านร่างกาย จิตใจ จึงเป็นหน้าท่ีของพยาบาลที่จะดูแล
เพ่ือตอบสนองความต้องการด้านการดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคลและสิ่งแวดล้อมของผู้ป่วยได้ 
 

หัวข้อเนื้อหา 
 1. ความหมาย ความต้องการความสุขสบายและปัจจัยที่ท าให้ไม่สุขสบาย 
 2. การจัดสิ่งแวดล้อมเพ่ือความปลอดภัย 
 3. การดูแลสิ่งแวดล้อมเพ่ือความสุขสบาย 
 4. การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคลและปัจจัยที่มีผลต่อการดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล (การปูเตียง การอาบน้ า
ผู้ป่วยบนเตียง การนวดหลัง การช่วยสวมใส่และถอดเสื้อผ้า การดูแลความสะอาดปาก ฟัน ตา หู จมูก เท้า 
เล็บ การดูแลผม การสระผม การดูแลความสะอาดอวัยวะสืบพันธ์ภายนอก การให้หม้อนอน การประคบร้อน
และการประคบเย็น)  
 5. บทบาทของพยาบาลในการดูแลสุขวิทยาของผู้ป่วยประจ าวัน 
       6. การใช้กระบวนการพยาบาลเพ่ือตอบสนองความต้องการความสุขสบาย ความปลอดภัยของผู้ป่วย 
การจัดสภาพแวดล้อมและการดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล 
 
วัตถุประสงค์เชิงพฤติกรรม  

1. บอกความหมาย ความต้องการความสุขสบายและปัจจัยที่ท าให้ไม่สุขสบายได ้
2.  บอกหลักการจัดสิ่งแวดล้อมเพ่ือความปลอดภัยได้ 
3.  บอกหลักการดูแลสิ่งแวดล้อมเพ่ือความสุขสบายได้ 
4. บอกหลักการดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคลและปัจจัยที่มีผลต่อการดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล (การปู

เตียง การอาบน้ าผู้ป่วยบนเตียง การนวดหลัง การช่วยสวมใส่และถอดเสื้อผ้า การดูแลความ
สะอาดปาก ฟัน ตา หู จมูก เท้า เล็บ การดูแลผม การสระผม การดูแลความสะอาดอวัยวะสืบ
พันธ์ภายนอก การให้หม้อนอน การประคบร้อนและการประคบเย็น)  

5.  อธิบายบทบาทของพยาบาลในการดูแลสุขวิทยาของผู้ป่วยประจ าวันได ้
6.  ประยุกต์หลักการใช้กระบวนการพยาบาลเพ่ือตอบสนองความต้องการความสุขสบาย ความ

ปลอดภัยของผู้ป่วย การจัดสภาพแวดล้อมและการดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคลได ้
 

วิธีการสอน และกิจกรรมการเรียนการสอนประจ าบท 
 



2 
 

 1. ศึกษาเอกสารประกอบการสอนบทที่ 5 การพยาบาลเพ่ือตอบสนองความต้องการด้านการดูแล
สุขวิทยาส่วนบุคคลและสิ่งแวดล้อม 
 2. ผู้สอนบรรยายให้องค์ความรู้เกี่ยวกับการพยาบาลเพ่ือตอบสนองความต้องการด้านการดูแลสุข
วิทยาส่วนบุคคลและสิ่งแวดล้อม  
 3. ให้นักศึกษาดูสื่อวีดีทัศน์ และฝึกปฏิบัติการพยาบาลตามอัธยาศัย 
 4. อภิปราย ซักถาม 
 5. ตอบค าถามท้ายบท 
 6. สรุปบทเรียน โดยการบรรยายประกอบ Power Point  
 
สื่อการเรียนการสอน 
 

 1. เอกสารประกอบการสอน และเอกสารอื่น ๆ 
 2. สื่อวีดีทัศน ์
 3. ค าถามท้ายบทเพ่ืออภิปรายในกลุ่มย่อย  
 
การวัดและการประเมินผล 
 

 1. การตอบค าถามท้ายบท 
 2. สังเกตตามความสนใจ และความตั้งใจในการอภิปรายซักถาม 
 3. สอบกลางภาค 
 4. ปฏิบัติการพยาบาลย้อนกลับในห้องปฏิบัติการ 
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บทที่ 5 
การพยาบาลเพื่อตอบสนองความต้องการด้านการดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคลและสิ่งแวดล้อม 
 
บทน า  

การดูแลความสะอาดของร่างกายประกอบด้วยการดูแลความสะอาดของผิวหนังทั่วร่างกายช่องปาก 
ฟัน ผม มือ เท้า เล็บ อวัยวะสืบพันธุ์ เป็นกิจวัตรประจ าวันที่บุคคลสามารถปฏิบัติได้ด้วยตนเองการปฏิบัตินี้ก็
เพ่ือให้ร่างกายสะอาด รู้สึกสดชื่น ส่งเสริมการมีสุขภาพที่ดี ป้องกันการเกิดโรค แต่ในบางภาวะบุคคลไม่
สามารถดูแลความสะอาดร่างกายได้ด้วยตนเองจ าเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือจากพยาบาล จึงเป็นหน้าที่ของ
พยาบาลที่จะต้องให้การพยาบาลผู้ป่วยเพื่อให้เกิดความสะอาดสุขสบายรวมทั้งให้ค าแนะน าในการดูแลความ
สะอาดของร่างกายอย่างถูกต้องกับผู้ป่วย และผู้ดูแลผู้ป่วย 

1. ความหมาย ความต้องการความสุขสบายและปัจจัยท่ีท าให้ไม่สุขสบาย 
 อภิสรา จังพานิช (2557: 64) ให้ความหมายของความสุขสบาย (Comfort) หมายถึง เป็นความรู้สึกเป็น
สุข มีความหวังหรือความรู้สึกดี มีพละก าลังที่จะกระท าสิ่งต่างๆ ที่ตั้งใจไว้ 
 การดูแลให้ความสุขสบาย หมายถึง การให้ความมั่นคง ปลอดภัย การให้ความหวัง ค าพูด ปลอบโยน การ
สนับสนุน ส่งเสริม และช่วยเหลือให้ผู้ป่วยคลายความทุกข์จากปัญหาต่างๆ ที่ท าให้เกิดความไม่สุขสบาย 
 การดูแลความสุขสบายเป็นลักษณะเฉพาะของพยาบาลและเป็นศิลปะทางการพยาบาล ซึ่งสามารถท าได้
โดยการปลอบใจ ให้ก าลังใจ ช่วยเหลือ สนับสนุน ให้ผู้ป่วยมีความเข้มแข็ง มีความหวัง เป็นการดูแลผู้ป่วยทั้ง
ด้านร่างกาย จิตวิญญาณ สังคมและสิ่งแวดล้อม โดยผสมผสานกิจกรรมที่กระท าในบางขณะ เช่น การสัมผัส 
การฟัง การสนับสนุนที่จะช่วยให้ผู้ป่วยบรรลุความสุขสบายได้ด้วยตนเอง นอกจากนี้ยังส่งผลให้เกิดปฏิสัมพันธ์
ที่ดีต่อกันระหว่างพยาบาลและผู้ป่วย (อภิสรา จังพานิช, 2557: 64)   
ความต้องการความสุขสบาย  
 ความต้องการความสุขสบายประกอบด้วย 4 ด้าน (อภิสรา จังพานิช, 2557: 64) ดังนี้ 

1. ความต้องการสุขสบายด้านร่างกาย (Physical comfort need) เป็นความรู้สึกที่ได้รับการ 
ตอบสนองต่อความต้องการทางด้านร่างกาย เช่น การได้รับสารอาหารและน้ า การขับถ่าย เป็นต้น 

2. ความต้องการสุขสบายด้านจิตใจ (Psychospiritual comfort need) เป็นการรับรู้ความรู้สึกภายใน 
ของตนที่ท าให้เกิดความหวังในชีวิต เช่น ความเชื่อด้านศาสนา สิ่งยึดเหนี่ยวจิตใจ การยอมรับนับถือ ความกลัว 
ความวิตกกังวลลดลง ความหมายของการเจ็บป่วย ซึ่งจะแตกต่างกันในแต่ละบุคคล 

3. ความต้องการความสุขสบายด้านสังคม (Sociocultural comfort need) เป็นความสัมพันธ์ 
ระหว่างบุคคลในครอบครัว วัฒนธรรม การช่วยเหลือทางเศรษฐกิจ การได้รับข้อมูล ค าแนะน าและการดูแล
ช่วยเหลือจากทีมสุขภาพ 

4. ความต้องการสุขสบายด้านสิ่งแวดล้อม (Environmental comfort need) เป็นความสุขสบายที่ 
เกี่ยวข้องกับสิ่งแวดล้อมพ้ืนฐานภายนอก เช่น ความไม่คุ้นเคยสถานที่ กลิ่น แสง เสียง เป็นต้น 
ปัจจัยท่ีมีผลต่อความสุขสบาย 
 ความไม่สุขสบายของผู้ป่วยเกิดจากหลายปัจจัยทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ เช่น  

1. ความกลัว ความวิตกกังวล เป็นอาการที่เกิดขึ้นทางอารมณ์ของบุคคล ที่รู้สึกหวั่นกลัว ไม่สบายใจ  
เกิดความตึงเครียดควบคุมตัวเองไม่ได้ เป็นต้น ซึ่งเป็นตัวสาเหตุที่ท าให้ความเชื่อม่ันลดลง ยิ่งความวิตกกังวล
มาก ความมั่นใจก็ลดลง 
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2. อาการซึมเศร้า เป็นอาการของจิตใจและความคิด รู้สึกสิ้นหวัง มองโลกในแง่ร้ายรู้สึกผิด รู้สึกตนเอง 
ไร้ค่า ไม่มีทางเยียวยา มีความคิดจะท าร้ายตนเอง เป็นต้น 

3. อาการปวด เป็นอาการปวดที่อาจเกิดขึ้นแล้วหายไป ไม่จ ากัดเฉพาะที่ปวดบริเวณกว้างเกิดขึ้นเวลาใด  
เวลาหนึ่งหรือต่อเนื่องอยู่ตลอดเวลา ท าให้นอนไม่หลับ เบื่ออาหาร อารมณ์หงุดหงิด ความกระตือรือร้น 
ความคิดสร้างสรรค์ลดลง 

4. อาการทั่วไปอ่ืนๆ เช่น มีไข้ ตัวเย็น ปากแห้ง คลื่นๆส้ อาเจียน อ่อนแรง ปัสสาวะราด เป็นต้น  
ซึ่งพยาบาลจ าเป็นต้องให้ความช่วยเหลือให้ผู้ป่วยผ่อนคลายจากปัจจัยต่างๆ ที่ท าให้ไม่สุขสบาย 
 
2. การจัดสิ่งแวดล้อมเพื่อความปลอดภัย 
 การส่งเสริมความปลอดภัยในโรงพยาบาลมีความส าคัญ เนื่องจากสถานพยาบาลมักมีอุปกรณ์และ
สารเคมีต่างๆ เป็นจ านวนมาก ดังนั้นบุคลากรภายในโรงพยาบาลควรมีความรู้ในการใช้อุปกรณ์หรือสารเคมี
อย่างปลอดภัย ตลอดจนมีมาตรฐานในการตรวจสอบความพร้อมในการใช้งานของอุปกรณ์ต่างๆ อย่าง
สม่ าเสมอ สิ่งแวดล้อมในโรงพยาบาลที่ปลอดภัยเอื้อต่อการรักษาพยาบาลเป็นการจัดสภาพแวดล้อมที่เป็น
ประโยชน์ต่อผู้ป่วย การขจัดสิ่งต่างๆ เช่น กลิ่น สภาพบรรยากาศ อุณหภูมิ ความชื้น แสงสว่าง การถ่ายเท
อากาศ การจัดสภาพแวดล้อมให้น่าอยู่ ซึ่งรวมถึงสภาพบรรยากาศที่อบอุ่น เป็นกันเอง และการจัดให้มีความ
ปลอดภัยจากอันตรายต่างๆ อันจะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย เช่น อันตรายที่เกิดขึ้นจากผลทางด้านกลศาสตร์ ความร้อน 
สารเคมี ไฟฟ้า อันตรายจากเครื่องใช้และอุปกรณ์ การรักษา การหกล้ม ตกเตียง อันตรายจากการติดเชื้อ และ
สารที่ท าให้เกิดการภูมิแพ้ 
 สิ่งแวดล้อมท่ีเหมาะสมและปลอดภัย ยังรวมถึงความมีไมตรีจิต ความเมตตากรุณาของพยาบาลจะช่วยให้
ผู้ป่วยมีความรู้สึกอบอุ่นใจ มั่นคงปลอดภัย และมีความสุขเหมือนอยู่บ้าน การยินยอมให้ญาติเข้าเยี่ยมหรืออยู่
ด้วยในกรณีท่ีผู้ป่วยต้องการจะช่วยให้เกิดความอบอุ่น ผ่อนคลายจากความทุกข์และความวิตกกังวลของผู้ป่วยลงได้ 

3. การดูแลสิ่งแวดล้อมเพื่อความสุขสบาย 
 การจัดสิ่งแวดล้อมเพ่ือส่งเสริมความสุขสบายสามารถกระท าได้ ดังนี้ 

1. อุณหภูมิที่เหมาะสม จะมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยพักผ่อนอย่างสุขสบาย ซึ่งคนกับแต่ละบุคคล แต่ละช่วง 

วัย ผู้สูงอายุ เด็กทารก หรือผู้ป่วยต้องการความอบอุ่นมากกว่าคนปกติ จึงควรประเมินความต้องการด้านนี้ให้
เหมาะสมตามความต้องการ 

2. ความชื้น ประเทศไทยเป็นที่ร้อนชื้น เวลาอากาศร้อนเหงื่อออกจะระเหยได้ยาก ท าให้เหนียวตัว  
เกิดความไม่สุขสบายได้ จึงควรดูแลช่วยเหลือโดยการเช็ดตัวให้ ในช่วงที่อากาศเย็นแห้งก็จะท าให้ผิวแตก เยื่อบุ
จมูกแห้ง ปากแห้ง ก็ควรจะดูแลทาครีมที่เพ่ิมความชุ่มชื้น 

3. การระบายอากาศ มีการระบายอากาศท่ีเหมาะสม ไม่อับทึบ หรือลมโกรกเกินไป ขณะที่มีการ 

เปลี่ยนผ้าปูที่นอน หรือท าความสะอาด ควรให้ผู้ป่วยไปนั่งพักด้านนอก ระเบียง หรือสนามเดินเล่น เพ่ือรับ
อากาศบริสุทธิ์ในช่วงเช้าหรือเย็น  

4. กลิ่น จะมีผลต่อทางเดินอาหาร เพราะอาจกระตุ้นอาการคลื่นไส้ อาเจียน โดยเฉพาะกลิ่นของเสีย 

จากร่างกาย เช่น เหงื่อ อุจจาระ เลือด จึงควรก าจัดกลิ่นต่างๆ ไม่วางภาชนะที่ปนเปื้อนไว้ข้างเตียง 

5. แสงสว่าง ภายในหอผู้ป่วยควรมีแสงสว่างที่เหมาะสม โดยเฉพาะแสงแดดจะช่วยฆ่าเชื้อโรคและ 



5 
 

ช่วยในการรักษาและป้องกันโรคกระดูกอ่อน แต่ขณะเดียวกันก็ต้องมีการป้องกันแสง ในกรณีท่ีผู้ป่วยไม่
ต้องการแสง เช่น โรคบาดทะยัก โรคตา 

6. เสียง ควบคุมหรือก าจัดเสียงที่จะรบกวนต่อการพักผ่อนของผู้ป่วย 

7. ความสะอาด เป็นระเบียบ สวยงาม ภายในหอผู้ป่วยควรจัดให้เป็นระเบียบ สวยงาม น่าอยู่ เช่น  
พ้ืนห้องควรมีสีเย็นตา สะอาด ไม่เปียกน้ าที่จะท าให้เสี่ยงต่อการหกล้ม ของใช้ควรล้างให้สะอาด จัดวางเป็น
ระเบียบ วางไว้ที่ผู้ป่วยสามารถหยิบใช้ได้โดยสะดวก มีการจัดเก็บขยะมูลฝอยหรือสิ่งปฏิกูลอย่างเหมาะสม 

8. อุปกรณ์ของใช้พร้อม โดยเฉพาะของใช้ที่จ าเป็นส าหรับผู้ป่วย ซึ่งอยู่ในสภาพที่สะอาดพร้อมใช้งาน  
เตียง โต๊ะข้างเตียง โต๊ะคร่อมเตียง เป็นต้น 

9. ความเป็นสัดส่วน สภาพหอผู้ป่วยสามัญจะเป็นห้องรวม การให้การพยาบาลควรระมัดระวังที่จะ 

ไม่เปิดเผย เช่น การอาบน้ า การสวนปัสสาวะ จะต้องก้ันม่านให้มิดชิด และไม่น าของส่วนตัวไปใช้กับผู้อ่ืน 

10. การป้องกันอัคคีภัยในโรงพยาบาล  
10.1 ไม่อนุญาตให้ผู้ป่วยหรือญาติจุดบุหรี่ หรือธูป หรือกระดาษข้างเตียง 
10.2 ติดประกาศห้ามสูบบุหรี่ให้เห็นชัดเจนในบริเวณท่ีให้ออกซิเจน หรือจัดบริเวณท่ีสูบ 

บุหรี่ให้ห่างอย่างน้อย 12 ฟุต 
10.3 การเก็บสิ่งที่ไวไฟ เช่น ถังแก๊สออกซิเจน กระดาษ ฯลฯ ต้องเก็บในที่เหมาะสม ไม่ 

เสี่ยงต่อการเกิดอัคคีภัย 
10.4 มีการก าหนดขั้นตอนการปฏิบัติรวมทั้งอุปกรณ์ต่างๆ ที่จ าเป็นต้องใช้ สถานที่เก็บ 

หรือการออกจากที่เกิดเหตุเมื่อเกิดอุบัติภัย เช่น การเกิดเพลิงไหม้ ตลอดจนมีการฝึกซ้อมวิธีปฏิบัติเมื่อเกิด
อุบัติภัยต่างๆ อย่างเหมาะสมและสม่ าเสมอ 

4. การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคลและปัจจัยที่มีผลต่อการดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล  
4.1 บทบาทพยาบาลในการช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวัน ในแต่ละช่วงเวลา (Berman et al., 

2008KockroW, 2010) มีดังนี ้ 
1. การพยาบาลช่วงเช้าตรู่ (Early morning care) เป็นการดูแลสุขอนามัยขั้นพ้ืนฐานให้กับผู้ป่วยเพื่อ

พร้อมส าหรับรับประทานอาหารเช้า หรือ ตอนเช้า ประกอบด้วย 
1.1 ดูแลเรื่องการขับถ่ายปัสสาวะหรืออุจจาระ โดยให้หม้อนอนผู้ป่วยหญิง และกระบอก  

ปัสสาวะหรือหม้อนอนผู้ป่วยชาย 
1.2 ดูแลความสะอาด มือ หน้า และช่องปาก โดยน าอ่างน้ ามาให้ล้างหน้าแปรงฟันและฟัน 

ปลอม (ถ้ามี) อาจใช้ไหมขัดฟันด้วย หวีผมและจัดการให้ผู้ป่วยดูมีสีหน้าแจ่มใส อาจทาแป้งที่หน้าให้ผู้ป่วย สวม
แว่นตา หรือบางรายอาจใส่คอนแทคเลนส์ (Contact lens) เพ่ือภาพลักษณ์ของผู้ป่วย ส่วนในกรณีผู้ป่วยที่ต้อง 
ส่งตรวจหรือผ่าตัดในช่วงเช้า พยาบาลต้องเช็ดตัวผู้ป่วยให้เรียบร้อย หลีกเลี่ยงการทาแป้ง ไม่สวมแว่นตา หรือ
คอนแทคเลนส์ (Contact lens) และถอดเก็บฟันปลอม เพื่อป้องกันเคลื่อนขัดขวางทางเดินหายใจใน ขณะที่
ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวในระหว่างการตรวจหรือท าผ่าตัด ตรวจสอบเล็บมือ ถ้าทาเล็บมือให้ล้างออกเพ่ือจะ ได้สามารถ
สังเกตออกซิเจนในร่างกายผ่านทางเนื้อเยื่อใต้ผิวเล็บในเวลาตรวจหรือผ่าตัดได้ 

ในกรณีผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตนเองได้และสามารถไปห้องน้ าเองได้ พยาบาลสนับสนุนจัดการให้ ผู้ป่วยไป
ห้องน้ าเพ่ือขับถ่ายและท าความสะอาดด้วยตนเอง ดูแลการขับถ่าย แปรงฟัน และเช็ดตัวให้ในผู้ป่วย  
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ที่มีข้อจ ากัดในการช่วยเหลือตนเองให้เรียบร้อย เพื่อความสุขสบาย สดชื่น และมีความพร้อมรับประทาน 
อาหารและรอแพทย์ตรวจเยี่ยมในช่วงเช้า (Timby, 2013) 

1.3 การดูแลความสุขสบาย โดยจัดให้นอนในท่าท่ีสบายบนเตียง ดึงผ้าปูที่นอนให้ตึง จัดให้  
เรียบร้อย เพื่อป้องกันการเกิดรอยย่นของผ้าปูที่นอนซึ่งท าให้ผู้ป่วยเกิดความไม่สุขสบาย และเกิดแผลกดทับได้ 

1.4 การดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารเช้า โดยตรวจสอบชนิดของอาหารที่ผู้ป่วยได้รับให้  
สอดคล้องกับแผนการรักษา และพัฒนาการตามวัยของผู้ป่วย 

2. การพยาบาลช่วงเช้า (Morning care) หรือ การพยาบาลหลังจากรับประทานอาหารเช้า ดังนี้ 
2.1 การดูแลเรื่องการขับถ่ายปัสสาวะหรืออุจจาระ 
2.2 การดูแลความสะอาดร่างกาย โดยท าความสะอาดปากฟัน เช็ดตัวให้ผู้ป่วยบนเตียง ดูแล  

ความสะอาด ผม เล็บ อวัยวะสืบพันธุ์ และเท้าเปลี่ยนเสื้อผ้าชุดใหม่ ส่วนในกรณีผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตนเองได้ 
และสามารถไปห้องน้ าเองได้ ให้ผู้ป่วยไปห้องน้ าและอาบน้ าเอง 

2.3 การดูแลความสุขสบาย โดยนวดหลัง เปลี่ยนผ้าปูที่นอน ผ้าขวางเตียงถ้าจ าเป็นต้องใช้  
ดึงผ้าทุกผืนให้เรียบตึง จัดท่าผู้ป่วยให้นอนในท่าท่ีสบายบนเตียงและป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เช่น 
แผลกดทับ ปลายเท้าตก เป็นต้น  

2.4 การดูแลความปลอดภัยให้ผู้ป่วย โดยใช้ราวกั้นเตียง วางกริ่งสัญญาณขอความช่วยเหลือ 
ในที่ใกล้มือผู้ป่วยและควรทดสอบความพร้อมใช้ของกริ่งสัญญาณนั้น ดูแลความสะอาดและจัดโต๊ะข้างเตียง 
ถาด เหยือกน้ า แก้วน้ า ให้สะดวกต่อการหยิบใช้ สภาพแวดล้อมรอบเตียงและห้องของผู้ป่วยสะอาดเรียบร้อย
(Kockrow, 2011) 

2.5 การออกก าลังกายของผู้ป่วย การออกก าลังกายต้องมีความเหมาะสมกับสภาพร่างกาย  
จิตใจ ตลอดจนความพร้อมและข้อจ ากัดต่างๆของผู้ป่วย 

2.6 การดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารกลางวัน ตรวจสอบชนิดของอาหารที่ผู้ป่วยได้รับให้  
ถูกต้องกับแผนการรักษาพยาบาลและพัฒนาการตามวัยของผู้ป่วย 

3. การพยาบาลช่วงบ่าย และช่วงเย็น (Afternoon care) 
   3.1 การดูแลกิจวัตรประจ าวันในช่วงบ่าย คือ 

3.1.1 การดูแลความสะอาดร่างกาย ล้างมือและล้างหน้า ท าความสะอาดปากฟัน 
หลังรับประทานอาหาร 

3.1.2 การดูแลเรื่องการขับถ่ายปัสสาวะหรืออุจจาระ 
3.1.3 การดูแลความสุขสบาย ดึงผ้าปูเตียง ผ้ายาง ให้เรียบตึง  

3.2 การดูแลกิจวัตรประจ าวันในช่วงเย็น คือ 
3.2.1 การดูแลเรื่องการขับถ่ายปัสสาวะหรืออุจจาระ 
3.2.2 การดูแลความสะอาดร่างกาย เช็ดตัวผู้ป่วยบนเตียงด้วยน้ าอุ่น พร้อมเปลี่ยน 

เสื้อผ้า ชุดใหม่ ดูแล แนะน าผู้ป่วยรายที่สวมใส่คอนแทคเลนส์ให้ถอดคอนแทคเลนส์ออกเพ่ือป้องกันการติดเชื้อ
ที่ตา และล้างเก็บให้ถูกวิธี 

3.2.3 การดูแลความสุขสบาย ดึงผ้าปูเตียง ผ้ายาง และผ้าขวางเตียง ให้เรียบตึง 
3.2.4 การดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารเย็น ตรวจสอบชนิดของอาหารที่ผู้ป่วย 

ได้รับ ให้สอดคล้องกับแผนการรักษาพยาบาล และพัฒนาการตามวัยของผู้ป่วย 
3.2.5 การดูแลความสะอาดช่องปากหลังรับประทานอาหารเย็น ดูแลให้แปรงฟันถ้า 

มีฟันปลอม ให้แช่ฟันปลอมในน้ ายาท าความสะอาด ล้างออก และเก็บใส่ถ้วยแช่ฟันปลอมให้เรียบร้อย 
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ในกรณีผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตนเองได้และสามารถไปห้องน้ าเองได้ ให้ผู้ป่วยไปห้องน้ าและอาบน้ าเอง พยาบาล
เตรียมเสื้อผ้าสะอาดชุดใหม่ให้ผู้ป่วยเปลี่ยน 

4. การพยาบาลช่วงหัวค า (Evening care) หรือก่อนนอน ก่อนนอนการดูแลสุขอนามัยของผู้ป่วยจะ
ช่วยท าให้ผู้ป่วยรู้สึกผ่อนคลายและส่งเสริมให้นอนหลับสนิทยาวนานขึ้น คือ 

4.1 การดูแลความสะอาดร่างกาย ล้างมือ เช็ดหน้า และแปรงฟัน บ้าง 
4.2 การดูแลความสุขสบาย โดยนวดหลังเพ่ือให้ผู้ป่วยผ่อนคลายรู้สึกสบาย ดึงผ้าปูเตียง  

ผ้ายาง และผ้าขวางเตียง(ถ้ามี) ให้เรียบตึง จัดเตียงและท่านอนให้ผู้ป่วยนอนในท่าท่ีสบาย ใช้หมอนรอง
ร่างกาย ให้เหมาะสม ห่มผ้าหรือวางผ้าห่มไว้ที่ปลายเตียงหรือข้างเตียง นอกจากนี้ต้องวางของใช้ส่วนตัวที่
ผู้ป่วยต้องการใช้ในเวลากลางคืนไว้ใกล้มือหรือที่หยิบได้ง่าย ควรปิดไฟ ดวงที่ใกล้ตัวผู้ป่วย ยกเว้นผู้ป่วยหนักให้
เปิดไฟหัวนอนดวงเล็กๆไว้ และปิดไฟตรงทางเดิน ทั้งนี้เนื่องจากถ้าเปิดไฟอาจจะท าให้ผู้ป่วยนอนไม่หลับ 

4.3 การดูแลความปลอดภัยให้ผู้ป่วย โดยยกราวกั้นเตียงข้ึนทั้งสองด้านในกรณีท่ีเป็นผู้สูงอาย  
หรือช่วยตนเองไม่ได้ วางกริ่งสัญญาณขอความช่วยเหลือในที่ใกล้มือผู้ป่วยและควรทดสอบความพร้อมใช้ ของ
กริ่งสัญญาณนั้น พยาบาลต้องตรวจเยี่ยมผู้ป่วยเป็นระยะๆ โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีข้อจ ากัดในการเคลื่อนไหว 
พยาบาลต้องสวมรองเท้าท่ีเป็นกระทบพ้ืนแล้วไม่เกิดเสียงดังรบกวนการพักผ่อนของผู้ป่วยและจัดสิ่งแวดล้อม 
รอบเตียงหรือห้องของผู้ป่วยให้สะอาดและสะดวกต่อการหยิบของใช้ที่จ าเป็น 

4.4 การดูแลการขับถ่ายปัสสาวะ ต้องเพ่ิมความระมัดระวังในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถลุกเดิน 
ได้ หรือมีความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม   

การตอบสนองต่อความต้องการด้านกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยนั้น พยาบาลต้องค านึงถึงการป้องกัน 
การแพร่กระจายเชื้อที่อาจติดต่อทางเลือดและสิ่งคัดหลั่ง (Secretion) ที่ออกจากร่างกายผู้ป่วย โดยปฏิบัติการ 
พยาบาลตามหลักมาตรการป้องกันพ้ืนฐานส าหรับการดูแลผู้ป่วยทุกราย (Standard precautions) ในการ 
ช่วยดูแลรักษาความสะอาดให้ผู้ป่วยโดยการก าจัดสิ่งสกปรกออก เช่น ฝุ่นละออง สิ่งคัดหลั่งต่างๆที่ออกจาก 
ร่างกาย ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยสุขสบายสดชื่นและสามารถพักผ่อนได้ พยาบาลต้องประเมินความต้องการของผู้ป่วย 
และให้ความช่วยเหลือด้านกิจวัตรประจ าวัน ด้าน อนามัยส่วนบุคคล ทั้งนี้พยาบาลต้องสังเกตผู้ป่วยขณะให้
การพยาบาลโดยประเมินลักษณะอาการหรือ ผิดปกติทางกาย รวมทั้งความร่วมมือ การตอบสนองของผู้ป่วย 
อารมณ์ที่แสดงออก เพ่ือประเมินสภาวะ ด้านจิตใจของผู้ป่วย และน าข้อมูลมาวางแผนการพยาบาลให้
เหมาะสมกับความต้องการของผู้ป่วยเป็นราย เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่มีประสิทธิภาพมากที่สุดและผู้ป่วย
เกิดความพึงพอใจ  

4.2 การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อสนองความต้องการด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
4.2.1 การดูแลความสะอาดผิวหนัง  

 ผิวหนังและเนื้อเยื่อที่ปกติของผู้มีสุขภาพดีนั้นต้องไม่ฉีกขาด ป้องกันการติดเชื้อ และจุลินทรีย์ไม่ 
สามารถท าอันตรายได้ (deWit, 2009) ตามปกติแล้วจะมีจุลินทรีย์อาศัยอยู่บนผิวหนังของคนเรา จุลินทรีย์ 
ชนิดนี้จะทนต่อเกลือบนผิวหนังของคนเราได้ดีในกลุ่มสแตฟิโลค็อกคัส สปีชีส์ (Staphylococcus species) 
เช่น สแตฟิโลค็อกคัส ออเรียส (Staphylococcus aureus) หรือ สแตฟิโลค็อกคัส อิพิเดอมีดีส 
(Staphylococcus epidermidis) (Baranoski et al., 2012) และโครินนิแบ็คทีเรียม (Corynebacterium) 
(deWit, 2009) ดังนั้นควร จะป้องกันการแพร่กระจายของจุลินทรีย์จากคนหนึ่งไปยังอีกคนหนึ่ง เพราะโดย
ปกติแล้วจุลินทรีย์ไม่สามารถ จะอยู่บนผิวหนังด้วยตัวมันเองอย่างคงท่ี เนื่องจากผิวหนังคนเราจะสามารถก าจัด
จุลินทรีย์ที่มีพยาธิสภาพได้เอง โดยอาศัย ความแห้งของผิวหนัง สารเคมีซึ่งเป็นผลของกรดไขมันในไขผิวหนัง
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(Sebum) และความเป็นกรดด่าง ของผิวหนังซึ่งปกติจะเป็นกรดปานกลาง คือ มีค่าพีเอช (pH) 5-6 จะท าให้
จุลินทรีย์ไม่สามารถอาศัยอยู่ได้ (Berman et al., 2008) 
 หน้าที่โดยทั่วไปของผิวหนัง (deWit, 2009) คือ  

1. ควบคุมอุณหภูมิของร่างกายให้ปกติ  
2. ปอ้งกันเนื้อเยื่อไม่ให้แห้งหรือบาดเจ็บ ป้องกันอันตรายจากจุลินทรีย์ที่จะผ่านเข้าทางผิวหนัง  
3. ขับน้ ามันซึ่งมีคุณสมบัติช่วยป้องกันบัคเตรีและเชื้อรา 
4. มีประสาทรับความรู้สึก ซึ่งจะรับรู้ต่อความเจ็บปวด ความร้อนเย็น สัมผัสและแรงกดทับ ซึ่ง จะ

น าไปยังส่วนรับความรู้สึก 
5. ช่วยให้มีการผลิตวิตามินดี   
6. เป็นทางขับออกของน้ า รวมทั้งผลิตผลของไนโตรเจนออกจากร่างกาย 

 ผิวหนังอาจมีการเปลี่ยนแปลงได้ ฉะนั้นพยาบาลจึงต้องสังเกตผิวหนังผู้ป่วย สิ่งส าคัญที่เห็นครั้งแรก  
แต่ถ้าเราอาบน้ าเช็ดตัวให้ผู้ป่วยด้วย เราก็จะเห็นผิวหนังทั้งตัว พยาบาลควรจะสังเกตสิ่งต่างๆเกี่ยวกับผิวหนัง 
เช่น ความยืดหยุ่น ความชุ่มชื้น ความแห้ง ความร้อนเย็น สีผิดปกติ ตุ่ม ผืน รอยซ้ าและแผล เป็นต้น พยาบาล
จะต้องบันทึกรายละเอียดสิ่งที่ได้สังเกตเห็นนี้ลงในบันทึกทางการพยาบาลให้ครบถ้วนด้วย 

4.2.1.1 การอาบน้ าชนิดต่างๆ 
ชนิดของการอาบน้ าให้ผู้ป่วยแบ่งออกเป็น 2 ชนิด ดังนี้ 
1.การอาบน้ าผู้ป่วยบนเตียง มี 2 แบบ คือ 

1.1 การอาบน้ าผู้ป่วยบนเตียงชนิดสมบูรณ์ (Complete bed bath) หมายถึง การ 
อาบน้ าผู้ป่วย ที่ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ทั้งหมดหรือผู้ป่วยที่จ ากัดการเคลื่อนไหวบนเตียง โดยมีพยาบาล
เป็นผู้อาบน้ าให้ เช่น ผู้ป่วยอัมพาต ผู้ป่วยหนัก ผู้ป่วยโรคหัวใจที่ต้องนอนอยู่บนเตียง และเด็กทารก เป็นต้น 

1.2 การอาบน้ าผู้ป่วยบนเตียงชนิดไม่สมบูรณ์ (Partial bed bath) เป็นการช าระ 
ร่างกายให้ผู้ป่วย ที่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้บ้าง ผู้ป่วยไม่สามารถอาบน้ าเช็ดตัวเองได้ครบทุกส่วน พยาบาล
ต้องช่วยเช็ด ตัวบางส่วนที่ผู้ป่วยไม่สามารถเช็ดตัวเองได้ เช่น บริเวณหลัง เป็นต้น และช่วยสวมใส่เสื้อผ้าให้ 

2. การอาบน้ าที่ห้องน้ า โดยมากเป็นชนิดฝักบัว หรือตักอาบ เมื่อผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น และ 
สามารถลุกจากเตียงได้ ควรให้เดินไปอาบน้ าที่ห้องน้ าโดยพยาบาลต้องประเมินสมรรถภาพผู้ป่วยและให้การ
ช่วยเหลือที่เหมาะสม เช่น ช่วยพยุงเดินไปห้องน้ า ช่วยเปิดก๊อกน้ าให้ จัดที่นั่งในห้องน้ าให้สะดวกต่อการช่วย
ตนเอง จัดอุณหภูมิของน้ าให้พอเหมาะ อย่าให้ร้อนหรือเย็นเกินไป น้ าที่ร้อนจัดเกินไป จะท าให้ผู้ป่วยอ่อนเพลีย 
ซึ่งปกติผู้ป่วยก็อ่อนแอจากโรคหรือจากการบาดเจ็บอยู่แล้ว อาจท าให้เป็นลมหรือหน้ามืดในห้องน้ า น้ าที่เย็น
เกินไปอาจท าให้เกิดอาการหนาวสั่นหรือเป็นตะคริวได้ ดูแลสิ่งแวดล้อมในห้องน้ าให้มีราวจับ เพ่ือป้องกันการ
หกล้มโดยเฉพาะพ้ืนห้องน้ าต้องท าให้อยู่ในสภาพที่ไม่ลื่น ดังนั้นจึงไม่ควรใส่กลอนประตูห้องน้ า และพยาบาล
ต้องระวังผู้ป่วยพลัดตกหกล้มโดยอยู่ใกล้ๆ ห้องน้ าหรือหน้าห้องน้ าเพ่ือจะได้ช่วยเหลือผู้ป่วยได้ทัน ควรเรียก
ผู้ป่วยเป็นครั้งคราว เพื่อเป็นการตรวจสอบผู้ป่วยให้แน่ใจว่าปลอดภัย แต่ถ้าประเมินได้ว่าผู้ป่วยอาการดีขึ้นมาก
และสามารถเดินไปอาบน้ าเองได้โดยล าพัง ก็อาจให้ใส่กลอนประตูได้ในกรณีที่ใช้ห้องน้ าร่วมกัน (ประไพพรรณ 
จิรันธร, 2554) 

การอาบน้ าผู้ป่วยบนเตียงชนิดสมบูรณ์ วัตถุประสงค์ เพ่ือ  
1. ให้ผู้ป่วยมีร่างกายสะอาด สดชื่น  
2. ขจัดเหงื่อไคล และกลิ่นที่ไม่พึงประสงค์  
3. ช่วยกระตุ้นการไหลเวียนของเลือดให้ดีขึ้น  
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4. ให้กล้ามเนื้อผ่อนคลาย และสุขสบาย  
5. สังเกตความผิดปกติบนผิวหนัง  
6. ประเมินการเคลื่อนไหวส่วนต่างๆของร่างกาย  
7. สร้างเสริมสัมพันธภาพระหว่างพยาบาลกับผู้ป่วย  

ข้อพึงตระหนัก 

1. ก่อนปฏิบัติประเมินสภาวะของผู้ป่วยด้านอายุ ลักษณะผิว รูปร่าง ระดับความรู้สึกตัว 

และข้อจ ากัดในการเคลื่อนไหวเพ่ือเลือกวิธีการและเวลาที่จะอาบน้ าให้เหมาะสม 

2. ในรายที่ผิวหนังเป็นผื่นและสงสัยว่าอาจเป็นโรคผิวหนัง ควรแยกของเครื่องใช้ทุกชิ้น  
ท าความสะอาดและแช่ในน้ ายาท าลายเชื้อ 

3. เมื่อต้องการออกจากม่านเพ่ือน าผ้าถูตัวไปซักและเปลี่ยนน้ าในอ่าง ควรใช้ข้อศอก  
เพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ 

4. เวลาเช็ดตัว ควรถูผิวหนังโดยลงน้ าหนักมือให้พอเหมาะ ในรายที่มีผิวหนังบอบบางหรือ 
เป็นโรคผิวหนัง  ควรถูแบบเบาๆ อย่างนุ่มนวล การเช็ดด้วยน้ าเปล่าให้ลูบยาวๆ เพื่อช่วยกระตุ้นการไหลเวียน
กลับของเลือด 

5. เมื่อเช็ดอวัยวะส่วนหนึ่งส่วนใดต้องท าให้เสร็จในเวลานั้น ไม่ควรเปิดผ้าทิ้งไว้ หรือเช็ด 
กลับไป กลับมา ต้องไม่เปิดเผยผู้ป่วยเกินความจ าเป็น 

6. ประเมินความรู้ด้านสุขอนามัยของผู้ป่วยและญาติเพ่ือให้ค าแนะน าได้ถูกต้อง การดูแล 
ความสะอาดผิวหนังเป็นพิเศษ (Special skin care)  

ผู้ป่วยบางคนการท าความสะอาดผิวหนังธรรมดานั้นไม่เพียงพอ เนื่องจากมีแนวโน้มที่จะเกิด ผิวหนัง 

ลอกเสี่ยงต่อการติดเชื้อได้ง่าย ดังนั้นจึงต้องดูแลความสะอาดผิวหนังเป็นพิเศษ บุคคลจ าพวกนี้คือ ทารก เด็ก 
ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยที่กลั้นอุจจาระปัสสาวะไม่ได้ ผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ป่วยที่ไม่สามารถเคลื่อนไหวได้เป็นเวลานาน 
เพราะต้องเข้าเฝือกใส่เครื่องดึงแขนขา เป็นอัมพาต หรือถูกน้ าร้อนลวกหรือไฟไหม้ บุคคลกลุ่มนี้อาจต้องการ 
การดูแลความสะอาดผิวหนังที่แตกต่างกันไป  

ผู้ที่กลั้นอุจจาระปัสสาวะไม่ได้ ถ้าเป็นผู้ใหญ่จะท าให้รู้สึกล าบากใจและขาดความเชื่อมั่นในตัวเอง จะ
พบบ่อยในผู้สูงอายุ ผู้ที่เป็นอัมพาตหรือไม่รู้สึกตัว ภาวะสับสนทางด้านจิตใจ ฉะนั้นจึงต้องระวังไม่ให้ ผิวหนัง
ผู้ป่วยลอก เนื่องจากสารเคมีซึ่งอยู่ในอุจจาระปัสสาวะเมื่อสัมผัสกับผิวหนังจะท าให้ระคายเคืองได้ และถ้า
อุจจาระปัสสาวะเปื้อนผิวหนังแล้วทิ้งไว้ จะท าให้ผิวหนังบริเวณนั้นเปื่อยหรือถลอกได้ (deWit, 2009) ดังนั้น
พยาบาลจึงต้องหมั่นตรวจดูผิวหนังผู้ป่วยบ่อยๆดูแลให้ผิวหนังสะอาดและแห้งอยู่เสมอ อาจต้องอาบน้ า และ
เปลี่ยนผ้าบ่อยๆเท่าที่จ าเป็น เพ่ือป้องกันแผลกดทับ เพราะสาเหตุของแผลกดทับมาจากการระคายเคือง ของ
ผิวหนังและการไหลเวียนเลือดบริเวณนั้นไม่ดีพอ 

ผู้ป่วยที่เข้าเฝือก ใช้ผ้าพันหรือเครื่องยึดที่แน่นเกินไปอาจเกิดการกดจนเป็นแผลกดทับได้ ดังนั้น 
พยาบาลจะต้องสนใจดูแลสีผิวและอุณหภูมิของผิวหนังรอบๆและส่วนล่างของเผือก ผ้าพันหรือเครื่องยึด 
ส าหรับคนที่เขา้เฝือกขา ต้องสังเกตสีและอุณหภูมิของนิ้วเท้า ถ้าเขียวหรือเย็นกว่าส่วนอื่นแสดงว่าการ
ไหลเวียน เลือดไม่ปกติ ต้องรีบรายงานแพทย์ 
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4.2.1.2 การนวดหรือถูหลัง  

การนวดเป็นศิลปะที่มีพลังอย่างมากต่อการหายของโรค ซึ่งได้มีการนวดกันมานานตั้งแต่สมัยโบราณ 
การนวดเป็นการสื่อสารระหว่างบุคคลชนิดหนึ่ง โดยการสัมผัสและใช้เป็นสื่อในการให้การพยาบาลผู้ป่วย ท าให้
ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจและมีสัมพันธภาพที่ดีกับพยาบาล การนวดท าให้เนื้อเยื่อ กล้ามเนื้อของร่างกาย เกิด
ความผ่อนคลาย ขบวนการนวดที่ใช้เป็นหลักคือการนวดหลัง มโนทัศน์พ้ืนฐานของการนวดคือ 

1. การนวดจะช่วยท าให้กล้ามเนื้อผ่อนคลาย การไหลเวียนเลือดสะดวก กระตุ้นระบบประสาทและลด
ความตึงเครียดของร่างกาย 

2. เทคนิคของการนวดจะมีประสิทธิภาพมากหากเหมาะกับสภาวะและความต้องการของผู้ป่วย 

3. การนวดเพื่อการรักษาอาจคัดแปลงให้เข้ากับอวัยวะส่วนต่างๆของร่างกาย เช่น หน้า คอ แจ ท้อง 
หลัง ก้น ขาและเท้า 

4. การนวดจะต้องท าให้การไหลเวียนของเลือดและน้ าเหลืองจากส่วนปลายกลับมายังส่วนกลาง ใกล้
ตัวเสมอ 

5. จังหวะของการนวดจะช่วยท าให้กล้ามเนื้อผ่อนคลาย 

6. การจะใช้นิ้วและมือข้างเดียวหรือสองข้างในการนวดขึ้นอยู่กับน้ าหนักท่ีกดและขนาดของ บริเวณท่ี
จะนวด 

7. ผู้ป่วยจะต้องอยู่ในท่าท่ีถูกต้องตามหลักกายวิภาคและผ่อนคลายในขณะที่นวด  
8. พยาบาลต้องยืนในท่าท่ีถูกต้อง มิเช่นนั้นอาจท าให้เกิดอาการปวดหลังได้  
9. ขณะที่นวด สิ่งแวดล้อมรอบๆตัวผู้ป่วยจะต้องสะอาด เงียบสงบ อบอุ่น และสบาย 

10. การออกแรงกดเบาๆจะช่วยให้กล้ามเนื้อผ่อนคลาย การที่ท าเร็วๆใช้แรงกดที่มั่นคงสม่ าเสมอ จะ
ช่วยกระตุ้นการไหลเวียนของเลือด  

การนวดอาจท าให้เกิดการฟกซ้ า อักเสบ จึงเป็นข้อห้ามส าหรับผู้ป่วยที่มีการคั่งของระบบไหลเวียน
เลือด เช่น ผู้ป่วยที่มีข้ออักเสบเฉียบพลัน ผิวหนังอักเสบ หรือเป็นมะเร็งเฉพาะที่ และควรหลีกเลี่ยงการนวดที่ 
ต้องใช้แรงกดมากตรงบริเวณที่มีเส้นประสาทอยู่ใกล้ผิวหนัง หรือตรงส่วนที่มีกระดูกอยู่ตื้นๆ 

การนวดมักท าภายหลังผู้ป่วยอาบน้ าและตอนหัวค่ า ก่อนนอน อาจใช้น้ ามันมะกอก ครีมบ ารุงผิว หรือ
แป้งทาตัว ทาหลัง ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับความพอใจของผู้ป่วย หรือสภาวะผิวหนังบริเวณหลังของผู้ป่วย น้ ามันมะกอก
และครีมบ ารุงผิวจะช่วยลดการเสียดสีและเพ่ิม ความชุ่มชื่นของผิวหนังได้ดี 

ก่อนที่จะนวดหลังให้ผู้ป่วย พยาบาลจะต้องจัดเตรียมตัวเอง และเตรียมสถานที่รอบตัวผู้ป่วยด้วย 
พยาบาลจะต้องอยู่ในท่าที่สบายและใช้ท่าทางการเคลื่อนไหวที่เหมาะสมเพ่ือป้องกันการเคล็ดขัดยอกหรือ 
กล้ามเนื้อตึงตัว ซึ่งสามารถจะสื่อถึงผู้ป่วยได้ ท่าทางที่ถูกต้องสามารถช่วยได้โดยปรับเตียงเองสามารถช่วยได้
โดยปรับเตียงให้สูงพอกับตัว พยาบาลที่จะท าการนวด ขยับตัวผู้ป่วยมาชิดริมเตียงด้านที่พยาบาลยืนอยู่
พยาบาลยืนอยู่ในท่าตามหลัก และหันหน้าไปทางศีรษะผู้ป่วย เทน้ ามันมะกอก ครีมบ ารุงผิว หรือแป้งใส่ในอุ้ง
มือ แล้วถูมือ ไปมา ท าให้เกิดความอุ่นก่อน แล้วจึงเริ่มนวดหลังผู้ป่วย เพื่อท าให้ผู้ป่วยให้เกิดความอุ่นก่อน แล้ว
จึงเริ่มนวดหลังผู้ป่วยเพ่ือท าให้ผู้ป่วยผ่อนคลายและสุขสบายมากขึ้น (Kockrow as cited in Christensen et 
al., 2011) 

ลักษณะการนวดแบบพื้นฐานมี 4 ชนิด คือ 
1.การลูบหลังตามแนวยาว (Stroking of the entire back หรือ Effleurage โดยใช้ทั้งฝ่ามือลูบ 

ขณะที่ท าการนวด ให้เพ่ิมแรงกดเวลาลูบขึ้นไปทางศีรษะกดลงขณะลูบลงมาท่ีกันส าหรับการลูบนี้มีประโยชน์
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ช่วยกระตุ้นการไหลเวียนและท าให้กล้ามเนื้อผ่อนคลาย (Timby, 2013) การลูบ ที่มีแรงสม่ าเสมอมั่นคงไปทาง
หัวใจช่วยเลือดไหลกลับหัวใจ และลูบแบบน้ าหนักเบาลง เมื่อลูบออกจากหัวใจ 

2. การบีบกดกล้ามเนื้อ (Kneading หรือ pertrissage) เป็นการบีบนวดหรือกดโดยใช้นิ้วมือจับ 
กล้ามเนื้อยกข้ึนหรือกดส่วนของกล้ามเนื้อ หรือกลุ่มของกล้ามเนื้อ เพ่ือกระตุ้นการไหลเวียนเลือด (Timby, 
2013) ที่อยู่ลึกลงไปและส่งเสริมให้กล้ามเนื้อผ่อนคลาย 

3. การถูกล้ามเนื้อ (Friction) เป็นการลูบแบบถูไปมา โดยใช้ฝ่ามือท้ังสองข้างวางด้านหลังแล้วถูมือ 
สลับกันไปมาตามใยกล้ามเนื้อ การถูไปมาท าให้ความร้อนเพิ่มข้ึนและระบบไหลเวียนเลือดตื้นๆจะขยายตัว ท า
ให้เลือดมาเลี้ยงผิวหนังเพ่ิมข้ึน วิธีนี้ท าให้กล้ามเนื้อที่อยู่ลึกลงไปลดการยึดติดหรือส่งเสริมให้กล้ามเนื้อ แข็งแรง 
และผ่อนคลายความตึงเครียด ถ้าถูเฉพาะส่วนอาจใช้นิ้วหัวแม่มือ ปลายนิ้วหรือฝ่ามือ 

4. การเคาะ (Tapotement of percussion) เป็นการใช้นิ้วเคาะหรือก าปั้นทุบเบาๆ (Beating) 
รวมทั้ง การใช้อุ้งมือตบ (Clapping) การใช้สันมือสับ (Hacking) การนวดต้องเคลื่อนไหวอย่างเป็นจังหวะเพ่ือ 
กระตุ้นผิวหนัง กล้ามเนื้อประสาท และหลอดเลือด 
วิธีการนวดหลัง จุดประสงค์ 

1. เพ่ือให้เซลล์ของผิวหนังที่ตายแล้วหลด ดอกและป้องกันผิวแห้ง ท าให้ต่อมเหงื่อขับเหงื่อดีขึ้น 
2. ลดอาการยึดติด ปวดและหดเกร็งของ กล้ามเนื้อและโครงกระดูก 
3. เพ่ือให้กล้ามเนื้อหย่อนตัวและประสาท คลายความตึงเครียด 

4. กระตุ้นการไหลเวียนเลือดและน้ าเหลือง ให้ดีขึ้นซึ่งเป็นการช่วยป้องกันการเกิดแผลกดทับ 

5. สังเกตผิวหนังบริเวณหลัง  
ข้อควรระวัง 

1. ไม่นวดแรงเกินไปจนผู้ป่วยเจ็บ นวดเป็นจังหวะ พอดีสม่ าเสมอและคงที่ เพราะจังหวะคงท่ีจะช่วย
ให้ผ่อนคลาย ความตึงเครียดได้มากกว่าจังหวะที่ไม่สม่ าเสมอ 

2. ไม่นวดในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ ดังนี้ 
2.1 มีความผิดปกติของระบบไหลเวียนเลือด เช่น ในรายที่มีผิวหนังอักเสบ บริเวณท่ีมีเส้น 

เลือดด าอักเสบ หลอดเลือดโป่งพอง หลอดเลือดด าขอด อักเสบ เป็นต้น 

2.2 มีการอักเสบของข้อ หรือได้รับการผ่าตัด บริเวณคอหรือหลัง 

2.3 เนื้อเยื่อผิวหนังตายเฉพาะส่วน มีการอุด" ตันของหลอดเลือดหรือมีการบาดเจ็บของ 

เนื้อเยื่อที่อ่อนนุ่ม มีแผลเปิด 

หมายเหตุ 
1. เวลาที่ใช้นวดหลัง 10 -15 นาที หรือขึ้นอยู่กับ วัตถุประสงค์และความพอใจของผู้ป่วยแต่ละคน 
2. บริเวณหลังและก้นกบอาจใช้วิธีการนวดแบบถู ไปมาเป็นวงกลม (Circular friction) คือ วางมือทั้ง

สองข้างตรง บั้นเอว ท าวงกลมใหญ่ๆเคลื่อนจากแก้มก้นจนถึงหลัง คอ ไหล่ แล้วอ้อมกลับมาถึงกระดูกก้นกบ
อีก ท าซ้ าเท่าที่ต้องการ เพ่ือ ช่วยให้ผู้ป่วยผ่อนคลายมากข้ึน (Timby, 2013) 
4.2.1.3 การช่วยผู้ป่วยในการสวมใส่และถอดเสื้อผ้า 

ประเภทของผู้ป่วยที่พยาบาลจะต้องช่วย แต่งตัวให้ มีดังนี้ 
1. เด็กทารก เด็กเล็ก  

2. เด็กโต ผู้ใหญ่หรือคนสูงอายุ ที่อ่อนเพลีย ไม่มีแรง เคลื่อนไหวเองไม่สะดวก เคลื่อนไหวไม่ได้ หรือมี
ข้อจ ากัดการเคลื่อนไหวซึ่งเป็นผลมาจาก 
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2.1 การเจ็บป่วย เช่น มีภาวะความผิดปกติของสมอง เป็นอัมพาต หรือไม่รู้สึกตัว เป็นต้น  
2.2 การบาดเจ็บ เจ็บปวดจากสาเหตุต่างๆ เช่น กลัวเจ็บเนื่องจากผ่าตัดหรือกลัวแผลแยก  
2.3 การรักษา มีอุปกรณ์การรักษาติดตัวท าให้เคลื่อนไหวไม่สะดวก เช่น มีสายให้สารน้ าทาง 

หลอดด า มีสายระบายของเหลวออกจากร่างกาย การเข้าเฝือก การถ่วงน้ าหนักที่ขาเพ่ือดึงกระดูกให้ เข้าที่  
2.4. ข้อติด กระดูกหัก  

3. ร่างกายพิการ เช่น แขนขาขาด ตาบอด เป็นต้น 

4. มีความผิดปกติทางด้านจิตใจ อาจสับสนในการเคลื่อนไหวหรือการช่วยตัวเองทั้งๆที่ไม่มีปัญหา 
ด้านร่างกายแต่ตัดสินใจล าบาก ลังเล เช่น ผู้ที่มีอาการซึมเศร้า เสียใจ กังวล บุคคลเหล่านี้มักไม่ชอบให้คน อื่น
มาสั่งหรือบอกให้ท าในสิ่งที่ตนเองรู้สึกว่าไม่จ าเป็น ดังนั้นจึงไม่ยอมท าตาม เช่น การลุกจากท่ีนอนและ การใส่
เสื้อผ้า เป็นต้น 

ชนิดของเสื้อผ้าที่สวมใส่ในโรงพยาบาลมักเป็นตัวใหญ่ แบบเรียบ สะดวกในการสวมใส่และถอดออก
จากตัวผู้ป่วย ใน ปัจจุบันมีเสื้อผู้ป่วยที่เปิดไหล่เพ่ือสะดวกในการสวมใส่ส าหรับ ผู้ป่วยที่ให้สารน้ าทางหลอด
เลือดด า ปกติเสื้อผ้าของโรงพยาบาลจะอยู่ที่รถผ้าหรือตู้ในห้องผ้า เสื้อผ้าที่ใช้แล้วให้ใส่ในถุงผ้าเปื้อน ซึ่งจะม ี
เจ้าหน้าที่รวบรวมส่งซัก แต่ถ้าเป็นผู้ป่วยที่ใส่เสื้อผ้าของตนเองจะเก็บไว้ในตู้ของผู้ป่วยและเมื่อใช้แล้วแยก ไว้ให้
ญาติน ากลับไปซักที่บ้าน 

วัตถุประสงค์ของการช่วยผู้ป่วยในการสวมใส่เสื้อผ้า เพื่อ  
1. ความสุขสบายของผู้ป่วย  
2. ความสะอาด ปราศจากความเปียกชื้น  
3. ป้องกันการติดเชื้อ หรือแพร่กระจายเชื้อ  

หลักการช่วยผู้ป่วยในการสวมใส่เสื้อผ้า คือ  
1. ไม่เคลื่อนไหวแขนขาเกินขอบเขตที่ควรจะเป็น  
2. ให้แขนขาข้างที่ปกติเคลื่อนไหวมากกว่าข้างท่ีไม่ปกติ 
3. ให้สวมเสื้อผ้าแขนขาที่ไม่ปกติ หรือมีอุปกรณ์การ รักษาก่อน แต่เวลาถอดออกจากร่างกายให้ถอด

ข้างไม่ปกติทีหลัง การเปลี่ยนเสื้อผ้าส าหรับผู้ป่วยที่ให้สารน้ าทางเส้นเลือดด า มีวิธี การช่วยผู้ป่วยโดยให้ถอด
เสื้อแขนข้างที่ปกติก่อน แล้วดึงตัวเสื้อ มาทางแขนด้านที่ไม่ปกติ โดยรวบแขนเสื้อไว้แล้วยกขวดสารน้ า และ
สายลอดออกทางแขนเสื้อโดยจะต้องยกขวดสารน้ าให้เหนือ ระดับแขนเพ่ือเลือดจากตัวผู้ป่วยจะไม่ไหลย้อน
ออกมาเข้าสาย ตรวจดูสายให้สารน้ าให้อยู่ในที่เดิมให้เรียบร้อย 

4. เสื้อผ้าต้องไม่คับจนเกินไป ควรเลือกเสื้อผ้าที่สวมใน และถอดออกง่ายให้สารน้ า รีบดึงเสื้อออกและ
แขวนขวดสารน าไว้ที่เสาเหมือนเดิม  

ส าหรับการเปลี่ยนกางเกงหรือผ้าถุง ให้ใช้ผ้าห่มคลุมส่วนหน้าท้องลงมาจนถึงเข่าแล้วให้ผู้ป่วยยกกัน 
ดึงกางเกงหรือผ้าถุงตัวเก่าออกแล้วสวมตัวใหม่แทน โดยรวบขากางเกงหรือผ้าถุงแล้วยกขาผู้ป่วยขึ้นสอดเข้าไป
ทีละข้าง ค่อยๆ ขยับขึ้นมาด้านบน ให้ผู้ป่วยยกกันแล้วพยาบาลดึงกางเกงหรือผ้าถุง ให้ถึงเอวของผู้ป่วยผูก
เชือกหรือพับเหน็บให้เรียบร้อย 

ข้อพึงตระหนัก  
1 หลังการเปลี่ยนเสื้อผ้าต้องตรวจสอบสายหรือท่อที่ติดตัวผู้ป่วยไม่ให้หักพับ งอ เลื่อนหลุดหรือกดทับ 

2. ตรวจดูข้อต่อต่างๆของอุปกรณ์ให้ติดแน่นดี ไม่มีการรั่วซึมของสารน้ า  
3. สังเกตต าแหน่งที่แทงเข็มว่าบวมแดง หรือผู้ป่วยบอกว่าปวดหรือไม่ 
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4. ทิ้งผ้าเปื้อนลงในถังผ้าให้ถูกประเภทที่เตรียมไว้และล้างมือให้สะอาด  
5. ยกราวกั้นเตียงขึ้นให้เรียบร้อยในรายที่มีข้อบ่งชี้ เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย 

4.2.1.4 การดูแลความสะอาดผม 

การดูแลผม 

ผมมีผลต่อรูปร่างลักษณะและภาพลักษณ์ของคนเรา (Vogt, McElwee, and Blume-Peytavi, 2008) หน้าที่
ของผมท าให้อุณหภูมิอยู่คงที่และเป็นตัวรับการสัมผัส โดยทั่วไปแล้วผมมักจะสัมผัสกับฝุ่นละอองน้ ามัน หรือ
จุลินทรีย์ต่างๆ เช่นเดียวกับผิวหนัง จึงควรจะสระผมบ่อย (Shampooing) เท่าท่ีจ าเป็นเพื่อให้ผมสะอาดปกติจะ
สระผมสัปดาห์ละ 1-2 ครั้ง อาจจะมากกว่าหรือน้อยกว่าแล้วแต่บุคคล (Pery and Potter, 2009) เช่น คนที่ผมมี
น้ ามันมากหรือผู้ที่มีกิจกรรมออกก าลังกายอาจสระบ่อยกว่าคนที่มีผมแห้ง ซึ่งผมแห้งมีผลมาจาก สูงอายุและ
ขาดโปรตีน ส าหรับผู้ป่วยที่มาอยู่โรงพยาบาลควรให้การดูแลผมเช่นภาวะปกติ โดยเฉพาะผู้ที่อยู่โรงพยาบาล
นานๆ อาจมีรังแค จ าเป็นต้องดูแลเป็นพิเศษ ซึ่งข้ึนอยู่กับสภาวะของผู้ป่วยและสถานการณ์ ว่าอาจสระผม
สัปดาห์ละ 1 - 2 ครั้ง หรือสองสัปดาห์ต่อครั้ง   

การสระผมควรนวดแบบถูไปมาเพ่ือกระตุ้น หนังศีรษะ มียาสระผมชนิดแห้งหลายชนิด ซึ่ง
ประกอบด้วยด่างและแป้งที่ดูดซึมได้หรือแป้งทาละเอียด สีขาว ใช้เป็นยาสระผมแห้งได้โดยเอาผงใส่ผมแล้วหวี
หรือแปรงผมแล้วใช้ผ้าสะอาดเช็ดซี่หวีเอาผงออก การสระผมชนิดแห้งนี้ไม่ดีเท่าชนิดน้ า แต่ก็ช่วยให้ฝุ่นละออง 
ผงและน้ ามันพร้อมกลิ่นออกจากผมได้ เหมาะส าหรับผู้ป่วยหนักหรือไม่สามารถสระผมได้ ควรหวีและแปรงผม
ทุกวันโดยแปรงให้ทั่วศีรษะก่อนทุกคืน เพื่อปัดเอาผง ฝุ่นละอองและรังแคออกจากเส้นผม ทั้งนี้ยังท าให้ผม
ได้รับอากาศและแสงด้วย การแปรงผมควรแปรงจากหนังศีรษะไปปลายผมโดยแปรงเบาๆ สามารถป้องกันผม
เสียหรือเจ็บจากการดึงหนังศรีษะด้วย การแปรงผมจะช่วยกระตุ้นการไหลเวียนบริเวณหนังศีรษะให้ดีขึ้น 
กระตุ้นต่อมไขมันให้ขับน้ ามันมาเลี้ยงเส้นผมและยังท าให้ผมไม่ร่วงเกินควรด้วย ปัญหาผมร่วง โดยปกติในแต่
ละวันจะมีผมบาง ส่วนร่วงและมีผมใหม่งอกขึ้นมาแทนที่ ปกติแล้วผมที่ศีรษะจะร่วงเฉลี่ยวันละ 20-100 เส้น 
กระจายทั่ว จุดบนหนังศีรษะ สาเหตุที่ผู้ป่วยผมร่วง เช่น ไข้สูง ยา การรักษาโดยรังสีที่บริเวณศีรษะ การได้รับ
ยาเอง บ าบัด เป็นต้น (Berman et al., 2008, Trueb, 2008) ถ้าผมร่วงมากๆและรวดเร็วอาจมีความผิดปกติ
เนื่องจาก ต่อมไร้ท่อเพราะต่อมไร้ท่อจะผลิตน้ ามันมาหล่อเลี้ยงผม (Randal, 2008) หรือสาเหตุจากไม่มีหลอด
เลือด มาเลี้ยงผม หรือมีไม่เพียงพอ นอกจากนี้พยายามท าให้ผู้ป่วยมีจิตใจสดชื่นแจ่มใสและสบายใจอยู่เสมอ 
จะ ช่วยให้ผมเจริญงอกงามได้ดี หวีหรือแปรงที่ใช้ควรเป็นส่วนตัวเพ่ือป้องกันการแพร่เชื่อและต้องล้างบ่อยๆ 
อาจล้างพร้อมสระผมหรือบ่อยกว่านั้น ควรเลือกแปรงหรือหวีที่มีเส้นแข็งพอประมาณ หวีที่ห่างและใหญ่ 
เหมาะส าหรับคนผมหยิก ควรหลีกเลี่ยงหวีหรือแปรงที่คมและระคายเคืองต่อหนังศีรษะ  

การไว้ผมทรงอะไรหรือจะแต่งเป็นแบบไหน ควรท าตามความพอใจของผู้ป่วย ถ้าไม่ขัดต่อการรักษา 
พยาบาล ทั้งนี้จะช่วยด้านจิตใจผู้ป่วยได้มาก ถ้าผู้ป่วยหนักอาจขอให้ตัดสั้นเพ่ือไม่ให้ล าบากในการหวีหรือ 
แปรงผมเพราะเวลานอนศีรษะจะถูกับท่ีนอนท าให้ผมขมวดกัน ท าให้หวีล าบาก ถ้าผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวพยาบาล 
ควรปรึกษากับญาติผู้ป่วย และควรมีลายเซ็นของญาติผู้ป่วยแสดงความยินยอมด้วย ถ้าผู้ป่วยรู้สึกตัวให้ผู้ป่วย 
เซ็นอนุญาตเอง แต่ถ้าผู้ป่วยไม่ยอมตัดสั้น ควรหวีเก็บผมให้เรียบร้อย จัดผมในลักษณะที่นอนแล้วไม่เจ็บ อย่า
ท าผมชนิดดึงรั้งผมที่แน่นตึงเพราะจะท าให้เจ็บและผมร่วงได้ เช่น ถักเปียที่แน่นตึง ถ้าผมขมวดกันต้อง ใส่
น้ ามันมะกอก แล้วใช้หวีซี่ใหญ่ หวีสางให้ออกโดยใช้มือจับโคนผมไว้เพ่ือป้องกันกระชากหนังศีรษะและ โคนผม 
ค่อยๆสางตรงใกล้ๆปลายผมให้ออกจากกัน แล้วจึงสระผม ผมมีทั้งฝุ่นละออง สิ่งสกปรกและบัคเตรี อาศัยอยู่ 
ดังนั้นขณะที่พยาบาลให้การดูแลผู้ป่วยจึงไม่ควรเสยผมหรือจับผมตนเอง ส าหรับผู้ป่วยที่ใช้ยารักษา โรคมะเร็ง
มักจะท าให้ผมร่วงและหัวล้าน เมื่อหวีหรือแปรงผมอาจจะร่วงได้ พยาบาลจะต้องให้ก าลังใจและบอก ผู้ป่วยว่า
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ผมจะงอกข้ึนใหม่ได้ ถึงแม้สีผมและลักษณะสัมผัสอาจไม่เหมือนเดิมก็ตาม ในกรณีที่ผู้ป่วยใส่ผมปลอม 
พยาบาลดูแลเพียงความสะอาดของหนังศีรษะและเส้นผมจริงตามธรรมชาติโดยท าแบบผมตามที่ผู้ป่วยต้องการ 
ส่วนการสระผมปลอมแนะน าให้ญาติไปท าท่ีร้านเสริมสวยหรือตามสะดวก 

การสระผมที่เตียงผู้ป่วย  

ส าหรับผู้ป่วยที่ช่วยตัวเองไม่ได้หรือผู้ป่วยที่ต้องให้พักผ่อนบนเตียง พยาบาลต้องสระผมให้ผู้ป่วย ที่
เตียง ส าหรับผู้ป่วยที่อ่อนเพลียให้สระผมในท่านอนหงาย ส่วนผู้ป่วยที่มีโรคหอบหืด โรคหัวใจ โรคปอด ที่
หายใจล าบากควรให้อยู่ในท่านั่ง การสระผมนั้นมีขบวนการค่อนข้างนานอาจท าให้ผู้ป่วยเหนื่อย ดังนั้น จึงควร
ให้ผู้ป่วยพักผ่อนเต็มที่แล้วจึงสระผมและควรให้พักหลังสระผมอีกระยะหนึ่งด้วย ก่อนสระผมจะต้อง หวีหรือ
แปรงผมก่อนเพื่อให้รังแค ผมที่ร่วง สิ่งสกปรก หรือเศษผงหลุด และยังกระตุ้นหนังศีรษะพร้อมทั้ง คลายผมที่
พันกันออกด้วย หลังสระผมแล้วใช้ผ้าเช็ดตัวเช็ดผมให้แห้ง อาจใช้เครื่องเป่าผม โดยหลักการ สระผมมี
กระบวนการดังนี้ 
ขั้นตอนการประเมิน 

1. ตรวจสอบความมัน ความนุ่มของผม สารคัดหลั่ง และแผลบนหนังศีรษะ เพ่ือเตรียมข้อมูลใน การ
ตัดสินใจสระผม และเตรียมอุปกรณ์ได้เหมาะสม 

2. ตรวจสอบลักษณะการหายใจ ความปวด หรือข้อจ ากัดอ่ืนๆของผู้ป่วย ซึ่งจะมีผลท าให้ไม่สามารถ 
ทนต่อกิจกรรมได้ เพื่อจัดล าดับความส าคัญในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย 

3.สอบถามความต้องการของผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 

4 ก่อนตัดสินใจสระผมให้ผู้ป่วย ต้องตรวจสอบแผนการแพทย์ที่ก าหนดไว้ เพื่อให้แน่ใจว่าในการดูแล
สุขอนามัยจะ รักษาของแพทย์ที่ก าหนดไว้ เพื่อให้แน่น ไม่ขัดขวางข้ันตอนการรักษาหรือการวินิจฉัย 

5. เลือกชนิดของผลิตภัณฑ์ส าหรับสระผม ให้เหมาะสม เป็นรายบุคคล เช่น ขจัดรังแค ขจัดเหา หรือ
ขจัดคราบเลือด เป็นต้น 

การสระผมให้ผู้ป่วยท่ีเตียงมีวัตถุประสงค์ เพื่อ 

1. ขจัดสิ่งสกปรกเหงื่อ ไขมันและบัคเตรีออกจากเส้นผมและ หนังศีรษะ 

2 กระตุ้นการไหลเวียนเลือดของหนังศีรษะ  
3. ตอบสนองและส่งเสริมความสุขสบายของผู้ป่วย 

การประเมินผล ผมสะอาดและแห้ง: ข้อพึงตระหนัก 

1. ห้ามสระผมผู้ป่วยที่มีแผลบริเวณใบหน้า - ศีรษะหรือคอ บาดเจ็บที่กระดูกคอ หรือมีอาการหายใจ 
ล าบาก เพราะอาจท าให้เกิดการติดเชื้อ มีภาวะแทรกซ้อนหรืออาจท าให้สัญญาณชีพเปลี่ยนแปลง 

2. ถ้าผู้ป่วยอ่อนเพลียมากและหนาว ให้ล้างแชมพูออกโดยเร็ว เช็ดผมหรือเป่าผมให้แห้ง และห่ม | ผ้า
อีก 1 ผืน ให้อบอุ่นมากข้ึน 

3. ลงบันทึกการพยาบาลทุกครั้งเมื่อสระผมให้ผู้ป่วยการบันทึกประกอบด้วยวันที่และเวลาที่ท า สิ่งที่
พบจากการประเมิน ชนิดของการดูแล การตอบสนองของผู้ป่วย 

4.2.1.5 การดูแลความสะอาดเล็บ  

การดูแลเล็บเป็นความสะอาดด้านสุขวิทยาส่วนบุคคล เล็บสั้นจะป้องกันการแพร่เชื้อไปสู่ผู้อื่นได้ดีกว่า
เล็บยาว เล็บมือ เล็บเท้า จะต้องสะอาดและตัดสั้น ถ้าเล็บยาว อาจจะท าร้ายตัวเองและผู้อ่ืนได้ (ประไพพรรณ 
จิรันธร, 2554) 
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การดูแลความสะอาดเล็บมือและเล็บเท้าของผู้ป่วย รวมถึงการดูแลมือและเท้าผู้ป่วยให้สะอาดด้วย  
โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ หรือได้เพียงเล็กน้อย เช่น ผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัว ผู้ป่วยอัมพาต โดย ท า
ความสะอาดและเล็มตัดแต่งให้เรียบร้อย ส าหรับผู้ป่วยสูงอายุอาจมีเล็บหนา ผู้ป่วยเบาหวานต้องดูแลเท้า เป็น
พิเศษเพราะการไหลเวียนของเลือดมาเลี้ยงที่เท้าไม่ดี มีโอกาสติดเชื้อได้ง่าย รวมทั้งเล็บงอกช้า การตัดเล็บ หาก
พลาดโดนเนื้ออาจท าให้เกิดแผลที่เท้าหรือเนื้อเยื่อตาย อาจลุกลามท าให้ต้องตัดขาได้ เพราะฉะนั้นพยาบาล
ควรดูแลเอาใจใส่และระมัดระวังให้มาก ในรายที่มีปัญหาควรวางแผนการพยาบาลร่วมกับแพทย์เจ้าของไข้ 
ก่อน ที่จะตัดเล็บมือหรือเล็บเท้า (Kockrow, 2011) เพ่ือให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วย 

วัตถุประสงค์ เพื่อ  
1. ให้เล็บมือและเล็บเท้าสะอาด ผู้ป่วยสุขสบาย                                 
2. ป้องกันเล็บขีดข่วนร่างกายให้บาดเจ็บ  
3. ให้ค าแนะน าในการดูแลและท าความสะอาดเล็บ   
4. ประเมินความผิดปกติของเล็บหรืออาการแสดง ของโรคบางชนิด 

วิธีปฏิบัติ ถ้าไม่มีข้อห้าม พยาบาลให้การดูแลความสะอาดเล็บผู้ป่วยตามขั้นตอนต่อไปนี้ 
วิธีปฏิบัติ เหตุผล 

1. บอกให้ผู้ป่วยทราบวัตถุประสงค์ และวิธีการท า 
โดยย่อ 
2.สวมถุงมือสะอาด  
3. แช่มือหรือเท้าผู้ป่วยทั้ง 2 ข้าง ในน้ าอุ่นนาน 2-3 
นาท ี
4.ใช้ผ้าถูตัวเช็ดท าความสะอาดเล็บ โคนเล็บและ 
จมูกเล็บ หรือใช้แผ่นคันเล็บที่มีลักษณะป้านๆ ไม่คม 
ดันหนังก าพร้าเบาๆไปเล็กน้อย และแคะเล็บให้ 
สะอาด พร้อมทั้งสังเกตลักษณะผิวหนังและเล็บ  
5. ซับมือ เล็บมือ เท้า ซอกเท้า และเล็บเท้าให้แห้ง 
6.ตัดเล็บมือเป็นรูปมน และไม่ควรตัดเซาะบริเวณ 
จมูกเล็บ ส่วนเล็บเท้าให้ตัดเป็นรูปตรง ต้องระวัง ไม่
ตัดเล็บมือเล็บเท้าสั้นมากและลึกเข้าไปถึงเนื้อ 
7. ถ้าผิวหนังรอบๆเล็บฉีกขาดให้ตัดออกด้วย 
 8. ตกแต่งปลายเล็บให้เรียบร้อยด้วยการตะไบเล็บ 
ไปทางเดียว  
9.พยาบาลใช้โลชั่นหรือครีมทาเล็บและนิ้วมือ 
นิ้วเท้า ของผู้ป่วยให้ทั่วหลังอาบน้ าหรือหลังท าความ
สะอาดเล็บเสร็จ  
10. ถ้าผู้ป่วยมีปัญหามีเหงื่อที่เท้า ให้ใช้ยาต้านเชื้อ
รา 

• เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าใจ และให้ความร่วมมือในการ
พยาบาล 
•เพ่ือป้องกันการติดเชื้อ  
•. เพื่อให้หนังก าพร้า และเคราติน (Keratin) ซึ่งเป็น 
โปรตีนที่เป็นส่วนประกอบส าคัญของเล็บ นุ่ม และ 
คลายเศษที่ติดอยู่ที่เล็บออก  
• เพ่ือให้เศษคราบสกปรกหลุดออก 
• เพ่ือลดความเปียกชื้นบนผิวหนังที่เป็นปัจจัยลด 
ความต้านทานของผิวหนังต่อแรงกดท าให้เกิดแผล 
กดทับได้ง่าย 
 
• ป้องกันเล็บงอกในเนื้อและเป็นแหล่งของเชื้อโรค 
 
•เพ่ือความสุขสบายของผู้ป่วย  
• ป้องกันไม่ให้ชั้นเล็บเปิด 
• เพ่ือท าให้ผิวหนังรอบเล็บนุ่ม และป้องกันเล็บฉีก 
•ป้องกันการติดเชื้อ เพราะเหงื่ออาจท าให้ผิวหนัง
อ่อนแอ ลง โดยเฉพาะบริเวณเท้ามักท าให้ไวต่อการ
ติดเชื้อ  
•เพ่ือให้ความช่วยเหลือได้ทันที และตอบสนองความ 
ต้องการของผู้ป่วยได้อย่างครอบคลุม  
 
•ป้องกันการลื่นล้ม และหลีกเลี่ยงการบาดเจ็บที่เท้า 



16 
 

วิธีปฏิบัติ เหตุผล 
ตามแผนการรักษา หรือใช้ยาดับกลิ่นเหงื่อแบบผง 
11. พยาบาลต้องรายงานสิ่งผิดปกติต่างๆที่ประเมิน
พบหลังท าความสะอาดเล็บมือ เล็บเท้าเสร็จทันที  
12. แนะน าผู้ป่วยให้สวมใส่รองเท้าท่ีมีแผ่นป้องกัน
การลื่นหรือถุงเท้าสะอาดและรองเท้าที่สวมแล้วเดิน
สบาย  
13. แนะน าให้ผู้ป่วยหลีกเลี่ยงการทาเล็บ และใช้
น้ ายาล้างเล็บถ้าไม่จ าเป็น 
 14. ลงบันทึกการปฏิบัติและความผิดปกติที่พบ 

เพราะจะท าให้เล็บแห้ง และสังเกตความผิดปกติใน 
การเปลี่ยนแปลงของร่างกาย เช่น ภาวะขาด
ออกซิเจนได้ยาก 
 
 
 
 
•เพ่ือเป็นหลักฐานการปฏิบัติการพยาบาล 

 

ข้อพึงตระหนัก  
1. ควรมีภาชนะรองรับเศษเล็บของผู้ป่วยในขณะตัดเล็บ เพ่ือป้องกันเศษเล็บที่ตกอยู่บนเตียง ซึ่งจะท า

ให้ระคายเคืองผิวหนังผู้ป่วย 

2. ห้ามน ากรรไกรตัดเล็บของผู้ป่วยที่มีโรคที่ติดต่อได้ทางเลือด สารคัดหลั่ง เช่น ไวรัสตับอักเสบ ไปใช้
ร่วมกับผู้ป่วยอื่นๆ 

4.2.1.6 การดูแลความสะอาดตา  

ตามธรรมชาติน้ าตาที่ขับออกมาจากต่อมน้ าตาจะเป็นตัวชะล้างท าความสะอาดตา เมื่อบุคคลเจ็บป่วย 
จะมีน้ าตาไหลบ่อยๆ และมีขี้ตาหรือสิ่งคัดหลั่งจากตามารวมอยู่รอบๆตา โดยเฉพาะที่หัวตาและขนตา ซึ่งส่วน
ใหญ่ขี้ตาจะแห้งติดหัวตาและขนตา ซึ่งต้องให้การพยาบาลที่นุ่มนวลในการเช็ดออกวิธีท าให้ขี้ตาแห้ง อ่อนนุ่ม 
พยาบาลต้องใช้ไม้พันส าลีปราศจากเชื้อที่ชุ่มด้วยน้ าเกลือ (Normal Saline Solution) วางที่หัวตา และเหนือ
ขอบเปลือกตาสักครู่ แล้วจึงเช็ดออกจากหัวตาไปหางตาเพ่ือป้องกันเศษและของเหลวจากสาร คัดหลั่งเข้าไป
ข้างในถุงน้ าตาและท่อน้ าตา  

ผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัวหรือมีความบกพร่องรีเฟลกซ์การกระพริบตาหรือไม่สามารถปิดเปลือกตาได้ สนิท 
ต้องป้องกันการเกิดตาแห้งและเกิดการระคายเคืองของกระจกตา อาจช่วยหล่อลื่นตาด้วยการหยอดน้ าตา 
เทียมตามแผนการรักษา การดูแลตาส าหรับผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัว พยาบาลต้องดูแลให้ตามความชุ่มชื่น ดังนี้ 

- ดูแลประคบความชุ่มชื้นคลุมตา ทุก 2 ถึง 4 ชั่วโมง 
- ท าความสะอาดตาด้วยไม้พันส าลีชุบน้ าเกลือ เช็ดจากหัวตาไปหางตา และเปลี่ยนไม้พันส าลี อันใหม่

ทุกครั้งในการเช็คครั้งถัดไป เพ่ือป้องกันเศษจากการเช็ดเข้าไปในท่อน้ าตา และป้องกันการติดเชื้อ ไปสู่ตาอีก
ข้างหนึ่ง 

- ป้ายขี้ผึ้งป้ายตา หรือหยอดน้ าตาเทียมเข้าไปในเปลือกตาล่างตามแผนการรักษาเพ่ือช่วยให้ตา มี
ความชุ่มชื้น และในกรณีมีความบกพร่องรีเฟลกซ์การกระพริบตาหลังจากท่ีดูแลความชุ่มชื้นให้ตาแล้ว ควร
ครอบที่ปิดตาตามแผนการรักษา 

- เฝ้าสังเกตว่าตามีรอยแดง หนอง หรือมีตาเปื่อย  
ส าหรับผู้ป่วยเบาหวานต้องดูแลตาเป็นพิเศษ เพราะผู้ป่วยมีความบกพร่องของรีเฟล็กซ์การกระ 

พริบตา ดังนั้นจึงใช้หยอดยาหล่อลื่นหรือน้ าตาเทียม เพ่ือป้องกันกระจกตาเป็นแผลถลอก 
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1) การดูแลแว่นตา (Eyeglasses) 
พยาบาลต้องระมัดระวังเป็นพิเศษในการป้องกันเลนส์แตกหรือเกิดรอยเสียดสี แว่นตาชนิดเลนส์ 

กระจกสามารถท าความสะอาดได้โดยใช้นิ้วถูสบู่หรือน้ ายาที่ตัวเลนส์ ล้างด้วยน้ าสะอา ผ้านุ่มส าหรับเช็ดเลนส์ 
เพ่ือไม่ให้เกิดการเสียดสีตัวเลนส์ให้เป็นรอย ส่วนเลนส์พาเพ่ือไม่ให้เกิดการเสียดสีตัวเลนส์ให้เป็นรอย ส่วน
เลนส์พลาสติกจะเกิดรอยเสียดสี ได้ง่ายมากและหลังท าความสะอาดเช่นเดียวกับเลนส์กระจก และเมื่อผู้ป่วย
ไม่ได้สวมแว่นตาควรเก็บให้ เรียบร้อย เพื่อสะดวกในการหยิบใช้ 

2) ตาปลอม (Artificial Eyes)  
ส าหรับผู้ป่วยที่ใส่ตาปลอมส่วนใหญ่จะเอาออกท าความสะอาด และใส่กลับได้ด้วย ส่วนผู้ป่วย ที่ไม่

รู้สึกตัวหรือช่วยตัวเองไม่ได้พยาบาลต้องช่วยดูแลให้ โดยส่วนใหญ่อาจไม่ต้องล้างตาปลอมทุกวันเพราะ อาจท า
ให้เปลือกตาหย่อนได้ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับปริมาณข้ีตา อาการระคายเคือง และชนิดของตาปลอม การ ท าความ
สะอาดตาปลอมมักใช้สบู่ที่มีฤทธิ์อ่อนๆ และล้างน้ าให้สะอาด 
4.2.1.7 การดูแลความสะอาดหู   

การท าความสะอาดหูนั้น พยาบาลจะท าความสะอาดเฉพาะภายนอกโดยใช้ผ้าถูตัวเช็ดใบหูหลังจาก 
เช็ดหน้า ห้ามใช้ไม้พันส าลีหรือสิ่งอ่ืนใส่เข้าไปในหูเพื่อแคะขี้หูออก ถ้ามีข้ีหูมากและแข็งมากจะต้องส่งปรึกษา 
แพทย์ผู้เชี่ยวชาญให้ดูแลต่อเพราะต้องระวังอันตรายอย่างมาก ผู้ป่วยที่มีปัญหาการได้ยินต้องใช้เครื่องช่วยฟัง 
(Hearing Aids) พยาบาลต้องดูแลเป็นพิเศษ โดยปกติผู้ป่วยจะใส่และถอดเครื่องช่วยฟังเอง และในช่วงที่ผู้ป่วย 
ต้องการพักผ่อนไม่ใช้เครื่องช่วยฟังเสียง ต้องเก็บเข้ากล่อง ระวังห้ามท าตกหรือท าหล่น จะท าให้เกิดการ 
เสียหายได้ (Timby, 2013) 
4.2.1.8 การดูแลความสะอาดจมูก  

การท าความสะอาดจมูก ท าโดยเช็ดบริเวณรอบๆจมูก และรูจมูกด้านนอกเบาๆ ถ้ามีคราบน้ ามูก หรือ
สิ่งคัดหลั่งไหลออกมา ให้ใช้กระดาษเช็ดหน้าซับแล้วทิ้งเลยเพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ ถ้ามีน้ ามูก แห้งติด
อยู่ด้านในและนอกของรูจมูก พยาบาลควรใช้ไม้พันส าลีชุบน้ าเกลือเช็ดให้สะอาด (Kockrow, 2011) ในผู้ป่วย
ที่ใส่สายให้อาหาร (NG tube) หรือให้ออกซิเจนชนิดเนซัลแคนนูลา (Oxygen nasal cannula) พยาบาล ต้อง
ท าความสะอาดรูจมูกบริเวณที่ใส่สายด้วย และต้องระมัดระวังไม่ให้สายเลื่อนหลุด 
4.2.1.9 การดูแลความสะอาดปากและฟัน  

 ปกติแล้วควรแปรงฟันอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง แต่การแปรงฟันหลังอาหารทุกมื้อจะดีที่สุด ถ้าท า ไม่ได้
ให้บ้วนปากด้วยน้ าหลังอาหารทุกมือ และใช้เส้นไหมขัดฟัน (Dental floss) หลังแปรงฟันอย่างน้อย วันละครั้ง 
จะช่วยท าให้ฟันสะอาดขึ้น และก าจัดแผ่นคราบที่เคลือบฟัน เศษอาหารและแบคทีเรีย แต่ถ้าท า เป็นประจ าจะ
ช่วยป้องกันฟันผุและโรคของเยื่อหุ้มฟันได้ ควรใช้เส้นไหมขณะมียาสีฟันติดอยู่บนตัวฟัน เพราะฟลูออไรด์ในยา
สีฟันได้ติดอยู่บนผิวฟันโดยตรง ซึ่งจะป้องกันฟันผุได้ 

1) การดูแลความสะอาดปากและฟันให้ผู้ป่วย 

การดูแลความสะอาดปากและฟัน เป็นการท าความสะอาดเหงือก ฟัน และภายในช่องปากด้วย แปรงสีฟันหรือ
วัสดุคล้ายแปรงสีฟัน ยาสีฟัน และน้ ายาบ้วนปาก ซึ่งจะท าหลังตื่นนอนตอนเช้า ภายหลัง อาหารทุกมือและ
ก่อนนอน หรือตามแผนการรักษา 

วัตถุประสงค์เพื่อ  
1. ขจัดเศษอาหาร และคราบน้ าลายออกจากช่องปาก  
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2. ลดเชื้อแบคทีเรียในปาก ลดกลิ่นปาก ท าให้รู้สึกสดชื่น 
3. สังเกตความผิดปกติของเหงือก ฟันและเยื่อบุภายในช่องปาก 4. ให้ค าแนะน าในการรักษาความ

สะอาด ปาก ฟัน อย่างถูกวิธี   
ส าหรับผู้ป่วยที่ใส่ฟันปลอมชนิดถอดได้ ให้ถอดฟันปลอมออกก่อนท าความสะอาดปากและฟัน โดยมือ

สะอาด ใช้ผ้าก๊อสหรือกระดาษเช็ดหน้าจับฟันด้วยนิ้วหัวแม่มือและนิ้วกลาง ขยับฟันเล็กน้อย จึงค่อยๆดึงออก 
ฟันบนให้ดึงลงด้านล่าง ถ้าเป็นฟันล่างให้ดึงขึ้นด้านบน น าฟันปลอมใส่ชาม ล้างที่อ่างน้ า ควรใส่น้ าในชามรูปไต
และมีผ้ารองขณะท าความสะอาด เพื่อป้องกันฟันปลอมตกแตกเอา การแปรงฟันปลอมให้แปรงฟันลักษณะ
เดียวกับการแปรงฟันในปาก จากนั้นล้างน้ าให้สะอาด ห้ามใช้น้ าร้อนเพราะจะท าให้ฟันปลอมเสียรูป เมื่อท า
ความสะอาดเสร็จเรียบร้อยให้น า ปลอมท่ีท าความสะอาดแล้วแช่เก็บไว้ในน้ าเกลือให้ชุ่มชื่นอยู่ตลอดเวลา 
(Kockrow, 2011; Perry and  Potter, 2010) 

นอกจากนี้พยาบาลต้องสังเกต ใส่ใจ และดูแลท าความสะอาดปากฟันผู้ป่วยที่มีปัญหาเกี่ยวกับ ปาก
ฟันเป็นพิเศษ ทั้งนี้ ผู้ป่วยที่มีภาวะเสี่ยงของการมี เลือดออกง่าย พยาบาลต้องประเมินดูลักษณะหรือแนว โน้ม
ของการมีเลือดออกในช่องปาก ใช้แปรงสีฟันชนิด ขนแปรงนุ่ม ไม้พันส าลี (Berman et al., 2008; Perry and 
Potter, 2010) หรือใช้ไม้กดลิ้นพันด้วยผ้าก๊อสให้แน่น หลีกเลี่ยงการใช้ปากคีบเพ่ือป้องกันปากคีบไปท า 
อันตรายเหงือกและเนื้อเยื่อในปาก อีกท้ังการพันก๊อส กับไม้กดลิ้นให้แน่นเพ่ือป้องกันก๊อสหลุดเข้าไปในคอ 
หรือค้างอยู่ข้างกระพุ้งแก้ม แปรงฟัน หรือใช้ไม้กดลิ้นพันด้วยผ้าก๊อสถูอย่างเบามือ หรือในผู้ป่วยที่มีแผลบริเวณ 
ริมฝีปากหรือภายในช่องปาก การท าความสะอาดปากและฟัน อาจใช้กระบอกฉีดยาขนาด 10  20 มิลลิลิตร 
ดูดและฉีดน้ าเกลือเข้าไปในปากและกระพุ้งแก้มทีละน้อย เบาๆ ให้ทั่ว แล้วให้ผู้ป่วยบ้วนออก ท าจนน้ าที่ไหล
ออกมาใสและต้องแนะน าไม่ให้กลืนน้ าขณะที่ฉีดน้ าเกลือ ส่วนในรายที่ช่องปากสกปรกมาก อาจใน น้ ายาบ้วน
ปากพิเศษชะล้างอีกครั้ง 
ข้อพึงตระหนัก ในผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัวห้ามใส่ฟันปลอมเพ่ือป้องกันการหลุดลงไปอุดกั้นทางเดินหายใจ 

4.2.1.10 การดูแลความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์ภายนอกและฝีเย็บ 

การดูแลความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์เป็นส่วนหนึ่งของการเช็ดตัวผู้ป่วย และท าความสะอาดทุกครั้ง 
หลังการขับถ่ายปัสสาวะหรืออุจจาระ อวัยวะสืบพันธุ์ผู้ป่วยหญิงมักจะพบน้ าคัดหลั่งที่ข้นๆ สะสมอยู่บริเวณใต้
แคมเล็กกับปุ่มกระสันต์ (Clitoris) ซึ่งจะท าให้มีกลิ่นเหม็นเร็วมาก ส่วนผู้ป่วยชายที่ไม่ได้ตัดหนังหุ้มปลาย 
องคชาตออก น้ าคัดหลั่งจะสะสมอยู่ตรงบริเวณหนังหุ้มปลายองคชาตกับหัวองคชาตจึงควรล้างให้สะอาด  

ในขณะที่ท าความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์ให้ผู้ป่วยชาย องคชาตอาจจะแข็งตัวได้ แนะน าให้ยกราวกั้น
เตียงขึ้นออกจากถ่ายหรือห้องผู้ป่วยสักครู่ ด้วยความเงียบ สุภาพและสงบ แล้วค่อยกลับมาท าความสะอาดต่อ 
ไปถ้าบริเวณนั้นยังสกปรกอยู่ ส่วนน้ าหนักมือของผู้ให้การพยาบาลนั้นต้องเบามือและนุ่มนวล เพ่ือหลีกเลี่ยง
การท าให้ผู้ป่วยไม่สุขสบาย ในการท าความสะอาดบริเวณอวัยวะสืบพันธุ์นั้นมักจะให้พยาบาลท าให้กับ ผู้ป่วย
เพศเดียวกัน ยกเว้นกรณีที่จ าเป็น พยาบาลต้องท าให้ทุกเพศ แต่ต้องมีจรรยาบรรณซึ่งโดยปกติผู้ป่วย มักจะไม่
ต้องการให้เพศตรงข้ามมาท าความสะอาดให้เนื่องจากอาย เพราะเป็นบริเวณท่ีไม่ควรเปิดเผยต่อ บุคคลอ่ืน อีก
ทั้งขนบธรรมเนียม ประเพณีของไทยอาจท าให้ผู้ป่วยไม่ต้องการให้ผู้อื่นมาท าความสะอาด บริเวณนี้ให้  
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แต่ในฐานะที่เป็นพยาบาลจะต้องเป็นผู้ที่สุขุมรอบคอบและเข้าใจถึงปัญหาของผู้ป่วย อธิบายผลดี ใน
การท าความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์พร้อมทั้งให้ความมั่นใจว่ามีการเปิดเผยเท่าที่จ าเป็น และขอให้ผู้ป่วย ร่วมมือ 
แต่ถ้าผู้ป่วยพอช่วยตัวเองได้มักจะท าเองโดยมีพยาบาลคอยช่วยเหลือ 

การท าความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์ 
การท าความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์ หมายถึง การช่วยเหลือในการรักษาความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์ 

และบริเวณทวารหนัก รวมทั้งฝีเย็บในผู้ป่วยหญิง  

วัตถุประสงค์ เพ่ือ 

1. ช่วยให้ผู้ป่วยสุขสบาย มีสุขอนามัยที่ดี ปราศจากกลิ่นของปัสสาวะ อุจจาระ และสิ่งคัดหลั่ง ที่ขับ
ออกมาจากอวัยวะสืบพันธุ์ 

2. ช่วยป้องกันและลดการติดเชื้อที่ผิวหนังให้ผู้ป่วย  
ข้อพึงระลึกถึง  

1. กรณีผู้ป่วยมีการผ่าตัดกระดูกสันหลังให้ใช้หม้อนอน แบบปลายแบนและเตีย (Fracture bed. โดย
ให้ผู้ป่วยตะแคงตัว วางหม้อนอนแนบก้นแล้วพลิกตะแคงตัวกลับมานอนหงาย 

2. การใช้ปากคีบ (Forceps) ไม่คีบส าลีลึกเกินไป เพราะปลายปากคีบอาจโดนเพื่อผู้ป่วยท าให้เจ็บ 
ปวดได้ 

3. ไม่เช็ดส าลีย้อนขึ้น ให้เช็ดลากส่วนบนลงมายังส่วนล่าง เพื่อช่วยป้องกันจุลินทรีย์จากอุจจาระ เข้าสู่
รูเปิดของหลอดปัสสาวะ 

4. เปลี่ยนส าลีก้อนใหม่ทุกครั้งถ้าต้องการเช็ดซ้ าที่เดิม  
5. ส าลีที่เช็ดแล้วควรทิ้งในชามรูปไต หรือถุงพลาสติก ไม่ทิ้งลงในหม้อนอน เพ่ือป้องกันการอุดตันของ

ชักโครก 
6. ในผู้ป่วยที่กลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระไม่อยู่ ได้รับการผ่าตัดบริเวณทวารหนักหรือขาหนีบหรือ การ

ผ่าตัดที่รวมไปถึงส่วนข้างของท่อทางเดินปัสสาวะ ต้องดูแลบริเวณดังกล่าวเป็นพิเศษ 
การให้หม้อนอน หมายถึง การสอดหม้อนอนเข้าที่ก้นผู้ป่วย เพื่อช่วยในการขับถ่ายปัสสาวะ ส าหรับ

ผู้ป่วยหญิง และหรืออุจจาระให้ผู้ป่วยที่ไม่สามารถไปห้องส้วมได้  
วัตถุประสงค์ เพ่ือ  

1. ช่วยผู้ป่วยหญิงขับถ่ายปัสสาวะและหรืออุจจาระได้เองเป็นเวลา ตามแบบแผนปกติ 
2. ช่วยผู้ป่วยชายถ่ายอุจจาระได้เองเป็นเวลา ตามแบบ แผนปกติ  
3. ช่วยผู้ป่วยในการท าความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์ภายนอก และบริเวณทวารหนัก 

4.2.1.11 การดูแลเตียงนอนส าหรับผู้ป่วย  

เตียงนอนในโรงพยาบาล ตามมาตรฐานต้องมีที่นอนหนาและกันน้ าซึม ทั้งนี้ผิวพ้ืนที่นอนต้องเรียบ 
เพ่ือความสุขสบายของผู้ป่วยและ ป้องกันการเกิดแผลกดทับ เตียงต้องสามารถปรับระดับให้สูงหรือต่ าได้ตาม
ความต้องการในเตียงที่มีความ ทันสมัย อาจมีด้ามจับด้านข้างเตียงเพ่ือช่วยเคลื่อนย้ายหรือหมุนที่นอนได้ ซึ่ง
ต่างกับที่หมุนในการปรับเตียง ให้รองรับกับท่าทางต่างๆของผู้ป่วยเพื่อส่งเสริมการขยายตัวของปอด การ
ระบายสิ่งคัดหลั่ง และหัตถการอื่นๆ 

เตียงในโรงพยาบาลจะมีรูปลักษณะที่แสดงให้เห็นถึงความปลอดภัย มีระบบล็อคท่ีล้อเตียงเพ่ือป้องกัน 
เตียงเลื่อน (Pery and Potter, 2010) มีราวกั้นเตียงที่ข้างเตียงทั้งสองด้านซึ่งช่วยป้องกันผู้ป่วยตกเตียง ช่วย
ให้ผู้ป่วย จับยึดเพื่อเปลี่ยนท่าและลุกข้ึนจากเตียง ส าหรับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มพยาบาลไม่
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ควร ออกจากข้างเตียงผู้ป่วยในขณะที่ราวกั้นเตียงถูกยกลง แผ่นกันหัวเตียงต้องสามารถยกเคลื่อนย้ายได้ เพ่ือ 
ความสะดวกในการให้การพยาบาลบางอย่าง เช่น สระผม หรือในการรักษา เช่น ในกรณีต้องการช่วยฟื้น คืน
ชีพให้กับผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล้มเหลวอย่างเร่งด่วน (Cardiopulmonary resuscitation) (Kockrow as 
cited in Christensen et al., 2011; Timby, 2013) ดังนั้นเตียงนอนจึงเป็นสิ่งส าคัญส าหรับคนที่ได้ เป็น
ผู้ป่วยที่ต้องอยู่ในโรงพยาบาลและต้องนอนอยู่นานๆ ความสุขสบายส่วนใหญ่จึงขึ้นอยู่กับสภาวะของ เตียง 
เตียงนอนควรสะอาด ที่นอนเรียบตึงปราศจากรอยย่น 

ก่อนจะปูเตียงหรือหลังจากซื้อเตียงเมื่อผู้ป่วยกลับบ้านแล้ว จะต้องท าความสะอาด (Perry and 
Potter, 2010) โดยใช้น้ ายาซึ่งชนิดของน้ ายาขึ้นกับนโยบายของแต่ละสถาบัน  

การปูเตียง หมายถึง การเปลี่ยนหรือดึงผ้าปูที่นอนให้เรียบตึงซึ่งปฏิบัติได้หลายแบบขึ้นอยู่กับสภาวะ
ของผู้ป่วยและนโยบายของสถาบัน  
ชนิดของการปูเตียง แบ่งเป็น 2 ชนิด ได้แก่  

1. การปูเตียงว่าง (Unoccupied Bed) เป็นการปูเตียงที่ไม่มีผู้ป่วยหรือผู้ป่วยลุกจากเตียงได้ 
2. การปูเตียงที่มีผู้ป่วย (Occupied Bed) เป็นการปูเตียงที่มีผู้ป่วยนอนบนเตียง และบางรายมี 

อุปกรณ์การตรวจรักษาติดอยู่กับตัวผู้ป่วยด้วย 
การปูเตียงว่าง วัตถุประสงค์ เพื่อ  

1. เตรียมความพร้อมในการรับผู้ป่วย  
2. ความสุขสบายของผู้ป่วย  
3. ความสะอาด และความเรียบร้อย  

การปเูตียงที่มีผู้ป่วย : ข้อพึงระลึกถึงในการปูเตียง  
ก่อนปฏิบัติ  

1. เตียงต้องสะอาด และแห้ง  
2. ผ้าทุกชิ้นไม่มีรอยย่นหรือฉีกขาด  
3. ผ้าทุกชิ้นกลับผ้าที่อยู่ด้านในออกไว้ด้านนอกให้เรียบร้อย  
4. กรณีท่ีเตียงนั้นมีผู้ป่วย แต่ผู้ป่วยสามารถลุกเดินหรือลงนั่งเก้าอ้ีข้างเตียงได้ สามารถปูเตียง แบบปู

เตียงว่างได้ 
5. ไมว่างอุปกรณ์ท่ีเตียงอ่ืน ถึงแม้ไม่มีผู้ป่วย  
6. ต้องแน่ใจว่าไม่มีสิ่งของอ่ืนๆของผู้ป่วยอยู่บนเตียง (deWit, 2009)  

ขณะปฏิบัติ  
1. ปูเตียงที่ละด้านให้เรียบร้อย ไม่ท าสลับไปมา 
2. พยาบาลยืนในท่าที่ถูกต้อง และไม่ออกแรงกล้ามเนื้อมากเกินไปเพื่อป้องกันการบาดเจ็บของ 

กล้ามเนื้อหลัง (deWit, 2009; Kockrow as cited in Christensen et al., 2011; and Timby, 2013) 
ในกรณีปูเตียงท่ีมีผู้ป่วย ในขณะปฏิบัติมีข้อพึงระลึกถึงเพิ่มเติม ดังนี้  

1. ขณะพลิกตัวผู้ป่วย ต้องหันหน้าและตัวผู้ป่วยเข้าหาผู้ปูเตียงเสมอเพ่ือป้องกันผู้ป่วยตกเตียง  
2. ไม่ถือผ้าที่ใช้แล้วไว้ใกล้ตัวเพ่ือป้องกันการสัมผัสเชื้อโรคที่ติดมากับผ้า  
3. ไม่สะบัดผ้าขณะปูเตียง เพื่อป้องกันการแพร่เชื้อโรคไปในอากาศ (deWit, 2009) 
4. ควรเริ่มปูเตียงด้านที่มีอุปกรณ์ติดตัวผู้ป่วยก่อน เช่น สายให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า สายระบาย 

ของเหลวจากทรวงอก (Intercostal chest drainage) เพ่ือความสะดวกในการดึงผ้าปูให้เรียบตึง 
5. ดูแลอุปกรณ์ที่ติดตัวผู้ป่วยให้เรียบร้อย สายไม่หักพับงอ และข้อต่อต่างๆติดแน่นดี 
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หลังปฏิบัติ  
1. ผ้าปูที่นอนเรียบตึง 
2. สิ่งแวดล้อมรอบเตียงเป็นระเบียบเรียบร้อย  

ในกรณีปูเตียงท่ีมีผู้ป่วย หลังปฏิบัติมีข้อพึงระลึกถึงเพิ่มเติม ดังนี้  
1. ราวกั้นเตียงถูกยกข้ึนทั้งสองด้าน ถ้ามีข้อบ่งชี้  
2. วางกริ่งสัญญาณขอความช่วยเหลือไว้ใกล้ตัวผู้ป่วย 
3. หลังปูเตียงเรียบร้อยแล้วปรับระดับเตียงให้ต่ าลงถ้าเตียงเป็นชนิดที่สามารถปรับได้ เพื่อป้องกัน 

ผู้ป่วยตกเตียง (Kockrow as cited in Christensen et al., 2011) 
 

5. การใช้กระบวนการพยาบาลเพื่อตอบสนองความต้องการความสุขสบาย ความปลอดภัยของ 
ผู้ป่วย การจัดสภาพแวดล้อมและการดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล 
5.1 การประเมิน  
 1. พยาบาลควรท าการประเมินด้านต่างๆ ของผู้ป่วย เพื่อน าข้อมูลมาใช้ในการวินิจฉัยและวาง
แผนการพยาบาล เพ่ือสามารถปฏิบัติการพยาบาลที่ท าให้ผู้ป่วยสุขสบายและปลอดภัยเพ่ิมข้ึน 
 2. สิ่งที่ท าให้ผู้ป่วยไม่สุขสบาย เช่น ความปวด ประเมินภาวะสุขภาพที่มีผลกระทบกับความปลอดภัย 
และประเมินความต้องการความสุขสบายของผู้ป่วย 
 3. การด าเนินชีวิตที่สัมพันธ์กับความปลอดภัย การตื่นตัวต่อการปฏิบัติเพ่ือความปลอดภัย การ
ประเมินอาชีพ สภาพแวดล้อมบริเวณบ้าน อุปนิสัยที่เสี่ยงต่อการบาดเจ็บ และสอบถามการใช้ยา เช่น ยา
หนอนหลับ ยาอ่ืนๆ ที่มีผลต่อระบบประสาทส่วนกลาง และอาการแทรกซ้อนจากการใช้ยา 
 4. ความสามารถในการด าเนินกิจวัตรประจ าวัน ประเมินสัญญาณชีพขณะมีกิจกรรม การเกิดอาการ
หน้ามือ วิงเวียนหรือความดันโลหิตลดลงขณะเปลี่ยนท่า 
 5. การท างานของระบบประสาท ภาวะทางจิตใจ การรับความรู้สึก ปฏิกิริยาตอบสนองของอวัยวะ
ต่างๆ เช่น แขน ขา ระดับการรู้สึกตัว การรับรู้เวลา สถานที่ และบุคคล ความสนใจ ความสามารถในการ
ตัดสินใจ รวมถึงการตรวจสอบความรู้สึก เช่น การมองเห็น การได้ยิน ฯลฯ 
 6. การเคลื่อนไหว เช่น อัมพาต กล้ามเนื้ออ่อนแรง การทรงตัวไม่ดี เป็นต้น 
 7. ผิวหนัง สังเกตผิวหนัง ประวัติการบาดเจ็บ รอยช้ า รอยข่วน หรือแผลเป็น 
 8. การตรวจร่างกาย ประเมินการบาดเจ็บและความเสี่ยงต่อการบาดเจ็บ ผลการตรวจทาง
ห้องปฏบิัติการและการตรวจพิเศษอ่ืนๆ 
5.2 การวินิจฉัยทางการพยาบาล ตัวอย่าง 
 1. ไม่สามารถดูแลกิจวัตรประจ าวันได้เนื่องจากบกพร่องในการท าความสะอาดร่างกาย 
 2. เสี่ยงต่อการได้รับอุบัติเหตุตกเตียง เนื่องจากมีความพร่องทางร่างกายจากกล้ามเนื้ออ่อนแรง 
5.3 การวางแผนการพยาบาล 

เพ่ือน าไปใช้ในการปฏิบัติการพยาบาล เพื่อให้ผู้ป่วยสุขสบายขึ้น ไม่ได้รับอันตรายจากการบาดเจ็บ 
หรือตกเตียง และสามารถท ากิจกรรมได้เพ่ิมข้ึน 
5.4 การปฏิบัติการพยาบาล 
 การจัดความสุขสบายให้ผู้ป่วย อาจจัดให้ทางตรงและทางอ้อม โดยผ่านผู้ป่วยโดยตรง หรือผ่าน
ครอบครัวและสิ่งแวดล้อม การดูแลความสุขสบาย อาจเป็นกิจกรรมการดูแลทางด้านร่างกาย เช่น การนวด
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หลัง การท าความสะอาดร่างกาย การเช็ดตัวลดไข้ ฯลฯ หรือเปน็กิจกรรมการพยาบาลด้านจิตใจ เช่น พูดคุย
ยอมรับในความรู้สึกของผู้ป่วย และแสดงความตั้งใจที่จะช่วยเหลือผู้ป่วย ปลอบโยน ให้ก าลังใจ เป็นต้น 
5.5 การประเมินผล เป้าหมายของการประเมินผล พบว่าผู้ป่วยมีความสุขสบายเพ่ิมข้ึนภายหลังการปฏิบัติการ
พยาบาล ปลอดภัยจากอุบัติเหตุ 
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