
  

แนวทางปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยได้รับการบาดเจ็บท่ีศีรษะ 

1. ความหมาย  
การบาดเจ็บที่ศีรษะ(Head Injury) คือ การบาดเจ็บที่เกิดจากแรงที่เข้ามากระทบต่อศีรษะและ

ร่างกายแล้วก่อให้เกิดความบาดเจ็บต่อหนังศีรษะ กะโหลกศีรษะ และ สมอง กับเส้นประสาทสมองซึ่งท าให้มี
พยาธิสภาพที่ศีรษะส่วนใดส่วนหนึ่ง อาจเป็นหนังศีรษะ (Scale) กะโหลกศีรษะ (Skull) เยื่อหุ้มสมองหรือส่วน
ต่าง ๆ ของสมอง รวมทั้งหลอดเลือดสมองแตก ท าให้มีเลือดออกในชั้นต่าง ๆ ของสมอง การบาดเจ็บที่ศีรษะนี้
อาจเป็นสาเหตุหนึ่งที่ท าให้ผู้ป่วยพิการ หรือเสียชีวิตได้ 

สาเหต ุส่วนใหญ่มีสาเหตุจากอุบัติเหตุจราจร มีวัตถุหล่นจากท่ีสูงลงมากระแทกศีรษะ  จากการหกล้ม 
ตกจากที่สูง ศีรษะกระแทกพ้ืน ถูกตีที่ศีรษะ ทารกคลอดยากท าให้ศีรษะได้รับการกระทบกระเทือน 

พยาธิสภาพ จากการบาดเจ็บที่ศีรษะอาจเกิดขึ้นจากการมีแรงกระแทกที่ศีรษะทันทีหรือเป็น
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นตามมาภายหลัง เช่น ภาวะสมองบวม ภาวะความดันในสมองสูง การมีเลือดออกใน
สมอง เป็นต้น การบาดเจ็บจะมากหรือน้อยขึ้นอยู่กับความแรงที่มากระแทกศีรษะ ต าแหน่งที่ถูกกระแทก 
ขนาดและชนิดของแรงที่มากระแทก หากมีแรงเคลื่อนมากระทบศีรษะที่อยู่นิ่ง จะท าให้สมองบาดเจ็บเฉพาะที่ 
แต่ถ้าแรงนั้นมากระทบศีรษะที่อยู่นิ่ง แล้วศีรษะเคลื่อนไปกระทบกับวัตถุอ่ืนจะท าให้เกิดการบาดเจ็บทั้งท่ีสมอง
เฉพาะที่และที่สมองทั่วไปด้วย 
การแบ่งระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บที่ศีรษะ (severity of head injury)  
แนะน าให้ใช้คะแนนของ Glasgow Coma Scale (GCS) เป็นหลักในการแบ่งความรุนแรง ดังต่อไปนี้ 

1. การบาดเจ็บที่ศีรษะระดับเล็กน้อย (Mild or minor head injury)    GCS  =  13-15 
2. การบาดเจ็บที่ศีรษะระดับปานกลาง (Moderate head injury)        GCS  =  9-12 
3. การบาดเจ็บที่ศีรษะระดับรุนแรง (Severe head injury)            GCS  <  8 

2. วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนของการบาดเจ็บที่ศีรษะ 
2. เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลถูกต้องตามมาตรฐานทางการพยาบาลโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
3. ทีมดูแลผู้ป่วยสามารถให้ค าแนะน าเบื้องต้นแก่ผู้ป่วย และญาติ เกี่ยวกับตัวโรค, การดูแล, และการ 
ปฏิบัติตัวที่เหมาะสมได้ 
4. เพ่ือให้แนวทางการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะที่ไม่รุนแรงในโรงพยาบาลวานรนิวาสเป็นไปใน
ทิศทางเดียวกัน 
 

 

 

วิธีปฏิบัติงาน work instruction  
รหัสเอกสาร : WI-NUR- IPD๖-001 

ประกาศใช้ 
วันท่ี ๒๕ มีนาคม ๒๕๖๒ 

ทบทวนทุก๑ปี 
หน้าท่ี 1 /1๒ 

ทบทวนครั้งท่ี ....................วันท่ี……………….. 
เรื่อง : แนวทางปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ แก้ไขครั้งท่ี .........................วันท่ี………………. 

หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง :   ER, OPD, IPD5,IPD6, ICU, OR  
จัดท าโดย: คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
การพยาบาลศัลยกรรมและออร์โธปิดิกส2์ 
              ...................... 
          (นางศศิธร  จันทร์ตื้อ) 
หัวหน้าตึกศัลยกรรมและออร์โธปดิิกส2์ 

 
ผู้ทบทวน: ............................................ 
             (นางสมปอง  ส าราญสขุ) 
              หัวหน้ากลุ่มการพยาบาล 
  

ผู้อนุมัต ิ:…………………………………… 
         (นายสมชาย  พรหมจักร) 
  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลวานรนวิาส 



3. ผู้รับผิดชอบ :  
 พยาบาลวิชาชีพ  ปฏิบัติตามแนวทางและวางแผนการพยาบาลดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บที่ศีรษะ
รวมทั้งให้ค าแนะน าและบันทึกอาการได้อย่างถูกต้องและครอบคลุม 
 เจ้าหน้าที่ผู้ช่วยเหลือคนไข้  สามารถดูแลและช่วยเหลือผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม 

๔. เกณฑ์ตรวจสอบ 
  1. ผู้ป่วยโรคhead injury ได้รับการดูแลตามแนวทางปฏิบัติ 

2. เจ้าหน้าที่สามารถปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติได้ถูกต้อง 
 

๕. ตัวช้ีวัด  
1. ผู้ป่วยและญาติมีความรู้ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บทางศีรษะ ร้อยละ 100  
2. พยาบาลปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บทางศีรษะ ร้อยละ 100 

๖. วิธีปฏิบัติ 
  การสื่อสารข้อมูลการรักษาที่ได้จากการประเมินและผลการดูแลแก่ทีมสหสาขาวิชาชีพและหน่วยงาน
ที่เก่ียวข้อง 

1. การส่งต่อการรักษา โดยประสานกับโรงพยาบาลที่ส่งต่อผู้ป่วย 
2. กลับบ้าน ส่งต่อข้อมูลการรักษา สภาพผู้ป่วยและปัญหาที่ต้องการดูแลต่อเนื่องที่บ้านแก่ทีม 
Home health care 
3. ระยะสุดท้าย ส่งต่อข้อมูลการยอมรับความเจ็บป่วย ความเชื่อทางศาสนา วัฒนธรรม แบบแผนการ
ด าเนินชีวิตของผู้ป่วยและญาติ 
 
 
 
 
 

 

วิธีปฏิบัติงาน work instruction  
รหัสเอกสาร : WI-NUR- IPD๖ - 001 

ประกาศใช้ 
วันท่ี ๒๕ มีนาคม ๒๕๖๒ 

ทบทวนทุก๑ปี 
หน้าท่ี ๒ /1๒ 

ทบทวนครั้งท่ี ....................วันท่ี……………….. 
เรื่อง : แนวทางปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ แก้ไขครั้งท่ี .........................วันท่ี………………. 



แนวทางปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยได้รับการบาดเจ็บท่ีศีรษะ 

การประเมินปัญหาฯ 
การวินิจฉัย

ทางการพยาบาล 
การวางแผนการ

พยาบาล 
กิจกรรมการพยาบาล การประเมินผล 

ระยะแรกรับ 
 -พยาบาลประจ าหอผู้ป่วย ประเมิน
ผู้ป่วยรับใหม่ รับย้ายทุกราย และจัด
ผู้ป่วยลงเตียงที่เหมาะสม                                       
- พยาบาลแนะน าตัวผู้รับบริการ ชื่อ
แพทย์ผู้ดูแลสถานที่ สิ่งแวดล้อมใน
หน่วยบริการและกฎระเบียบของ
หน่วยงาน             
- ตรวจสอบป้ายข้อมือ เอกสารสิทธิ
ผู้ป่วย ให้ตรงกับตัวบุคคล-มีพยาบาล
เจ้าของไข้ดูแล          
- ประเมินภาวะการเจ็บป่วยปัจจุบัน 
อดีต โรคประจ าตัว แบบแผนการ
ด ารงชีวิต การรับรู้ต่อการเจ็บป่วย 
 - ค้นหาผู้ดูแล Care Giver พร้อมทั้ง
ประเมินความรู้และทักษะผู้ดูแล 

1.มีการก าซาบ
เลือดของเนื้อเยื่อ
สมองลดลง
เนื่องจากมีความ
ผิดปกติของพยาธิ
สภาพที่สมอง 
Subjective  
-  
Objective 
- ไดร้ับการบาดเจ็บที่
ศีรษะ มีแผลฉีกขาด  

- ผล CT มี 
Hemorrhage  
- GCS........ 
- Pupil…… 

- EMV…… 

ให้การพยาบาล
ผู้ป่วยบาดเจ็บที่
ศีรษะมีการ
ก าซาบเลือดที่
เนื้อเยื่อสมอง
เพียงพอ 

   1.ซักประวัติ ตรวจร่างกาย และตรวจวัดสัญญาณชีพ ระบบประสาททุก ๑ ชั่วโมง 
   2.จัดท่านอนศีรษะสูงประมาณ 30 – 45 องศา                                                                 
   3.สังเกตอาการปวดศีรษะที่รุนแรงเพิ่มข้ึน อาการอาเจียนอ่อนแรงมาก
กระสับกระส่าย 
   4.จัดศีรษะผู้ป่วยให้อยู่ในแนวตรง ไม่เอียงหรือพับงอ                                                           
   5.ดูแลทางเดินหายใจให้โล่งมีการระบายอากาศท่ีดีหรือให้ออกซิเจนตามแผนการ
รักษา                                                                        
   6.ดูแลให้ผู้ป่วยพักผ่อนอย่างเพียงพอหลีกเลี่ยงการรบกวนที่ไม่จ าเป็น จัด
สิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบ ลดสิ่งกระตุ้น       
   7.ดูแลให้สารน้ าทางหลอดเลือดด าตามแผนการรักษา    
   8.ดูแลให้ยาตามแผนการรักษาและติดตามผลข้างเคียง                                                            
   9.ติดตามผลทางห้องปฏิบัติตาม                          
   10.Record I/O                                              
   11.แนะน าผู้ป่วย/ญาติเรื่องไม่ให้เบ่งถ่ายอุจจาระ การกลั้นหายใจ ไม่เกร็งแขนยึด
ไม้ก้ันเตียง และไม่ควรนอน ในท่าที่ท าให้เข่าและข้อสะโพกงอ   การเคลื่อนไหว
ร่างกายอย่างเหมาะสม เช่น walker ไม้ค้ ายัน                                                                                
   12. ช่วยเหลือในการท าความสะอาดร่างกายผู้ป่วยและส่งเสริมให้ผู้ป่วยปฏิบัติ
กิจกรรมที่จ าเป็นในระดับที่สามารถปฏิบัติได้          

1.การรับรู้เวลา
และสถานที่ ดีขึ้น
หรือคงเดิม 
2.ระดับความ
รู้สึกตัวไม่ลดลง
หรือคงเดิม 
3.ผู้ป่วยรับรู้
สัมผัสและการ
เคลื่อนไหว ส่วน
ต่างๆ ของ
ร่างกาย 

 

วิธีปฏิบัติงาน work instruction  
รหัสเอกสาร : WI-NUR- IPD๖- 001 

ประกาศใช้ 
วันท่ี ๒๕ มีนาคม ๒๕๖๒                                  

ทบทวนทุก๑ปี 
หน้าท่ี ๓ /1๒ 

ทบทวนครั้งท่ี ....................วันท่ี……………….. 
เรื่อง : แนวทางปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ แก้ไขครั้งท่ี .........................วันท่ี………………. 



 
 

การประเมินปัญหาฯ การวินิจฉัยทางการพยาบาล 
การวางแผนการ

พยาบาล 
กิจกรรมการพยาบาล การประเมินผล 

 2. ระดับความรู้สติเปลี่ยนแปลง
เนื่องจากสมองได้รับการ
กระทบกระเทือนสมองช้ าฉีกขาด
มีเลือดออกสมองบวม 
Subjective:- 
Objective: 
- ได้รับการบาดเจ็บที่ศีรษะ มีแผลฉีก
ขาด  
-GCS.drop≥2คะแนน 
- ผล CT มีHemorrhageหรือ edema 

- Level of conscious 
- การรับรู้เวลา สถานที่ บุคคล 
 

- ระดับความรู้สติดีขึ้น 
อาการผิดปกติต่าง ๆ 
น้อยลง ไม่มีภาวะ
สมองบวม 

 

1. ดูแลให้หายใจสะดวก  
2. สังเกตและบันทึกอาการทางระบบประสาท ทุก 1 -2 ชั่วโมง ใน ๒๔ 
ชั่วโมงแรก ถ้ามีอาการที่แสดงว่ามีความดันเพ่ิมในกะโหลก รีบรายงาน
แพทย์ 
3. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาเพ่ือแก้ไขสาเหตุ เช่น ในผู้ป่วยที่มีกะโหลก
ศีรษะแตก มีเลือดออกในสมอง จะต้องได้รับการรักษาด่วน เพ่ือป้องกันมิ
ให้เซลล์สมองถูกท าลายมากขึ้น เมื่อพยาบาลตรวจพบ Classical sign 
ม่านตาขยายโต แขนขาอ่อนแรงด้านตรงข้ามแล้ว ควรจะรีบรายงาน
แพทย์และเตรียมผู้ป่วยเพ่ือรับการผ่าตัดด่วน ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยฟื้นเร็วมาก 
4. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการรักษา เพ่ือลดความดันในกะโหลกตามแผน หรือ
ยานอนหลับที่ออกฤทธิ์สั้นๆ เพ่ือลดการเผาผลาญ และการให้ออกซิเจน
ของเซลล์ประสาท ควบคุมอุณหภูมิเม่ือมีไข้เกิน 37.8°C ควรลดไข้ทุกวิธี 
เพ่ือลดความต้องการออกซิเจนของร่างกาย และลดการไหลเวียนเลือดสู่
สมอง 

ผู้ป่วยมีระดับ
ความรู้สึกตัวดีขึ้น 
อาการผิดปกติ
ต่าง ๆ น้อยลง ไม่
มีภาวะสมองบวม 

 
 
 

 

วิธีปฏิบัติงาน work instruction  
รหัสเอกสาร : WI-NUR- IPD๖- 001 

ประกาศใช้ 
วันท่ี ๒๕ มีนาคม ๒๕๖๒ 

ทบทวนทุก๑ปี 
หน้าท่ี ๔ /1๒ 

ทบทวนครั้งท่ี ....................วันท่ี……………….. 
เรื่อง : แนวทางปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ แก้ไขครั้งท่ี .........................วันท่ี………………. 



 
 
 

การประเมินปัญหาฯ การวินิจฉัยทางการพยาบาล 
การวางแผนการ

พยาบาล 
กิจกรรมการพยาบาล การประเมินผล 

ระยะดูแลต่อเนื่อง 
-ประเมินปัญหาและความ
ต้องการของผู้ป่วย เฝ้าระวัง
สังเกตอาการและอาการแสดง
เป็นระยะ 

3. ได้รับอาหารและน้ าไม่
เพียงพอ เนื่องจากกลืนไม่ได้ 
Subjective  
- ผู้ป่วยหิวน้ า 
Objective 
- NPO  obs. N/S 
- on NG tube for feed 

- ผู้ป่วยได้รับอาหาร
และน้ าเพียงพอ ค่า 
Hct. อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
ปริมาณน้ าที่ได้รับ และ
ขับออกมีความสมดุล 

1. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสารน้ าเข้าหลอดเลือดด าอย่างเพียงพอ ใน ช่วงแรก
จะให้สารน้ าหลายวัน ต่อเมื่อล าไส้เคลื่อนไหว จึงเริ่มให้อาหารทางสาย
ยาง (ปกติหลังบาดเจ็บ 24 ชั่วโมง ) เมื่อเริ่มมีรีเฟลกซ์การกลืน จึงเริ่มให้
อาหารทางปาก 
2. ตรวจสอบ Hct. เป็นระยะ ๆ หรือตรวจหาระดับไข่ขาวใน กระแส
เลือดเพ่ือประเมินการขาดสารอาหาร 
3. บันทึกประมาณน้ าที่ร่างกายได้รับและขับออกทุก 8 ชั่วโมง 

 

 

 

 

 

 

ไม่มีอาการขาดน้ า
ได้รับอาหาร
เพียงพอ 

 

วิธีปฏิบัติงาน work instruction  
รหัสเอกสาร : WI-NUR- IPD๖- 001 

ประกาศใช้ 
วันท่ี ๒๕ มีนาคม ๒๕๖๒ 

ทบทวนทุก๑ปี 
หน้าท่ี ๕ /1๒ 

ทบทวนครั้งท่ี ....................วันท่ี……………….. 
เรื่อง : แนวทางปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ แก้ไขครั้งท่ี .........................วันท่ี………………. 



 

การประเมินปัญหาฯ การวินิจฉัยทางการพยาบาล 
การวางแผนการ

พยาบาล 
กิจกรรมการพยาบาล การประเมินผล 

 4.เสี่ยงต่อการได้รับบาดเจ็บ
และการติดเชื้อเนื่องจากการ
ปนเปื้อนของบาดแผล 

Subjective  
-  
Objective 
- ได้รับการบาดเจ็บที่ศีรษะ มี
แผลฉีกขาด 
- มีสารคัดหลั่งออกจากหู 
หรือจมูก  
- Lab  CBC  WBC > 
10,000 cell หรือ < 5000 
cell 
- V/S BT > 37.5 c 
 
 

-ไม่ได้รับอุบัติเหตุซ้ า 
ไม่มีอาการของการติด
เชื้อ อุณหภูมิอยู่ใน
เกณฑ์ปกติ 

 

1. ดูแลให้ผู้ป่วยนอนในท่าท่ีสบายไม่ก้มคอ ศีรษะสูง 30 องศา 
2. ใส่ไม้ก้ันเตียง เพ่ือป้องกันการตกเตียงในรายที่มีอาการกระสับ กระ
ส่าย สับสนหรือมีอาการชัก ในรายที่ดิ้นมากอนุญาตให้ญาติอยู่ด้วย ไม่
ควรผูกมัดผู้ป่วยโดยไม่จ าเป็น เพราะจะท าให้ผู้ป่วยดิ้น เกร็ง เพิ่มความดัน
ในกะโหลกศีรษะได้ และการที่ผู้ป่วยดิ้นกระสับกระส่าย เป็นอาการแสดง
ให้ทราบว่า เริ่มมีความดันในกะโหลกเพ่ิมขึ้น 
3. ควบคุมการติดเชื้อที่จะเข้าสู่ร่างกาย ทางบาดแผลที่ฉีกขาด กะโหลก
แตก กรามหัก มีบาดแผลเปิด การดูแลบาดแผลต้องเข้มงวดเทคนิคปลอด
เชื้อ ดูแลให้ได้รับยาปฏิชีวนะ ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ หรือมีกระดูก
กรามหัก ควรท าความสะอาดช่องปากทุก 2 ชั่วโมง เมื่อตรวจพบอาการ
เยื่อหุ้มสมองอักเสบ (ไข้ คอแข็ง สับสน) ควรรีบรายงานแพทย์เพ่ือให้การ
รักษาทันท่วงที ผู้ป่วยที่มีเลือดหรือน้ าไขสันหลังออกมาทางจมูกหรือหูก็
ตาม จัดให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูง 30 องศา ห้ามใช้เครื่องมือใดแยงหรืออุด 
เพียงแต่เช็ดรอบนอกด้วยส าลีปลอดเชื้อชุบ แอลกอฮอล์ ห้ามลุกนั่ง หรือ
สั่งน้ ามูก จะท าให้น้ าหรือเลือดออกมากข้ึน ควรนอนพักนี้ประมาณ 3-5 
วัน ในขณะเดียวกัน ควรวัดอุณหภูมิทุก 2-4 ชั่วโมง เพ่ือตรวจสอบการ
ติดเชื้อ แพทย์อาจให้ยาปฏิชีวนะป้องกัน 
4. ผู้ป่วยที่ได้รับสเตียรอย ดูแลให้ได้รับยาลดกรด และสังเกต อาการ
ข้างเคียงในทางเดินอาหาร เช่น อาเจียน อุจจาระ ส่วนผู้ป่วยที่มีอาการชัก
ดูแลให้ได้รับยาระงับชัก 

ผู้ป่วยได้รับความ
ปลอดภัยไม่มีการ
ติดเชื้อในร่างกาย 

 

วิธีปฏิบัติงาน work instruction  
รหัสเอกสาร : WI-NUR- IPD๖- 001 

ประกาศใช้ 
วันท่ี ๒๕ มีนาคม ๒๕๖๒ 

ทบทวนทุก๑ปี 
หน้าท่ี ๖ /1๒ 

ทบทวนครั้งท่ี ....................วันท่ี……………….. 
เรื่อง : แนวทางปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ แก้ไขครั้งท่ี .........................วันท่ี………………. 



 

การประเมินปัญหาฯ 
การวินิจฉัยทางการ

พยาบาล 
การวางแผนการ

พยาบาล 
กิจกรรมการพยาบาล การประเมินผล 

 5.ผู้ป่วยเสี่ยงต่อเกิดแผล
กดทับเนื่องจากเคลื่อนไหว
ร่างกายได้น้อยหรือ
เคลื่อนไหวตนเองไม่ได้ 
 Subjective  
-  
Objective 
- GCS …….. คะแนน 
- ช่วยเหลือตนเองไม่ได้
หรือเคลื่อนไหวได้น้อย      

-ให้การพยาบาลเพ่ือ
ไม่ให้เกิดแผลกดทับหรือ
ขนาดลดลง 

1. ประเมินและบันทึกลักษณะแผลกดทับตาม barden scale วันละ ครั้ง                                               
2. ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด แผลกดทับ  
3. ท าแผลวันละ ……ครั้ง หรอืเปียกชุ่ม                                      
4. เปลี่ยนท่านอนหรือพลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง                                                                 
5. เคลื่อนย้ายผู้ป่วยโดยใช้ผ้ารองเลื่อนไม่ลากผู้ป่วย                                                       
6. หลีกเลี่ยงการใช้ห่วงยาง ถุงมือน้ า รองตามปุ่มกระดูกเพราะเป็นการเพ่ิม
แรงกดทบั 
7. ตรวจดูผิวหนังผู้ป่วยและท าความสะอาดผิวหนังด้วยสิ่งที่ไม่ระคายเคือง                                  
8. ให้ผู้ป่วยได้รับประทานอาหารที่มีประโยชน์โดยเฉพาะอาหารที่มีโปรตีน
และวิตามิน ซี เพ่ือเสริมสร้างเนื้อเยื่อ                    
9. ค้นหาปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ ที่เป็นสาเหตุของการเกิดแผลกดทับ 
ความสามารถในการเคลื่อนไหวลดลง การสูญเสียประสาทสัมผัส ระดับ
ความรู้สึกตัวไม่ดี แรงกด แรงเฉือน แรงเสียดสี ประวัติการเกิดแผลกดทับมา
ก่อน การขาดสารอาหาร อายุที่มากขึ้น ความชุ่มชื้นที่ผิวหนังที่มากหรือน้อย
เกินไป 
10. บันทึกอาการเปลี่ยนแปลงลักษณะผิวหนัง ขนาดของบาดแผลอย่าง
ต่อเนื่อง 

1. แผลกดทับขนาดลดลง
หรือไม่เกิดแผลกดทับใน
ต าแหน่งอื่น ๆ 
2.ญาติสามารถพลิก
ตะแคงตัวผู้ป่วยได้ถูกต้อง 

 

วิธีปฏิบัติงาน work instruction  
รหัสเอกสาร : WI-NUR- IPD๖- 001 

ประกาศใช้ 
วันท่ี ๒๕ มีนาคม ๒๕๖๒ 

ทบทวนทุก๑ปี 
หน้าท่ี ๗ /1๒ 

ทบทวนครั้งท่ี ....................วันท่ี……………….. 
เรื่อง : แนวทางปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ แก้ไขครั้งท่ี .........................วันท่ี………………. 



 
การประเมิน

ปัญหาฯ 
การวินิจฉัยทางการพยาบาล 

การวางแผนการ
พยาบาล 

กิจกรรมการพยาบาล การประเมินผล 

 6.ได้รับความไม่สุขสบาย
เนื่องจากการบาดเจ็บ 
Subjective  
- ผู้ป่วยหรือญาติแจ้งมีอาการปวด
ศีรษะ  

Objective 
- Pain score  ………  
- กระสับกระส่าย พักไมไ่ด้  

- ผู้ป่วยได้รับ
ความสุขสบาย
ตามสมควร 

1. จัดท าให้นอนในท่าที่สบายลดความดันในกะโหลก ช่วยเปลี่ยน ท่า เมื่อจ าเป็น 
2. ดูแลความสะอาดของร่างกาย เริ่มตั้งแต่ความสะอาดของ ผิวหนัง ปาก ความสะอาดของ
อวัยวะสืบพันธุ์  ดูดเสมหะด้วยความนุ่มนวล 
3. จัดหมอนนุ่มๆ รองรับร่างกายส่วนที่อัมพาตหรือแข็งเกร็ง 
๔. ไม่พยายามผูกมัดผู้ป่วย สังเกตพฤติกรรมที่ผู้ป่วยแสดงออก เช่น ผู้ป่วยที่มีอาการกระสับกระ
ส่าย อาจเนื่องจากผู้ป่วย ปวดศีรษะหรือปัสสาวะคั่ง หรือเริ่มจะรู้สติ การให้การพยาบาลจะ
แตกต่างกันออกไปตามสาเหตุของปัญหา                                                   ๕. ประเมิน 
Pain score พิจารณาจัดการความเจ็บปวดด้วยการแนะน าการบ าบัดโดยไม่ใช้ยา เช่นกระเป๋าน้ า
ร้อน น้ าเย็น เบี่ยงเบนความปวด หรือการใช้ยา(ตามแนวการรักษา) ตั้งแต่ระดับการปวดเล็กน้อย
ขึ้นไป 

สีหน้าแจ่มใส
นอนหลับ
พักผ่อนได้ 

 7.การเคลื่อนไหวร่างกาย
บกพร่อง เนื่องจากระดับความรู้
สติลดลงและการรักษาที่ต้องนอน
บนเตียง 
Subjective -  
Objective 
- GCS …….. คะแนน 
- ผู้ป่วยชว่ยเหลือตนเองได้น้อย 

- ผู้ป่วยสามารถ
เคลื่อนไหวได้เอง 

1. ตรวจสอบความรู้สติและพฤติกรรมทุก 1-2ชั่วโมง เพ่ือค้นหา ความผิดปกติทางระบบ
ประสาท และข้อจ ากัดในการเคลื่อนไหว 
2. ตรวจการรับรู้ความรู้สึก/การเคลื่อนไหวของร่างกายทั้งสองซีกว่าเท่ากันหรือไม่ทุก1-2 ชั่วโมง 
3. ท า Passive exercise ทุก 2-4 ชั่วโมง เพ่ือป้องกันกล้ามเนื้อ แข็งเกร็งและลีบ จัดหาไม้
กระดานแข็งรองปลายเท้าเพ่ือป้องกันการหดรั้ง ข้อเท้าตก 
4. พลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง เพื่อป้องกันแผลกดทับ 
5. ตรวจสอบผิวหนังว่ามีอาการแตกท าลาย หรือแดง หรือไม่ขณะ ที่อาบน้ าหรือเปลี่ยนท่านอน  
6. จัดหาที่นอนที่สามารถกระจายน้ าหนักได้ทั่วถึง และหมอนนุ่มๆ รองบริเวณข้อเท้า ข้อศอก 
7. ผู้ป่วยที่มีอาการอัมพาตครึ่งซีก ควรจับลุกนั่งบนเตียงและพาลงรถเข็นวันละ 1 -2 ครั้ง เพื่อ
ป้องกันปัญหาแทรกซ้อนทางระบบ หายใจจะช่วยให้ฟ้ืนเร็วขึ้น 

ช่วยเหลือตัวเอง
ได้ตามสมควร 
ออกก าลังแขน
ขาเองได้ 

 

วิธีปฏิบัติงาน work instruction  
รหัสเอกสาร : WI-NUR- IPD๖- 001 

ประกาศใช้ 
วันท่ี ๒๕ มีนาคม ๒๕๖๒ ทบทวนทุก๑ปี 

หน้าท่ี ๘ /1๒ 

ทบทวนครั้งท่ี ....................วันท่ี……………….. 

เรื่อง : แนวทางปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ แก้ไขครั้งท่ี .........................วันท่ี………………. 



 

การประเมินปัญหาฯ 
การวินิจฉัยทางการ

พยาบาล 
การวางแผนการ

พยาบาล 
กิจกรรมการพยาบาล การประเมินผล 

 8. มีความวิตกกังวล 
เนื่องจากสภาวะทาง
สุขภาพเปลี่ยนแปลง
สิ่งแวดล้อมใน
โรงพยาบาล และขาด
ความรู้เกี่ยวกับการ
ด าเนินโรค 

Subjective  
- ผู้ป่วย / ผู้ดูแล
สอบถามข้อมูลในการ
เตรียมจ าหน่าย 
Objective 
- สีหน้าของผู้ดูแลแสดง
ความวิตกกังวล 

 

- สุขภาพดีขึ้นทนต่อ
สิ่งแวดล้อมใน
โรงพยาบาล เข้าใจการ
ด าเนินโรค 

 

๑.ยอมรับพฤติกรรมของผู้ป่วยที่เกิดเนื่องจากความผิดปกติของ สมอง 
เช่น บาดเจ็บแถวกลีบหน้า จะมีพฤติกรรมก้าวร้าว หรือ ศีลธรรม
บกพร่อง เช่น แก้ผ้าเดิน ด่าพยาบาล หรือผู้เกี่ยวข้อง ซึ่งจะเป็นอยู่ชั่ว
ระยะเวลาหนึ่งเท่านั้น 
2. บอกผู้ป่วยก่อนให้การพยาบาลทุกครั้ง โดยเฉพาะผู้ป่วยที่พูด ไม่ได้ 
พยาบาลจะต้องมีความอดทน ความสามารถในการคาดเดาความ
ต้องการต่าง ๆ ของผู้ป่วยได้ 
3. ช่วยให้กล้ามเนื้อมีการเคลื่อนไหวในรายที่เป็นอัมพาต กระตุ้น ให้
ผู้ป่วยมีก าลังใจที่จะออกก าลังกายเอง 
4. เปิดโอกาสให้ญาติ มีส่วนร่วมในกิจกรรมการฟ้ืนฟูสุขภาพแก่ ผู้ป่วย 
5. ให้เวลาในการรับฟังปัญหา เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ระบายความ รู้สึก
ช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกคลายกังวล และให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล 
6. การให้ค าปรึกษา ผู้ป่วยหลายรายที่ได้รับบาดเจ็บเล็กน้อย ไม่
จ าเป็นต้องรับไว้รักษา ควรให้ค าแนะน าผู้ป่วยและญาติ ให้สังเกต
อาการต่อที่บ้านอย่างน้อย 24 ชั่วโมง และให้น าผู้ป่วยส่งโรงพยาบาล
ถ้ามีอาการผิดปกติดังนี้ กระสับกระส่ายหรือซึมลง ปลุกไม่ตื่น อาเจียน 
ชัก มีเลือดออกทางหู จมูก แขนขา อ่อนแรง หรือชา ตามัว พูดไม่ชัด 
อย่างใดอย่างหนึ่ง ซึ่งแสดงว่ามีสิ่งเกินที่เกิดข้ึนในสมอง การช่วยเหลือ
ในช่วงนี้จะรักษาชีวิตไว้ 

สีหน้ายิ้มแย้มคลายความ
วิตกกังวล อาการทั่วไปดี
ขึ้น และบอกวิธีการ
ปฏิบัติตนได้ 

 

 

 

วิธีปฏิบัติงาน work instruction  
รหัสเอกสาร : WI-NUR- IPD๖- 001 

ประกาศใช้ 
วันท่ี ๒๕ มีนาคม ๒๕๖๒                  

ทบทวนทุก๑ปี 
หน้าท่ี ๙ /1๒ 

ทบทวนครั้งท่ี ....................วันท่ี……………….. 
เรื่อง : แนวทางปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ แก้ไขครั้งท่ี .........................วันท่ี………………. 



 

การประเมินปัญหาฯ การวินิจฉัยทางการพยาบาล 
การวางแผนการ

พยาบาล 
กิจกรรมการพยาบาล การประเมินผล 

ระยะจ าหน่าย 
-ประเมินปัญหาและความ
ต้องการของผู้ป่วยซ้ าก่อน
จ าหน่าย                                       
    การส่งต่อการรักษา 
    กลับบ้าน 
    ระยะสุดท้าย 
 
 
 
 
 

9. ผู้ป่วย/ผู้ดูแลขาดความรู้/
ความเข้าใจและทักษะในการ
ปฏิบัติตนก่อนกลับบ้าน 
Subjective  
- ผู้ป่วย / ผู้ดูแลสอบถาม
ข้อมูลในการเตรียมจ าหน่าย 
- ผู้ดูแลไม่ม่ันใจในการดูแล
ผู้ป่วยเมื่อกลับไปอยู่บ้าน 
Objective 
- สีหน้าของผู้ดูแลแสดงความ
วิตกกังวล 
- ผู้ดูแลไม่สามารถตอบค าถาม
เรื่องการดูแลผู้ป่วยหลัง
จ าหน่ายได้อย่างถูกต้อง 

 1.ให้ข้อมูลผู้ดูแลเรื่องการเตรียมผู้ป่วยก่อนกลับบ้านเช่นการ
เตรียมสถานที่บ้าน อุปกรณ์ท่ีจ าเป็นต้องใช้กับผู้ป่วย                
2.แนะน าสถานที่ใกล้บ้าน เช่นรพสต แก่ผู้ดูแลกรณีเหตุฉุกเฉินที่
ต้องการค าปรึกษา                                                           
3.ปรึกษากับทีมสหสาขาวิชาชีพเพ่ือเตรียมความพร้อมก่อน
จ าหน่าย                                    
4. ประสาน Home Health Care ร่วมเตรียมความพร้อมก่อน
จ าหน่ายผู้ป่วย 3-5 วัน                   
5.จัดหาอุปกรณ์ที่จ าเป็นส าหรับผู้ป่วยยากไร้เช่นเตียงนอน ที่นอน
ลมถังออกซิเจน                                                       
6.แนะน าหมายเลข 1669 กรณีเกิดเหตุฉุกเฉินเรียกรถพยาบาล
รับผู้ป่วยที่บ้าน        
7.ทบทวนความรู้และทักษะของผู้ดูแล ในการปฏิบัติงานเมื่อ
ผู้ป่วยอยู่ท่ีบ้าน 

1. ผู้ป่วย /ผู้ดูแลรับทราบ
ข้อมูลการเตรียมตัว
จ าหน่ายก่อนกลับบ้าน 
2. สามารถบอกการ
เตรียมอุปกรณ์ในการ
จ าหน่ายได้อย่างถูกต้อง 
3. สามารถบอกแหล่ง
ประโยชน์เกี่ยวกับสุขภาพ
ในการดูแลผู้ป่วยได้ 

 

วิธีปฏิบัติงาน work instruction  
รหัสเอกสาร : WI-NUR-   IPD๖- 001 

ประกาศใช้ 
วันท่ี ๒๕ มีนาคม ๒๕๖๒ 

ทบทวนทุก๑ปี 
หน้าท่ี ๑๐ /1๒ 

ทบทวนครั้งท่ี ....................วันท่ี……………….. 
เรื่อง : แนวทางปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ แก้ไขครั้งท่ี .........................วันท่ี………………. 



 

 
๗. เอกสารอ้างอิง 
  เอกสารประกอบแนวทางการรักษาพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีศีรษะ. ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์ 
   แห่งประเทศไทย.(2553). 
  เอกสารประกอบแนวทางการรักษาพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บท่ีศีรษะ.จัดท าโดยโรงพยาบาลเวียงพิงค์. 
   (2558) 
  เอกสารประกอบการสอน การพยาบาลผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของระบบประสาท สมอง 
   และไขสันหลัง. จัดท าโดย อาจารย์จันทร์จีรา ยานะชัย MPH. 
  http://www.healthcarethai.com/บาดเจ็บศีรษะและสมอง. 2019 
 
8. คณะกรรมการรับรอง(หัวหน้าหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง) 
 

คณะกรรมการ ต าแหน่ง หน่วยงาน ลงนามรับรอง 
นางลดาวัลย์ พลวิเศษ พยาบาลวิชาชีพช านาญการ งานห้องผ่าตัด  
นางนิรันดร เทียนรังษี พยาบาลวิชาชีพช านาญการ งานผู้ป่วยหนัก  
นางจิรารัตน์ ตรงดี พยาบาลวิชาชีพช านาญการ งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  
นางชไมรัตน์ ดุลบดี พยาบาลวิชาชีพช านาญการ งานผู้ป่วยนอก  
นางอ้อยทิพย์ อโนมา พยาบาลวิชาชีพช านาญการ งานผู้ป่วยตึกสงฆ์ฯ  
นางยุพิน นามผา พยาบาลวิชาชีพช านาญการ ตึกศัลยกรรมและกระดูก1  

 
 
9. ประวัติการแก้ไขเอกสาร 

ครั้งที ่ วันที่แก้ไข เลข
หน้า 

รายละเอียดการแก้ไข ผู้ขอแก้ไข ต าแหน่ง 

      
      
      
      
      
      
      
      
      
      

 
 
9. ภาคผนวก 

 

วิธีปฏิบัติงาน work instruction  
รหัสเอกสาร : WI-NUR-IPD6 - 001 

ประกาศใช้ 
วันท่ี ๒๕ มีนาคม ๒๕๖๒               

ทบทวนทุก๑ปี 
หน้าท่ี 1๑ /1๒ 

ทบทวนครั้งท่ี ....................วันท่ี……………….. 
เรื่อง : แนวทางปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ 
 

แก้ไขครั้งท่ี .........................วันท่ี………………. 

http://www.healthcarethai.com/บาดเจ็บศีรษะและสมอง.%202019


 

9.1 แผนภูมิการปฏิบัติงานเมื่อรับผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
9.2 แผนภูมิแนวทางเวชปฏิบตัิกรณีบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง 
9.3 แผนภูมิแนวทางเวชปฏิบตัิกรณีบาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรง 
9.4 แผนภูมิแนวทางเวชปฏิบตัิกรณีบาดเจ็บที่ศีรษะปานกลาง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

วิธีปฏิบัติงาน work instruction  
รหัสเอกสาร : WI-NUR-IPD6 - 001 

ประกาศใช้ 
วันท่ี ๒๕ มีนาคม ๒๕๖๒ 

ทบทวนทุก๑ปี 
หน้าท่ี 1๒ /1๒ 

ทบทวนครั้งท่ี ....................วันท่ี……………….. 
เรื่อง : แนวทางปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ แก้ไขครั้งท่ี .........................วันท่ี………………. 



 

ภาคผนวก 9.1 แผนภูมิการปฏิบัติงานเมื่อรับผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



 

ภาคผนวก9.2 แผนภูมิแนวทางเวชปฏิบัติกรณีบาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 



 

ภาคผนวก9.3 แผนภูมิแนวทางเวชปฏิบัติกรณีบาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรง 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

ภาคผนวก9.4 แผนภูมิแนวทางเวชปฏิบัติกรณีบาดเจ็บที่ศีรษะปานกลาง 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

แบบประเมิน specific  competency/ การดูแลผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ Head injury 
 

ชื่อ – สกุล ผู้ป่วย .....................................................อายุ ........  HN ………Admit date ……....… ward …… 
หัวข้อการประเมิน การปฏิบัติ หมายเหตุ 

ปฏิบัติ ไม่
ปฏิบัติ 

1. การประเมิน (Assessment)     
     1.1 การซักประวัต ิ    
          ประวัติการได้รับบาดเจ็บ    
          อาการแรกรับ/อาการและอาการแสดง    
          การตรวจหาการบาดเจ็บของอวัยวะอื่น ๆ    
     1.2 การตรวจร่างกาย    
          - Vital sign    
          - Glasgow coma score    
          - ลักษณะอวัยวะ บวมผิดรูป/บาดแผล / สารคัดหลั่ง / active bleed    
          - Neuro  Sign , Pupil ตอบสนองต่อแสง    
          - motor power    
     1.3 ผลการตรวจทางห้องปฏบิัติการ    
          - film skull    
          - CT brain    
          - X-ray    
          - CBC, PT, PTT, Plt. count    
2. การวางแผนการพยาบาล ( Problem and Plan )    
     - มีการก าหนดข้อวินิจฉัยหรือปัญหาทางการพยาบาลโดยมีข้อมลูสนับสนุนครอบคลุมองค์รวม    
     - มีการวางแผนการพยาบาลสอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วยตามแผนการรักษา    
     - มีการก าหนดจุดมุ่งหมายและการประเมินผลการพยาบาล    
3. การพยาบาล ( Nursing intervention )    
     - ให้การพยาบาลสอดคล้องกับปัญหาของผู้ป่วย    
     - กิจกรรมในการพยาบาลผู้ปว่ย 3 ระยะ        
         ระยะแรกรับ    
         ระยะดูแลต่อเนื่อง    
         ระยะเตรียมความพร้อมกอ่นจ าหน่าย    
  -ประเมินภาวะแทรกซ้อน(bed sore, การกลืนล าบาก, การช่วยเหลือตนเองลดลง, ติดเตยีง, ข้อติด เป็นต้น )    
  -ประเมินการติดเชื้อ ( infected wound, Phlebitis, respiratory infection )    
4. การประเมินผลและการบันทกึ ( Document and evaluation )    
 -การบันทึกผลทางการพยาบาลสอดคล้องและคลอบคลุมปญัหาของผู้ป่วย    
 -ผลการประเมินภาวะแทรกซ้อน     
 -ผลการประเมินการติดเชื้อ ( ไมม่ีsign infection BT< 37.5, แผลแดงดไีม่มีหนองซึม, lung clear )    
5.การวางแผนจ าหน่าย ( Discharge  Planning )     
     -ให้ความรู้ในการดูแลตนเองโดยใช้ D-METHOD    
     -ส่งต่อปัญหาทีมเยี่ยมบา้น(COC) เพื่อดูแลต่อเนื่อง    

 

ลงช่ือ .......................................ผู้รบัการประเมิน         ลงช่ือ ...............................................ผู้ประเมิน 
(............................................................)                            (.......................................................................) 
          พยาบาลวิชาชีพ             หัวหน้าหน่วยงาน   
       วันท่ี................................................ 


