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สถาบันบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติบรมราชชนนี (สบยช.) 
บทคัดย่อ 
 ผู้ป่วยชายไทย อายุ ๔๒ ปี แยกกับภรรยา มีประวัติดื่มสุรามานาน ๒๗ ปี ดื่มหนักมากขึ้นเมื่อประมาณ ๑๐ ปีที่
ผ่านมา  ส่วนใหญ่ดื่มเหล้าขาว ๑-๒ ขวด/วัน มีประวัติเคยมารักษาที่สถาบันบ าบัดรักษาและฟื้นฟูผู้ติดยาเสพติดแห่งชาติ
บรมราชชนนี เมื่อปี ๒๕๖๒ พบว่าผู้ป่วยมีภาวะบกพร่องทางการรู้คิด (Cognitive Impairment) หลังจ าหน่ายผู้ป่วย
กลับไปดื่มซ้ าเรื่อยมาจน  ๒ วันก่อนมาผู้ป่วยดื่มสุรา ไม่สนใจตัวเอง ไม่อาบน้ า ร่างกายสกปรก เดินเร่ร่อนขอเงินบุคคล
ทั่วไป หงุดหงิด โมโหง่าย ต่อยบิดา เจ้าหน้าที่ต ารวจจับไปขังไว้ ๑ คืน เมื่อปล่อยตัวบิดาจึงพามารักษา อาการแรกรับ 
อ่อนเพลีย สีหน้าวิตกกังวล ถามตอบไม่รู้เรื่อง มีหูแว่ว มือสั่น ไม่นิ่ง กระวนกระวาย มึนงง สับสน วัน เวลา สถานที่ และ
บุคคล มีระดับ CIWA-Ar = ๑๙ คะแนน ได้รับยา Valium ฉีดเข้าเส้นตามคะแนนการประเมินอาการขาดสุรา (CIWA 
Score) และได้รับสารน้ าทางหลอดเลือดด า ตรวจวัดสัญญาณชีพ ประเมินอาการขาดสุรา ผู้ป่วยได้รับ Valium ทั้งหมด 
๒๐ mg อาการดีข้ึนตามล าดับ ขณะอยู่รักษาผู้ป่วย คิดช้า ตอบช้า หลงลืม จึงประเมินการรู้คิด ด้วยแบบประเมิน MoCA 
พบผู้ป่วยมีภาวะบกพร่องทางการรู้คิด (Mild Cognitive Impairment) ให้ไดร้ับการดูแลที่เหมาะสมในเรื่องของการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันเช่น การอาบน้ า ซักผ้า เป็นต้น ดูแลจัดสิ่งแวดล้อมให้เอ้ือต่อการส่งเสริมCognition พร้อมทั้งให้ผู้ป่วย
ได้รับการฝึกกระตุ้นทางสมอง (Cognitive training) ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ดีขึ้นส่วนของครอบครัวให้ข้อมูลความรู้
เกี่ยวกับภาวะบกพร่องทางการรู้คิด เรื่องการปฏิบัติตัวของญาติในการดูแลผู้มีภาวะบกพร่องทางการรู้คิด  รวมระยะเวลา
ในการบ าบัด ๑๐๖ วัน 
Abstract  
 The man, 42 years old, separated from his wife. He had been drinking alcohol for 27 years 
before he drank more heavily about 10 years. He mostly drank 1-2 bottles per day. His medical 
history of being treated at the Princess Mother National Institute on Drug Abuse Treatment in 2019. It 
was found that the patient had cognitive impairment. After discharge, the patient continued to drink 
again. ๒ days before coming, the patient had been drinking alcohol. Not paying attention to oneself, 
not bathing, dirty body, Wandering around asking people for money Frustrated and easily angered, he 
punched his father. A police officer detained him for one night and then released his father, so he 
brought him for treatment. The onset of symptoms was delirium, fatigue, an anxious expression, asking 
and answering questions, not knowing what to do, auditory hallucination, tremor, agitate, dazed, 
disorientation. and the CIWA-Ar score 19. Received intravenous injection of Valium according to    
CIWA-Ar score and IVF vital signs. Assess alcohol withdrawal symptoms. In total, the patient received 
20 mg of valium. His symptoms improved accordingly. While being treated, the patient thought 
slowly, responded slowly, and was forgetful. Therefore, his cognition was assessed with the MoCA 
assessment, patients with Mild Cognitive Impairment were found to receive appropriate care in terms 
of performing daily activities such as bathing, washing clothes, etc. Take care of creating an 
environment that is conducive to promoting commissions as well as allowing patients to receive 
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cognitive Training. Patients can take better care of themselves. The family provided knowledge about 
cognitive impairment and relatives' behavior in taking care of patients with cognitive impairment. The 
total treatment period   was 106 days. 
บทน า 
 สุราหรือแอลกอฮอล์จะออกฤทธิ์ต่อระบบประสาทส่วนกลาง ทันทีที่ดื่มสุราเข้าไปจะถูกดูดซึมเข้าสู่กระแสเลือด
อย่างรวดเร็วและมีผลต่อร่างกาย ยิ่งดื่มมากยิ่งรุนแรงทั้งในระยะสั้นและระยะยาว โดยผลกระทบที่เกิดขึ้นต่อร่างกายแบบ
เฉียบพลันหลังจากดื่มสุรา คือ อาการเมาสุราท าให้เกิดความผิดปกติในการทรงตัว เสียการควบคุมของระบบกล้ามเนื้อขาด
การยับยั้งชั่งใจ มึนงง ระดับน้ าตาลในเลือดต่ า การหายใจ และการเต้นของหัวใจช้าลง หมดสติและอาจเสียชีวิตได้ เมื่อ
ร่างกายติดสุราแล้วหยุดดื่มหรือลดปริมาณการดื่มลง จะท าให้มีอาการขาดสุรา ได้แก่ สั่น คลื่นไส้ อาเจียน หงุดหงิด วิตก
กังวล ชักเกร็ง อาจมีอาการหูแว่ว เห็นภาพหลอน จ าวัน เวลา สถานที่ไม่ได้ ผู้ติดสุรามีโอกาสเกิดโรคร่วมทางจิตเวช เช่น 
โรคซึมเศร้า โรคจิตเภท ท าให้เกิดอารมณ์เบือ่ ซึมเศร้า มองตนเองในด้านลบ รู้สึกว่าตนเองไม่มีคุณค่า หรือมีความคิดอยาก
ฆ่าตัวตาย เมื่อดื่มสุราเข้าไปฤทธิ์ของสุราจะมีผลกดการท างานสมองท าให้ความยับยั้งชั่งใจน้อยลง หรือขาดสติยับยั้งและ
สามารถเพ่ิมความเสี่ยงต่อการฆ่าตัวตายได ้(มาโนช หล่อตระกูล, 2553) นอกจากนี้ผลของการดื่มสุราเป็นระยะเวลานาน
ส่งผลท าให้ ตับอ่อนอักเสบ ตับอักเสบ ตับแข็ง การขาดวิตามินบี มีผลต่อสมองท าให้เกิดภาวะบกพร่องทางการรู้คิด เช่น 
เกิดปัญหาด้านความจ า การเรียนรู้ และทักษะ ต่าง ๆ เป็นต้น จากการศึกษาในต่างประเทศ พบว่าการใช้แอลกอฮอล์อย่าง
ยาวนาน (Chronic alcohol use) ส่งผลเสียต่อการเรียนรู้และความจ าระยะสั้น ระบบประสาทด้านการรู้คิด 
(Neurocognitive) บกพร่อง และเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดความจ าเสื่อม (Hoffman et al., 2015) รวมถึงมีผลกระทบ
ต่อความสามารถในการบริหารจัดการ (Executive function) และยังพบว่าการท างานของสมองส่วนนี้ลดลงโดยสัมพันธ์
กับปริมาณของการดื่มสุราอย่างหนัก (Fernández et al., 2010) ภาวะแทรกซ้อนจากอาการดังกล่าวจะส่งผลให้ผู้ป่วย
เสพติดสุรา กลับไปเสพติดซ้ าได้ง่าย มีคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี เป็นภาระแก่ครอบครัวในการดูแล หากผู้ป่วยไม่ได้รับก าร
ประเมินปัญหา การวางแผนการดูแลที่เหมาะสม หรือครอบครัวไม่มีความรู้ ความเข้าใจ ในปัญหาที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย 
ครอบครัวจะไม่สามารถให้การดูแลได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 
 ดังนั้นในฐานะพยาบาลที่ให้การดูแลผู้ป่วยเสพติดสุราที่มีภาวะบกพร่องทางการรู้คิด จึงควรทบทวนองค์ความรู้
ต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องในการดูแลช่วยเหลือ และเข้าใจกระบวนการพยาบาลที่ถูกต้อง สามารถประเมินปัญหาและให้การดูแล
ได้อย่างเหมาะสมกับภาวะที่เกิดขึ้น เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้ตามศักยภาพ ก่อนที่อาการและภาวะดังกล่าวจะ
พัฒนาไปสู่โรคสมองเสื่อม  
วัตถุประสงค์  
 ๑. ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนจากการดื่มสุรา และภาวะโรคร่วม 
 ๒. ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้อย่างเหมาะสม และมีการเรียนรู้ทางการรู้คิดที่เพ่ิมข้ึน 

๓. ผู้ป่วยและครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจในการปฎิบัติตัวเพ่ือป้องกันการเสพติดซ้ าได ้
วิธีด าเนินการศึกษา 
 ๑. ทบทวนกระบวนการบ าบัดรักษาและการพยาบาลผู้ป่วยเสพติดสุราที่มีภาวะบกพร่องทางการรู้คิด ซึ่งเป็น
ผู้ป่วยที่มารับการบ าบัดรักษาในหอผู้ป่วยถอนพิษสุรา และหอผู้ป่วยฟ้ืนฟูสมรรถภาพ เลือกประเด็นที่เป็นปัญหาในการ
ดูแลและเลือกท ากรณีศึกษาผู้ป่วย ๑ ราย 
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 ๒. รวบรวมข้อมูลจากกรณีศึกษา เกี่ยวกับอาการส าคัญ ประวัติส่วนบุคคล ประวัติการเจ็บป่วย ประวัติครอบครัว 
ประวัติการใช้สารเสพติด ประวัติการแพ้ยาและสารเคมี แบบแผนการด าเนินชีวิตพร้อมทั้งประเมินสภาพผู้ป่วย การตรวจ
ทางห้องปฎิบัติการ แผนการรักษา และแผนในการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
 ๓. ศึกษาค้นคว้าจากต าราและเอกสารวิชาการท่ีเกี่วยข้อง ได้แก่ ความรู้เรื่องสุราและโทษพิษภัยของสุรา แนวทาง
ในการบ าบัดรักษาผู้ป่วยเสพติดสุรา ภาวะบกพร่องทางการรู้คิดจากการเสพติดสุรา แนวทางในการดูแลผู้ป่วยเสพติดสุราที่
มีภาวะบกพร่องทางการรู้คิด ทฤษฎีทางการพยาบาลและแบบแผนสุขภาพ ยาและฤทธิ์ข้างเคียงของยาที่ใช้ในการ
บ าบัดรักษา 
 ๔. น าข้อมูลที่ได้ มารวบรวม วิเคราะห์ วางแผนตามหลักกระบวนการทางการพยาบาลให้ครอบคลุมทั้งทางด้าน
ร่างกาย ด้านจิตใจ อารมณ์ สติปัญญา สังคมและจิตวิญญาณของผู้ป่วย 
 ๕. ปฎิบัติการพยาบาลและประเมินผลการพยาบาลตามแผนที่วางไว้ 
 ๖. สรุปผลการพยาบาล และให้ข้อเสนอแนะแก่บุคลากรที่ให้การดูแลและบ าบัดรักษาผู้ป่วยเสพติดสุราหรือสาร
เสพติดอ่ืนที่มีภาวะบกพร่องทางการรู้คิด 
 ๗. เผยแพร่ความรู้จากการท ากรณีศึกษา 
กรณีศึกษา  
 ผู้ป่วยชายไทย อายุ ๔๒ ปี แยกกับภรรยา มีประวัติดื่มสุรามานาน ๒๗ ปี ดื่มหนักมากขึ้นเมื่อประมาณ ๑๐ ปีที่
ผ่านมา  ส่วนใหญ่ดื่มเหล้าขาว ๑-๒ ขวด/วัน ๒ วันก่อนมา ผู้ป่วยดื่มสุราทั้งวันทั้งคืน ไม่สนใจตัวเอง ไม่อาบน้ าร่างกาย
สกปรก นอนไม่เป็นที่ เดินเร่ร่อนขอเงินบุคคลทั่วไป เครียด หงุดหงิด โมโหง่าย ต่อยบิดา เจ้าหน้าที่ต ารวจจับไปขังไว้  ๑ 
คืน เมื่อปล่อยตัวบิดาจึงพามารักษา แรกรับผู้ป่วยมีอาการอ่อนเพลีย สีหน้าวิตกกังวล ถามตอบไม่รู้เรื่อง มีหูแว่ว มือสั่น ไม่
นิ่ง เหงื่อออก กระวนกระวาย มึนงงสับสน วัน เวลา สถานที่ และบุคคล มีระดับคะแนน CIWA ๑๙ คะแนน สัญญาณชีพ 
BT = ๓๗.๐ º C  PR = ๙๘ ครั้ง/นาที  RR = ๒๐ ครั้ง/นาที BP  ๑๓๐/๙๐ mmHg น้ าหนัก ๕๑ กิโลกรัม ส่วนสูง ๑๖๕ 
เซนติเมตร BMI = ๑๘.๗๓ Kg/m๒ 

การประเมินร่างกายตามระบบ  
 สภาพทั่วไป:  ผู้ป่วยชายไทยวัยผู้ใหญ่  รูปร่างสัดทัด สัญญาณชีพ BT = ๓๖.๕º C PR = ๘๔ ครั้ง/นาที  RR = 
๒๐ ครั้ง/นาที  BP ๑๑๐/๗๐mmHg  น้ าหนัก ๕๑ กิโลกรัม ส่วนสูง ๑๖๕ เซนติเมตร BMI= ๑๘.๗๓ Kg/m๒ 
 ผิวหนัง:  ผิวด าแดง สุขภาพผิวหนังแห้งกร้าน มีผื่นคันหนาๆ และผิวหนังถลอกเล็กน้อย เล็บยาวด า สีปกติไม่คล้ า 
จมูกเล็บปกติ มุมเล็บไม่ฉีกขาด 
 ศีรษะและใบหน้า:  ศีรษะ หน้าผากและขมับไม่มีรอยยุบ  คล าไม่มีก้อน เส้นผมเป็นลักษณะเส้นเล็ก  ผมตรงสั้นสี
ด า หนังศีรษะสะอาด ตาขาวไม่มีเส้นเลือดแตก ตาขาวไม่เหลือง 
 ระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ:  หัวไหล่ขวาผิดรูป สามารถหมุนหัวไหล่ กางแขนได้ ไม่รู้สึกเจ็บหรือปวด สะโพกซ้าย
มีแผลเป็นจากการผ่าตัดใส่เหล็กไว้ ไม่ปวด  
 ระบบทางเดินอาหาร:  ไม่มีอาการปวดท้อง Bowel sound =๘ ครั้ง/นาที การขับถ่ายปกติ 
 ระบบทางเดินหายใจ:  ผลเอกซเรย์ทรวงอกปกติ ฟังไม่พบเสียงผิดปกติ  
 ระบบไหลเวียนโลหิต:  ฟังเสียงอัตราการเต้นของหัวใจสม่ าเสมอ ๘๔ ครั้ง/นาที ไม่มีเสียงฟู่ (MURMUR) 
สรุปการรักษาขณะอยู่โรงพยาบาล 
 วันแรกรับ ผู้ป่วยเดินมาเองถึงตึกผู้ป่วยเวลา ๑๑.๓๐ น. ต่อมาเวลา ๑๖.๐๐ น. มีอาการอ่อนเพลีย สีหน้าวิตก

กังวล มือสั่น กระวนกระวายไม่นิ่ง เดินไปมา มึนงงสับสน จ าวันเวลา สถานที่ บุคคล ไม่ได้  คะแนนประเมินอาการถอน
พิษสุรา (CIWA score ) ๑๙ คะแนน (มีระดับอาการถอนพิษสุรา very severe)  ได้ขออนุญาตผู้ป่วยเพ่ือผูกยึดจ ากัด



๔ 

 

พฤติกรรมผู้ป่วยบนเตียงและรายงานแพทย์พิจารณาให้ยาตามอาการถอนพิษสุรา  ผู้ป่วยได้รับยาฉีด Valium (๑๐ mg) ๑ 
amp IV  เวลา ๑๖.๐๐ น. อาการสงบลง แต่ไม่หลับ ประเมินอาการอย่างใกล้ชิดทุก ๑๕ นาที เวลา ๑๖.๓๐ น. ผู้ป่วยมี

อาการกระสับกระส่าย ตะโกนเสียงดัง พยายามลุกจากเตียง คะแนนประเมิน CIWA score =๑๙ คะแนน ผู้ป่วยได้รับการ
ฉีด Valium (๑๐ mg)  ๑ amp วัดสัญญาณชีพ BT= ๓๗.๒ º C  PR= ๙๖ ครั้ง/นาที  RR= ๒๐ ครั้ง/นาที BP= ๑๓๐/
๙๐mmHg หลังได้รับยา ผู้ป่วยนอนหลับได้ คะแนนประเมิน CIWA score =๙ ดูแลกิจวัตรประจ าวัน ความสะอาดของ
ร่างกายที่เตียงเพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดความสุขสบาย อาการดีขึ้นตามล าดับ ขณะอยู่รักษาผู้ป่วย คิดช้า ตอบช้า หลงลืม จึง
ประเมินการรู้คิด ด้วยแบบประเมิน MoCA พบผู้ป่วยมีภาวะบกพร่องทางการรู้คิด (Mild Cognitive Impairment) ให้
ได้รับการดูแลที่เหมาะสมในเรื่องของการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันเช่น การอาบน้ า ซักผ้า เป็นต้น ดูแลจัดสิ่งแวดล้อมให้เอ้ือ
ต่อการส่งเสริมCognition พร้อมทั้งให้ผู้ป่วยได้รับการฝึกกระตุ้นทางสมอง (Cognitive training) ผู้ป่วยสามารถดูแล
ตนเองได้ดีขึ้นส่วนของครอบครัวให้ข้อมูลความรู้เกี่ยวกับภาวะบกพร่องทางการรู้คิด เรื่องการปฏิบัติตัวของญาติในการ
ดูแลผู้มีภาวะบกพร่องทางการรู้คิด รวมระยะเวลาในการบ าบัด ๑๐๖ วัน 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยที ่๑ เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุ การขาดสารอาหารและน้ า และบกพร่องในกิจวัตรประจ าวันเนื่องจากเกิดภาวะ
เพ้อสับสน (Delirium Tremens) 
ข้อมูลสนับสนุน 
 S: ผู้ป่วยบอกดื่มสุรามา ๒๗ ปี ประมาณ ๑๐ ปีที่ผ่านมาดื่มหนักวันละ ๑ - ๒ ขวดกลม ดื่มทุกวัน ดื่มครั้งสุดท้าย 
๒ วัน ก่อนมา 

O: วันที่ ๒๕ ม.ค. ๒๕๖๖ ผู้ป่วยมีอาการอ่อนเพลีย สีหน้าวิตกกังวล มือสั่น ไม่นิ่ง กระวนกระวาย เดินไปมา  มี
อาการมึนงง สับสนวัน เวลา สถานที่และบุคคล พูดพึมพ าคนเดียว คะแนนประเมินอาการถอนพิษสุรา ๑๙ คะแนน  
 O: สัญญาณชีพ BT= ๓๗.๒ º C RR= ๒๐ ครั้ง/นาที BP= ๑๓๐/๙๐ mmHg PR= ๙๖ ครั้ง/นาที   
วัตถุประสงค ์

๑. อาการสับสนของผู้ป่วยลดลงหรือเข้าสู่ภาวะปกติ 
๒. ผู้ป่วยไม่เกิดอุบัติเหตุ 
๓. ได้รับสารอาหาร น้ า เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย 
๔. กิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยในเรื่องอาหาร การขับถ่าย การท าความสะอาดร่างกายได้รับการดูแลอย่าง

ครบถ้วน 
เกณฑ์การประเมินผล 

๑. ผู้ป่วยรับรู้วัน เวลา สถานที่และบุคคลถูกต้อง 
๒. ผู้ป่วยไม่เกิดอุบัติเหตุขณะเกิดภาวะเพ้อสับสน (Delirium Tremens) 
๓. ผู้ป่วยได้รับอาหารครบ ๓ มื้อ ได้รับน้ าไม่ต่ ากว่าวันละ ๑๕๐๐ ซีซี 
๔. ผู้ป่วยได้รับการท าความสะอาดวันร่างกายละ ๒ ครั้งได้รับการดูแลเมื่อขับถ่ายอุจจาระและปัสสาวะ 

กิจกรรมการพยาบาล 
๑. ประเมินสภาพ ตรวจวัดสัญญาณชีพ และประเมินอาการถอนพิษสุรา 
๒. จัดผู้ป่วยนอนพักบนเตียง โดยจัดสภาพแวดล้อมให้ปลอดภัย ยกไม้กั้นเตียงขึ้นเพ่ือป้องกันอุบัติเหตุจากการตก

เตียง แสงสว่างเพียงพอ ลดสิ่งเร้าที่มากระตุ้นเช่นเสียงต่าง  ๆ หรือผู้ป่วยอ่ืนที่จะมากระตุ้น พิจารณาผูกยึดผู้ป่วยเพ่ือ
ป้องกันอุบัติเหตุ 



๕ 

 

๓. ให้ยา Valium (๑๐) ๑ amp IV ตามแผนการรักษาของแพทย์เพ่ือลดภาวะเพ้อสับสน (Delirium Tremens) 
ประเมินอาการก่อน - หลังการให้ยาและเฝ้าระวังการเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากการได้รับยา  Valium ชนิดฉีดเข้าเส้น
เลือด โดยเฉพาะภาวะกดการหายใจ โดยตรวจวัดสัญญาณชีพ และติดตามประเมินอาการถอนพิษสุราอย่างต่อเนื่องจนเข้า
สู่ภาวะปกติ 

๔. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับประทานอาหารครบ ๓ มื้อและให้ได้รับน้ าไม่ต่ ากว่า ๑๕๐๐ ซีซีต่อวัน 
๕. ช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวัน และดูแลสุขวิทยาของผู้ป่วย 
๖. แจ้งให้ญาติทราบถึงเหตุผลของการผูกยึดและการด าเนินของโรค 
๗. สังเกตผิวหนังบริเวณท่ีผูกยึดเพื่อป้องกันการระคายเคืองหรือบาดแผล คลายผ้าผูกยึดเมื่อผู้ป่วยอาการสงบ 
๘. สังเกตอาการต่อเนื่องจนกว่าอาการจะทุเลาหรือเข้าสู่ภาวะปกติ 
๙. บันทึกการพยาบาล 

ผลการประเมิน 
- ผู้ป่วย หลังได้รับยา Valium (๑๐) ๑ amp IV จ านวน ๒ ครั้ง อาการค่อย ๆ สงบลง วันที่ ๒๖ มกราคม ๒๕๖๖ 

เวลา ๐๘.๐๐ น. มีอาการอ่อนเพลีย มึนงงเล็กน้อย พูดคุยถามตอบตรงค าถาม ช่วยเหลือตัวเองได้น้อย การทรงตัวไม่ค่อย
มั่นคง สัญญาณชีพ BT= ๓๗.๒ º C  PR= ๘๘ ครั้ง/นาที  RR= ๒๐ ครั้ง/นาที BP= ๑๐๐/๖๐mmHg คะแนนประเมิน
อาการถอยพิษสุรา ๘ คะแนน รวมระยะเวลาการเกิดภาวะเพ้อสับสน ๑๖ ชั่วโมง 

- ผู้ป่วยไม่เกิดอุบัติเหตุจากการหกล้มหรือตกเตียง หรือเกิดการกระแทกใด ๆ ขณะเกิดภาวะเพ้อสับสน 
- ผู้ป่วยรับประทานอาหารอ่อนได้ครบ ๓ มื้อ ๆ ละ ๑/๔ ถาด โดยป้อนให้ผู้ป่วยรับประทาน ได้รับน้ าดื่มวันละ 

๑๐๐๐ ซีซีและสารน้ าตามแผนการรักษาของแพทย์ ๐.๙ % NSS ๑๐๐๐ ซีซีวันละ ๓ ขวด 
- ผู้ป่วยได้รับการท าความสะอาดร่างกายวันละ ๒ ครั้ง เช้าและเย็น ได้รับการท าความสะอาดหลังปัสสาวะรด

ผ้าอ้อมที่ใส่ให้ วันละ ๔- ๕ ครั้ง แต่ไม่ถ่ายอุจจาระช่วงเกิดภาวะเพ้อสับสน 
ข้อวินิจฉัยท่ี ๒ เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุเนื่องจากแขน ขาอ่อนแรงจากภาวะโปตัสเซียมและแม็กนีเซียมต่ า 
ข้อมูลสนับสนุน  

O: จากประวัติผู้ป่วยรับประทานอาหารไม่เป็นเวลา วันละ ๑ - ๒ มื้อ/วัน บ่อยครั้งที่ไม่รับประทานอาหาร 
เนื่องจากดื่มสุราตลอดเวลาจึงรู้สึกไม่อยากอาหาร  

O: ผู้ป่วยมีอาการอ่อนเพลีย แขน ขาอ่อนแรง ทรงตัวไม่ดี  
O: ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ วันที่ ๒๕ ม.ค. ๒๕๖๖ พบโปตัสเซียม ๓.๓ mmol/L แม็กนีเซียม ๑.๔ mg/dl  

วัตถุประสงค์ 
๑. ผู้ป่วยปลอดภัยไม่เกิดอุบัติเหตุ  
๒. ระดับโปตัสเซียมและแม็กนีเซียม เข้าสู่ระดับปกติ 

 เกณฑ์การประเมินผล 
๑. ผู้ป่วยปลอดภัยไม่เกิดอุบัติเหตุ พลัดตกหกล้ม 
๒. ระดับโปตัสเซียม ๓.๕ – ๕.๑ mmol/L และแม็กนีเซียม ๑.๖ – ๒.๖ mg/dl 

กิจกรรมการพยาบาล 
๑. ประเมินอาการอ่อนเพลีย แขน ขาอ่อนแรงโดยเฉพาะต้นขาและต้นแขน ให้ผู้ป่วยนอน ให้ยกท่อนขาข้ึนจะยก

ไม่ได้แต่สามารถงอขาเข้ามาได้ (เพราะว่าต้นขาอ่อนแรง) หรือ ให้ยกแขนข้ึนจะยกไม่ได้ แต่เอาแขนแนบล าตัว ยกข้อศอก
ขึ้นได ้(เพราะว่า ต้นแขนไม่มีแรง) โดยที่ผู้ป่วยไม่มีอาการชาที่แขน ขา 

 ๒. ลดการเคลื่อนไหวของผู้ป่วยเพื่อป้องกันอุบัติเหตุ หกล้ม ตกเตียงจากอาการแขนขาอ่อนแรง 
 ๓. ดูแลให้ได้รับE. Kcl ๓๐ cc. x ๒ doses และ MgSO๔ ๑ tab tid oral pc ตามแผนการรักษาของแพทย์ 
 ๔. ประสานกับโภชนาการจัดอาหารที่มีโปตัสเซียมและแม็กนีเซียมให้ผู้ป่วยรับประทาน 



๖ 

 

 ๕. อธิบายสาเหตุการเกิดภาวะดังกล่าวให้ผู้ป่วยและญาติทราบเพื่อให้เกิดการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง 
 ๖. ติดตามผลการตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการจนกว่าระดับเกลือแร่ที่ขาดเข้าสู่ระดับปกติ 
 ๗. ดูแลกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยเรื่องอาหาร น้ าดื่ม ความสะอาดของร่างกาย และการขับถ่าย 
 ๘. ตรวจวัดสัญญาณชีพและสังเกตอาการต่อเนื่อง 

ผลการประเมิน 
- ผู้ป่วยหลังได้รับยาตามการรักษา และรับประทานอาหารตามที่จัดให้ ท าให้แขนขา มีแรงมากขึ้น  ปลอดภัยไม่

เกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม 
  - ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ วันที่ ๒๖ ม.ค. ๒๕๖๖โปตัสเซียม ๔.๒ mmol/L แม็กนีเซียม ๑.๖ mg/dl  
ข้อวินิจฉัยที่ ๓ การนอนหลับไม่เพียงพอ 
ข้อมูลสนับสนุน 
 S: ผู้ป่วยบอกกลางคืนนอนหลับยาก นอนดึก ตื่นบ่อย เช้ารู้สึกเพลียเล็กน้อย รู้สึกเครียด อยากกลับบ้าน 

S: ผู้ป่วยบอกว่าอยู่ที่บ้านต้องท างานขายก๋วยเตี๋ยวช่วยบิดาในตอนกลางคืน ท าให้นอนไม่เป็นเวลา 
O: ผู้ป่วยมีสีหน้าไม่สดชื่น ขอบตาคล้ า หาวขณะท ากิจกรรมกลุ่ม 

วัตถุประสงค ์
  ๑. เพ่ือให้ผู้ป่วยได้พักผ่อนนอนหลับอย่างเพียงพอ 
เกณฑ์การประเมิน  

๑. ผู้ป่วยนอนหลับพักผ่อนได้ต่อเนื่องอย่างน้อย 7 - 8 ชั่วโมง  
๒. ผู้ป่วยมีสีหน้าสดชื่น ไม่มีอาการอ่อนเพลีย ร่วมกลุ่มกิจกรรมได้ 

กิจกรรมการพยาบาล 
 ๑. ประเมินปัญหาการนอนของผู้ป่วย  
 ๒. จัดสิ่งแวดล้อมในห้องพักให้สงบเงียบ สะอาด อากาศถ่ายเทสะดวก 
 ๓. แนะน าการหลีกเลี่ยงการดื่มชาหรือกาแฟ ในตอนเย็นและก่อนนอน รับประทานอาหารมื้อเย็นและก่อนนอน
ไม่มากจนเกนิไป  
  ๔. แนะน าให้ดื่มน้ าอุ่น ๆ เล็กน้อยและท ากิจวัตรเช่น อุจจาระ ปัสสาวะให้เรียบร้อยก่อนเข้านอน 
 ๕. แนะน าให้ออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอทุกวัน อย่างน้อย ๓๐ นาท ี

๖. แนะน าการท าจิตใจให้สงบเช่น การฝึกนับลมหายใจ การก าหนดจิต การแผ่เมตตาและให้เข้ากลุ่ม    สวดมนต์ 
นั่งสมาธิเป็นประจ าก่อนนอน  

๗. แนะน าให้ผู้ป่วยน าทักษะการจัดการกับความเครียดมาใช้ในการลดอาการกังวลเครียด 
๘. จัดให้ผู้ป่วยพบแพทย์เพ่ือปรับยาให้เหมาะสม 
๙. ดูแลให้ยาตามแผนการรักษา 
๑๐. สังเกตและบันทึกอาการเปลี่ยนแปลง 

ผลการประเมิน 
           -  ผู้ป่วยนอนหลับได้ต่อเนื่องตั้งแต่เวลา ๒๑.๓๐ – ๕.๐๐ น. เช้าตื่นได้เอง มีสีหน้าสดชื่นขึ้น ไม่มีอาการ
อ่อนเพลีย ร่วมกิจกรรมได้  
ข้อวินิจฉัยที ่๔ ผู้ป่วยมีภาวะบกพร่องทางการรู้คิดด้านความจ า 
ข้อมูลสนับสนุน 
 S: ผู้ป่วยบอกบางครั้งจ าอะไรไม่ค่อยได้ นึกไม่ออก ทั้งเรื่องในปัจจุบันและเรื่องในอดีต 
 S: บิดาผู้ป่วยบอกผู้ป่วยมีอาการหลงลืม บางครั้งไม่อาบน้ าแต่บอกอาบแล้ว ปล่อยตัวสกปรก ลืมทานอาหารเตือน
ให้ทานบอกว่าทานแล้ว      



๗ 

 

 O: ขณะพูดคุยกับผู้ป่วย ผู้ป่วยจะใช้เวลานานในการคิดค าตอบ และถ้าเป็นเรื่องท่ีผ่านมาผู้ป่วยจะจ าไม่ค่อยได้   
O: การตรวจสภาพจิตผู้ป่วยมีความจ าเฉพาะหน้าไม่ดี โดยให้จ าของสามสิ่งได้แก่ นาฬิกา ภูเขาไฟ สมุด  เมื่อ

กลับมาถามผู้ป่วยตอบไม่ได้ 
O: ผลการประเมิน MoCA = ๒๑ คะแนน (วันที่ ๑๔ กุมภาพันธ์ ๒๕๖๖) มีความผิดปกติด้านความจ า Delayed 

Recall ๑/๕ คะแนน 
O: ในขณะทีผู่้ป่วยอยู่ตึกฟ้ืนฟูมักจะลืมซักผ้า ลืมตัดเล็บโกนหนวด 

วัตถุประสงค ์
 ๑. เพ่ือช่วยส่งเสริมการพัฒนาทางการรู้คิดของผู้ป่วย 
 ๒. เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่เหมาะสม 
 ๓. เพ่ือส่งเสริมการมีส่วนร่วมของญาติในการดูแลผู้ป่วย 
เกณฑ์การประเมินผล  

๑. ผู้ป่วยมีความจ าที่ดีข้ึน สามารถดูแลตนเองได้ 
๒. ผู้ป่วยได้รับการดูแลเหมาะสม 
๓. ญาติผู้ป่วยสามารถบอกข้อมูลเรื่องการปฏิบัติตัวของญาติในการดูแลผู้มีภาวะบกพร่องทางการรู้คิดได้ 

กิจกรรมการพยาบาล 
๑. สร้างสัมพันธภาพโดยการพูดคุย ทักทายเพ่ือสร้างความไว้วางใจกับผู้ป่วย 
๒. ประเมินอาการหลงลืม ความจ าบกพร่องโดยใช้แบบประเมิน MoCA 
๓. จัดพี่เลี้ยงให้ช่วยเหลือดูแล เน้นการสื่อสารด้วยค าศัพท์ง่าย ๆ และสั้น กระชับ ได้ใจความ 
๔. มีสมุดจดบันทึก เพ่ือเตือนความจ า เช่น จัดตารางเวลา จัดล าดับกิจกรรมของตนเองในแต่ละวัน 
๕. จัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมต่อการรับรู้ เช่น จัดโซนเรือนนอนเป็นสัญลักษณ์รูปภาพ มีนาฬิกาบอกเวลา มีป้าย

บอกวัน เดือน ปี และปฏิทิน ตามจุดต่าง ๆ และไม่เคลื่อนย้ายสิ่งของหรือ ปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมบ่อย ๆ 
๖. น าเข้ากลุ่มกิจกรรม Cognitive training ที่ช่วยกระตุ้นความจ า เช่น นิวโรบิกซ์ เกมส์/ กิจกรรมบริหารสมอง 

(brain gym) ต่อจิ๊กซอว์ ลากเส้นต่อจุด ซูโดกุ เป็นต้น 
๗. กระตุ้นให้ออกก าลังกายที่เหมาะสม เช่น โยคะ ร าไทเก๊ก เป็นต้น 
๘. น าเข้าร่วมกลุ่มกิจกรรมพัฒนาจิตตามแนวพุทธศาสนา เพ่ือให้มีสมาธิจดจ่อกับสิ่งที่ท า 
๙. ดูแลให้พักผ่อนนอนหลับอย่างน้อย ๖ ชั่วโมง/วัน หากนอนไม่หลับควรรายงานแพทย์เพ่ือสั่งการรักษาด้วยยาที่

เหมาะสม 
๑๐. ดูแลให้ผู้ป่วยปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันตามปกติเช่น การอาบน้ า ซักผ้า การออกก าลังกาย โดยช่วยกระตุ้น

เตือนเมื่อผู้ป่วยหลงลืมและให้บัตร Checklist เพ่ือเป็นการเตือนการดูแลตนเองเบื้องต้น โดยให้ผู้ดูแลเป็นผู้ตรวจเช็คในแต่
ละวันและรายงานมาตามล าดับเพื่อให้การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วย 
 ๑๑. พูดคุยกับผู้ป่วยอ่ืน ๆ ให้เข้าใจปัญหาของผู้ป่วย เพ่ือป้องกันการเกิดความเสี่ยงเช่น การทะเลาะวิวาท และ
เพ่ือให้เพ่ือนผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการช่วยกันดูแลผู้ป่วย 
 ๑๒. ให้ผู้ป่วยใส่ Risk Brand โดยแจ้งให้ผู้ป่วยและเพ่ือนผู้ป่วย ทราบวัตถุประสงค์ที่ใส่เพ่ือให้ได้รับการดูแล
ช่วยเหลือใกล้ชิด   

 ๑๓. วางแผนการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้านร่วมกับครอบครัวผู้ป่วย โดยให้ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะบกพร่องทางการรู้
คิดของผู้ป่วย ให้ข้อมูลเรื่องการปฏิบัติตัวของญาติในการดูแลผู้มีภาวะบกพร่องทางการรู้คิด และสอบถามความเข้าใจใน
ข้อมูลของญาติเพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพ 
 ๑๔. ร่วมกับทีมสหวิชาชีพในการดูแล บ าบัดรักษา ฟ้ืนฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยและให้การช่วยเหลือครอบครัวใน
การดูแลผู้ป่วยหลังจ าหน่าย 



๘ 

 

๑๕. สังเกตอาการ พฤติกรรมของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องและบันทึกการพยาบาล 
ผลการประเมิน  

 - ผู้ป่วยได้รับการดูแลเหมาะสม มีการพัฒนาตัวเองช้า สนใจในเรื่องสุขวิทยาส่วนบุคคลดีขึ้น ได้รับการช่วยเหลือ 
ในเรื่องการหลงลืม การท ากิจวัตรประจ าวันและการดูแลตนเองลดลง   

 - ผู้ป่วยยังไม่ครบเกณฑ์การประเมิน MoCA ซ้ าครั้งท่ี ๒ จึงให้สมุดฝึกสมองไปท าต่อที่บ้าน 
 - บิดาผู้ป่วยรับทราบข้อมูลภาวะสุขภาพของผู้ป่วยและการดูแลผู้ป่วยเช่นการพูดคุยด้วยประโยคสั้น  ๆ น้ าเสียง
นุ่มนวลเป็นมิตร  
ข้อวินิจฉัยที่ ๕ ผู้ป่วยมีภาวะบกพร่องทางการรู้คิดด้านการสื่อสาร  
ข้อมูลสนับสนุน 

S: ผู้ป่วยบอก บ่อยครั้งที่อยากจะสอบถามเรื่องราวจากเจ้าหน้าที่แต่นึกค าไม่ออกว่าจะพูดว่าอย่างไรดี 
O: ผู้ป่วยมีสีหน้าไม่สดชื่น บางครั้งมีสีหน้าครุ่นคิด สงสัย บางครั้งผู้ป่วยพูดเป็นประโยคสั้น  ๆ ไม่ได้ใจความพูด

ประโยคซ้ าในกลุ่มประชุมเช้าทุกวัน ให้ค าแนะน าเพ่ือนไม่ค่อยได้ 
O: ผลประเมิน MoCA (วันที่ ๑๔ กุมภาพันธ์ ๒๕๖๖) พบความผิดปกติด้านภาษา Language= ๐/๓ คะแนน             

วัตถุประสงค ์
 ๑. เพ่ือช่วยส่งเสริมการพัฒนาทางการรู้คิดของผู้ป่วย 
 ๒. เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่เหมาะสม 
 ๓. เพ่ือส่งเสริมการมีส่วนร่วมของญาติในการดูแลผู้ป่วย 
เกณฑ์การประเมินผล  

๑. ผู้ป่วยสื่อสารได้ดีขึ้น  
๒. ผู้ป่วยได้รับการดูแลเหมาะสม 
๓. ญาติผู้ป่วยสามารถบอกข้อมูลเรื่องการปฏิบัติตัวของญาติในการดูแลผู้มีภาวะบกพร่องทางการรู้คิดได้ 

กิจกรรมการพยาบาล 
๑. ประเมินความสามารถในการสื่อสารทั้งทางวาจา และท่าทาง 
๒. สร้างสัมพันธภาพ แนะน าตัว และทักทาย เรียกชื่อผู้ป่วย 
๓. ให้ข้อมูลที่เป็นจริงกับผู้ป่วย เมื่อสื่อสารไม่ถูกต้อง 
๔. สื่อสารด้วยค าศัพท์ง่าย ๆ และพูดสั้น กระชับ แต่ได้ใจความ สั่งงานหรือบอกผู้ป่วยทีละ เรื่อง ท าทีละอย่าง ไม่

ซับซ้อนและพูดคุยด้วยน้ าเสียงนุ่มนวล 
๕. หลังจากสื่อสารกับผู้ป่วยให้ ผู้ป่วยทวนค าสั่งซ้ าตามความเข้าใจ  
๖. น าเข้ากลุ่มกิจกรรม Cognitive training ที่ช่วยกระตุ้นการใช้ภาษาสื่อสาร เช่นเกมใบ้ค า กิจกรรม brain gym 

ค าถามอะไรเอ่ย บอกชื่อสิ่งของ สตูปเทส เป็นต้น 
๗. ฝึกให้ค าแนะน าเพ่ือนในกลุ่มประชุมเข้าและฝึกพูดหัวข้อบอร์ดกลุ่มประชุมเข้า 
๘. พูดคุยให้ก าลังใจ ชมเชย เมื่อผู้ป่วยสื่อสารกับผู้อ่ืนได้อย่างเหมาะสม 
๙. พูดคุยกับผู้ป่วยอ่ืน ๆ ให้เข้าใจปัญหาของผู้ป่วย เพ่ือป้องกันการเกิดความเสี่ยงเช่น การทะเลาะวิวาท และ

เพ่ือให้เพ่ือนผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการช่วยกันดูแลผู้ป่วย 
 ๑๐. ให้ผู้ป่วยใส่ Risk Brand โดยแจ้งให้ผู้ป่วยและเพ่ือนผู้ป่วย ทราบวัตถุประสงค์ที่ใส่เพ่ือให้ได้รับการดูแล
ช่วยเหลือใกล้ชิด   

 ๑๑. วางแผนการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องที่บ้านร่วมกับครอบครัวผู้ป่วย โดยให้ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะบกพร่องทางการรู้
คิดของผู้ป่วย ให้ข้อมูลเรื่องการปฏิบัติตัวของญาติในการดูแลผู้มีภาวะบกพร่องทางการรู้คิด และสอบถามความเข้าใจใน
ข้อมูลของญาติเพ่ือให้การดูแลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพ 



๙ 

 

 ๑๒. ร่วมกับทีมสหวิชาชีพในการดูแล บ าบัดรักษา ฟ้ืนฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยและให้การช่วยเหลือครอบครัวใน
การดูแลผู้ป่วยหลังจ าหน่าย 

๑๓. บันทึกพฤติกรรมและการเปลี่ยนแปลงอย่างต่อเนื่อง 
ผลการประเมิน  

- ผู้ป่วยพยายามสื่อสารบอกความต้องการของตนเองได้ดีขึ้น กล้าที่จะบอก/สื่อสารกับผู้อ่ืน มากขึ้น และผู้ป่วยมีสี
หน้าสดชื่นยิ้มแย้ม พดูคุย ทักทายผู้อื่นมากขึ้น  

- ผู้ป่วยยังไม่ครบเกณฑ์การประเมิน MoCA ซ้ าครั้งท่ี ๒ จึงให้สมุดฝึกสมองไปท าต่อที่บ้าน 
ข้อวินิจฉัยที่ ๖ เสี่ยงต่อการเกิดอาการข้างเคียง จากการได้รับยาทางจิตเวช 
ข้อมูลสนับสนุน 
 O: วันที่ ๑๗ มีนาคม ๒๕๖๖ ผู้ป่วยมีอาการเครียดมากเดินหนีออกนอกตึกเพ่ือจะกลับบ้าน รายงานแพทย์ปรับ
เพ่ิมยา - Pernamed (๘)  ๑ tab tid oral pc - Artane (๒) ๑ tab bid oral pc - CPZ (๑๐๐) ๑ tab oral hs 
วัตถุประสงค ์
   ๑. เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากอาการข้างเคียงของยากลุ่ม Antipsychotic drug 
เกณฑ์การประเมินผล 
  ๑. ผู้ป่วยไม่เกิดอันตรายจากอาการข้างเคียงของยากลุ่ม Antipsychotic drug 
กิจกรรมการพยาบาล 
  ๑.  ประเมินสภาพผู้ป่วย ติดตามสัญญาณชีพเพ่ือเฝ้าระวังการเกิดอาการข้างเคียงตั้งแต่ก่อนจะให้ยาตามการ
รักษา     
  ๒. ให้ความรู้เกี่ยวกับอาการข้างเคียงของยาต้านอาการทางจิตที่อาจเกิดขึ้น เช่นอาการกล้ามเนื้อตึงตัวคอแข็ง มือ
สั่น คอแข็ง ลิ้นคับปาก กระสับกระส่าย อยู่นิ่งไม่ได้ ปัสสาวะล าบาก เคลื่อนไหวไม่ได้ หากมีอาการให้รีบรายงานพยาบาล
เพ่ือรายงานแพทย์พิจารณาให้การรักษา 
  ๓. แนะน าการดูแลตนเอง เช่น ถ้าปากแห้ง คอแห้งให้ดื่มน้ ามาก ๆ วันละ ๗ – ๘  แก้วหรือจิบน้ าบ่อย ๆ  ถ้า
ท้องผูกจัดอาหารที่มีกากใยสูงกระตุ้นให้ออกก าลังกายและยาอาจท าให้ง่วงซึม ตาพร่ามัว  มึนงง  เวียนศีรษะ ระดับความ
ดันโลหิตต่ า ควรระมัดระวังในการเปลี่ยนอริยบถ ให้ผู้ป่วยสังเกตอาการและแจ้งพยาบาลทราบเพ่ือให้การช่วยเหลือ 
  ๔. ดูแลให้ได้รับยาตามแผนการรักษา 
  ๕. ดูแลจัดสภาพแวดล้อมให้อากาศถ่ายเทได้สะดวก  ปราศจากสิ่งกระตุ้น  เพื่อให้ผู้ป่วยได้พักผ่อน 
  ๖. พูดคุยให้ก าลังใจ สังเกตสัญญาณชีพและอาการเปลี่ยนแปลง 
  ๗. บันทึกอาการและอาการแสดง 
ผลการประเมิน 
  - ผู้ป่วยหลังจากได้รับยาในกลุ่ม Antipsychotic  drug  ยังไม่พบอาการข้างเคียง  
ข้อวินิจฉัยที่ ๗ บกพร่องด้านสัมพันธภาพกับครอบครัว 
ข้อมูลสนับสนุน 
  S: ผู้ป่วยบอกว่าที่ดื่มสุราเพราะเครียด กลัวบิดาจะท้ิง คิดว่าบิดาไม่รักเพราะบิดามีครอบครัวและบุตรใหม่ บิดาคง
ไม่อยากให้อยู่ด้วยเลยให้แยกไปอยู่คนเดียว พ่ีชายก็ไมค่่อยคุยกันเพราะเขามีครอบครัว 
  S: บิดาผู้ป่วยให้ประวัติว่ามีภรรยา ๒ คน มารดาของผู้ป่วยเป็นคนที่ ๑ มีบุตร ๒ คน คนที่ ๑ เป็นผู้ชายแต่งงาน
แยกไปอยู่กับครอบครัว คนที่ ๒ คือผู้ป่วย มารดาผู้ป่วยดื่มสุราหนักและเสียชีวิตเมื่อปี พ.ศ. ๒๕๔๘ และมีภรรยาคนที่ ๒ มี
บุตรสาว ๑ คน อายุ ๑๒ ปี ซึ่งปัจจุบันอยู่คนละบ้านกับผู้ป่วย 
  S: บิดาผู้ป่วยให้ประวัติว่าผู้ป่วยเดิมเป็นคนพูดน้อยแต่ปฏิสัมพันธ์ดีกับคนรอบข้าง จะสนิทกับพ่ีชายคุยปรึกษากัน
ได้ แต่หลังจากเกิดอุบัติเหตุเมื่อประมาณ ๒๐ ปีก่อน ผู้ป่วยเริ่มไม่ค่อยพูดคุยกับใคร แยกตัว เงียบ และเมื่อภรรยาพาบุตร



๑๐ 

 

หนีไป ผู้ป่วยเริ่มแยกตัว ไม่พูดกับใครและดื่มสุรามากขึ้นทุกวัน ท างานไม่ไหว ไม่สนใจตนเอง และตนต้องดูแลมาตลอด
เกือบ ๒๐ ปี  
  S: บิดาผู้ป่วยบอกเวลาผู้ป่วยอยู่บ้านไม่ช่วยท าอะไรเลย พูดด้วยก็ไม่ค่อยตอบโต้ ชอบนั่งแยกตัวคนเดียวให้ช่วย
ขายก๋วยเตี๋ยว ล้างชามก็ไม่ท า พอต่อว่าก็ยิ่งเงียบ บางครั้งก็เหนื่อย ท้อ เบื่อ เพราะคิดว่าผู้ป่วยน่าจะต้องเลี้ยงดูตนเอง 
ไม่ใช่ตนต้องมาดูแลผู้ป่วย 
  S: มารดาเลี้ยงของผู้ป่วยบอกว่าไม่ชอบที่ผู้ป่วยดื่มเหล้าไม่ช่วยท างาน และยังเดินขอเงินชาวบ้านท าให้   อับอาย 
พอเมาก็มาท าร้ายคนในครอบครัว 
  O: ผู้ป่วยกับบิดาเวลาคุยโทรศัพท์ จะพูดแต่เรื่องของตนเอง ผู้ป่วยจะย้ าเรื่องกลับบ้าน บิดาจะพูดเรื่องให้อยู่ต่อ
ไม่ให้กลับและพูดย้ าเรื่องพฤติกรรมเดิมของผู้ป่วยทุกครั้ง  
  O: จากผลการทดสอบทางจิตวิทยาพบว่าผู้ป่วยมีความขัดแย้งเป็นเรื่องของสัมพันธภาพครอบครัวที่ไม่อบอุ่น ที่ท า
ให้มีทั้งความต้องการความรักความอบอุ่นขณะเดียวกันก็ปฏิเสธที่จะยอมรับความต้องการนี้ 
  O: ผู้ป่วยมีสีหน้าเครียดทุกครั้งหลังคุยโทรศัพท์กับบิดา 
วัตถุประสงค ์
  ๑. เพ่ือให้ผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัวทราบถึงบทบาทหน้าที่ของตนเองต่อครอบครัว 
   ๒. เพ่ือให้ผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัวมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน 
  ๓. เพ่ือให้สมาชิกในครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วย 
เกณฑ์การประเมิน 
  ๑. ผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัวทราบถึงบทบาทหน้าที่ของตนเองต่อครอบครัว 
  ๒. ผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัวมีสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน 
  ๓. สมาชิกในครอบครัวมีความรู้ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วย 
กิจกรรมการพยาบาล 
  ๑. ประเมินความรู้ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วยและสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับครอบครัวและการมีส่วนร่วม
ของครอบครัว 
  ๒. พยาบาลเป็นผู้เชื่อมความสัมพันธ์ให้กับผู้ป่วยและบุคคลในครอบครัวในระยะเริ่มต้น  หลังจากนั้นคอย
ช่วยเหลืออยู่ห่าง ๆ เพ่ือดูการเปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึน 
  ๓. ให้ข้อมูลภาวะสุขภาพของผู้ป่วยแก่ญาติในเรื่องสมองติดยา การบกพร่องทางการรู้คิด ผลการทดสอบทาง
จิตวิทยาที่พบ Psychotic sign และปัญหาด้านการปรับตัวเนื่องจากมีบุคลิกภาพไม่เหมาะสม เพ่ือให้ญาติรับรู้เข้าใจถึง
สภาวะสุขของผู้ป่วยและให้การดูแลช่วยเหลือให้เหมาะสม 
  ๔. ส่งเสริมสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและครอบครัว เน้นความส าคัญของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วยและการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เหมาะสมกับผู้ป่วย บทบาทการท าหน้าที่ของครอบครัว  การยอมรับในตัวตนของผู้ป่วย  รับฟัง
ค าพูดหรือพฤติกรรมของผู้ป่วยโดยไม่ต าหนิ ให้ค าชื่นชมและให้ก าลังใจผู้ป่วย เพ่ือให้เกิดสัมพันธภาพที่ดีต่อกัน  
  ๕. แนะน าครอบครัวให้โทรมาพูดคุยอย่างน้อยสัปดาห์ละ ๑-๒ ครั้ง เพื่อให้ก าลังผู้ป่วย 
  ๖. ให้ค าปรึกษาครอบครัวเพ่ือเปิดโอกาสได้ระบายปัญหาต่าง ๆ และตัดสินใจเลือกแนวทาง วางแผนการดูแล
ผู้ป่วยร่วมกัน 
  ๗. วางแผนร่วมกับทีมสหวิชาชีพให้การช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัว เรื่ องการดูแลที่ เหมาะสมตามสภาวะ
สุขภาพของผู้ป่วย 
  ๘. สังเกตและบันทึกการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง 
 
 



๑๑ 

 

ผลการประเมิน 
  - ผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัวทราบถึงบทบาทหน้าที่ของตนเอง การปรับตัวในการอยู่ร่วมกัน พูดคุยและรับฟัง
กันมากข้ึน 

- บิดารับรู้ข้อมูลภาวะสุขภาพของผู้ป่วยและดูแลช่วยเหลือเบื้องต้นแล้ว บิดาผู้ป่วยยังท าใจยอมรับกับสภาพของ
ผู้ป่วยไม่ค่อยได้ แต่รับฟังค าแนะน าการดูแลผู้ป่วย ให้ความร่วมมือในเรื่องการวางแผนการดูแลต่อที่บ้าน โดยวางแผนให้
ผู้ป่วยไปท าสวนในที่ของตนเองที่ปลูกไว้ ซึ่งผู้ป่วยสมัครใจไปท างานสวนที่บิดามอบหมายให้ 
ข้อวินิจฉัยที่ ๘ ความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองต่ า เนื่องจากมีการสูญเสียภาพลักษณ์และขาดความเชื่อมั่น ในตนเอง 
ข้อมูลสนับสนุน 

S: ผู้ป่วยบอกรู้สึกอาย เวลาต้องร่วมกลุ่มท ากิจกรรม เป็นคนไม่กล้าแสดงออกและยังมีลักษณะของไหล่ที่ผิดปกติ 
ไม่สามารถท างานได้เหมือนคนอ่ืน ท าให้บิดาอับอายไม่เป็นที่ต้องการ เพราะท างานไม่ไหว ไม่สามารถช่วยทางบ้านได้ 

S: บิดาเล่าว่าผู้ป่วยอายุประมาณ ๑๘ ปี ประสบอุบัติเหตุและมีกระดูกไหล่ขวาหักผิดรูปไม่ได้รักษา ท าให้ผู้ป่วยไม่
ออกไปไหนอยู่แต่ในบ้าน เก็บตัว เงียบ พูดน้อยลง ถามค าตอบค า ผู้ป่วยดื่มสุราทั้งวัน ไม่ค่อยสนใจครอบครัว ท าให้ภรรยา
พาบุตรหนีกลับไปอยู่บ้านตนเองไม่กลับมาอยู่ด้วย 

O: ผู้ป่วยชอบแยกตัว สัมพันธภาพกับบุคคลอ่ืนน้อย ไม่ค่อยคุยกับใคร พูดน้อย ไม่กล้าแสดงออก มีลักษณะยัง
อายไม่สบสายตา 

O: ผลประเมินทางจิตวิทยาคลินิกของผู้ป่วยพบมี Psychotic sign แต่ยังสามารถ contact with reality ได้ แต่
ท าได้ไม่เหมาะสม และมีปัญหาด้านการปรับตัวเนื่องจากมีบุคลิกภาพที่ไม่เหมาะสมอีกด้วยคือบุคลิกกภาพมีลักษณะ
อ่อนแอ รู้สึกบกพร่อง รับรู้ว่าตนเองด้อย วุฒิภาวะต่ ากว่าวัย แยกตัว ขาดความยืดหยุ่น มักยึดหลักเหตุผลความถูกต้อง
มากเกินไป รู้สึกไม่เป็นมิตร ไวต่อค าวิจารณ์ ลังเล เก็บกด หากจะแสดงออกก็ค่อนไปทางเศร้า 
วัตถุประสงค ์

๑. เพ่ือสร้างเสริมความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองให้กับผู้ป่วย  
เกณฑ์การประเมิน 

๑. ผู้ป่วยมีความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองมากขึ้น  
๒. ผู้ป่วยยอมรับในภาพลักษณ์ของตนเอง 
๓. ผู้ป่วยมีความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง 

กิจกรรมการพยาบาล 
๑. สร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัด เพ่ือให้เกิดความรู้สึกอบอุ่นและเป็นกันเองจนกระทั่ง ผู้ป่วยเกิดความไว้วางใจ 
๒. ประเมินทัศนคติ การรับรู้คุณค่าของตนเองและเป้าหมายของชีวิตจากการแสดงออกทางสีหน้า แววตา ค าพูด 

  
๓. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้ระบายความรู้สึกความคิดที่เกิดขึ้นหรือสาเหตุของการมองตัวเอง ด้านลบ 
๔. พูดคุยให้ค าปรึกษากับผู้ป่วยตามกระบวนการจิตบ าบัดความคิดและพฤติกรรม โดยการเปรียบเทียบกับคนอ่ืน

ที่ด้อยกว่าตนเองทั้งภาพลักษณ์และความสามารถแต่ไม่ท้อถอย สามารถต่อสู้กับอุปสรรค ความยากล าบากต่าง  ๆ จน
ประสบความส าเร็จในชีวิตได้ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้มองเห็นและค้นหา ศักยภาพในตนเอง เสริมสร้างพลังอ านาจในการดูแล
ตนเอง มีความคิดเชิงบวกต่อตนเอง 

๕. กระตุ้นให้ผู้ป่วยเปลี่ยนมุมมองไปสู่อนาคต โดยไม่สนใจกับเหตุการณ์ที่ท าให้ตนเองสูญเสีย ภาพลักษณ์ในอดีต 
ซึ่งเป็นสิ่งที่ไม่อาจกลับไปแก้ไขได้ ไม่มีประโยชน์ที่จะคิด รังแต่จะก่อให้เกิดความ ทุกข์ท้อถอยแก่ตนเอง 

๖. ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีทัศนคติที่ดีต่อตนเอง ให้ค้นหาและมองเห็นความส าเร็จในอดีตโดยไม่ เน้นความล้มเหลวใน
อดีต เช่น ให้ผู้ป่วยเล่าถึงความดีที่เคยกระท า พร้อมกล่าวชมเชยผู้ป่วย 



๑๒ 

 

๗. ส่งเสริมผู้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มต่าง ๆ ให้ผู้ป่วยได้มีบทบาทเช่น การมอบหมายงานให้ท า เพ่ือให้ผู้ป่วยรู้สึก
ว่าตนเองมีคุณค่ามากขึ้น 

๘. พูดคุยกับบิดาผู้ป่วยในการดูแลให้ก าลังใจกับผู้ป่วยเมื่อกลับไปอยู่บ้าน มีการสื่อสารทางบวก ชมเชยเมื่อผู้ป่วย
มีพฤติกรรมในทางท่ีดี ไม่ต าหนิโดยไม่บอกเหตุผล มอบหน้าที่หรืองานที่ผู้ป่วยถนัด 

๙. ฝึกทักษะการตั้งเป้าหมายในชีวิตและวางแผนการปฏิบัติเพื่อไปสู่เป้าหมายที่ตั้งไว้ 
๑๐. สังเกตอาการและพฤติกรรม เพ่ือบันทึกการพยาบาล 

ผลการประเมิน  
ผู้ป่วยมีความรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า ยอมรับในภาพลักษณ์ของตนเอง  รับรู้ว่าตนเองยังมีความสามารถ โดยมี

แผนการด าเนินชีวิตหลังจ าหน่ายจะไปท าสวนให้กับบิดา ซึ่งเคยท ามาก่อนและมีความถนัด 
ข้อวินิจฉัยที่ ๙ เสี่ยงต่อการบ าบัดไม่ครบตามกระบวนการเนื่องจากขาดแรงจูงใจในการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
ข้อมูลสนับสนุน   

 S: ผู้ป่วยบอกไม่อยากย้ายตึกฟ้ืนฟ ูบิดาบังคับให้มาไม่อยากอยู่อยากกลับบ้าน 
    O: ผู้ป่วยสีหน้าเครียด กังวล เรื่องการกลับบ้าน ผู้ป่วยร้องขอโทรศัพท์หาบิดาทุก ๕ วัน พูดคุยเรื่องขอให้บิดามา
รับกลับบ้าน ไม่อยากอยู่รักษา มีประวัติผู้ป่วยเคยหลบหนีแต่ไม่ส าเร็จเมื่อมารักษาครั้งก่อน 

 O: ผู้ป่วยมีภาวะบกพร่องทางการรู้คิดระดับเล็กน้อย  
 O: ผลประเมินทางจิตวิทยาคลินิกของผู้ป่วยพบมี Psychotic sign และมีปัญหาด้านการปรับตัวเนื่องจากมี
บุคลิกภาพที่ไม่เหมาะสม 

 O: ผู้ป่วยเดินหนีออกนอกบริเวณตึกฟ้ืนฟู แต่เจ้าหน้าที่ตามกลับมาได้ 
 O: ระดับแรงจูงใจในการอยู่รักษาอยู่ในขั้นเมินเฉย 

วัตถุประสงค ์
๑. เพ่ือเพ่ิมแรงจูงใจในการอยู่บ าบัดฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
๒. เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้ารับการบ าบัดครบกระบวนการ 

เกณฑ์การประเมินผล 
๑. ระดับแรงจูงใจในการอยู่รักษาเพ่ิมข้ึน 

  ๒. ผู้ป่วยให้ความร่วมมือและเข้ารับการบ าบัดครบกระบวนการ 
กิจกรรมการพยาบาล 

 ๑. ประเมินสภาพอาการทางร่างกายและระดับแรงจูงใจในการอยู่รักษาของผู้ป่วย 
 ๒. สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยเพ่ือให้เกิดความไว้วางใจ เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยแสดงความรู้สึกและรับฟังผู้ป่วยอย่าง
ตั้งใจ ด้วยท่าทางที่เป็นมิตร 
 ๓. ค้นหาปัญหาและสาเหตุที่ท าให้ผู้ป่วยขาดแรงจูงใจ เพ่ือน ามาเป็นแนวทางในการช่วยเหลือผู้ป่วย 

 ๔. สะท้อนข้อมูลความเป็นจริงเกี่ยวกับผลกระทบของสุราในช่วงที่ผ่านมา ที่มีต่อตนเองและครอบครัว  
 ๕. วางแผนการดูแลร่วมกับทีมสหวิชาชีพ แพทย์ พยาบาล นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์และนักกิจกรรมบ าบัด 
ในการดูแลผู้ป่วย โดยแพทย์ปรับการดูแลรักษาโดยให้ยาต้านอาการทางจิต ให้ย้ายตึกบ าบัดยาเพ่ือดูแลอาการและ
พฤติกรรม  

๖. ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ ญาติผู้ป่วยและผู้ป่วย ในการวางแผนการอยู่รักษาและการดูแลหลังจ าหน่ายผู้ป่วย 
๗. ร่วมกับนักสังคมสงเคราะห์ ประสานหน่วยงานสาธารณสุขและเจ้าหน้าที่ฝ่ายปกครองในพื้นที่ ที่ผู้ป่วยอยู่อาศัย

เพ่ือเตรียมความพร้อมในการดูแลหลังการจ าหน่าย 



๑๓ 

 

 ๘. เมื่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในระยะฟ้ืนฟู จัดให้ผู้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มการสร้างแรงจูงใจในการบ าบัดฟ้ืนฟู 
ร่วมกับเพ่ือนผู้ป่วยเพ่ือให้ผู้ป่วยปรับตัวในการอยู่ฟ้ืนฟูและให้เห็นถึงความส าคัญในการอยู่รักษา ซึ่งประกอบด้วย ๖ 
กิจกรรม  
 ๙. ให้ค าปรึกษาแนะน าตามความต้องการของผู้ป่วยและให้ก าลังใจในการอยู่บ าบัดฟ้ืนฟู 

 ๑๐. จัด Buddy ให้แก่ผู้ป่วยเพื่อช่วยเหลือและเฝ้าระวังการหลบหนีอย่างใกล้ชิด                                                                    
 ๑๑. ให้ข้อมูลเพ่ือนผู้ป่วยอ่ืน ๆ ในการช่วยเหลือดูแลเฝ้าระวังความเสี่ยงในการหลบหนีของผู้ป่วย เช่น การ
มอบหมายงานให้ในพื้นที่ท่ีเห็นผู้ป่วยได้ชัดเจน  
  ๑๒. ติดต่อญาติ เมื่อผู้ป่วยต้องการพูดคุยเพ่ือให้ก าลังในการอยู่บ าบัดฟ้ืนฟูของผู้ป่วย 
  ๑๓. ประเมินระดับแรงจูงใจซ้ า 
  ๑๔. สังเกตอาการ พฤติกรรมและบันทึกการพยาบาล 
ผลการประเมิน 
 - แรงจูงใจในการอยู่บ าบัดฟื้นฟูอยู่ในขั้นตัดสินใจ (Determination)  
 - ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรมและเข้ารับการรักษาครบกระบวนการ อยู่รักษารวม ๑๐๖ วัน 
ข้อวินิจฉัยที่ ๑๐ เสี่ยงต่อการกลับไปเสพซ้ า 
ข้อมูลสนับสนุน  
 S: ผู้ป่วยบอกว่าตนต้องกลับไปช่วยพ่อท างานและต้องอยู่กับแม่เลี้ยงซึ่งมักจะพูดด่าทอผู้ป่วย พ่อก็ไม่ค่อยมีเวลา
ได้อยู่พูดคุย แยกกันอยู่กับบิดา ผู้ป่วยอยู่คนเดียว 
 O: ผู้ป่วยมีปัญหาเรื่องสัมพันธภาพกับบุคคลในครอบครัว จากผู้ป่วยดื่มสุรามานานหลายปี ไม่ท างาน ไม่ช่วยงาน
ที่บ้าน ไม่มีเป้าหมายในชีวิต ไม่สนใจตัวเองและคนรอบข้าง เดินขอเงินชาวบ้านท าให้ครอบครัวอับอาย ก้าวร้าวเมื่อเมาท า
ร้ายบิดา 

O: ผู้ป่วยมีภาวะบกพร่องทางการรู้คิด ท าให้การคิดวิเคราะห์ การตัดสินใจไม่ดี 
O: มี Psychotic sign และมีปัญหาด้านการปรับตัวเนื่องจากมีบุคลิกภาพที่ไม่เหมาะสม 

วัตถุประสงค ์
๑. เพ่ือป้องกันการกลับไปเสพติดซ้ า 

เกณฑ์การประเมินผล 
           ๑. ผู้ป่วยบอกวิธีการดูแลตนเองและทักษะในการป้องกันการกลับไปเสพติดซ้ าได้ 

๒. ผู้ป่วยมีเป้าหมายในการด าเนินชีวิต 
๓. ผู้ป่วยมีพัฒนาการด้านการรู้คิดเพ่ิมข้ึน 

          ๔. ญาติมีความเข้าในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะบกพร่องทางการรู้คิดและทราบแนวทางการดูแลผู้ป่วยในการป้องกัน
การกลับไปเสพติดซ้ าเมื่อผู้ป่วยกลับไปอยู่บ้าน 
กิจกรรมการพยาบาล 

 ๑. สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและครอบครัวเพ่ือให้เกิดความไว้วางใจ 
 ๒. ประเมินอาการ พฤติกรรม ความคิดทัศนคติ และเป้าหมายของชีวิต 
 ๓. ประเมินสัมพันธภาพของผู้ป่วยกับครอบครัวจากการพูดคุยและการแสดงออกทางสีหน้าแววตาท่าทาง 

 ๔. จัดให้ผู้ป่วยเข้ากลุ่มทักษะการส ารวจตนเอง การตั้งเป้าหมาย การวางแผนการด าเนินชีวิต ทักษะการปฏิเสธ 
การหลีกเลี่ยงตัวกระตุ้น และการป้องกันการติดซ้ า   

 ๕. ให้ค าปรึกษารายบุคคล/ครอบครัว พร้อมรับฟังและตอบข้อสงสัย 
 ๖. ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติเก่ียวกับโทษและพิษภัยของสุรา เกี่ยวกับโรคสมองติดยา การบกพร่องทางการรู้คิด  

การดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง  พร้อมทั้งให้บัตรรักษ์สุภาพเรื่องการบกพร่องทางการรู้คิดแก่ผู้ป่วย และส่งข้อมูลความรู้เรื่อง



๑๔ 

 

การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะบกพร่องทางการรู้คิดและการดูแลผู้ป่วยในการป้องกันการเสพติดซ้ าแก่ญาติทาง Application 
line เพ่ือส่งเสริมการดูแลป้องกันอย่างต่อเนื่องที่บ้าน 

 ๗. ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ ในการวางแผนการดูแลผู้ป่วย ขณะอยู่รักษาและการเตรียมความพร้อมก่อนการจ าหน่าย                                                                                                                                               
 ๘. ร่วมกับนักสังคมสงเคราะห์ ประสานขอความร่วมมือ หน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือดูแลผู้ป่วยและครอบครัว หลัง

การจ าหน่ายอย่างต่อเนื่อง โดยประสาน พม. จังหวัดสุพรรณบุรีในการลงพ้ืนที่และส่งต่อข้อมูลของผู้ป่วยให้แก่เจ้าหน้าที่
โรงพยาบาลอู่ทอง จังหวัดสุพรรณบุรี ในการดูแลรักษาผู้ป่วยต่อ 

 ๙. ก่อนจ าหน่ายให้ข้อมูลผู้ป่วยและญาติ เรื่องการรับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทย์ และแนะน าสถาน
บริการใกล้บ้าน หากพบว่าผู้ป่วยมีอาการผิดปกติ เพ่ือให้ได้รับการดูแลอย่างทันท่วงที 

 ๑๐. บันทึกการพยาบาล 
ผลการประเมิน 

 - ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการเข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มการสร้างทักษะป้องกันการกลับไปเสพซ้ า มีเป้าหมายอยากเลิก
สุราและจะกลับไปท าสวน และสามารถบอกทักษะการปฏิเสธได้ 

 - บิดารับรู้ข้อมูลภาวะสุขภาพของผู้ป่วยและดูแลช่วยเหลือเบื้องต้นแล้ว รับฟังค าแนะน าการดูแลผู้ป่วย  
ทราบแนวทางการดูแลผู้ป่วยในการป้องกันการกลับไปเสพติดซ้ าเมื่อผู้ป่วยกลับไปอยู่บ้าน 
 - วันที่ ๑๑ พฤษภาคม ๒๕๖๖ จ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล ผู้ป่วยและบิดาทราบเรื่องการส่งข้อมูลประวัติ
การรักษาของผู้ป่วยให้โรงพยาบาลอู่ทอง จ.สุพรรณบุรีเพ่ือติดตามการรักษารับยาอย่างต่อเนื่อง และทราบว่ามีหน่วยงาน 
พม.จ.สุพรรณบุรี ติดตามเยี่ยมบ้านเพ่ือดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 
ข้อวิจารณ์และข้อเสนอแนะ 

กรณีศึกษาผู้ป่วยเสพติดสุรามีภาวะบกพร่องทางการรู้คิด รายนี้เริ่มดื่มสุราตั้งแต่ช่วงวัยรุ่นและดื่มต่อเนื่องมาเป็น
เวลานานจนท าให้เสพติดสุราในที่สุด  การเสพติดสุรานอกจากจะส่งผลกระทบต่อสุขภาพกายและสุขภาพจิตของผู้ดื่มแล้ว 
ยังส่งผลกระทบต่อสัมพันธภาพกับบุคคลในครอบครัว ทั้งเรื่องการเงินและการท างานด้วย แม้จะรักษามานานแต่ผู้ป่วย
รักษาไม่ต่อเนื่องรวมทั้งยังมีการใช้สารเสพติดร่วมด้วยในบางช่วงเวลา ส่งผลท าให้เกิดอาการทางด้านร่างกาย รวมถึงสมอง 
และภาวะแทรกซ้อนทางจิตที่รุนแรงมากขึ้น ซึ่งเป็นความยุ่งยากซับซ้อนในการดูแลของบุคคลในครอบครัวและอาจเป็น
อันตรายต่อบุคคลรอบข้าง ดังนั้น พยาบาลจึงต้องมีความรู้ความสามารถและประสบการณ์ในการปฏิบัติงานเฉพาะทาง 
ต้องมีองค์ความรู้เรื่องภาวะบกพร่องทางการรู้คิด รวมทั้งมีทักษะและความสามารถในกระบวนการพยาบาล การประเมิน
อาการ และการวินิจฉัยอย่างถูกต้องแม่นย า เพ่ือช่วยดูแลและฟ้ืนฟูสภาพ ป้องกันความเสี่ยงที่จะก่อให้เกิดอันตรายที่
รุนแรงมากข้ึน 

นอกจากนี้ การปฏิบัติงานโดยการประสานกับทีมสหวิชาชีพเพ่ือให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้รับการดูแลรักษาอย่าง
ครอบคลุมในทุกปัญหา การสร้างความตระหนักรู้ในการดูแลภาวะสุขภาพอย่างเหมาะ การส่งต่อผู้ป่วยกลับสู่ชุมชนโดยให้
บุคลากรในชุมชนมีส่วนในการดูแลผู้ป่วยเพ่ือป้องกันการกลับไปติดซ้ า สิ่งต่างๆ เหล่านี้ เป็นเรื่องท้าทายความรู้
ความสามารถของพยาบาลเป็นอย่างมาก ที่จะช่วยให้ผู้ป่วยกลับไปใช้ชีวิตในสังคมได้อย่างปกติสุขโดยไม่ต้องพ่ึงพา         
ยาเสพติด 
ข้อเสนอแนะ 
 ด้านการพยาบาล 
 ๑. ผู้ป่วยเสพติดสุราที่มีภาวะบกพร่องทางการรู้คิดนั้น ถือว่าเป็นผู้ป่วยที่มีความยุ่งยากซับซ้อนในการดูแล ทั้งนี้ 
พยาบาลผู้ดูแลต้องให้การพยาบาลแบบองค์รวม ทั้งทางร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สติปัญญา สังคมและจิตวิญญาณ ซึ่ง
พยาบาลต้องมีองค์ความรู้ ความสามารถ รวมทั้งมีทักษะในการประเมินอาการถอนพิษสุรา ประเมินภาวะแทรกซ้อนจาก
การดื่มสุรา แล้วใช้กระบวนการพยาบาลด าเนินการตามขั้นตอน ให้การพยาบาลตามความเหมาะสม สามารถจัดกิจกรรม



๑๕ 

 

การพยาบาลให้เหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วย ที่จะส่งผลให้ผู้ป่วยปลอดภัย จากภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ที่อาจเกิดขึ้นได้ 
นอกจากนี้พยาบาลยังต้องมีองค์ความรู้ในการให้บริการปรึกษา การพัฒนาด้านการรู้คิดของผู้ป่วยเพ่ือแก้ปัญหากับผู้ป่วย
แต่ละราย การส่งเสริมให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการบ าบัดฟื้นฟู และทักษะวิธีการต่าง ๆ ด้านการให้บริการปรึกษาและจัด
กิจกรรมการเรียนรู้ให้ผู้ป่วยและญาติ ในการป้องกันการกลับไปเสพติดซ้ า จึงจะท าให้การพยาบาลผู้ป่วยเสพติดสุราที่มี
ภาวะบกพร่องทางการรู้คิด ได้ผลลัพธ์ที่ดี และสามารถกลับไปใช้ชีวิตในสังคมได้ 
 ๒. ก่อนผู้ป่วยจะกลับสู่ครอบครัว สิ่งที่จะช่วยยับยั้งไม่ให้ผู้ป่วยกลับไปเสพติดซ้ า คือครอบครัวและบุคคลรอบข้าง
ผู้ป่วย ดังนั้นการดึงครอบครัวมามีส่วนร่วมจึงเป็นเรื่องส าคัญมาก ต้องให้ครอบครัวเข้าใจถึงตัวผู้ป่วยและเข้าใจบทบาท
หน้าที่ของบุคคลในครอบครัวที่จะช่วยดูแลผู้ป่วยก่อนกลับบ้าน และให้ผู้ป่วยรับรู้ถึงบทบาทหน้าที่ของคนในครอบครัวด้วย 
เพ่ือช่วยลดอัตราการกลับไปใช้เสพติดซ้ า 
 ๓. การดูแลบ าบัดรักษาผู้ป่วยเสพติดสุรา นอกจากผู้ป่วยและญาติจะส าคัญแล้ว ทีมสหวิชาชีพยังมีความส าคัญใน
การช่วยเหลือผู้ป่วยในด้านต่าง ๆ พยาบาลควรมีการประสานกับทีมสหวิชาชีพเพ่ือให้การช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครัว
ตามความจ าเป็นในด้านต่าง ๆ หรือส่งต่อเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้ผู้ป่วยกลับสู่สังคมและอยู่รอด
ปลอดภัย ไม่กลับมาเสพติดซ้ าอีก 
 ด้านนโยบาย 
 ๑. องค์กรพยาบาลควรมีนโยบายในการส่งเสริมสนับสนุน ฝึกอบรม เสริมสร้างทักษะบุคลากรด้านการพยาบาล
ผู้ป่วยยาเสพติดในเรื่องการพยาบาลผู้ป่วยเสพติดสุราที่มีภาวะบกพร่องทางการรู้คิดอย่างทั่วถึง เพ่ือให้มีความรู้ความเข้าใจ
และสามารถใช้กระบวนการพยาบาลอย่างถูกต้องเหมาะสม และมีประสิทธิภาพ  
 ๒. ปัจจุบันผู้ป่วยเสพติดสุราที่มีภาวะบกพร่องทางการรู้คิด มีโอกาสเข้ารับบริการในสถานพยาบาลต่าง ๆ เพ่ิม
มากขึ้น ดังนั้นบุคลากรทางการแพทย์และพยาบาล ที่มิใช่โรงพยาบาลเฉพาะทางยาเสพติดและจิตเวช จึงควรได้รับการ
สนับสนุนให้มีการฝึกอบรมในเรื่องการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะบกพร่องทางการรู้คิด และจัดให้มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่าง
บุคลาการที่ดูแลเฉพาะทางยาเสพติดกับบุคลากรทางการแพทย์และพยาบาลทั่วไป เพ่ือน า ไปพัฒนาทักษะในการดูแล
ผู้ป่วยให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น ตามสภาพปัญหาและสถานการณ์ ปัจจุบันของผู้ป่วยยาเสพติด 
           ๓. ทัศนคติในการดูแลผู้ป่วยเสพติดสุราเป็นสิ่งส าคัญ หน่วยงานหรือองค์กร ควรมีการเสริมสร้าง ทัศนคติที่ดี แก่
บุคลากรทางการพยาบาล เพราะสาเหตุหนึ่งที่ท าให้กระบวนการบ าบัด ไม่ได้ผลเกิดจากการที่บุคลากรมองว่าผู้ป่วยเสพติด
สุรานั้น เป็นผู้ที่ท าให้เกิดปัญหาทั้งทางด้านสุขภาพและสังคม จึงควรให้บุคลากรทางการพยาบาลมีความรู้ความเข้าใจ 
เกี่ยวกับผู้ป่วยเสพติดสุราอย่างถูกต้อง ซึ่งจะช่วยปรับทัศนคติให้เป็นไปในแนวทางท่ีดีขึ้น 
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