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แนวปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุ

ที่มีอาการส�ำลักสิ่งแปลกปลอม
	

	 สิง่แปลกปลอมทีพ่บบ่อย เช่น เศษอาหาร เมลด็ผลไม้ ฟันปลอม 

ลูกอม  เป็นต้น ถ้าตกลงไปในทางเดนิหายใจ อาจเกดิการอดุกัน้ท�ำให้

ลมหายใจเข้าออกล�ำบากและเป็นอนัตรายได้ซึง่ถอืเป็นภาวะฉกุเฉนิที่

ต้องได้รับการช่วยเหลือโดยเร็วที่สุด

	 อาการและอาการแสดง

	 ผู ้ป่วยจะเอามือจับที่คอและไม่สามารถพูดได้ ถ้าไม่เอา

สิ่งแปลกปลอมออกจะมีอาการขาดออกซิเจนได้แก่ กระวนกระวาย 

หอบเหนื่อย หน้าเขียว เส้นเลือดบริเวณหน้าและคอโป่งออก และ

หมดสติในเวลาอันรวดเร็ว ถ้าสิ่งแปลกปลอมนั้นอุดตันท่อทางเดิน

หายใจทั้งหมด ถ้าสิ่งแปลกปลอมติดที่กล่องเสียงจะมีอาการไอมาก

ทันที เสียงแหบหรือไม่มีเสียง กลืนแล้วเจ็บและมีน�้ำลายไหล

แนวปฏิบัติการดูแลเบื้องต้น 

	 กรณีผู้ป่วยยังรู้สึกตัวดี

	 1.	ผู้ช่วยเหลือยืนข้างหลังผู้ป่วยที่ก�ำลังยืนอยู่ ใช้แขนโอบ

รอบเอวผู้ป่วย

	 2.	ผู้ช่วยเหลือก�ำหมัดข้างหนึ่งวางลงบนเหนือสะดือผู้ป่วย

เล็กน้อย

แนวปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีอาการส�ำลักสิ่งแปลกปลอม
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	 3. 	ผู้ช่วยเหลือใช้มืออีกข้างจับมือที่ก�ำหมัดไว้   แล้วท�ำการอัด

เข้าท้องแรงๆ เรว็ๆ ขึน้ไปข้างบน ท�ำคล้ายกบัจะพยายามยกตวัผูป่้วยขึน้ 

	 4. 	อัดหมัดเข้าท้องซ�้ำๆ หลายๆ ครั้ง จนกว่าสิ่งแปลกปลอม

หลุดออกมา  (ถ้าไม่หลุดและผู้ป่วยหมดสติ  ให้ช่วยเหลือตามกรณีที่

ผู้ป่วยหมดสติ)

ภาพที่  1

ภาพที่ 2                                       

แนวปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีอาการส�ำลักสิ่งแปลกปลอม

หมายเหตุ ส�ำหรับคนอ้วน ลงพุง ให้ท�ำการช่วยเหลือคล้ายๆ กัน 

แต่ควรวางมือตรงต�ำแหน่งที่สูงกว่าคนทั่วไป คือ วางตรงลิ้นปี่และอัด

หมัดเข้ายอดอกแทน  ดังภาพประกอบ
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	 กรณีผู้ป่วยหมดสติ
	 1.	 จับผู้ป่วยนอนหงายลงบนพื้น
 	 2.  	เปิดทางเดนิหายใจให้โล่งโดยใช้มอืยกคางขึน้ และกดศรีษะ

ลง  (ภาพที่ 3)

ภาพที่ 4                                   ภาพที่ 5

แนวปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีอาการส�ำลักสิ่งแปลกปลอม

	 3.	 ตรวจช่องปาก ถ้ามองเห็นสิ่งแปลกปลอมชัดเจนให้ใช้นิ้ว
ค่อยๆ เขี่ยและเกี่ยวออกมา  แต่ต้องระวังอย่าท�ำแรงหรือ
ลกึเกนิไป อาจท�ำให้สิง่แปลกปลอมหลดุลกึเข้าไปอกี  (ภาพ
ที่ 4) ห้ามใช้นิ้วล้วง ถ้าสิ่งแปลกปลอมอยู่ลึกเกินไปหรือ

มองไม่เห็น เพราะจะเกิดอันตรายได้      

	 4.  	เป่าปาก 2 ครั้งๆ ละ 1 วินาทีครึ่ง เพื่อท�ำการช่วยหายใจ 
(ภาพที่ 5)

ภาพที่ 3
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	 5. 	รัดท้องอัดยอดอก 6 - 10 ครั้ง  ในท่านอนหงาย
	 6.  	ตรวจดูช่องปาก ท�ำการเขี่ยและเกี่ยวสิ่งแปลกปลอมออก 

(ตามข้อ 3)
	 7. 	ถ้าสิ่งแปลกปลอมยังไม่ออก หรือผู้ป่วยยังหายใจไม่ได้ให้

ปฏิบัติตามข้อ 4-6 จนกว่าจะถึงโรงพยาบาล

เอกสารอ้างอิง  

สมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์. (2550).  

	 การปฏิบัติการช่วยชีวิต. [ระบบออนไลน์]. แหล่งที่มา: 

	 http://www.thaiheart.org/public/bls2001_2.html (13 พฤษภาคม 2553).

สุรเกียรติ  อาชานุภาพ. (2551). ต�ำราการตรวจรักษาโรคทั่วไป 2. 

	 กรุงเทพฯ: โฮลิสติก พับลิชชิ่ง.

BritishRedCross. (2010). 1st- Aid for Choking. [Online]. แหล่งที่มา:

	 http://www.redcross.org.uk/standard.asp?id=75052  

	 (13 พฤษภาคม 2553).

Harvard Medical School. (2010). Emergencies and First Aid. [Online].  

	 แหล่งที่มา: http://www.health.harvard.edu/fhg/firstaid/heimlichAd 

	 (13 พฤษภาคม 2553).

แนวปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีอาการส�ำลักสิ่งแปลกปลอม



แนวปฏบิัตใินการดูแลและการช่วยเหลอืผู้สูงอายุที่มปีัญหาหรอือาการต่างๆ 7

แนวปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่ข้อเคล็ด ข้อแพลง

แนวปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุ

ที่ข้อเคล็ด ข้อแพลง
	

	 ข้อเคลด็ ข้อแพลง หมายถงึ การทีข้่อต่าง ๆ  มกีารเคลือ่นไหว

มากเกนิไป ท�ำให้เนือ้เยือ่หุม้ข้อ หรอืเอน็รอบๆ ข้อ รวมทัง้กล้ามเนื้อ

บริเวณข้อมีการฉีกขาดหรือช�้ำ  

	 อาการ ผูป่้วยจะมอีาการปวดบรเิวณข้อหลงัได้รบับาดเจบ็ทนัที 

ถ้าเคลื่อนไหวหรือใช้มือกดจะท�ำให้เจ็บมากขึ้น ไม่สามารถใช้งาน

ข้อนัน้ๆ ได้อย่างปกต ิ ในรายทีม่อีาการรนุแรงจะไม่สามารถเคลือ่นไหว 

ได้เลย เพราะจะเจ็บปวดมาก หากมีอาการชาทั่วบริเวณข้อเคล็ด 

แสดงว่าเส้นประสาทบริเวณนั้นเกิดฉีกขาดด้วย

แนวปฏิบัติการดูแลเบื้องต้น

	 1.	 ประคบด้วยน�้ำเย็นหรือน�้ำแข็งทันทีหลังได้รับบาดเจ็บ    

และประคบหลายๆ ครั้งติดต่อกัน  แต่ละครั้งนาน  5-10 นาที และ

พัก 2-3 นาที เพื่อลดอาการปวดบวมและลดการตกเลือด  ถ้าอาการ

บวมไม่เพิ่มขึ้น ก็หยุดประคบเย็นได้ ถ้ายังมีอาการบวมอยู่ให้ประคบ

ต่อจนครบ  24 ชั่วโมงแรก 

	 2.	 ให้ข้อที่บาดเจ็บอยู่นิ่งๆ หรือเคลื่อนไหวให้น้อยที่สุด โดย

ใช้ผ้าพันที่ยืดได้ (Elastic Bandage) พันรอบข้อนั้นให้แน่นพอควร  

เป็นการช่วยลดอาการบวม และท�ำให้ข้อนั้นอยู่นิ่ง
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	 3.  ยกข้อนั้นให้สูงขึ้น ถ้าเป็นข้อมือ ข้อศอก ข้อไหล่ ควรห้อย

แขนไว้ด้วยผ้าคล้องคอ ถ้าข้อเท้าแพลงควรยกเท้าสงู อย่านัง่ห้อยเท้า 

	 4.  ถ้าปวด ให้รับประทานยาแก้ปวด ซ�้ำได้ทุก 4-6 ชั่วโมง  

	 5.  ภายหลัง 24 ชั่วโมงไปแล้ว ถ้ายังมีอาการบวมให้ประคบ

ด้วยน�ำ้ร้อน หรอืนวดด้วยยาหม่อง น�ำ้มนัระก�ำ บาล์ม ฯลฯ ถ้ามอีาการ

ปวดหรือบวมมาก ให้รีบไปพบแพทย์ที่โรงพยาบาล

เอกสารอ้างอิง 
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แนวปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีข้อเคลื่อน

แนวปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุ

ที่มีข้อเคลื่อน

	 ข้อเคลือ่น  หมายถงึ  ภาวะทีป่ลายกระดกู หรอืหวักระดกูสอง

อันที่มาชนกันประกอบขึ้นเป็นข้อ เคลื่อนออกจากต�ำแหน่งที่มันเคย

อยู่  อาจมีการฉีกขาดของเส้นเอ็นและกล้ามเนื้อบริเวณนั้น

	 สาเหตุ มีการกระทบกระแทกหรือเกิดอุบัติเหตุบริเวณข้อ 

หรอืเกดิจากการเหวีย่ง การบดิ หรอืถกูกระชากอย่างแรงทีข้่อนัน้  เช่น  

ถูกรถชนอย่างแรง

	 อาการ ผู้ป่วยจะมีอาการปวดมากบริเวณข้อที่ได้รับบาดเจ็บ   

บวมรอบๆ ข้อ มีอาการฟกช�้ำร่วมด้วย กดเจ็บบริเวณที่ได้รับบาดเจ็บ    

รปูร่างของข้อเปลีย่นไป อาจสัน้หรอืยาวผดิปกต ิเคลือ่นไหวไม่ได้ตาม

ปกติ สีของบริเวณข้อเปลี่ยนไปจากเดิม

แนวปฏิบัติการดูแลเบื้องต้น

	 1.	 จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในท่าที่สบาย

	 2.	 อย่าพยายามดึงข้อที่เคลื่อนให้เข้าที่ด้วยตนเอง เพราะ

อาจท�ำให้เอน็ กล้ามเนือ้ หลอดเลอืด และเนือ้เยือ่อ่อนได้รบัอนัตราย 

จนไม่สามารถจะแก้ไขให้คืนดีได้ดังเดิม
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	 3. 	ประคบด้วยความเย็น  เพื่อลดอาการบวมและลด

ความเจ็บปวด  ภายใน 24 ชั่วโมงแรก

	 4.	 พันบริเวณที่ข้อเคลื่อนหลุดให้อยู่นิ่ง ด้วยผ้ายืด (Elastic 

Bandage)

	 5. 	รีบน�ำส่งโรงพยาบาลโดยเร็ว

เอกสารอ้างอิง    
กิ่งแก้ว ปาจรีย์. (บรรณาธิการ). (2548). กระดูกหัก ข้อเคลื่อน ใน 		
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แนวปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุ

ที่กระดูกหัก

	 กระดูกหัก หมายถึง การที่เนื้อกระดูกแยกหรือขาดจากกัน  

เกิดจากแรงที่มากระท�ำเกินกว่าความแข็งแรงของกระดูกที่จะรับแรง

นั้นได้ ท�ำให้กระดูกหัก

อาการและอาการแสดง

	 กระดูกหักจะตรวจพบอาการผิดปกติได้หลายประการ คือ 

ปวด บวม ผิดรูป และกดเจ็บบริเวณที่หัก ไม่สามารถ ยืน เดิน หรือ

ใช้งานร่างกายส่วนนั้นได้ เมื่อมีการเคลื่อนไหวจะมีเสียงเสียดสีของ

กระดูก       

แนวปฏิบัติการดูแลเบื้องต้น

	 1. 	ซักประวัติเกี่ยวกับการได้รับอุบัติเหตุ เพื่อให้ทราบว่าเกิด

ได้อย่างไร ในท่าใด ระยะเวลาทีเ่กดิ เพือ่ประเมนิความรนุแรงของแรง

ที่มากระท�ำ และต�ำแหน่งของกระดูกที่ได้รับบาดเจ็บ

	 2. 	ตรวจร่างกายโดยเฉพาะบรเิวณทีไ่ด้รบัอนัตราย  พร้อมทัง้

สังเกตอาการและอาการแสดงว่ามีการบวม รอยฟกช�้ำ หรือ จ�้ำเลือด 

บาดแผล ความพิการผิดรูปหรือไม่
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	 3. 	ถอดเสือ้ผ้าผูบ้าดเจบ็ออกซึง่ควรใช้วธิตีดัตามตะเขบ็  อย่า

พยายามให้ผู้บาดเจ็บถอดเอง  เพราะจะท�ำให้เจ็บปวดเพิ่มขึ้น

	 4. 	ห้ามเลือดถ้ามีบาดแผลเลือดออก โดยใช้ผ้าที่สะอาดกด

บริเวณที่มีเลือดออกนาน อย่างน้อย 15 นาที

	 5.	 หลกีเลีย่งการเคลือ่นไหวบรเิวณทีก่ระดกูหกั  ห้ามดงึกระดกู

ให้กลับเข้าที่ เพราะจะท�ำให้สิ่งสกปรกจากภายนอกกลับเข้าไปสู่

บาดแผลได้  

	 6.	 จัดหาอุปกรณ์ในการเข้าเฝือกชั่วคราวบริเวณที่กระดูกหัก    

เช่น ไม้ หรือกระดาษหนังสือพิมพ์พับให้หนา หมอน ร่ม กระดาน เสา 

ฯลฯ รวมทั้งผ้าและเชือกส�ำหรับพันรัด (วัสดุที่ใช้ดามต้องยาวกว่า

อวยัวะส่วนทีห่กั โดยเฉพาะจะต้องยาวพอทีจ่ะบงัคบัข้อต่อทีอ่ยูเ่หนอื

และใต้ บริเวณที่สงสัยว่ากระดูกหัก)

	 7. 	เข้าเฝือกชั่วคราว  ตามขั้นตอนดังต่อไปนี้

		  7.1	 ใช้ผ้า หรอื ส�ำลวีางไว้ตลอดแนวเฝือก  เพือ่ไม่ให้เฝือก

กดลงบนบรเิวณผวิหนงัโดยตรง ซึง่ท�ำให้เจบ็ปวดและเกดิเป็นแผลจาก

เฝือกกดได้

		  7.2 	มดัเฝือกกบัอวยัวะทีห่กัให้แน่นพอควร ถ้ารดัแน่นจน

เกนิไปจะกดผวิหนงัท�ำให้การไหลเวยีนของเลอืดไม่สะดวกเป็นอนัตราย

ได้ โดยระวังอย่าให้ปมเชือกกดแผลเพราะจะเพิ่มความเจ็บปวดและ

เนื้อเยื่อได้รับอันตราย 

		  7.3	 ตรวจบรเิวณทีห่กัเป็นระยะๆ เพราะอาจจะมกีารบวม 

ซึ่งจะต้องคลายเชือกที่ผูกให้แน่นน้อยลง
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		  7.4	 จัดบริเวณที่เข้าเฝือกให้อยู ่ในท่าที่สุขสบายที่สุด      

อย่าจัดกระดูกให้เข้ารูปเดิม ไม่ว่ากระดูกที่หักจะโค้ง โก่ง หรือ คด ก็

ควรเข้าเฝือกในท่าที่เป็นอยู่

	 8.	 เคลื่อนย้ายผู้บาดเจ็บออกจากสถานที่ที่มีอันตรายไปสู่ที่

ปลอดภัยหรือโรงพยาบาล 

เอกสารอ้างอิง 
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แนวปฏิบัติการป้องกัน

การหกล้มในผู้สูงอายุ
 

	 การหกล้ม หมายถงึ ภาวะทีม่กีารเปลีย่นแปลงของท่าทางโดย
ไม่ได้ตั้งใจ ท�ำให้สูญเสียการทรงตัวและล้มลง ร่างกายอาจกระทบ
กระแทกกับสิ่งของที่อยู่ใกล้ตัว หรือทรุดลงไปนอนกับพื้น   

การประเมินปัจจัยเสี่ยงของการหกล้มในผู้สูงอายุ

	 1.  ปัจจัยภายในตัวผู้สูงอายุเอง  ซึ่งได้แก่
		  1.1 	การมองเหน็บกพร่อง  เช่น เป็นต้อกระจก เป็นต้อหนิ
		  1.2  	การได้ยินที่ลดลง เช่นหูตึง 
		  1.3 	มีความเสื่อมของกระดูกและข้อ เช่น มีข้อเข่าเสื่อม 
สูญเสียทรงตัว มีภาวะกระดูกพรุน ร่วมด้วยโดยเฉพาะในเพศหญิง 
เนื่องจากฮอร์โมนเอสโตรเจนลดลง 
		  1.4.	มคีวามผดิปกตทิางด้านจติและพฤตกิรรม  เช่นไม่ดแูล
เอาใจใส่ตนเอง ความจ�ำเลือ่ม  การรบัรูแ้ละความเข้าใจลดลง การกลวั
การหกล้ม  และมีภาวะซึมเศร้า เป็นต้น
		  1.5.	 การได้รบัยาบางชนดิ เช่น ยานอนหลบั ยารกัษาโรคหวัใจ
และหลอดเลอืด  ยาระงบัความซมึเศร้า  และยารกัษาโรคจติเภทต่างๆ  
ซึ่งยาเหล่านี้มีผลท�ำให้ความตื่นตัวลดลง สูญเสียความสมดุลของ
ร่างกาย  และภาวะความดนัโลหติต�่ำเมือ่เปลีย่นท่าทาง ท�ำให้เกดิการ
หกล้มได้ง่าย
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		  1.6	 ขาดการออกก�ำลังกาย ท�ำให้ความตึงตัวและความ

แข็งแรงของกล้ามเนื้อลดลง มีการสูญเสียมวลกระดูก และความ

ยืดหยุ่นของร่างกายลดลง 

		  1.7 	มีประวัติเคยหกล้ม หมายถึง มีการหกล้มตั้งแต่สอง

ครั้งขึ้นไปซึ่งเกิดขึ้นในช่วงหกเดือนที่ผ่านมา 

	 2. 	ปัจจัยภายนอกตัวผู้สูงอายุ  ได้แก่ 

    		  2.1	 สิง่แวดล้อมรอบตวัผูส้งูอาย ุเช่น การวางสิง่ของเกะกะ  

เฟอร์นเิจอร์จดัวางไม่เป็นระเบยีบ  พืน้ห้องลืน่หรอืปพูรมไม่เรยีบ  และ

มีแสงสว่างไม่เพียงพอมีผลท�ำให้ผู้สูงอายุสะดุด ลื่น เสียการทรงตัว

และหกล้มได้ง่าย

การป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุ

	 การป้องกันการหกล้มมีวิธีการดังต่อไปนี้

	 1.	 ประเมนิโอกาสเสีย่งทีผู่ส้งูอายจุะเกดิการหกล้ม จากข้อมลู

เกี่ยวกับกิจวัตรประจ�ำวัน ความบกพร่องในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน  

สภาพทางจิต  ท่าทาง  การใช้ยา  สภาพด้านโภชนาการ   สิ่งแวดล้อม  

ความรู้  ความสามารถในการป้องกันการหกล้ม

	 2.	 การจัดการกับปัจจัยเสี่ยงภายใน  ซึ่งสาเหตุจากปัจจัย

ภายในที่พบบ่อยคือ ภาวะกระดูกพรุน  การเปลี่ยนแปลงของร่างกาย

เนือ่งจากการสงูอาย ุ ภาวะของโรคและการใช้ยาต่างๆ ส�ำหรบัวธิกีาร

จัดการกับปัจจัยเสี่ยงได้แก่
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		  2.1	 ให้ผูส้งูอายไุด้รบัแคลเซยีมอย่างพอเพยีง  คอืต้องการ

แคลเซยีมวนัละ 1500 มก.โดยเฉพาะอย่างยิง่หญงิในวยัหมดประจ�ำเดอืน  

และอาหารที่มีแคลเซียมสูงได้แก่ นม โยเกิร์ต  เนย  ปลา  หอยและ

ผักบางชนิด  เช่น บรอคคาลี่  ถั่วเหลือง  เต้าหู้ เป็นต้น

		  2.2	 ให้ผู้สูงอายุได้รับวิตามินดีอย่างพอเพียงเพื่อช่วยใน

การดูดซึมของแคลเซียม

		  2.3	 ลดการบริโภคเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์  คาเฟอีน

และฟอสฟอรัส รวมทั้งดูแลให้ดื่มน�้ำอย่างเพียงพอ

		  2.4	 ออกก�ำลังกายอย่างสม�่ำเสมอ โดยเฉพาะการ

ออกก�ำลังกายที่ช่วยเพิ่มการทรงตัว เช่น ไท้จี๋ชี่กง

		  2.5	 ระมัดระวังอุบัติเหตุในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ เช่น 

การเอือ้มหยบิจบัของและการก้มตวั นอกจากนัน้แนะน�ำให้เปลีย่นท่า

อย่างช้าๆ  จบัให้มัน่คงเท่าทีจ่ะท�ำได้ เพราะผูส้งูอายมุกีระดกูเปราะบาง

และหักง่าย

		  2.6	 ดูแลให้ผู้สูงอายุสวมเสื้อผ้าที่เหมาะสมพอดีตัว  สวม

รองเท้าส้นเตี้ย  หุ้มส้น  ไม่มีเชือกผูก  รองเท้าอยู่ในสภาพที่เรียบร้อย  

กางเกงหรือผ้านุ่งยาวพอเหมาะ

		  2.7	 สังเกตความผิดปกติของการมองเห็นหรือการได้ยิน

อย่างสม�่ำเสมอ

		  2.8	 ระมดัระวงัการใช้ยาบางชนดิ  เช่น ยานอนหลบั ถ้าต้อง

ใช้ติดต่อกันนานๆ ต้องศึกษาและสังเกตถึงผลข้างเคียงของยาที่ใช้

เป็นประจ�ำ  ปรกึษาแพทย์เพือ่ลดความเสีย่งของการหกล้มจากการใช้ยา

แนวปฏิบัติการป้องกันการหกล้มในผู้สูงอายุ



แนวปฏบิัตใินการดูแลและการช่วยเหลอืผู้สูงอายุที่มปีัญหาหรอือาการต่างๆ 17

	 3.	 การจัดการกับปัจจัยภายนอก   การป้องกันอันตรายที่เกิด

จากปัจจยัภายนอก  หรอืสิง่แวดล้อมทีท่�ำให้ผูส้งูอายหุกล้มควรแนะน�ำ

ผู้สูงอายุและญาติในการปรับสภาพแวดล้อมของสถานที่ดังต่อไปนี้

		  3.1	 ห้องอาบน�้ำ

			   3.1.1	 ติดราวจับไว้บริเวณอ่างอาบน�้ำ หรือโถส้วม

			   3.1.2	 ปูพรมกันลื่นที่พื้นห้องน�้ำและในอ่างอาบน�้ำ

			   3.1.3	 ใช้หัวฝักบัวชนิดมีสายแทนชนิดที่ติดผนัง 

			   3.1.4	 อาจต้องตั้งเก้าอี้ส�ำหรับอาบน�้ำ

		  3.2	 ห้องนอน

			   3.2.1 ติดตั้งไฟหัวเตียงและติดสวิทซ์ที่สะดวกในการ

ปิด-เปิด รวมถึงดูแลให้ภายในห้องมีแสงสว่างเพียงพอ

			   3.2.2 	ติดตั้งโทรศัพท์ไว้ใกล้เตียง

			   3.2.3	 อาจต้องตดิราวกัน้เตยีงทีแ่ขง็แรง  หรอืใช้เตยีง

ที่สามารถปรับความสูงของเตียงให้ลุก-นั่งได้ง่าย

		  3.3	 ห้องครัว

			   3.3.1	 เก็บอุปกรณ์ที่ต้องใช้บ่อยไว้ในต�ำแหน่งที่หยิบ

จับได้ง่าย

			   3.3.2	 ไม่ควรมีสายไฟ อุปกรณ์หรือเฟอร์นิเจอร์วาง

เกะกะบนพื้น

			   3.3.3	 ไม่ควรลงขีผ้ึง้หรอืน�ำ้มนัขดัพืน้เพราะจะท�ำให้ลืน่

			   3.3.4	 ระมัดระวังและดูแลการใช้เชื้อเพลิงในการ

ประกอบอาหารอย่างสม�่ำเสมอ
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			   3.3.5	 ใช้บันไดหรือที่เหยียบที่แข็งแรงเมื่อต้องเอื้อม

หยิบของบนชั้น 

		  3.4	 บันไดและบริเวณภายในบ้าน

			   3.4.1	 ดูแลให้ภายในบ้านมีแสงสว่างเพียงพอโดย

เฉพาะตอนกลางคืน  แต่ไม่ควรให้แสงจ้าเกินไป

			   3.4.2	 ใช้สีพื้นต่างกันหากระดับของพื้นไม่เท่ากัน

			   3.4.3	 บริเวณบันไดมีราวจับที่แข็งแรง

			   3.4.4	 หากมีการปูพรมหรือเสื่อที่พื้น ต้องระวังการ

ลื่นและสะดุดพรมหรือเสื่อ  โดยเฉพาะการงอของขอบเสื่อและพรม

			   3.4.5	 ติดตั้งโทรศัพท์ภายในบ้านไว้หลายๆ ที่ และ

เขียนเบอร์โทรศัพท์ฉุกเฉินไว้

			   3.4.6	 จัดเฟอร์นิเจอร์ภายในห้องและท�ำประตูให้

สะดวกต่อการเคลื่อนย้าย  ไม่มีการวางเฟอร์นิเจอร์เกะกะบนพื้น  

ไม่ควรใช้เฟอร์นิเจอร์ที่ติดล้อ

		  3.5	 บริเวณภายนอกหรือรอบบ้าน

			   3.5.1	 ดูแลซ่อมรอยแตกของทางเดินหรือขอบทาง

เดินให้เรียบร้อยอยู่เสมอ

			   3.5.2	 ตัดเล็มต้นไม้ที่อยู่ข้างทางเดินไม่ให้เกะกะ

			   3.5.3	 รกัษาความสะอาดของบรเิวณทีผู่ส้งูอายใุช้เดนิ 

ไม่ควรมเีศษใบไม้ กิง่ไม้ ก้อนหนิหรอืวางเครือ่งมอืต่างๆ ไว้ระเกะระกะ  
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การดูแลภายหลังการหกล้ม
	 1.	 ดูแลให้ผู้สูงอายุหรือผู้ป่วยพักบนเตียง

	 2. 	ประเมนิด้านร่างกาย เพือ่ป้องกนัการบาดเจบ็ทีร่นุแรงและ

ภาวะแทรกซ้อนจากการหกล้ม โดย ประเมินภายหลังการหกล้มทันที 

และต้องประเมิน/สังเกตอาการภายใน 48 ชั่วโมงภายหลังการหกล้ม 

	 3. 	ประเมินสัญญาณชีพ เช่น อุณหภูมิร่างกาย ชีพจร การ

หายใจและความดันโลหิต

		  การเปลีย่นแปลงของสญัญาณชพีสมัพนัธ์โดยตรงกบัพยาธิ

สภาพของสมอง การสงัเกตและบนัทกึความดนัโลหติ ชพีจร การหายใจ 

และอณุหภมูร่ิางกายเป็นระยะ จงึเป็นสิง่จ�ำเป็นส�ำหรบัผูป่้วยบาดเจบ็

ที่ศีรษะ เพราะสมองบางส่วนเป็นศูนย์กลางในการควบคุมการหายใจ 

การไหลเวยีนและความดนัโลหติ รวมทัง้อณุหภมูขิองร่างกาย เช่น เมือ่

ผู้ป่วยมีความดันในกะโหลกศีรษะเพิ่มขึ้น จะท�ำให้มีปฏิกิริยาโต้ตอบ 

คือ ตรวจพบว่าชีพจรช้าลง ความดันซิสโตลิกสูงขึ้น ความดันชีพจร

กว้างขึ้น จังหวะและลักษณะการหายใจอาจผิดปกติ เป็นต้น

		  3.1	 ประเมนิระบบประสาท เช่น ระดบัการรูส้กึตวั ซึง่เป็น

อาการที่บ่งบอกถึงความผิดปกติของระบบประสาทในผู้ป่วยบาดเจ็บ

ที่ศีรษะ ซึ่งอาจจะเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิตได้

			   การวัดระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วย จะต้องประเมิน

จากหลายด้านรวมกนั ได้แก่ ความสามารถในการลมืตา ความสามารถ

ในการสื่อภาษาที่ดีที่สุด และการเคลื่อนไหวที่ดีที่สุด 			 
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			   •	 ความสามารถในการลมืตา เพือ่ดกูลไกการท�ำงาน

ของศูนย์ควบคุมความรู้สึกตัวว่ามีการเสียหน้าที่จากพยาธิสภาพของ

สมองหรือไม่ โดยแบ่งออกเป็น 4 ระดับ คือ ลืมตาได้เอง  ลืมตาเมื่อ

เรียก  ลืมตาเมื่อเจ็บ และไม่ลืมตาเลย              

			   •	 ความสามารถในการสื่อภาษาที่ดีที่สุด ได้แก่ 

				    ก.	พูดคุยได้ไม่สับสน ผู้ป่วยสามารถบอกเวลา 

สถานที่ และบุคคลได้ถูกต้อง

				    ข.	พดูคยุได้แต่สบัสน ผูป่้วยสามารถพดูคยุโต้ตอบ

ได้ แต่ถกูบ้าง ผดิบ้าง มอีาการสบัสนในบางครัง้ การรบัรูเ้กีย่วกบัตนเอง 

ครอบครัว สิ่งแวดล้อม และสถานที่ผิดไป 

				    ค.	พูดเป็นค�ำๆ ผู้ป่วยพูดเป็นประโยคไม่ได้ ออก

เสียงเป็นค�ำสั้นๆ อาจเป็นค�ำสบถหรือค�ำที่ไม่มีความหมายซึ่งไม่ใช่

ค�ำสนทนา และมักเป็นค�ำพูดเมื่อถูกกระตุ้นที่ร่างกายมากกว่ากระตุ้น

ด้วยเสียง

				    ง.	ส่งเสยีงไม่เป็นค�ำพดู ผูป่้วยไม่โต้ตอบด้วยค�ำพดู

เลย มีแต่เสียงในล�ำคอ เช่น ส่งเสียงคราง หรือเสียงร้อง เป็นต้น 

				    จ.	ไม่ออกเสยีงเลย ผูป่้วยจะไม่มเีสยีงตอบสนองเลย

แม้ได้รับการกระตุ้นซ�้ำๆ กันเป็นเวลานานแล้วก็ตาม 

			   •	 ความสามารถในการเคลื่อนไหวที่ดีที่สุด 		
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				    ก.	ท�ำตามค�ำสั่ง ผู้ป่วยสามารถท�ำตามค�ำสั่งได้ 

โดยใช้ค�ำสั่งง่ายๆ เพื่อให้ผู้ป่วยท�ำ แสดงท่าทาง หรือการเขียน เช่น 

ให้ลืมตา หลับตา ยกมือขึ้นเหนือล�ำตัว หรือให้ก�ำนิ้วชี้และนิ้วกลาง

ของผูต้รวจทัง้สองข้างให้แน่นทีส่ดุ และบอกให้คลายออก ท�ำซ�ำ้ๆ กนั

อย่างน้อย 2-3 ครั้ง ถ้าผู้ป่วยสามารถก�ำนิ้วผู้ตรวจตามค�ำสั่งได้ จะ

เป็นการทดสอบสองลักษณะในขณะเดียวกัน คือ ดูการท�ำตามค�ำสั่ง 

และก�ำลังของกล้ามเนื้อไปพร้อมๆ กัน  

				    ข.	ทราบต�ำแหน่งทีเ่จบ็ ผูป่้วยไม่ท�ำตามค�ำสัง่ และ

เมือ่กระตุน้ด้วยความเจบ็ปวด ผูป่้วยสามารถยกมอืขึน้มาบรเิวณทีถ่กู

ท�ำให้เจบ็ปวดเพือ่เอาสิง่ทีท่�ำให้เจบ็ออก หรอืยกมอืขึน้มาถงึระดบัคาง

เมือ่กดบนกระบอกตาระหว่างคิว้ทัง้สองข้าง ถ้าผูป่้วยเป็นอมัพาตครึง่

ซีกควรกระตุ้นซีกที่เป็นอัมพาต เพื่อจะได้สังเกตดูการเคลื่อนไหวของ

แขนขาข้างที่ดีได้ชัดเจน 

				    ค.	ชักแขน ขาหนี เมื่อเจ็บ ผู้ป่วยไม่ทราบต�ำแหน่ง

ที่เจ็บ มีการตอบสนองอย่างรวมๆ เช่น ดึงมือพร้อมเท้าหนีเมื่อถูก

กระตุน้ด้วยความเจบ็ปวด หรอืเมือ่ใช้ด้ามดนิสอกดบรเิวณโคนเลบ็มอื

ก็ขยับแขน กดบริเวณเล็บเท้าก็ขยับขา เป็นต้น 

				    ง.	แขนงอเข้าหาตัวเมื่อเจ็บ ผู้ป่วยจะงอแขนเกร็ง

เมื่อกระตุ้นด้วยความเจ็บปวด การเกร็งของแขนจะงอบริเวณข้อศอก 

ข้อมืองอเข้าหาตัวและนิ้วมือก�ำลงบนหัวแม่มือ 				  
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				    จ.	แขนเหยียดเกร็งเมื่อเจ็บ เมื่อกระตุ้นด้วยความ

เจ็บปวด ผู้ป่วยจะเกร็งแขนแนบเข้าหาล�ำตัว ข้อศอกเหยียด เกร็งชิด

ล�ำตัว ข้อไหล่หมุนเข้าหาล�ำตัว ข้อมือหันออกจากล�ำตัว นิ้วมือก�ำลง

บนหัวแม่มือ

				    ฉ.	ไม่มีการเคลื่อนไหว ผู้ป่วยจะไม่สนองตอบต่อ

ความเจ็บปวดเลย อาจมีหรือไม่มีการกระตุกของนิ้วมือนิ้วเท้า ซึ่ง

เป็นการตอบสนองโดยรีเฟล็กเท่านั้น	

		  3.2	 ประเมนิการบาดเจบ็ทีศ่รีษะ คอ กระดกูสนัหลงั และ/

หรือการบาดเจ็บที่แขนหรือขา

		  3.3	 หากพบบาดแผล หรอืสงสยัว่ามกีระดกูเคลือ่น กระดกู

หัก ให้ท�ำการปฐมพยาบาลเบื้องต้นและส่งต่อเพื่อการรักษาต่อไป

		  3.4 	บันทึกข้อมูลที่ได้จากการประเมิน

	 4.	 ประเมินปัจจัยเสี่ยงของการหกล้มทั้งปัจจัยภายนอกและ

ภายใน เพือ่ประเมนิสาเหตขุองการหกล้ม  หากเป็นไปได้ ให้เริม่ภายใน 

24 ชั่วโมงของการหกล้ม

	 5.	 เก็บข้อมูลเกี่ยวกับการหกล้มจากการบอกเล่าของผู้ป่วย

หรือผู้เห็นเหตุการณ์ แล้วบันทึกไว้

	 6.	 บันทึกข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการหกล้ม เช่น กิจกรรม เวลา 

และอาการที่ส�ำคัญ
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แนวปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีอาการท้องเดิน

แนวปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุ

ที่มีอาการท้องเดิน
			 

	 ท้องเดิน (ท้องร่วง ท้องเสีย อุจจาระ) หมายถึง ภาวะที่
ผูป่้วยถ่ายเป็นน�ำ้หรอืถ่ายเหลวมากกว่าวนัละ 3 ครัง้ หรอืถ่ายเป็นมกู 
หรือมูกปนเลือดเพียงครั้งเดียว  
	 อาการ ขึน้กบัสาเหตทุีเ่ป็น โดยทัว่ไปจะมอีาการปวดท้อง  ถ่าย
เป็นน�ำ้หรอืถ่ายเหลวบ่อยครัง้ อาจมไีข้ หรอื คลืน่ไส้ อาเจยีนร่วมด้วย  
หรืออาจถ่ายเป็นมูก หรือ มูกปนเลือด

แนวปฏิบัติการดูแลเบื้องต้น

	 1.	 งดอาหารแข็ง อาหารรสจัด และอาหารที่มีกากใย (เช่น ผัก 
ผลไม้)
	 2. 	กินอาหารอ่อน หรือ  อาหารเหลว  เช่น  ข้าวต้ม  โจ๊ก  
น�้ำข้าว  น�้ำหวานแทน
	 3. 	ในกรณีที่ผู้ป่วยยังกินได้ ไม่อาเจียน หรืออาเจียนเพียง
เลก็น้อย  ให้ดืม่สารละลายน�้ำตาลเกลอืแร่ต่างน�ำ้บ่อยๆ (ผสมในน�ำ้สกุ
ตามปริมาณที่ได้แนะน�ำไว้ข้างซอง) ครั้งละ ½ - 1 ถ้วย (250 มล.)  
หรือใช้น�้ำเกลือผสมเอง
	 4.	 ไม่ควรรับประทานยาแก้ท้องเดินก่อนได้รับการตรวจจาก
แพทย์ เพราะถ้าท้องเดนิมสีาเหตจุากอาหารเป็นพษิ หรอื อาหารเป็น
พิษจากเชื้อโรค การใช้ยาแก้ท้องเดินอาจท�ำให้เกิดโทษได้ 
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แนวปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีอาการท้องเดิน

	 5.	 ตดิตามอาการเปลีย่นแปลงเป็นระยะ  ถ้ามอีาการปวดท้อง

รนุแรง อาเจยีนรนุแรง  อ่อนเพลยีมาก  หน้ามดื  เป็นลม  หรอื อาการ

อย่างหนึ่งอย่างใด  ควรส่งโรงพยาบาลโดยด่วน

หมายเหตุ

	 อาการที่แสดงว่าผู้ป่วยดีขึ้น  ได้แก่  ถ่ายและอาเจียนน้อยลง  

ปัสสาวะออกมากขึ้น  หน้าตาแจ่มใส  ลุกนั่งได้

เอกสารอ้างอิง  

สุรเกียรติ  อาชานุภาพ. (2551). ต�ำราการตรวจรักษาโรคทั่วไป 2. 

	 กรุงเทพฯ: โฮลิสติก พับลิชชิ่ง.
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แนวปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีความดันหิตสูง

แนวปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุ

ที่มีความดันโลหิตสูง
 

	 ภาวะความดนัโลหติสงู  หมายถงึ  ระดบัความดนัโลหติตัง้แต่ 

140/90 มม.ปรอทขึ้นไป ความรุนแรงของความดันโลหิตสูงมี 3 

ระดับ คือ

	 •	 ระดับที่ 1	 ความดันโลหิตสูงระดับน้อย ค่าความดันโลหิต

อยู่ระหว่าง 140-159 / 90-99 มม.ปรอท

	 •	 ระดับที่ 2 	ความดันโลหิตสูงระยะปานกลาง ค่าความดัน

โลหิตอยู่ระหว่าง 160-179 / 100-109 มม.ปรอท	

	 •	 ระดับที่ 3 	ความดนัโลหติสงูระยะรนุแรง ค่าความดนัโลหติ

อยู่ระหว่าง 180-209/110-119 มม.ปรอท

	 •	 ระดับที่ 4	 ความดันโลหิตสูงระยะรุนแรงมาก ค่าความดัน

โลหิตมากกว่า 210/120  มม.ปรอท

แนวทางในการปฏิบัติ

	 1.	 ประเมินอาการและอาการแสดง 	

       		  ความดันโลหิตสูงระดับ 1 ถึง 2 มักไม่มีอาการอะไร แต่มี

การท�ำลายอวัยวะต่างๆ ไปที่ละน้อยอย่างช้าๆ หากเป็นความดัน

โลหิตสูงอย่างรุนแรง จะมีอาการดังนี้
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แนวปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีความดันหิตสูง

		  1.1	 มอีาการปวดศรีษะ มนึงง โดยทัว่ไปมกัจะปวดบรเิวณ

ท้ายทอย เป็นในตอนเช้า หากความดนัโลหติเพิม่ขึน้เรว็และสงูมากจะ

มีอาการคลื่นไส้ และตาพร่ามัวร่วมด้วย

		  1.2	 เหนื่อยง่าย อ่อนเพลีย อาจมีชาหรืออ่อนแรง บวมที่

เท้าในช่วงบ่าย

		  1.3	 บางรายมีอาการใจสั่นร่วมด้วย

	 2.	 การดูแล

          	 2.1	 หากผู้ป่วยมีภาวะความดันโลหิตสูงควรดูแลให้ได้รับ

การพักผ่อน นอนในท่าที่สุขสบายหลีกเลี่ยงการมีเสียงรบกวน

          	 2.2	 หากมีอาการรุนแรง 

                  -	 วัดสัญญาณชีพ  ทุก 1 ชั่วโมง ยกเว้นกรณีที่ผู้ป่วย

นอนหลับ

                  -	 สังเกตอาการและอาการแสดงอย่างใกล้ชิด

	  		  -	 แนะน�ำให้พกัผ่อนและท�ำกจิกรรมบนเตยีง ห้ามลกุ

เดินไปห้องน�้ำ

        	 		  - 	ให้การช่วยเหลือในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน

          	 2.3 	ดูแลให้รับประทานยา

                  	- 	หากผู้ป่วยรับประทานยาลดความดันโลหิตเป็น

ประจ�ำ ให้ติดตามการรับประทานยาอย่างเคร่งครัด พร้อมทั้งติดตาม

ค่าความดันโลหิต

			   - 	กรณีได้รับยาขับปัสสาวะให้บันทึกปริมาณน�้ำเข้า

ออกร่างกาย       
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		  2.4 	กรณทีีม่อีาการบวม ให้สงัเกตอาการบวมตามร่างกาย 

และชั่งน�้ำหนักทุกวันเพื่อประเมินอาการบวมว่าเพิ่มขึ้นหรือลดลง

  		  2.5	 กรณีปวดศีรษะ ดูแลให้ได้รับยาแก้ปวด  และแนะน�ำ

ให้ผู้ป่วยหลีกเลี่ยงกิจกรรมที่ท�ำให้ปวดศีรษะมากขึ้น เช่น ไอ เบ่ง

อุจจาระ ก้ม 

		  2.6	 กรณคีวามดนัโลหติสงูไม่ลดลงหลงัให้การดแูล และมี

อาการรุนแรงควรน�ำผู้ป่วยส่งโรงพยาบาล

แนวทางป้องกันและควบคุมความดันโลหิตสูง

	 1.	วัดความดันโลหิตอย่างต่อเนื่อง อาจท�ำเป็นประจ�ำทุกวัน 

หรือตามความเหมาะสม

	 2.	ออกก�ำลังกาย วันละ 20-30 นาที อย่างน้อย 3-6 ครั้ง/

สัปดาห์

	 3.	ลดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์และงดสูบบุหรี่

	 4.	ลดความเครียด

	 5.	ลดน�้ำหนัก ให้ดัชนีมวลกาย (Body Mass Index, BMI) 

ไม่เกิน 23 กก./ตารางเมตร โดยค�ำนวณจาก

		          น�้ำหนัก (กก.) 

                   ส่วนสูง (เมตร)2 

	 6.	รับประทานยาตามแพทย์สั่งและพบแพทย์สม�่ำเสมอ

	 7.	หลีกเลี่ยงอาหารรสเค็มจัด รับประทานอาหารจ�ำพวกผัก 

ผลไม้ และลดปริมาณไขมันรวมในมื้ออาหาร

แนวปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีความดันหิตสูง
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เอกสารอ้างอิง

เพิ่มพูล  ธรรมเจริญ. ความดันโลหิตสูงในผู้สูงอายุ [ระบบออนไลน์].

	 แหล่งที่มา http://stouhealth.org. (13 พฤษภาคม 2553).

แนวปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีความดันหิตสูง
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แนวปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะน�้ำตาลในเลือดสูง

แนวปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุ

ที่มีภาวะน�้ำตาลในเลือดสูง
 

	 ภาวะน�้ำตาลในเลือดสูง แบ่งเป็น 2 ประเภท คือ 

	 1.	ประเภทภาวะน�้ำตาลในเลือดสูงและไม่พบกรดคีโตนคั่ง 

มักพบในผู้ป่วยเบาหวานชนิด 2 ที่ควบคุมระดับน�้ำตาลได้ไม่ค่อยดี

	 2.	ประเภทภาวะน�้ำตาลในเลือดสูงและมีกรดคีโตนคั่ง สาเหตุ

อาจเกดิจากขาดการฉดีอนิซลูนิ หรอืได้รบัยาไม่เพยีงพอ ภาวะเครยีด

จากการเจ็บป่วยจะท�ำให้ระดับน�้ำตาลในเลือดสูงมากขึ้น 

           

แนวทางในการปฏิบัติ

	 1.	ประเมินอาการและอาการผู้ป่วย ซึ่งมีอาการดังนี้

		  1.1	 กระหายน�ำ้มาก คลืน่ไส้ ปัสสาวะบ่อยและมากผดิปกติ 

โดยเฉพาะเวลากลางคืน

		  1.2 	อ่อนเพลีย เหนื่อยง่าย น�้ำหนักลด

		  1.3	 ตาพร่ามัว

		  1.4	 ซึม อาจหมดสติ หรือมีอาการชักกระตุกเฉพาะที่

		  1.5	 รายทีม่นี�ำ้ตาลสงูและมกีรดคโีตนคัง่ ลมหายใจจะมกีลิน่

เหมือนผลไม้ หายใจหอบเหนื่อย หอบลึก อาจช็อคหรือหมดสติได้
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แนวปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะน�้ำตาลในเลือดสูง

	 2.	ให้การดูแลโดย

		  2.1	 ดื่มน�้ำเปล่ามากๆ ในรายที่รู้สึกตัว

		  2.2	 หากมเีครือ่งเจาะน�ำ้ตาลปลายนิว้ ให้ท�ำการเจาะเลอืด

ดูระดับน�้ำตาลในเลือดว่าสูงเท่าใด

		  2.3	 กรณีไม่แน่ใจ ควรปรึกษาแพทย์ พยาบาล

		  2.4	 หากมอีาการรนุแรงมาก ควรน�ำส่งโรงพยาบาลเพือ่รบั

การรักษาอย่างเร่งด่วน

	 3.	การป้องกันไม่ให้เกิดภาวะน�้ำตาลในเลือดสูง

		  3.1	 ควบคุมอาหารอย่างต่อเนื่อง ออกก�ำลังกายอย่าง

สม�่ำเสมอ

		  3.2	 รับประทานยา หรือฉีดอินซูลินอย่างเคร่งครัด

		  3.3	 ตรวจเช็คระดับน�ำ้ตาลในเลือดอย่างสม�ำ่เสมอ หากมี

อาการผิดปกติควรปรึกษาแพทย์พยาบาล

		  3.4	 ตรวจตามนัดอย่างสม�่ำเสมอ

เอกสารอ้างอิง

โรงพยาบาลกรุงเทพ.(2553). ภาวะน�้ำตาลสูง-ต�่ำในผู้ป่วยเบาหวาน

	 [ระบบออนไลน์]. แหล่งที่มา http:// www.bangkokhealth.

	 (13 พฤษภาคม 2553).      
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แนวปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุ

ที่มีภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ
 

	 ผูป่้วยทีม่ภีาวะน�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่ คอื มรีะดบัน�ำ้ตาลในเลอืด

ต�่ำกว่า 60 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ลงมา หรือ ต�่ำกว่า 70 มิลลิกรัม

เปอร์เซ็นต์ในผู้ป่วยเบาหวานบางราย

สาเหตุของภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำอาจเกิดจาก 

        1.	การได้รับยาลดระดับน�้ำตาลในเลือดมากเกินขนาด 

        2.	การฉีดยาหรือรับประทานยาเบาหวานไม่ถูกเวลา 

	 3.	การได้รบัอาหารไม่เพยีงพอเนือ่งจากเกดิความเจบ็ป่วย และ

ยังคงรับประทานยาลดระดับน�้ำตาลในเลือดอยู่

	 4.	การงดรบัประทานอาหารในบางมือ้ในขณะทีร่บัประทานยา

ลดระดับน�้ำตาลในเลือดอยู่

        5. การใช้แรงหรือออกก�ำลังกายมากเกินไป

        6. การดื่มสุรา

แนวทางในการปฏิบัติ

	 1.	 ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะน�้ำตาลในเลือด

ต�่ำ ซึ่งมีอาการดังนี้ 

แนวปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ
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    		  -	 อาการทีเ่กดิจากการกระตุน้ของประสาทอตัโนมตั ิท�ำให้ 

หวัใจเต้นเรว็ มอีาการใจสัน่ หววิ ๆ  มอืไม้สัน่ เหงือ่แตก คล้ายกบัเวลา

หิวข้าว 

    		  - 	 อาการที่เกิดจากภาวะสมองขาดกลูโคส หากภาวะ

น�้ำตาลในเลือดต�่ำไม่มากอาการจะไม่ค่อยชัดเจน แต่ถ้าอยู่ในระดับที่

ต�่ำมากจะมีอาการมึนงง อ่อนเพลีย 

		  -	 ในกรณตี�ำ่มาก อาจจะต�ำ่ถงึ 30 - 40 มลิลกิรมัเปอร์เซน็ต์ 

เช่น ผู้ป่วยจะมีอาการซึม พูดไม่รู้เรื่อง พูดอ้อแอ้ และอาจท�ำให้ชัก 

หมดสติ ซึ่งถือว่าเป็นอันตราย 

	 2.	 หากมเีครือ่งตรวจสอบน�ำ้ตาลให้รบีเจาะเลอืดปลายนิว้ เพือ่

ตรวจดูน�้ำตาลในเลือด 

	 3. 	หากมอีาการทีช่วนสงสยัว่าเป็นภาวะน�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่ ถ้า

ยงัรูส้กึตัวด ีควรรบีให้รับประทานน�้ำตาล โดยเลอืกอย่างใดอย่างหนึง่

ดังต่อไปนี้คือ 

		  -	 น�้ำตาลทราย 2 - 4 ช้อนชา หรือ 1 ช้อนโต๊ะ 

       		  - 	 น�้ำตาลก้อนส�ำหรับชงกาแฟ 2 ก้อน 

        		 - 	 ทอฟฟี่ 2 เม็ด 

        		 - 	 น�้ำหวาน นม น�้ำผลไม้ หรือน�้ำอัดลม ครึ่งแก้ว 

        		 - 	 ส้ม หรือกล้วยน�้ำว้า 1-2 ผล  

        		 หลงัจากรบัประทานของหวานแล้วให้นัง่พกัสกัครู ่ถ้าอาการ

ไม่ดีขึ้นภายใน 15 นาที ให้รับประทานของหวานซ�้ำ ถ้ายังไม่ดีขึ้นอีก

ควรรีบพาไปพบแพทย์
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	 4.	 หากหมดสติ ห้ามให้ลูกอมหรือดื่มน�้ำหวาน เพราะอาจ

ท�ำให้ส�ำลกัได้ และรบีแจ้งแพทย์ พยาบาลทีด่แูล หรอืรบีส่งโรงพยาบาล  

เพื่อฉีดกลูโคสเข้าหลอดเลือดด�ำ

    	 5. 	ผู้ป่วยเบาหวานที่ได้รับยารักษาเบาหวานอยู่ ควรงดยา

เบาหวานไปก่อน

เอกสารอ้างอิง

ภาวนา กีรติยุตวงศ. (2548). ภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำกับโรคเบาหวาน.       	

	 [ระบบออนไลน์]. แหล่งที่มา http://www.uniserv.buu.ac.th

	 (13 พฤษภาคม 2553). 

โรงพยาบาลกรุงเทพ.(2553). ภาวะน�้ำตาลสูง-ต�่ำในผู้ป่วยเบาหวาน.

	 [ระบบออนไลน์]. แหล่งที่มา  http:// www.bangkokhealth. 

	 (13 พฤษภาคม 2553).                  

ส�ำนักงานป้องกันควบคุมโรคที่ 11 (2551). ภาวะน�้ำตาลในเลือดต�่ำ. 

	 [ระบบออนไลน]์. แหลง่ทีม่า http://dpc11.ddc.moph.go.th          	

	 (13 พฤษภาคม 2553).
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แนวปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุ

ที่มีอาการหอบหืด
 

	 อาการหอบหืดหรือที่เรียกกันว่าโรคหลอดลมอักเสบจาก

ภูมิแพ้ เกิดจากร่างกายได้รับสารกระตุ้นหรือสารก่อภูมิแพ้ จะกระตุ้น

ให้เกดิอาการไอ หอบเหนือ่ย หายใจขดั แน่นหน้าอก หายใจมเีสยีงวีด้ 

เกดิจากปัจจยัทางพนัธกุรรมและสิง่แวดล้อม หรอืขณะเป็นไข้หวดั หาก

ดูแลไม่ดีจะเกิดอาการแทรกซ้อนตามมา เช่น นอนกรน โรคปอด

อุดกั้นเรื้อรัง การดูแลช่วยเหลือมีดังต่อไปนี้ 

	 1.	 ดูแลสุขภาพร่างกายให้สมบูรณ์และแข็งแรงอยู่เสมอ เช่น 

รับประทานอาหารที่มีประโยชน์ให้ครบทุกประเภท รวมทั้งผักและ

ผลไม้ ออกก�ำลังกายเป็นประจ�ำ นอนหลับพักผ่อนให้เพียงพอ

	 2.	 ดูแลสุขภาพของฟันและช่องปากให้ดี ควรไปพบ	ทนัตแพทย์

อย่างน้อยปีละ 2 ครั้ง เนื่องจากสุขภาพของฟันและเหงือกที่ไม่ดี เช่น 

มีคราบหินปูนจะเป็นเสมือนแหล่งแพร่เชื้อโรคท�ำให้มีการติดเชื้อใน

ระบบทางเดินหายใจได้บ่อย ซึ่งอาจกระตุ้นท�ำให้หอบได้      

	 3.	 ดูแลสุขภาพจิตให้สดชื่น แจ่มใส พยายามป้องกันอาการ

เครียด เศร้า โกรธ หรือกังวล อาจท�ำให้อาการของโรคมากขึ้น

	 4. 	รักษาความสะอาด เครื่องนอน ที่นอน หมอน ผ้าห่ม มุ้ง 

ผ้าคลุมเตียง น�ำมาตากแดด แสงแดดจะฆ่าไรฝุ่นให้ลดจ�ำนวนลงได้          
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	 5.	 รักษาความสะอาดห้องหรือสถานที่ต่างๆ ไม่ให้อับชื้น 

เชื้อราจะเกิดได้จากความชื้น หรือบริเวณอับทึบในที่พักอาศัย เช่น 

ห้องน�ำ้ ผนงัห้องครวั บรเิวณฝนตกมนี�้ำขงั เศษหญ้า หรอืใบไม้ทีท่บัถม 

อากาศไม่ถ่ายเทแสงแดดส่องไปไม่ถึง อาจจะท�ำความสะอาดหรือใช้

น�้ำยาฆ่าเชื้อรา ท�ำความสะอาดเพื่อลดการเกิดสารกระตุ้นให้เกิด

อาการแพ้ได้ 

	 6.	 หลีกเลี่ยงอย่าสัมผัสกับสิ่งที่กระตุ้นให้เกิดอาการโดยใช้วิธี

สงัเกตว่า สมัผสักบัอะไร อยูใ่นสิง่แวดล้อมใดหรอืรบัประทานอะไรแล้ว

มีอาการ ควรหลีกเลี่ยงสิ่งเหล่านั้น เช่น 

		  6.1	 ฝุ่น ไม่ควรเข้าไปใกล้บริเวณที่มีฝุ่นมากใช้ผ้าปิดปาก 

จมูก หรือสวมหน้ากากป้องกันฝุ่น 

		  6.2 	สัตว์ที่มีขน เช่น สุนัข แมว หนู กระต่าย เป็ด และ

อื่นๆ ที่อาจสัมผัสหรือหายใจเอาขนของสัตว์เหล่านี้เข้าไป ไม่ควร

คลกุคลหีรอืน�ำเข้ามาอาจท�ำให้เกดิอาการแพ้ได้ สตัว์เลีย้งทีแ่นะน�ำให้

เลี้ยงได้แก่ การเลี้ยงปลา เป็นต้น

		  6.3	 ละอองเกสรต้นไม้ ดอกไม้สด หญ้าหรือวัชพืช ที่อาจ

ท�ำให้เกิดอาการแพ้ได้ 

		  6.4	 สารระคายเคืองต่างๆ เช่น ควันบุหรี่ ควันธูป กลิ่นสี 

น�้ำหอม เป็นต้น

	 7.	 ก�ำจดัสตัว์และ แมลงสาบ มด แมลงวนั ยงุ ฯลฯ แหล่งเพาะ

พันธุ์ หรือที่อยู่อาศัย ท�ำให้เกิดอาการแพ้ได้ จากสิ่งขับถ่ายที่อาจเกิด

สารก่อภูมิแพ้
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	 8.	 การใช้ยาเพื่อบรรเทาอาการ (ยาที่ใช้ประจ�ำส�ำหรับผู้ป่วย

โรคหอบหดื) เช่น ยารบัประทาน ยาสดู หรอืพ่นคอ การใช้ควรใช้อย่าง

ถูกต้อง ถูกวิธี ซึ่งยาจะช่วยบรรเทาอาการได้ในเบื้องต้น และใช้ยา

อย่างระมัดระวังตามค�ำแนะน�ำของแพทย์อย่างเคร่งครัด 

เอกสารอ้างอิง 

ประภาพร พรสุริยะศักดิ์ และ ปารยะ อาศนะเสน. โรคหอบหืด. 

	 (เอกสารแผ่นพับ). หน่วยโรคระบบการหายใจ ภาควิชาอายุรศาสตร์ 	

	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี และสาขาโรคจมูกและโรค	

	 ภูมิแพ้ ภาควิชาโสด นาสิก ลาริงซ์วิทยา คณะแพทยศาสตร์

	 ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล.
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แนวปฏิบัติการดูแลผู้สูงอายุ

ที่มีอาการชัก

	 การชัก คือ การที่ร่างกายของบุคคลมีอาการสั่นเกร็งขึ้นอย่าง

รวดเร็ว อาจกระตุก คือ มีเกร็งสลับกับผ่อนคลายเป็นจังหวะ และไม่

สามารถควบคุมได้ การชักเกิดจากการเกิดคลื่นไฟฟ้าที่ผิดปกติขึ้นใน

สมอง และกระตุ้นให้เกิดการกระตุกผิดปกติของกล้ามเนื้อตามมา       

แนวปฏิบัติการดูแลเบื้องต้น

	 1.	 จัดให้ผู้ป่วยนอนลงกับพื้นในบริเวณที่ปลอดภัย ไม่ควรมี

เฟอร์นเิจอร์ หรอืวตัถแุหลมคม ทีผู่ป่้วยอาจไปกระทบกระแทกได้ขณะ

มีอาการชัก 

	 2.	 จัดผู้ป่วยให้อยู่ในท่านอนตะแคงซ้าย เพื่อป้องกันทางเดิน

หายใจส่วนบนอดุกัน้ และป้องกนัการส�ำลกัอาหารลงปอด โดยเฉพาะ

ในรายที่มีความเสี่ยง ที่จะอาเจียน 

	 3. 	จดัเสือ้ผ้าผูป่้วยให้หลวมๆ โดยเฉพาะบรเิวณล�ำคอ ไม่ควร

จะรัดมากเกินไป

	 4.	 ไม่ใช้แรงกดบริเวณอวัยวะที่ชักเกร็งเพื่อป้องกันกระดูกหัก  

ให้ใช้มอืประคองแทนและระมดัระวงัไม่ให้ผูป่้วยกระแทกของแขง็   และ

ห้ามผูกตรึงผู้ป่วย   
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  	 5. ห้ามน�ำวตัถใุดๆ รวมถงึนิว้มอืของผูช่้วยเหลอืใส่ในปากของ

ผู้ป่วยระหว่างฟันบนและล่าง เพราะวัตถุที่ใช้ในการช่วยเหลืออาจ

ท�ำให้เกิดแผลในปากผู้ป่วยได้ และนิ้วของผู้ช่วยเหลืออาจขาดได้ 

	 6.	 ห้ามเคลื่อนย้ายผู้ป่วยขณะก�ำลังชักเกร็ง  ยกเว้นกรณีชัก

อยู่ในบริเวณที่ไม่ปลอดภัย 

	 7. 	ห้ามให้ผูป่้วยรบัประทานอาหารหรอืดืม่น�ำ้ทางปากจนกว่า

ผู้ป่วยจะหยุดชักและตื่นดีแล้ว เพราะอาจเกิดการส�ำลักอาหารหรือ

น�้ำลงปอดได้

	 8. 	เช็ดตัวลดไข้กรณีเป็นการชักจากมีไข้สูง

บรรณานุกรม

ศูนย์กู้ชีพนเรนทร โรงพยาบาลราชวิถี. (2551). การพยาบาลเบื้องต้นผู้ป่วย	

	 ชักเกร็ง. [ระบบออนไลน์]. แหล่งที่มา: http://www.narenthorn.		

	 or.th/node/79 (13 พฤษภาคม 2553).
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ในการผูกยึดผู้ป่วย

	 การผูกยึดร่างกาย หมายถึง การใช้อุปกรณ์ วัสดุ เครื่องมือ 

ผูกติดกับร่างกายของบุคคล โดยที่ผู้ถูกยึดไม่สามารถควบคุมเองได้

หรอืไม่สามารถแกะหรอืถอดออกได้โดยง่าย การผกูยดึร่างกายดงักล่าว

เป็นการจงใจที่จะป้องกันไม่ให้บุคคลสามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้

ตามที่บุคคลนั้นต้องการ และ/หรือตามที่ร่างกายของบุคคลสามารถ

กระท�ำได้  

เกณฑ์การพิจารณาการผูกยึด

	 1. จะใช้ต่อเมื่อได้มีการพยายามให้การดูแลด้วยวิธีอื่นๆ แล้ว

แต่ไม่สัมฤทธิ์ผล เช่น การพยายามทบทวนวัน เวลา สถานที่บ่อยๆ 

ปรบัเปลีย่นสิง่แวดล้อม ลดการกระตุน้จากสิง่แวดล้อม การให้ญาตมิา

อยู่ด้วย การเบี่ยงเบนความสนใจ อธิบายพูดคุยกับผู้ป่วย เป็นต้น

	 2. 	สามารถท�ำได้หลังจากได้รับการประเมินโดยพยาบาล

วิชาชีพและ/หรือแพทย์ก่อน แล้วพบว่ามีภาวะหรืออาการดังต่อไปนี้ 

		  2.1	 ผูท้ีถ่กูผกูยดึร่างกายทีไ่ม่รูส้กึตวัหรอืมสีตสิมัปชญัญะ

ไม่สมบรูณ์และอาจก่อให้เกดิอนัตรายต่อตนเองและผูอ้ืน่ เช่น มอีาการ

ป่วยทางจิตเวช หรือมีความบกพร่องทางสติปัญญา หรือมีพฤติกรรม

ก้าวร้าวไม่อยู่นิ่ง หรือมีภาวะเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม
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		  2.2	 ผูท้ีม่สีตสิมัปชญัญะสมบรูณ์ แต่ขดัขวางการรกัษาอาจ

ก่อให้เกิดอันตรายต่อตนเองและผู้อื่นได้ 

แนวทางในการปฏิบัติ

	 1.	 ประเมินผู้ป่วย

		  แพทย์หรอืพยาบาลประเมนิพฤตกิรรมหรอือาการของผูป่้วย

ที่เสี่ยงต่อการเกิดอันตรายต่อตัวผู้ป่วยหรือผู้อื่น

		  บันทึกเหตุผลความจ�ำเป็นของการผูกยึด รวมถึงการดูแล

รักษาวิธีอื่นที่ได้ให้กับผู้ป่วยแล้ว แต่ไม่สัมฤทธิ์ผล

	 2.	 ให้ข้อมลูและขอความยนิยอม โดยแพทย์และ/หรอืพยาบาล

อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติถึงเหตุผลของการผูกยึดรวมทั้งอธิบายถึง

การดูแลรักษาวิธีอื่นที่ได้พยาบาลให้แก่ผู้ป่วยแต่ยังไม่สัมฤทธิ์ผล

	 3.	 การเตรียมการ

		  เตรียมอุปกรณ์ในการผูกยึด ได้แก่  ผ้าผูกยึดข้อมือ ข้อเท้า 

และผ้าผูกยึดล�ำตัว ซึ่งควรเป็นผ้าที่แข็งแรง และนุ่ม

		  ทมีผูท้ีท่�ำหน้าทีใ่นการผกูยดึ  ต้องมผีูน้�ำทมีทีท่�ำหน้าทีม่อบ

หมายให้สมาชิกในทีมปฏิบัติ มีการตกลงร่วมกัน และมีการปฏิบัติใน

ทางเดียวกัน ผ่านการปฐมนิเทศในการใช้อุปกรณ์ในการผูกยึดอย่าง

ถูกต้อง

	 4.	 ข้อปฏิบัติ

		  ปฏิบัติตามวิธีการใช้อุปกรณ์ที่ถูกต้องตามที่ผู้ผลิตระบุไว้

ควรใช้วิธีการผูกยึดน้อยที่สุด ต�ำแหน่งผูกยึด ได้แก่
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	 	 4.1	 ข้อมือหรือข้อเท้า ซึ่งการผูกยึดอาจเป็น จุดเดียว คือ
ข้อมือหรือข้อเท้าข้างเดียว หรือผูกยึดแบบ 2 จุด คือ ข้อมือหรือ
ข้อเท้าทั้ง 2 ข้าง 
		  4.2	 บริเวณล�ำตัว 
	 5.	 การดูแลระหว่างการผูกยึด
		  5.1	 หลีกเลี่ยงการแยกผู้ที่ถูกผูกยึดไว้ตามล�ำพัง
		  5.2	 บันทึกเวลาที่เริ่มการผูกยึดผู้ป่วย
		  5.3	 ตรวจสอบและบันทึกข้อมูลต่อไปนี้อย่างน้อยทุก 
2 ชั่วโมง 
			   -  	บันทึกสัญญาณชีพ พฤติกรรมของผู้ป่วย  
			   -	 สังเกตและบันทึก สีผิว/ลักษณะของผิวหนัง หรือ
สขีองอวยัวะทีอ่ยูป่ลายทางจากต�ำแหน่งทีไ่ด้รบัการผกูยดึ  การคลาย
จุดผูกยึด
			   -	 ประเมินความสามารถในการเคลื่อนไหวของส่วน
ต่างๆ ของผู้ป่วย (แขน ขา ล�ำตัว ศีรษะ)
			   -	 บันทึกการประเมินข้อบ่งชี้ซ�้ำถึงเหตุผลของความ
จ�ำเป็นในการผูกยึดต่อเนื่องทุก 8 ชั่วโมง ถ้ายังมีข้อบ่งชี้ซ�้ำถึงเหตุผล
การผูกยึดให้ผูกยึดต่อ
		  5.4	 ช่วยเหลือในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน
			   -	 ดูแลความสะอาดในช่องปากและผิวหนัง 
			   -	 มีการจัดเปลี่ยนท่าผู้ป่วยทุก 2 ชั่วโมง
			   -	 มีการคลายเสื้อผ้าของผู้ป่วยให้หลวมสบาย
			   -	 ดูแลให้อาหารและน�้ำดื่ม
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			   -	 ดูแลเรื่องการขับถ่าย

			   -	 จัดสิ่งแวดล้อมให้เหมาะสมเมื่อผูกยึดผู้ป่วยแล้ว 

เช่น การวางเครื่องใช้ที่อาจเกิดอันตรายกับผู้ป่วย

		  5.5	 การยุติการผูกยึด  

			   -	 แพทย์และ/หรือพยาบาลประเมินผู้ป่วยว่ายังมี

พฤติกรรม หรืออาการที่ยังมีข้อบ่งชี้ของการผูกยึดหรือไม่ ถ้าไม่มีให้

อธบิายผูป่้วยและญาตทิราบถงึเหตผุลการตดัสนิใจยตุกิารผกูยดึคลาย

การผูกมัดทีละจุด แล้วประเมินผู้ป่วยซ�้ำ         

			   - 	 แพทย์และ/หรอืพยาบาลบนัทกึเหตผุลหรอืหลกัฐาน

ที่น�ำไปสู่การตัดสินใจยุติการผูกยึดรวมถึงเวลาที่คลายการผูกยึด 
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แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย

แนวปฏิบัติ

การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย

	 การดแูลผูป่้วยระยะสดุท้าย เป็นการดแูลผูป่้วยทีม่อีาการแสดง

ต่างๆ ที่บ่งชี้ว่าจะมีชีวิตอยู่ได้ไม่นาน อวัยวะที่ส�ำคัญของร่างกาย

ท�ำงานไม่ได้ตามปกต ิแพทย์บอกว่าไม่สามารถรกัษาให้หายได้และอยู่

ในระยะสดุท้ายของโรค ส�ำหรบัการดแูลในวาระสดุท้ายในชวีติไม่มสีตูร

ตายตัว แต่ขึ้นกับความต้องการของผู้ป่วย จึงเป็นการดูแลแบบองค์

รวมของชีวิต ซึ่งเกี่ยวข้องกับสภาวะของโรค ความเข้าใจเกี่ยวกับ

ธรรมชาติของชีวิตและความตาย ภาวะเศรษฐกิจ พื้นฐานความเชื่อ 

วัฒนธรรม ประเพณี

	 ผูป่้วยระยะสดุท้ายต้องเผชญิกบัความทกุข์ทีเ่กดิขึน้ทัง้ทางกาย

ทีเ่ป็นความเจบ็ปวดและความทกุข์ทางใจทีม่แีต่ความกลวั ความกงัวล 

ผู้ที่ดูแลใกล้ชิดควรให้การบรรเทาความทุกข์ทรมานแก่ผู้ป่วยและดูแล

ให้ผูป่้วยอยูอ่ย่างมคีณุค่าในช่วงสดุท้ายของชวีติ ด้วยการดแูลทางด้าน

ร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณไปพร้อมๆ กันอย่างกลมกลืน 

ดังนี้

	 1.	 การดูแลทางด้านร่างกาย 

       		  1.1	 ผู้ป่วยต้องการให้ร่างกายสะอาด ตั้งแต่ศีรษะจรดเท้า 

จึงควรดูแลปาก ฟัน ตา ผิวหนัง อวัยวะสืบพันธุ์ โดย

			   -	 เช็ดตัวให้อย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง และท�ำซ�้ำเมื่อมี

เหงื่อออกมาก 
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			   -	 ท�ำความสะอาดช่องปากอย่างน้อย ทุก 4 ชั่วโมง
หรอืหลงัรบัประทานอาหารในรายทีร่บัประทานอาหารได้ เพือ่ป้องกนั
การติดเชื้อบริเวณช่องปากและช่องคอ
			   -	 เช็ดตาด้วยส�ำลีชุบน�้ำเกลือหรือน�้ำต้มสุก
			   -	 ดูแลผิวหนังให้สะอาด ทาโลชั่นและนวดเพื่อเพิ่ม
การไหลเวียนและความแข็งแรงของผิว
			   -	 ล้างและเช็ดท�ำความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์อย่าง
น้อยวันละ 2 ครั้งเช้า-เย็น หรือภายหลังอุจจาระปัสสาวะ
          	 1.2	 การดูแลการขับถ่ายปัสสาวะและอุจจาระ
			   1.2.1	กรณีใส่สายสวนปัสสาวะ ควรดูแลดังนี้
					     -	 ไม่ให้สายสวนหกัพบังอ เพือ่ให้ปัสสาวะไหล
ออกได้สะดวก
					     -	 ถงุเกบ็ปัสสาวะอยูใ่นระดบัต�ำ่กว่าล�ำตวัเสมอ
เพื่อป้องกันการติดเชื้อจากปัสสาวะไหลย้อนกลับเข้าสู ่กระเพาะ
ปัสสาวะ
					     -	 ช�ำระล้างท�ำความสะอาดบริเวณอวัยวะ
สบืพนัธุ ์สายสวนและผวิหนงัโดยรอบด้วยน�้ำยาฆ่าเชือ้อย่างอ่อนหรอื
สบู่ และซับให้แห้ง ภายหลังการอุจจาระแล้ว
					     -	 สงัเกตส ีปรมิาณ และลกัษณะปัสสาวะ และ
บันทึกไว้
			   1.2.2	กรณีกลั้นปัสสาวะไม่ได้
					     -	 ควรเปลีย่นผ้ารองปัสสาวะบ่อยๆ เพือ่ก�ำจดั
สิ่งสกปรก และเชื้อโรคที่สะสมตามผิวหนัง 
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					     -	 ทาครีม วาสลินบริเวณอวัยวะสืบพันธุ์และ

ก้น เพื่อป้องกันปัสสาวะระคายเคืองผิวหนัง

			   1.2.3	กรณีท้องผูก 

					     -	 ให้ได้รับน�้ำเข้าร่างกายมากเพียงพอ เพื่อให้

อุจจาระไม่แข็งมาก

					     -	 กระตุน้ให้เคลือ่นไหว กรณทีีย่งัเคลือ่นไหวได้

					     -	 รบัประทานอาหารทีม่กีากใยในจ�ำนวนทีพ่อ

เพียง

					     -	 ให้ยาระบายตามแผนการรักษา ถ้าไม่ถ่าย

อุจจาระ

			   1.2.4	การกลั้นอุจจาระไม่อยู่

					     -	 ดแูลผวิหนงับรเิวณก้น เพราะผวิหนงับรเิวณ

ก้นถูกท�ำลายได้ง่ายจากการระคายเคืองของอุจจาระ จึงควรดูแล

ผิวหนังให้สะอาดและแห้งอยู่เสมอทุกครั้งหลังถ่ายอุจจาระ

					     -	 ควรทาผิวหนังด้วยวาสลิน หรือสารป้องกัน

การระคายเคือง

					     -	 ควบคมุกลิน่ รกัษาความสะอาด และดแูลให้

อากาศถ่ายเทดีเพื่อช่วยลดกลิ่นอุจจาระที่รบกวนผู้ป่วย 

		  1.3	 การป้องกันการเกิดแผลกดทับและข้อยึดติด

			   -	 พลกิตะแคงตวัอย่างน้อยทกุ 2 ชัว่โมง เพือ่ป้องกนั

การเกดิแผลบรเิวณผวิหนงั ยกเว้นกรณทีีผู่ป่้วยนอนหลบัไม่ควรรบกวน

			   -	 หาหมอนนิม่รองบรเิวณปุม่กระดกู เช่น ก้นกบ ตาตุม่

แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย



แนวปฏบิัตใินการดูแลและการช่วยเหลอืผู้สูงอายุที่มปีัญหาหรอือาการต่างๆ 47

			   -	 จัดที่นอนให้เรียบ ตึง

			   -	 หลีกเลี่ยงการนวดปุ ่มกระดูกกรณีที่มีรอยแดง 

เพราะจะท�ำให้เนื้อเยื่อที่อยู่ลึกลงไปได้รับบาดเจ็บจากการนวด

			   -	 ใช้โลชั่นทาผิวหนังเพื่อป้องกันผิวหนังแห้ง

			   -	 ท�ำความสะอาดทุกครั้งหลังปัสสาวะหรืออุจจาระ

เพื่อป้องกันผิวหนังเปื่อย อาจเกิดเป็นแผลได้

			   -	 กระตุ้นให้ผู ้ป่วยเคลื่อนไหว กรณีที่ไม่สามารถ

เคลื่อนไหวได้ผู้ดูแลควรท�ำกายภาพบ�ำบัดให้ผู้ป่วย

		  1.4	 การบรรเทาอาการปวด 

			   -	 ประเมนิความปวด เช่น ระดบัความปวด ต�ำแหน่ง 

ลักษณะของความปวด

			   -	 ดูแลให้ได้รับยาแก้ปวดตามแผนการรักษา

			   -	 ประเมินความปวดภายหลังให้ยาแก้ปวด หาก

อาการไม่ดีขึ้นควรปรึกษาพยาบาล แพทย์ เพื่อหาทางลดความปวด

ให้ผู้ป่วย

			   -	 ดแูลให้ผูป่้วยรูส้กึผ่อนคลายด้วยการฟังดนตร ีพดูคยุ 

การสัมผัสที่อบอุ่น การปฏิบัติต่อผู้ป่วยด้วยความนุ่มนวล อ่อนโยน

		  1.5	 การดูแลอาการคลื่นไส้อาเจียน

			   -	 ประเมินความรุนแรง ความถี่ของอาการอาเจียน

			   -	 สังเกตลักษณะของอาเจียน เช่น มีเลือดปน หรือ

เศษอาหารปนหรือไม่

แนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย



แนวปฏบิัตใินการดูแลและการช่วยเหลอืผู้สูงอายุที่มปีัญหาหรอือาการต่างๆ48

			   -	 หมั่นดูแลความสะอาดปากและฟันหลังอาเจียน
ทุกครั้ง
			   -	 จัดแบ่งอาหารให้ครั้งละน้อยๆ แต่บ่อยครั้ง
			   -	 ให้ยาต้านอาการอาเจียนตามแผนการรักษา
			   -	 จดัท่าให้นัง่หรอืนอนศรีษะสงูภายหลงัรบัประทาน
อาหาร

		  1.6	 การดูแลอาการอ่อนล้า 
 			   ให้ดูแลการท�ำกิจกรรมและการพักผ่อนให้สมดุล โดย
			   -	 การจัดล�ำดับความส�ำคัญของกิจกรรมที่ต้องท�ำ 
เลือกท�ำกิจกรรมที่ส�ำคัญก่อนเพื่อรักษาพลังงานของผู้ป่วย
			   -	 หาวิธีผ่อนแรงในการท�ำกิจกรรมเพื่อให้ผู ้ป่วย
สามารถมีพลังงานในการท�ำกิจกรรมได้ทั้งหมด
			   -	 ดูแลอาการอื่นๆ ที่เกิดร่วมกับอาการอ่อนล้า เช่น 
อาการปวด นอนไม่หลับ คลื่นไส้อาเจียนเพราะเป็นตัวเสริมที่ท�ำให้มี
อาการอ่อนล้ามากยิ่งขึ้น
			   -	 ดูแลให้ฝึกการผ่อนคลายกล้ามเนื้อ การท�ำสมาธิ

		  1.7	 การดูแลภาวะขาดน�้ำ 
           		  ภาวะขาดน�ำ้มกัเกดิขึน้ เนือ่งจากผูป่้วยรบัประทานได้
น้อยลง คลื่นไส้อาเจียน หรือภาวะที่ไม่รู้สึกตัว การดูแลภาวะขาดน�้ำ
มีดังนี้
			   -	 ให้น�้ำทางปากหรือทางสายยางให้เพียงพอ และ
บางรายอาจได้รบัสารอาหารและสารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำ ซึง่ต้องอยู่

ภายใต้การดูแลของแพทย์และพยาบาล
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			   -	 ดูแลอาการปากแห้งโดยการท�ำความสะอาดช่อง
ปากบ่อยๆ การให้อมน�้ำแข็ง การเช็ดปากด้วยส�ำลีชุบน�้ำ
		  1.8	 การดูแลภาวะหายใจล�ำบาก
			   ภาวะหายใจล�ำบากจะมีเสียงคล้ายเสียงครืดคราดใน
ผู้ป่วยใกล้เสียชีวิต ซึ่งเกิดจากการมีเสมหะอยู่ในทางเดินหายใจและ
ปอด การดูแลมีดังนี้
			   -	 ประเมนิสญัญาณชพี ลกัษณะการหายใจ สผีวิ เสยีง
หายใจ  
			   -	 ดแูลให้ได้รบัออกซเิจนกรณทีีม่ภีาวะขาดออกซเิจน
			   -	 การจัดท่านอนศีรษะสูงและนอนตะแคง เพื่อให้
เสมหะไหลออกมาในช่องปากได้
			   -	 ดูแลให้ได้รับยาตามแผนการรักษา เช่น ยาลดสาร
คัดหลั่ง ยาลดอาการหายใจล�ำบาก 
			   -	 เปลีย่นท่านอนทกุ 2 ชัว่โมงเพือ่ป้องกนัการอดุกัน้
ของทางเดินหายใจ
			   -	 ดแูลดดูเสมหะให้เมือ่จ�ำเป็น และควรท�ำด้วยความ
นุ่มนวล เพราะการดูดเสมหะท�ำให้เจ็บปวดและไม่สุขสบาย
			   -	 จัดสภาพแวดล้อมในห้องให้มีการระบายอากาศ
ที่ดี  ผู้ป่วยจะรู้สึกสุขสบายมากขึ้น
		  1.9	 การดูแลเรื่องการพักผ่อนนอนหลับ
			   -	 ดูแลท�ำความสะอาดและความสุขสบาย เพื่อให้
ความรู้สึกผ่อนคลาย
			   -	 จัดกิจกรรมการดูแลที่ไม่รบกวนการนอนหลับ
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	 2.	 การดูแลด้านจิตสังคมและจิตวิญญาณ
      		  ผู้ป่วยระยะสุดท้ายจะกลัวเรื่องการถูกทอดทิ้ง กลัวการอยู่
อย่างโดดเดีย่ว กลวัการสญูเสยี มคีวามต้องการใครสกัคนทีเ่ข้าใจและ
อยูข้่างๆ ดงันัน้การดแูลเพือ่การจดัการกบัความทกุข์ทางจติสงัคมและ
จติวญิญาณให้มน้ีอยลง เพือ่ให้ผูป่้วยรูส้กึถงึการมคีณุค่าในตนเอง และ
สามารถใช้ชวีติทีเ่หลอือยูด้่วยความเป็นตวัของตวัเอง ด้วยหลกัดงันี้          
		  2.1	 ให้การดแูลโดยค�ำนงึถงึความเป็นมนษุย์ของผูป่้วย ซึง่
มีความแตกต่างกัน ดังนั้นการดูแลจึงเริ่มต้นด้วย
			   2.1.1	 การสร้างสมัพนัธภาพกบัผูป่้วยให้มคีวามคุน้เคย 
สามารถเล่าเรือ่งต่างๆ ของตนเองได้ ซึง่ช่วยให้ผูด้แูลได้รูจ้กัตวัตนของ
ผู้ป่วยมากยิ่งขึ้น 
			   2.1.2	 ปฏิบัติต่อผู้ป่วยด้วยความอ่อนโยน นุ่มนวล 
จะส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีสุขภาพจิตที่ดีขึ้น
			   2.1.3	 มีท่าทีที่พร้อมจะรับฟังเรื่องราวต่างๆ ของ
ผู้ป่วย และรับฟังอย่างตั้งใจ จะช่วยให้ผู้ดูแลเข้าใจผู้ป่วยได้ลึกซึ้งขึ้น 
ในขณะเดียวกันผู ้ป่วยได้มีโอกาสระบายความรู ้สึก ความเครียด 
ความวิตกกังวล ซึ่งผู้ดูแลต้องอยู่เคียงข้างผู้ป่วยและให้เวลากับผู้ป่วย
			   2.1.4	 ค้นหาความต้องการของผูป่้วย และตอบสนอง
ความต้องการในสิ่งที่สามารถกระท�ำได้  
			   2.1.5	 ยอมรับในสิ่งที่ผู้ป่วยเป็น และเคารพในสิ่งที่
ผู้ป่วยคิด จะช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความเป็นตัวของตัวเอง และรู้สึก
ว่าตนเองมคีณุค่า มศีกัดิศ์ร ีซึง่จะช่วยให้ผูป่้วยมกีารปรบัตวัและเผชญิ
กับความตายได้ดีขึ้น
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			   2.1.6	 การให้ความรัก ความเห็นอกเห็นใจ อย่างต่อ

เนื่องสม�่ำเสมอ

			   ผูป่้วยระยะสดุท้ายมกัจะมคีวามกลวัหลายอย่าง เช่น 

กลัวถูกทอดทิ้ง กลัวเป็นภาระ กลัวตายคนเดียวซึ่งเราควรให้ความ

มั่นใจว่าจะไม่ทอดทิ้งเขา ให้เขามั่นใจและมีก�ำลังใจที่จะข้ามพ้นความ

เจ็บปวดความทุกข์ทางใจไปได้ และอาจท�ำให้ความทุกข์ทางกาย

เบาบางไปได้ด้วย 

       		  2.2	 การให้ญาติได้มีส่วนร่วมในการดูแล โดยเฉพาะ

การประคับประคองผู้ป่วยด้วยความรัก ความเข้าใจ การอยู่เคียงข้าง

ตราบจนวาระสุดท้ายของชีวิต

       		  2.3.	ดูแลให้ผู้ป่วยได้ปฏิบัติตามความเชื่อ หรือศาสนา 

ตามที่ผู้ป่วยต้องการ ซึ่งอาจมีกิจกรรมต่างๆ ดังนี้ 

   	  		  -	 ศาสนาพทุธ  ได้แก่ การบรจิาคทรพัย์ การใส่บาตร 

การสวดมนต์ การฟังธรรม การท�ำสมาธชิกัชวนให้ผูป่้วยสวดมนต์ อ่าน

หนังสือธรรมะ หรือการนิมนต์พระมาเยี่ยมและแนะน�ำการเตรียมใจ

จะช่วยให้ก�ำลังผู้ป่วยได้มาก

			   -	 ศาสานาอิสลาม ได้แก่ การอ่านคัมภีร์อัลกุรอาน 

การได้ท�ำละหมาด ซึ่งเป็นการช่วยให้ผู้ป่วยมีความเข้มแข็งทางจิตใจ

และจติวญิญาณ และช่วยประสานเรือ่งภาระทีค่ัง่ค้างทีส่่งผลต่อผูป่้วย

ในโลกหน้า

    			   - 	ศาสนาคริสต์ ได้แก่ การอ่านคัมภีร์ การอธิษฐาน
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 		  2.4	 ช่วยให้ผู้ป่วยจดจ่อในสิ่งที่ดีงาม เช่น 

       			   -	 ให้ระลึกถึงพระพุทธ พระธรรม พระสงฆ์ หรือ

สิ่งศักดิ์สิทธิ์หรือพระเจ้าที่ตนเคารพศรัทธา 

       			   - 	ระลกึถงึความด ีความภาคภมูใิจทีเ่ขาได้ท�ำ เพือ่ให้

จิตเป็นกุศลเกิดความอิ่มเอิบใจ มั่นใจ ไม่พลัดไปสู่กรรมนิมิต หรือคติ

นิมิตที่ไม่ดีและที่ส�ำคัญจะท�ำให้จิตใจสงบไม่ทุรนทุราย 

       			   - 	ให้ญาติชวนคุยแต่เรื่องดี ๆ น้อมจิตไปสู่สิ่งที่ดี 

รวมถึงการน�ำพระพุทธรูปหรือสิ่งศักดิ์สิทธิ์ที่ผู้ป่วยนับถือมาติดตั้งไว้

      			   - 	การแตะมือที่ล�ำตัวผู้ป่วย รวมรวมสมาธิ น้อมจิต

ให้สงบและแผ่ความปรารถนาดใีห้แก่ผูป่้วย ความเมตตาจากจติทีส่งบ

และเป็นสมาธิจะมีพลังจนผู้ป่วยสามารถสัมผัสได้ ช่วยให้ผู้ป่วยสงบ

     		  2.5	 ช่วยให้ผู้ป่วยยอมรับความตายที่จะมาถึง การพูดให้

เขายอมรับความตายที่จะมาถึง ด้วยศิลปะ ซึ่งไม่สามารถท�ำได้ด้วย

การเทศนา สั่งสอนว่าความตายเป็นของเที่ยงทุกคนต้องตาย และ

ปล่อยวาง เพราะคนเราจะปฏิเสธไว้ก่อน ไม่เชื่อว่าเป็นความจริง 

ไม่ยอมรับสิ่งเหล่านี้

		  ดังนั้น จึงต้องอาศัยการซักถามให้เขาเห็นด้วยตัวเอง เช่น

ถามว่า ไม่อยากตายเพราะอะไร เขากลัวหรือกังวลอะไรเป็นต้น 

        		 2.6	 ช่วยให้ผู้ป่วยได้ปลดเปลื้องสิ่งค้างคาใจ ได้แก่ การ

แบ่งมรดก ความน้อยเนื้อต�่ำใจคนใกล้ตัว ความโกรธแค้น ความรู้สึก

ถูกผิด ฯลฯ ซึ่งเราควรช่วยจัดสิ่งแวดล้อมหรือหาโอกาสให้เขาได้

ปลดเปลือ้งสิง่ค้างคาใจต่าง ๆ เหล่านัน้เพือ่ให้เขาจากไปอย่างสงบ
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         	 2.7 	การสร้างบรรยากาศแห่งความสงบ
                	 -	 สถานที่ส�ำหรับผู้ป่วยจึงควรเป็นบรรยากาศแห่ง
ความสงบ คุ้นเคย งดเว้นการพูดคุยรบกวน มีญาติ คนที่ผู้ป่วยรักและ
ผกูพนัคอยอยูใ่กล้ๆ จะช่วยให้ผูป่้วยเกดิความสงบและการปล่อยวาง
สิ่งที่ค้างคาในใจได้อย่างต่อเนื่อง 
         	 2.8 	การได้กล่าวค�ำอ�ำลา 
                	 -	 ภายหลังการพูดถึงความรู้สึกดีๆ ที่มีต่อกัน การ
ชื่นชม และขอบคุณในคุณงามความดีของผู้ป่วย พร้อมทั้งการขอขมา
ในสิง่ทีล่่วงเกนิ จะช่วยน้อมน�ำจติให้ผูป่้วยเป็นกศุล เกดิการปล่อยวาง
และความสงบขึ้นได้ 

	 3.	 การดูแลภายหลังผู้ป่วยเสียชีวิต
    		  3.1	 เมือ่ผูป่้วยเสยีชวีติแล้ว ผูด้แูลควรยนืสงบนิง่ด้วยความ
เคารพผู้ป่วยระยะหนึ่ง
   		  3.2  	ให้เวลาญาติในการสัมผัสผู้เสียชีวิตเป็นครั้งสุดท้าย
ขณะที่ร่างกายยังมีไออุ่นอยู่
		  3.3	 ท�ำความสะอาดศพและจัดการศพให้อยู่ในสภาพที่
ใกล้เคียงกับการนอนหลับ ด้วยการปิดตา ใส่ฟันปลอม ปิดปาก 
ถอดสายยางต่างๆ ออกจากร่างกาย ตกแต่งบาดแผลด้วยผ้าปิดแผล 
หวีผมให้ได้รูปทรง และใส่เสื้อผ้าให้ศพตามความเชื่อ 

	 4.	 การดูแลญาติ
         	 4.1	 บคุคลทีส่�ำคญัอย่างยิง่ส�ำหรบัผูป่้วยระยะสดุท้าย คอื 
ญาติ เมื่อผู้ป่วยอยู่ในระยะสุดท้าย ผู้ดูแลควรให้ข้อมูลแก่ญาติ เพื่อ
ให้ญาติได้รับทราบและร่วมวางแผนดูแลผู้ป่วย
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	  	 4.2	 แนะน�ำให้ญาตเิข้าใจถงึธรรมชาตขิองการตาย การอยู่

ใกล้ชิดกับผู้ป่วย ท�ำความเข้าใจเอาใจใส่ต่อความรู้สึกของผู้ป่วย พูด

แต่สิ่งที่ดี ๆ ชักชวนให้ผู้ป่วยน้อมจิตไปหาสิ่งที่ดีงาม

	  	 4.3	 เปิดโอกาสให้สมาชิกในครอบครัวได้ประชุมกันอย่าง

พร้อมหน้า จะช่วยให้ทุกคนมีส่วนตัดสินใจในเรื่องต่าง ๆ และควรย�้ำ

ว่าการตดัสนิใจของญาตคิวรตรงกบัความต้องการของผูป่้วยมากทีส่ดุ

		  4.4	 ให้ความรูแ้ก่ญาตเิรือ่งการดแูลอาการในช่วงท้ายของ

ชีวิตเพื่อลดความรู้สึกผิดระยะยาว (Unresolved guilt) ซึ่งจะน�ำไปสู่

ภาวะเศร้าโศกระยะยาวได้ (Unresolved grief) 

		  4.5	 แสดงความเห็นอกเห็นใจแก่ญาติผู้ป่วย ในกรณีที่

ผู้ป่วยถึงแก่กรรม

		  4.6	 ดแูลเรือ่งสขุภาพของญาตทิีอ่ยูใ่นภาวะเศร้าโศกเสยีใจ

		  4.7	 อ�ำนวยความสะดวกในการจัดบริการทางความเชื่อ 

ศาสนาและด้านสังคมอื่นๆ

		  4.8	 แนะน�ำเรื่องการจัดการศพ และการรับใบมรณบัตร 

	 การดูแลบุคคลในลักษณะเป็นองค์รวมไม่แยกร่างกาย จิตใจ 

จิตสังคมและจิตวิญญาณออกจากกัน  เป็นการเติมเต็มให้กับผู้ป่วย

ด้วยการตอบสนองความต้องการในทุกๆ ด้าน ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วย

ปรับตัวต่อการเผชิญความตายได้ น�ำมาซึ่งการตายอย่างสงบ
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แนวปฏิบัติ

ในการกู้ชีพ

	 “การกู้ชีพ” หรือ “การช่วยฟื้นคืนชีพ” คือ ปฏิบัติการช่วย

ชีวิตคนที่หัวใจหยุดเต้นและหยุดหายใจกะทันหัน โดยใช้แรงมือกด

หน้าอก และเป่าลมเข้าทางปาก ซึ่งไม่ต้องใช้อุปกรณ์การแพทย์ใดๆ 

โดยเมื่อหัวใจหยุดเต้น จะมีเวลา 4 นาทีทองในการช่วยให้ฟื้น

แนวทางในการปฏิบัติ

	 1.	 ตรวจสภาพและจัดท่า 

		  1.1	 ดูว่าหมดสติหรือไม่... ให้ปลุก เรียก เขย่าตัว 

		  1.2	 ดูว่าหายใจหรือไม่... ดูการขยับของหน้าอก ฟังเสียง

หายใจ แก้มสัมผัสลมหายใจ (ตาดู-หูฟัง-แก้มสัมผัส) 

		  1.3	 ดวู่าหวัใจหยดุเต้นหรอืไม่... ให้จบัชพีจรทีค่อด้านข้าง

		  1.4	 จัดท่า (ท่ากู้ชีพ-นอนหงาย)   
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	 2.	 ขอความช่วยเหลือ เช่น ตะโกนหรือโทรเรียกคนช่วย 

(โทร 1669)

	 3.	 ปฏิบัติการกู้ชีพ 

    		  3.1	 เปิดช่อง-หน้าเชิด-เชยคาง (เอาสิ่งแปลกปลอมออก

จากปาก-กดหน้าผากลงให้หน้าเชิด-ใช้นิ้วมือช้อนคางให้แหงนขึ้น)

		  3.2	 เป่าปอด 

			   โดยใช้มอืของเราจบีนิว้เข้าหากนัท�ำให้มช่ีองตรงกลาง 

วางบนปากผูป่้วยให้สนทิ แล้วเป่าลมผ่านมอืแทนการใช้ปากสมัผสักนั

โดยตรง     

			   แต่ถ้าหากเป็นญาตสินทิ คนในครอบครวั สาม ีภรรยา ลกู 

ก็ให้ใช้วิธีประกบปากกัน แล้วเป่าลมเข้าปอด จะมีประสิทธิภาพดีกว่า
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		  3.3	 ปั๊มหัวใจ  

			   •	 หาต�ำแหน่งที่กระดูกซี่โครง 2 ข้างมาชนกัน

ตรงกลาง วางนิ้วชี้และนิ้วกลางลงไป แล้ววางสันมืออีกข้างถัดขึ้นมา

จาก 2 นิ้วนั้น

			   •	 ประสานมอื 2 ข้าง เหยยีดแขนตรง โน้มตวัตัง้ฉาก

กับอก ทิ้งน�้ำหนักลงบนแขนกดลงฝ่ามือ ห้ามยกมือขึ้นจากอก (กดให้

หน้าอกยุบลงประมาณ 1.5-2 นิ้ว)

			   •	 นบั 1... และ 2... และ 3... และ 4... จนครบ 30 ครัง้ 

แล้วเป่าปอด 2 ครั้ง (ท�ำติดต่อกัน 4 รอบ)

	 4.	 ประเมินผล ดูว่ารู้สึกตัวหรือไม่ มีการหายใจและมีชีพจร

หรือไม่ ถ้ายังไม่หายใจ และยังจับชีพจรไม่ได้ให้ท�ำการช่วยฟื้นคืนชีพ

ไปเรื่อย ๆ จนกว่าจะได้ผล และให้รีบน�ำผู้สูงอายุส่งไปรับการรักษา

ต่อไป
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