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Nursing care of depressed patients at high risk of committing violence :  
A case study 

 
Nisakorn  Worasin, R.N.S* 

 
Abstract 
Introduction : Depression is a psychiatric disorder that is a common cause of impairment in people's lives in the general 
population. Major depressive disorder is characterized by sudden and severe abnormalities in thought, mood, or behavior. 
Violent behavior causes harm to oneself and others or damage to property. When caring for patients with depression who are 
at high risk of violence, nurses must have the knowledge and ability to assess symptoms and plan appropriate care to ensure 
the safety of all parties. 
Objective : To provide guidelines for effective nursing care of depressed patients who are at high risk of committing violence. 
Case study : A 66-year-old Thai male patient has a history of depression and strokes. The patient received treatment nine 
hours before coming to the hospital. The patient has accumulated stress from being unable to help himself for 3 years. Today, 
he felt that his wife was talking incoherently without having a quarrel. Then he used a knife to attack his wife, but the wife 
dodged in time and defended herself by using a mop, hitting the patient in the head and arms. Depression assessment results 
founded 2Q = positive 9Q = 23 points, and 8Q = 27 points. Brief psychiatric rating scale (BPRS) = 70 points. Over aggressive 
scale (OAS) = 3(Emergency). The patient was diagnosed with a Depressive episode – Severe depressive without psychotic 
symptoms and received treatment according to suicidal precautions and violent behavior guidelines by receiving anti-
depressants, mood stabilizers, stress relievers, anxiety reducers, and anti-psychotic drugs along with psychotherapy. During 
the treatment, the patient's problems were found to be at risk of harm from aggressive behavior, repeated self-harm, 
inappropriate coping with problems and stress, and the risk of side effects from psychiatric drugs. The patient has impaired 
family relationships and changes in sleep patterns. Nurses provide care in preventing and monitoring aggressive behavior, 
harming oneself and others, providing psychological care in building self-esteem, and giving methods of managing problems 
and coping appropriately. Observing unusual symptoms and side effects from receiving medication according to the treatment 
plan and building good relationships in the family after receiving care, it was found that the patient had no intention of harming 
himself or others. The patient's facial expressions and words indicate that anxiety is reduced and there is satisfaction and 
purpose in living. The patient can be told how to deal with their thoughts and emotions appropriately. Planning with the patient's 
family for continued care of patients at home before discharge, including coordinating areas for continuous patient monitoring, 
including a period of 6 days of hospital admission. 
Conclusion : Nursing care for depressed patients who are at high risk of committing violence Nurses play a very important 
role in providing care, especially in screening, risk assessment, decision-making, and reporting to doctors quickly and in a timely 
manner. Using the nursing process and care planning together with a multidisciplinary team to care for patients continuously 
until they are discharged home so that patients can receive appropriate and efficient nursing care can prevent violence from 
patients who have behaviors at high risk of causing violence in a timely manner. The patient will be safe, and the people around 
the patient will be safe, and reducing the death rate. 
 

Keywords : Depression, and nursing care of patients at high risk of committing violence. 
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การพยาบาลผู้ป่วยโรคซึมเศร้าท่ีมคีวามเส่ียงสงูต่อการก่อความรนุแรง : กรณีศึกษา  
 

 
          นิสากร  วรศลิป์, พย.บ* 

 
บทคดัยอ่ 
บทน า : โรคซมึเศรา้เป็นโรคทางจติเวชทีเ่ป็นสาเหตุของความบกพร่องในการด าเนินชวีติของบุคคล ทีพ่บไดบ้่อยมากในประชากร
ทัว่ไป โรคซมึเศรา้ทีม่คีวามเสีย่งต่อความรุนแรง จะมคีวามผดิปกตทิางความคดิ อารมณ์หรอืพฤตกิรรมซึ่งเกดิขึน้อย่างเฉียบพลนั
และรุนแรง พฤตกิรรมรุนแรงดงักล่าวก่อใหเ้กดิอนัตรายต่อตนเองและผูอ้ื่น หรอืเกดิความเสยีหายต่อทรพัย์สนิ การดูแลผูป่้วยโรค
ซึมเศรา้ที่มคีวามเสีย่งสูงต่อความรุนแรง พยาบาลต้องมคีวามรูค้วามสามารถในการประเมนิอาการ และวางแผนดูแลรกัษาอย่าง
ถูกตอ้งเหมาะสม เพื่อความปลอดภยัของทุกฝ่าย  
วตัถปุระสงค ์: เพื่อเป็นแนวทางในการพยาบาลผูป่้วยโรคซมึเศรา้ทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการก่อความรุนแรง  
กรณีศึกษา : ผู้ป่วยชายไทย อายุ 66 ปี มีประวัติโรคซึมเศร้า โรคหลอดเลือดสมอง เข้ารับการรักษาด้วย 9 ชัว่โมงก่อนมา
โรงพยาบาล มภีาวะเครยีดสะสมจากการช่วยเหลอืตนเองได้น้อยมา 3 ปี วนันี้รู้สกึโกรธ ภรรยาพูดไม่เขา้หู จงึใช้มดีฟันภรรยา 
ภรรยาหลบทนัใชไ้มถู้พืน้ตศีรีษะและแขนผูป่้วย ผลการประเมนิโรคซมึเศรา้ พบ 2Q = positive 9Q = 23 คะแนน 8Q = 27 คะแนน 
ประเมนิอาการทางจติ (BPRS) = 70 คะแนน ประเมนิพฤตกิรรมก้าวรา้วรุนแรง (OAS) = 3 อยู่ระดบัฉุกเฉิน(Emergency)ไดร้บัการ
วนิิจฉัย Depressive episode – Severe depressive without psychotic symptoms ไดร้บัการรกัษาตามแนวทาง suicidal precaution 
และ Violent behavior โดยการไดร้บัยาตา้นเศรา้ ยาปรบัอารมณ์ ยาคลายเครยีด/ลดความวติกกงัวล และยาตา้นโรคจติ ร่วมกบัการ
ท าจติบ าบดั ระหว่างการรกัษาพบปัญหาของผูป่้วยคอื เสีย่งต่อการท ารา้ยตนเองซ ้า มกีารเผชญิปัญหาและความเครยีดไมเ่หมาะสม 
เสีย่งต่อการเกดิอาการขา้งเคยีงจากยาจติเวช  สมัพนัธภาพในครอบครวับกพร่อง และแบบแผนการนอนเปลี่ยนแปลง พยาบาลให้
การดูแลในการป้องกนั เฝ้าระวงัพฤตกิรรมก้าวรา้วการท าร้ายตนเองและผูอ้ื่น ให้การดูแลดา้นจติใจ การสรา้งความภาคภูมใิจใน
ตนเอง วธิกีารจดัการแกไ้ขปัญหา และการเผชญิปัญหาไดอ้ย่างเหมาะสม การสงัเกตอาการผดิปกตแิละผลขา้งเคยีงจากการไดร้บัยา
ตามแผนการรกัษา การสรา้งสมัพนัธภาพทีด่ใีนครอบครวั หลงัไดร้บัการดูแลรกัษาพบว่า ผูป่้วยไม่มพีฤตกิรรมการท ารา้ยตนเอง
และผู้อื่น มสีหีน้าและค าพูดทีแ่สดงถงึความวติกกงัวลลดลง มคีวามพงึพอใจและมเีป้าหมายในการมชีวีติอยู่ต่อไป สามารถบอก
วธิกีารจดัการกบัความคดิและอารมณ์ของตนเองไดอ้ย่างเหมาะสม การวางแผนร่วมกบัญาตใินการดูแลผูป่้วยต่อเนื่องทีบ่้านก่อน
จ าหน่าย ประสานพืน้ทีใ่นการตดิตามดแูลผูป่้วยต่อเนื่อง รวมระยะเวลาการรกัษาตวั 6 วนั 
สรปุกรณีศึกษา : การพยาบาลผูป่้วยโรคซมึเศรา้ทีม่คีวามเสีย่งสูงต่อการก่อความรุนแรง พยาบาลมบีทบาทส าคญัอย่างยิง่ในการ
ดูแล โดยเฉพาะบทบาทการคดักรอง การประเมนิความเสีย่ง ประกอบการตดัสนิใจ ในการรายงานแพทย์อย่างรวดเรว็และทนัเวลา 
การใชก้ระบวนการทางการพยาบาล และการวางแผนการดูแล ร่วมกบัทมีสหสาขาวชิาชพีในการดูแลผูป่้วยต่อเนื่องจนถงึจ าหน่าย
กลบับ้าน  เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัการพยาบาลทีเ่หมาะสม มปีระสทิธภิาพ สามารถป้องกนัเหตุความรุนแรง จากผูป่้วยทีม่พีฤตกิรรม
ความเสีย่งสงูต่อการก่อความรุนแรงไดอ้ย่างทนัท่วงท ีผูป่้วยปลอดภยั บุคคลรอบขา้งปลอดภยั ลดอตัราการเสยีชวีติ  
 

ค าส าคญั : โรคซมึเศรา้ การพยาบาลผูป่้วยทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการก่อความรุนแรง 
 

 
 

 

 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ  กลุ่มงานการพยาบาลจติเวช  โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
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บทน า 
โรคซึมเศรา้เป็นโรคทางจติเวชทีเ่ป็นสาเหตุของความบกพร่องในการด าเนินชวีติของบุคคล  ที่พบได้บ่อยมากในประชากรทัว่ไป  

ปัจจุบนัโลกของเรามปีระชากรราว 7.6 พนัล้านคน และมคีนเป็นโรคซมึเศรา้ถงึ 300 ล้านคน หรอืประมาณ 4%1   จากการคาดการณ์
ขององค์การอนามยัโลกในระยะเวลาอีก 2 ทศวรรษข้างหน้า นับจากปี พ.ศ. 2560 เป็นต้นไป คาดว่าโรคซึมเศร้าจะเป็นปัญหา
สาธารณสุขทีส่ าคญัเป็นอนัดบัสองรองจากโรคหวัใจขาดเลอืด ส าหรบัประเทศไทยจากขอ้มลูของกระทรวงสาธารณสุข พบว่า คนไทย
อายุ 15 ปีขึน้ไปป่วยเป็นโรคซมึเศรา้ถงึ 1.5 ล้านคน หรอื 2.2% ของคนไทยทัง้หมด 70 ล้านคน พบในเพศหญงิมากกว่าเพศชายเป็น
อตัรา 2 : 1  โดยผูป่้วยโรคซมึเศรา้เป็นเพศหญงิ รอ้ยละ 10 - 15 และเพศชาย รอ้ยละ 5 - 122  จากสถานการณ์ผูป่้วยทีเ่ป็นโรคซมึเศรา้
ที่เขา้รบัการวนิิจฉัย และได้รบัการตรวจรกัษาในประเทศไทย ซึ่งรวบรวมโดยโรงพยาบาลพระศรมีหาโพธิ ์ในระหว่างปี พ.ศ. 2560             
มีจ านวนร้อยละ 2.96  ในปี พ.ศ. 2561 มีจ านวนร้อยละ 3.42 และ ปี พ.ศ. 2562 มีจ านวนร้อยละ 3.49 โดยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น3                        
จงัหวดัก าแพงเพชรมปีระชากรอายุ 15 ปีขึน้ไป จ านวน 598,317 คน  ในปี พ.ศ. 2563 - 2565 พบว่า มจี านวนผูม้ภีาวะซมึเศรา้เขา้ถงึบรกิาร 
จ านวน 15,520 คน (รอ้ยละ 2.59) 17,397 คน (รอ้ยละ 2.91) และ18,523 (รอ้ยละ 3.09) ตามล าดบั  ซึง่มแีนวโน้มสงูขึน้เรื่อย ๆ 4  

โรคซมึเศรา้สามารถจ าแนกเป็น  4  ระดบั ตามบญัชจี าแนกโรคระหว่างประเทศฉบบัแก้ไขครัง้ที ่10 ไดแ้ก่ โรคซมึเศรา้รุนแรงน้อย   
โรคซึมเศร้ารุนแรงปานกลาง  โรคซมึเศร้ารุนแรงมากทีไ่ม่มอีาการทางจติ  และทีม่อีาการทางจติ  โรคซึมเศร้าทีม่คีวามรุนแรงมาก             
จะมคีวามผดิปกตทิางความคดิ อารมณ์หรอืพฤตกิรรมซึ่งเกดิขึน้อย่างเฉียบพลนัและรุนแรง3  นอกจากนี้โรคซมึเศรา้ยงัเป็นสาเหตุ         
ที ่ ท าใหค้นไทยเสยีชวีติก่อนวยัอนัควรถงึรอ้ยละ 70 เพราะผูท้ีเ่ป็นโรคซมึเศรา้รุนแรง จะจบชวีติดว้ยการฆา่ตวัตายส าเรจ็สงูกว่าคน
ทัว่ไปถึง 20 เท่า5    ซึ่งพฤตกิรรมรุนแรงทางจติเวชแบ่งออกเป็น 4 ลกัษณะ คอื 1) พฤติกรรมรุนแรงทางค าพูด เป็นลกัษณะค าพูด             
ที่บ่งบอกถึงความต้องการทีจ่ะท าร้ายผู้อื่น  เช่น  ตะโกนส่งเสยีงดงัด้วยความโกรธด่าว่าด้วยค าหยาบคาย  สาปแช่งอย่างรุนแรง
ตะโกนว่ากล่าว  ดูถูกวพิากษ์วจิารณ์  ขู่ตะคอกผูอ้ื่นอย่างรุนแรง  พูดด้วยน ้าเสยีงหว้นๆ  กระแทกกระทัน้  ข่มขู่คุกคาม  เป็นต้น              
2) พฤตกิรรมรุนแรงต่อร่างกายตนเอง  เช่น  ชกตหียกิ  ข่วน  ดงึผม ใ ชศ้รีษะโขกพืน้ผนัง  ใชก้ าปั้นชกก าแพง  กรดีขอ้มอื / แขน               
กินยาเกินขนาด เป็นต้น  3) พฤติกรรมรุนแรงต่อร่างกายผู้อื่น  เช่น  ชกต่อย ตบตีใช้อาวุธ / อุปกรณ์ต่างๆ ท าร้ายร่างกายผู้อื่น          
โดยท าใหเ้กดิรอยข่วน  บวม  ฟกช ้า  กระดูกหกั  มบีาดแผล  เป็นต้น  4) พฤตกิรรมรุนแรงดา้นสิง่ของ / ทรพัย์สนิ  เช่น  ฉีกเสือ้ผา้ 
ทุบท าลาย / ขว้างปาขา้วของเครื่องใช้  เผาบ้าน  เป็นต้น  พฤติกรรมรุนแรงดงักล่าวก่อให้เกิดอนัตรายต่อตนเองและผู้อื่น  หรอื               
เกดิความเสยีหายต่อทรพัยส์นิ 6 

  การดแูลผูป่้วยโรคซมึเศรา้ทีม่คีวามเสีย่งสูงต่อพฤตกิรรมความรุนแรง พยาบาลตอ้งมคีวามรูค้วามสามารถในการประเมนิอาการ / 
พฤติกรรมรุนแรง  ตัง้แต่การคดักรอง  การน าเครื่องมือคดักรอง  เช่น  2Q, 9Q, 8Q, BPRS, OAS  เพื่อใช้ประเมินความรุนแรง7  
วนิิจฉัยและวางแผนการพยาบาลอย่างถูกต้องเหมาะสม  สามารถให้การช่วยเหลอือย่างรวดเร็ว ทนัเวลา  เพื่อความปลอดภยัของทุกฝ่าย  
ตลอดจนการฟ้ืนฟู  กรณีศกึษานี้จงึมวีตัถุประสงค์เพื่อเป็นแนวทางปฏิบตัิในการให้การพยาบาลผู้ป่วยซึมเศร้าที่มคีวามเสี่ยงสูง                
ต่อการก่อความรุนแรง    
 

กรณีศึกษา 
ข้อมูลทัว่ไป  

ผูป่้วยชายไทย  อาย ุ 67  ปี  สญัชาตไิทย  นบัถอืศาสนาพุทธ 
อาการส าคญัท่ีมาโรงพยาบาล  
 กูภ้ยัน าส่ง มแีผลบรเิวณหน้าผาก และแขนขา้งซา้ย 9 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาล  
ประวติัการเจบ็ป่วยปัจจบุนั  

5 ปีก่อนรบัการรกัษาโรคซมึเศรา้ทีโ่รงพยาบาลก าแพงเพชรต่อเนื่อง  
3 ปีก่อนมอีาการแขน ขาอ่อนแรง ช่วยเหลอืตวัเองไดน้้อย มภีาวะเครยีดสะสม 
6  เดอืนก่อนพยายามฆา่ตวัตายโดยกนิน ้ายาลา้งหอ้งน ้า เนื่องจากเครยีดจากการเจบ็ป่วยทางกาย หงุดหงดิทีช่่วยเหลอืตวัเองไดน้้อย  

  9 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาล ผูป่้วยใหข้อ้มลูว่ามอีาการเครยีดสะสมจากการช่วยเหลอืตนเองไดน้้อย วนันี้หงุดหงดิภรรยา
พดูไม่เขา้ห ูใชม้ดีฟันภรรยา ภรรยาหลบทนัใชไ้มถู้พืน้ตศีรีษะและแขนผูป่้วย  
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ได้รบัการวินิจฉัย  : F322  Depressive episode – Severe depressive without psychotic symptoms 
ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต  

โรคหลอดเลอืดเลอืดสมอง 3 ปี รกัษาโรงพยาบาลก าแพงเพชรตอ่เนื่อง  
การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ  
 รปูร่างทัว่ไป : รปูร่างสมส่วน น ้าหนัก 77 กโิลกรมั ส่วนสงู 175 เซนตเิมตร BMI 26.10   
 สญัญาณชีพ : อุณหภูม ิ36.5 C  ̊ชพีจร 64 bpm.อตัราการหายใจ 18 bpm.ความดนัโลหติ 127/69 mmHg. O2 sat 98% 
 ผิวหนัง : ผวิสขีาวเหลอืง  ผวิหนังชืน้ เยน็ ไม่มรีอยแตก ไมม่จี า้เลอืด ไม่บวม เลบ็มอืสะอาดไมซ่ดี ไม่มนีิ้วปุ้ม 
 ศีรษะและใบหน้า : ผมสดีอกเลา ตดัสัน้ บรเิวณ frontal areaมแีผลฉีกขนาด 0.5 x 1cm.แขนซา้ยมแีผลถลอก  
ตาทัง้สองขา้งสมมาตรกนั หนงัตาไมต่ก การมองเหน็ปกต ิมุมปากขวาตกเลก็น้อย ใบห ูจมกูมลีกัษณะปกต ิ
 ทรวงอกและทางเดินหายใจ : ทรวงอกรปูร่างปกต ิสมมาตรกนัด ีไม่มอีกบุม๋ อตัราการหายใจ 18 ครัง้/นาท ี 
 ระบบหวัใจและหลอดเลือด : จงัหวะการเตน้ของหวัใจสม ่าเสมอ อตัราการเตน้ 64 ครัง้/นาท ีไม่มเีสยีง Murmur  
 ช่องท้องและทางเดินอาหาร : หน้าทอ้งสมมาตรกนั ไม่มกีอ้น ไม่มเีสน้เลอืดโป่งพอง  ไม่มทีอ้งมาน ทอ้งไม่อดื  
ไม่มจีุดกดเจบ็เฉพาะที ่(Rebound tenderness) ตบั และมา้มไมโ่ต ต่อมน ้าเหลอืงทีข่าหนีบทัง้ 2 ขา้งไม่โต 
 กล้ามเน้ือและกระดกู : โครงสรา้งร่างกายปกตไิม่มกีารโคง้งอของกระดกูสนัหลงัแขนขา ไม่มรีอยโรคของการหกั 
เคลื่อนหรอืผดิรปู  แขน ขา 2 ขา้ง  Motor power grade 5 / แขน ขา ดา้นขวาอ่อนแรงเลก็น้อย  
 ระบบประสาท : รูส้กึตวัด ีพดูไม่ชดั ถามตอบตรงค าถาม ไม่สบัสน รบัรู ้วนัเวลา สถานที ่และบุคคลไดถู้กตอ้ง   
 ระบบทางเดินปัสสาวะ : ปัสสาวะปกต ิไม่แสบขดั 
 ระบบอวยัวะสืบพนัธ ์: ลกัษณะภายนอกปกต ิ
การตรวจสุขภาพจิต : MENTAL STATUS EXAMINATION 
 1. General Appearance : ผูป่้วยชายไทย วยัสงูอายุ รปูร่างสมส่วน ผวิขาวเหลอืง ผมตดัสัน้ สดีอกเลา แต่งกาย
ชุดผูป่้วยเหมาะสม สะอาด สหีน้าเคร่งเครยีด แขนขา2ขา้ง Motor power grade5 / แขนขา ดา้นขวาอ่อนแรงเลก็น้อย 
 2. Conciousness : รูส้กึตวัด ีgood conscious 
 3. Speech : สื่อสารเขา้ใจ พดูไม่ชดั ถามตอบตรงประเดน็ พดูน้อย ไม่ค่อยพดู  
 4. MOOD and Affective (อารมณ์และการแสดงออก) : การแสดงออกดา้นอารมณ์ สอดคลอ้งกบัเรื่องทีพ่ดู  
ขณะพดูสหีน้ามลีกัษณะเคร่งเครยีด  
 5. Thought : พดูน้อย พดูถงึการเจบ็ป่วยทางกาย ค าพดูมลีกัษณะตดัพอ้น้อยใจกบัอาการการเจบ็ป่วย  
ยงัมคีวามคดิอยากฆา่ตวัตายบางครัง้ ไมม่คีวามคดิหลงผดิ 
 6. Perception : ปกต ิไม่มอีาการหแูวว่ ประสาทหลอน 
 7. Cognitive Function  
                 7.1 Orientation :  Time Place Person: ผูป่้วยสามารถบอกไดถู้กตอ้ง 

       7.2 abstract thinking : 
                     7.2.1 สามารถบอกความเหมอืน (Similarity) สรุป : ผูป่้วยตอบเป็น abstract 2 ขอ้ concrete 1 ขอ้ 
                      7.2.2 สามารถบอกความแตกต่าง (Difference) สรุป : ผูป่้วยตอบเป็น abstract 2 ขอ้ concrete 1 ขอ้ 
                      7.2.3 บอกความหมายของสุภาษติ (Poverty Interpretation สรุป : ผูป่้วยตอบเป็น abstract 3 ขอ้  
                 7.3 memory :  
                      7.3.1 Registration สามารถบอกชื่อของ 3 อยา่งไดถู้กตอ้ง (โดยพดูห่างกนัครัง้ละ 1 วนิาท)ี 
                      7.3.2 Retention and immediately memory (Digit forward : Digit backward) : สามารถพดูตวัเลขตาม
ไดจ้นถงึ 5 หลกั และสามารถพดูทวนตวัเลขได ้3 หลกั 
                      7.3.3 Recall memory ผูป่้วยสามารถบอกไดถู้กตอ้ง  
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                      7.3.4 Remote memory : ผูป่้วยสามารถตอบไดถู้กตอ้ง  
               7.4 concentration & Attention Function: 
                   7.4.1 สามารถลบเลข จาก 100 – 7 ไปเรื่อย ๆ : ตอบไดถู้กตอ้ง 2 ครัง้ ผูป่้วยใชเ้วลาคดินาน 

     7.4.2 สามารถบอกวนั ในสปัดาหย์อ้นหลงัได:้ ตอบไม่ได ้
           7.5 Intellectual function : ผูป่้วยสามารถตอบไดถู้กตอ้ง  

8. Judgement (การตดัสนิใจ) จากสถานการณ์ : ผูป่้วยสามารถตดัสนิใจไดเ้หมาะสม 2 และไม่เหมาะสม 1 
9. Insight : ผูป่้วยรบัรูก้ารเจบ็ป่วย มสีาเหตมุาจากความเครยีดทีส่ะสม  

 

ประเมินสภาพจิตใจและสงัคม  
        ผลการประเมนิคดักรองโรคซมึเศรา้ 2Q พบเป็นผูม้คีวามเสีย่งซมึเศรา้ ประเมนิคดักรอง 9Q = 23 คะแนน  มอีาการของ
โรคซึมเศร้าระดบัรุนแรง  ประเมนิการฆ่าตวัตาย 8Q = 27 คะแนน มแีนวโน้มทีจ่ะฆ่าตวัตายระดบัรุนแรง ประเมนิอาการทางจติ 
BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale) = 70  แปลผล มีอาการระดบัมากประเมินพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง (Overt Aggression 
Scale : OAS) = 3  อยู่ระดบัฉุกเฉิน (Emergency) ที่ไม่สามารถควบคุมตนเองได้ จนเกิดอนัตรายต่อตนเอง ผู้อื่น หรอืทรพัย์สนิ              
จดัอยู่ในกลุ่มหนักมาก ตอ้งจดัการทนัททีนัใด 
 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ 
 Complete blood count และผลการตรวจ Biochemistry มคี่าอยูใ่นเกณฑป์กต ิ
สรปุ การด าเนินของโรคขณะเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล 
 วนัที ่11 พ.ค. 2566  กู้ภยัน าส่ง ผูป่้วยรูส้กึตวั มบีาดแผลทีศ่รีษะและแขน ผูป่้วยใหข้อ้มูลว่า รูส้กึเครยีดมาก เนื่องจาก           
3 ปีทีผ่่านมา มปัีญหาแขนขา ขา้งขวาอ่อนแรง ช่วยเหลอืตนเองไดน้้อย เดนิล าบาก ต้องอาศยัภรรยาคอยช่วยเหลอื วนัเกดิเหตุ
ภรรยาพูดไม่ถูกใจ รูส้กึโกรธ จงึใชม้ดีทีเ่กบ็สะสมไวใ้ต้เตยีง จะฟันศรีษะภรรยา แต่ภรรยาหลบทนัและป้องกนัตวัโดยใชไ้มถู้พืน้               
ตีผู้ป่วย ท าให้มบีาดแผลทีศ่รีษะและแขน แพทย์ห้องฉุกเฉินประเมนิว่าผู้ป่วยมพีฤติกรรมความเสี่ยงรุนแรง พจิารณาให ้admit                     
ตกึอายุรกรรมชาย 1 consult Psychiatry  at ward  เฝ้าระวงั suicidal precaution  ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีสื่อสารตอบตรงค าถาม ไม่มอีาการ
คลุม้คลัง่ ท่าทสีงบ ไม่กา้วรา้ว  

วันที่ 12 พ.ค. 2566 จิตแพทย์ตรวจเยี่ยมอาการ ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี รับรู้บุคคล วันเวลาสถานที่ มีสีหน้าเคร่งเครียด                     
ตอบค าถามสัน้ๆ บ่นนอนไม่หลบั ใหก้ารรกัษาโดยท าจติบ าบดัร่วมกบันักจติวทิยาและใหย้าSertraline(50) 1x2 pc, Lorazepam(1) 
1xhs, Hadol(0.5) 1x2 pc, Quetiepine(25) 1xhs, Trazodone(50) 1xhs, Sod.Valproate(500) 1x1 pc 

วนัที ่13 พ.ค. 2566 ผูป่้วยสหีน้าเคร่งเครยีด นอนไม่หลบั ภรรยาคอยดแูลใกลช้ดิ แพทยป์รบัยา Quetiepine (25) 2xhs   
วนัที ่14 พ.ค. 2566 ผูป่้วยสหีน้าผ่อนคลาย หลบัไดม้ากขึน้ แพทยป์รบัยา Quetiepine (25) 1x1 pc (เชา้) ; 2xhs   
วนัที ่15 พ.ค. 2566 ผูป่้วยสหีน้าสดชื่น หลบัได ้ไม่ตื่นกลางดกึ Quetiepine (25) 2x1 pc, (เชา้);2xhs, Off Haloperidol 
วนัที่ 16 พ.ค. 2566  ผู้ป่วยสหีน้าสดชื่นขึน้ พูดคุยกบัภรรยา ไม่มที่าทางหงุดหงดิ ไม่มคีวามคดิอยากตายหรอืท ารา้ย

ผูอ้ื่น แพทยอ์นุญาตใหก้ลบับา้นได ้Home medication : Sertraline(50) 1x2 pc, Hadol(0.5) 1x2 pc, Lorazepam(1) 1xhs, 
Quetiapine(25) 2x1 pc (เชา้);2xhs, Sod.Valproate(500) 1x1 pc (เยน็), Trazodone(50) 1xhs 
 

การวางแผนการพยาบาล     
ประเมนิปัญหาสุขภาพตามกรอบแนวคดิแบบแผนสุขภาพของกอรด์อน ซึง่ประกอบดว้ย 11 แบบแผน8 ดงันี้   
แบบแผนที ่1 การรบัรูเ้กี่ยวกบัสุขภาพและการดแูลตนเอง รบัรูว้่าเป็นโรคซมึเศรา้ แต่ไม่เขา้ใจการปฏบิตัติวั ไม่ยอมให้

ภรรยาดแูลการจดัยาใหร้บัประทาน ท ากจิวตัรประจ าวนัไดเ้องบางส่วนเนื่องจากมปัีญหาแขนขาดา้นขวาอ่อนแรง  
แบบแผนที ่2 โภชนาการและการเผาผลาญ อาหารรบัประทานครบ 3 มือ้ รบัประทานไดน้้อยเนื่องจากรูส้กึเบื่ออาหาร  
แบบแผนที ่3 การขบัถ่ายของเสยี ปัสสาวะบ่อยไม่มแีสบขดั อุจจาระวนัเวน้วนั ไม่มทีอ้งผกู  
แบบแผนที ่4 การออกก าลงักายและการท ากจิกรรม มกีารออกก าลงักายแต่ไม่สม ่าเสมอ ลุกเดนิล าบากตอ้งช่วยพยุง  
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แบบแผนที ่5 การพกัผ่อนนอนหลบั นอนวนัละ 4 - 6 ชัว่โมง  
แบบแผนที ่6 สตปัิญญาและการรบัรู ้ รูต้วั รูเ้รื่องด ีอ่านออกเขยีนได ้จบ ป.7 
แบบแผนที ่7 การรบัรูต้นเองและอตัมโนทศัน์ ไม่พงึพอใจ คดิว่าตนเองไมม่คีุณค่า ตอ้งเป็นภาระใหผู้อ้ืน่ชว่ยดแูล  
แบบแผนที ่8 บทบาทและสมัพนัธภาพในครอบครวั แต่งงาน มบีุตร 2 คนมหีลาน ผูป่้วยทะเลาะขดัแยง้กบัครอบครวั 
แบบแผนที ่9 เพศและการเจรญิพนัธุ ์ผูป่้วยแสดงออกอย่างเหมาะสม  
แบบแผนที ่10 การเผชญิและทนตอ่ความเครยีด เวลาเครยีดมกัแสดงท่าทางหงุดหงดิ โวยวายใส่ภรรยา ขวา้งปาสิง่ของ 
แบบแผนที ่11 คุณค่าและความเชือ่นับถอืศาสนาพทุธ ชอบท าบุญ 

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล  จดัล าดบัความส าคญัเรยีงตามสถานการณ์ทีคุ่กคามชวีติมากไปน้อย ประกอบดว้ย 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 1 เสีย่งต่อการท ารา้ยตนเองซ ้า 
ข้อมูลสนับสนุน 
 S : ผูป่้วยบอกว่า ตนเองรูส้กึโกรธ หงุดหงดิงา่ย น้อยใจบ่อยครัง้และมคีวามคดิอยากตายบางครัง้ 
 O : 6 พ.ย. 2565 ผูป่้วยกนิน ้ายาลา้งหอ้งน ้าเพื่อฆา่ตวัตาย เน่ืองจากทะเลาะและน้อยใจลูกชายไม่มาหา  
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล 
 1. เพื่อใหผู้ป่้วยไมไ่ดร้บัอนัตรายจากการท ารา้ยตนเอง 
 2. เพื่อป้องกนัไม่ใหผู้ป่้วยท ารา้ยตนเองซ ้า 
 3. ผูป่้วยและผูอ้ื่นปลอดภยัไม่มกีารท ารา้ยตนเองและผูอ้ื่นซ ้า 
เกณฑก์ารประเมินผล 
 1. ไมม่พีฤตกิรรมท ารา้ยตนเอง 
 2. มสีหีน้าและค าพดูทีแ่สดงถงึความพงึพอใจทีจ่ะมชีวีติ 
 3. บอกเป้าหมายการมชีวีติอยูไ่ด ้
 4. ผูป่้วยสามารถบอกวธิกีารจดัการกบัความคดิและอารมณ์ของตนเองไดอ้ย่างเหมาะสม 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. สรา้งสมัพนัธภาพเพื่อการบ าบดัระหว่างพยาบาลและผูป่้วยเพื่อใหผู้ป่้วยเกดิความไวว้างใจพยาบาลยอมรบัใน
ความเป็นบุคคล และรบัฟังผูร้บับรกิาร แสดงความเขา้ใจ มที่าทเีป็นมติร 
 2. ดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชดิเพื่อป้องกนัการท าร้ายตวัเองซ ้า โดยก าหนดมาตรการป้องกนัการฆ่าตวัตาย จดัเตียงนอน             
ใหใ้กลเ้คาน์เตอรพ์ยาบาล ใหอ้ยู่ในสายตาของเจา้หน้าทีต่ลอดเวลา และตรวจสอบความปลอดภยัทุก 15 นาท ีจดัสิง่แวดลอ้มไมใ่หม้ี
สิ่งรบกวน มีแสงสว่างเพยีงพอ และอากาศถ่ายเทสะดวก จดัเก็บอุปกรณ์ เครื่องใช้ ที่ผู้ป่วยอาจใช้เป็นเครื่องมอืหรอือาวุธใน                       
การท ารา้ยตนเอง เช่น ของมคีมทุกชนิด หรอืสิง่ของทีอ่าจใชเ้ป็นอาวุธ น ้ายาเคม ียา เป็นตน้  

3. ประเมนิระดบัซมึเศรา้ดว้ย 2Q, 9Q, 8Q, ประเมนิความเสีย่งในการท ารา้ยตนเองจากค าพูด ท่าทาง ความคดิ 
ความรูส้กึ และสถานการณ์แวดลอ้มเพื่อวางแผนการพยาบาลและเตรยีมการป้องกนัไดท้นัท่วงท ี
 4. เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยระบายความรูส้กึ ประเมนิความคดิการท ารา้ยตวัเองว่ามขีอ้ดขีอ้เสยีอย่างไร เปิดโอกาสให้
ผูป่้วยไดค้ดิเลอืกวธิแีกไ้ขปัญหาทีเ่หมาะสมกว่าการท ารา้ยตนเอง เพื่อใหผู้ป่้วยสามารถจดัการกบัปัญหาไดอ้ย่างเหมาะสม 
 5. ช่วยใหผู้ป่้วยมองสิง่ดีๆ  เหน็คุณค่าในตวัเองโดยการสอบถามผู้ป่วยในการวางแผนอนาคตหรอืพูดถงึสิง่ดีๆที่
ผูป่้วยเคยท ามาอย่างสม ่าเสมอ เช่นการช่วยเหลอืคนอื่น กจิกรรมทีเ่คยท าและรูส้กึภาคภูมใิจ รบัรูคุ้ณค่าของตวัเอง  
 6. หมัน่สังเกตผู้สญัญาณเตือนจากป่วย เช่น ค าพูดที่บอกถึงการจะท าร้ายตนเองซ ้า ประเมินอาการทางจิต
ประสาทหลอน หมัน่สงัเกตุพฤตกิรรมทีเ่ปลีย่นแปลงไป ประเมนิซ ้าอย่างต่อเนื่องเพื่อวางแผนการป้องกนัและดแูล 
การประเมินผล 
 1. หลงัจากพดูคุยและใหก้จิกรรมการพยาบาล ผูป่้วยไมม่พีฤตกิรรมการท ารา้ยตนเองและผูอ้ื่น 
 2. ผูป่้วยมสีหีน้าและค าพดูทีแ่สดงถงึความวติกกงัวลลดลง มคีวามพงึพอใจทีจ่ะมชีวีติอยู่ต่อ  
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 3. บอกเป้าหมายของการมชีวีติอยู่ได ้ว่าจะอยู่รอดูหลานทีต่นเองเลี้ยงมาเตบิโต ผูป่้วยรูส้กึภาคภูมใิจครัง้หนึ่งในชวีติเคย
บรรพชาเพื่อถวายเป็นพระราชกุศลแด่ในหลวง รชักาลที ่9  
 4. ผู้ป่วยบอกวธิกีารจดัการกบัความคดิและอารมณ์ของตนเองได้อย่างเหมาะสม  โดยบอกว่าจะหากิจกรรมท า 
เพื่อเบีย่งเบนความสนใจ ลดอาการโกรธ เช่น ออกก าลงักาย เล่นกบัแมว   
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 2  มคีวามภาคภมูใิจในตนเองต ่า เน่ืองจากมกีารรบัรูต้นเองและอตัมโนทศัน์ในทางลบ 
ข้อมูลสนับสนุน 
 S : ผูป่้วยบอกว่า รูส้กึว่าท าอะไรไม่ไดเ้องเหมอืนแต่ก่อน เป็นภาระใหค้นอื่น   
 O : ประวตัโิรคหลอดเลอืดสมอง 3 ปี แขน ขา ขา้งขวาอ่อน สหีน้าเครยีด น ้าเสยีงสัน่เครอืขณะพดู ไม่สบตา 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล 
 1. เพื่อใหผู้ป่้วยมคีวามภาคภมูใิจในตนเองเพิม่ขึน้ 
 2. เพื่อใหผู้ป่้วยสรา้งคุณค่าในตนเองได ้เหน็คุณค่าในตนเอง 
เกณฑก์ารประเมินผล 
  ผูป่้วยรูส้กึมคีวามภาคภมูใิจในตนเอง สามารถบอกคุณค่าในตนเองได ้
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. สรา้งสมัพนัธภาพเพื่อสรา้งความไวว้างใจ 
 2. ประเมนิความคดิ ความรูส้กึของผูป่้วยเกีย่วกบัการเหน็คุณค่าในตวัเอง เพื่อน าไปสู่การวางแผนการพยาบาลทีเ่หมาะสม 
 3. เพิม่ทกัษะการเหน็คุณค่าในตวัเอง ลกัษณะเด่นทีท่ าใหรู้ส้กึภาคภูมใิจทัง้ในอดตีและปัจจุบนั ทบทวนลกัษณะทางบวก 
เพื่อใหเ้กดิก าลงัใจ สะทอ้นคุณค่าในตวัเองหลงัจากการพดูคุยใหค้ าปรกึษาเพื่อใหผู้ป่้วยไดน้ าไปใช ้
 4. ใหผู้ป่้วยบอกคุณคา่ในตวัเอง และเสรมิแรง เสรมิพลงัในการเอาความสามารถทีม่ ีเพือ่ใหเ้กดิความเขม้แขง็ในจติใจ 
 5. เพิม่แรงจูงใจในครอบครวัให้ก าลงัใจ และให้ผู้ป่วยมส่ีวนร่วมในการท ากิจกรรมในครอบครวั ตามศกัยภาพที่ผู้ป่วย
สามารถท าได้ เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและครอบครวัได้พูดคุย ปรบัความเข้าใจ ระบายความรู้สึกที่มีต่อกันโดยเฉพาะในด้านบวก                        
ทีค่รอบครวัมตี่อผูป่้วย เปิดโอกาสไดแ้สดงความรกั ความห่วงใยทีม่ตี่อกนั การเหน็ถงึความส าคญัของผูป่้วยทีม่ตี่อครอบครวัและ
ความตอ้งการใหผู้ป่้วยมชีวีติอยู่ต่อไปโดยไม่ท ารา้ยตนเอง 
 6. กระตุ้นใหค้รอบครวัไดม้ส่ีวนร่วมในการบ าบดัรกัษามากขึ้น มกีารสื่อสารระหว่างผู้ป่วยและครอบครวัมากขึ้น  
ทัง้ทางโทรศพัทห์รอืการเขา้เยีย่ม 
การประเมินผล 

 ผูป่้วยมคีวามภาคภมูใิจทีไ่ดท้ างานส่งเสยีบุตรทัง้สองจนเรยีนจบ มงีานท า  
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 3  แบบแผนการเผชญิปัญหาและความเครยีดไม่เหมาะสม 
ข้อมูลสนับสนุน 
 S : ผูป่้วยบอกว่า เวลาโกรธ ไมพ่อใจ มกัจะพดูเสยีงดงัโวยวาย ท าลายขา้วของ ท ารา้ยภรรยา  
 S : ภรรยาใหป้ระวตัวิ่า ผูป่้วยมนีิสยัขีโ้มโห หงุดหงดิงา่ย เวลาไม่พอใจจะพดูด่าว่า บางครัง้ท ารา้ยร่างกาย 
 O : มรี่องรอยบาดแผลทีห่น้าผากและแขนขา้งซา้ย จากเหตุการณ์การป้องกนัตวัของภรรยา 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  เพือ่ใหผู้ป่้วยมแีนวทางจดัการแกไ้ขปัญหา เผชญิปัญหาและความเครยีดไดอ้ย่างเหมาะสม 
เกณฑก์ารประเมินผล 
 ผูป่้วยสามารถบอกวธิกีารจดัการแกไ้ขปัญหา และการเผชญิปัญหาไดถู้กตอ้ง 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมนิความคดิ อารมณ์ พฤตกิรรมและความรูส้กึ กลไกทางจติและความตอ้งการต่อเหตุการณ์ทีเ่กดิขึน้ 
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 2. ร่วมพูดคุยถงึสาเหตุ ตวักระตุ้น วธิกีารทีใ่ชใ้นการแก้ปัญหาแบบเดมิ ผลกระทบทีเ่กดิขึน้ในอดตี และส่งเสรมิใหค้ดิหา
แนวทางในการเชญิปัญหาไดเ้หมาะสมมากขึน้ 
 3. แนะน้าวธิกีารเผชญิปัญหา และการแก้ปัญหา การตดัสนิใจเลอืกและเปิดโอกาสใหท้ดลองใชว้ธิตีามทางทีเ่ลอืก 
แกไ้ขขอ้เสยีของทางเลอืกไดเ้หมาะสม ทีส่่งเสรมิใหก้ารแกปั้ญหางา่ยขึน้ ใหก้ าลงัใจ เมื่อผูป่้วยปฏบิตัไิดเ้หมาะสม 
 4. แนะน าทกัษะวธิกีารคลายเครยีด เช่น การหาทีป่รกึษา การฝึกสมาธกิารผ่อนคลายโดยใชก้จิกรรม 
 5. เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยและญาตปิรบัความเขา้ใจในการใชช้วีติร่วมกนัเมื่อกลบัไปอยูบ่า้น 
การประเมินผล 
   ผูป่้วยสามารถบอกวธิกีารจดัการแกไ้ขปัญหา และการเผชญิปัญหาไดถู้กตอ้ง 
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 4  เสีย่งต่อการเกดิอาการขา้งเคยีงจากยาจติเวช เน่ืองจากไดร้บัยาทีม่ผีลต่อระบบประสาท  
ข้อมูลสนับสนุน 
 S : ผูป่้วยบอกว่า ชว่งลุกมาเขา้หอ้งน ้ากลางคนื มอีาการมนึเวยีนศรีษะ เลก็น้อย  
 O : แพทยม์แีผนการรกัษาโดยใหผู้ป่้วยรบัประทานยา ดงันี้ Haloperidol(0.5) 1x2 pc, Quetiapine(25)  2x1 pc
เชา้, 2xhs , Sertraline(50) 1x2 pc, Sod.Valproate(500) 1x1 pc (เยน็),Trazodone(50) 1xhs, Lorazepam(1) 1xhs,  
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  ผูป่้วยปลอดภยัไม่พบภาวะแทรกซอ้นจากฤทธิข์องยาทีใ่ชใ้นการรกัษา 
เกณฑก์ารประเมินผล 
    ผูป่้วยไม่พบภาวะแทรกซอ้นจากฤทธิข์องยาทีใ่ชใ้นการรกัษา ไดแ้ก่ งว่งซมึมาก เดนิเซ สบัสน ปากแหง้  
หวัใจเตน้เรว็ ความดนัโลหติต ่า  
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมนิอาการขา้งเคยีงทีเ่กดิขึน้กบัผูป่้วย เช่น งว่งซมึ เดนิเซ 
 2. อธบิายใหผู้ป่้วยทราบถงึอาการขา้งเคยีงของยาจติเวชทีอ่าจเกดิขึ้น ไดแ้ก่ งว่งนอน เวยีนศรีษะ มนึงง คลื่นไส ้
อาเจยีน ทอ้งผกู ปากแหง้ เป็นตน้ 
 3. ดแูลใหไ้ดร้บัยาตามแผนการรกัษา และสงัเกตอาการขา้งเคยีงจากการใชย้า  
 4. แนะน าใหด้ืม่น ้าอย่างน้อยวนัละ 6-8 แกว้ ใชล้ปิสตกิมนัทารมิฝีปาก รบัประทานผกั ผลไม ้ทีม่กีากใย  
 5.  แนะน าใหผู้ป่้วยเปลีย่นอริยิาบถชา้ๆ ระวงัการเกดิอุบตัเิหตุ 
 6. ประเมนิสญัญาณชพี หากพบอาการผดิปกตใิหร้บีรายงานแพทยท์นัท ีเพื่อพจิารณาปรบัแผนการรกัษา 
การประเมินผล 
 ผูป่้วยไดร้บัยาตามแผนการรกัษา มอีาการขา้งเคยีงทีไ่ม่พงึประสงคจ์ากการรบัประทานยาทางจติเวชทีไ่ม่รุนแรง 
ไดแ้ก่  มอีาการงว่งนอนมากในเวลากลางวนั มนึศรีษะ  
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 5  สมัพนัธภาพในครอบครวับกพร่อง 
ข้อมูลสนับสนุน 
 S : ผูป่้วยบอกว่า ภรรยาแสดงท่าทไีม่เตม็ใจดแูลช่วยเหลอื หรอืบางครัง้ใหก้ารดแูลทีรุ่นแรง  เช่น จบัแขนดงึแรง กระชากแรง  ๆ
มลูีก 2 คนไม่ค่อยมาหามาเยีย่ม  
 S : ภรรยาบอกว่า เวลาผูป่้วยหงุดหงดิ ไม่พอใจ มกัท ารา้ยตน  
 O : ผูป่้วยอาศยัอยู่บา้นกบัภรรยา  2 คน  
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  เพือ่ใหส้มัพนัธภาพในครอบครวัดขีึน้  ผูป่้วยไดร้บัการชว่ยเหลอืดแูลทีเ่หมาะสม 
เกณฑก์ารประเมิน 
 1. ผูป่้วยและครอบครวั เขา้ใจพดูคุยกนัดขีึน้  
 2. ผูป่้วยรูส้กึปลอดภยัและเชื่อมัน่ในครอบครวั สหีน้าคลายกงัวล 



 

 
9 

กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมนิความรูส้กึระหว่างผูป่้วยและญาตทิีม่ตี่อกนั  
 2. เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยและญาตไิดพ้ดูคุยระบายความรูส้กึ และแสดงความเขา้ใจกนัและกระตุน้การมส่ีวนร่วมในครอบครวั 
 3. สะทอ้นคดิและสรา้งความเขา้ใจในสถานภาพทางครอบครวั สนับสนุนใหผู้ป่้วยมทีกัษะในการท าความเขา้ใจกบัปัญหา 
และดแูลดา้นจติใจของตนเองอย่างเหมาะสม 
 4. สงัเกตสหีน้าของผูป่้วยและญาตหิลงัใหค้ าปรกึษา และพฤตกิรรมระหว่างผูป่้วยและญาต ิ
การประเมินผล 
 1. ลูกชายมาเยีย่มผูป่้วยขณะรกัษาตวัในโรงพยาบาล ลูกทีอ่ยูต่่างประเทศโทรมาสอบถามอาการของผูป่้วยเป็นระยะ และ
ภรรยามกีารวางแผนดแูลผูป่้วยเมื่อกลบัไปอยู่บา้น 
 2. ผูป่้วยมสีหีน้าคลายกงัวล มทีศันคตทิีด่ตี่อครอบครวั คดิว่าการทีภ่รรยาช่วยเหลอือาจมลีกัษณะรุนแรงเน่ืองจาก
ผูป่้วยมรีปูร่างใหญ่กว่าภรรยาจงึตอ้งออกแรงมาก ต่อไปจะพยายามช่วยเหลอืตนเองใหม้ากขึน้   
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 6  แบบแผนการนอนเปลีย่นแปลง 
ข้อมูลสนับสนุน 
 S : ผูป่้วยบอกว่ากลางคนืนอนไม่ค่อยหลบั หลบัยาก ตื่นแลว้หลบัต่อล าบาก 
 O : ขณะอยู่โรงพยาบาล ผูป่้วยสหีน้าอ่อนเพลยีไม่สดชื่น งบีหลบัในชว่งกลางวนั  
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  เพือ่ใหผู้ป่้วยนอนหลบัไดอ้ย่างเพยีงพอ 
เกณฑก์ารประเมิน   นอนหลบัไดต้ามปกต ิอย่างน้อยวนัละ 6-8 ชัว่โมง 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. รบัฟังผู้ป่วยด้วยความเขา้ใจ ประเมนิแบบแผนการนอน ค้นหาสาเหตุของการนอนไม่หลบั น าขอ้มูลทีไ่ด้มาวเิคราะห์
ร่วมกนัวางแผนกบัผูป่้วย เพื่อปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม  

2. แนะน้าใหผู้ป่้วยปฏบิตัติามหลกัสุขบญัญตัเิพื่อการนอนหลบั (sleep hygiene) เช่น 
 - ตื่นนอนใหเ้ป็นเวลา เขา้นอนใหเ้ป็นเวลาทุกวนั 
 - มกีจิกรรมผ่อนคลายก่อนเขา้นอน เช่น อ่านหนังสอืเบาๆ 10 นาท ีสวดมนตห์รอืนัง่สมาธ ิ 
 - ถา้กลบัไปอยู่บา้น งดกาแฟ ชา ก่อนเวลาเขา้นอน 6 ชัว่โมง 
 - ออกก าลงักายอย่างสม ่าเสมอ 
 - ไม่นอนหลบัในช่วงกลางวนัมากเกนิไปเพราะจะทา้ใหไ้ม่งว่งในตอนกลางคนื 
 3. ดแูลใหน้อนหลบัพกัผ่อนโดยจดัสิง่แวดลอ้มใหส้งบ ลดสิง่กระตุน้รบกวนทีอ่าจส่งผลท าใหน้อนไม่หลบั 
 4. เมื่อใหก้ารดแูลและปฏบิตัติามแผนการพยาบาลขา้งตน้แลว้ไม่ดขีึ้นรายงานแพทยเ์พื่อปรบัแผนการรกัษา ดแูล
ใหไ้ดร้บัยาชว่ยหลบัตามแผนการรกัษาของแพทย ์
การประเมินผล 
 ผูป่้วยไม่บ่นนอนไมห่ลบั  นอนหลบัไดน้านมากขึน้ประมาณ 5-6 ชัว่โมง  
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 7  เตรยีมความพรอ้มก่อนจ าหน่าย 
ข้อมูลสนับสนุน 
 S : ภรรยาสอบถามว่า  ถา้ผูป่้วยกลบับา้นตนเอง จะโดนท ารา้ยร่างกายอกีหรอืไม่   
วตัถปุระสงค ์  เพื่อใหผู้ป่้วยและญาตมิคีวามรูค้วามเขา้ใจในการเตรยีมตวักลบัไปอยูบ่า้น 
เกณฑก์ารประเมิน   ผูป่้วยและญาตมิคีวามเขา้ใจในการเตรยีมตวัเมื่อกลบัไปอยู่บา้น 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. วางแผนการจา้หน่าย ตามแผนการจา้หน่ายตามหลกั D METHOD9  
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     D Diagnosis ใหค้วามรูเ้รื่องโรค สาเหตุ อาการ การปฏบิตัติวัทีถู่กตอ้ง 
     M Medicine แนะน าการใชย้าทีต่นเองไดร้บัอย่างละเอยีด สรรพคุณของยา ขนาด วธิใีช ้ขอ้ควรระวงัการใชย้า 
ตลอดจนการสงัเกตภาวะแทรกซอ้น รวมทัง้ขอ้หา้มการใชย้าดว้ย 
     E Environment /Environment การจดัการสิง่แวดลอ้มทีบ่า้นใหเ้หมาะสมกบัภาวะสุขภาพทางกายและจติใจ 
     T Treatment ทกัษะทีเ่ป็นตามแผนการรกัษา รวมถงึการเฝ้าสงัเกตอาการตนเองและแจง้ใหพ้ยาบาลทราบ 
อาการตนเองและการปรกึษาแพทยห์รอืการมาก่อนนัด 
     H Health การส่งเสรมิ ฟ้ืนฟสูภาพทางดา้นร่างกายและจติใจ ตลอดจนการป้องกนัภาวะแทรกซอ้นต่างๆ 
     O Out patient การมาตรวจตามนัด การตดิต่อขอความช่วยเหลอืจากสถานพยาบาลใกลบ้า้น ในกรณีเกดิภาวะ
ฉุกเฉินตลอดจนการส่งต่อผูป่้วยใหไ้ดร้บัการดแูลต่อเนื่อง 
     D Diet การเลอืกรบัประทานอาหารเหมาะสมกบัโรค หลกีเลีย่งหรอืงดอาหารทีเ่ป็นอนัตรายต่อสุขภาพ 
 2. ประเมนิความรูค้วามเขา้ใจของผูป่้วยและญาตกิ่อนจา้หน่าย 
การประเมินผล 
 ผูป่้วยและญาตบิอกว่าเขา้ใจค าแนะน าและมคีวามพรอ้มเมื่อกลบัไปอยู่บา้น  
 

สรปุกรณีศึกษา  
ผูป่้วยชายไทย อายุ 66 ปี มปีระวตัโิรคซมึเศรา้ โรคหลอดเลอืดสมอง เขา้รบัการรกัษาดว้ย 9 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาล 

กู้ภยัน าส่งให้ขอ้มูลว่ามอีาการเครยีดสะสมจากการช่วยเหลอืตนเองได้น้อย วนันี้หงุดหงดิภรรยาพูดไม่เขา้หู ใช้มดีฟันภรรยา 
ภรรยาหลบทนัใช้ไม้ถูพื้น ตีที่ศีรษะและแขนผู้ป่วย อาการแรกรบัที่แผนกอุบตัิเหตุฉุกเฉิน รู้สึกตัวด ีมีสีหน้าเครยีด อุณหภูม ิ     
36.5 C  ̊ความดนัโลหติ 127/69 mmHg  ชพีจร 64 bpm  อตัราการหายใจ 18 bpm  O2 sat 98%  ประเมนิ 2Q = positive  9Q = 23 คะแนน 
8Q = 27 คะแนน  BPRS = 70 คะแนน  OAS = 3 คะแนน  ได้รับการวินิจฉัย F322 Depressive episode – Severe depressive 
without psychotic symptoms ใหก้ารรกัษาตามแนวทาง suicidal precaution และ Violent behavior ไดร้บัยา Sertraline (50) 1x2 pc, 
Quetiepine (25) 1x hs ,Trazodone(50) 1xhs, Sod.Valproate (500) 1x1 pc(เยน็), Lorazepam(1) 1xhs, Hadol (0.5) 1x2 pc  ร่วมกบั
การท าจิตบ าบดั  วนัที่ 13 พ.ค. 2566 ปรบัยา Quetiepine (25) 2 x hs  วนัที่ 14 พ.ค. 2566 ปรบัยา Quetiepine (25) 1 x 1 pc             
( เช้า), 2 x hs  วนัที่ 15 พ.ค. 2566 ปรบัยา Quetiepine (25) 2 x1 pc (เช้า), 2x hs, Off Hadol  ระหว่างรบัไว้ในการดูแลผู้ป่วย                 
มีปัญหาเสี่ยงต่อการท าร้ายตนเองซ ้า  มีความภาคภูมิใจในตนเองต ่าเน่ืองจากมีการรับรู้ตนเอง และอัตมโนทศัน์ในทางลบ                     
การเผชญิปัญหาและความเครยีดไม่เหมาะสม  เสีย่งต่อการเกดิอาการขา้งเคยีงจากยาจติเวช  เนื่องจากไดร้บัยาทีม่ผีลต่อระบบประสาท  
มสีมัพนัธภาพในครอบครวับกพร่อง  แบบแผนการนอนเปลี่ยนแปลง และให้การส่งเสรมิการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน  ก่อนจ าหน่าย    
ปัญหาต่าง ๆ  ไดร้บัการแก้ไข  ผูป่้วยสหีน้าสดชื่นขึน้  พูดคุยกบัภรรยา ไม่มที่าทางหงุดหงดิ ไม่มคีวามคดิอยากตายหรอือยากท าร้าย
ผู้อื่น  แพทย์อนุญาตให้กลับบ้านได้ ยาที่ได้รับก่อนกลับบ้าน Sertraline (50) 1x2 pc, Sod.Valproate (500) 1x1 pc ( เย็น), 
Trazodone (50) 1xhs, Lorazepam (1) 1xhs, Quetiapine (25) 2x1 pc (เชา้); 2xhs, Hadol (0.5) 1x2 pc  ส่งต่อขอ้มูลการดูแลใหก้บั
ทมีสาธารณสุขในพืน้ที ่รวมระยะเวลาการรกัษาตวั 6 วนั  
 

วิจารณ์ 
กรณีศึกษาผู้ป่วยรายนี้เป็นผู้ป่วยโรคซึมเศร้า  ซึ่งเป็นกลุ่มโรคความผิดปกติทางอารมณ์ที่มีลักษณะเศร้าเด่นชดั               

กอปรกับผู้ป่วยมโีรคประจ าตวัหลอดเลือดสมอง  ส่งผลให้มคีวามผิดปกติในเรื่องของพฤติกรรมความคดิ การแสดงออก และ             
การจดัการอารมณ์ทีไ่ม่เหมาะสม  ท าใหผู้ป่้วยรายนี้มพีฤตกิรรมแตกต่างจากผูป่้วยโรคซมึเศรา้ทัว่ไป  จากสถติกิารเขา้รบับรกิาร
ของผู้ป่วยโรคซึมเศร้ารุนแรงโรงพยาบาลก าแพงเพชร ปี 2563 - 2566 ที่แผนกผู้ป่วยนอก มจี านวน 585, 569, 649 และ794 ราย
ตามล าดับ ในจ านวนนี้ได้รับการรักษาแบบผู้ป่วยใน จ านวน 94,82,102และ 126 รายตามล าดับ โดยมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น                             
ซึ่งโรงพยาบาลก าแพงเพชร ไม่มีหอผู้ป่วยในการดูแลให้การพยาบาลผู้ป่วยที่มปัีญหาด้านพฤติกรรมความรุนแรงโดยเฉพาะ  
พยาบาลจิตเวชจงึมีบทบาทส าคญัตัง้แต่กระบวนการคดักรอง การวินิจฉัย การให้การช่วยเหลือพยาบาล ตลอดจนการฟ้ืนฟู               
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โดยพยาบาลควรมคีวามรูค้วามเขา้ใจ ในการน าเครื่องมอืคดักรอง เช่น  2Q, 9Q, 8Q, BPRS, OAS มาใช ้ มคีวามรูค้วามเขา้ใจใน
อาการและอาการแสดงของโรค  การประเมนิ  ความรุนแรง ประกอบการตดัสนิใจ ในการรายงานแพทย์อย่างรวดเรว็และทนัเวลา  
การใชก้ระบวนการทางการพยาบาล  และการวางแผนการดแูล ร่วมกบัทมีสหสาขาวชิาชพีในการดแูลผูป่้วย เพื่อใหก้ารพยาบาลได้
อย่างมปีระสทิธภิาพและสามารถป้องกนัเหตุความรุนแรงจากผู้ป่วยที่มพีฤติกรรมความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงได้อย่าง
ทนัท่วงท ีผูป่้วยและบุคคลรอบขา้งปลอดภยั   ลดอตัราการเสยีชวีติ  
 

ข้อเสนอแนะ  
 1. พยาบาลควรใหค้วามส าคญัในการพฒันาองค์ความรู ้แนวทางปฏบิตัใินการพยาบาลผูป่้วยโรคซมึเศรา้ทีม่คีวามเสีย่งสงู
ต่อการก่อความรุนแรง  ตัง้แต่การคดักรอง การวนิิจฉัย การปฏิบตัิตามแนวทาง  การดูแลผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มคีวามเสี่ยงสูงต่อ                 
การก่อความรุนแรงอย่างเคร่งครดั  มคีวามรูใ้นการใชเ้ครื่องมอืแบบประเมนิทีเ่หมาะสม  
 2. เพิม่ทกัษะความรูท้างดา้นการดแูลผูป่้วยโรคซมึเศรา้ทีม่คีวามเสีย่งสงูต่อการก่อความรุนแรงแก่บุคลากร  
 3. ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าที่มีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรงที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยในควรได้รับการดูแล                           
จากพยาบาลเฉพาะทางจติเวชในการประเมนิอาการ สงัเกตอาการอย่างใกล้ชดิตลอดระยะเวลาการรกัษาและควรมหีอผูป่้วยส าหรบั
ดแูลผูป่้วยกลุ่มนี้โดยเฉพาะ  เพื่อช่วยลดทศันคตดิา้นลบจากญาตแิละผูป่้วยทางกายทีม่ตี่อผูป่้วยจติเวช  
 4. ร่วมพฒันาศกัยภาพกบัเครอืข่ายบรกิารสุขภาพในจงัหวดัในด้านความรู้ วชิาการ ทกัษะในการประเมนิการพยาบาล             
การดูแลรกัษา ระบบส่งต่อผูป่้วย ควรน าขอ้มลูทีไ่ดจ้ากการประเมนิของแต่ละวชิาชพีมาร่วมพูดคุยปรกึษาหารอื เพื่อลดระยะเวลาใน
การสบืคน้ขอ้มูลเชงิวชิาชพี ได้เหน็ความยุ่งยากซบัซ้อนของปัญหา เพื่อวางแผนร่วมกนัในการดูแลช่วยเหลอืผู้ป่วยรายนี้ได้อย่าง
ครอบคลุม รวดเรว็ การสื่อสาร ประสานงานและ การส่งกลบัขอ้มลู 
 5. การส่งเสรมิป้องกนัโดยการใหค้วามรู ้ในผูป่้วยกลุ่มเสีย่งและส่งเสรมิใหชุ้มชนมส่ีวนร่วม โดยการใหค้วามรู ้ความเขา้ใจ 
เฝ้าระวงัและสร้างความตระหนักในการดูแลตนเอง เพื่อป้องกันการเกิดเหตุการก่อความรุนแรง และการเข้าถึงบริการที่รวดเร็ว                      
จะสามารถลดความรุนแรง และเสยีชวีติได ้
 

บทสรปุ  
ผูป่้วยโรคซมึเศรา้เป็นกลุ่มโรคความผดิปกตทิางอารมณ์  ซึง่เกดิจากความผดิปกตขิองสารเคมใีนสมองถอืเป็นโรค

ทางดา้นจติเวชทีพ่บมากเป็นอนัดบัต้นของประเทศไทย หากอาการซมึเศรา้รุนแรง ผูป่้วยอาจมคีวามคดิการฆ่าตวัตายได้
มากกว่าคนทัว่ไปถึง 20 เท่า ซึ่งส่งผลกระทบทัง้ต่อตนเองครอบครวัและสงัคม ดงันัน้ผู้ป่วยโรคซึมเศร้าจึงควรจ าเป็น                  
ต้องได้รบัการประเมิน คดักรองและให้การดูแลรกัษาอย่างทนัท่วงที เพื่อให้ผู้ป่วยได้รบัการดูแลรกัษาอย่างเหมาะสม 
ปลอดภยัจากพฤตกิรรมความเสีย่งสงูต่อการก่อความรุนแรง ลดอตัราการเสยีชวีติ ป้องกนัไม่ใหเ้กดิภาวะแทรกซอ้น  
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Nursing Care of Patients with Upper Gastrointestinal Hemorrhage and Shock :  
A Case Study 

 
Nukate  Kittikajohn, Dip in N.EQU BN.* 

 
Abstract 
Introduction : Gastrointestinal Hemorrhage in the upper digestive tract can result in significant blood and fluid loss, 
often leading to a relatively high mortality rate. Patients often arrive at the hospital in critical condition, presenting 
with symptoms such as vomiting fresh blood or passing melena. The role of emergency room nurses in triage, 
assessment, vigilance, and rapid response in managing life-threatening conditions is crucial and can significantly 
increase the chances of survival. 
Objectives : To provide efficient nursing care for patients with gastrointestinal hemorrhage. 
Case Study : A 65-year-old Thai male patient was admitted to the hospital with a history of vomiting fresh blood 
and passing melena for one day. Upon arrival, he was weak, pale, diaphoretic. His blood pressure was 79/54 
mmHg, mean arterial pressure was 62 mmHg, heart rate was128 beats per minute, respiratory rate was 24 breaths 
per minute, and his body temperature was 36.4 degrees Celsius. The capillary refill time was delayed (>3 seconds), 
and the oxygen saturation in arterial blood was 92%. The physician diagnosed upper gastrointestinal hemorrhage 
with shock due to blood and fluid loss and assessed the patient using the KPH UGIH SEVERITY SCORE 2014, 
which yielded a score of >16, indicating a severe condition. The critical nursing issue was managing shock resulting 
from blood and fluid loss in the upper digestive tract that affect many risks such as inadequate oxygenation due to 
anemia from gastrointestinal hemorrhage, and the adverse effects of transfusion reactions. Moreover, the patient 
and their family were anxious about the illness, making it a challenge to transfer the patient safely. Therefore, the 
crucial role of the nurse: monitoring shock from the initial assessment, searching the risk factors in the patient's 
medical history, medication history, preliminary physical examination, laboratory test results, and clinical symptoms 
could help to assess and prevent shock promptly and safely transfer the patient to a higher-capacity hospital. Until 
arriving at the destination hospital, the patient's condition improved, vital signs returned to normal, and oxygen 
saturation in red blood cells was 98%. The physician administered fluid and blood component transfusion. 
Endoscopy revealed gastritis, and the CLO test was positive. The patient received treatment with proton pump 
inhibitors (PPI) and H. pylori eradication therapy, resulting in a full recovery, allowing him to return home. The entire 
treatment duration was six days. 
Conclusion : This case study illustrates the close monitoring and effective management of critically ill patients, 
resulting in safe patient transfer. Nurses must possess high-level skills, knowledge, and expertise in caring for 
patients with upper gastrointestinal hemorrhage and shock. This case study can serve as a guideline for nursing 
care of patients with gastrointestinal hemorrhage and shock in the future. 
 

Keywords : Upper gastrointestinal hemorrhage, nursing care for shock." 

 
 
* Professional nurse Nursing work for emergency accident patients and forensic medicine Klonglan Hospital 
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การพยาบาลผู้ป่วยเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้นท่ีมีภาวะชอ็ก : กรณีศึกษา 

 
หนูเขตร ์ กติตขิจร, ป.พย.* 

 
บทคดัยอ่  
บทน า: ภาวะเลอืดออกในระบบทางเดนิอาหารส่วนตน้ เป็นสาเหตุใหร้่างกายมกีารสญูเสยีเลอืดและน ้าอย่างมาก  ส่งผลใหม้ี
อตัราการเสยีชวีติค่อนขา้งสงู โดยมกัจะเสยีชวีติในช่วงแรกทีม่าโรงพยาบาล  ผูป่้วยจะมาโรงพยาบาลดว้ยภาวะฉุกเฉินจาก
อาการอาเจยีนเป็นเลอืดสด หรอืถ่ายด า  บทบาทพยาบาลห้องฉุกเฉิน โดย คดัแยก ประเมนิ เฝ้าระวงั และแก้ไขภาวะ
คุกคามชวีติทีเ่หมาะสมและทนัเวลา จะเพิม่โอกาสการรอดชวีติไดม้ากขึน้  
วตัถปุระสงค:์ เพื่อใหก้ารพยาบาลผูป่้วยเลอืดออกในทางเดนิอาหารส่วนตน้ทีม่ภีาวะชอ็กไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพ 
กรณีศึกษา : ผูป่้วยชายไทย  อายุ 65  ปี มาโรงพยาบาลดว้ยอาเจยีนเป็นเลอืดสด ถ่ายเป็นเลอืดเก่า 1 วนัก่อนมา แรกรบัมอีาการ
อ่อนเพลียหน้าซีด  เหงื่อออกตวัเยน็  ระดบัความดนัโลหติ 79/54 มิลลิเมตรปรอท  ความดนัเลือดแดงเฉลี่ย 62 มิลลิเมตรปรอท                 
ชพีจร 128 ครัง้/นาท ีเบาเรว็ อตัราการหายใจ 24 ครัง้/นาท ีอุณหภูมริ่างกาย 36.4 องศาเซลเซยีส  การคนืกลบัของเลอืด                    
ในหลอดเลือดฝอยช้า >3 วนิาท ี ระดบัออกซิเจนในเลอืดแดง 92%  แพทย์วนิิจฉัยว่า มภีาวะเลอืดออกทางเดนิอาหารส่วนต้น
ร่วมกบัมภีาวะชอ็กจากการเสยีเลอืดและน ้า  ประเมนิแบบ KPH UGIH SEVERITY SCORE 2014 ได ้>16 คะแนน  ซึ่งเป็นกลุ่มทีม่ี
ความรุนแรงมาก  ปัญหาทางการพยาบาลที่ส าคญั  คอื  มภีาวะชอ็กจากการเสยีเลอืดและน ้าจากเลอืดออกในระบบทางเดนิอาหารส่วนต้น   
เสีย่งต่อการไดร้บัออกซเิจนไม่เพยีงพอเนื่องจากมภีาวะซดีจากการสญูเสยีเลอืดในทางเดนิอาหาร และเสีย่งต่อการเกดิภาวะแทรกซอ้น
จากการไดร้บัเลอืด  ผูป่้วยและญาตมิคีวามวติกกงัวลเกี่ยวกบัความเจบ็ป่วย  เสีย่งต่อการเกดิอาการทรุดลงขณะส่งต่อ  ดงันัน้บทบาทที่
ส าคญัของพยาบาล คอื การเฝ้าระวงัภาวะชอ็ก  ตัง้แต่กระบวนการประเมนิปัญหา  โดยการคน้หาความเสีย่งจากประวตักิารเจบ็ป่วยในอดตี  
ประวตักิารไดร้บัยา  การตรวจร่างกายเบือ้งตน้  ผลตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร  อาการแสดงทางคลนิิก จะช่วยใหพ้ยาบาลประเมนิ  และ
ใหก้ารพยาบาลป้องกนัการเกดิภาวะชอ็กไดอ้ย่างรวดเรว็  และส่งต่อผูป่้วยไปยงัโรงพยาบาลทีม่ศีกัยภาพสูงกว่าไดอ้ย่างปลอดภยั 
เมื่อไปถงึโรงพยาบาลปลายทาง ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีสญัญาณชพีอยู่ในเกณฑป์กต ิระดบัค่าออกซเิจนในเมด็เลอืดแดง 98% แพทยไ์ดใ้ห้
การรกัษาโดยใหส้ารน ้าและเลอืดเพิม่อกี 2 ยนูิต ท าการส่องกลอ้ง พบว่า ม ีGastritis และ CLO test ใหผ้ลบวก  จงึรกัษาดว้ยการใหย้า
ในกลุ่ม PPI และ HP eradication จนผูป่้วยหายเป็นปกต ิสามารถกลบับา้นได ้รวมระยะเวลารกัษาตวัทัง้หมด เป็นเวลา 3 วนั 
สรุป : กรณีศึกษาแสดงให้เห็นถึงกระบวนการดูแลผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะวิกฤติอย่างใกล้ชิด และได้รับการส่งต่ออย่าง                   
มปีระสทิธภิาพ ส่งผลใหผู้ป่้วยไดร้บัความปลอดภยั พยาบาลต้องมทีกัษะ ความรู ้ความช านาญอย่างสูงในการดูแลผูป่้วย
เลอืดออกในทางเดนิอาหารส่วนต้นที่มภีาวะชอ็ก จากกรณีศกึษาครัง้นี้สามารถน าไปเป็นแนวทางในการพยาบาลผูป่้วย
เลอืดออกในทางเดนิอาหารส่วนตน้ทีม่ภีาวะชอ็กต่อไป 
 

ค าส าคญั : ภาวะเลอืดออกทางเดนิอาหารส่วนตน้   การพยาบาลภาวะชอ็กจากการเสยีเลอืด  
 
 
 
 
 
 
 
 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ งานการพยาบาลผูป่้วยอุบตัเิหตุฉุกเฉินและนิตเิวช โรงพยาบาลคลองลาน 



 

 
15 

บทน า   
โรคระบบทางเดนิอาหารเป็นปัญหาสุขภาพทีพ่บบ่อย โดยเฉพาะอย่างยิง่ในวยัผูใ้หญ่ ในปี ค.ศ. 2018  ศูนยค์วบคุมและ

ป้องกนัโรค (Centers for Disease Control and Prevention) ในสหรฐัอเมรกิารายงานวา่มผีูท้ีไ่ดร้บัการวนิิจฉยัว่าเกดิแผลและเลอืดออก
ของระบบทางเดนิอาหารพบประมาณ 14.8 ล้านคน คดิเป็นรอ้ยละ 5.911  หรอืพบ 80-150 ต่อประชากรแสนคน มอีตัราการเสยีชวีติ
ระหว่างรอ้ยละ 2 - 15  ภาวะเลอืดออกในทางเดนิอาหารส่วนต้นเฉียบพลนั เป็นภาวะฉุกเฉินส าคญัทีผู่ป่้วยต้องไดร้บัการช่วยเหลอื
ทนัท่วงท2ี  ปัจจยัการเกิดภาวะเลอืดออกในทางเดนิอาหารส่วนต้นหรอืการมเีลอืดออกซ ้าส่วนใหญ่มคีวามสมัพนัธ์กบัพฤตกิรรม
สุขภาพทีไ่ม่เหมาะสมโดยเฉพาะการดื่มสุรา พฤตกิรรมการใชย้าแก้ปวดหรอืยาตา้นการอกัเสบทีไ่ม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs) 3  ทัง้นี้
เกิดจากการขาดความรู้ และความตระหนักรู้ในการปฏิบตัิที่เหมาะสม ส่งผลให้ผู้ป่วยเขา้ออกโรงพยาบาลบ่อยครัง้4  ข้อมูลจาก                 
กองยุทธศาสตร์และแผนงานส านักงานปลดักระทรวงสาธารณสุข  ในปี พ.ศ. 2562 - 2564  พบว่า มจี านวนผูป่้วยทีเ่ป็นแผลกระเพาะ
อาหารและล าไสเ้ลก็ส่วนตน้ 41,537, 39,419 และ 41,861  คดิเป็นอตัรา 63.63, 63.99 และ 60.46 ต่อประชากรแสนคน เกดิในเพศชาย
มากกว่าเพศหญงิ มากกว่าครึง่หนึ่งเกดิในผูท้ีม่อีายุมากกว่า 60 ปีขึน้ไป5-6  โดยมอีตัราการเสยีชวีติคดิเป็นรอ้ยละ 1.2, 0.9 และ 1.1 
ต่อประชากรแสนคน ตามล าดบั7  

ผูป่้วยเลอืดออกในทางเดนิอาหารจะมาโรงพยาบาลดว้ยอาการเฉียบพลนั ไดแ้ก่ อาเจยีนเป็นเลอืด สขีองอาเจยีนจะเป็น
สแีดงหรอืเป็นเลอืดสด  หากเกดิอาการอาเจยีนหลงัจากทีม่เีลอืดออกทนัท ีหรอืหากมเีลอืดออกแลว้ผ่านเขา้ไปในระบบทางเดนิอาหาร
จะมอีาการถ่ายด าออกทางทวารหนัก  มลีกัษณะเหนียว มนัและมกีลิน่เฉพาะตวัเนื่องจากสารฮมีาตีน  การมเีลอืดออกจากระบบ  
ทางเดินอาหารที่รุนแรง  ส่งผลกระทบท าให้เกิดภาวะช็อกจากการเสียเลือดและน ้ า  ซึ่งเป็นอันตรายที่ท าให้เสียชีวิตได้                         
การรกัษาพยาบาลในระยะเฉียบพลนั มุ่งเน้นการช่วยเหลอืเพื่อป้องกนัและแก้ไขภาวะชอ็ก  โดยใหส้ารน ้าและส่วนประกอบของเลอืด 
เพื่อทดแทนเลอืดและน ้าทีสู่ญเสยีไป การใส่สายยางทางจมกู และการล้างกระเพาะอาหาร จากนัน้จะพจิารณารกัษาปัญหาตามพยาธิ
สภาพทีท่ าใหม้เีลอืดออกในทางเดนิอาหารส่วนตน้  

จากสถติริายงานประจ าปี 2563, 2564, 2565 ของการใหบ้รกิารโรงพยาบาลคลองลาน พบผูป่้วยเลอืดออกในทางเดนิอาหาร 
จ านวน 67, 75 และ 76 ราย  ตามล าดบั โดยเป็นผูป่้วยเลอืดออกในทางเดนิอาหารส่วนตน้ทีม่ภีาวะชอ็ก มจี านวน 21, 26, 28 ราย หรอื
คดิเป็นรอ้ยละ 31.34, 34.66 และ 36.84 ตามล าดบั และ เป็น 5 ล าดบัแรกของผูป่้วยวกิฤตใินหอ้งฉุกเฉนิ8  จากการทบทวนเวชระเบยีน
ในปี 2565  พบผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วนต้น  76  ราย  ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชายมากกว่าเพศหญิง                          
อายุมากกว่า 60 ปี ขึ้นไป ยังพบว่าผู้ป่วยมีประวัติดื่มสุราและสูบบุหรี่เป็นส่วนใหญ่ร่วมกับการใช้ NSAIDs / ยาแก้ปวด                      
บทบาทพยาบาลห้องฉุกเฉิน โดยคดัแยก ประเมนิ เฝ้าระวงั และแก้ไขภาวะคุกคามชวีติที่เหมาะสมและทนัเวลา จะช่วยใหผู้ป่้วย
ปลอดภัยจากภาวะวิกฤติ เพิ่มโอกาสการรอดชีวิตได้มากขึ้น  การศึกษานี้มีวตัถุประสงค์เพื่อให้การพยาบาลผู้ป่วยเลือดออก                   
ในทางเดนิอาหารส่วนตน้ทีม่ภีาวะชอ็กไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพ  

 

กรณีศึกษา 
ผูป่้วยชาย อายุ 65  ปี สญัชาตไิทย ศาสนาพุทธ 

อาการส าคญั   
หน้ามดืเป็นลม เวยีนศรีษะ ใจสัน่ มอีาการปวดทอ้ง 3 ชัว่โมงก่อนมา 

ประวติัการเจบ็ป่วยปัจจบุนั 
1 วนัก่อน  มอีาเจยีนเป็นเลอืดสด 10 ครัง้ รวมกนัประมาณ 1 กระโถน  ถ่ายเป็นเลอืดเก่า 5 ครัง้ปรมิาณมาก  

ไม่ไดไ้ปรกัษาทีไ่หน 3 ชัว่โมงก่อนมา หน้ามดืเป็นลม เวยีนศรีษะ ใจสัน่ มอีาการปวดทอ้ง จงึมาโรงพยาบาล  
การวินิจฉัยโรค :  Upper Gastrointestinal Hemorrhage with Shock  
ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต 

ผูป่้วยมโีรคประจ าตวั เป็นความดนัโลหติสูง และไขมนัในเสน้เลอืด เป็นเวลา 14 ปี  รบัยาทีโ่รงพยาบาลคลองลานสม ่าเสมอ              
ไม่ขาดยา  และดื่มสุราเป็นเวลา 10 ปีทุกวนั วนัละครึง่ถงึ 1 ขวด  ถา้มอีาการปวดเมื่อยตามตวัจะซื้อยาชุดมารบัประทานเองเป็นประจ า 
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การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 
รปูร่างทัว่ไป รปูร่างสมส่วน น ้าหนัก 70 กโิลกรมั ส่วนสงู 166 เซนตเิมตร BMI =25.40 kg/m2 
สญัญาณชีพ ความดนัโลหติ 79/54 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 128 ครัง้ต่อนาท ีเบาเรว็ อตัราการ

หายใจ 24 ครัง้ต่อนาท ีอุณหภมูริ่างกาย 36.4 องศาเซลเซยีส ระดบัออกซเิจนใน
เลอืดแดง 92% 

ระบบประสาท รูส้กึตวัด ีตอบค าถามได ้ไม่สบัสน รบัรูเ้วลา สถานทีบุ่คคล E4M6V5 GCS=15 
คะแนน pupil 3 มลิลเิมตร ท าปฏกิริยิาต่อแสงเท่ากนัทัง้สองขา้ง 

ผิวหนัง ผวิด าแดง เยน็ชืน้ ไม่มผีื่นหรอืจดุจ ้าเลอืด มหีน้าซดี มเีหงือ่แตกบรเิวณใบหน้า ไมม่ี
รอยแผลผ่าตดัตามร่างกาย 

ศีรษะและใบหน้า ผมสัน้สขีาว ตา 2 ขา้ง สมมาตรกนั เปลอืกตาซดีทัง้ 2 ขา้ง รมิฝีปากซดี เยื่อบุช่อง
ปากซดี  อา้ปากไดป้กต ิศรีษะไม่มบีาดแผล ไมป่วดคอ มองเหน็ชดั ใบห ูจมกู 
ลกัษณะภายนอกปกต ิคล าไม่พบกอ้นบรเิวณต่อมน ้าเหลอืง 

ทรวงอกและการหายใจ ทรวงอกรปูร่างปกตสิมมาตรกนั หน้าอกเคลื่อนไหวเท่ากนัทัง้ 2 ขา้ง หายใจเรว็
เลก็น้อย อตัราการหายใจ 24 ครัง้ต่อนาท ี เสยีงการหายใจเท่ากนัทัง้ 2 ขา้ง คล าไม่
พบ Subcutaneous emphysema 

หวัใจและหลอดเลือด การคนืกลบัของเลอืดในหลอดเลอืดฝอยชา้ >3 วนิาท ีไม่มเีสน้เลอืดทีค่อโปร่ง 
ช่องท้องและทางเดินอาหาร บรเิวณหน้าทอ้งกดเจบ็ ทอ้งอดื ล าไสเ้คลื่อนไหวไดเ้ลก็น้อย ไมม่ตีบัและมา้มโต 
ระบบทางเดินปัสสาวะ ไม่พบบาดแผลบรเิวณทอ้งน้อย กระเพาะปัสสาวะไม่โปร่งตงึ ไมม่ปีระวตัปัิสสาวะขดั

ไม่สะดวก 
ระบบอวยัวะสืบพนัธ ์  อวยัวะสบืพนัธุภ์ายนอกปกต ิไมม่บีาดแผล 
ระบบกลา้มเน้ือและกระดกู ไม่มแีขนขาอ่อนแรง เคลื่อนไหวไดป้กต ิไมม่กีารอกัเสบของขอ้และกลา้มเน้ือ 
สภาพด้านจิตใจและสงัคม สหีน้า แววตาวติกกงัวล กงัวลกบัเลอืดทีอ่อก 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั 
ผลการเอกซเรย ์: CXR no infiltration 
Hematocrit 14% (36 - 46%) 
Hb     4.6 g/dl (13 - 17 g/dl) 

 

การด าเนินของโรคขณะรบัไวด้แูล 
วนัท่ี 17 สิงหาคม 2566 

เวลา 19.25 น. แรกรบัผู้ป่วยรู้สกึตวัด ีมอีาการอ่อนเพลยีหน้าซีด เหงื่อออกตวัเยน็ ความดนัโลหติ 79/54 มลิลเิมตรปรอท             
ชพีจร 128 ครัง้ต่อนาท ีเบาเรว็ อตัราการหายใจ 24 ครัง้ต่อนาท ีอุณหภูมริ่างกาย 36.4 องศาเซลเซยีส  ระดบัออกซิเจนในเลอืดแดง 92%  
การคนืกลบัของเลอืดในหลอดเลอืดฝอยช้า >3 วนิาท ี คดัแยกผู้ป่วยได้ระดบัฉุกเฉินวกิฤต รายงานแพทย์ทราบ  ดูแลให้สารละลาย
โซเดยีมคลอไรด์ทางหลอดเลอืดด าอย่างรวดเรว็ ใหไ้ดร้บัสารละลาย 1,000 มลิลลิติร ใส่สายสวนทางจมกูร่วมกบัสวนล้างดว้ยน ้า ไดส้ิง่
คดัหลัง่เป็นเลอืดสด 100 มลิลลิติร ดูแลให้ออกซิเจนทางจมูก  เปิด 3 ลติรต่อนาท ีดูแลให้ยา Omeprazole 80 mg ทางหลอดเลือดด า             
ใส่สายสวนปัสสาวะ ไดปั้สสาวะสเีหลอืงเขม้  

เวลา 19.40 น. ผูป่้วยอ่อนเพลยี หน้าซดี ความดนัโลหติ 81/51 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 112 ครัง้ต่อนาท ีอตัราการหายใจ 24 
ครัง้ต่อนาท ีสายสวนทางจมูกร่วมกบัสวนล้างดว้ยน ้า 2,000 มลิลลิติร ยงัมสีิง่คดัหลัง่สแีดงออกมาตลอด ระดบัออกซเิจนในเลอืดแดง 
97% ความเขม้ขน้ของเลอืด (Hct) 14% ฮโีมโกลบนิ 4.6 g/dl ดแูลใหผู้ป่้วยไดร้บัเลอืดกรุ๊ป O lower titer 1 ยนูติ ทนัท ีตามแผนการรกัษา 
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           เวลา 20.00 น. ความดนัโลหติ 89/51 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 108 ครัง้ต่อนาท ี อตัราการหายใจ 24 ครัง้ต่อนาที 
หลงัไดร้บัสารละลายโซเดยีมคลอไรด ์1,000 มลิลลิติร ต่อดว้ยอตัรา 100 ml/hr 
           เวลา 20.30 น. สายสวนทางจมกูร่วมกบัสวนล้างดว้ยน ้าต่ออกี 1,000 มลิลลิติร ยงัมสีิง่คดัหลัง่สแีดงออกมาตลอด  
ความดนัโลหติ 85/53 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 109 ครัง้ต่อนาท ีเบาเรว็ อตัราการหายใจ 22 ครัง้ต่อนาท ี ดแูลใหส้ารละลาย
โซเดยีมคลอไรดท์างหลอดเลอืดด าอย่างรวดเรว็ ใหไ้ดร้บัสารละลาย 1,000 มลิลลิติร 
           เวลา 21.00 น. ความดนัโลหติ 81/56 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 107 ครัง้ต่อนาท ีอตัราการหายใจ 22 ครัง้ต่อนาท ีดูแลให้ยา 
Norepinephrine 4 มลิลกิรมั ในสารละลาย 5% DW 100 มลิลลิติร ขนาด 3 - 40 มลิลลิติร/ชัว่โมง เพื่อเพิม่ระดบัความดนัโลหติ 
           เวลา 21.20 น. ความดันโลหิต 100/62 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 100 ครัง้ต่อนาที อัตราการหายใจ 20 ครัง้ต่อนาที                         
ระดบัออกซเิจนในเลอืดแดง 97% แต่ยงัมสีิง่คดัหลัง่สแีดงออกมาตลอดทางสายสวนจมูก แพทย์จงึตดัสนิใจส่งผูป่้วยไปโรงพยาบาล           
ทีม่ศีกัยภาพสูงกว่า และไดป้ระสานงานกบัโรงพยาบาลทีร่บัส่งต่อ ส่งผู้ป่วยดว้ยรถพยาบาลทีม่รีะบบแพทย์ทางไกล เฝ้าระวงัอาการ
เปลีย่นแปลงขณะส่งต่อโดยพยาบาล 2 คน 

เวลา 22.20 น. ผูป่้วยถงึโรงพยาบาลทีร่บัส่งต่อดว้ยความปลอดภยั ความดนัโลหติ 110/61 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 100 ครัง้
ต่อนาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้ต่อนาท ีระดบัออกซเิจนในเลอืดแดง 98% ขณะส่งต่อเป็นไปอย่างมปีระสทิธภิาพ ใชเ้วลาทัง้หมด            
2 ชัว่โมง 45 นาท ี
 

การวางแผนการพยาบาล 
ขอ้วินิจฉัยการพยาบาลท่ี 1  มภีาวะชอ็กจากการเสยีเลอืดและน ้าจากเลอืดออกในระบบทางเดนิอาหารส่วนตน้     
ข้อมูลสนับสนุน 

- มปีระวตั ิอาเจยีนเป็นเลอืดสด 10 ครัง้ รวมกนัประมาณ 1 กระโถน   
- ผวิด าแดง เยน็ชืน้ หน้าซดี มเีหงือ่แตกบรเิวณใบหน้า  เปลอืกตาซดีทัง้ 2 ขา้ง รมิฝีปากซดี เยื่อบุช่องปากซดี   
- ความเขม้ขน้ของเลอืด (Hct) 14% 
- ความดนัโลหติ 79/54 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 128 ครัง้ต่อนาท ีเบาเรว็ อตัราการหายใจ 24 ครัง้ต่อนาท ีระดบั
ออกซเิจนในเลอืดแดง 92% 

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  
เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะชอ็กจากการเสยีเลอืดและน ้า  

เกณฑก์ารประเมินผล 
1. สญัญาณชพีอยูใ่นเกณฑป์กต ิไดแ้ก่ ความดนัโลหติ 100/60 – 130/90 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 60-100 ครัง้ต่อ

นาท ีอตัราการหายใจ 18 -20 ครัง้ต่อนาท ี 
2. ไม่มอีาการกระสบักระส่าย  เหงือ่ออก  ตวัเยน็   
3. ระดบัออกซเิจนในเลอืดแดง มากกว่า 95 % 
4. ปัสสาวะออกมากกว่า 30 ซซีตี่อชัว่โมง 

กิจกรรมการพยาบาล  
1. วดัและบนัทกึสญัญาณชพี ตลอดจนระดบัความรูส้กึตวั เพื่อประเมนิอาการเปลี่ยนแปลงซึ่งอาจบ่งชี้ถงึภาวะชอ็ก  เช่น 

ระดบัความรูส้กึตวัผดิปกต ิกระสบักระส่าย ชพีจรเบาเรว็ หายใจหอบลกึ ความดนัโลหติต ่าลง ปลายมอืปลายเทา้เยน็ 
2. ดูแลผู้ป่วยได้รบั IV fluid คอื 0.9% NSS 1,000 ml load 2,000 ml  then 100 ml/hr ตามแผนการรกัษาของแพทย์  เพื่อ

เพิม่ปรมิาณสารน ้าในระบบไหลเวยีนโลหติ  แกไ้ขภาวะชอ็ก 
3.  ดูแลผู้ป่วยในการใส่สาย Nasogastric tube ท า gastric cooling lavage เพื่อประเมนิภาวะเลอืดออกในกระเพาะอาหาร

และล าไสส่้วนตน้ หลงั Lavage 3,000 cc not clear ม ีcontent เป็นเลอืดอยู่ 
4. ดแูลใหผู้ป่้วยงดน ้า  งดอาหารทุกชนิดทางปาก  เพื่อลดการท างานของกระเพาะอาหารและล าไส ้ ซึง่ถา้มกีารท างานของ

กระเพาะและล าไสม้ากขึน้  อาจท าใหเ้ลอืดออกมากขึน้ได ้



 

 
18 

5. ดูแลใหย้าตามแผนการรกัษาของแพทย ์เพื่อลดการหลัง่กรดในกระเพาะอาหาร ซึ่งการทีร่่างกายหลัง่กรดมากอาจท าให้
เกิดแผล และมเีลอืดออกมากขึน้ได้  เนื่องจากมกีารท าลายของเนื้อเยื่อบุกระเพาะอาหารล าไส้ ยาที่ผู้ป่วยได้รบั คอื 
Omeprazole 80 mg IV stat ในขณะใหย้าและหลงัใหย้าควรคอยสงัเกตอาการผูป่้วยอย่างใกลช้ดิ เพื่อใหค้วามช่วยเหลอื
ในผูป่้วยรายนี้ ไม่มมีผีื่นขึน้ หรอือาการปวดศรีษะ ทีอ่าจเกดิขึน้ไดจ้ากฤทธิข์า้งเคยีงยาหรอือาการแพย้า  

6. ดแูลใหไ้ดร้บัยา Norepinephrine 4 mg ใน 5% DW 100 ml IV drip 3 – 40 ml/hr ตามแผนการรกัษา 
7. สงัเกตลกัษณะส ีและปรมิาณของสารคดัหลัง่จาก Nasogastric tube ถา้ยงัสนี ้าลา้งเนื้อหรอืลิม่เลอืด หรอืเป็นเลอืดสด  ๆ

จะเป็นขอ้บ่งชีว้า่ยงัมเีลอืดออกในกระเพาะอาหารและล าไสอ้ยู่ บางครัง้อาจมถี่ายอจุจาระเป็นสดี ากไ็ด ้
8. บนัทกึจ านวนสารน ้าเขา้ออกของร่ายกาย  ถ้าปัสสาวะออกน้อยกว่า 30 มลิลลิติรต่อชัว่โมง (0.5 cc/kg/hr) หรอืไม่ออกเลย  

แสดงว่ามอีาการชอ็กใหร้บีรายงานแพทย ์
9. ประเมนิสญัญาณชพีซ ้าทุก 5 นาท ีประเมนิการเสยีเลอืด ระดบัความรูส้กึตวั เมื่อผู้ป่วยมอีาการกระสบักระส่าย สบัสน 

หรอืซมึลง แสดงว่าอาจมภีาวะพร่องออกซเิจนหรอืชอ็กจากการเสยีเลอืด  
ประเมินผลการพยาบาล  

1. ผูป่้วยสญัญาณชพีอยูใ่นเกณฑป์กต ิความดนัโลหติ 100/62 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 100 ครัง้ต่อนาท ีอตัราการ
หายใจ 20 ครัง้ต่อนาท ีไม่เกดิภาวะชอ็ก  

2. ไม่มอีาการกระสบักระส่าย  เหงือ่ออก  ตวัเยน็   
3. ระดบัออกซเิจนในเลอืดแดง = 97 % 
4. ปัสสาวะสเีหลอืงเขม้ 400 ml ภายใน 2 ชัว่โมง  

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 2  เสีย่งต่อการไดร้บัออกซเิจนไม่เพยีงพอเนื่องจากมภีาวะซดีจากการสญูเสยีเลอืดในทางเดนิอาหาร   
ข้อมูลสนับสนุน 

- ผูป่้วยบอกว่า มอีาการเวยีนศรีษะ  หน้ามดื   
- เปลอืกตาซดีทัง้ 2 ขา้ง รมิฝีปากซดี เยื่อบุช่องปากซดี   
- ความเขม้ขน้ของเลอืด  14% ฮโีมโกลบนิ 4.6 g/dl 
- การคนืกลบัของเลอืดในหลอดเลอืดฝอยชา้ >3 วนิาท ี
- ระดบัออกซเิจนในเลอืดแดง 92%  

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  
เพื่อใหร้่างกายไดร้บัออกซเิจนเพยีงพอ 

เกณฑก์ารประเมินผล 
1. สญัญาณชพีอยูใ่นเกณฑป์กต ิไดแ้ก่ ความดนัโลหติ 100/60 – 130/90 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 60-100 ครัง้ต่อนาท ี

อตัราการหายใจ 18 -20 ครัง้ต่อนาท ี 
2. รูส้กึตวัด ี ไมม่อีาการกระสบักระส่าย ปลายมอืปลายเทา้ไมม่เีขยีวคล ้า 
3. ระดบัออกซเิจนในเลอืดแดง มากกว่า 95 % 
4. การคนืกลบัของเลอืดในหลอดเลอืดฝอยชา้ <2 วนิาท ี

กิจกรรมการพยาบาล 
1. แจง้ใหผู้ป่้วยทราบถงึเหตผุล ทีต่อ้งใหอ้อกซเิจนตามแผนการรกัษา เพื่อใหผู้ป่้วยใหค้วามร่วมมอืในการใหอ้อกซเิจน 
2. ดูแลให้ออกซิเจนตามแผนการรกัษา O2 cannular  3 lit/min โดยดูเติมน ้าในกระป๋องออกซิเจนตามระดบัที่เหมาะสม 

ไม่ใหน้ ้าในกระป๋องออกซเิจนมากหรอืน้อยจนเกนิไป และเปิดออกซเิจนไม่เกนิ 3 lit/min 
3. Monitor oxygen saturation เพื่อประเมนิการไดร้บัออกซเิจนของผูป่้วย ใหร้ะดบัออกซเิจนในเลอืดแดง > 95 % 
4. ใหผู้ป่้วยนอนศรีษะสงู เพื่อช่วยใหป้อดขยายตวัไดเ้ตม็ที่ 
5. ดแูลใหเ้ลอืด Group O low titer อย่างเร่งด่วนตามแผนการรกัษาของแพทย์ 
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6. วดัและบนัทกึสญัญาณชพีและอาการแสดงต่างๆ ของผูป่้วยอย่างใกล้ชดิทุก 1 ชัว่โมง เพื่อสงัเกตอาการเปลี่ยนแปลง
และภาวะพร่องออกซเิจน 

7. ดูแลการให้สารน ้ า คือ 0.9% NSS 1,000 ml  load  2,000 ml  then 100 ml/hr เพื่อเพิ่มการไหลเวียนของโลหิต                        
ตามแผนการรกัษาของแพทย ์

ประเมินผลการพยาบาล 
1. ความดนัโลหติ 100/62 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 100 ครัง้ต่อนาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้ต่อนาท ี 
2. ระดบัความรูส้กึตวัด ี พดูคุยรูเ้รือ่ง ปลายมอืปลายเทา้ไมม่เีขยีวคล ้า 
3. ระดบัออกซเิจนในเลอืดแดง 97% 
4. การคนืกลบัของเลอืดในหลอดเลอืดฝอยชา้ <2 วนิาท ี

 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 3 มโีอกาสเกดิภาวะแทรกซอ้นจากการไดร้บัเลอืด  
ข้อมูลสนับสนุน 

- ผูป่้วยไดร้บัเลอืด Group O low titer 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล ไม่เกดิภาวะแทรกซอ้นจากการไดร้บัเลอืด 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ผูป่้วยไม่มอีาการไขห้นาวสัน่ แน่นหน้าอก มผีื่นแดง คนัตามตวั  
2. สญัญาณชีพ ได้แก่ ความดนัโลหิต 100/60 – 130/90 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 60 - 100 ครัง้ต่อนาที อตัราการหายใจ                   

18 - 20 ครัง้ต่อนาท ี 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. แจง้ใหผู้ป่้วยทราบว่าตอ้งมกีารใหเ้ลอืดตามแผนการรกัษาของแพทย์ 
2. เจาะเลอืด Clotted blood จ านวน 5 – 10 มลิลลิติร  ส าหรบัส่งธนาคารเลอืดเพื่อตรวจหมู่เลอืด (Typing) และ Cross-

Matching เวลาเจาะเลอืดผูป่้วย ต้องตรวจดู ชื่อ นามสกุล ของผูป่้วยใหถู้กต้อง และถาม ชื่อ  นามสกุล ผูป่้วยอกีครัง้
เพื่อใหแ้น่ใจก่อนจะเจาะเลอืด 

3. ส่งเลอืดพรอ้มใบขอเลอืด ไปทีห่อ้งตรวจปฏบิตักิารเทคนิคทางการแพทย ์  
4. ก่อนใหเ้ลอืดตอ้งมกีาร ตรวจสอบ ชื่อ -สกุล ผูป่้วยอกีครัง้ว่าตรงกนัหรอืไม่ และมกีารวดัสญัญาณชพีก่อนใหเ้ลอืด  
5. ดแูลการให ้Blood Group O lower titer 1 ยนูิต  ทนัท ี 
6. เตรยีมอุปกรณ์ และยาแกแ้พ ้ในกรณีทีผู่ป่้วยมอีาการแพเ้ลอืด 
7. วดัและบนัทกึสญัญาณชพีและอาการแสดงตา่งๆ  ของผูป่้วยอยา่งใกลช้ดิระหว่างใหเ้ลอืด ถา้พบความผดิปกตใิหห้ยุดใหเ้ลอืดและ

รายงานแพทยท์นัท ี
8. สงัเกตอาการผดิปกตติ่างๆ  ระหว่างทีผู่ป่้วยไดร้บัเลอืด  เช่น  อาการไขห้นาวสัน่ หายใจเหนื่อยหอบ แน่นหน้าอก ชกัหมดสติ 

ผื่นคนัตามตวั 
ประเมินผลการพยาบาล 

1. ผูป่้วยไม่มอีาการไข ้หนาวสัน่ ไม่แน่นหน้าอก ไม่มผีื่นคนัตามตวั 
2. ความดนัโลหติ 100/62 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 100 ครัง้ต่อนาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้ต่อนาท ี 

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อท่ี 4 ผูป่้วยและญาตมิคีวามวติกกงัวลเกีย่วกบัการเจบ็ป่วย  
ข้อมูลสนับสนุน 

- ผูป่้วยและญาตซิกัถามถงึการรกัษาของแพทยแ์ละอาการของผูป่้วย 
- ผูป่้วยและญาตมิสีหีน้า แววตาวติกกงัวล 
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วตัถปุระสงค ์
1. เพื่อใหผู้ป่้วยและญาตเิขา้ใจและยอมรบัพยากรณ์ของโรคและแนวทางการรกัษา 
2. เพื่อลดความวติกกงัวลผูป่้วยและญาต ิ

เกณฑก์ารประเมินผล 
1. ผูป่้วยและญาต ิมคีวามรูค้วามเขา้ใจพยากรณ์ของโรคและแนวทางการรกัษา 
2. ผูป่้วยและญาตคิลายความวติกกงัวลลง ผูป่้วยมสีหีน้าสดชื่นขึน้ ใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาล 

กิจกรรมพยาบาล 
1. สรา้งสมัพนัธภาพทีด่กีบัผูป่้วยและญาต ิประเมนิการรบัรูก้ารด าเนินโรค  
2. อธบิายถงึสาเหตุและเหตุผลทีผู่ป่้วยจ าเป็นต้องได้รบัการรกัษาและส่งต่อไปยงั รพ.ทีม่ศีกัยภาพทีสู่งกว่า คอื 

ผูป่้วยมภีาวะชอ็กจากเลอืดออกจากกระเพาะอาหารจ านวนมาก ท าใหส้ญัญาณชพีเปลี่ยนแปลง ซึ่งอาจเป็น
อนัตรายต่อชวีติได ้ขณะนี้ผูป่้วยไดร้บัการดแูลเบือ้งต้นทีเ่หมาะสมเพื่อป้องกนัความเสีย่งต่อชวีติของผูป่้วยไว้
ได้ แต่ผู้ป่วยจ าเป็นต้องได้รบัการรกัษาสาเหตุที่มภีาวะเลือดออก ที่โรงพยาบาลที่มีความพร้อมทัง้แพทย์ 
เครื่องมอืทางการแพทยแ์ละบุคลากรอย่างเร่งด่วน หากล่าชา้ผูป่้วยอาจเกดิภาวะทรุดลงทีส่่งผลต่อชวีติได ้ 

3. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติ มโีอกาสซกัถามหรอืระบายความเครยีด ความวติกกงัวลต่างๆ ให้ความเป็น
กนัเอง เพื่อใหค้วามเชื่อมัน่และไวว้างใจในตวัพยาบาล  

4. ปลอบโยน ใหก้ าลงัใจผูป่้วยและญาต ิ เพื่อใหเ้กดิความมัน่ใจในแผนการรกัษาของแพทย์ และการดูแลขณะส่ง
ต่อโดยพยาบาลทีม่สีมรรถนะ 

การประเมินผล 
1. ผูป่้วยและญาต ิ ยอมรบัและเขา้ใจการด าเนินโรคและยอมรบัแผนการรกัษาของแพทย์ 
2. ผูป่้วยและญาต ิ คลายความวติกกงัวล  มสีหีน้าผ่อนคลายขึน้ ใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาล 

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 5  เสีย่งต่อการเกดิอาการทรุดลงขณะส่งต่อ   
ข้อมูลสนับสนุน 

- ผูป่้วยมอีาการอาเจยีนเป็นเลอืด  NG lavage  3,000 cc  not clear  ยงัมสีิง่คดัหลัง่สแีดงไหลตลอด   
- ผูป่้วยไดร้บั Norepinephrine 4 mg ใน 5% DW 100 ml IV drip 3 – 40 ml/hr 

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  
เพื่อป้องกนัการเกดิอาการทรุดขณะส่งต่อ 

เกณฑก์ารประเมินผล 
1. ผูป่้วยถงึโรงพยาบาลดว้ยความปลอดภยั ไม่มอีาการทรุดลงขณะส่งต่อ 
2. สญัญาณชพีอยู่ในเกณฑ์ปกต ิไดแ้ก่ ความดนัโลหติ 100/60 – 130/90 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 60 - 100 ครัง้ต่อนาท ี

อตัราการหายใจ 18 -20 ครัง้ต่อนาท ี  
3. ปัสสาวะมจี านวนมากกว่า 30 cc/hr 

กิจกรรมการพยาบาล 
ก่อนการเคลื่อนย้าย 

1.  ประเมนิอาการผูป่้วย สญัญาณชพี และระดบัความรูส้กึตวั 
2. เตรยีมยาช่วยชวีติฉุกเฉิน และอุปกรณ์ต่าง ๆ ทีส่ าคญัในการช่วยชวีติ เช่น เครื่อง Telemedicine, Auto CPR 
3. มกีารประสานงานก่อนการส่งต่อ กบัโรงพยาบาลปลายทาง เกี่ยวกบัอาการผูป่้วย และการรกัษาทีใ่หเ้บือ้งตน้

โดยใชห้ลกั ISBAR รวมไปถงึเอกสารในการส่งตวัใหพ้รอ้ม 
4. เตรยีมรถและพยาบาลใหพ้รอ้ม โดยมพียาบาลสองคน ทีม่ปีระสบการณ์ในการช่วยฟ้ืนคนืชพีในการน าส่งผูป่้วย 
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ขณะเคลื่อนย้าย  
1. ดแูลผูป่้วยตามหลกั ABCD  

Airway : ดแูลไม่ใหม้สีารคดัหลัง่ในปากหรอืจมกู เพื่อป้องกนัการส าลกั  
Breathing : ดแูลใหผู้ป่้วยไดร้บัออกซเิจน cannular 3 lit/min ตามแผนการรกัษา และนอนท่าศรีษะสงู  เพือ่ช่วยใน                   
การขยายตวัของปอดไดด้ขีึน้ 
Circulation : ดแูลใหไ้ดร้บัสารน ้า 0.9% NSS 1,000 ml  อตัรา 100 ml/hr ตามแผนการรกัษา จดบนัทกึปรมิาณของ                 
สิง่คดัหลัง่  ทีอ่อกมาจากสายสวนทางจมกู ว่ามปีรมิาณเพิม่ขึน้เท่าไร 
Drug : ดแูลใหไ้ดร้บัยา Norepinephrine 4 mg ใน 5% DW 100 ml IV drip 3 – 40 ml/hr โดยใชเ้ครื่องปรบัหยดสารละลายอตัโนมตั ิ

2. มรีะบบ consult ระหว่างส่งต่อ เมื่อเกดิภาวะฉุกเฉิน หรอืภาวะชอ็กช ้า 
3. ตดิเครื่องตดิตามสณัญาณชพี ความดนัโลหติ ชพีจร อตัราการหายใจ และระดบัความรูส้กึตวัทุก 5-15 นาท ี
4. บนัทกึอาการ และ อาการแสดงของผูป่้วย การแกไ้ข ผลการแกไ้ข ขณะอยู่บนรถส่งต่อในแบบบนัทกึการส่งต่อ 

หลงัการเคลื่อนย้าย  
1.   ประเมนิความพรอ้มของผูป่้วยก่อนการเคลื่อนยา้ยลงจากรถรเีฟอร ์ เช่น  ระดบัความรูส้กึตวั  สญัญาณชพี  ค่าออกซเิจน

ในเมด็เลอืดแดง 
2.  ตรวจเชค็ สารน ้า และยาทีผู่ป่้วยไดร้บัไม่มกีารบวม หรอื เลื่อนหลุดขณะเคลื่อนยา้ย 
3.  ส่งต่อขอ้มลู อาการผูป่้วย และเอกสารของผูป่้วยใหก้บัโรงพยาบาลปลายทาง  

ประเมินผลการพยาบาล 
 1.  ผูป่้วยปลอดภยั ไม่มอีาการทุดลงขณะส่งต่อ  
 2.   ผูป่้วยสญัญาณชพีอยูใ่นเกณฑป์กต ิ ความดนัโลหติ 100/62 มลิลเิมตรปรอท  ชพีจร 100 ครัง้ต่อนาท ีอตัราการหายใจ   

20 ครัง้ต่อนาท ี 
 3.  ปัสสาวะสเีหลอืงเขม้ จ านวน 400 ml ภายใน 2 ชัว่โมง 
 

สรปุกรณีศึกษา  
ผูป่้วยชายไทย อายุ 65 ปี เขา้รบัการรกัษาทีแ่ผนกอุบตัเิหตุฉุกเฉิน ดว้ยอาการส าคญั อาเจยีนเป็นเลอืดสดและถ่ายเป็น

เลอืดเก่า  มภีาวะชอ็กจากการเสยีเลอืดและน ้าร่วมดว้ย บทบาทของพยาบาลในหอ้งฉุกเฉนิ คอื การคดัแยก และประเมนิคดักรองอยา่ง
รวดเร็วและถูกต้อง Nasogastric lavage เพื่อประเมนิความรุนแรงของภาวะเลอืด โดยสงัเกตลกัษณะส ีและปรมิาณของสารคดัหลัง่ 
รายงานแพทยใ์หก้ารรกัษา ใหก้ารพยาบาลผูป่้วยทีม่ภีาวะชอ็กจากการเสยีเลอืดและน ้า โดยการใหส้ารน ้าและเลอืดอย่างเร่งด่วน ให้
ยา Omeprazole 80 mg IV stat  เพื่อแก้ไขภาวะวกิฤต ไม่เกดิภาวะชอ็กนาน  การดูแลดา้นจติใจของผูป่้วยและญาตทิีเ่ผชญิกบัภาวะ
วกิฤตของชวีติใหค้ลายความวติกกงัวล จากการประเมนิ KPH UGIH SEVERITY SCORE 2014 พบว่าเป็นกลุ่มทีม่คีวามรุนแรงมาก 
จ าเป็นต้องส่งต่ออย่างเร่งด่วนเพื่อใหไ้ด้รบัการรกัษาที่เหมาะสมต่อไป การเฝ้าระวงัและดูแลขณะส่งต่ออย่างใกล้ชดิ จนผู้ป่วยถงึ
โรงพยาบาลที่รับส่งต่อด้วยความปลอดภัย ไม่เกิดอาการทรุดลง ระยะเวลาตัง้แต่รับดูแลผู้ป่วยจากโรงพยาบาลคลองลานถึง
โรงพยาบาลก าแพงเพชร ใชเ้วลา 2 ชัว่โมง 45 นาท ี 
 

วิจารณ์และข้อเสนอแนะ 
ภาวะเลอืดออกในทางเดนิอาหารส่วนตน้ทีม่ภีาวะชอ็กร่วมดว้ย เป็นภาวะฉุกเฉินพบไดบ้่อยในหอ้งอุบตัเิหตุฉุกเฉิน ซึง่อาจ

ส่งผลใหผู้ป่้วยเสยีชวีติไดจ้ากการเสยีเลอืดอย่างรวดเรว็ ในกรณีศกึษานี้ ผูป่้วยมสีญัญาณชพีไม่คงที ่และมโีอกาสเกดิภาวะทรุดลงที่
เป็นอนัตรายต่อชวีติได ้หากไม่ไดร้บัการแก้ไขภาวะเร่งด่วน พยาบาลไดใ้ชค้วามช านาญในการใหก้ารดูแลผูป่้วยตัง้แต่การคดัแยก 
ประเมนิ เฝ้าระวงัภาวะเลอืดออกภายใน และแก้ไขภาวะคุกคามชวีติได้เหมาะสมและทนัเวลา รวมถึงการประสานส่งต่อที่ถูกต้อง
รวดเรว็ ซึง่เป็นปัจจยัส าคญัทีท่ าใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะชอ็คและรอดชวีติได ้ จงึมขีอ้เสนอแนะเพื่อการพฒันาดงัต่อไปนี้ 
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 1.  น ากรณีศกึษามาทบทวนร่วมกบัทมี   
2.  พฒันาแนวทางในการดแูลผูป่้วยเลอืดออกในทางเดนิอาหารส่วนตน้ทีม่ภีาวะชอ็ก 

 3.  พฒันาสมรรถนะพยาบาลใหม้ทีกัษะในการประเมนิ และใหก้ารพยาบาล ผูป่้วยทีอ่ยู่ในภาวะชอ็กดว้ยความถูกต้องและ
รวดเรว็ เพื่อลดอตัราการสยีชวีติได ้
  

สรปุ 
 ภาวะเลอืดออกในทางเดนิอาหารส่วนตน้ทีม่ภีาวะชอ็กร่วมดว้ย นับเป็นภาวะวกิฤตที่เสีย่งอนัตรายถงึชวีติ บทบาทพยาบาล
ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลชุมชน ต้องมกีารประเมนิที่รวดเร็ว การพยาบาลในห้องฉุกเฉินอย่างเร่งด่วนและมปีระสทิธภิาพ รวมถงึ                     
มกีารประสานงานส่งต่อทีด่ ีจะช่วยใหผู้ป่้วยปลอดภยัรอดชวีติได ้ 
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Nursing Care of Patients with Acute Myocardial Infarction Combined with 
Cardiogenic Shock : A Case Study 

 
Saichon  Janpophan, D.N.S.* 

 
Abstract 
Introduction : Acute Myocardial Infarction (AMI) is a life-threatening emergency condition that often leads to severe and 
life-threatening complications. It is one of the leading causes of death in Thailand. Nurses play a critical role in the 
healthcare team by assessing, monitoring, and providing timely nursing care to help reduce mortality rates and potential 
complications in AMI patients. 
Objective : To provide nursing guidelines for patients with acute myocardial infarction combined with cardiogenic shock. 
Case Study : A 66-year-old Thai male patient sought treatment at the Accident and Emergency Department of 
Saitongwattana Hospital. He presented with symptoms of dyspnea, pallor, and cold sweats. Initial examination indicated            
a stable level of consciousness, blood pressure of 50/20 mmHg, heart rate of 40 beats per minute, and an 
electrocardiogram (ECG) showing ST-segment elevation in leads II, III, and aVF. A preliminary diagnosis of ST-segment 
elevation myocardial infarction (STEMI) involving the inferior wall with cardiogenic shock was made. He was urgently 
transferred to Kamphaeng Phet Hospital through the Fast Track STEMI pathway and received Streptokinase to dissolve 
the blood clot,  0.9% normal saline solution (NSS) 500 ml to manage cardiogenic shock, Atropine, Dopamine (2:1) via an 
intravenous line, and a transcutaneous pacing during the transfer. Key nursing problems for this patient included                       
1. Have cardiogenic shock  2. inadequate oxygen supply to the tissues due to a decreased cardiac output  3. the risk of 
complications from thrombolytic therapy 4. patient and family anxiety 5. discomfort related to the temporary 
transcutaneous pacemaker 6. the potential for deteriorating condition during transfer. The patient was safely transferred 
without complications from Saitongwattana Hospital to Kamphaengphet Hospital within a 2-hour time frame. He was 
subsequently transferred to Srisawan Hospital for a Coronary Angiogram (CAG) and Percutaneous Coronary Intervention 
(PCI). 
Conclusions : Nursing care for patients with acute myocardial infarction complicated by cardiogenic shock requires skills, 
knowledge, and the ability to provide rapid and effective care. This includes monitoring for potential complications and 
proficiency in performing procedures and using essential equipment to help patients recover from life-threatening 
conditions, from the Accident and Emergency Department to high-capacity hospitals. 
 

Keywords :  Nursing Care of Acute Myocardial Infraction, Cardiogenic Shock 
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การพยาบาลผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหวัใจตายเฉียบพลนัร่วมกบัภาวะชอ็กจากเหตุหวัใจ : 
กรณีศึกษา 

  
สายชล  จนัปอภาร, ป.พ.ส.* 

 
บทคดัยอ่ 
บทน า : โรคกลา้มเน้ือหวัใจตายเฉียบพลนั เป็นภาวะวกิฤตทิีเ่ป็นอนัตรายต่อชวีติ มกัมภีาวะแทรกซอ้นทีรุ่นแรงและคุกคาม
ชวีติ เป็นสาเหตุการตายระดบัต้นๆ ของประเทศไทย พยาบาลเป็นผูม้บีทบาทส าคญัในทมีสุขภาพในการประเมนิคดักรอง 
การเฝ้าระวงั และใหก้ารดแูลรกัษาพยาบาลทีท่นัเวลา เพื่อช่วยลดอตัราการเสยีชวีติและภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจเกดิขึน้ผูป่้วย 
วตัถปุระสงค ์: เพื่อเป็นแนวทางในการพยาบาลผูป่้วยโรคกลา้มเน้ือหวัใจตายเฉียบพลนัร่วมกบัภาวะชอ็กจากเหตุหวัใจ 
กรณีศึกษา : ผู้ป่วยชายไทย อายุ 66 ปี เขา้รบัการรกัษาที่แผนกอุบตัิเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลทรายทองวฒันา ด้วย
อาการเป็นลม หน้ามืด และมีเหงื่อออกตัวเย็น ตรวจร่างกายเบื้องต้นระดับความรู้สึ กตัวปกติ ความดันโลหิต 50/20 
มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 40 ครัง้/นาท ีตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจ พบ ST Segment Elevated ต าแหน่ง II, III, aVF แพทยใ์หก้าร
วนิิจฉัยเบื้องต้น STEMI inferior wall with cardiogenic shock จงึปรกึษาอายุรแพทย์โรงพยาบาลก าแพงเพชร ตามระบบ
ช่องทางด่วน (Fast Track STEMI)ให้ยาละลายลิม่เลอืด Streptokinase  และรกัษาภาวะ cardiogenic shock โดยการให ้
0.9% NSS load 500 ml และใหย้า Atropine, Dopamine (2:1) ทางเสน้เลอืดด า และตดิ transcutaneous pacing ขณะส่ง
ต่อ ปัญหาการพยาบาลที่ส าคญัของผู้ป่วยรายนี้คือ1. มีภาวะช็อกจากเหตุหัวใจ 2.เนื้อเยื่อได้รบัออกซิเจนไม่เพียงพอ 
เน่ืองจากปรมิาตรเลอืดทีห่วัใจส่งออกต่อนาทลีดลง 3. เสีย่งต่อภาวะแทรกซ้อนจากการใหย้าละลายลิม่เลอืด 4.ผูป่้วยและ
ญาติมคีวามวติกกงัวลเกี่ยวกบัโรค 5.ไม่สุขสบายเนื่องจากปวดบรเิวณต าแหน่งที่ใส่เครื่องกระตุ้นหวัใจชนิดชัว่คราวทาง
ผวิหนัง 6. เสีย่งต่ออาการทรุดลงขณะส่งต่อ หลงัใหก้ารพยาบาลทีห่อ้งอุบตัเิหตุและฉุกเฉินจนกระทัง่ส่งต่อถงึหอผูป่้วยหนัก
โรงพยาบาลก าแพงเพชร ผูป่้วยปลอดภยั ไม่มภีาวะแทรกซ้อน ระยะเวลาตัง้แต่ผูป่้วยมาหอ้งฉุกเฉินโรงพยาบาลทรายทอง
จนถงึหอผูป่้วยหนักโรงพยาบาลก าแพงเพชร รวม 2 ชัว่โมง ตดิตามผูป่้วยต่อเน่ืองพบส่งต่อโรงพยาบาลศรสีวรรค ์เพื่อรบั
การฉีดส ี(Coronary Angiogram: CAG) และการสวนหวัใจขยายหลอดเลอืด(Percutaneous Coronary Intervention: PCI) 
ต่อไป 
สรปุผลกรณีศึกษา : การพยาบาลผูป่้วยผูป่้วยโรคกลา้มเน้ือหวัใจตายเฉียบพลนัทีม่ภีาวะชอ็กจากเหตุหวัใจ พยาบาลตอ้ง
มทีกัษะ ความรู ้ความสามารถในการใหก้ารพยาบาลทีร่วดเรว็และมปีระสทิธภิาพ เฝ้าระวงัภาวะแทรกซอ้น รวมทัง้ทกัษะใน
การท าหตัถการและใชเ้ครื่องมอืส าคญั เพื่อช่วยเหลอืผู้ป่วยใหพ้้นภาวะวกิฤตที่คุกคามชวีติ ทีห่้องฉุกเฉินจนกระทัง่ไดร้บั
การส่งต่อจนถงึโรงพยาบาลทีม่ศีกัยภาพสงูต่อไป 
 

ค าส าคญั : การพยาบาลกลา้มเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนั  ภาวะชอ็กจากเหตหุวัใจ 
 
 
 
 
 

 
 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ งานการพยาบาลอุบตัเิหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลทรายทองวฒันา 
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บทน า 
ภาวะหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนั (Acute Coronary Syndrome : ACS) หมายถงึ  กลุ่มอาการทีม่ลีกัษณะบ่งชีถ้งึภาวะกลา้มเนื้อ

หวัใจขาดเลอืดอย่างรุนแรงและเฉียบพลนั  โดยสาเหตุจากหลอดเลอืดแดงโคโรนารอีุดตนัแบบสมบูรณ์หรอืเกอืบสมบูรณ์  จากการแตก
ของคราบไขมนัร่วมกบัมลีิม่เลอืดอุดตนั จากภาวะของหลอดเลอืดที่เสื่อมสภาพและแขง็ตวั (artherosclerosis) ท าให้มเีลอืดไหลเวยีน             
ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหวัใจลดลงอย่างมากหรอืหยุดชะงกัทนัท ีโดยมปัีจจยัเสีย่งทีส่ าคญั ไดแ้ก่ ความดนัโลหติสูง  เบาหวาน  ภาวะไขมนั              
ในเลอืดสูง  การสูบบุหรี่  ภาวะอ้วน  ออกก าลงักายน้อย เป็นต้น  อาการส าคญั คอื เจ็บหน้าอกรุนแรงคล้ายของหนักมาทบั  หรือ                
เจ็บขณะพักนานกว่า 15 - 20 นาที และอาจมีอาการอื่นร่วมด้วย เช่น เหงื่อออก หน้ามืด เป็นลม คลื่นไส้อาเจียน และยังมีผู้ป่วย
ประมาณร้อยละ 30 ที่มาด้วยอาการเจบ็หน้าอกไม่ชดัเจน  เช่น ผู้ป่วยเบาหวาน ผู้สูงอายุ เป็นต้น1,2  ภาวะหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนั 
แบ่งเป็น  2 กลุ่มใหญ่  ๆคอื 1. Non ST- elevation acute coronary syndrome ซึ่งม ี2 ชนิด ไดแ้ก่ Unatable angina (UA) และ Non ST- 
elevation myocardial infraction (NSTEMI) ซึง่ทัง้ 2 ชนิด  คลื่นไฟฟ้าหวัใจไม่ม ีST segment elevation โดย NSTMI จะมผีลตรวจ cardiac 
marker ในกระแสเลอืดเป็นบวก  ส่วน UA ผลจะเป็นลบ  2. ST- elevation acute coronary syndrome ได้แก่ กลุ่มที่คลื่นไฟฟ้าหวัใจม ี                
ST segment elevation ร่วมกบั cardiac marker ให้ผลบวก ซึ่งอาการมกัจะรุนแรงและอาจเสยีชวีติได้ ควรรบีรกัษาโดยไม่ต้องรอผล 
cardiac marker1,2  โดยเฉพาะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (acute inferior wall myocardial infract) ร้อยละ 90  เกิดการอุดตันของ                
เส้นเลือด right coronary artery (RCA) และร้อยละ 10 เกิดจากเส้นเลือด left circumflex (LCx ) ท าให้การไหลเวียนเลือดที่ไปเลี้ยง
กลา้มเนื้อหวัใจบรเิวณผนังดา้นล่างลดลงท าใหเ้กดิภาวะหวัใจเต้นผดิจงัหวะ ในต าแหน่งทีเ่กดิ AV block ภายใน AV node จงึท าใหเ้กดิ 
intranodal block ส่งผลใหอ้ตัราการเต้นของหวัใจ < 40 ครัง้/นาท ีส่งผลใหป้รมิาณเลอืดทีอ่อกจากหวัใจในหนึ่งนาทลีดลง ท าใหม้อีาการ
หน้ามดื เป็นลมหมดสตไิปชัว่ครู่ 1 - 2 นาท ีจากการไหลเวยีนเลอืดทีส่มองลดลงชัว่คราวอย่างเฉียบพลนั  ถา้หาก SBP < 90 มลิลเิมตรปรอท 
นานเกิน 30 นาที ร่วมกับมอีาการกระสบักระส่าย ตัวซีดเยน็ capillary refilling >3 วนิาที ปัสสาวะออกน้อยกว่า 30 ml/hr (end organ 
hypoperfusion) ตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจพบ ST segment elevation สาเหตุเกิดมกัเกิดจากภาวะช็อกจากเหตุหวัใจ (cardiogenic shock)              
ซึง่ส่วนใหญ่รอ้ยละ 80 เกดิจากหวัใจหอ้งล่างซา้ยลม้เหลวทีเ่กดิจากกลา้มเนื้อหวัใจหอ้งล่างซา้ยตายเป็นบรเิวณกวา้งมากกว่ารอ้ยละ 40 5   

เป้าหมายส าคญัของการรกัษาผู้ป่วยกล้ามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนั คอื การรกัษาด้วยการเปิดหลอดเลือดหวัใจที่อุดตัน 
(Reperfusion therapy) โดยเรว็ที่สุด  ซึ่งเป็นการรกัษาทีต่้องแข่งกบัเวลาเพื่อให้กล้ามเนื้อหวัใจไดร้บัเลอืดไปเลี้ยงอย่างเพยีงพอ  ซึ่งมผีล
ต่อการลดขนาดการตายของกล้ามเนื้อหัวใจและลดความรุนแรงของโรค ปัจจุบันการเปิดหลอดเลือดหัวใจมีด้วยกัน 3 วิธี คือ                            
1. Pharmacological reperfusion ได้แก่การให้ยากลุ่มละลายลิ่มเลือด (fibriolytic drugs)  เช่น  streptokinase  เป็นทางเลือกในการเปิด
หลอดเลือดหัวใจ ในกรณีไม่สามารถท าหัตถการเปิดหลอดเลือดหัวใจได้ภายในเวลามาตรฐาน  2. Mechanical reperfusion 
(Percutaneous Coronary Intervention: PCI) เป็นการเปิดหลอดเลอืดด้วยบอลลูนหรอืขดลวดค ้ายนั  เป็นการเปิดหลอดเลอืดที่แนะน า                
ให้ท าในผู้ป่วยทุกราย ถ้าสามารถท าได้และไม่มีข้อห้าม  3. การผ่าตัดท าทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Artery Bypass Graft :         
CABG)1,2,3,4  ซึ่งการเปิดหลอดเลอืดดว้ยวธิใีดนัน้ขึน้อยู่กบัศกัยภาพของโรงพยาบาลแต่ละแห่งและความรุนแรงของโรค  เนื่องจากระบบ
บรกิารสุขภาพของไทย ยงัมขีอ้จ ากดัในการเปิดหลอดเลอืดดว้ยวธิ ีPrimary PCI ระบบช่องทางด่วน (Fast Track) จงึมคีวามจ าเป็นและ
ส าคญัมากในการรกัษาผู้ป่วยกล้ามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนั เพื่อให้ผู้ป่วยได้รบัการรกัษาแบบเฉพาะเจาะจงได้อย่างรวดเรว็เพื่อลด   
อตัราตายของผู้ป่วย3  พยาบาลจงึมบีทบาทส าคญัในการคดักรอง ประเมนิอาการ มทีกัษะการดูแลผูป่้วยวกิฤตและใหย้าที่มคีวามเสี่ยงสูง 
เฝ้าระวงั  ป้องกนั  แกไ้ขภาวะแทรกซ้อนต่าง  ๆทีอ่าจเกดิขึน้กบัผูป่้วยในขณะเขา้รบัการรกัษา รวมถงึการประสานงานเพื่อเขา้ถงึระบบ
ช่องทางด่วน (Fast Track) ไดอ้ย่างรวดเรว็และมปีระสทิธภิาพ 

 ขอ้มูลสถิติโรงพยาบาลทรายทองวฒันา ปีงบประมาณ 2564, 2565, 2566 มผีูป่้วยโรคกล้ามหวัใจตายเฉียบพลนั (STEMI) 
จ านวน 6, 2, 2 ราย พบว่า มภีาวะช็อกจากหวัใจ (cardiogenic Shock) ร่วมด้วย ร้อยละ 0, 50, 0 ตามล าดบั6  เนื่องจากโรงพยาบาล                 
ทรายทองวฒันาไม่สามารถส่งต่อผู้ป่วยไปโรงพยาบาลที่ศักยภาพในการเปิดหลอดเลอืดด้วยวิธ ีprimary PCI ได้ภายใน 120 นาท ี                
จงึเขา้ช่องทางด่วน Fast Track STEMI เพื่อเปิดหลอดเลอืดหวัใจด้วยวธิกีารให้ยาละลายลิม่เลอืดก่อน  โดยพบว่าอตัราการได้รบัยา
ละลายลิม่เลอืด Streptokinase ร้อยละ 100, 100, 50 ตามล าดบั และไม่พบผู้ป่วยเสยีชวีิตหลงัได้รบัยาละลายลิม่เลอืด Streptokinase 
การศกึษานี้มวีตัถุประสงคเ์พื่อเป็นแนวทางในการพยาบาลผูป่้วยโรคกลา้มเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนัร่วมกบัภาวะชอ็กจากเหตุหวัใจ  
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กรณีศึกษา 
ชายไทย  อายุ 66 ปี  สญัชาตไิทย  ศาสนาพุทธ  การศกึษามธัยมศกึษาตอนตน้  อาชพีรบัจา้ง  

อาการส าคญั   
เป็นลม หน้ามดื เหงือ่ออกตวัเยน็ก่อนมา 30 นาท ีก่อนมาโรงพยาบาล 

ประวติัการเจบ็ป่วยปัจจบุนั  
30 นาทกี่อนมา ขณะก าลงัตดักลว้ยอยู่ มอีาการเป็นลม หน้ามดื มเีหงือ่อกตวัเยน็ ญาตจิงึน าส่งโรงพยาบาล 

ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต  
ปฏเิสธโรคประจ าตวัและแพย้า ปฏเิสธการดื่มสุรา สบูบุหรีว่นัละประมาณ 5 - 6 มวน หยุดสบูมาประมาณ 2 ปี 

การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 
 รปูร่างทัว่ไป : รปูร่างสมส่วน  น ้าหนัก 71 กโิลกรมั ส่วนสงู 180 เซนตเิมตร 

สญัญาณชีพ : อุณหภูม ิ36.8 องศาเซลเซยีส อตัราการเตน้ของหวัใจ 40 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ี
ความดนัโลหติ 50/20 มลิลเิมตรปรอท  

ระบบประสาท : รูส้กึตวัด ีตอบค าถามได ้เคลื่อนไหวแขนขาไดป้กต ิ
ผิวหนัง : ผวิขาว ไม่มภีาวะสญูเสยีความยดืหยุ่นของผวิหนัง (Skin turgor) ผวิหนังเยน็ ปลายมอื ปลายเทา้เยน็ ซดี ไม่มจี ้าเลอืด  
ศีรษะและใบหน้า : ผมสัน้สดี า ศรีษะไม่มบีาดแผล ตา 2 ขา้งมองเห็นปกต ิเปลอืกตาทัง้ 2 ขา้งไม่ซีด ไม่บวม                

ใบห ูจมกู ปาก ลกัษณะภายนอกปกต ิ
ทรวงอกและทางเดินหายใจ : ทรวงอกรูปร่างปกติ หายใจสม ่าเสมอ อตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาที เสียงการหายใจปกต ิ                 

ฟังเสยีงปอดปกต ิ
หวัใจและหลอดเลือด : การเตน้ของหวัใจสม ่าเสมอ อตัราการเตน้ของหวัใจ 40 ครัง้/นาท ีไม่มเีสน้เลอืดทีค่อโป่งพอง 

ค่าออกซเิจนปลายนิ้ว 91% capillary refilling > 2 sec 
ช่องท้องและทางเดินอาหาร : บรเิวณหน้าทอ้งกดไม่เจบ็ ไม่มอีาการคลื่นไสอ้าเจยีน 
กล้ามเน้ือและกระดกู : โครงสรา้งร่างกายปกต ิแขน ขาไม่ผดิรปู 

  ระบบทางเดินปัสสาวะ : กระเพาะปัสสาวะไม่โป่งตงึ 
  ระบบอวยัวะสืบพนัธุ ์: อวยัวะสบืพนัธุภ์ายนอกปกต ิ
  สภาพจิตใจ : สหีน้าวติกกงัวลไม่สุขสบาย กงัวลเรื่องการรกัษา 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ  
ผลการตรวจ Troponin I ปกต ิ(negative) และผลการตรวจ Electrolyte ปกต ิNa 141.4 mmol/L, 

K 4.10 mmol/L, Cl 104.8 mmol/L, CO2 21.1 mmol/L, DTX 153 mg% 
ผลเอกซเรย ์CXR : no infiltration 
การวินิจฉัย  :  STEMI inferior wall with cardiogenic shock 
 

สรปุการด าเนินโรคท่ีส าคญัขณะรบัไว้ในการดแูล 
เวลา 11.43 น. แรกรบัรู้สึกตัวดี เหงื่อออกตัวเย็น ปลายมือ ปลายเท้าเย็น ซีด ไม่เจ็บหน้าอก ความดนัโลหิต 

50/20 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 40 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีค่าออกซเิจนปลายนิ้ว 91% DTX 153 mg%  
เวลา 11.45 น. EKG 12 lead รายงานแพทย ์และ Monitor EKG และสญัญาณชพี 
เวลา 11.46 น. แพทย์เวรตรวจเยี่ยมการและปรกึษา Fast Track STEMI เจาะเลอืด และ on 0.9% NSS load 

500 ml then 80 ml/hr ใหอ้อกซเิจน canular 3 LPM ใส่สายสวนปัสสาวะ ปัสสาวะออกคาสาย 
เวลา 11.51 น. อายุรแพทย์โรงพยาบาลก าแพงเพชรสัง่ให้ยาละลายลิม่เลอืด Streptokinase ทางหลอดเลอืดด า 

และแพทยใ์หข้อ้มลูแก่ผูป่้วยและญาตเิกีย่วกบัการไดย้าละลายลิม่เลอืด 
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เวลา 11.53 น. ASA 300 mg เคีย้ว Colpidogrel 75 mg 4 tab กนิ วดัความดนัโลหติ 4 รยางค ์ซกัประวตัขิอ้หา้ม
ในการใหย้าละลายลิม่เลอืด และญาตลิงชื่อยนิยอมการใหย้าละลายลิม่เลอืด 

เวลา 12.10 น. รูส้กึตวัด ีไม่เจบ็หน้าอก ให้ยา Streptokinase ตามแผนการกัษา ความดนัโลหติ 70/40 มลิลเิมตรปรอท      
ชพีจร 42 ครัง้/นาท ี

เวลา 12.15 น. รูส้กึตวัด ีชพีจรยงัชา้ ไม่เจบ็หน้าอก ดแูลใหย้า Atropine, Dopamine (2:1) ตามแผนการรกัษาของแพทย ์
เวลา 12.30 น. รูส้กึตวัด ีความดนัโลหติ 127/67 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 42 ครัง้/นาท ีช่วยเหลอืแพทย์ในการท า 

transcutaneous pacing fix mode อตัรา 60 ครัง้/นาท ีกระแสไฟ 80 มลิลแิอมแปร ์
เวลา 12.45 น. ส่งต่อโรงพยาบาลก าแพงเพชร รูส้กึตวัด ีไม่เจบ็หน้าอก ความดนัโลหติ 120/77 มลิลเิมตรปรอท 

ชพีจร 60 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ี
เวลา 13.35 น. ถึงหอผู้ป่วยหนักโรงพยาบาลก าแพงเพชร ผู้ป่วยรู้สึกตัวด ีไม่เจ็บหน้าอก ผิวหนังอุ่นขึ้น ไม่มี

เลอืดออกตามไรฟัน  ความดนัโลหติ 130/78 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 60 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีออกซเิจน
ปลายนิ้ว 98% ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนระหว่างดูแลและส่งต่อ รวมระยะเวลาตัง้แต่ผู้ป่วยมาห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน                  
จนถงึหอผูป่้วยหนักโรงพยาบาลก าแพงเพชรประมาณ 2 ชัว่โมง 

 

การวางแผนการพยาบาล            
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 1  มภีาวะชอ็กจากเหตุหวัใจเน่ืองจากกลา้มเน้ือหวัใจตายเฉียบพลนั 
ข้อมูลสนับสนุน 

S :- 
O :  - ความดนัโลหติ 50/20 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 40 ครัง้/นาท ีMAP 60 mmHg 

 - คลื่นไฟฟ้าหวัใจแสดงถงึการขาดเลอืดที ่Inferior wall (EKG: ST elevation II, III, aVF) 
 - เหงือ่อก ตวัเยน็ ปลายมอื ปลายเทา้เยน็ ซดี capillary refilling time > 2 sec 
 - ปัสสาวะออกคาสาย 

วตัถปุระสงค ์
ผูป่้วยไม่มภีาวะชอ็กจากเหตุหวัใจ 

เกณฑก์ารประเมินผล 
1. ไม่มอีาการเหงือ่อก ตวัเยน็ ระดบัความรูส้กึตวัไม่เปลีย่นแปลง 

           2. ผวิหนังอุน่ ชุ่มชืน้ ไม่ซดี ไม่เขยีวคล ้า capillary refilling time < 2 sec 
           3. ออกซเิจนปลายนิ้ว ≥ 90% MAP > 65 mmHg 
           4. ปรมิาณปัสสาวะ > 30 ml/hr 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมนิอาการ อาการแสดง สญัญาณชพี ออกซเิจนปลายนิ้ว คดัแยกระดบัความรุนแรงเป็น level 1 และจดัให้
ผูป่้วยอยู่ใน zone resuscitation 

2. ท า Primary Survey เพื่อประเมนิหาภาวะคุกคามชวีติ (Life threatening condition) ตามหลกัการของ A B C 
D และตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจ 12 lead พรอ้มทัง้ monitor EKG รายงานแพทยเ์วรทราบตามแบบ ISBAR  

3. เฝ้าสงัเกตการเปลีย่นแปลงของ EKG ในจอ monitor อย่างใกลช้ดิ 
4. ประเมนิและบนัทกึ ระดบัความรูส้กึตวั สญัญาณชพีและ ออกซเิจนปลายนิ้วทุก 5 นาท ีถา้ออกซเิจนปลายนิ้ว ≤ 90% 

รายงานแพทยท์นัท ี
5. ดแูลการไดร้บัยา Atropine และ Dopamine ซึง่เป็นยากระตุ้นความดนัโลหติตามแผนการรกัษาควบคู่กบัการให ้

0.9% NSS 1,000 ml load 500 ml then 80 ml/hr ปรับขนาดยาตามแผนการรักษาเพื่อกระตุ้นให้ MAP > 65 mmHg               
โดยปรบัยาทุก 5 นาท ีโดยพจิารณาจากความดนัโลหติ ประเมนิความดนัโลหติทุก 5 นาท ีในขณะทีม่กีารใหย้าหรอืปรบัยา 
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           6. ดูแลเตรียมผิวหนัง และช่วยแพทย์ติด transcutaneous pacing fix mode ที่อตัราการเต้นของหัวใจ 60 ครัง้/นาท ี
กระแสไฟฟ้า 80 มลิลแิอมแปร ์และตดิตามใหท้ างานอย่างมปีระสทิธภิาพ ประเมนิโดยการจบัชพีจรบรเิวณขาหนีบ เพื่อหลกีเลีย่ง
การรบกวนจากการปล่อยกระแสไฟฟ้า 

7. ตดิตามการไหลของปัสสาวะเพื่อประเมนิ end organ hypo perfusion ปัสสาวะตอ้งออกอย่างน้อย 30 ml/hr.  
8. เตรยีมยาและอุปกรณ์ต่างทีส่ าคญัในการช่วยชวีติใหม้คีวามพรอ้มเพื่อการช่วยเหลอื 

การประเมินผล 
1. ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีไม่มเีหงือ่ออกตวัเยน็ 
2. ผวิหนังอุ่นขึน้ ไม่ซดี ไม่เขยีว capillary refilling < 2 sec 
3. ออกซเิจนปลายนิ้ว 98% MAP 95 mmHg 
4. ปัสสาวะออกประมาณ 50 ml 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 2  เสีย่งต่อภาวะเนื้อเยื่อไดร้บัออกซเิจนไม่เพยีงพอ เนื่องจากปรมิาตรเลอืดทีห่วัใจส่งออกต่อนาทลีดลง 
                                          จากการอุดตนัของหลอดเลอืดหวัใจ 
ข้อมูลสนับสนุน 

S :- 
O : -  ความดนัโลหติ 50/20 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 40 ครัง้/นาท ี

 - ปลายมอื ปลายเทา้เยน็ ซดี capillary refilling time > 2 sec 
 - ค่าออกซเิจนปลายนิ้ว 91% 

                 - ตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจ 12 lead พบ ST segment elevated lead II, III, aVF 
วตัถปุระสงค ์

ผูป่้วยไม่มภีาวะเน้ือเยื่อไดร้บัออกซเิจนไม่เพยีงพอ 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ระดบัความรูส้กึตวัไม่เปลีย่นแปลง 
           2. ผวิหนังอุ่น ชุ่มชืน้ ไม่ซดี ไม่เขยีวคล ้า capillary refilling time < 2 sec 
           3. ออกซเิจนปลายนิ้ว ≥ 95% 
กิจกรรมการพยาบาล 
           1. ประเมนิอาการและอาการแสดงของเนื้อเยื่อไดร้บัออกซเิจนไม่เพยีงพอ เช่น ลกัษณะสผีวิหนัง สเีลบ็ ระดบัความ
รูส้กึตวั ค่าออกซเิจนปลายมอื จ านวนปัสสาวะทีอ่อก เป็นตน้ 
           2. ใหอ้อกซเิจนตามแผนการรกัษา คอื canular 3 LPM  
           3. ดูแลให้ผูป่้วยไดร้บัยา Streptokinase เพื่อเปิดหลอดเลอืด และ Dopamine (2:1) กระตุ้นการท างานของหวัใจ
ตามแผนการรกัษา เพื่อใหห้วัใจท างานไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพ 
           4. เฝ้าระวงัและตดิตามสญัญาณชพี ค่าออกซเิจนปลายนิ้ว ทุก 5 นาท ี
           5. ประเมนิลกัษณะของผวิหนัง ความเยน็ชื้นและสผีวิ คล าชพีจรส่วนปลาย สงัเกตอาการปวดน่องเนื่องจากการ
ก าซาบเลอืดของอวยัวะส่วนปลายทีล่ดลง ผวิหนังจะเยน็ เยน็ซดีหรอืชืน้ เขยีวคล ้า 
          6. จดัท่ากึง่นัง่กึง่นอนใหผู้ป่้วย เนื่องจากการจดัท่าทีเ่หมาะสมจะช่วยบรรเทาความเมื่อย และรูส้กึสบายท่าศรีษะสูง
จะลดปรมิาตรเลอืดทีไ่หลกลบัเขา้สู่หวัใจ ลดภาระงานของหวัใจ  
การประเมินผล 

1. ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีไม่มเีหงือ่ออกตวัเยน็ ไม่สบัสน 
2. ผวิหนังอุ่นขึน้ ไม่ซดี ไม่เขยีว capillary refilling < 2 sec 
3. ออกซเิจนปลายนิ้ว 98%  
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 3  เสีย่งต่อภาวะแทรกซอ้นจากการใหย้าละลายลิม่เลอืด 
ข้อมูลสนับสนุน 

S : - 
O : - ผลการตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจพบ ST segment elevated ต าแหน่ง II, III, aVF 
     - แพทยม์แีผนการรกัษาให ้Streptokinase 1.5 ลา้นยนูิต ทางหลอดเลอืดด า 

วตัถปุระสงค ์
เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้นของการไดร้บัยาละลายลิม่เลอืด 

เกณฑก์ารประเมินผล 
1. ไม่มภีาวะแทรกซอ้นดา้น EKG Arrhythmias เช่น PVC, VT, VF 
2. ไม่มภีาวะแทรกซอ้นดา้น Allergic reaction เช่น Hypotension ,Rash, Fever, Nausea, Vomiting 
3. ไม่มภีาวะแทรกซอ้นดา้น Bleeding เช่น GI bleeding, Brain hemorrhage, Bleeding per gum เป็นตน้ 
4. สญัญาณชพี และ ระดบัความรูส้กึตวัปกต ิ

กิจกรรมการพยาบาล 
ก่อนใหย้าละลายลิม่เลอืด 

1.   เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยและญาตไิดซ้กัถามขอ้มลูกบัแพทย ์ก่อนตดัสนิใจรบัยาละลายลิม่เลอืดเพื่อใหผู้ป่้วยและญาตลิดความวติกกงัวลลง 
           2. ประเมนิขอ้หา้มในการไดร้บัยาละลายลิม่เลอืด และวดัความดนัโลหติ 4 รยางค์พรอ้มรายงานแพทย ์
           3. ใหผู้ป่้วยหรอืญาตลิงนามยนิยอมรบัการรกัษาโดยการใหย้าละลายลิม่เลอืด 
           4. วดัสญัญาณชพีโดย Patient Monitor ทุก 5 นาท ีและประเมนิระบบประสาท 
ขณะใหย้าละลายลิม่เลอืด 

5. ให้ยาละลายลิม่เลอืด Streptokinase 1.5 ล้านยูนิต ผสมใน 0.9% NSS 100 ml. ทางหลอดเลอืดด าแขนซ้าย
ผ่าน Infusion pump อตัรา 100 ml/hr.  

6. เฝ้าระวงัและสงัเกตคลื่นไฟฟ้าหวัใจ อย่างใกลช้ดิเน่ืองจากอาจเกดิภาวะหวัใจเตน้ผดิจงัหวะได้ 
7. Monitor EKG ตัง้แต่เริม่ใหย้า Streptokinase นาทแีรก จนกระทัง่ยาหมด 
8. ประเมนิสญัญาณชพีและระดบัความรูส้กึตวั ทุก 5 นาท ี  
9. ดแูลใหส้ารน ้า 0.9%NSS 1,000 ml iv drip 80 ml/hr. 
10.ดูแลให้ได้รบัยากระตุ้นความดนัโลหติ Dopamine (2:1) เริม่ต้นที่ 10 microdrop/min และปรบัยาทุก 5 นาท ี

ตามความดนัโลหติ จนกว่าค่าความดนัโลหติขณะหวัใจบบีตวั > 90 มลิลเิมตรปรอท 
11. ดแูลให ้O2 canular 3 LPM ใหอ้อกซเิจนปลายนิ้ว > 90% 
12. สงัเกตผวิหนังว่ามจีุดจ ้าเลอืดหรอืผื่นขึน้หรอืไม่ และสงัเกตว่ามอีาการเลอืดออกตามไรฟัน อาการปวดท้อง 

คลื่นไสอ้าเจยีนหรอืไม่ ถา้มอีาการดงักล่าวรายงานแพทยท์นัท ี
การประเมินผล 

1. ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีไม่มจี ้าเลอืดและผื่นตามร่างกาย ไม่มเีลอืดออกตามไรฟัน ไม่คลื่นไส ้อาเจยีน 
2. ความดนัโลหติอยู่ในช่วง 120-135/78–82 มลิลเิมตรปรอท  อตัราการเตน้ของหวัใจ 60 ครัง้/นาท ี อตัราการหายใจอยู่ในช่วง 

16–20 ครัง้/นาท ี
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 4  ผูป่้วยและญาตมิคีวามวติกกงัวลเกีย่วกบัอาการและภาวะโรคทีคุ่กคามชวีติ 
                                      เน่ืองจากขาดความรูเ้รื่องโรคและความเจบ็ป่วย 
ข้อมูลสนับสนุน 

S : - ญาตสิอบถามว่าตอ้งรกัษาอย่างไร 
O : - ผูป่้วยและญาตสิหีน้าวติกกงัวล 
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วตัถปุระสงค ์ 
เพื่อใหผู้ป่้วยและญาตเิขา้ใจเรื่องการด าเนินของโรค แผนการรกัษา และการปฏบิตัติน 

เกณฑก์ารประเมินผล  
ผูป่้วยและญาตเิขา้ใจและใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาล 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. สรา้งสมัพนัธภาพกบัผูป่้วย/ญาต ิดว้ยวาจาทีสุ่ภาพ อ่อนโยน ท่าทางเป็นมติร 
2. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติไดส้อบถามแพทย์เรื่องพยาธสิภาพ การด าเนินของโรค แนวทางการรกัษาพยาบาล และ

ความจ าเป็นของการส่งต่อเพื่อรบัการรกัษาทีต่่อเนื่อง 
3. อธบิายผูป่้วยและญาตกิ่อนใหก้ารพยาบาลทุกครัง้ ดว้ยขอ้มลูทีช่ดัเจนและเขา้ใจงา่ย 
4. ใหข้อ้มูลผู้ป่วยและญาตเิกี่ยวกบัการด าเนินโรค การรกัษาพยาบาล อาการ และอาการแสดง เป็นระยะๆ หรอื

เมื่อมอีาการเปลีย่นแปลง 
5. น าบตัรการได้รบัยาละลายลิม่เลอืด Streptokinase ให้ญาติและอธบิายขอ้ห้ามใชย้าละลายลิม่เลอืดซ ้าภายใน

ระยะเวลา 1 ปี เพราะมกีารสร้าง streptokinase antibody ขึ้นอาจลดประสทิธภิาพของยาและอาจเกิดปฏิกิรยิาการแพ้ได้
และลง Pop - up ในโปรแกรม Hosxp 
การประเมินผล 

ผูป่้วย / ญาตยิอมรบัและใหค้วามร่วมมอืในการรกัษา และลงนามยนิยอมรบัการรกัษาโดยการใหย้าละลายลิม่เลอืด Streptokinase 
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี  5  ผูป่้วยไม่สุขสบายเนื่องจากปวดต าแหน่งทีต่ดิเครื่องกระตุน้หวัใจชนิดชัว่คราวทางผวิหนัง 
ข้อมูลสนับสนุน 

S : - ผูป่้วยบอกเจบ็ 
O : - ผูป่้วยแสดงสหีน้าเจบ็ปวดขณะเครื่องกระตุน้หวัใจปล่อยกระแสไฟฟ้า 
     - Pain score  8 / 10 คะแนน 

วตัถปุระสงค ์
ผูป่้วยมอีาการปวดลดลง และมคีวามสุขสบาย 

เกณฑก์ารประเมินผล 
1. pain score < 3 คะแนน หรอืลดลงอย่างน้อย 2 ระดบั 
2. ผูป่้วยสามารถพกัได ้และมสีหีน้าสดชื่น 

กิจกรรมการพยาบาล 
           1.ประเมินลกัษณะอาการ และระดบัคะแนนความปวดแบบ numeric scale (PS 0-10) โดยระดบั 0 หมายถึงไม่
ปวดเลยและระดบัคะแนน 10 หมายถงึปวดมากทีสุ่ด 

2.ใหก้ารตอบสนองต่อความเจบ็ปวดทนัทโีดยตรวจสอบบรเิวณผวิหนัง ช่วยผูป่้วยจดัท่าใหสุ้ขสบาย เพื่อใหผู้ป่้วย
ลดความวติกกงัวล และสามารถจดัการความเจบ็ปวดไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพมากยิง่ขึน้ 

3.รายงานอาการปวดใหแ้พทยท์ราบเพื่อพจิารณาใหย้าแกป้วด 
4.บรหิารยาแก้ปวดตามแผนการรกัษา ไดแ้ก่ Diazepam 10 mg และ Pethidine 25 mg ทางหลอดเลอืดด าและ

ประเมนิอาการปวดหลงัใหย้า 
5. จดัท่าผูป่้วยใหสุ้ขสบาย และตรวจดผูวิหนังบรเิวณทีต่ดิ transcutaneous pacing 
6. ประเมนิลกัษณะอาการ และระดบัคะแนนความปวดทุก 30 นาท ี

การประเมินผล 
1. ผูป่้วยแสดงสหีน้าเจบ็ปวดลดลง พกัได ้
2. Pain score เหลอื 4 / 10 คะแนน 
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี  6  เสีย่งต่ออาการทรุดลงขณะส่งต่อเนื่องจากผูป่้วยมรีะดบัความรุนแรง level 1  
                                             และระยะทางห่างไกลจากโรงพยาบาลปลายทาง 
ข้อมูลสนับสนุน 

 S : - 
 O : - ผูป่้วยเป็นผูป่้วยระดบัความรุนแรงเป็น level 1 ( Resuscitation )  
      - ผูป่้วยมภีาวะ cardiogenic shock 

วตัถปุระสงค ์
เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัขณะส่งต่อ  

เกณฑก์ารประเมินผล  
ผูป่้วยไม่ทรุดลง  โดยมรีะดบัความรูส้กึตวัและสญัญาณชพีคงที ่จนกระทัง่ถงึโรงพยาบาลปลายทาง 

กิจกรรมการพยาบาล  
ก่อนเคลื่อนย้าย   

1. ประเมินความพร้อมของผู้ป่วยได้แก่ระดับความรู้สึกตัว สัญญาณชีพ จ านวนปัสสาวะ การท างานของ 
transcutaneous pacing  และยาทีผู่ป่้วยไดร้บั เพื่อประเมนิอาการก่อนยา้ยและรายงานแพทยเ์พื่อตดัสนิใจเคลื่อนยา้ย  

2. การประสานงานและส่งต่อขอ้มูลไปยงัสถานพยาบาลปลายทาง โดยระบบ Three refer การสื่อสารผ่าน ทาง 
Line STEMI Fast Track และประสานงานการส่งต่อทางโทรศพัทท์ีห่อผูป่้วยวกิฤต โดยใชเ้ทคนิค ISBAR  

3. การเตรยีมความพรอ้มก่อนส่งต่อประกอบดว้ยการ  
    - เตรยีมความพรอ้มของบุคลากร  โดยมพียาบาลส่งต่อ 2 คนทีผ่่านการอบรม ACLS พยาบาลหวัหน้าทมีเป็น

พยาบาลงานอุบตัเิหตุละฉุกเฉินทีม่ปีระสบการณ์สงู 
    - เตรยีมเครื่องมอือุปกรณ์ช่วยชวีติ รถพยาบาล ยาและเวชภณัฑ์ต่างๆ เช่น EKG monitor เครื่อง defibrillator 

ปรมิาณออกซเิจน หมายเลขโทรศพัทท์ีใ่ชข้อค าปรกึษาขณะส่งต่อ 
    - เตรยีมใบ Refer ผลตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร และผลการตรวจ X-ray 
4. Identify ผู้ป่วยโดยสอบถามชื่อ - สกุล ผู้ป่วยทุกครัง้ก่อนบันทึกข้อมูลลงใบ Refer และแบบบันทึกทางการพยาบาล                  

เพื่อการส่งต่อทีค่รบถว้น  
5. ตรวจสอบต าแหน่งใหย้าและสารน ้าไม่บวม พลาสเตอรต์ดิแน่น ไม่หลุดงา่ย  
6. เตรยีมญาติโดยการให้ขอ้มูลการเจ็บป่วย แผนการรกัษา เหตุผลความจ าเป็นในการส่งต่อ และเปิดโอกาสให้ญาต ิ                    

มส่ีวนร่วมในการตดัสนิใจส่งต่อ  
7. เคลื่อนยา้ยผูป่้วยขึน้รถส่งต่อดว้ยความนุ่มนวล  และใหอ้อกชเิจนตลอดการเคลื่อนยา้ย  

ขณะเคลื่อนย้าย  
8. เฝ้าระวงั ตดิตามประเมนิสญัญาณชพี อาการเจบ็แน่นหน้าอก อาการเหนื่อย ลกัษณะคลื่นไฟฟ้าหวัใจโดยการ On EKG 

Monitor Mobile ทุก 15 นาท ีจนกระทัง่ถงึโรงพยาบาลก าแพงเพชร และรายงานแพทยซ์ ้าเมื่อมอีาการเปลีย่นแปลงของสญัญาณชพี 
คลื่นไฟฟ้าหวัใจ อาการเจบ็หน้าอก 

 9. เฝ้าระวงัอาการและอาการแสดงของภาวะพร่องออกซเิจน (hypoxia) และอาการแสดงของภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจเกดิขึน้
ไดแ้ก่  ภาวะหวัใจเตน้ผดิจงัหวะ  ภาวะ Cardiogenic shock และภาวะหวัใจลม้เหลว 

10. ตดิตามเฝ้าระวงัผลขา้งเคยีงและภาวะแทรกซอ้นจากการไดร้บัยาละลายลิม่เลอืด เช่น ความดนัโลหติต ่า อาการแพย้า 
ภาวะเลือดออกผิดปกติ โดยการประเมินสังเกตอาการ สัญญาณชีพ ระดับความรู้สึกตัวและการตรวจทางระบบประสาท                           
โดยใช ้Glasgow coma scale ทุก 15 นาทจีนกระทัง่ถงึโรงพยาบาลก าแพงเพชร 

11. ตดิตามเฝ้าระวงัอาการเลอืดออกในอวยัวะทีส่ าคญั เช่น เลอืดออกในสมอง ทุก 15 นาทใีน 1 ชัว่โมงแรก โดยการเฝ้าระวงั
อาการทางระบบประสาท (Neurological signs) ประเมนิสญัญาณชพี เนื่องจากการละลายลิม่เลอืดจากฤทธิข์องยาออกฤทธิท์ ัง้ร่างกาย 
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           12. บนัทกึอาการ อาการแสดง สญัญาณชพี การแกไ้ข ผลการแกไ้ข ของผูป่้วยขณะอยู่บนรถส่งต่อในแบบบนัทกึการส่งต่อ 
         13. ดแูลก ากบัพนักงานขบัรถใหป้ฏบิตัติามกฎจราจรความเรว็ไม่เกนิ 90 กโิลเมตร/ชัว่โมง  
 หลงัการเคลื่อนย้าย  
         14. ประเมนิความพรอ้มและความปลอดภยัของผูป่้วยก่อนส่งมอบผูป่้วยกบัหอผู้ป่วยวกิฤตโรงพยาบาลก าแพงเพชร เช่น 
ระดบัความรูส้กึตวั สญัณาณชพี ค่าออกซเิจนปลายนิ้ว จ านวนปัสสาวะทีอ่อก เป็นตน้ 
         15. ส่งผูป่้วยพรอ้มขอ้มูลการเจบ็ป่วย การดูแลรกัษาเบื้องต้นในโรงพยาบาลต้นทาง อาการเปลี่ยนแปลง และการดูแลรกัษา
ระหว่างการส่งต่อ เอกสารต่าง  ๆใหพ้ยาบาลหอผูป่้วยวกิฤต ิ
         16. หอผูป่้วยวกิฤตริบัมอบผูป่้วยและเอกสารแลขอ้มลู พรอ้มทัง้ประเมนิคุณภาพการดแูลระหว่างส่งต่อ  
         17. ตดิตามผลการรกัษาผูป่้วยครบ 24 ชัว่โมงเพื่อประเมนิผลการรกัษา  
การประเมินผล  
        1. ผูป่้วยปลอดภยั ไม่เกดิภาวะทรุดลงขณะส่งต่อ 
        2. ระดบัความรูส้กึตวัปกต ิสญัญาณชพีความดนัโลหติอยูใ่นชว่ง 120 -135 / 78 – 82 มลิลเิมตรปรอท อตัราการเตน้ของหวัใจ 
60 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจอยู่ในชว่ง 16 – 20 ครัง้/นาท ี

 

สรปุกรณีศึกษา 
ชายไทย อายุ 66 ปี เขา้รบัการรกัษาทีแ่ผนกอุบตัเิหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลทรายทองวฒันา ดว้ยอาการส าคญั เป็นลม 

หน้ามดื และมเีหงือ่ออกตวัเยน็ ตรวจร่างกายเบือ้งตน้ ระดบัความรูส้กึตวัปกต ิความดนัโลหติต ่า ชพีจรเต้นชา้ ไม่มอีาการเจบ็แน่น
หน้าอก ตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจและรายงานแพทยพ์บ ST segment elevated ต าแหน่งII, III, aVF แพทยใ์หก้ารวนิิจฉยัเบือ้งตน้ STEMI 
inferior wall with cardiogenic shock จึงปรกึษาอายุรแพทย์โรงพยาบาลก าแพงเพชร ตดัสนิใจให้ยาละลายลิ่มเลือด Streptokinase 
หลงัจากไม่มขีอ้ห้ามในการให้ และแก้ไขภาวะ Cardiogenic shock โดยการให้ 0.9% NSS load 500 ml  Atropine 1 mg ทางหลอด
เลอืดด า  Dopamine (2:1) ปัญหาส าคญัของผูป่้วย คอื มภีาวะ cardiogenic shock ท าใหป้รมิาตรเลอืดทีอ่อกจากหวัใจลดลงเนื่องจาก
ประสิทธิภาพการบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจลดลงจากการอุดตันอย่างสมบูรณ์ที่หลอดเลือดหัวใจ การดูแลรกัษาพยาบาลให้มี
ประสทิธภิาพต้องมแีนวทางปฏิบตัิที่ชดัเจน พยาบาลจงึมบีทบาทที่ส าคญัมากในทมีการรกัษา การตระหนักและประเมนิคดักรอง
ผูป่้วยอย่างถูกตอ้งตัง้แตแ่รกรบั การมทีกัษะอ่านและรายงานผล EKG ไดร้วดเรว็ของพยาบาล ช่วยใหผู้ป่้วยไดร้บัการรกัษาทีร่วดเรว็
และทนัเวลา รวมถงึการดแูลต่อเนื่อง ประเมนิซ ้า ตดิตามเฝ้าระวงั(Monitoring) อาการและอาการเปลีย่นแปลงผลขา้งเคยีงจากการใหย้า
ที่มคีวามเสี่ยงสูง และภาวะแทรกซ้อนต่างๆ การช่วยเหลอืในภาวะวกิฤติได้ทนัท่วงที เฝ้าระวงัอาการไม่ให้ทรุดลง เพื่อให้ผู้ป่วย
ปลอดภยั ดูแลด้านจติใจเพื่อลดความวติกกงัวลของผู้ป่วยและญาติ รวมถึงการประสานส่งต่อตามระบบช่องทางด่วน (Fast Track 
STEMI For SK) ที่โรงพยาบาลก าแพงเพชร และไดต้ดิตามผู้ป่วยต่อเนื่องพบว่าถูกส่งรกัษาต่อโรงพยาบาลศรสีวรรค์ เพื่อการฉีดสี
หลอดเลอืดหวัใจ (Coronary Angiogram : CAG) และการสวนหวัใจขยายหลอดเลอืด (Percutaneous Coronary Intervention : PCI)  
 

วิจารณ์และข้อเสนอแนะ 
จากกรณีศกึษา ผูป่้วยมาโรงพยาบาลดว้ยอาการหน้ามดืเป็นลม ซึ่งเกดิจากภาวะกลา้มเนื้อหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนั และ    

มภีาวะแทรกซ้อนในระยะวกิฤต คอื cardiogenic shock พยาบาลไดท้ าการประเมนิและคดักรองเบื้องต้นและรายงานแพทย์ทนัท ีให้
การรกัษาตามแนวทาง STEMI Fast Track for SK ของโรงพยาบาลก าแพงเพชร สามารถตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจและรายงานแพทยแ์ละ
แพทยแ์ปลผลไดใ้น 8 นาท ีและใหย้าละลายลิม่เลอืดไดภ้ายใน 27 นาท ี(ตัง้แต่ผูป่้วยมาถงึหอ้งอุบตัเิหตุและฉุกเฉินจนไดร้บัยาละลาย
ลิม่เลอืด)ตามมาตรฐานการรกัษาผูป่้วยกล้ามเนื้อหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนั ร่วมกบัการแก้ไขภาวะ cardiogenic shock ควบคู่กนัไป
ตามค าแนะน าของอายุรแพทย์โรงพยาบาลก าแพงเพชร โดยการให้สารน ้ า ยากระตุ้นการท างานของหัวใจ รวมทัง้การท า 
transcutaneous pacing ดูแลให้การพยาบาลในระยะวิกฤตและดูแลต่อเนื่องจนส่งรักษาต่อ หากไม่มีแนวทางปฏิบัติที่ช ัดเจน                    
การประเมนิคดักรอง การวนิิจฉยั การเฝ้าระวงั และดแูลรกัษาพยาบาลทีล่่าชา้ อาจส่งผลใหผู้ป่้วยเสยีชวีติจากโรคกลา้มเนื้อหวัใจตาย
เฉียบพลนัได ้จงึมขีอ้เสนอแนะการพฒันาการดแูล  ดงันี้ 
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1. ควรพฒันาสมรรถนะพยาบาลงานอุบตัเิหตุและฉุกเฉินอย่างต่อเนื่อง ให้ตระหนักและมคีวามรู ้ความเขา้ใจเรื่องโรค และ
ภาวะแทรกซ้อน เพื่อสามารถประเมนิ คดักรอง ซกัประวตัทิีส่งสยัมภีาวะกล้ามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนัตามหลกั OPQRST ได ้และ
พฒันาทกัษะในดา้นการอ่านและแปรผล EKG เบือ้งตน้  

2. การบรหิารยาละลายลิม่เลอืดและยาความเสี่ยงสูง การเฝ้าระวงัและให้การพยาบาลผู้ป่วยภาวะวกิฤติโรคกล้ามเนื้อหวัใจตาย
เฉียบพลนั  เช่น  cardiogenic shock 

3. การท าหตัถการส าคญัในการช่วยชวีติผูป่้วย ทีพ่บไดน้้อยครัง้ท าใหข้าดความช านาญและการดแูลขณะท าหตัถการ เช่น 
transcutaneous pacing ควรมกีารทบทวนและฝึกทกัษะอย่างสม ่าเสมอเช่นเดยีวกบัหตัถการส าคญัอื่นๆ 

4. ควรทบทวนการปฏบิตัติามระบบช่องทางด่วน (Fast Track STEMI for SK) อย่างต่อเนื่องทุกราย เพื่อคน้หาปัญหาและ
แนวทางการพฒันา 
 

สรปุ 
ผูป่้วยโรคกลา้มเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนั (STEMI) ตอ้งไดร้บัการคน้หาอาการทีแ่สดงถงึความผดิปกต ิการวนิิจฉยัทีถู่กตอ้ง

ตัง้แต่ผูป่้วยเขา้มาทีง่านอุบตัเิหตแุละฉุกเฉิน จงึจะช่วยใหผู้ป่้วยไดร้บัการรกัษาทีร่วดเรว็และทนัเวลา  พยาบาลหอ้งฉุกเฉินมบีทบาท
ส าคญัในการคดักรอง ประเมนิ ผู้ป่วยอย่างถูกต้อง รวดเร็ว แก้ไขภาวะวกิฤต ติดตามเฝ้าระวงัได้ทนัท่วงท ีส่งผลให้ผู้ป่วยผู้ป่วย            
พน้จากภาวะวกิฤตแิละภาวะแทรกซอ้นทีคุ่กคามชวีติ 
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Nursing care for relieve symptom in Cholangiocarcinoma patients  
with chemotherapy : A Case Study 

 
Nattawuth  Sudkaew, M.N.S.* 

 
Abstract 
Introduction : The goal of palliative chemotherapy is to stop the progression of the disease. Nursing care for cancer patients 
at this stage. Therefore, it is important to focus on prevention and management of side effects from chemotherapy drugs. 
Nurses play an important role in providing nursing care to patients, including continuous monitoring and supervision. Since 
starting treatment until the end of treatment, so that patients can receive complete medical treatment and be able to take 
care of themselves during every stage of treatment. Reduce suffering from complications and have a good quality of life. 
Objective : To provide guidelines for providing nursing care to patients giving chemotherapy to relieve symptoms in patients 
with advanced cholangiocarcinoma 
Case study : Thai man, 65 years old, has a habit of eating raw food, drink alcohol and smoke every day. 2 months ago, 
had a fever in the evening, eyes were yellow. Diagnosed from CT found that the cholangiocarcinoma had spread to the 
liver. Unable to undergo with surgery, on PTBD at left abdomen. Refer patient for further treatment at the Tumor clinic to 
receive chemotherapy to relieve symptoms. At first, the figure was quite thin. Patient feel tired when walking. The eyes are 
still yellow, can communicate normally, normal vital signs checking, no fever, a bile drainage by PTBD from the left side of 
the abdomen, covered with gauze, normal bile flow of 300 cc per day. Throughout admission, patients can receive 
chemotherapy for the specified period of time. Give a total of 3 rounds of chemotherapy, 2 days each. Nursing diagnoses 
include : 1. Patients and relatives are worried, due to lack of knowledge and understanding about conduct before receiving 
chemotherapy  2. Risk of complications while giving chemotherapy  3. Risk of side effects after receiving chemotherapy.                   
4. Have oral mucosa inflammation  5. The patient has nausea and vomiting.  6. There is insufficient knowledge in taking 
care of the bile drainage tube.  7. There is acute pain due to spasm of the bile duct from inflammation, infection, or blockage 
of the bile duct.  8. Lack of knowledge about taking care of yourself at home. Before discharge, it was found that the patient 
had no complications from chemotherapy, no hypersensitivity, decreased jaundice slight nausea. There is still a slight 
inflammation of the oral mucosa but eat normally and normal bowel movement. 
Conclusion : Nursing care of patients giving chemotherapy to relieve symptoms in patients with advanced 
Cholangiocarcinoma. The goal is to reduce side effects caused by chemotherapy. Nurses therefore play a very important 
role in caring for patients before, during and after giving chemotherapy. Problem assessment and nursing care in this case 
study, It will be a guideline for effective care for patients with advanced Cholangiocarcinoma. 
 

Keyword : cholangiocarcinoma, Nursing care of chemotherapy patients 
 
 
 
 
 

*Registered nurse, Kamphaeng Phet Hospital 



 

 

35 

การพยาบาลผู้ป่วยให้เคมีบ าบดัเพ่ือบรรเทาอาการในผูป่้วยมะเรง็ท่อน ้าดี : กรณีศึกษา 

 
ณฐัวุฒ ิ สุดแกว้, พย.ม.*  

 
บทคดัย่อ 
บทน า : การใหย้าเคมบี าบดัแบบประคบัประครอง มเีป้าหมายเพื่อยบัยัง้การด าเนินของโรค  การพยาบาลผูป่้วยมะเรง็ในระยะนี้ 
จงึมุ่งเน้นการป้องกันและการจดัการผลขา้งเคียงจากยาเคมบี าบดัเป็นส าคญั  พยาบาลเป็นผู้ที่มบีทบาทส าคญัในการให้การ
พยาบาลผูป่้วย รวมทัง้การตดิตามดูแลอย่างต่อเนื่อง ตัง้แต่เริม่เขา้การรกัษา จนกระทัง่สิน้สุดการรกัษา เพื่อใหผู้ป่้วยได้เขา้รบั
การรักษาพยาบาลอย่างครบถ้วน และสามารถดูแลตัวเองได้ในทุกระยะที่ได้รับการรักษา ลดความทุกข์ทรมานจาก
ภาวะแทรกซอ้นและมคีุณภาพชวีติทีด่ตีามอตัภาพ 

วตัถปุระสงค ์:  เพื่อใหก้ารพยาบาลผูป่้วยใหเ้คมบี าบดัเพื่อบรรเทาอาการในผูป่้วยมะเรง็ท่อน ้าด ี
กรณีศึกษา : ชายไทย  อายุ 65 ปี มพีฤตกิรรมชอบรบัประทานอาหารดบิ ดื่มสุรา และสบูบุหรีทุ่กวนั 2 เดอืนก่อน มอีาการ
ไขช้่วงเยน็ ตวัตาเหลอืง ตรวจเอกซเรยค์อมพวิเตอร ์วนิิจฉยัเป็นมะเรง็ท่อน ้าดกีระจายไปทีต่บั ไม่สามารถผ่าตดัได ้จงึไดใ้ส่
ท่อระบายน ้าด ีและส่งมารกัษาต่อที่คลนิิกโรคมะเร็งใหเ้คมบี าบดัเพื่อบรรเทาอาการ แรกรบั รูปร่างค่อนขา้งผอม เดนิได้
อ่อนเพลยี ตวัตายงัเหลอืง สื่อสารได้ปกติ สญัญาณชพีปกติ ไม่มไีข ้มสีายระบายน ้าดตี่อออกมาจากหน้าท้องด้านซ้าย               
ปิดก๊อซไว้ น ้าดไีหลปกติ 300 ซีซีต่อวนั ตลอดการรบัไว้ดูแลผู้ป่วยสามารถมารบัยาเคมบี าบดัได้ตามระยะเวลาที่ก าหนด            
ใหย้าเคมบี าบดัทัง้หมด 3 รอบ รอบละ 2 วนั ขอ้วนิิจฉยัการพยาบาล ไดแ้ก่  1. ผูป่้วยและญาตมิคีวามวติกกงัวล เนื่องจาก
ขาดความรูค้วามเขา้ใจ เกี่ยวกบัการปฏบิตัติวั ก่อนการรบัยาเคมบี าบดั  2. เสีย่งต่อการเกดิภาวะแทรกซ้อนขณะใหย้าเคมี
บ าบดั  3. เสีย่งต่อการเกดิผลขา้งเคยีงหลงัไดร้บัยาเคมบี าบดั  4. มภีาวะเยื่อบุช่องปากอกัเสบ  5. ผูป่้วยมอีาการคลื่นไส้ 
อาเจยีน  6. มคีวามรูไ้ม่เพยีงพอต่อการดูแลสายระบายน ้าด ี 7. มอีาการปวดเฉียบพลนัเนื่องจากการหดเกรง็ของท่อน ้าดี
จากการอกัเสบติดเชื้อหรืออุดตันของท่อน ้าดี  8. ขาดความรู้ในการดูแลตนเองที่บ้านก่อนจ าหน่าย พบว่า ผู้ป่วยไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนจากยาเคมบี าบดั ไม่มภีาวะภูมไิวเกนิ  ภาวะตวัตาเหลอืงลดลง คลื่นไส้เล็กน้อย ยงัมภีาวะเยื่อบุในช่องปาก
อกัเสบเลก็น้อย รบัประทานอาหารไดต้ามปกต ิการขบัถ่ายปกต ิ 
สรปุผลกรณีศึกษา  :  การพยาบาลผูป่้วยใหเ้คมบี าบดัเพื่อบรรเทาอาการในผูป่้วยมะเรง็ท่อน ้าด ี มเีป้าหมายเพื่อลดผลขา้งเคยีง 
ทีเ่กดิจากยาเคมบี าบดั พยาบาลจงึมบีทบาททีส่ าคญัอย่างยิง่ในการดแูลผูป่้วย การประเมนิปัญหาและใหก้ารพยาบาลเพื่อบรรเทา
อาการและยดืชวีติผู้ป่วย กรณีศกึษาครัง้นี้ จะเป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลผู้ป่วยใหเ้คมบี าบดัเพื่อบรรเทาอาการในผูป่้วย
มะเรง็ท่อน ้าดไีดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพต่อไป 
 

ค าส าคญั  : มะเรง็ท่อน ้าด ี การพยาบาลผูป่้วยใหเ้คมบี าบดัเพื่อบรรเทาอาการ 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ  โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
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บทน า 
โรคมะเร็งท่อน ้าดี (cholangiocarcinoma) เป็นมะเร็งชนิดหนึ่งที่เป็นสาเหตุการตายอันดบัต้นๆ ของโรคมะเร็งทุกชนิด                    

ในประเทศไทย  โดยพบในผู้ชาย 135 คนต่อประชากร 100,000 คน และในผู้หญิง 48 คน ต่อประชากร 100,000 คน1,2  มะเร็งชนิดนี้                
อาจเกดิไดจ้ากหลายปัจจยั  ไดแ้ก่ อายุ การตดิเชือ้พยาธใิบไมใ้นตบั การรบัประทานปลาน ้าจดืแบบดบิ  ๆมปีระวตัคิรอบครวัเป็นมะเรง็ 
และการดื่มสุรา3,4  มกัมาพบแพทย์เมื่ออยู่ในระยะลุกลาม เนื่องจากจะไม่มอีาการผดิปกตใินระยะแรก  ปัจจุบนัการรกัษาดว้ยเคมบี าบดั 
ในผูป่้วยมะเรง็เป็นแนวทางเพือ่ยบัยัง้การด าเนินของโรค5  อย่างไรกต็ามยาเคมบี าบดัมกีม็ผีลขา้งเคยีง  ซึง่ขึน้กบัชนิด ชุดของยา ขนาด 
และระยะเวลาที่ใช้ อาการที่พบได้บ่อย  คือ  เบื่ออาหาร อ่อนล้า ไม่มีแรง คลื่นใส้ อาเจียน เยื่อบุช่องปากอกัเสบ เลือดออกง่าย                    
ผวิหนังแหง้คนั  มโีอกาสตดิเชือ้ง่าย แขนขาอ่อนแรง และชาปลายมอืเทา้ ท าใหผู้ป่้วยไม่สุขสบายและทุกขท์รมานตลอดการรกัษาดว้ย
ยาเคมบี าบดั ผูป่้วยมะเรง็ทีต่้องไดร้บัยาเคมบี าบดั ต้องการการดูแลเพื่อบรรเทาอาการ ความทุกขท์รมานจากภาวะแทรกซ้อนต่าง  ๆ 
ทัง้ทีเ่กดิจากพษิของยา5-7 

จากสถติกิารเจบ็ป่วยดว้ยมะเรง็ท่อน ้าด ีทีม่ารบับรกิารในโรงพยาบาลก าแพงเพชร  ในปี 2564 - 2566 พบผูป่้วยมะเรง็ท่อน ้าด ี
จ านวน  54 ราย  53 ราย และ 69 ราย ตามล าดบั รอ้ยละ 90  ซึง่เป็นระยะทีโ่รคลุกลามไม่สามารถรกัษาโดยการผ่าตดัได ้ ดงันัน้แนวทาง
การรกัษาผูป่้วยกลุ่มนี้จงึเป็นการรกัษาดว้ยยาเคมบี าบดัแบบประคบัประคอง มเีป้าหมายของการรกัษาเพื่อยบัยัง้การลุกลามของโรค 
อย่างไรกต็ามผลขา้งเคยีงทีเ่กดิขึ้นจากยาเคมบี าบดัท าให้เกดิความทุกขท์รมาน  ไดแ้ก่  ภาวะคลื่นไส ้อาเจยีน ภาวะทีเ่มด็เลอืดขาว 
เมด็เลอืดแดง และเกลด็เลอืดต ่า ภาวะการอกัเสบของกระเพาะปัสสาวะและไต เป็นตน้ พยาบาลเป็นผูท้ีม่บีทบาทส าคญัในการดแูลผูป่้วย 
โดยเฉพาะการพยาบาลในช่วงที่ผู้ป่วยได้รบัยาเคมีบ าบดั การให้ความรู้ต่างๆ เพื่อพฒันาทกัษะความสามารถในการดูแลตนเอง              
การป้องกนัภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจจะเกดิขึน้จากยาเคมบี าบดั  ใหก้ารสนับสนุนทัง้ทางดา้นร่างกายและจติใจ  การตดิตามดูแลอย่างต่อเนื่อง 
ตัง้แต่เริม่เขา้การรกัษา จนกระทัง่สิน้สุดการรกัษา เพื่อใหผู้ป่้วยไดเ้ขา้รบัการรกัษาพยาบาลอย่างครบถว้น และมคีุณภาพชวีติทีด่ี 8-11 

คลนิิกโรคมะเรง็ (Tumor clinic) กลุ่มงานการพยาบาลผูป่้วยนอก เป็นหน่วยงานหนึ่งในการใหบ้รกิารการรกัษาผูป่้วยโรคมะเรง็ 
มหีน้าทีใ่นการใหบ้รกิารตรวจรกัษาพยาบาลผูป่้วยโรคมะเรง็ดว้ยยาเคมบี าบดัทีม่มีาตรฐานตามวชิาชพี และมกีารส่งต่อผูป่้วยไปยงั
สถานบรกิารอื่น  ๆอย่างเป็นระบบ โดยมเีป้าหมายใหผู้ร้บับรกิารมคีวามพงึพอใจ ยดึหลกัประเดน็คุณภาพทีส่ าคญั ไดแ้ก่ ความรวดเรว็ 
ความถูกต้อง และปลอดภยั การดูแลแบบองค์รวมและต่อเนื่อง โดยเน้นการบรหิารจดัการความเสีย่ง การตอบสนองความต้องการของ
ผูร้บับรกิาร การศกึษานี้จงึมวีตัถุประสงคเ์พื่อใหก้ารพยาบาลผูป่้วยใหเ้คมบี าบดัเพื่อบรรเทาอาการในผูป่้วยมะเรง็ท่อน ้าด ี
 

กรณีศึกษา 
             ชายไทย  อายุ 65 ปี  สทิธกิารรกัษา  บตัรประกนัสุขภาพ  
อาการส าคญั 

แพทยน์ัดมาเริม่ใหย้าเคมบี าบดั 
ประวติัเจบ็ป่วยในปัจจบุนั 

2 เดอืนก่อนมา ผูป่้วยมอีาการ ตวั-ตาเหลอืง อ่อนเพลยี น ้าหนักลด มไีขต้อนเยน็ทุกวนั ไปตรวจทีค่ลนิิกเอกชน ไดร้บัการตรวจ
เอกซเรยค์อมพวิเตอร ์พบว่าเป็นมะเรง็ท่อน ้าดรีะยะลุกลาม จงึกลบัมารบัการรกัษาตามอาการทีโ่รงพยาบาลชุมชน  

1 เดอืนก่อนมา โรงพยาบาลชุมชนส่งมารกัษาต่อทีโ่รงพยาบาลก าแพงเพชร ดว้ยอาการอ่อนเพลยี ไม่มแีรง ตวัและตาเหลอืง
มากขึน้ เบื่ออาหาร มไีขช้่วงเยน็ แพทย์สัง่ตรวจเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ซ ้า และวนิิจฉัยว่าเป็นมะเรง็ท่อน ้าดกีระจายไปตบั พรอ้มทัง้
ประเมนิแนวทางการรกัษา ไม่สามารถรกัษาด้วยการผ่าตดัได้ ตดัสนิใจร่วมกนักบัผู้ป่วยใหก้ารรกัษาแบบประคบัประคอง โดยใส่             
สายระบายน ้าด ีและนัดใหเ้คมบี าบดัเพื่อบรรเทาอาการ  

วนัน้ีมาตามนัดทีค่ลนิิกโรคมะเรง็  
ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต 

ผูป่้วยไม่มโีรคประจ าตวั ไม่เคยผ่าตดั ไม่เคยแพย้าใด ๆ 
ประวติัการเจบ็ป่วยในครอบครวั 

ไม่มปีระวตักิารเจบ็ป่วยดว้ยโรคมะเรง็ในครอบครวั 
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การประเมินสภาพร่างกายตามระบบเมื่อแรกรบั  
รปูร่างทัว่ไป : รปูร่างค่อนขา้งผอม  น ้าหนัก 45 กโิลกรมั ส่วนสงู 160 เซนตเิมตร  
สญัญาณชีพ : สญัญาณชพีปกต ิ 
ระบบประสาท : การรบัรูเ้ป็นปกต ิ  
ผิวหนัง : ผวิแหง้  
ศีรษะและใบหน้า : รปูร่าง ลกัษณะทัว่ไปเป็นปกต ิ   ตาเหลอืง 
ทรวงอกและทางเดินหายใจ : ปกต ิ
หวัใจและหลอดเลือด : การเตน้ของหวัใจปกต ิสม ่าเสมอ ไม่มเีสน้เลอืดทีค่อโป่งพอง 
ช่องท้องและทางเดินอาหาร : มสีายระบายน ้าดอียู่บรเิวณหน้าทอ้งดา้นซา้ย ปิดดว้ยก๊อซ 
สภาพจิตใจ : สหีน้าวติกกงัวลเลก็น้อยเกีย่วกบัความเจบ็ป่วยและแนวทางการรกัษา  

ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั        
รายการส่ิงส่งตรวจ ค่าปกติ 27 ก.พ. 66 28 มี.ค. 66 12 มิ.ย. 66 05 ก.ค. 66 

FBS     74-106 mg/dL 141 - - - 
Total cholesterol  <200mg/dL 395 - - - 
Triglyceride < 150mg/dL 278 - - - 
HDL-C 40-60mg/dL 19 - - - 
LDL-C < 130mg/dL 119 - - - 
Albumin 3.5-5 g/dL  3.5 2.8 2.6 
Globulin 2.5-3.2 gm% 3.9 3.8 4.4 4.9 
TB 0.1-15 mg% 17.6 6.2 2.0 1.3 
DB 0-0.5 mg% 11.7 2.9 0.9 0.8 
ALP 0-35 938 355 401 504 
Potassium 3.5-5.3mml/L 2.92 - - - 
PT 9.6-12 sec - 12.6 - - 
INR  - 1.16 - - 
Hct 31-43% - - 23.3 32.1 

 

อาการส าคญัขณะท่ีรบัไว้ในความดแูล  
      Visit ท่ี 1 วนัที ่12 มถิุนายน 2566 : มาตามนัดคลนิิกโรคมะเรง็ ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีรูปร่างค่อนขา้งผอม พอเดนิไดด้ว้ยตนเอง 
พูดคุยสื่อสารได้รู้เรื่อง บุตรชายเป็นผู้ดูแล ตาเหลอืงเล็กน้อย ใส่ท่อระบายน ้าดี (PTBD) ที่หน้าท้องด้านซ้าย รอยเจาะที่หน้าทอ้ง
ดา้นซา้ยปิดก๊อซไวไ้ม่ซมึ  น ้าดไีหลด ี แพทยช์ีแ้จงแนวทางการรกัษาดว้ยยาเคมบี าบดั และนัดตดิตามอาการ 1 สปัดาห ์ 
      Visit ท่ี 2 วนัที่ 3 กรกฎาคม 2566 : มาตามนัด เพื่อรบัยาเคมบี าบดั รอบที่ 1 ครัง้ที่ 1 รู้สกึตวัด ีพูดคุย สื่อสารได้ปกติ                 
ใส่ท่อระบายน ้าด ี(PTBD) ไวท้ีห่น้าทอ้งดา้นซา้ย รอยเจาะยงัซมึ มอีาการปวดเลก็น้อย น ้าดไีหลปกต ิญาตทิ าแผลใหทุ้กวนั แพทยส์ัง่
ยาเคมบี าบดั protocol Cisplatin + Gemcitabine cycle 1/8 day 1    
      Visit ท่ี 3 วนัที่ 17 กรกฎาคม 2566 : มาตามนัด เพื่อรบัยาเคมบี าบดั รอบที่ 1 ครัง้ที่ 2  รู้สึกตัวดี ช่วยเหลือตนเองได้ 
พูดคุยสื่อสารได้ปกต ิให้ขอ้มูลว่าเริม่มอีอาการเจบ็ภายในช่องปากเล็กน้อย รบัประทานอาหารได้ ใส่สายระบายน ้าดไีวท้ีห่น้าทอ้ง
ด้านซ้าย ซึมเล็กน้อย น ้าดีไหลปกติ ญาติท าแผลให้ทุกวนั ส่งตรวจเลือดทางห้องปฏิบตัิการ แพทย์สัง่ยาเคมีบ าบดั protocol 
Cisplatin + Gemcitabine cycle 1/8 day 8 



 

 

38 

      Visit ท่ี 4 วนัที่ 7 สิงหาคม 2566 : มาตามนัด เพื่อรบัยาเคมีบ าบดั รอบที่ 2 ครัง้ที่ 1 รู้สึกตัวดี พูดคุย สื่อสารได้ปกติ 
สญัญาณชพีปกติ รบัประทานอาหารได้มากขึ้น อาการตวัตาเหลอืงเริม่จางลง ยงัมอีาการเจ็บในช่องปากหลงัได้รบัยาเคมบี าบดั
เลก็น้อย ใส่สายระบายน ้าดไีวท้ีห่น้าทอ้งดา้นซ้าย น ้าดไีหลเลก็น้อย วนัละ 200 ซซี ีส่งตรวจเลอืดทางหอ้งปฏบิตักิาร  แพทย์สัง่ยา
เคมีบ าบดั protocol Cisplatin + Gemcitabine cycle 2/8 day 1 ผู้ป่วยเริ่มมีอาการเจ็บในช่องปากเล็กน้อย เริ่มมีอาการเบื่ออาหาร            
หลงัไดร้บัยา 
      Visit ท่ี 5 วนัที่ 21 สิงหาคม 2566 : มาตามนัดเพื่อรบัยาเคมีบ าบดั รอบที่ 2 ครัง้ที่ 2  แพทย์สัง่ยาเคมีบ าบดั protocol 
Cisplatin + Gemcitabine cycle 2/8 day 8 ผูป่้วยยงัมอีาการเจบ็ในช่องปาก และมภีาะวะคลื่นไส ้อาเจยีนหลงัไดร้บัยา 3 วนั 
      Visit ท่ี 6 วนัที่ 4 กันยายน 2566 : มาตามนัดเพื่อรบัยาเคมบี าบดั รอบที่ 3 ครัง้ที่ 1  แพทย์สัง่ยาเคมบี าบดั protocol 
Cisplatin + Gemcitabine cycle 3/8 day1 ผูป่้วยยงัมอีาการเจบ็ในช่องปาก เบื่ออาหาร คลื่นไส ้อาเจยีนหลงัไดร้บัยาเลก็น้อย   

ก่อนจ าหน่ายผูป่้วย พบว่าผูป่้วยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนทีรุ่นแรงจากยาเคมบี าบดั ไม่เกดิภาวะภูมไิวเกิน ตวัและตาไม่เหลอืง            
ยงัมีอาการเจ็บในช่องปากเล็กน้อย แต่สามารถรบัประทานอาหารได้ตามปกติ การระบายน ้าดีทางท่อระบายเป็นไปอย่างปกติ                  
ไม่มอีาการแสดงของการตดิเชือ้ ไม่มไีข ้การขบัถ่ายปกต ิสามารถมารบัยาเคมบี าบดัตามนัดไดป้กต ิ 
 

การวางแผนการพยาบาล 
ผูป่้วยมปัีญหาทางการพยาบาลทีส่ าคญัในช่วงระยะเวลาทีศ่กึษา  ดงันี้ 

วินิจฉัยการพยาบาลท่ี  1  ผูป่้วยและญาตมิคีวามวติกกงัวล เนื่องจากขาดความรูค้วามเขา้ใจเกีย่วกบัการปฏบิตัติวั ก่อนการรบัยาเคมบี าบดั 
ข้อมูลสนับสนุน  

S : ผูป่้วย/ญาต ิถามว่า “ก่อนใหย้าเคมบี าบดัจะตอ้งปฏบิตัติวัอย่างไร” 
O : ผูป่้วยไดร้บัยาเคมบี าบดัเป็นครัง้แรก  

เป้าหมายการพยาบาล 
 1. มคีวามรูใ้นการปฏบิตัติวัก่อนรบัยาเคมบี าบดั 
 2. ผูป่้วยและญาตคิลายความวติกกงัวล 
วตัถปุระสงค ์      

เพื่อใหผู้ป่้วยมคีวามรูท้ีเ่พยีงพอในการดแูลตนเองก่อนการรบัยาเคมบี าบดั  
เกณฑก์ารประเมินผล        

1. ผูป่้วยและญาตบิอกว่า คลายความวติกกงัวลลง หรอืสบายใจขึน้ สหีน้ายิม้แยม้ สดชื่นขึน้ 
2. ไดร้บัยาเคมบี าบดัเป็นไปตามแผนการรกัษา 

กิจกรรมการพยาบาล  
1. ประเมนิสภาพจติใจของผูป่้วย ประเมนิทศันคตขิองผูป่้วยต่อการรกัษา ประเมนิวติกกงัวล การยอมรบัการรกัษา การเผชญิ

ปัญหาของผูป่้วย  บทบาทและสมัพนัธภาพในครอบครวั  ทัง้นี้เพื่อประเมนิความพรอ้มในการรกัษาของผูป่้วย 
2. รบัผูป่้วยไวใ้นโรงพยาบาลตามระยะเวลาของการใหเ้คมบี าบดัเพื่อใหผู้ป่้วยไดป้รบัตวัเองใหเ้ขา้กบัสภาพแวดลอ้มไดอ้ย่างด ี
3. ให้การต้อนรบัที่อบอุ่น สร้างความเชื่อถือไวว้างใจ ความรู้สกึเชื่อถือและไว้วางใจที่ผูป่้วยมตี่อพยาบาล จะช่วยท าใหเ้กดิ               

ความร่วมมอืทีด่ตี่อไป 
4. ประเมนิความรูค้วามเขา้ใจตอ่โรคทีเ่ป็นอยู่ และการรกัษาทีจ่ะไดร้บั 
5. อธบิายจุดประสงคข์องการใหเ้คมบี าบดั การปฏบิตัติวัก่อน ขณะ และหลงัการไดร้บีเคมบี าบดั 
6. ปลอบโยน ประคบัประครอง ใหก้ าลงัใจและสนับสนุนใหผู้ป่้วยมคีวามอดทนต่อการรกัษาพยาบาล 
7. ดูแลผู้ป่วยด้วยความเต็มใจไม่ทอดทิ้งผู้ป่วย และสนับสนุนให้ญาติมส่ีวนช่วยประคบัประคองจติใจผู้ป่วย โดยแสดง   

ความสนใจและใหก้ าลงัใจมาเยีย่มอย่างสม ่าเสมอ  
8. สงัเกต คน้หาปัญหาและความตอ้งการของผูป่้ายพรอ้มกบัใหค้วามช่วยเหลอืตามความเหมาะสม 
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9. ใหโ้อกาสผูป่้วยไดบ้อกเล่าหรอืระบายความรูส้กึของตนเอง 
10. แนะน ากจิกรรมใหท้ า เช่น ฟังเพลง เพื่อชว่ยใหผู้ป่้วยเพลดิเพลนิและลมืความทุกขท์รมานตา่ง ๆ  
11. จดัให้ผู้ป่วยเขา้กลุ่มสนทนา  เพื่อเปิดโอกาสใหผู้้ป่วยพฒันาสมัพนัธภาพระหว่างบุคคล เป็นการแลกเปลี่ยนความคดิเหน็                  

ซึง่กนัและกนั 
12. ตอบค าถามแก่ผูป่้วยตามความเป็นจรงิ ตลอดจนใหค้ าแนะน าในการปฏบิตัติวัทีถู่กตอ้งแก่ผูป่้วยและญาติ 
13. ส่งเสรมิพฤตกิรรมการปรบัตวัของผูป่้วย ไดแ้ก่ การอธบิายใหผู้ป่้วยและครอบครวัมคีวามเขา้ใจทีถู่กตอ้งเกีย่วกบัโรค และ

ผลของยาทีม่ตี่อรา่งกาย เป็นตน้ เพื่อช่วยใหผู้ป่้วยมกีารเปลีย่นแปลงพฤตกิรรมและบทบาทไปในทางทีด่ ี โดยผูร้บัรูเ้กีย่วกบัตนเอง 
มองเหน็คุณค่าของตนเอง 
การประเมินผล 

ผูป่้วยและญาต ิมคีวามวติกกงัวลลดลงอย่างมาก  
ผูป่้วยและญาต ิมคีวามรูเ้กีย่วกบัการปฏบิตัติวัก่อนใหย้าเคมบี าบดั 

 

วินิจฉัยการพยาบาลท่ี 2  เสีย่งต่อการเกดิภาวะแทรกซอ้นขณะใหย้าเคมบี าบดั 
ข้อมูลสนับสนุน  

S :  
O :  พยาบาลใหย้าเคมบี าบดั  
      ผูป่้วยมารบัยาเคมบี าบดัตามนัด  

วตัถปุระสงค ์: ไม่เกดิอาการผดิปกตแิละภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจจะเกดิขึน้ระหว่างการใหย้าเคมบี าบดั 
เกณฑก์ารประเมินผล : ผูป่้วยไม่มอีาการผดิปกตขิณะใหย้าเคมบี าบดั 
กิจกรรมการพยาบาล  
 1. ดแูลเรื่องเตยีง จดัเตรยีมอุปกรณ์ต่างๆ ใหค้รบถว้น  

2. ตรวจสอบความถูกตอ้งของ protocol ยาเคมบี าบดั ซกัประวตัเิกีย่วกบัอาการแพย้า 
3. ดแูลวดัสญัญาณชพี สงัเกตอาการ อาการแสดงต่างๆ ของผูป่้วย 

 4. อธบิายขัน้ตอนการใหย้าเคมบี าบดัใหก้บัผูป่้วยและญาต ิไดแ้ก่  
   4.1  การใหส้ารน ้า   
   4.2  การใหย้าป้องกนัผลขา้งเคยีง (pre-medication)   
   4.3   ก่อนการใหย้าเคมบี าบดั พยาบาลตอ้งตรวจสอบชื่อ-สกุลใหถู้กตอ้งทัง้ทีต่วัผูป่้วย และฉลากทีข่วดยาเคมบี าบดั 

5.  เตรยีมยาทีส่ าคญัและอุปกรณ์ต่างๆ ในการช่วยฟ้ืนคนืชพี  เช่น  adrenaline,  piriton, Aminophylline, hydrocortisone                  
รวมไปถงึการเตรยีมอุปกรณ์ใหอ้อกซเิจน และเครื่องดดูเสมหะใหพ้รอ้ม เป็นตน้   
 6.  ตรวจสอบหลอดเลอืดด าใหเ้หมาะสมกบัการใหส้ารน ้า ยดึอุปกรณ์ใหแ้น่นหนา และทดสอบการรัว่ไหลออกนอกหลอดเลอืดทุกครัง้ 

7. ขณะก าลงัให้ยาเคมบี าบดั ต้องระมดัระวงับริเวณที่ให้ยา หลีกเลี่ยงการกระทบกระเทอืน หรือระมดัระวงัการ
เคลื่อนไหวต าแหน่งทีใ่หย้า ให้ผู้ป่วยร่วมประเมนิอาการผดิปกต ิเช่น บวม แดง หรอืปวด ต้องรายงานใหพ้ยาบาลทราบ 
เน่ืองจากถา้ยารัว่ออกนอกเสน้เลอืดจะท าใหเ้กดิเป็นแผลบรเิวณฉีดยาซึง่ตอ้งหยุดยาทนัท ีและเปลีย่นต าแหน่งฉีดยาใหม่  
 8. ใหค้วามรูแ้ก่ผูป่้วยและญาตเิกี่ยวกบัอาการผดิปกตริะหว่างใหย้าเคมบี าบดั เช่น มผีื่นขึน้ตามตวั หายใจเหนื่อยหอบ และ
แน่นหน้าอก ถา้มอีาการตอ้งรบีรายงานใหพ้ยาบาล 
 9. ดแูลใหผู้ป่้วยอมน ้าแขง็ในระหว่างการรบัยาเคมบี าบดั เพื่อลดอาการเยื่อบุช่องปากอกัเสบ 
การประเมินผล 

ไม่เกดิภาวะแทรกซอ้นขณะไดร้บัยาเคมบี าบดั 
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วินิจฉัยการพยาบาลท่ี 3  เสีย่งต่อการเกดิผลขา้งเคยีงหลงัไดร้บัยาเคมบี าบดั 
ข้อมูลสนับสนุน  

S : ผูป่้วย/ญาต ิถามว่า “ หลงัใหย้านานเท่าไหร่จงึจะมผีลขา้งเคยีง ” 
O : แพทยส์ัง่ยาเคมบี าบดั 
     ผูป่้วยมารบัยาเคมบี าบดัตามนัด   

วตัถปุระสงค ์ : เพื่อใหผู้ป่้วยไม่เกดิอาการผดิปกตหิลงัไดร้บัยาเคมบี าบดั 
เกณฑก์ารประเมินผล : ไม่เกดิผลขา้งเคยีงหลงัจากไดร้บัยาเคมบี าบดั  
กิจกรรมการพยาบาล  

1. ประเมนิความรู ้ความเขา้ใจเกีย่วกบัผลขา้งเคยีงทีจ่ะเกดิขึน้ภายหลงัไดร้บัยาเคมบี าบดั  
2. อธบิายให้ผู้ป่วยทราบถึงผลขา้งเคยีงจากยาเคมบี าบดัที่ได้รบัหลงัรบัยาไปแล้ว 72 ชัว่โมง ดงันี้  ภาวะการอกัเสบของ

กระเพาะปัสสาวะและไต  อาการเบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจยีน ไม่ได้กลิน่รสอาหาร  ภาวะไขกระดูกถูกกด ท าให้เกิดเมด็เลอืดขาว             
เมด็เลอืดแดง และเกลด็เลอืดในเลอืดต ่า  

3. แนะน าใหผู้ป่้วยดแูลตนเองเพื่อป้องกนัการตดิเชือ้ จากภาวะเมด็เลอืดขาวต ่า ดงันี้  
3.1  แนะน าใหร้บัประทานอาหารทีสุ่กสะอาด ท าเสรจ็ใหม่ ๆ  ลดผกัสดและผลไมส้ดทีม่เีปลอืกบาง ของหมกัดอง  
3.2  แนะน าใหห้ลกีเลี่ยงการเกา หรอืการท าใหเ้กดิผวิหนังเป็นแผลตดัเลบ็ใหส้ัน้อยู่เสมอ  รูจ้กัตรวจผวิหนังของตนเอง

ทุกวนั  และรายงานสิง่ผดิปกตทิีเ่กดิขึน้ทนัททีีพ่บ 
3.3  แนะน าเรื่องการดแูลความสะอาดร่างกายโดยอาบน ้าอยา่งน้อยวนัละ 1 ครัง้ 
3.4  แนะน าเรื่องการรกัษาความสะอาดช่องปากและฟัน โดยใหบ้ว้นปากดว้ยน ้าเกลอืทุก 1-2 ชัว่โมง 

ควรแปรงฟันอย่างถูกวธิทีุกครัง้หลงัรบัประทานอาหารและก่อนนอน 
  3.5  แนะน าใหล้า้งมอืบ่อย ๆ โดยเฉพาะอย่างยิง่ก่อนรบัประทานอาหารและหลงัเขา้หอ้งน ้า 

3.6  อธบิายท าความสะอาดบรเิวณอวยัวะสบืพนัธุแ์ละทวารหนกัทุกครัง้หลงัอจุจาระและปัสสาวะ  
กดชกัโครกอย่างน้อย 2 ครัง้ 
 4. แนะน าใหผู้ป่้วยดแูลตนเองเพื่อป้องกนัการภาวะซดี จากภาวะเมด็เลอืดแดงต ่า ดงันี้ 
  4.1  อธบิายใหผู้ป่้วย ทราบระหว่างการใหย้าเกี่ยวกบัอาการอ่อนเพลยีหรือภาวะซดี เนื่องจากเคมบี าบดัไป
กดการท างานของไขกระดกู ท าใหก้ารสรา้งเมด็เลอืดแดงลดลง 
  4.2  ประเมินภาวะซีดจากอาการและอาการแสดงของผู้ป่วย  ได้แก่  อาการเวียนศีรษะ หายใจ ตื้น หอบ ง่วงซึม 
อ่อนเพลยี มอีาการซดีตามปลายมอื ปลายเทา้ เยือ้บุตา มเีสยีงในห ูหรอืความดนัโลหติต ่าขณะเปลีย่นท่า (postural hypotension) 
  4.3  แนะน า ส่งเสริมให้ร่างกายได้รับสารอาหารเพื่อช่วยเพิ่มการสร้างเม็ดเลือดแดง โดยให้อาหารเพิ่มโปรตีน                 
ธาตุเหลก็และวติามนิซ ี

4.4  เจาะเลอืดเพื่อส่งตรวจหาคา้เมด็เลอืดแดงตามแผนการรกัษา และรายงานใหแ้พทยท์ราบเมื่อฮโีมโกลบนิ
ต ่ากว่า 10 กรมัเปอรเ์ซน็ต ์ ซึง่แพทยอ์าจพจิารณาใหอ้อกซเิจนหรอืใหเ้ลอืดตามความเหมาะสม 
 5. แนะน าใหผู้ป่้วยดแูลตนเองเพื่อป้องกนัการภาวะเลอืดออกงา่ย จากภาวะเกลด็เลอืดต ่า ดงันี้ 
  5.1  ตดิตามอาการ และอาการแสดงของภาวะนี้  ไดแ้ก่ เลอืดออกตามไรฟันและเหงอืก มจี ้าหรอืรอยช ้าตามตวั จุดแดงๆ  
ตามผวิหนัง มผีนืแดง ๆ  ตามตวัหรอืขา อุจาระเป็นสดี า หรอืมเีลอืดในปัสสาวะ อุจจาระ หรอือาเจยีนออกมาเป็นสดี า 
  5.2 ประเมินผู้ป่วยได้รับสารละลายทางหลอดเลือดด า หมัน่สังเกตบริเวณที่แทงเข็มว่ามี hematoma 
formation หรอืมเีลอืดซึมออกมาหรอืไม่ ภายหลงัดงึเขม็ออกมาแล้วเช็ดด้วยแอลกอฮอล์ควรใชส้ าลแีหง้ปราศจากเชื้อกด
บรเิวณน้ีนาน 10 นาท ี
 6. แนะน าผูป่้วยในการป้องกนัการภาวะอกัเสบของกระเพาะปัสสาวะ และไตอกัเสบ  
  6.1 แนะน าใหผู้ป่้วยดื่มน ้าใหเ้พยีงพอ อย่างน้อย 3,000 ซซีตี่อวนั 
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  6.2 ให้ผู้ป่วยสงัเกตอาการผิดปกติของระบบทางเดินปัสสาวะ เช่น ปัสสาวะแสบขดั กระปริกระปรอย มีเลือดปน                         
สปัีสสาวะเปลีย่นไป 
 7. พยาบาลจะตอ้งลา้งมอืทุกครัง้ก่อนและหลงัใหก้ารพยาบาล และยดึหลกั aseptic technique อย่างเคร่งครดัในการใหก้ารพยาบาล 
นอกจากนี้บุคลากรทีใ่หก้ารดแูลควรมสุีขภาพแขง็แรง ไม่มภีาวะตดิเชือ้ใด ๆ   
การประเมินผล 

ไม่เกดิผลขา้งเคยีงหลงัไดร้บัยาเคมบี าบดั 
 

วินิจฉัยการพยาบาลท่ี 4  มภีาวะเยื่อบุช่องปากอกัเสบ 
ข้อมูลสนับสนุน  

S : ผูป่้วยบอกว่า  “มอีาการเจบ็ในช่องปากเลก็น้อย ไม่รบัรสชาตอิาหารหลงัไดร้บัยาเคมบี าบดัไปแลว้ 2-3 วนั ” 
O : มภีาวะเยื่อบุช่องปากระดบั 2 

วตัถปุระสงค ์:  ลดระดบัเยื่อบุช่องปากอกัเสบ  
เกณฑก์ารประเมินผล 
 1. ไม่พบแผลหรอืไม่มกีารอกัเสบ บวม แดง เลอืดออก ฝ้าขาวในช่องปาก เช่น กระพุง้แกม้ ลิน้ เพดานปาก  
 2. ผูป่้วยรบัประทานอาหารและน ้าไปตามปกต ิ 
 กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมินสภาพช่องปากของผู้ป่วยโดยใช้เกณฑ์ WHO guideline for oral mucositis  โดยประเมินต าแหน่งลกัษณะแผล                  
ระดบัความเจบ็ปวด  มกีารตดิเชือ้หรอืไม่ รวมทัง้ความสามารถในการรบัประทานอาหาร พบว่าผูป่้วยมเียื่อบุช่องปากอกัเสบ ระดบั 1 - 2  
 2. แนะน าวิธีการดูแลกรณีเยื่อบุช่องปากเยื่อบุช่องปากอกัเสบ ระดบั 1 - 2 แนะน าให้แปรงฟันอย่างถูกวิธี วนัละ 4 ครัง้                   
หลงัอาหารเชา้ กลางวนั  เยน็  และก่อนนอน  ใชแ้ปรงสฟัีนทีม่ขีนแปรงอ่อนนุ่ม  ใชย้าสฟัีนทีม่ส่ีวนผสมของฟลูออไรด ์ แนะน าใหบ้ว้นปาก
ดว้ย NSS ทุก 2 ชัว่โมง นาน 30 วนิาท ีหา้มใชไ้หมขดัฟัน แนะน าใหอ้มน ้าแขง็ทุก 2 ชัว่โมง นานครัง้ละ 5 นาท ี เพื่อบรรเทาอาการปวด
ในช่องปาก และประเมนิสภาพช่องปากวนัละ 2 ครัง้ 
 3. ใหห้ลกีเลีย่งน ้ายาบว้นปากทีม่ส่ีวนผสมของแอลกอฮอร ์เพราะฤทธิข์องแอลกอฮอรจ์ะท าลายเยื่อบุในช่องปาก  ท าใหม้อีาการ
ปวดมากขึน้  
 4. แนะน าใหด้ื่มน ้าใหเ้พยีงพออย่างน้อยวนัละ 3,000 ซซี ีช่วยรกัษาความชืน้ในช่องปาก 
 5. หลกีเลีย่งอาหารทีร่อ้นจดั  รสจดั งดสบูบุหรี ่งดเครื่องดื่มแอลกอฮอร ์ 
 6. แนะน าอาหารทีอ่าหารอ่อน เคีย้วงา่ย กลนืงา่ย เช่น ปลา ซุปต่างๆ โจ๊ก เป็นตน้  
 7. ประเมนิสภาพเยื่อบุในช่องปาก ถ้าหากมอีาการรุนแรง มแีผลเพิม่มากขึน้ มอีาการเจบ็ปวดรุนแรงขึน้ หรอืมกีารติดเชื้อ               
ในช่องปาก ควรรบีแจง้ใหพ้ยาบาลทราบทนัท ี 
 8. แนะน าวธิกีารป้องกนัการเกดิเยื่อบุช่องปากอกัเสบคอืการอมน ้าแขง็ในระหว่างใหย้าเคมบี าบดั จะช่วยลดอาการได้ 
เกณฑก์ารประเมินผล   
 ผูป่้วยยงัมภีาวะเยื่อบุในช่องปากอกัเสบ ระดบั 2  
 

วินิจฉัยการพยาบาลท่ี 5  ผูป่้วยมอีาการคลื่นไส ้อาเจยีน 
ข้อมูลสนับสนุน  

S : ผูป่้วยบอกว่า  “ มอีาการคลื่นไส ้อาเจยีนหลงัใหย้า 2 วนั ” 
O : ผูป่้วยไดร้บัยาเคมบี าบดั 
     ผูป่้วยตวัตาเหลอืง มภีาวะน ้าดคีัง่ 

วตัถปุระสงค ์:  อาการคลื่นไส ้อาเจยีนลดลง 
เป้าหมายการพยาบาล :  ไม่เกดิอาการคลื่นไส ้อาเจยีน รบัประทานอาหารไดม้ากขึน้ 
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เกณฑก์ารประเมินผล 
 1. ผูป่้วยบอกว่าอาการคลื่นไส ้อาเจยีนลดลง 
 2. รบัประทานอาหารไดเ้พิม่ขึน้ น ้าหนักไม่ลดลง 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. บนัทกึอุปนิสยัการบรโิภคอาหารขอองผูป่้วย 
2. แนะน าให้ดูแลความสะอาดของปากและฟันโดยใชใ้ชแ้ปรงนุ่ม หรอืใช้น ้ายาบ้วนปากก่อน  และหลงัรบัประทาน

อาหารและก่อนนอน น ้ายาทีเ่หมาสมส าหรบัสุขอนามยัของช่องปาก ไดแ้ก่ special mouth wash หรอื normal saline โดย
ใชเ้กลอืแกง 1 ชอ้นผสมน ้า 1 แกว้ 

4. ใหค้วามรูเ้กีย่วกบัการรบัประทานอาหารเพื่อป้องกนัเยื่อบชุ่องปากอกัเสบ ดงันี้ 
4.1 แนะน าให้รบัประทานอาหารให้ครบถ้วนก่อนได้รบัยา 2 - 4 ชัว่โมง ภายหลงัได้รบัยาควรรบัประทานอาหาร                       

ครัง้ละน้อยแต่บ่อยครัง้ อย่าใหท้อ้งว่าง หลกีเลี่ยงการดื่มน ้าขณะรบัประทานอาหาร  เพื่อช่วยไม่ใหก้ระเพาะอาหารแน่น รบัทานอาหารชา้ๆ  
และเคี้ยวให้ละเอียดเพื่อจะย่อยได้ดีขึ้น หลีกเลี่ยงอาหารรสจดั อาหารทอดด้วยน ้ามนั และอาหารประเภทมนัมากๆ  อาหาร                             
ทีร่บัประทานควรเป็นอาหารอ่อน ย่อยงา่ย จดัใหน่้ารบัประทาน และเป็นอาหารทีผู่ป่้วยชอบ หากมอีาการคลื่นไสแ้นะน าใหร้บัประทาน
อาหารแหง้ ๆ   เช่น  ขนมปังกรอบ เป็นตน้ 
 4.2 ให้ค าแนะน าก่อนได้รบัยาเคมบี าบดั ควรรบัประทานอาหารแห้ง ๆ   เช่น ขนมปังกรอบ ซึ่งจะช่วยให้มอีาการ
คลื่นไสน้้อยลง โดยเฉพาะเวลาเชา้ 
 4.3  แนะน าใหผู้ป่้วยดื่มน ้าใหเ้พยีงพอ พยายามดื่มเครื่องดื่มทีเ่ยน็และไม่หวานจดั เช่น น ้าสม้คัน้ น ้ากระเจี๊ยบ น ้าบ๊วย 
น ้าสบัปะรด และน ้าเก๊กฮวย เป็นตน้  
 5. ดูแลผูป่้วยทีไ่ดร้บัยาแกค้ลื่นไสอ้าเจยีนตามแผนการรกัษา ควรใหย้าแก้อาเจยีนก่อนใหย้าเคมบี าบดั และภายหลงัการใหย้า
อาจะใหเ้ป็นครัง้คราวเมื่อจ าเป็นหรอื 3 เวลาหลงัอาหาร ทีน่ิยมใชค้อืยากลุ่ม serotonin antagonist เช่น ondansetron  
 6. ให้ผู้ป่วยได้พกั ถ้ามอีาการอาเจยีนเกิดขึน้ควรบ้วนปากด้วยน ้าอุ่นบ่อย ๆ  อยู่เป็นเพื่อนผู้ป่วยและให้ก าลงัใจแกผูป่้วย
ในทางทีด่ ีใหก้ารช่วยผูป่้วยดว้ยเทคนิคอื่น ๆ  เช่น เทคนิคการผ่อนคลาย  

7. บนัทกึอาหารและน ้าทีผู่ป่้วยไดร้บั และอาการคลื่นไสอ้าเจยีน ลกัษณะการอาเจยีนและและสิง่ทีอ่อกมากบัอาเจยีน  
ประเมินผล 
 1. ผูป่้วยบอกว่าอาการคลื่นไส ้อาเจยีนลดลง 
 2. รบัประทานอาหารไดเ้พิม่ขึน้ น ้าหนักไม่ลดลง 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 6  มคีวามรูไ้ม่เพยีงพอต่อการดแูลสายระบายน ้าด ี

ข้อมูลสนับสนุน    
 S : ผูป่้วย/ญาต ิถามว่า “มกีารซมึของก๊อซทีพ่นัรอบรอยเจาะสายระบายน ้าด ีและน ้าดไีม่ไหลลงถุง” 
      O : ใส่สายระบายน ้าดบีรเิวณหน้าทอ้งดา้นซา้ย 
เป้าหมายการพยาบาล : ผูป่้วยและญาตสิามารถดแูลท่อระบายน ้าดไีดถู้กตอ้ง 
วตัถปุระสงค ์: เพื่อใหก้ารท างานของสายระบายน ้าดมีปีระสทิธภิาพ  
เกณฑก์ารประเมินผล : น ้าดสีามารถไหลลงถุงเกบ็ไดต้ามปกต ิ
กิจกรรมการพยาบาล 
      1. สงัเกตอาการและอาการแสดงของการตดิเชือ้ทีผ่วิหนังรอบๆ ท่อระบายน ้าด ีว่ามกีารอกัเสบ ปวด บวม แดง รอ้น 
สิง่คดัหลัง่ทีอ่อกจากแผลหรอืไม่ ป้องกนัการรัว่ซมึของน ้าดทีีอ่าจระคาบเคอืงต่อผวิหนัง  
      2. แนะน าใหส้งัเกตและบนัทกึปรมิาณ สขีองน ้าดทีีอ่อกจากท่อระบาย  
         3. แจง้พยาบาลใหท้ราบทนัท ีหากมคีวามผดิปกต ิไดแ้ก่ น ้าดมีปีรมิาณลดลง น ้าดมีกีลิน่ผดิปกต ิหรอืเป็นหนอง  
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         4. อธิบายให้ผู้ป่วยจดัให้ท่อระบายน ้าดีต่อลงถุงและให้ถุงอยู่ต ่ากว่าแผล เนื่องจากระบบการไหลใช้หลักแรงดึงดูดโลก               
ท าใหน้ ้าดรีะบายไดด้ ีและเพื่อป้องกนัการไหลยอ้นกลบัของน ้าด ี 
 5. สอนญาติ ท าความสะอาดแผลรอบสายระบายน ้าดทีุกวนัเพื่อป้องกันการติดเชื้อ - ดูแล ไม่ให้หกั พบั งอ ระวงัการดงึรัง้                  
เลื่อนหลุด เพื่อใหน้ ้าดรีะบายไดด้แีละ ป้อนกนัการเลื่อนหลุดของสายระบายน ้าด ี 
ประเมิ นผล  
 น ้าดสีามารถไหลลงถุงเกบ็ไดป้กต ิ
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  7  มอีาการปวดเฉียบพลนัเนื่องจากการหดเกรง็ของท่อน ้าดจีากการอกัเสบ ตดิเชือ้ 
                                       หรอืการอุดตนัของท่อน ้าด ี 

ข้อมูลสนับสนุน 
      S : ผูป่้วย/ญาต ิถามว่า “รูส้กึปวดทอ้งบางครัง้” 
      O : ระดบัการเจบ็ปวดระดบั 3  
วตัถปุระสงค ์: เพื่อใหผู้ป่้วยมอีาการปวดทอ้งลดลง  
เกณฑก์ารประเมินผล  
      ระดบัความรุนแรงของการปวดน้อยกว่า 3  
กิจกรรมการพยาบาล 
      1. ประเมนิลกัษณะการปวด ต าแหน่ง ระดบัความรุนแรงของการปวด อาการไม่สุขสบาย อื่นๆ และความต้องการ
การช่วยเหลอืเพื่อบรรเทาความไม่สุขสบาย  
      2. แนะน าใหน้อนท่าศรีษะสงู 45-60 องศาเพื่อลดแรงดนัของกระบงัลมต่อบรเิวณทีอ่กัเสบและช่วยใหล้ดอาการปวด 

 3. ดแูลใหย้าแกป้วดทอ้ง Losec 1x2 หลงัอาหาร ตามแผนการรกัษา  
     4. สอนการใช้เทคนิคการควบคุมความปวดด้วยวิธีอื่น ๆ  ร่วมกับการให้ยาเพื่อให้ผู้ป่วยเลือกใช้ตาม ความพอใจ ได้แก่            
การหายใจชา้ และลกึเพื่อลดการหดเกรง็ของกลา้มเนื้อและลด ความเจบ็ปวด การจนิตนาการเป็นภาพ (visual imagery and distraction) 
เพื่อเบีย่งเบนความสนใจจากความเจบ็ปวด การดทูวีหีรอืหนังเรื่องทีช่อบ การอ่านหนังสอื ฟังดนตรหีรอืการคุยกบัคนในครอบครวั  
การประเมินผล  
 ผูป่้วยสหีน้าสดชื่น ไม่ปวดทอ้ง  
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 8  ขาดความรูใ้นการดแูลท่อระบายน ้าด ีและการปฏบิตัติวัในระหว่างทีอ่ยู่ทีบ่า้น 

ข้อมูลสนับสนุน  
S : ผูป่้วย/ญาต ิถามว่า “จะตอ้งดแูลท่อระบายน ้าดอีย่างไรเมื่อกลบัไปอยู่บา้น” 
O : ตรวจสอบสหีน้าของผูป่้วย/ญาต ิแสดงความวติกกงัวล  

เป้าหมายการพยาบาล : ท่อระบายน ้าดสีามารถระบายน ้าดไีดอ้ย่างเป็นปกต ิ  
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  ผูป่้วยมคีวามรูใ้นการดแูลท่อระบายน ้าด ีและการปฏบิตัติวัทีบ่า้น  
เกณฑก์ารประเมินผล  

ผูป่้วยสามารถตอบค าถามหรอืบอกเกี่ยวกบัการดูแลตนเอง เรื่องความผดิปกตขิองระบบน ้าด ี การดูแลแผล การรบัประทาน
ยาและอาหาร การออกก าลงักาย การจดั สิง่แวดลอ้ม การมาตรวจตามนัดและอาการผดิปกตทิีต่อ้งมาก่อนนัด 
การปฏิบติัการพยาบาล  
         1. วางแผนร่วมกบัผูป่้วย และญาต ิเกีย่วกบัการดแูลสุขภาพเมื่อกลบับา้น เนื่องจากผูป่้วยรายนี้ไม่ไดร้บัการผ่าตดัรกัษา  
แนวทางการรกัษาเป็นการให้ยาเคมบี าบดัเพื่อบรรเทาอาการ แนะน าการดูแลตนเองเกี่ยวกบัอาหาร กิจกรรมที่ควรงด การสงัเกต
อาการผดิปกตทิีค่วรมาพบแพทย ์เช่น การตดิเชือ้ทางเดนิน ้าด ี
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         2. อธบิายใหท้ราบจุดประสงคข์องการดแูลท่อระบายน ้าด ี 
   - แนะน าการรกัษาความสะอาดผวิรอบท่อระบายน ้าดดีว้ยน ้าเกลอืปราศจากเชือ้ทุกวนั และสงัเกตผวิหนังรอบสาย

ระบายว่ามลีกัษณะผดิปกต ิบวมแดง มหีนอง ผดิปกตคิวรกลบัมาพบแพทย ์    
            - เทน ้าออกจากถุงรองรบัวนัละ 1 ครัง้ และใหเ้ชด็ดว้ยแอลกอฮอลก์่อนและหลงัเทน ้าดอีอกจากของถุง     
            - วางถุงรองรบัน ้าดตี ่ากว่าตวัเสมอ  
            - แนะน าใหบ้นัทกึลกัษณะ ส ีจ านวนของน ้าดทีีไ่หลออกในแต่ละวนั และน าผลการบนัทกึ มาใหแ้พทยด์เูมื่อมาพบ
แพทยต์ามนัด  
            - แนะน าใหท้ าความสะอาดแผลทีอ่นามยัใกลบ้า้นวนัละ 1 ครัง้  
          3. แนะน าเรื่องการรบัประทานอาหาร ควรรบัประทานอาหารทีม่ไีขมนัต ่าในระยะแรกหลงั ผ่าตดั หลกีเลีย่งการรบัประทาน
อาหารทอด มนั ครมี นม เนย มรก์ารนี ถัว่ ชอ็กโกแลต โดยค่อยปรบัเพิม่ ไขมนัทลีะน้อยถา้ไม่มอีาการแน่นทอ้ง  
         4. อธบิายใหผู้ป่้วยทราบความส าคญัของการมาพบแพทยต์ามนัด และมาตามนัดทุกครัง้  
         5. ให้เวลาสอบถามสิง่ที่ผู้ป่วยและครอบครวัวติกกงัวล ให้ขอ้มูลจดัหาเอกสารหรอืขอ้มูล  เกี่ยวกบัการปฏิบตัิตน                    
เพื่อน าไปทบทวนและเป็นแนวทางในการดแูลตนเองทีบ่า้น  
การประเมินผล  

ผูป่้วยและญาตริบัรู ้เขา้ใจแนวทางในการดแูล 
 

สรปุกรณีศึกษา 
จากกรณีศกึษาผูป่้วยชายไทย อายุ 65 ปี โรงพบาบาลชุมชนส่งตวัมารกัษาต่อ แพทย์วนิิจฉัยว่าเป็นมะเรง็ท่อน ้าดี

กระจายไปตบั ทีไ่ม่สามารถรกัษาดว้ยการผ่าตดัได ้นัดนอนโรงพยาบาลเพื่อใส่ท่อระบายน ้าด ีจากนัน้ส่งมารกัษาต่อทีค่ลนิิก
โรคมะเรง็เพื่อรบัยาเคมบี าบดั แรกรบัพบว่า รูปร่างค่อนขา้งผอม ยงัเดนิไดเ้อง อ่อนเพลยี ตวัตายงัเหลอืง  หายใจไม่หอบ 
ยงัสื่อสารได้ปกติ สญัญาณชีพแรกรบัปกติ ไม่มีไข้ มีสายระบายน ้าดีต่อออกมาจากหน้าท้องด้านซ้าย ปิดก๊อซไว้ซึมๆ
เล็กน้อย น ้าดไีหลปกติ ประมาณ 300-400 ซีซี  มอีาการเจ็บๆคนัๆรอบๆแผล แพทย์สัง่แผนการรกัษาด้วยยาเคมบี าบดั 
protocol Cisplatin + Gemcitabine  8 รอบ ตลอดการรบัไวดู้แลผูป่้วยสามารถมารบัยาเคมบี าบดัไดต้ามระยะเวลาทีก่ าหนด 
ให้ยาเคมีบ าบดัทัง้หมด 3 รอบรอบละ 2 วนั ก่อนจ าหน่าย พบว่า ผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากยาเคมีบ าบดั ไม่มีภาวะภูมิไวเกิน                 
ภาวะตวัตาเหลอืงลดลง คลื่นไสเ้ลก็น้อย ยงัมภีาวะเยื่อบุในช่องปากอกัเสบเลก็น้อย รบัประทานอาหารไดต้ามปกต ิการขบัถ่ายเป็นปกติ 
 

วิจารณ์ 
จากกรณีศกึษา   แนวทางการพยาบาลผูป่้วยใหเ้คมบี าบดัเพื่อบรรเทาอาการในผูป่้วยมะเรง็ท่อน ้าด ีมุ่งเน้นในการ

ลดความทุกขท์รมานทีเ่กดิขึน้จากผลขา้งเคยีงของยาเคมบี าบดั และยบัยัง้การด าเนินของโรค ซึ่งมคีวามเสีย่งสูงก่อใหก้าร
เกิดอันตรายต่อชีวิตและอาจท าให้เสียชีวิตได้ พยาบาลจึงมีบทบาทที่ส าคัญอย่างยิ่งในการดูแลผู้ป่วย ป้องกัน
ภาวะแทรกซอ้น และผลขา้งเคยีงทีอ่าจจะเกดิขึน้ เพื่อใหผู้ป่้วยสามารถฟ้ืนฟูร่างกายใหเ้ป็นปกต ิมคีวามรูค้วามเขา้ใจในการ
ปฏบิตัติวั และมาตรวจตามนัดรบัยาอย่างต่อเนื่องสม ่าเสมอจนครบการรกัษา 
 

ข้อเสนอแนะ  
1. ด้านการปฏิบตักิารพยาบาล พยาบาลทีใ่หก้ารดูแลผู้ป่วยมะเร็งทีไ่ด้รบัยาเคมบี าบดั จ าเป็นต้องอาศยัความรู ้

ความช านาญ ทกัษะในการบรหิารยา เฝ้าระวงัอาการผดิปกตจิากการไดร้บัยาเคมบี าบดั ตลอดจนการดูแลผูป่้วยทางดา้น
จติใจ พยาบาลควรทบทวนองคค์วามรูอ้ย่างสม ่าเสมอ  

2. ดา้นหน่วยงาน ควรจ าท าคู่มอืการดแูลผูป่้วยมะเรง็ทีไ่ดร้บัยาเคมบี าบดั 
3. ด้านการวจิยั ควรท าการศกึษาวจิยัแนวทางหรอืนวตักรรม การดูแลป้องกนัการเกดิภาวะแทรกซ้อนจากการ

ไดร้บัยาเคมบี าบดั เพื่อเพิม่คุณภาพชวีติของผูป่้วย 
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Nursing care for HIV-infected patients with pulmonary  tuberculosis : 
Case studies in Primary and Holistic Care Department 

 
 

Suwarat Thammawut, D.N.S.* 
 
Abstract   
Introduction :  Pulmonary tuberculosis is an opportunistic infectious disease that is common in people who infected with 
HIV. It is a cause of death and can spread to others people. If patient received systematical and continuous care, 
treatment will be successful and the patient can live with others people without spreading the virus. 
Objectives :  To provide nursing care guideline for HIV-infected patients with pulmonary  tuberculosis in primary 
and holistic health care department. 
Case study : Thai male patient is 49 years old who infected HIV virus. He receives antiretroviral drugs since 2013 
continuously. His CD4 level decreased from 447 to 299 cells/ml. He had fever, cough, shortness of breath and weight 
loss. Sputum examination found mycobacterium tuberculosis organism. He was referred back from Kamphaeng Phet 
Hospital to Phran Kratai Hospital for receive medicine to treat pulmonary tuberculosis and continue receiving antiviral drug. 
After patient received treatment, multidisciplinary team found problem in treatment period that are 1. Tuberculosis may 
spread the infection to others people due to lack of knowledge about preventing the spread of TB infection. 2. Patients are 
malnutrition stage and lack of receive enough nutrients. 3. Patients and relatives are worried about the symptoms, 
behavior and lifestyle appropriate to the disease. After receiving treatment for 14 days, patient was discharge from Phran 
Kratai Hospital. There was a follow-up home visit with the multidisciplinary team. Problems were found that 1. Patient 
prone to missing continuous treatment due to Lack of encouragement for treatment. 2. Their sense of self-worth has 
decreased due to illness and their role was changed from a leader to a dependent person and lack of income. 
Multidisciplinary team coordinate with the community health network for continuous patient care. After taking the medicine 
for 6 months, sputum test results did not find tuberculosis. Doctors discharge from tuberculosis clinics and make 
appointments at antiretroviral clinics to receive regular medication and ongoing care. 
Conclusion :  Nursing care of HIV-infected patients with pulmonary tuberculosis to keep patients safe from complications, 
continuous treatment for patient can’t spread disease to other people. Nurses must use their expertise in caring for 
patients using the nursing process and holistic patient-centered care, collaborate with a multidisciplinary team and provide 
ongoing care referrals to community health networks to enable patients to take care of themselves. Live happily with 
family and society. 
 

Key word :  Nursing care for HIV infected patient,  pulmonary tuberculosis 
 
 
 
 

 
 
*Registered nurse, Primary and Holistic Care Department Pran Kra Tai Hospital
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การพยาบาลผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวีท่ีมีวณัโรคปอดเป็นโรคร่วม :  
กรณีศึกษาในงานปฐมภมิูและองคร์วม 

 
 

สุวรตัน์  ธรรมวุฒ,ิ ป.พ.ส.* 

 
บทคดัย่อ 
บทน า : วณัโรคปอดเป็นโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่พบได้บ่อยในผู้ติดเชื้อเอชไอว ีและเป็นสาเหตุน าไปสู่การเสยีชวีติและ
สามารถแพร่กระจายเชือ้ไปสู่ผูอ้ื่นได ้ หากไดร้บัการรกัษาพยาบาลอย่างเป็นระบบและต่อเน่ือง จะส่งผลใหก้ารรกัษาประสบ
ผลส าเรจ็ ผูป่้วยปลอดภยั ใชช้วีติร่วมกบัผูอ้ื่นได ้โดยไม่แพร่กระจายเชือ้  
วตัถปุระสงค ์:  เพื่อเป็นแนวทางการพยาบาลผูป่้วยตดิเชือ้เอชไอวทีีม่วีณัโรคปอดเป็นโรคร่วมในงานปฐมภูมแิละองคร์วม 
กรณีศึกษา :  ผู้ป่วยชายไทยอายุ 49 ปี ติดเชื้อเอชไอว ีเขา้ร่วมโครงการรบัยาต้านไวรสัตัง้แต่ปี 2556 รบัยาต้านไวรสั
ต่อเนื่อง ระดบั CD4 ลดลงจาก 447 เหลอื 299 cells/ml  มาด้วยอาการ ไข ้ไอ หายใจเหนื่อยหอบ น ้าหนักลดลง ตรวจ
เสมหะพบเชื้อวัณโรค ถูกส่งตัวกลับจากโรงพยาบาลก าแพงเพชรเพื่อให้ยารักษาวัณโรคและรับยาต้านไวรัสต่อที่
โรงพยาบาลพรานกระต่าย จากการตดิตามเยีย่มผูป่้วยหลงัเขา้รบัการรกัษา ไดป้ระเมนิภาวะสุขภาพและการวางแผนการ
พยาบาลร่วมกบัทมีรกัษาพยาบาล พบปัญหาในระหว่างเขา้รบัการรกัษาคอื 1. อาจแพร่กระจายเชื้อสู่ผูอ้ื่นได้เน่ืองจากขาด
ความรูเ้รื่องการป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้วณัโรค  2. มภีาวะพร่องโภชนาการไดร้บัสารอาหารไม่เพยีงพอ 3. ผูป่้วยและ
ญาติวิตกกังวลต่อโรค อาการ การปฏิบัติตัว  และการด ารงชีวิตให้เหมาะสมกับโรค หลังรับการรักษาครบ 14 วัน                       
แพทยอ์นุญาตใหก้ลบับา้น มกีารตดิตามเยีย่มบา้นร่วมกบัทมีสหสาขาวชิาชพี พบปัญหา คอื 1. เสีย่งต่อการขาดการรกัษาที่
ต่อเนื่อง ขาดก าลงัใจในการรกัษา  2. ความรูส้กึมคีุณค่าในตนเองลดลงจากการเจบ็ป่วยและบทบาทจากผูน้ าเป็นผูพ้ึ่งพา
และขาดรายได ้ โดยมกีารประสานงานกบัเครอืข่ายสุขภาพในชุมชนเพื่อการดูแลผูป่้วยอย่างต่อเนื่อง หลงัรบัประทานยา
ครบ 6 เดอืน  ผลตรวจเสมหะไม่พบเชื้อวณัโรค แพทย์จ าหน่ายจากคลนิิกวณัโรค และนัดเขา้คลนิิกยาต้านไวรสัเพื่อรบัยา
อย่างสม ่าเสมอและดแูลอย่างต่อเนื่อง  
สรุป : การพยาบาลผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่มีวัณโรคปอดเป็นโรคร่วม เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน 
รบัประทานยาต่อเนื่อง ไม่แพร่กระจายเชือ้สู่ผูอ้ื่น พยาบาลตอ้งใชค้วามรูค้วามช านาญในการดูแลผู้ป่วยโดยใชก้ระบวนการ
พยาบาลและการดูแลแบบองค์รวมโดยยดึผูป่้วยเป็นศูนย์กลาง ร่วมกบัทมีสหสาขาวชิาชพีและส่งต่อการดูแลอย่างต่อเน่ือง
ไปยงัเครอืขา่ยสุขภาพในชุมชนเพื่อใหผู้ป่้วยดแูลตนเองได ้อยู่ร่วมกบัครอบครวัและสงัคมไดอ้ย่างมคีวามสุข 
 

ค าส าคญั : การพยาบาลผูป่้วยตดิเชือ้เอชไอว ี วณัโรคปอด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ  กลุ่มงานบรกิารดา้นปฐมภูมแิละองคร์วม  โรงพยาบาลพรานกระต่าย
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บทน า 
 โรคเอดสเ์ป็นปัญหาส าคญัของประเทศไทยและทัว่โลก ที่ส่งผลกระทบโดยรวมทัง้ต่อสุขภาพประชาชน การพฒันาสงัคม 
เศรษฐกจิและความมัน่คงของประเทศ ปัจจุบนัยงัไม่มยีารกัษาใหห้ายขาดได ้ผูป่้วยส่วนใหญ่จะเสยีชวีติดว้ยโรคตดิเชื้อฉวยโอกาส   
ซึง่โรคทีพ่บบ่อยทีสุ่ดของผูป่้วยเอดสแ์ละเป็นสาเหตุการตายมากทีสุ่ดในประเทศไทย  คอื วณัโรค  ผูท้ีต่ดิเชื้อเอชไอวมีคีวามเสีย่งใน
การเกดิวณัโรคสงูถงึ 113 เท่า และมคีวามเสีย่งมากขึน้ในกลุ่มทีเ่ป็นเอดสถ์งึ 170 เท่า  วณัโรคมผีลเร่งใหก้ารด าเนินโรคจากผูต้ดิเชื้อ
เอชไอวลุีกลามเขา้สู่ระยะเอดสเ์รว็ขึน้ มโีอกาสป่วยเป็นโรคตดิเชื้อฉวยโอกาสมากขึน้1  การติดเชื้อเอชไอวจีงึเป็นปัจจยัเสี่ยงส าคญั
ทีสุ่ดต่อการเกดิวณัโรค ดงันัน้วณัโรคและเอชไอวจีงึมคีวามสมัพนัธ์และมผีลกระทบซึ่งกนัและกนั การตดิเชื้อเอชไอวที าใหก้ารป่วย
วณัโรคลุกลามขึน้ ทัง้ผู้ที่เริม่ได้รบัเชื้อวณัโรคและผู้ที่ได้รบัเชื้อวณัโรคระยะแฝง  สาเหตุจากระบบภูมคิุ้มกนัในร่างกายอ่อนแอลง 
โอกาสทีผู่ต้ดิเชือ้เอชไอวจีะป่วยเป็นวณัโรคสูงถงึรอ้ยละ10 นอกจากนี้ยงัท าใหเ้พิม่การป่วยเป็นวณัโรคซ ้า (Recurrent tuberculosis) 
สาเหตุจากการลุกลามของเชือ้วณัโรคเดมิหรอืการรบัเชือ้วณัโรคใหม่เขา้ไปในร่างกาย ซึง่มผีลกระทบต่อระบาดวทิยาและการควบคุม
วณัโรคที่ซบัซ้อนมากขึน้2   ปัจจยัส าคญัต่อการเกดิวณัโรค คอื ผู้ป่วยที่ม ีCD4 < 200 cells/mm จะมโีอกาสเกิดวณัโรค และมกีาร              
ติดเชื้อแบบแพร่กระจายสูงขึ้น ตอบสนองต่อการรกัษาลดลง ส่งผลให้ต้องขยายระยะเวลาในการรกัษานานขึ้น เกิดผลข้างเคยีงที่
รุนแรงจากยาวณัโรคไดบ้่อยขึน้  เช่น  ผื่นแพย้าแบบรุนแรง และตบัอกัเสบรวมถงึมผีลขา้งเคยีงทีท่บัซอ้นกบัยาตา้นเอชไอวอีกีดว้ย3  
 โครงการร่วมเอดสแ์ห่งสหประชาชาต ิ(UNAIDS) ไดค้าดประมาณผูต้ดิเชือ้เอชไอวทีัว่โลก ปี พ.ศ. 2565 จ านวน 38.4 ลา้นคน 
เป็นผูป่้วยรายใหม่ 1.5 ล้านคน มผีูเ้สยีชวีติ  650,000 คน  และพบผูป่้วยวณัโรคทีต่ดิเชื้อเอชไอวทีัว่โลก 7.87 แสนคน คดิเป็นรอ้ยละ 10 
ของผูป่้วยวณัโรคทัง้หมด เสยีชวีติปีละ 2.14 แสนคน จากการคาดประมาณผู้ตดิเชื้อเอชไอวทีี่เป็นวณัโรคขององค์การอนามยัโลก           
ปี 2563 - 2565 จ านวน 11,000, 9,980 และ 8,900 ราย จากรายงานความกา้วหน้าของประเทศไทยในการยุตปัิญหาเอดส ์พบว่า ผูป่้วย
ทีไ่ดร้บัการรกัษาทัง้เอชไอวแีละวณัโรค จ านวน 5,560, 4,625 และ 4,689 ราย คดิเป็นรอ้ยละ  50.5, 46.6 และ 52.7 รายตามล าดบั4  
จงัหวดัก าแพงเพชรพบผูต้ดิเชื้อเอชไอวแีละเป็นวณัโรคร่วมดว้ย ปี 2564 - 2566 จ านวน 37, 47 และ 42 ราย  อ าเภอพรานกระต่าย
พบ จ านวน 2, 2 และ 4 รายตามล าดบั5  และอตัราความส าเร็จการรกัษาผู้ป่วยวณัโรค ปี 2563 - 2565 ร้อยละ 88.00, 79.41 และ 
80.955  ซึ่งผลงานยงัไม่ได้ตามเป้าหมาย ร้อยละ 85.00  ปัญหาวณัโรคและเอชไอวจีงึจ าเป็นต้องมกีารผสมผสาน ท างานร่วมกัน
เพื่อใหเ้กดิการด าเนินงานทีป่ระสบผลส าเรจ็และยัง่ยนื  
 การตดิเชือ้เอชไอวเีป็นปัจจยัหลกัทีส่ าคญัทีส่่งผลใหว้ณัโรคเพิม่ขึน้ เพราะมโีอกาสป่วยเป็นวณัโรคสงูถงึ 26 เท่า  เนื่องจาก
ภูมติา้นทานต ่า การเขา้ถงึระบบบรกิารของรฐัล่าชา้ เป็นโรคทีส่งัคมรงัเกยีจ ผูป่้วยไม่กลา้เขา้มารบับรกิาร  ปกปิดไม่ใหผู้อ้ื่นรบัทราบ 
รวมถึงกลุ่มผู้ต้องขงัที่เพิ่งพ้นโทษ กลุ่มแรงงานขา้มชาติ กลุ่มแรงงานที่ต้องเคลื่อนย้ายอยู่บ่อยๆ การรกัษาต้องใช้ระยะเวลานาน 
ผลกระทบที่ส่งผลต่อการรกัษา คือ ปัจจยัทางจิตสงัคมและเศรษฐกิจของผู้ป่วย อาจท าให้ขาดความต่อเนื่องหรอืขาดการรกัษา               
รูส้กึเบื่อหน่าย ทอ้แทต้่อการกนิยา เกดิอาการไม่พงึประสงคจ์ากการกนิยา6   การดแูลผูป่้วยตดิเชือ้เอชไอวทีีม่วีณัโรคปอดเป็นโรครว่ม 
มีความยุ่งยากซับซ้อน จึงมีการน ากระบวนการพยาบาลมาใช้ตัง้แต่การคัดกรอง การรักษา การพยาบาล และการป้องกัน                
การแพร่กระจายเชื้อ ซึ่งพยาบาลผู้ดูแลจะต้องมคีวามรู ้ความเขา้ใจเกี่ยวกบัพยาธสิภาพของการเกิดโรค ให้การพยาบาลได้อย่าง
เหมาะสม ประเมนิปัญหาและให้ค าแนะน าผู้ป่วยและญาติ  ในการปฏิบตัิตวัที่ถูกต้อง และประสานงานกบัทมีสุขภาพเพื่อติดตาม                
การดูแลรกัษาอย่างต่อเนื่อง ป้องกันและควบคุมโรคไม่ให้เกิดการแพร่กระจายเชื้อในชุมชน ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่าง
เหมาะสม มสุีขภาพที่ด ีกลบัไปด าเนินชวีติได้อย่างปกติกบัครอบครวั กรณีศกึษานี้มวีตัถุประสงค์เพื่อเป็นแนวทางการพยาบาล
ผูป่้วยตดิเชือ้เอชไอวทีีม่วีณัโรคปอดเป็นโรคร่วมในงานปฐมภูมแิละองคร์วม 
 

กรณีศึกษา 
ชายไทย  อายุ 49 ปี  สญัชาตไิทย   ศาสนาพุทธ 

อาการส าคญั 
ส่งตวักลบัจากโรงพยาบาลก าแพงเพชร  เพื่อใหย้าต่อ 
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ประวติัเจบ็ป่วยในปัจจบุนั 
ตดิเชื้อเอชไอวตีัง้แต่ปี 2556 รบัยาต้านไวรสัทีโ่รงพยาบาลพรานกระต่ายอย่างต่อเนื่อง แต่รบัประทานยาไม่ตรง

เวลาหรอืลมืรบัประทานยาเป็นบางมือ้ ประวตักิารเจาะ CD4 ปี 2562=339 cells/ml  ปี 2564=429 cells/ml  ปี 2565=447 
cells/ml  ปี 2566=299 cells/ml     

1 เดอืนก่อนมา มไีข ้ไอมเีสมหะสเีหลอืง หายใจเหนื่อยหอบ อ่อนเพลยี น ้าหนักลดลง 5 กโิลกรมัใน 3 เดอืน 
4 วนัก่อนมามีไข้ ไอ หายใจเหนื่อยหอบมากขึ้น มารบัการรกัษาที่โรงพยาบาลพรานกระต่าย แพทย์ส่งรกัษาต่อที่

โรงพยาบาลก าแพงเพชร ด้วย Severe sepsis suspected cause from pneumonia UD HIV infection ได้รับการวินิ จฉัย 
Pneumonia sepsis with pulmonary TB ส่งกลับมาโรงพยาบาลพรานกระต่าย เพื่ อให้ยา Piperacillin+Tazobactam 4.5 g.                            
IV q 8 hr.  และเริม่ยารกัษาวณัโรคสตูร  2HRZE/4HR ต่อเนื่อง 
ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต     

ปฏเิสธการแพย้า  ปฏเิสธการผ่าตดั  
แผนการด าเนินชีวิต   
 ผูป่้วยอาชพีรบัจา้ง ภรรยาคนแรกแยกทางกนั อยู่กบัภรรยาคนทีส่องมา 2 ปีแลว้ (ตรวจ anti-HIV=negative)  
การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 

รปูร่างทัว่ไป : รปูร่างผอม น ้าหนัก 44  กโิลกรมั ส่วนสงู 160 เซนตเิมตร  BMI=17.18 
สญัญาณชีพ : อุณหภูมกิาย 38.1 องศาเซลเซยีส  ชพีจร 100 ครัง้/นาท ี ความดนัโลหติ 120/76 มลิลเิมตรปรอท 

อตัราการหายใจ 24 ครัง้/นาท ีค่า Oxygen saturation 95% 
ระบบประสาท : รูส้กึตวัด ีตอบค าถามได ้พูดคุยได ้การรบัรูเ้วลา สถานที ่บุคคล E4M6V5  GCS= 15 คะแนน 

pupil 3 min  Reactive to light both eyes 
ผิวหนัง : ผวิสองส ีไม่มจี ้าเลอืด ไม่มผีื่น ไมม่ ีSkin turgor 
ศีรษะและใบหน้า : ผมสัน้สดี า ศรีษะไม่มบีาดแผล คล าไม่พบก้อนบรเิวณต่อมน ้าเหลอืง ตา 2 ขา้งสมมาตรกนั 

มองเหน็ปกต ิใบห ูจมกู ปาก ลกัษณะภายนอกปกต ิ
ทรวงอกและทางเดินหายใจ : ทรวงอกรปูร่างปกตสิมมาตรกนั หายใจเหนื่อยหอบ crepitation both lung 
หวัใจและหลอดเลือด : การเตน้ของหวัใจปกต ิสม ่าเสมอ ไมม่เีสน้เลอืดทีค่อโป่งพอง 
ช่องท้องและทางเดินอาหาร : บรเิวณหน้ากดไม่เจบ็ ไมม่แีขง็ตงึ ทอ้งไม่อดื 
กล้ามเน้ือและกระดกู  :  โครงสรา้งร่างกายปกต ิ
ระบบทางเดินปัสสาวะ  :  ขบัถ่ายปัสสาวะไดต้ามปกต ิปัสสาวะสเีหลอืงเขม้เลก็น้อยไม่มเีลอืด กระเพาะปัสสาวะ  ไม่โป่งตงึ 
ระบบอวยัวะสืบพนัธุ ์: อวยัวะสบืพนัธุภ์ายนอกปกต ิ
สภาพจิตใจ : สหีน้าวติกกงัวล มคี าพดูทีบ่อกถงึความกลวัเกีย่วกบัความเจบ็ป่วยและกงัวลเรื่องการรกัษา 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั      
ตรวจเสมหะ AFB positive 3+   CXR : seen bilat  reticulonodular IF marked at both middle lung zone     
ผลตรวจ CBC: 19เมษายน 2566  Hct 26.1%  Hb 8.4 g/dl  WBC 13,130 cell/mm3 
ผลตรวจ CBC: 30 เมษายน 2566  Hct 29.0%  Hb 8.6 g/dl  WBC 7,720 cell/mm3  
ตรวจElectrolytes: 30เมษายน 2566 Na 133.3 mmol/L K 3.39 mmol/L Cl 100.1 mmol/L TCO2 26.8 mmol/L  

สรปุการด าเนินโรคขณะเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล 
19 เมษายน 2566 ตดิตามเยีย่มครัง้แรก หลงัคลนิิกวณัโรคไดร้บัแจง้จากตกึผูป่้วยในว่ามผีูป่้วยวณัโรคเขา้รบัการรกัษาตวั            

ในโรงพยาบาล ได้ติดตามเยี่ยมเพื่อขึ้นทะเบียนรักษาวัณโรค ประเมินภาวะสุขภาพและการวางแผนการพยาบาลร่วมกับทีม
รกัษาพยาบาล พบผูป่้วยชายอายุ 49 ปี นอนอยู่ในหอ้งแยกโรค แพทย์ใหย้ารกัษาวณัโรค Isoniazid (100 mg) 3 เมด็วนัละครัง้ก่อนนอน  
RIFAMPICIN (450 mg) 1 เมด็ วนัละครัง้ก่อนนอน  Pyrazinamide (500mg) 2 เมด็ครึง่วนัละครัง้ก่อนนอน Ethambutol (400 mg)       
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2 เมด็ วนัละครัง้ก่อนนอน  ยาต้านไวรสั TDF/ Lamivudine/ Dolutegravir (300/300/50 mg) 1 เมด็ วนัละครัง้เวลา 20.00 น.  
Dolutegravir (50 mg) วนัละครัง้เวลา 08.00 น. Co-trimoxazole tab. (400+80 mg) 2 เมด็วนัละ 1 ครัง้หลงัอาหารเช้า                        
ยา Piperacillin + Tazobactam 4.5 g. IV q 8 hr.  
           21 เมษายน 2566 ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยครัง้ที่ 2 เพื่อติดตามอาการ และประเมินอาการหลังจากได้รับยาวัณโรค        
วนัที่ 2  ผู้ป่วยมีอาการเบื่ออาหาร รบัประทานอาหารได้น้อย ไม่มีอาการหูอื้อ ไม่มีอาการคนัตามร่างกาย ไม่มีผื่น ผู้ป่วย                  
มีอาการไอ  มีเสมหะเหนียวข้น  หายใจเหนื่อยเวลาไอมากๆ  อตัราการหายใจ 20 - 24 ครัง้ต่อนาที  อุณหภูมิ 37.0 - 38.0 
องศาเซลเซยีส  ความดนัโลหติ 100/60 - 110/60 มลิลเิมตรปรอท  ปรมิาณออกซเิจนในเลอืด 96 - 98%  มภีาวะทุพโภชนาการ 
น ้าหนัก 44 กโิลกรมั  BMI 17.18  
          30 เมษายน 2566 ติดตามเยี่ยมร่วมกับทีมสหสาขาวชิาชพี  เพื่อวางแผนการจ าหน่าย การเยี่ยมบ้าน แผนการดูแล
ต่อเนื่องในชุมชน  ผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองได้ หายใจเหนื่อยเล็กน้อยหลงัอาการไอ  เบื่ออาหาร  รบัประทานอาหารได้น้อย                  
ไม่มอีาการหูอื้อ  ไม่มีอาการคนัตามร่างกาย  ไม่มผีื่น  อุณหภูมิกาย  37.2 - 37.8 องศาเซลเซียส  ชพีจร 90 - 98 ครัง้/นาท ี 
อัตราการหายใจ  22 - 24 ครัง้/นาที ค่า Oxygen saturation 96 - 98% ความดันโลหิต 100/68 - 115/85 มิลลิเมตรปรอท    
Lung crepitation RLL  ตรวจ  Electrolytes : K 3.39  

3 พฤษภาคม 2566 ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยเพื่อให้ค าแนะน าก่อนกลบับ้าน ประเมินอาการทัว่ไป ผู้ป่วยมีสหีน้าสดชื่น 
อาการอ่อนเพลยีน้อยลง ไม่มคีลื่นไส้อาเจยีน นัดมาคลนิิกวณัโรคครัง้ต่อไป วนัที่ 6 กรกฎาคม 2566 เพื่อรบัยาและติดตาม             
การรกัษาอย่างต่อเนื่อง รวมระยะทีน่อนรกัษาในโรงพยาบาล 14 วนั  

12 พฤษภาคม 2566  ติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยครัง้ที่ 1 ร่วมกบัทีมสหสาขาเพื่อประเมินสภาพแวดล้อมที่บ้าน และ
ติดตามดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง  พบผู้ป่วยอาศยัอยู่กบัภรรยา บุตรสาว ครอบครวัสนใจดูแลผู้ป่วยเป็นอย่างด ี ผู้ป่วยช่วยเหลือ
ตัวเองได้  สญัญาณชีพปกติ มีอาการอ่อนเพลียเล็กน้อย ปฏิบัติกิจวตัรประจ าวนัได้เอง ไม่มีอาการหอบเหนื่อย ไอแห้งๆ    
นานๆ ครัง้  เบื่ออาหาร  ขบัถ่ายปกต ิ ไม่มทีอ้งผกู ไม่พบอาการขา้งเคยีงจากยารกัษาวณัโรค    

6 กรกฎาคม 2566 ผู้ป่วยมาตรวจตามนัดที่คลินิกวณัโรค สีหน้าสดชื่นขึ้น สญัญาณชีพปกติ น ้าหนักเพิ่มขึ้นเป็น                     
46 กโิลกรมั ผลตรวจ AFB not found ตรวจ LFT ผลปกต ิ

18 สงิหาคม 2566  ตดิตามเยีย่มบ้านผูป่้วยครัง้ที ่2 ร่วมกบัทมีสหสาขาวชิาชพี ผูป่้วยช่วยเหลอืตวัเองไดด้ ีกงัวลว่า
ภรรยาจะตดิเชื้อเอชไอวจีากตน รูส้กึท้อแทก้บัการประทานยาจ านวนมากและการรกัษาโรคทีย่าวนานแต่ไม่ขาดยา เนื่องจาก 
อสม. และภรรยาเป็นผูก้ ากบัการรบัประทานยา ไม่พบอาการขา้งเคยีงจากยารกัษาวณัโรค รบัประทานอาหารไดม้ากขึน้   
           19 ตุลาคม 2566 ผู้ป่วยมาตรวจตามนัดที่คลินิกวณัโรคหลงัรบัประทานยาครบ 6 เดือนตรวจ AFB not found 
แพทยจ์ าหน่ายจากคลนิิกวณัโรค และนัดเขา้คลนิิกยาตา้นไวรสัเพื่อรบัยาอย่างสม ่าเสมอและดแูลอย่างต่อเนื่อง   
 

ปัญหาของผูป่้วยและบทบาทของพยาบาลในการดแูล 
ระยะท่ี 1 . ระหว่างเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล 
          ปัญหาที ่1  อาจแพร่กระจายเชือ้ใหผู้อ้ื่นได ้เน่ืองจากขาดความรูเ้รื่องการป้องกนัการแพรก่ระจายเชือ้วณัโรค       
        ปัญหาที ่2  มภีาวะพร่องโภชนาการไดร้บัสารอาหารไม่เพยีงพอกบัความตอ้งการของร่างกาย 
        ปัญหาที ่3  ผูป่้วยและญาตวิติกกงัวลต่อโรค อาการ การปฏบิตัติวั และการด ารงชวีติใหเ้หมาะสมกบัโรค 
 

ระยะท่ี 2. ระหว่างติดตามเยี่ยมบ้าน 
        ปัญหาที ่1 เสีย่งต่อการขาดการรกัษาทีต่่อเนื่อง เน่ืองจากขาดก าลงัใจในการรกัษา        
        ปัญหาที ่2 ความรูส้กึมคีุณค่าในตนเองลดลงจากการเจบ็ป่วยและบทบาทจากผูน้ าเป็นผูพ้ึง่พาและขาดรายได้ 
 
 
 
 



 

 51 

ระยะท่ี 1   ระหว่างเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล 
การวางแผนการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 1  อาจแพร่กระจายเชือ้ใหผู้อ้ื่นได ้ ขาดความรูเ้รื่องการป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้วณัโรค            
ข้อมูลสนับสนุน 
 S : "  คนอื่นจะตดิโรคไหม " 

     O :  ผูป่้วยไม่ทราบวธิกีารดแูลตนเองและการป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้วณัโรคสู่ผูอ้ื่นได้ 
วตัถปุระสงค ์ เพื่อใหผู้ป่้วยและญาตมิคีวามรูค้วามเขา้ใจเกีย่วกบัการดแูลตนเอง และการป้องกนัการแพร่กระจาย 
                   เชือ้วณัโรคสู่ผูอ้ื่นและชุมชน 
เกณฑก์ารประเมินผล 
 1. ผูป่้วยและญาตสิามารถบอกวธิกีารดูแลตนเองและการป้องกนัการแพร่กระจายเชื้อวณัโรคสู่ผูอ้ื่นและชุมชนได้
 2. ตรวจคดักรองวณัโรคผูส้มัผสัร่วมบา้นดว้ยการเอกซเรยป์อดผลปกต ิ 
           3. การทดสอบ IGRA ยงัไม่พบการตดิเชือ้วณัโรคแฝง  
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมนิความรูค้วามเขา้ใจของผูป่้วยและญาตเิกีย่วกบัโรค ใหข้อ้มลูและแนะน าความรูเ้รื่องวณัโรคปอด เพื่อให้
ผูป่้วยและญาตเิกดิทศันคตทิีด่ใีนการรกัษา การดแูลตนเอง และการป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้สู่ผูอ้ื่น 

2. นิเทศติดตามการปฏิบตัิตามแนวทางการเฝ้าระวงัการติดเชื้อในโรงพยาบาลขณะผู้ป่วยรบัการรกัษาในโรงพยาบาล          
เพื่อการป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้โรค 

3. แนะน าใหค้วามรูก้ารปฏบิตัติวัแก่ผูป่้วยและญาตเิพื่อการป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้โรคทัง้ขณะอยู่ในโรงพยาบาล และ
สามารถน าไปปฏบิตัติอ่ทีบ่า้นไดอ้ย่างถูกตอ้ง  เช่น  การใชห้น้ากากอนามยั การลา้งมอื การจดัสภาพแวดลอ้มในบา้น การแยกผูป่้วย 
แยกของใช ้การท าลายเชือ้ การก าจดัขยะ เป็นตน้  
 4. ส่งเสรมิการรบัประทานยารกัษาวณัโรคครบชนิดและถูกขนาดยา ติดต่อกันประมาณ 6 เดือน ชี้ให้เห็นถึง
ความส าคญัของการรบัประทานยาต่อเนื่อง ใหข้อ้มูลอาการไม่พงึประสงค์จากยาและการจดัการอาการรบกวน เพื่อป้องกนั
การหยุดยาระหว่างการรกัษาและการดือ้ยา อธบิายผลดขีองการมาตรวจตามนัดและอาการผดิปกตทิีค่วรมาพบแพทย์ 
           5. ประสานเครอืขา่ยสุขภาพทีเ่กีย่วขอ้งเพื่อส่งต่อการดแูลผูป่้วยต่อเนื่องทีบ่า้น ในเรื่องความรูเ้กีย่วกบัโรค การแพร่กระจาย
เชือ้ การป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้ การรบัประทานยาต่อเนื่อง การมาตรวจตามนัด              
          6.ใหพ้าญาตแิละบุคคลใกลช้ดิในครอบครวัทุกคน มาตรวจเสมหะ เพื่อคน้หาเชือ้วณัโรคในผูส้มัผสัโรคร่วมบา้น 
การประเมินผล  
             1. ผูป่้วยและญาติไดร้บัค าแนะน าเกี่ยวกบัโรควณัโรคปอด การดูแลตนเอง และการป้องกนัการแพร่กระจายเชื้อ    
สู่ผูอ้ื่น เขา้ใจด ีสามารถปฏบิตัตินไดถู้กตอ้ง  
            2. ตรวจคดักรองวณัโรคผูส้มัผสัร่วมบา้นดว้ยการเอกซเรยป์อดผลปกติ 
            3. ตรวจคดักรองวณัโรคผูส้มัผสัร่วมบา้นดว้ยการทดสอบ IGRA ยงัไม่พบการตดิเชือ้ 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  2  มภีาวะพร่องโภชนาการไดร้บัสารอาหารไม่เพยีงพอกบัความตอ้งการของร่างกาย  
ข้อมูลสนับสนุน 
 S :  “เพลยี  ไม่อยากกนิขา้ว” 
 O : ร่างกายอ่อนเพลยี น ้าหนักลด   BMI 17.18 
วตัถปุระสงค ์
            เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัสารอาหารทีม่ปีระโยชน์อย่างเพยีงพอ  
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เกณฑก์ารประเมินผล 
 1. ผูป่้วยรบัประทานอาหารไดม้ากขึน้ไมม่อีาการอ่อนเพลยี 
 2. มนี ้าหนักตวัเพิม่ขึน้  
กิจกรรมการพยาบาล 
           1. ประสานฝ่ายโภชนาการ เพื่อประเมินภาวะโภชนาการ เนื่องจากผู้ป่วยวณัโรคมนี ้าหนักตัวต ่ากว่ามาตรฐาน 
ตดิตามภาวะโภชนาการในระยะการรกัษาดว้ยยารกัษา เมื่อกลบัสู่ชุมชนประสานเครอืขา่ยสุขภาพตดิตามภาวะโภชนาการ
และประเมนิน ้าหนักเป็นระยะ 
 2.  แนะน าให้ผู้ป่วยได้รบัสารอาหารที่เพียงพอ ประกอบด้วยอาหารหลัก 5 หมู่ เพื่อช่วยให้ร่างกายแข็งแรง         
มภีูมคิุม้กนัต่อสูก้บัวณัโรค ป้องกนัภาวะน ้าหนักลดลงมากกว่าปกต ิเน้น เนื้อสตัวต์่างๆ นม ไข ่เตา้หู ้เพราะร่างกายตอ้งการ
โปรตีนเสริมสร้างภูมิต้านทาน หลีกเลี่ยงของทอด ของมัน กะทิ น ้ ามันที่กรดไขมันอิ่มตัวสูงเช่นน ้ ามันปาล์ม น ้ามันมะพร้าว              
อาหารมแีก๊สสูง ของดอง ถัว่ น ้าอดัลม อาหารส าเรจ็รูป เป็นตน้ งดเครื่องดื่มแอลกอฮอล ์งดสูบบุหรี ่ ประเมนิการรบัประทานอาหาร
และใหบ้ว้นปากทุกครัง้หลงัรบัประทานอาหาร เน้นใหร้บัประทานอาหารใหค้รบทุกมือ้  
 3. สรา้งเสรมิพลงัใจใหผู้ป่้วยทางเศรษฐกจิเน่ืองจากผูป่้วยมฐีานะไม่ดจีงึไมส่ามารถหาอาหารมาทดแทนได ้แนะน า
หน่วยงานดา้นสวสัดกิารสงัคมเขา้ช่วยเหลอื ประสานงานกบัทอ้งถิน่เพื่อหาทางช่วยเหลอื             
           4. อธบิายอาการขา้งเคียงของการได้รบัยาวณัโรคให้แก่ผู้ป่วยและญาติ ว่าท าให้มีอาการคลื่นไส้อาเจยีนได้และ
แนะน าญาตใิหส้งัเกตอาการคลื่นไสอ้าเจยีน วงิเวยีนศรีษะหน้ามดื มชี่องทางการตดิต่อกบัเจา้หน้าทีห่รอืเครอืข่ายสุขภาพ
เมื่อมปัีญหาเกีย่วกบัยาหรอือาการผดิปกตอิื่นๆ  
การประเมินผล  
 1.  ผูป่้วยรบัประทานอาหารไดม้ากขึน้ สหีน้าสดชื่นไมม่อีาการอ่อนเพลยี  
            2.  มนี ้าหนักตวัเพิม่ขึน้ 2 กโิลกรมั 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  3  ผูป่้วยและญาตวิติกกงัวลต่อโรค อาการ การปฏบิตัติวั และการด ารงชวีติใหเ้หมาะสมกบัโรค 
ข้อมูลสนับสนุน 
 S : “มานอนหลายวนัแลว้เมื่อไหร่จะหาย” 
 0 : ญาตมิสีหีน้าวติกกงัวล สอบถามอาการของผูป่้วยแนวทางและระยะเวลาการรกัษา 
วตัถปุระสงค ์
 1. เพื่อคลายความวติกกงัวลของญาตแิละครอบครวั 
 2. เพื่อใหญ้าตผิูป่้วยใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาล 
เกณฑก์ารประเมินผล 
 1. ญาตแิละครอบครวัมสีหีน้าสดชื่นขึน้ 
 2. ญาตผิูป่้วยยอมรบัฟังและใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาล 
กิจกรรมการพยาบาล 
         1. ประเมนิระดบัความวติกกงัวลของผูป่้วยและญาต ิโดยสงัเกตจากสหีน้า ท่าทาง การมส่ีวนร่วมในการดูแล รวมทัง้มกีาร
สรา้งสมัพนัธภาพดว้ยท่าททีีเ่ป็นมติร เหน็อกเหน็ใจในการดแูลช่วยเหลอือย่างสม ่าเสมอ  พรอ้มทัง้เปิดโอกาสไดร้ะบายความรูส้กึต่าง  ๆ
รวมทัง้ยอมรบัท่าทแีละปฏกิริยิาทีต่อบสนองต่อความเครยีดนัน้  
 2. ใหก้ าลงัใจและเขา้ใจผูป่้วยและญาต ิโดยใชค้ าพดูทีสุ่ภาพ ใหก้ารพยาบาลผูป่้วยอย่างนุ่มนวล เพื่อสนับสนุนใหผู้ป่้วยและ
ญาตสิามารถเผชญิกบัสิง่ทีท่ าใหว้ติกกงัวล   
           3. ประสานงานกบัแพทยผ์ูดู้แล เพื่อใหผู้ป่้วยและญาตทิราบขอ้มลูเกีย่วกบัการสภาวะการเจบ็ป่วย  การด าเนินของโรค  แนวทางการ
รกัษา  การดแูลโรคร่วม  เปิดโอกาสญาตไิดซ้กัถามเกีย่วกบัขอ้มลูการรกัษาเพื่อช่วยลดความวติกกงัวลของญาตใินขณะทีผู่ป่้วยเขา้รบัการรกัษา 
ความกา้วหน้าในการรกัษา ใหข้อ้มลูการเปลีย่นแปลงทีเ่กดิขึน้ และใหค้วามคาดหวงัหรอืผลลพัธข์องการรกัษาตามความเป็นจรงิ  
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         4. ปรกึษากบัทมีสหสาขาวชิาชพี วางแผนการจ าหน่ายโดยใชรู้ปแบบ D - METHOD เพื่อพฒันาความรูค้วามสามารถในการ
ดูแลตนเองของผูป่้วย วางแผนการเยีย่มบ้านและประสานงานกบัเครอืข่ายสุขภาพ ทัง้โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบล  องค์กรส่วนทอ้งถิ่น 
อสม. เขา้มามส่ีวนร่วมในการดแูลสุขภาพของผูป่้วย  แนะน าแหล่งช่วยเหลอืในชุมชนแก่ผูป่้วย และญาต ิกรณีเหตุฉุกเฉินทีต่อ้งการค าปรกึษา 
การประเมินผล 
 1. ญาตแิละครอบครวัยอมรบั เขา้ใจแผนการรกัษา และใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาลเป็นอย่างด ี
 2. ญาตคิลายวติกกงัวล มสีหีน้าผ่อนคลายขึน้รบัทราบถงึแหล่งชว่ยเหลอืในชุมชน 
 

ระยะท่ี 2  ระหว่างติดตามเยี่ยมบ้าน 
        ปัญหาที ่1  เสีย่งต่อการขาดการรกัษาทีต่่อเนื่อง เน่ืองจากขาดก าลงัใจในการรกัษา        
        ปัญหาที ่2  ความรูส้กึมคีุณค่าในตนเองลดลงจากการเจบ็ป่วยและบทบาทจากผูน้ าเป็นผูพ้ึง่พาและขาดรายได้ 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  1  เสีย่งต่อการขาดการรกัษาทีต่่อเนื่อง เน่ืองจากขาดก าลงัใจในการรกัษา       
ข้อมูลสนับสนุน 
 S : “เบื่อ กนิยาเยอะ เมื่อไรจะหาย” 
 0 :  มปีระวตัริบัประทานยาตา้นไวรสัไม่ตรงเวลา ลมืรบัประทานยาเป็นบางมือ้ 
วตัถปุระสงค ์
 1.  เพื่อใหผู้ป่้วยรบัประทานยาตอ่เนื่องป้องกนัการกลบัเป็นซ ้าดว้ยโรคเดมิ 
            2. เพื่อใหผู้ป่้วยมกี าลงัใจในการรกัษาจนหาย 
เกณฑก์ารประเมินผล 
          1. ผูป่้วยและญาตมิสีหีน้าสดชื่นขึน้ ยอมรบัฟังและใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาล 
          2. ผูป่้วยมาตามนัด ทานยาต่อเนื่อง จ านวนยาทีเ่หลอืในวนันัดเหมาะสม ไม่พบภาวะผูป่้วยทานยาขาดเกนิซ ้า
กิจกรรมการพยาบาล 
         1. ประเมินระดบัความวติกกังวลของผู้ป่วยและญาติ โดยสงัเกตจากสีหน้า ท่าทาง การมีส่วนร่วมในการดูแล 
รวมทัง้มกีารสรา้งสมัพนัธภาพดว้ยท่าททีีเ่ป็นมติร เหน็อกเหน็ใจในการดูแลช่วยเหลอือย่างสม ่าเสมอ  พรอ้มทัง้เปิดโอกาส
ระบายความรูส้กึต่างๆรวมทัง้ยอมรบัท่าทแีละปฏกิริยิาทีต่อบสนองต่อความเครยีดนัน้ 
 2. ใหค้ าปรกึษาผูป่้วยและญาตเิพื่อสรา้งแรงจงูใจ และมเีจตคตทิีด่ใีนการรกัษาวณัโรคและโรคร่วม   
 3. เสริมพลงัญาติที่ดูแลผู้ป่วยและพี่เลี้ยงในการก ากับการกินยา (DOT) เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับยาวณัโรคอย่าง
สม ่าเสมอต่อเนื่อง จดัช่องทางการติดต่อระหว่างพยาบาลคลินิกวณัโรคกับผู้ป่วย  เช่น โทรศพัท์ กลุ่มไลน์ วีดีโอคอล        
เพื่อตดิตามก ากบัการรบัประทานยา รบัการรกัษาตามนัดหรอืคน้หาปัญหาของผูป่้วย  
           4. ประสานงานทีมสหสาขาวิชาชีพ ติดตามเยี่ยมบ้านร่วมกนัเพื่อดูสิง่แวดล้อม และติดตามพฤติกรรมสุขภาพ       
ที่บ้านผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องเป็นระยะ ให้ข้อมูลช่องทางในการติดต่อกลบัเมื่อมปัีญหาสุขภาพและการขอความช่วยเหลือ 
ประสานงานกบัเครอืขา่ยสุขภาพ ทัง้โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบล องคก์รส่วนทอ้งถิน่ อสม. ส่งต่อการดแูลสุขภาพของ
ผูป่้วย การรบัประทานยาตา้นไวรสัต่อเนื่อง การมาตรวจตามนัด 
การประเมินผล 
           1. ผูป่้วยและญาตมิสีหีน้าสดชื่นขึน้ ยอมรบัฟังและใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาล 
           2. ผูป่้วยมาตามนัดรบัยาต่อเนื่อง จ านวนยาทีเ่หลอืในวนันัดเหมาะสม ไมพ่บภาวะผูป่้วยทานยาขาดเกนิซ ้า 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  2   ความรูส้กึมคีุณค่าในตนเองลดลงจากการเจบ็ป่วยและบทบาทจากผูน้ าเป็นผูพ้ึง่พาและขาดรายได ้
ข้อมูลสนับสนุน 

S : " เป็นเอดส ์คนจะรงัเกยีจไหม ภรรยาจะตดิเอดสห์รอืเปล่า   " 
       O :  ผูป่้วยเป็นหวัหน้าครอบครวัอาชพีรบัจา้ง หลงัจากป่วยไม่ไดท้ างาน มสีหีน้าวติกกงัวล ประเมนิ 9Q = 12, 8Q = 0 
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วตัถปุระสงค ์  
1. เพื่อคลายความวติกกงัวลของผูป่้วยและครอบครวั ใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาล 
2. เพื่อส่งเสรมิความรูส้กึมคีุณค่าในตวัเอง 

เกณฑก์ารประเมินผล 
1. ผูป่้วยมสีหีน้าสดชื่นขึน้ยอมรบัฟังและใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาล  
2. ประเมนิ 9Q < 6 , 8Q=0 
3. ผูป่้วยพดูถงึตวัเองในทางบวก มปีฏสิมัพนัธก์บัครอบครวั เพื่อนบา้น หรอืเจา้หน้าที ่

กิจกรรมการพยาบาล 
          1. สรา้งสมัพนัธภาพกบัผูป่้วยดว้ยทา่ทสุีภาพเป็นกนัเอง ประเมนิสภาพอารมณ์จติใจ ความวติกกงัวล และความเชื่อของผูป่้วย  
เปิดโอกาสใหซ้กัถามขอ้ขอ้งใจ และบอกถงึความรูส้กึทีม่ตี่อการเจบ็ป่วย พดูคุยใหก้ าลงัใจผูป่้วยและญาต ิ
         2. ใหก้ าลงัใจและสนับสนุนส่งเสรมิใหญ้าตผิูป่้วยมส่ีวนรว่มในการดแูลผูป่้วย กล่าวชมใหก้ าลงัใจยอมรบัสภาพผูป่้วย 
         3. ใหค้ าปรกึษาแก่ภรรยาเรื่องการใหย้าตา้นเอชไอวเีพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้ก่อนการสมัผสัเชือ้ หรอื PrEP7  เนื่องจากผลตรวจ 
anti-HIV negative การใช้ถุงยางอนามยัทุกครัง้เมื่อมีเพศสมัพันธ์  เพื่อการป้องกันโรคติดต่อทางเพศสมัพันธ์อื่น ๆ  แนะน าให ้                        
มาตรวจหาเชือ้เอชไอวทีุก 6 เดอืน 
        4. การสนทนาสรา้งแรงจงูใจและปรกึษาจติเวช เพื่อจดัการกบัอารมณ์ทีเ่หมาะสม 
        5. ประสานงานกบัเครอืข่ายสุขภาพ ทัง้โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบล หมอครอบครวั อสม. องค์กรส่วนทอ้งถิน่ 
เขา้มส่ีวนร่วมในการดแูลดา้นสุขภาพและดา้นเศรษฐกจิสงัคม ของผูป่้วยแนะน าแหล่งช่วยเหลอืในชุมชนแก่ผูป่้วย และญาต ิ
กรณีเหตุฉุกเฉินทีต่อ้งการค าปรกึษา 
การประเมินผล 

1. ผูป่้วยมสีหีน้าสดชื่นยิม้แยม้พดูคุยมากขึน้ มาตรวจรบัยาตา้นไวรสัตามนัด 
2. ประเมนิ 9Q = 5,  8Q = 0               

 

สรปุกรณีศึกษา 
       ผู้ป่วยชายไทย อายุ 49 ปี ติดเชื้อเอชไอวีเข้าร่วมโครงการรบัยาต้านไวรสัตัง้แต่ปี 2556 รบัยาไม่ต่อเนื่อง มีประวตัิการ                
เจาะ CD4 ปี 2565=447 cells/ml  6 มกราคม 2566 = 299 cells/ml ได้รบัการส่งต่อจากโรงพยาบาลก าแพงเพชร แพทย์วนิิจฉัย 
Pneumonia sepsis with pulmonary TB  เพื่อใหย้าปฏชิวีนะ ยารกัษาวณัโรคและยาตา้นไวรสัต่อเนื่องตามแผนการรกัษา จากการ
ประเมนิภาวะสุขภาพอยา่งครอบคลุมทุกมติแิบบองคร์วม พบผูป่้วยมปัีญหาทางการพยาบาลแบ่งเป็น 2 ระยะ คอื ระยะที ่1 ระหว่าง
เขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล ในเรื่องการป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้ ภาวะพร่องโภชนาการ  ความวติกกงัวลต่อโรค อาการ การ
ปฏบิตัติวั และการด ารงชวีติใหเ้หมาะสมกบัโรค  ไดม้กีารวางแผนการพยาบาลร่วมกบัทมีรกัษาพยาบาลและปฏบิตักิารพยาบาล
สอดคลอ้งกบัขอ้วนิิจฉยัทางการพยาบาล ส่งผลใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้น ไม่แพร่กระจายเชือ้สู่ผูอ้ื่น มภีาวะโภชนาการ
ทีด่ขี ึ้น  มคีวามรูแ้ละส่งเสรมิการดูแลตนเองลดความวติกกงัวลผูป่้วยและญาต ิหลงัเขา้รบัการรกัษาครบ 14 วนั แพทย์จ าหน่าย
ผูป่้วยจากโรงพยาบาล ไดต้ดิตามเยีย่มผูป่้วยทีบ่้านร่วมกบัสหสาขาวชิาชพีพบปัญหาระยะที่ 2  ในเรื่องขาดก าลงัใจในการรกัษา  
รู้สกึมีคุณค่าในตนเองลดลงจากการเจ็บป่วยและบทบาทจากผู้น าเป็นผู้พึ่งพาและขาดรายได้  ได้ประสานกับทีมสุขภาพ และ
เครอืขา่ยสุขภาพในชุมชนในการดแูลรกัษาพยาบาลทัง้ร่างกาย จติใจอารมณ์ สงัคม และตดิตามเยีย่มก ากบัการกนิยาอย่างต่อเนื่อง
ท าใหผู้้ป่วยรบัประทานยาครบถ้วน มคีุณภาพชวีติที่ดตีามอตัภาพ จากการนัดตดิตามหลงัรบัประทานยาครบ 6 เดอืน ผลตรวจ 
sputum AFB=negative จึงจ าหน่ายออกจากคลนิิกวณัโรค  และผู้ป่วยมาตรวจตามนัดและรบัยาต้านไวรสัที่คลินิกยาต้านของ
โรงพยาบาลพรานกระต่ายอย่างสม ่าเสมอ   
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วิจารณ์และข้อเสนอแนะ  
จากกรณีศึกษาผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีรับยาไม่ต่อเน่ืองและมีภาวะทุพโภชนาการ จึงท าให้ร่างกายมีภูมิคุ้มกัน                

ทีล่ดลง จงึตดิเชือ้วณัโรคปอดไดง้า่ย พยาบาลทัง้ในโรงพยาบาลและในชุมชนตอ้งมคีวามรูค้วามสามารถ มทีกัษะอย่างสงูในการให้
การพยาบาลผูป่้วยอย่างครอบคลุมแบบองค์รวมในทุกมติแิละเป็นระบบขณะพกัรกัษาในโรงพยาบาล ส่งผลใหป้ระสบผลส าเรจ็ใน
การรกัษาผูป่้วยปลอดภยั และการประสานงานกบัเครอืข่ายสุขภาพในชุมชนอย่างชดัเจน ท าใหผู้ป่้วยไดร้บัการดูแลอย่างต่อเนื่อง 
จนผูป่้วยและครอบครวัสามารถปฏบิตัตินในการดูแลสุขภาพตนเองทีบ่้านได ้ และรบัประทานยาอย่างต่อเนื่องทุกวนัจนครบตาม
แผนการรกัษา ผู้ป่วยสามารถใชช้วีติร่วมกบัผูอ้ื่นไดโ้ดยไม่เกิดการแพร่กระจายเชื้อ เพื่อให้การพยาบาลผู้ป่วยตดิเชื้อเอชไอวี            
ทีม่วีณัโรคปอดเป็นโรคร่วมในงานปฐมภูมแิละองคร์วมใหม้ปีระสทิธภิาพและประสทิธผิลนัน้ควรด าเนินการดงันี้   

1. พยาบาลผูร้บัผดิชอบคลนิิกวณัโรค และทมีสุขภาพทีเ่กีย่วขอ้งทัง้ในโรงพยาบาลและเครอืขา่ยสุขภาพควรก าหนดมาตรการ
ร่วมกนัในการดแูลรกัษาพยาบาลผูป่้วยตดิเชือ้เอชไอวทีีม่วีณัโรคปอดเป็นโรคร่วมเป็นกรณีพเิศษ เพื่อเพิม่ประสทิธภิาพการดแูลรกัษา   

2. พฒันาระบบการส่งต่อผู้ป่วยวณัโรคที่ชดัเจนระหว่างโรงพยาบาลกบัโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลใกล้บ้านผู้ป่วย              
การประสานงานกนัอย่างใกลช้ดิระหว่างเจา้หน้าทีด่า้นสุขภาพในพืน้ทีก่บัพีเ่ลี้ยงในการก ากบัการกนิยา (DOT) ในชุมชน เพื่อใหผู้ป่้วย
ไดร้บัยาวณัโรคอย่างต่อเนื่อง   

3. ก าหนดแนวทางการเยี่ยมบ้านผู้ป่วยวณัโรคส าหรบัพยาบาล/บุคลากรสาธารณสุขที่ปฏิบตัิงานในโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบลโดยเฉพาะอย่างยิง่ในระยะแรกของการท า DOT ควรเยี่ยมบ้านทุกสปัดาห์ ในช่วง 2 เดอืนแรกของการรกัษา  เพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการก ากับการกินยา และการจดัการอาการข้างเคียงที่อาจเกิดขึ้นจากยารกัษาวณัโรคเพื่อป้องกันการดื้อยาหรือ                    
การกลบัเป็นวณัโรคซ ้า  
 

สรปุ 
             วณัโรคปอดเป็นโรคติดเชื้อฉวยโอกาสที่พบได้บ่อยในผู้ติดเชื้อเอชไอว ีและเป็นสาเหตุน าไปสู่การเสยีชวีิตและสามารถ
แพร่กระจายเชือ้ไปสู่ผูอ้ื่นได ้ พยาบาลจงึมบีทบาททีส่ าคญัอย่างยิง่ในการจดัการดแูลผูป่้วยอย่างเป็นระบบมปีระสทิธภิาพ โดยมกีารน า
กระบวนการพยาบาล และการดแูลแบบองคร์วมโดยยดึผูป่้วยเป็นศูนย์กลาง ใหก้ารดูแลผูป่้วยร่วมกบัทมีสหสาขาวชิาชพี  ท าใหผู้ป่้วย
ปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้น สามารถฟ้ืนฟูร่างกายเป็นปกต ิมคีวามรูค้วามเขา้ใจในการปฏบิตัติวัท าใหผู้ป่้วยและญาตคิลายความวติก
กงัวล การได้รบัการเตรยีมความพร้อมก่อนกลบับ้าน ท าให้เกิดความมัน่ใจในการดูแล และสามารถจ าหน่ายผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว             
ตามความเหมาะสม ลดระยะเวลาการอยู่โรงพยาบาลและลดค่าใชจ้่ายในการดูแล การประสานงานกบัเครอืข่ายสุขภาพในชุมชน  เขา้มาม ี             
ส่วนร่วมในการดแูลผูป่้วยทัง้ดา้นร่างกาย จติใจ  เศรษฐกจิและสงัคม ท าใหผู้ป่้วยไดร้บัยาถูกตอ้งครบถว้นลดการดือ้ยา ไม่แพร่กระจาย
เชือ้สู่ผูอ้ื่น  มสุีขภาพทีด่ขี ึน้สามารถกลบัไปด าเนินชวีติไดอ้ย่างมคีวามสุขกบัครอบครวั 
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Nursing care for pneumonia patients with Severe Sepsis :  
A Case Study 

 
Kusalin  Nakbandit, D.N.S.* 

 
Abstract 
Introduction : Pneumonia is a major cause of severe sepsis, is a crisis illness that poses a threat to patients' lives. 
Nursing plays a crucial role in assessing patients' health status, diagnosing problems, appropriate close monitoring 
are required to manage patients planning, and efficiently implementing nursing care. coordinating with members of 
the multidisciplinary team in patient care helps ensure the safety care for the patients in critical conditions. 
Objectives : To provide effective nursing care for nursing care for pneumonia patients with Severe Sepsis 
Case Study : A 6 9 - year-old Thai woman presented with high fever, difficulty breathing, extreme weakness, and 
shortness of breath. She had been unwell for six hours before coming to the hospital. Upon admission to the 
emergency room, her body temperature was 39 . 5 °C, respiratory rate was 24  breaths per minute, O2  saturation 
was 9 2% , blood pressure was 1 7 0 / 8 0  mmHg, and blood lactate was 5 . 7  mmol/L. Auscultation revealed lung 
crepitation sounds, and she was diagnosed  pneumonia with severe sepsis. The patient received treatment following 
the Fast track sepsis protocol and was admitted to the inpatient ward. She received treatment for pneumonia and 
severe sepsis, including high-flow nasal cannula oxygen, intravenous fluids, antibiotics, electrolyte balance 
adjustments, and blood pressure management. Nursing issues encountered included three phases: the critical 
phase, where severe sepsis infection was present; the ongoing phase, where the patient was at risk of complications 
due to oxygen administration through high-flow nasal cannula; and the patient had high blood pressure and 
electrolyte imbalances. The patient and family were anxious about the illness and the discharge phase, lacking 
knowledge and preparedness for managing pneumonia. The patient received standard nursing care for pneumonia 
patients with Severe Sepsis, experienced no complications, and was discharged after an 11-day hospital stay. 
Conclusion : Nursing care for pneumonia patients with Severe Sepsis is crucial to ensure patient safety and 
prevent complications. Nursing care during the critical phase involves close monitoring, rapid response to changing 
conditions, and continuous care to help patients return to their normal lives. 
 

Keywords : Pneumonia nursing care, severe sepsis. 
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การพยาบาลผู้ป่วยปอดอกัเสบท่ีมีการติดเช้ือในกระแสเลือดแบบรนุแรง : กรณีศึกษา 

 
กุศลนิ  นาคบณัฑติย,์ ป.พ.ส.* 

 
บทคดัยอ่ 
บทน า  :  ปอดอกัเสบ (pneumonia)  เป็นสาเหตุส าคญัของการเกดิภาวะการตดิเชื้อในกระแสเลอืดแบบรุนแรง  ซึ่งเป็นภาวะวกิฤต 
เป็นอนัตรายต่อชวีติผูป่้วย  พยาบาลมบีทบาทส าคญัในการประเมนิภาวะสุขภาพความต้องการของผูป่้วย วนิิจฉัยปัญหา  ตดิตาม   
เฝ้าระวงัอาการเปลี่ยนแปลงอย่างใกล้ชดิ  วางแผนและปฏิบตัิการพยาบาลที่มปีระสทิธภิาพ  ประสานงานกบัทมีสหสาขาวชิาชพี                  
ในการดแูลผูป่้วย จะช่วยใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะวกิฤตได ้ 
วตัถปุระสงค ์ : เพื่อใหก้ารพยาบาลผูป่้วยปอดอกัเสบทีม่กีารตดิเชือ้ในกระแสเลอืดแบบรุนแรงอย่างมปีระสทิธภิาพ 
กรณีศึกษา :  หญิงไทย  อายุ 69 ปี มีไข้สูง หายใจไม่สะดวก อ่อนเพลียมาก หายใจเหนื่อย 6 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาล                        
อาการแรกรบัทีห่อ้งฉุกเฉิน  อุณหภูมกิาย 39.5 องศาเซลเซยีส  อตัราการหายใจ  24  ครัง้ต่อนาท ี O2Saturation 92%  ความดนัโลหติ 
170/80 mmHg  Blood lactate  5.7 mmol/L  ฟังปอดพบเสียงกรอบแกรบ ได้รับการวินิจฉัย Pneumonia with Sever Sepsis                            
ใหก้ารรกัษาตามแนวปฏบิตั ิFast track sepsis และ Admit ในหอผูป่้วยใน ใหก้ารรกัษาเรื่องปอดอกัเสบและการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด 
โดยให้ออกซิเจนแบบ High Flow Nasal Canular ให้สารน ้ าทางหลอดเลือดด า ให้ยาปฏิชีวนะ ปรับสมดุลของเกลือแร่ และ                                 
ความดนัโลหติ  ปัญหาทางการพยาบาลทีพ่บม ี3 ระยะ คอื ระยะวกิฤต  ไดแ้ก ่มกีารตดิเชือ้ในกระแสเลอืดแบบรุนแรง  การแลกเปลีย่นก๊าซ
ทีป่อดลดลงจากปอดอกัเสบ  ระยะต่อเนื่อง  ผูป่้วยเสีย่งต่อภาวะแทรกซ้อนจากไดร้บัออกซเิจนผสมอากาศอตัราการไหลสูงทางจมกู 
ผูป่้วยมภีาวะความดนัโลหติสงู  ผูป่้วยมภีาวะเสยีสมดุลของเกลอืแร่ในร่างกาย  ผูป่้วยและครอบครวัมคีวามวติกกงัวลเกีย่วกบัอาการ
เจบ็ป่วย  และระยะจ าหน่าย ผูป่้วยและครอบครวัขาดความรูแ้ละความพรอ้มในการปฏบิตัติวัเกีย่วกบัโรคปอดอกัเสบ ใหก้ารพยาบาล
ตามมาตรฐานการพยาบาลผูป่้วยปอดอกัเสบทีม่กีารตดิเชื้อในกระแสเลอืดแบบรุนแรง  ผูป่้วยอาการทุเลา  ไม่เกดิภาวะแทรกซ้อน  
แพทยจ์ าหน่ายกลบับา้น รวมระยะเวลานอนโรงพยาบาล  11 วนั  
สรปุ : การพยาบาลผูป่้วยโรคปอดอกัเสบทีม่กีารตดิเชือ้ในกระแสเลอืดแบบรุนแรง มคีวามส าคญัทีจ่ะช่วยใหผู้ป่้วยปลอดภยั 
ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน ให้การพยาบาลในระยะวิกฤต โดยเฝ้าระวงัติดตามอาการอย่างใกล้ชิด ตอบสนองต่ออาการ
เปลีย่นแปลงอย่างรวดเรว็ และใหก้ารพยาบาลต่อเนื่องเพื่อใหผู้ป่้วยสามารถกลบัไปด าเนินชวีติตามปกตไิด ้
 

ค าส าคญั  :  การพยาบาลผูป่้วยปอดอกัเสบ  การตดิเชือ้ในกระแสเลอืดแบบรุนแรง  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ งานการพยาบาลผูป่้วยในโรงพยาบาลคลองขลุง 
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บทน า  
ปอดอกัเสบ (pneumonia) หมายถึง การอกัเสบของเนื้อปอดประกอบไปด้วยถุงลมปอดและเนื้อเยื่อโดยรอบ  

เนื่องจากมสีารเหลว (Exudate) รัว่ออกไปคัง่ในพืน้ทีถุ่งลม (Alveolar space ) ปอดอกัเสบเป็นสาเหตุการตดิเชื้อทีพ่บไดบ้่อยสุด1 
ประมาณรอ้ยละ 10 - 20 ของผูป่้วยทีพ่กัรกัษาตวัในโรงพยาบาลเป็นปอดอกัเสบชนิดรุนแรง ซึง่เป็นกลุ่มทีม่กีารเสยีชวีติสูง
ถึงร้อยละ 30-402  พยาธิสภาพของปอดอกัเสบจะเริ่มขึ้นภายใน 24 ชัว่โมงหลงัการติดเชื้อ และจะแสดงอาการรุนแรง 
ภายใน 4-5 วนั3  สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากเชื้อแบคทเีรยี เชื้อไวรสั จากการสูดละอองเชื้อโรคเขา้ปอด อาการและอาการ
แสดงจะมาดว้ยอาการ ไข ้ไอ เจบ็หน้าอกและหอบเหนื่อย การอกัเสบของปอดท าใหก้ารแลกเปลี่ยนก๊าซไม่มปีระสทิธภิาพ 
หากอาการรุนแรงเพิม่ขึน้จะมอีาการหายใจล าบากซึง่จดัเป็นภาวะวกิฤตและท าใหผู้ป่้วยเสยีชวีติ อุบตักิารณ์การเกดิเพิม่ขึน้
ตามอายุ  เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงทางโครงสรา้งและสรรีวทิยาของระบบการหายใจและระบบภูมคิุม้กนั ผูป่้วยอายุมากกว่า 65 ปี 
ผูป่้วยมโีรคประจ าตวัเดมิเพิม่อตัราการตายที่สูงขึน้ เช่น มะเรง็ โรคไตวายเรื้อรงั ภาวะหวัใจล้มเหลว โรคตบัเรื้อรงั โรคปอดอุดกัน้
เรื้อรงั โรคเสน้เลอืดสมอง โรคเบาหวาน4   ผูท้ีม่ภีาวะภูมติา้นทานต ่าผูสู้งอายุมโีอกาสเกดิโรคแทรกซ้อนจากปอดอกัเสบสูงมาก  เช่น
การติดเชื้อในกระแสเลอืด5   เกิดพยาธสิภาพหลายๆอย่างร่วมกนัในเวลาเดยีวกนัท าให้แต่ละอวยัวะต่างๆ ท างานลดลง หากการ               
เฝ้าระวงั ดแูลรกัษาไม่ทนัท่วงท ีปอดอกัเสบมอีาการรุนแรงเพิม่ขึน้จะท าใหเ้กดิการตดิเชือ้ในกระแสเลอืดน าไปสู่การเสยีชวีติได ้

เมื่ อเกิดการติดเชื้ อในกระแสเลือดแบบรุนแรง (Severe Sepsis) จะมีการขยายตัวของหลอดเลือดส่วนปลาย               
(Vasodilatation) การท างานของเซลล์บุผนังหลอดเลอืดผดิปกติ ท าให้มกีารรัว่ซึมของสารน ้าออกจากหลอดเลอืดทัว่ตวั  ส่งผลให้
ร่างกายขาดน ้าที่จะไหลเวียนในระบบไหลเวียนเลือด  ท าให้ปริมาณเลือดไปแลกเปลี่ยนก๊าซที่ปอดลดลง (Hypoperfusion)1                    
แหล่งตดิเชื้อหลกั (Source of infection) ในผู้ป่วยส่วนใหญ่คอืระบบ ทางเดนิหายใจ (ร้อยละ 29.6)6  ส่งผลใหเ้พิม่ระดบัความรุนแรง  
เกดิภาวะการหายใจลม้เหลว เสีย่งต่อเสยีชวีติสงู พยาบาลตอ้งมคีวามรูแ้ละทกัษะในการเฝ้าระวงัประเมนิผูป่้วย โดยใชส้ญัญาณเตอืน
ภาวะวิกฤต NEWS ( National Early Warning Sing ) เป็นเกณฑ์คะแนนที่แม่นย า มีความเฉพาะเจาะจง พร้อมกับความไวในการ
ตรวจจบัอาการของโรคทีรุ่นแรงขึน้ และใชไ้ดท้นัทโีดยไม่จ าเป็นต้องใชห้อ้งปฏบิตักิาร7 ประกอบดว้ย สญัญาณชพี ระดบัออกซจิน 
ระดบัความรูส้กึตวั น ามาเป็นเครื่องมอืในการวางแผนใหก้ารพยาบาลอย่างมปีระสทิธภิาพ โดยประคบัประคองการหายใจใหไ้ดร้บั
ออกซเิจนอย่างเพยีงพอ ดูแลใหไ้ดร้บัยาปฏชิวีนะอย่างต่อเนื่อง  บนัทกึปรมิาณปัสสาวะเพื่อประเมนิการท างานของไต การเฝ้าระวงั
ตดิตามอาการเปลี่ยนแปลงและสญัญาณชพีอย่างใกล้ชดิ  การตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลงทีร่วดเรว็สื่อสารประสานงานทมีสหสาขา
วชิาชพีใหก้ารพยาบาลผูป่้วยอย่างมปีระสทิธภิาพ จดัเตรยีมเครื่องมอืช่วยเหลอืฉุกเฉินใหม้คีวามพรอ้มตลอดเวลา น าไปสู่การแกไ้ข
ภาวะวกิฤตไดเ้หมาะสม โอกาสรอดชวีติเพิม่ขึน้  พรอ้มทัง้วางแผนจ าหน่ายเพื่อไม่ใหก้ลบัเป็นซ ้า  

จากข้อมูลสาเหตุการตายของกระทรวงสาธารณสุข สาเหตุจากปอดอักเสบปี 2563, 2564 และ 2565 เป็นอันดับ 1                     
ของประเทศ จ านวน 20,129, 26,405 และ 33,374 ราย และเป็นอนัดบั 1 ของโรงพยาบาลคลองขลุงปี 2563, 2564 และ 2565  จ านวน 
11, 8 และ 12 ราย8  สาเหตุการป่วยปอดอกัเสบทีม่กีารตดิเชือ้ในกระแสเลอืดแบบรุนแรงปี 2565 จ านวน 15 ราย คดิเป็นรอ้ยละ 16.30 
มภีาวะหายใจล้มเหลวได้รบัการใส่ท่อช่วยหายใจส่งไปรกัษาต่อโรงพยาบาลที่มศีกัยภาพสูง จ านวน 5 ราย คดิเป็นร้อยละ 5.45 9                  
ผู้ศึกษาในฐานะพยาบาลผู้ป่วยในมีบทบาทในการให้การพยาบาลผู้ป่วยปอดอกัเสบที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง                    
จึงเห็นความส าคญัในการศึกษานี้มีวตัุประสงค์เพื่อให้การพยาบาลผู้ป่วยปอดอกัเสบที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง                      
อย่างมปีระสทิธภิาพ  
 

กรณีศึกษา 
 หญิงไทย อายุ 69 ปี  เชื้อชาติไทย  สญัชาติไทย  ศาสนาพุทธ  สถานภาพสมรส  จบการศกึษาชัน้ประถมศกึษาปีที่ 4   
อาชพีท านา 
อาการส าคญัท่ีมาโรงพยาบาล  
 มไีขส้งู หายใจไม่สะดวก อ่อนเพลยีมาก 6 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาล 
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ประวติัการเจบ็ป่วยในปัจจบุนั  
 1 วนัก่อนมาโรงพยาบาล เป็นไข ้ไม่มนี ้ามูก ไม่ไอ ไม่เจบ็คอ หายใจไม่สะดวกนอนราบไม่ได ้อ่อนเพลยี ขา  2  ขา้งไม่ค่อยมแีรง  
ไม่ไดร้กัษาทีไ่หน  
 6 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาล มไีขส้งู หายใจไม่สะดวก อ่อนเพลยีมาก จงึมาโรงพยาบาล 
 อาการแรกรบัทีห่อ้งฉุกเฉิน รูส้กึตวั ไม่กระสบักระส่าย ก าลงัแขนขาปกต ิหายใจเหนื่อย อตัราการหายใจ 24 ครัง้ต่อนาท ี
O2Saturation 92% อุณหภูมริ่างกาย 39.5 องศาเซลเซยีส  อตัราการเตน้ของหวัใจ 122 ครัง้ต่อนาท ีความดนัโลหติ 170/80 mmHg  
Blood lactate 5.7 mmol/L  DTX 226 mg%  Breath sound Crepitation right lung On O2 Mask with bag 10 LPM  On Acetated 
Ringer’s 500 ml IV Load then 80ml/hr. Take H/C 2ขวด ให ้Ceftriaxone 2 gram IV drip retained Foley’s catheter   
 

ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต 
 เป็นโรคความดนัโลหติสูง ไขมนัในเลอืดสูง มา 15 ปี เป็นโรคเบาหวานมา 9 ปี  รบัยาที่โรงพยาบาลคลองขลุงต่อเนื่อง 
ปฏเิสธแพย้า ปฏเิสธการผ่าตดั  
 

การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 
รปูร่างทัว่ไป  น ้าหนัก 60 กโิลกรมั ส่วนสงู 158 เซนตเิมตร ค่า BMI 24.03 น ้าหนักเกนิ 
สญัญาณชีพ แรกรบัที ่Ward อุณหภูมกิาย 39.6 องศาเซลเซยีส อตัราการเต้นของหวัใจ 108 ครัง้ต่อนาท ี อตัราการ

หายใจ 22 ครัง้ต่อนาท ีความดนัโลหติ 165/81 มลิลเิมตรปรอท ค่าความเขม็ขน้ออกซเิจนในเลอืด 98%  
ขณะOn O2 Mask with bag 10 LPM รูส้กึตวัด ีปลายมอืปลายเทา้ไม่เขยีว 

ผิวหนัง   ผวิสดี าแดง ไม่ซดี ไม่บวม ไม่พบบาดแผลผื่น ไม่มจี ้าเลอืด ตวัรอ้น 
ศีรษะและใบหน้า ศีรษะรูปทรงปกติ ผมสัน้สีด าแซมด้วยสีขาว ศีรษะไม่มีบาดแผล ตา 2 ข้างมองเห็นชดัเจน  

pupil 3 min RTL BE เปลอืกตาสชีมพ ูใบห ูจมกู ปาก ลกัษณะภายนอกปกต ิ 
ทรวงอกและการหายใจ รูปร่างทรวงอกปกติสมมาตรกนั การเคลื่อนไหวของทรวงอกเท่ากนัทัง้สองขา้ง ฟังปอดได้ยนิเสยีง 

Crepitation บรเิวณปอดขา้งขวา อตัราการหายใจ 22 ครัง้ต่อนาท ีสม ่าเสมอ 
หวัใจและหลอดเลือด อตัราการเต้นของหวัใจ 108 ครัง้ต่อนาท ีเต้นสม ่าเสมอ เสยีงหวัใจเต้นปกต ิเสน้เลอืดด าที่คอ

ไม่โป่งพอง ค่าความเขม้ขน้ออกซเิจนในเลอืด 98% ขณะ On O2 Mask with bag 10 LPM 
ช่องท้องและทางเดินอาหาร รปูร่างปกต ิกดปล่อยไม่เจบ็ ทอ้งไมแ่ขง็ ทอ้งไม่อดื  
ระบบกระดกูและกล้ามเน้ือ แขนขาสามารถเคลื่อนไหวไดต้ามปกต ิ
ระบบประสาท  รูส้กึตวัด ีcoma score E4V5M6 
ระบบทางเดินปัสสาวะ ใส่สายสวนปัสสาวะ กระเพาะปัสสาวะไม่โป่งตงึ น ้าปัสสาวะสเีหลอืงใสไม่มตีะกอน 
 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั /ภาพถา่ยรงัสี  
ส่ิงท่ีตรวจ ค่าปกติ 22/6/2566 23/6/2566 24/6/2566 27/6/2566 

CBC 
White blood cell 

 
5,000-10,000 Cell/mm3 

 
25,770 

  
18,170 

 
10,970 

Segmented Neutrophil 
Lymphocyte 

43.7 - 70.9 % 
20.1 - 44.5 % 

93 
3 

 88 
6 

78 
18 

Blood chemistry 
K 
TCO2 
Magnesium 

 
3.5 - 5.5 mmol/L 
22 - 30 mmol/L 
1.6 - 2.6 mg./dl 

 
3.16 
20.5 

 
3.20 
23.6 

 
3.72 
21.0 
1.22 

 
 
 

1.72 
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ส่ิงท่ีตรวจ ค่าปกติ 
22/6/2566 
15.06 น. 

22/6/2566 
17.00 น. 

22/6/2566 
21.00 น. 

23/6/2566 
06.00 น. 

Blood lactate <2 mmol/L 5.7 4.3 3.8 1.4 
 

ภาพถา่ยรงัสี 
วนัที ่22 มถิุนายน 2566  seen fluid in minor fissure Right Upper Lung 
วนัที ่24 มถิุนายน 2566  Progress Right Upper Lung Infiltration 

  วนัที ่26 มถิุนายน 2566  seen fluid in minor fissure Right Upper Lung ลดลง 
วินิจฉัยโรค   Pneumonia with Sever Sepsis  
สรปุการด าเนินของโรคขณะรบัไว้ดแูล  

22 มถิุนายน 2566 เวลา 16.30 นาฬิกา แรกรบัผู้ป่วยรู้สกึตวัด ีอ่อนเพลยี ความดนัโลหติ 165/81 mmHg อุณหภูมกิาย 
39.6 องศาเซลเซียส  อตัราการเต้นของหวัใจ 108 ครัง้ต่อนาที  หายใจ 22 ครัง้ต่อนาที On O2 Mask with bag 10 LPM  
ค่าO2 Saturation 99%  on Acetated Ringer’s rate 80 cc/hr ไดร้บัยาปฏชิวีนะ Ceftriaxone 2 gram IV drip  Azithromycin 2 tab 2x1 ac 
จ านวน 5 day  ตรวจBlood lactate next 2 hr  4.3 mmol/L โปแตสเซียม 3.16 mmol/L รายงานแพทย์ให้ Acetated Ringer’s Load               
500 ml  Elixir KCl 30 ml oral ทุก 4 ชัว่โมง จ านวน 2 ครัง้ แพทย์ Ultrasound IVC ซ ้า พบปรมิาณสารน ้ายงัไม่เพยีงพอให ้Acetated 
Ringer’s Load  500 ml then rate 80 cc/hr ฟังปอดได้ยิน Crepitation Right lung  Intake/Output 3,000 / 550 ml  ความดันโลหิต 
139/63-160/80 mmHg อุณหภูมิกาย 38.4 องศาเซลเซียส  อตัราการเต้นของหวัใจ 96-102 ครัง้ต่อนาที หายใจ 22 ครัง้ต่อนาที                    
ค่า O2 Saturation 99% 

23 มิถุนายน 2566  อุณหภูมิกาย 37.5 – 38.1 องศาเซลเซียส  หายใจ 20 ครัง้ต่อนาที เปลี่ยน O2 Mask with bag                    
10 LPM เป็น O2 Nasal Canular 3 LPM ค่าO2 Saturation 97-98%  Blood lactate 1.4 mmol/L โปแตสเซยีม 3.20 mmol/L รายงาน
แพทย์ให้ Elixir KCl 30 ml oral จ านวน 1 dose ความดันโลหิต 178/90 mmHg รายงานแพทย์ให้ยารักษาความดันโลหิตเดิม 
Losartan 50 mg.2x1 pc Intake/Output 1600/1800 ml 

24 มิถุนายน 2566 ผู้ป่วยหายใจเร็วตื้นใช้กล้ามเนื้อหน้าท้องในการหายใจ อัตราการหายใจ 32 ครัง้ต่อนาที                  
O2 Saturation 92% รายงานแพทย์ให้เปลี่ยน O2 Nasal Canular 3 LPM เป็น On High Flow Nasal Canular 50 LPM FIO20.4-
0.6 %  O2 Saturation 97-98 %  อตัราการหายใจ 22-28 ครัง้ต่อนาท ีอุณหภูมกิาย 38.5 องศาเซลเซยีส  หยุดยา Ceftriaxone 2 g 
เปลีย่นเป็น Meropenem 1 gm. IV ทุก 8 hr. ความดนัโลหติ 210/94 mmHg รายงานแพทย ์ใหย้า Hydralazine 50 mg. 1 tab oral 
stat  Hydralazine 25 mg. ครัง้ละ 2 เมด็ วนัละ 3 ครัง้หลงัอาหาร ความดนัโลหติ 140/80 mmHg ตรวจเลอืด Magnesium 1.22 mg/dl  
แพทยใ์ห ้50% MgSO4 2 ml + D5W100ml IV drip in 4 hr. วนัละ 1 ครัง้ จ านวน 3 วนั 

25 มถิุนายน - 30 มถิุนายน 2566 อุณหภูมกิาย 37.5 - 38 องศาเซลเซยีส อตัราการเต้นของหวัใจ 88-104 ครัง้ต่อนาท ี
หายใจ 22 - 24 ครัง้ต่อนาที O2 Saturation 97- 99 % ปรบัลดการท างานของเครื่อง High Flow Nasal Canular เป็นระยะหยุด           
การท างานของเครื่องไดว้นัที ่27 มถิุนายน 2566 รวมระยะเวลา 3 วนั เปลีย่นเป็น On O2 canular  5 L/min  

1 กรกฎาคม ถงึ 3 กรกฎาคม 2566 อุณหภูมกิาย 37-37.5 องศาเซลเซยีส หายใจไม่หอบเหนื่อย อตัราการหายใจ 
18-20 ครัง้ต่อนาที หยุดให้ O2 canular O2 Saturation 96-98 % ความดันโลหิต 140/80mmHg  จ าหน่ายกลับบ้าน                     
3 กรกฎาคม 2566  รวมระยะเวลานอนโรงพยาบาล 11 วนั 
 

การวางแผนการพยาบาล 
 แบ่งได ้ 3 ระยะ ไดแ้ก่ การพยาบาลระยะวกิฤต การพยาบาลระยะดแูลต่อเนื่อง และการพยาบาลระยะวางแผน

จ าหน่าย  สรุปวนิิจฉยัทางการพยาบาลดงัต่อไปนี้ 
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ระยะวิกฤต 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  1  มกีารตดิเชือ้ในกระแสเลอืดแบบรุนแรง 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. อุณหภูมกิาย 39.6 องศาเซลเซยีส  อตัราการเตน้ของหวัใจ 108 ครัง้ต่อนาท ี  
2. Blood lactate 5.7 mmol/L WBC 25,770 Cell/mm3  Neutrophil 93%   

วตัถปุระสงคท์างการพยาบาล  เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากการตดิเชือ้ในกระแสเลอืดแบบรุนแรง 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. MAP ≥ 65 mmHg. BP≥ 90/60 mmHg  อตัราการเตน้ของหวัใจ 60-100 ครัง้ต่อนาท ี   
2. Blood lactate น้อยกว่า 2 mmol/L 
3. ไม่มอีาการแสดงของภาวะSeptic shock ไดแ้ก่ ซมึลง สบัสน ตวัลาย (Mottling) ปลายมอืปลายเทา้เยน็ ปัสสาวะ

ออกน้อยกว่า 0.5 cc/kg. ( 30 ซซีตี่อชัว่โมง) 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินผู้ป่วยโดยใช้สัญญาณเตือนภาวะวิกฤต NEWS (National Early Warning Sing) ประกอบด้วยอุณหภูมิกาย                    
อตัราการหายใจ ความดนัโลหติขณะหวัใจบบีตวั อตัราการเต้นของหวัใจ ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด ระดบัความรูส้กึตวั  
ค่าคะแนน 0-4 แสดงถึงผู้ป่วยยงัอยู่ในภาวะปลอดภยัแต่ให้สงัเกตประเมนิอาการทุก 4 ชัว่โมง ค่าคะแนน 5-6 หรอืมเีกณฑ์ขอ้ใด                
ขอ้หนึ่งเท่ากบั 3 คะแนน  แสดงถงึผูป่้วยมโีอกาสเขา้สู่ภาวะวกิฤตใหห้าสาเหตุทีท่ าใหผู้ป่้วยทรุดลงพรอ้มแกไ้ขเฝ้าระวงัสงัเกตอาการ
ทุก 1 ชัว่โมง และรายงานแพทย์และหากค่าคะแนนตัง้แต่ 7 ขึ้นไปแสดงถึงผู้ป่วยเขา้สู่ภาวะวกิฤตให้เฝ้าระวงัสงัเกตอาการอย่าง
ต่อเนื่องทุก 15 นาท ี และรายงานแพทยท์นัท ี

2. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะ Septic shock ได้แก่ ซึมลง สบัสน ตัวลาย (Mottling) ปลายมือปลายเท้าเยน็ 
ปัสสาวะออกน้อย  เมื่อพบใหก้ารพยาบาลเบือ้งตน้และรายงานแพทยท์นัท ี

3. ดูแลใหไ้ดส้ารน ้า Acetated Ringer’s 500 ml IV อย่างรวดเรว็จ านวน 2 ครัง้ จากนัน้ให ้ 80 ml/hr. ควบคุมจ านวนหยดของ
สารน ้าใหไ้ดป้รมิาณครบทุกชัว่โมงอย่างต่อเนื่องตามแผนการรกัษาและดูแลต าแหน่งทีใ่หส้ารน ้าหากมอีาการผดิปกต ิเช่น ปวดบวม 
หรอืใหต้ าแหน่งเดมิครบ 72 ชัว่โมง เปลีย่นต าแหน่งทีใ่หส้ารน ้าใหม่ทนัทเีพื่อป้องกนัหลอดเลอืดด าอกัเสบ 

4. ฟังปอด ก่อน/ ขณะ/ หลงั ใหส้ารน ้าอย่างรวดเรว็เพื่อประเมนิภาวะ pulmonary edema  
5. เตรยีมเครื่อง Ultrasound และช่วยแพทยต์รวจ IVC  เพื่อประเมนิความเพยีงพอของสารน ้า 
6. ดูแลให้ได้รับยา Ceftriaxone 2 gms. vein drip OD จ านวน 2 วัน เปลี่ยนยาตามแผนการรักษาของแพทย์ 

Meropenem 1 gm. IV ทุก 8 hr. ดูแลให้ยาปฏิชวีนะใหม่ทนัท ีสงัเกตภาวะแทรกซ้อนจากการให้ยา เช่น ปวดบวมแดง
บรเิวณทีม่กีารฉีดยา ผื่นคนัขึน้ตามตวั ปวดศรีษะ คลื่นไสอ้าเจยีน ทอ้งเสยี 

7. ตดิตามผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร CBC ผลเพาะเชื้อ เพื่อประเมนิผลการดูแลรกัษา ถ้าพบผดิปกตริายงาน
แพทยท์ราบเพื่อแกไ้ขปัญหา 

8. ตรวจ Blood lactate ซ ้าตามแผนการรกัษา หลงัจากเจาะครัง้แรก 2 ชัว่โมง และ 6 ชัว่โมง หากพบผลมคี่าเพิม่ขึน้ 
หรอืมากกว่า 4 mmol/lรายงานแพทย ์

9. บนัทกึปรมิาณน ้าเขา้น ้าออกใน 8 ชัว่โมงเพื่อประเมนิการท างานของไต 
การประเมินผล  

1. MAP 88.33-106.66 mmHg. BP139/63-160/80 mmHg  อตัราการเตน้ของหวัใจ 96-102 ครัง้ต่อนาท ี   
2. Blood lactate 1.4 mmol/L 
3. ไม่มอีาการ ซมึลง สบัสน ตวัลาย (Mottling) ปลายมอืปลายเทา้เยน็ ปัสสาวะออก 75 ซซีตี่อชัว่โมง 
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  2  การแลกเปลีย่นก๊าซทีป่อดลดลงจากปอดอกัเสบ 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. อตัราการหายใจ 32 ครัง้ต่อนาท ีO2 Saturation  92 %   
2. Breath sound Crepitation right lung 
3. ภาพถ่ายรงัสปีอดพบ fluid in minor fissure lung crepitation  

วตัถปุระสงคท์างการพยาบาล  
1. เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัออกซเิจนอยา่งเพยีงพอ 
2. เพื่อลดการตดิเชือ้ทีป่อด 

เกณฑก์ารประเมินผล 
1. ค่า O2 Saturation ≥ 95  % 
2. ไม่มภีาวะพร่องออกซเิจน  ไดแ้ก่  ผวิหนังซดี  รมิฝีปากเขยีวคล ้า ปลายมอืปลายเทา้เขยีว วงิเวยีนหรอืปวดศรีษะ            

มเีหงือ่ออกมาก หายใจเรว็ตืน้ใชก้ลา้มเน้ือ กระสบักระส่าย สบัสน มนึงง ซมึ  
3. อตัราการหายใจ 16 - 20 ครัง้ต่อนาท ี

กิจกรรมการพยาบาล 
1.  ตดิตามประเมนิภาวะพร่องออกซเิจน ไดแ้ก่ ผวิหนังซดี รมิฝีปากเขยีวคล ้า ปลายมอืปลายเทา้เขยีว วงิเวยีนหรอื

ปวดศรีษะ มเีหงื่อออกมาก หายใจเรว็ตืน้ใชก้ล้ามเน้ือ กระสบักระส่าย สบัสน มนึงง ซมึ  ประเมนิหา สาเหตุของภาวะพร่อง
ออกซเิจนทีเ่กดิขึน้ เช่น ภาวะของโรครุนแรงขึน้ มภีาวะปอดแฟบ เสมหะเหนียวขน้ มกีารอุดกัน้ทางเดนิหายใจ 

2. ประเมนิสญัญาณชพี อาการและอาการแสดงไดแ้ก่รูปแบบการหายใจ การเคลื่อนไหวของทรวงอก ทุก 1 ชัว่โมง
และทุก 4 ชัว่โมงเมื่อมอีาการคงที ่ 

3. ดูแลให้ได้รบัออกซิเจนและปรบัออกซิเจนตามแผนการรกัษาและอาการผู้ป่วย โดยเริ่มให้ O2 Mask with bag                 
10 LPM อาการทุเลาเปลี่ยนเป็น O2 Nasal Canular 3 LPM หลังจากนัน้มีอาการหายใจเร็วตื้นใช้กล้ามเนื้อหน้าท้อง                     
ในการหายใจเปลีย่นเป็น O2 High Flow Nasal Canular 50 LPM FIO2 0.4 - 0.6 %  

4. ตรวจสอบเครื่อง High Flow Nasal Canular การตัง้ค่าระดบัความเขม็ขน้ของออกซิเจน (FiO2) อตัราการไหล 
(flow rate) ปรับเปลี่ยนตามแผนการรักษา ปรับอุณหภูมิของน ้าในเครื่องท าความชื้น (heated humidifier) ที่อุณหภูมิ                       
34 องศาเซลเซยีส ปรบัเพิม่ไดถ้งึ 37 องศาเซลเซยีสหากมเีสมหะเหนียว  

5. ตรวจสอบอุปกรณ์ขอ้ต่อและสายยางไม่ให้หลวมหรอืดึงรัง้  และไม่หกัพบังอเพื่อป้องกันการรัว่ (Air leak) และ                
การอุดตนัการไหลผ่านของออกซเิจน 

6. ดูแล circuit ไม่ใหม้หียดน ้าขดัขวางการไหลของอากาศ ในขณะใชง้าน High-Flow Nasal Cannula มกีารกลัน่ตวั
เป็นหยดน ้า (Condense) จากความแตกต่างของอุณหภูมใินสาย circuit และอุณหภูมหิอ้ง ควรยกสาย circuit ใหสู้งเพื่อให้
ไอน ้าเขา้สู่ chamber 

7. จดัท่านอนศรีษะสงู 30-45 องศาเพื่อช่วยใหก้ระบงัลมหย่อนตวัลง ปอดขยายตวัรบัออกซเิจนไดม้ากขึน้ 
8. ประเมินเสียงลมหายใจเพื่อประเมินการท างานของปอดหากมีเสมหะในปอดจะท าให้ได้ยินเสียง rhonchi ให้ผู้ป่วยไอ              

ขบัเสมหะอย่างมปีระสทิธภิาพ และวดัค่า O2 Saturation ตลอดเวลาโดยใชเ้ครื่องตดิตามการท างานของหวัใจ และสญัญาณชพี 
ค่า O2 Saturation < 95% รายงานแพทยท์นัท ี

9. เตรยีมทมี สถานทีแ่ละอุปกรณ์ช่วยเหลอืเมื่อเกดิภาวะฉุกเฉินใหม้คีวามพรอ้มตลอดเวลา 
10. เมื่อผูป่้วยใช ้High-Flow Nasal Cannula ครบ 48 ชัว่โมง ถ้าไม่มขีอ้บ่งชี้ทีจ่ าเป็นในการใช ้สญัญาณชพีอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

ลกัษณะของการหายใจ ไม่มกีารหายใจหอบเหนื่อย ไม่มกีารใชก้ล้ามเนื้อทรวงอกหรอืหน้าทอ้งช่วยในการหายใจ พยาบาลประเมนิ
ร่วมกบัแพทย ์พจิารณาปรบัลด FiO2 < 0.40 ปรบัลด total flow rate ทุก 1-4 ชัว่โมง จนเหลอื total flow rate < 25 ลติรต่อนาท ีแลว้จงึ
เปลีย่นไปใช ้low flow nasal cannula 
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การประเมินผล 
1. ค่า O2 Saturation  97-98 %  
2. ไม่มีภาวะพร่องออกซิเจน ไม่มีอาการผิวหนังซีด ริมฝีปากเขยีวคล ้า ปลายมือปลายเท้าเขยีว วิงเวียนหรือปวดศีรษะ                     

มเีหงือ่ออกมาก หายใจเรว็ตืน้ใชก้ลา้มเนื้อ กระสบักระส่าย สบัสน มนึงง ซมึ  
3. อตัราการหายใจ 20 - 22 ครัง้ต่อนาท ี

 

ระยะต่อเน่ือง 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 3  ผูป่้วยเสีย่งต่อภาวะแทรกซอ้นจากไดร้บัออกซเิจนผสมอากาศอตัราการไหลสงูทางจมกู  
ข้อมูลสนับสนุน  ผูป่้วย On High Flow Nasal Canular 50 LPM FIO2 0.4 - 0.6  
วตัถปุระสงคท์างการพยาบาล  ผูป่้วยไม่เกดิภาวะแทรกซอ้นจากการใช ้ High Flow Nasal Canular  
เกณฑก์ารประเมินผล  ผูป่้วยไม่เกดิบาดแผลบรเิวณจมกู ทอ้งไม่อดื 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. อธบิายความส าคญั และเหตุผลความจ าเป็นการรกัษาเพื่อใหผู้ป่้วยเขา้ใจและให้ความร่วมมอืในการรกัษาไม่ดงึ 
nasal prong ออกจากจมกู 

2. เลือก nasal cannula ที่มีขนาดระยะห่างระหว่าง nasal prong 2 ข้าง พอดี กับรูจมูก และมีขนาดของท่อ nasal prong 
ประมาณครึง่หนึ่งของรจูมกู เพื่อใหส้ะดวกในการระบายก๊าซ คารบ์อนไดออกไซด ์และความดนับวกทีส่งูเกนิออกสู่ภายนอก  

3. จดัต าแหน่งของ cannula ให้อยู่บรเิวณกึ่งกลาง ใส่สายให้สุดรูจมูก ปลายโค้งคว ่าไปทางด้านหลงัของจมูกเพื่อป้องกนั                
การระคายเคอืงต่อโพรงจมกู ใหอ้อกซเิจนทีม่คีวามรอ้นผ่านเขา้สู่ทางเดนิหายใจไดส้ะดวก ความรอ้นไม่สะสมบรเิวณโพรงจมกู ไม่เกดิ
การควบแน่นของน ้า  

4. ประเมนิอุปกรณ์รดัตรงึ (fixation device) ดูแลสายรดั nasal cannulaไม่ให้รดัแน่นหรอืหลวมเกินไป ขยบัสายรดัเป็นระยะ 
ทุก 2 - 4 ชัว่โมง  เพื่อใหไ้ม่เกดิการกดทบัตลอดเวลา 
การประเมินผล  

ผูป่้วยไม่เกดิบาดแผลบรเิวณจมกู ทอ้งไม่อดื   
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 4  ผูป่้วยมภีาวะความดนัโลหติสงู 
ข้อมูลสนับสนุน   ความดนัโลหติสงู 210/94 mmHg 
วตัถปุระสงคท์างการพยาบาล  ผูป่้วยไม่เกดิภาวะแทรกซอ้นทีอ่นัตรายจากความดนัโลหติสงู 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ระดบัความดนัโลหติไม่เกนิ 140/90 mmHg  
2. ระดบัความรูส้กึตวัปกต ิGlasgow Coma Score ( GCS ) 15คะแนน  
3. ไม่เกดิภาวะแทรกซอ้นทีรุ่นแรง ไดแ้ก่ แขนขาอ่อนแรง ตาพร่ามวั 

กิจกรรมพยาบาล 
1. ประเมนิระดบัความดนัโลหติทุก 1 ชัว่โมงและทุก 4 ชัว่โมงเมื่อมอีาการคงที ่ถ้าพบความดนัโลหติมากกว่า 140/90 mmHg 

คน้หาสาเหตุ  เช่น  ความเครยีดและวติกกงัวล  ดแูลแกไ้ข  รายงานแพทย ์ 
2. ประเมนิอาการและอาการแสดงของความดนัโลหติสงูเช่น ปวดศรีษะมาก ตาพร่ามวั คลื่นไสอ้าเจยีน แขนขาอ่อนแรง ถา้พบ

รบีรายงานแพทย ์
3. ดูแลใหผู้ป่้วยไดร้บัยา Hydralazine 50 mg. 1 tab oral stat  สงัเกตผลขา้งเคยีงไดแ้ก่ทอ้งเสยี ปวดศรีษะ คลื่นไสอ้าเจยีน มี

ภาวะหวัใจเตน้เรว็ ความดนัโลหติต ่า   
4. ดแูลใหผู้ป่้วยนอนพกับนเตยีง งดกจิกรรมเพื่อลดความดนัโลหติ 
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5. แนะน าจ ากดัปรมิาณเกลอืและโซเดยีมในอาหาร บรโิภคโซเดยีมทีเ่หมาะสมคดิเป็นเกลอืป่นไม่เกนิวนัละ 1 ชอ้นชา ( 2 กรมั ) 
การเตรยีมอาหารไม่ควรเตมิเกลอืหรอืเครื่องปรุงรสทีท่ าจากเกลอืเช่นซุปก้อน ผงชูรส หลกีเลี่ยงอาหารทีป่รุงส าเรจ็ทีม่เีกลอืสูง  เช่น     
ไสก้รอก อาหารกึง่ส าเรจ็รปู  เพื่อลดปรมิาณน ้าในกระแสเลอืดลดแรงดนัเลอืดไปสู่หลอดเลอืดหวัใจ  
การประเมินผล  

1. ระดบัความดนัโลหติ 140/80 mmHg  
2. ระดบัความรูส้กึตวัปกต ิGlasgow Coma Score ( GCS ) 15คะแนน  
3. ก าลงัแขนขาปกต ิตาไม่พร่ามวั 

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 5  ผูป่้วยมภีาวะเสยีสมดุลของเกลอืแร่ในร่างกาย 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผลการตรวจเกลอืแร่โปแตสเซยีม 3.16 mmol/L  แมกนีเซยีมต ่า 1.22 mg/dl       
2. ผูป่้วยอ่อนเพลยี ไม่มแีรง 

วตัถปุระสงคท์างการพยาบาล เพื่อใหผู้ป่้วยมภีาวะสมดุลของเกลอืแร่ในร่างกาย 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ระดบัเกลอืแร่อยู่ในเกณฑป์กต ิ โปแตสเซยีม 3.5 - 5.5 mmol/L แมกนีเซยีม 1.6 – 2.6 mg/dl       
2. ไม่มอีาการแสดงระดบัเกลอืแร่ต ่า  ได้แก่  กล้ามเนื้ออ่อนแรงเกร็ง สัน่ กระตุก หรอืหดเกร็ง เหน็บชา เป็นตะครวิ  สบัสน              

เวยีนศรีษะอย่างรุนแรง   
3. คลื่นไฟฟ้าหวัใจปกต ิอตัราการหายใจ 16-20 ครัง้ต่อนาท ีอตัราการเตน้ของหวัใจ 60-100 ครัง้ต่อนาท ี

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมนิอาการและอาการแสดงของผูป่้วยทีม่ภีาวะโปแตสเซยีมต ่า ไดแ้ก่  กล้ามเนื้ออ่อนแรงสบัสน กระสบักระส่าย ระดบั

ความรูส้กึตวัลดลง ซมึ  และแมกนีเซยีมต ่า  ไดแ้ก ่ อ่อนเพลยี สบัสน เวยีนศรีษะอย่างรุนแรง เหน็บชา เป็นตะครวิ กลา้มเนื้ออ่อนแรง 
เกรง็ สัน่ กระตุก หรอืหดเกรง็   

2. ประเมนิสญัญาณชพี โดยเฉพาะอตัราการเต้นของหวัใจ สงัเกตคลื่นไฟฟ้าหวัใจ หากพบว่าม ีT wave สูงกว่าปกติ และ                
ม ีQRS Complex กวา้งผดิปกต ิรายงานแพทยท์ราบ  

3. ดูแลให้เกลือแร่ตามแผนการรักษา Elixir KCl 30 cc oral ทุก 4 ชัว่โมง จ านวน 2 ครัง้ 50% MgSO4 4 ml ผสม 5%                        
D/W 100 ml IV drip 4 ชัว่โมง  จ านวน 3 วนั ควบคุมการไหลของสารน ้าผ่านเครื่อง Infusion pump เฝ้าระวงัอาการไม่พงึประสงค์                
จากยา  ไดแ้ก่ ทอ้งเสยี คลื่นไส ้อาเจยีน กดระบบประสาทส่วนกลาง กดระบบการท างานของกล้ามเนื้อ (deep tendon reflex ลดลง) 
กระหายน ้า รอ้น เหงือ่ออก มนึงง สบัสน  

4. ตดิตามผลการตรวจเกลอืแร่ในเลอืดเพื่อประเมนิผลการดแูลรกัษา 
5. แนะน าใหผู้ป่้วยรบัประทานอาหารที่มเีกลอืแร่สูง ได้แก่ ถัว่และเมล็ดพชื ผกัใบเขยีว นม และผลติภณัฑ์จากนม  

กลว้ย แครอท มะเขอืเทศ หวัปล ี
การประเมินผล 

1. ระดบัเกลอืแร่ โปแตสเซยีม 3.72 mmol/L แมกนีเซยีมปกต ิ1.72 mg/dl       
2. ระดบัความรูส้กึปกต ิไม่มอีาการกลา้มเนื้ออ่อนแรงเกรง็ สัน่ กระตุก หรอืหดเกรง็ เหน็บชา เป็นตะครวิ  สบัสน เวยีนศรีษะอย่างรุนแรง   
3. คลื่นไฟฟ้าหวัใจปกต ิสญัญาณชพีปกต ิไดแ้ก่ อตัราการหายใจ 20 ครัง้ต่อนาท ีอตัราการเตน้ของหวัใจ 60-98 ครัง้ต่อนาท ี 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 6  ผูป่้วยและครอบครวัมคีวามวติกกงัวลเกีย่วกบัอาการเจบ็ป่วย 
ข้อมูลสนับสนุนทางการพยาบาล   

1. ผูป่้วยและครอบครวัวติกกงัวล และสอบถามเกีย่วกบัอาการผูป่้วยบ่อยครัง้ 
2. ผูป่้วยบอกไม่เคยไดร้บัออกซเิจนแบบ High Flow Nasal Canular  
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วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  เพื่อใหผู้ป่้วยและครอบครวัคลายความวติกกงัวล  
เกณฑก์ารประเมินผล  ผูป่้วยและครอบครวับอกว่าคลายวติกกงัวลและใหค้วามร่วมมอืในการรกัษา 
กิจกรรมพยาบาล 

1. สร้างสมัพนัธภาพทีด่กีบัผูป่้วยและครอบครวัโดยการพูดคุย รบัฟังความคดิเหน็และความกงัวลใจพร้อมใหข้อ้มูลเกี่ยวกบั
พยาธสิภาพของโรค การด าเนินของโรค แผนการรกัษาของแพทย์ 

2. แจง้ใหผู้ป่้วยและครอบครวัทราบก่อนและหลงัใหก้ารพยาบาลทุกครัง้พรอ้มทัง้อธบิายเหตุผลในการท ากจิกรรมการพยาบาลต่างๆ  
3. แนะน าเทคนิคการผ่อนคลายโดยการหายใจเขา้ลกึๆและหายใจออกชา้ๆ กลัน้ไว้ชัว่ครู่แล้วจงึหายใจออก การหายใจแบบนี้               

จะช่วยใหร้่างกายไดร้บัออกซเิจนมากขึน้ ท าใหส้มองแจ่มใส ร่างกายกระปรีก้ระเปร่า 
4. ใหค้รอบครวัเฝ้าดแูลผูป่้วยอย่างใกลช้ดิไดต้ลอดเวลา มส่ีวนร่วมในการดแูลผูป่้วย แนะน าสงัเกตอาการผดิปกต ิ เช่น หายใจเรว็ 

กระสบักระส่าย สบัสน มนึงง ซมึ ใหร้บีแจง้พยาบาล 
5. ประสานใหท้มีแพทยผ์ูร้กัษาใหข้อ้มลูเกีย่วกบัการด าเนินของโรคและแนวทางการรกัษา 
6. ตรวจเยีย่มอาการเป็นระยะ และพดูคุยทกัทาย ใหก้ าลงัใจ  

ประเมินผล   
ผูป่้วยและครอบครวัคลายวติกกงัวล 
 

ระยะวางแผนจ าหน่าย  
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  7  ผูป่้วยและครอบครวัขาดความรูใ้นการปฏบิตัติวัเกีย่วกบัโรคปอดอกัเสบ 
ข้อมูลสนับสนุน  ผูป่้วยและครอบครวัซกัถามการดแูลตนเองเมื่อกลบัไปอยู่บา้น  
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  เพื่อใหผู้ป่้วยและครอบครวัไดร้บัความรู ้สามารถปฏบิตัติวัไดอ้ย่างเหมาะสม  
เกณฑก์ารประเมินผล  ผูป่้วยและครอบครวัมคีวามรู ้สามารถตอบค าถามไดถู้กตอ้ง 
กิจกรรมการพยาบาล 

วางแผนจ าหน่ายตามรปูแบบ D-METHOD และประเมนิอาการและอาการแสดง วดัสญัญาณชพีก่อนกลบับา้น 
1. D Diagnosis ผูป่้วยไดร้บัความรูเ้กี่ยวกบัโรคปอดอกัเสบ สาเหตุจากการสูดละอองเชื้อโรคเขา้ปอด อาการจะมา

ดว้ยอาการ ไข ้ไอ เจบ็หน้าอกและหอบเหนื่อย เมื่อมอีาการดงักล่าวใหร้บีมาโรงพยาบาล 
2. M Medicine : ผูป่้วยไดร้บัยาปฏชิวีนะครบขณะรกัษาตวัในโรงพยาบาล  ยาทีไ่ดร้บักลบับา้นเกีย่วกบัโรคประจ าตวั

โรคความดนัโลหติสูง โรคเบาหวาน ไขมนัในเลอืดสูง แนะน าให้รบัประทานยาให้ถูกต้องครบถ้วน อย่างต่อเนื่อง เมื่อมี
อาการเจบ็ป่วยควรพบแพทยไ์ม่ซื้อยารบัประทานเอง 

3. E Environment : จดัสิง่แวดลอ้มใหอ้ากาศถ่ายเทไดส้ะดวก สะอาด หลกีเลีย่งสถานทีแ่ออดั 
4. T Treatment : เมื่อเป็นโรคหวดั ควรได้รบัการรกัษาเพื่อไม่ให้เชื้อโรคลุกลามไปที่ปอด สงัเกตอาการผิดปกติ 

ไดแ้ก่ มไีข ้ไอ เจบ็หน้าอก หายใจเหนื่อยหอบ  ใหม้าพบแพทยท์นัท ี
5. H Health : การฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอด  สอนหายใจทีม่ปีระสทิธภิาพ หายใจเขา้ทางรูจมกูชา้ๆ ใหเ้ตม็ปอด  กลัน้ลมหายใจ  

2 – 3 วนิาท ีแลว้จงึหายใจออกทางปากชา้ๆ   
6. O Out Patient referral : ให้มาตรวจตามนัดอีก 1 สปัดาห์หลงักลบับ้าน ตรวจเลอืดดูระดบัน ้าตาล การท างานของไต 

ระดบัเกลอืแร่โดยไม่ตอ้งงดอาหารและเอกซ์เรยป์อด หากมอีาการผดิปกตกิ่อนนัดใหก้ลบัมาพบแพทย ์
7. D Diet : รบัประทานอาหารให้ครบ 5 หมู่ อาหารย่อยง่าย ลดอาหารมนั ควรเคี้ยวอาหารให้ละเอียดดื่มน ้าช้าๆ 

ตัง้ใจกลนืเพื่อป้องกนัการส าลกัอาหาร         
ประเมินผล  
 ผูป่้วยและครอบครวัสามารถตอบค าถามไดถู้กตอ้ง 
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สรปุกรณีศึกษา 
ผูป่้วยหญงิ  อายุ 69 ปี มโีรคประจ าตวัเป็นเบาหวาน โรคความดนัโลหติสูง ไขมนัในเลอืดสูง มาโรงพยาบาลดว้ย มไีขสู้ง 

หายใจไม่สะดวก อ่อนเพลยีมากก่อนมาโรงพยาบาล 6 ชัว่โมง  หายใจเหนื่อย อตัราการหายใจ 24 ครัง้ต่อนาท ีO2Saturation 92 % 
อุณหภูมริ่างกาย 39.5 องศาเซลเซยีส อตัราการเตน้ของหวัใจ 122 ครัง้ต่อนาท ีBlood lactate 5.7 mmol/L Breath sound Crepitation 
right lung ภาพถ่ายรงัสปีอด พบ Fluid ไดร้บัการวนิิจฉัย Pneumonia with Sever Sepsis ไดร้บัการรกัษาตามแนวทางปอดอกัเสบ
และการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด รกัษาในโรงพยาบาลระหว่าง วนัที ่22 มถิุนายน 2566 – 3 กรกฎาคม 2566 รวมวนันอน 11 วนั  

ขณะรักษาตัวที่ตึกผู้ในหญิง ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี มีภาวะออกซิเจนในร่างกายต ่า O2Saturation 92 % อัตราการหายใจ                       
หอบเหนื่อย 32 ครัง้ต่อนาท ีเปลี่ยนออกซิเจนเป็น On oxygen High Flow Nasal Canular 50 LPM FIO20.4-0.6  T35 ̊ C เปลี่ยนยา
ปฏิชวีนะทางหลอดเลอืดด า ได้รบัสารน ้าทางหลอดเลอืดด า มภีาวะความดนัโลหติสูง เกลอืแร่ โปแตสเซียม และแมกนีเซียมต ่า               
ไดร้บัการรกัษาความดนัโลหติสงู และใหเ้กลอืแร่ จนอยู่ในระดบัปกต ิ ปรบัลดการท างานของ  oxygen High Flow Nasal Canular และ
เปลี่ยนออกซิเจนเป็น O2 Nasal Canular  จนสามารถหย่าการใช้ออกซิเจนได้ O2Saturation 96-98% หลงัการรกัษาผู้ป่วยไม่มไีข ้
หายใจไม่หอบเหนื่อย ผูป่้วยและครอบครวัไดร้บัความรูเ้กีย่วกบัโรคปอดอกัเสบและการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด  เพื่อป้องกนัการกลบัเป็นซ ้า 
และอาการทีค่วรรบีมาโรงพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกดิภาวะแทรกซอ้นของโรคทีอ่าจรุนแรงขึน้ได ้ มกีารนัดตดิตามอาการ 1 สปัดาห ์ 

 

วิจารณ์และข้อเสนอแนะ 
จากกรณีศกึษาการพยาบาลผู้ป่วยปอดอกัเสบที่มกีารติดเชื้อในกระแสเลอืดแบบรุนแรง เป็นโรคที่มพียาธสิภาพรุนแรง

ร่วมกบัผู้ป่วยเป็นผูสู้งอายุ มีโรคประจ าตวัเบาหวาน ความดนัโลหติสูง ไขมนัในเลอืดสูง พยาบาลต้องมทีกัษะทีด่ใีนการประเมนิ                 
เฝ้าสงัเกตอาการผู้ป่วย วางแผนให้การพยาบาลอย่างมปีระสทิธภิาพ ประสานงานกบัสหสาขาวชิาชพี และการจดัเตรยีมอุปกรณ์
ช่วยเหลอืฉุกเฉินใหพ้รอ้มใชง้าน ผูศ้กึษาจงึมขีอ้เสนอแนะ ดงันี้  

1. ปรบัปรุงแนวทางและพฒันาสมรรถนะของพยาบาลวชิาชพีในการพยาบาลผู้ป่วยปอดอกัเสบทีม่ภีาวะตดิเชื้อ               
ในกระแสเลอืดแบบรุนแรงทุกปีเพื่อใหม้แีนวทางและสมรรถนะการดแูลผูป่้วยไดต้ามหลกัวชิาการทีท่นัสมยั 

2. จดัใหม้กีารนิเทศตดิตามการปฏบิตัติามแนวทางเพื่อใหบ้รกิารพยาบาลทีม่ปีระสทิธภิาพ 
 

สรปุ 
 โรคปอดอกัเสบที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง เป็นภาวะวิกฤตของผู้ป่วยส่งผลเกิดการหายใจล้มเหลว        
เสีย่งต่อเสยีชวีติสูง  การเฝ้าระวงัตดิตามอาการเปลี่ยนแปลงอย่างใกล้ชดิ การตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลงทีร่วดเรว็ ช่วยใหผู้ป่้วย
ปลอดภยัจากภาวะวกิฤตได ้พยาบาลจงึมบีทบาทส าคญัในการประเมนิผูป่้วยทีม่ภีาวะวกิฤตไดถู้กต้องแม่นย า  เพื่อน ามาวางแผน           
ใหก้ารพยาบาลอย่างมปีระสทิธภิาพ  ทัง้มกีารประสานทมีสหสาขาวชิาชพีในการดแูลผูป่้วยอย่างต่อเนื่อง  ตัง้แต่แรกรบัจนจ าหน่าย 
รวมทัง้มสีมรรถนะในการใชเ้ครื่องใหอ้อกซเิจนผสมอากาศอตัราการไหลสูงทางจมกูเพื่อประคบัประคองการหายใจใหไ้ดร้บัออกซเิจน
อย่างเพยีงพอเพื่อใหป้อดเขา้สู่ระยะฟ้ืนตวัได ้ 
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End-of-Life Care Nursing for End-Stage Renal Disease Patients :  
A Case study 

 
Katesirin  Phalert, B.N.S* 

 
Abstract 
Introduction  :  End-of-life care for end-stage renal disease (ESRD) patients opting for palliative treatment 
requires the adaptation of a constrained care approach. This is crucial in providing patients and families the 
opportunity to participate in advance care planning, ensuring a peaceful passing for the patient.  
Objective : This study aims to establish a guideline for delivering constrained care nursing to end -stage renal 
disease patients in their final stages. 
Case study : The case involves a 70-year-old married male, a non-working individual with chronic kidney disease 
(CKD) stage 5, diabetes (DM), and hypertension (HT). His daughter primarily cares for him. Despite a referral to 
consult on kidney replacement therapy, the patient declined due to physical unpreparedness. The medical advice 
suggested constrained care at a local hospital. Initial Patient Performance Status (PPS) evaluation revealed 50%. 
A family meeting was conducted to plan advance care. Nursing issues encountered included respiratory distress 
due to fluid overload, weakness from anemia and reduced food intake, discomfort from abdominal pain and body 
aches, family incapacity to manage disease-related symptoms, and emotional distress due to the patient's 
terminal condition. The nursing care provided followed palliative standards, relieving the patient's suffering until a 
peaceful end, spanning 128 days. 
Conclusion : Nursing in end-of-life care plays a pivotal role in the palliative management of end-stage renal 
disease patients. Collaborating with interdisciplinary teams, from assessment to prioritizing issues, addressing 
physical and emotional needs, allows patients to access services from the outset, aiding their transition into end-
of-life phases appropriately. 
 

Keywords : Palliative nursing, End stage chronic kidney disease 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
* Professional nurse Nursing work for Outpatient work Bueng Samakkhi Hospital, Kamphaeng Phet Province 



 

 

70 

การพยาบาลแบบประคบัประคองในผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะสดุท้าย : กรณีศึกษา  
 

 
เกษศรินิทร ์ ผาเลศิ, พย.บ.* 

 
บทคดัยอ่ 
บทน า : การพยาบาลผูป่้วยโรคไตเรื้อรงัระยะสุดทา้ยทีเ่ลอืกการรกัษาแบบประคบัประคอง จ าเป็นต้องน าแนวคดิการดูแล
ผู้ป่วยแบบประคบัประคองมาปรบัใชใ้นเพื่อใหผู้้ป่วยและครอบครวัมส่ีวนร่วมวางแผนดูแลล่วงหน้าและใหผู้้ป่วยเสยีชวีติ
อย่างสงบ 
วตัถปุระสงค ์: เพื่อเป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลแบบประคบัประคองในผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะสุดทา้ย  
กรณีศึกษา : ผูป่้วยเพศชาย อายุ 70 ปี สถานภาพสมรสคู่ ไม่ไดป้ระกอบอาชพี บุตรสาว เป็นผูดู้แลหลกั มโีรคประจ าตวั 
DM , HT , CKD stage 5  รกัษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาลบงึสามคัค ีเคย refer ไปโรงพยาบาลก าแพงเพชร พบอายุรแพทย์
เพื่อปรกึษาเรื่องการบ าบดัทดแทนไต แต่ผูป่้วยไม่สามารถท าไดเ้นื่องจากความไม่พรอ้มของร่างกาย และผูป่้วยปฏเิสธทีจ่ะ
ใหก้ารรกัษาแบบบ าบดัทดแทนไต   แพทยแ์นะน าใหร้กัษาดูแลแบบประคบัประคองทีโ่รงพยาบาลใกล้บา้น แรกรบัประเมนิ
ผูป่้วย PPS= 50 % มกีารประสานทมีและนัดญาตทิ า Family meeting มแีผนการดูแลล่วงหน้า (ACP) พบปัญหาทางการ
พยาบาล ไดแ้ก่1.มอีาการหายใจเหนื่อยจากภาวะน ้าเกนิในร่างกายเน่ืองจากไตท างานไดล้ดลง 2.ผูป่้วยอ่อนเพลยีเนื่องจาก
ภาวะซดีและรบัประทานอาหารไดน้้อยลง 3.ผูป่้วยไม่สุขสบายจากอาการปวดจุกแน่นทอ้ง และปวดตามร่างกาย 4.ญาตขิาด
ความสามารถในการจดัการกบัอาการต่างๆ ทีเ่ป็นผลจากพยาธสิภาพของโรค และ5.ญาตมิภีาวะเศรา้โศกเสยีใจเนื่องจาก
ผูป่้วยเขา้สู่วาระสุดทา้ยของชวีติ  ผลลพัธ์ของการดูแลผูป่้วยไดร้บัการดแูลตามมาตรฐานการพยาบาลแบบประคบัประคอง
ในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรงัระยะสุดท้ายท าใหผู้้ป่วยได้รบัการบรรเทาจากอาการเจบ็ป่วยและความทุกข์จากภาวะของโรค จน
ผูป่้วยเสยีชวีติอย่างสงบ รวมระยะเวลาทีใ่หก้ารดแูล 128 วนั 

สรปุผลกรณีศึกษา  :  บทบาทพยาบาลผูป่้วยนอกเป็นส่วนทีส่ าคญัในการพยาบาลแบบประคบัประคองในผู้ป่วยโรคไต
เรื้อรงัระยะสุดทา้ยร่วมกบัสหสาขาวชิาชพี นับตัง้แต่การประเมนิ การคดักรอง จดัล าดบัความรุนแรงของปัญหา การใหก้าร
พยาบาลทางดา้นร่างกายและจติใจ ซึง่จะช่วยใหผู้ป่้วยสามารถเขา้ถงึบรกิารตัง้แต่แรก และสามารถปรบัตวัยอมรบัเมื่อเขา้สู่
ช่วงการเปลีย่นผ่านสู่ระยะทา้ยอย่างเหมาะสม  
 

ค าส าคญั :  การพยาบาลแบบประคบัประคอง, โรคไตเรือ้รงัระยะสุดทา้ย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ งานการพยาบาลผูป่้วยนอก โรงพยาบาลบงึสามคัค ีจงัหวดัก าแพงเพชร 
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บทน า 
                โรคไตเรื้อรัง (Chronic Kidney Disease) เป็นโรคที่พบบ่อยและเป็นปัญหาด้านสาธารณสุขของประเทศไทย                             
เป็นโรคเรื้อรงัทีร่กัษาไม่หายขาด จ าเป็นต้องรกัษาอย่างต่อเนื่อง และมคี่าใชจ้่ายทีสู่งมากโดยเฉพาะเมื่อเขา้สู่ไตเรื้อรงัระยะสุดทา้ย 
(End Stage Renal Disease : ESRD) จะมผีลกระทบต่อผูป่้วยและครอบครวั ทัง้ในดา้นระยะเวลาการรอดชพี คุณภาพชวีติ ชวีติความ
เป็นอยู่ การเงนิ ผลกระทบจากการรกัษา อาการทางกาย และ จติใจ1   การรกัษาโรคไตเรือ้รงัระยะสุดทา้ย2,3  ประกอบดว้ย 1) การบ าบดั
ทดแทนไต และ 2) การรกัษาแบบประคบัประคอง  การรกัษาแบบประคบัประคอง (Palliative care) เป็นแนวทางการดูแลผูป่้วยทีม่ี
ความเจบ็ป่วยในระยะสุดทา้ย โดยมเีป้าหมายเพื่อลดภาวะแทรกซอ้น  ควบคุมอาการคุกคามทีเ่กดิขึน้จากภาวะไตวาย และพยายามคง
สภาพการท างานของไตในส่วนทีเ่หลอื  โดยผูป่้วยกลุ่มนี้จะมคีวามเสีย่งต่อการเกดิภาวะแทรกซอ้นและจะเขา้สู่ระยะสุดทา้ยไดเ้รว็กวา่
ผูป่้วยทีร่กัษาดว้ยการบ าบดัทดแทนไต ความรุนแรงของอาการจะมากกว่าเนื่องจากร่างกายไม่สามารถขบัของเสยีออกจากร่างกายได ้
การรกัษาแบบประคบัประคองจะเป็นการตดัสนิใจและการวางเป้าหมายร่วมกนัระหว่างผูป่้วย ญาต ิและบุคลากรทางการแพทย์  และ
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยไตเรื้อรงัระยะสุดท้าย4  ที่รกัษาแบบประคบัประคองจะเน้นการส่งเสริมการดูแลตนเองและผู้ดูแล  ดงันัน้                      
เมื่อผูป่้วยและครอบครวัตดัสนิใจเลอืกการรกัษาแบบประคบัประคองต้องไดร้บัค าแนะน าและการดูแลสนับสนุนจากสหสาขาวชิาชพี     
ทีเ่หมาะสม  
                 จากขอ้มูลสถติิผูป่้วยของโรงพยาบาลบงึสามคัค ีในปี พ.ศ. 2563-2565 มจี านวนผูป่้วยโรคไตเรื้อรงัระยะสุดทา้ยทีร่บั
บรกิาร จ านวน 13, 17 และ 21 รายตามล าดบั  ซึ่งมแีนวโน้มเพิม่ขึน้ และจ านวนผูป่้วยโรคไตเรื้อรงัระยะสุดทา้ยทีป่ฏเิสธการบ าบดั
ทดแทนไต(Renal Replacement Therapy)และเลือกการรกัษาแบบประคบัประคองคิดเป็น 52.6, 27.6 และ 17.5 ตามล าดบั5   และ      
ผลทบทวนพบว่าแนวการพยาบาลแบบประคบัประคองในผู้ป่วยโรคไตเรื้อรงัระยะสุดทา้ยยงัไม่เป็นแนวทางเดยีวกนั  ท าใหผู้ป่้วย                
ยงัไม่ไดร้บัการประเมนิปัญหาและวางแผนการพยาบาล  
                 ทกัษะความเชีย่วชาญของพยาบาลในการดแูลแบบประคบัประคองมคีวามส าคญั  เนื่องจากตอ้งประเมนิปัญหาผูป่้วยและ
ครอบครวัทีค่รอบคลุมทุกมติใินการดแูลร่วมกบัทมีสหสาขาวชิาชพี และมกีารประยุกต์โดยใชห้ลกัฐานเชงิประจกัษ์ใหก้ารปฏบิตักิาร
พยาบาลทีเ่หมาะสมกบัความตอ้งการของผูป่้วย ดว้ยเหตุผลทีก่ล่าวมา ผูศ้กึษาจงึสนใจการพยาบาลแบบประคบัประคองในผูป่้วยโรค
ไตเรื้อรงัระยะสุดท้าย จ านวน 1 รายและได้น ากระบวนการพยาบาลมาใช้ในการดูแลผู้ป่วย เพื่อให้ผูป่้วยได้รบัการดูแลที่ถูกต้อง 
ครอบคลุม และต่อเนื่องตามมาตรฐานการดูแลทีด่ทีีเ่ป็นแนวทางเดยีวกนั อนัก่อใหเ้กดิประโยชน์สูงสุดแก่ผูป่้วยและครอบครวัต่อไป 
การศกึษานี้มวีตัถุประสงคเ์พื่อเป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลแบบประคบัประคองในผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะสุดทา้ย 
 

กรณีศึกษา  
ผูป่้วยเพศชาย  อายุ 70 ปี  สถานภาพสมรสคู่ ไม่ไดป้ระกอบอาชพี บุตรสาว เป็นผูด้แูลหลกั  

อาการส าคญั  
ปวดจุกทอ้ง หายใจเหนื่อย 4 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาล  

ประวติัการเจบ็ป่วยปัจจบุนั  ผูป่้วยเป็น CKD stage 5 รกัษาต่อเนื่องทีโ่รงพยาบาลบงึสามคัค ี 
1 เดอืนได ้refer ไปโรงพยาบาลก าแพงเพชร พบอายุรแพทย์เพื่อปรกึษาเรื่องการบ าบดัทดแทนไต แต่ผูป่้วยไม่

สามารถท าไดเ้น่ืองจากความไม่พรอ้มของร่างกาย และผูป่้วยปฏเิสธทีจ่ะใหก้ารรกัษาแบบบ าบดัทดแทนไต แพทยแ์นะน าให้
รกัษาตามอาการ รบัยาโรคประจ าตวั และใหก้ารดแูลแบบประคบัประคองทีโ่รงพยาบาลใกลบ้า้น  

2 วนัก่อนมาโรงพยาบาล มอีาการปวดทัว่ทอ้งเป็นพกัๆ  
4 ชัว่โมงก่อนมอีาการปวดทอ้งมากขึน้และมหีายใจเหนื่อยจงึน าส่งโรงพยาบาล  

ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต  
ผูป่้วยมโีรคประจ าตวั DM และ HT รบัการรกัษาต่อเนื่องทีโ่รงพยาบาลบงึสามคัค ีมา 20 ปี โดยเป็นผูป่้วยกลุ่ม Un control 

และเริ่มป่วยเข้าสู่ระยะ CKD stage 3  เมื่อปี พ.ศ. 2560  เข้ารับการรักษาที่คลินิกชะลอไตเสื่อมของโรงพยาบาลบึงสามัคคี                      
อย่างต่อเนื่อง ปฏเิสธการแพย้าและสารเคม ีปฏเิสธการสบูบุหรี ่และการดื่มสุรา 
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การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ  
 รปูร่างทัว่ไป : รปูร่างผอม น ้าหนัก 45 กโิลกรมั สงู 155 เซนตเิมตร BMI= 18.72 kg/m2  

สญัญาณชีพ : BT= 37.1 °C ,PR= 102/min regular ,RR= 20/min, BP= 140 /80 mmHg.  
ระบบประสาท : พดูคุย ตอบค าถามได ้ไม่สบัสน E4M6V5 GCS=15 คะแนน pupil 3 min React both eyes  
ผิวหนัง : ผวิสองส ีไม่มฟีกช ้า ไม่มผีื่นคนั ผวิแหง้ mild skin turgor  
ศีรษะและใบหน้า : ผมสีขาว แซมสีด า ศีรษะไม่มบีาดแผล ตา 2 ข้างสมมาตรกัน บอกพอมองเห็นแต่ไม่ชดั 

เปลอืกตาไม่ซดีทัง้ 2 ขา้ง ใบห ูจมกู ปาก มแีกม้ตอบ อา้ปากหุบปากไดป้กต ิกม้เงย และเอีย้วศรีษะได้  
ทรวงอกและการหายใจ : หายใจสม ่าเสมอ 18-20 ครัง้ต่อนาท ีค่า O2 sat room air 97 %  
หวัใจและหลอดเลือด : ชพีจร 100–102 ครัง้/นาท ีregular ไม่มเีสน้เลอืดทีค่อโปร่ง  
ช่องท้องและทางเดินอาหาร : คล าทัว่หน้าท้องอืดเล็กน้อย pain score 5 คะแนน เมื่อกดแน่นตึงบรเิวณชายโครงด้านขวา        

การเคลื่อนไหวของล าไสป้กต ิถ่ายอุจจาระปกต ิ
ระบบอวยัวะสืบพนัธ์ : ปกต ิ 
ระบบกล้ามเน้ือและกระดกู : เทา้บวม pitting edema+1 กลา้มเนื้อขา 2 ขา้งค่อนขา้งลบี ช่วยเหลอืตวัเองไดบ้นเตยีง 
การประเมินสภาพจิตใจและสงัคม : มสีหีน้าไม่สุขสบาย อ่อนเพลยี มบีุตรสาวดแูลใหค้วามช่วยเหลอื 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั 
รายการ ค่าปกติ 2 ก.ย. 65 20 ต.ค. 65 

CBC : 
- WBC 
- RBC 
- HCT 
- Neutrophil 
- Hemoglobin 
- Platelet count 

 
5-10 x 103 cell/mm2 

4.0 –5.5 x 106cell/mm3 
37-47% 

43.7-70.9 % 
12-16 mg% 

1.5-4 x 106cell/mm3 

 
9,800 

340,000 
21 
84 
7.13 

173,000 

 
12,000 
320,000 

18 
79 
8.19 

180,000 
Biochemistry    
- Cr 0.51-0.95 mg/dl 9.12 11.12 
- eGFR >90 cc/min/1.7m 8.40 10.2 
Electrolyte    
- Na 135-148 mEq/L 129 132.1 
- K 3.7-5.3   mEq/L 3.42 4.02 
- Cl 95-105mEq/L 103.8 101 
- CO2 25-32mEq/L 24.8 25.5 
Chest X-ray PA Upright   normal Mild pulmonary  congestion 

 

การวินิจฉัยโรค  :  ESRD with Pulmonary edema  Underlying DM type2,HT 
การด าเนินของโรคขณะรบัไว้ในความดแูล 

 วนัที ่31 กรกฎาคม 2565 มาดว้ยอาการปวดทอ้งน้อย ปัสสาวะออกน้อย แพทยต์รวจเยีย่มอาการให ้retained foley’s cath 
พบ residual urine 100 ml และให ้Lasix 250 mg. IV   แพทย์พจิารณา admit   แต่ญาตขิอกลบัไปดูอาการทีบ่า้นเนื่องจากไม่มใีคร
ดแูล  จงึแนะน าอาการผดิปกตทิีต่อ้งมา โรงพยาบาลและการปฏบิตัติวั โดยเฉพาะเรื่องการจ ากดัน ้าดื่ม < 800 ml/day  
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 วนัที ่10 สงิหาคม 2565  มาดว้ยเวยีนศรีษะ บ้านหมุน อ่อนเพลยี และปวดจุกทอ้ง เจาะ Dtx =180 mg%  แพทย์
ตรวจเยีย่มอาการให ้Omeprazloe 20 mg IV และ Dimen 50 mg IM  อาการทุเลาจงึจ าหน่ายและแนะน าถ้ามอีาการอกีให้
มาพบแพทยท์ี ่OPD ในวนัรุ่งขึน้ 

วนัที ่28 สงิหาคม 2565 มารบับรกิารที ่CKD clinic ของ โรงพยาบาลผูป่้วยมาเจาะเลอืดตามนัด FBS= 198 mg% 
แต่ไม่ได้รอตรวจ ญาติแจ้งว่านัง่รอนานแล้วจะปวดท้อง ญาติจึงรอพบแพทย์และรบัยาแทน  โดยมีแผนการรกัษาตาม
แผนการรกัษาของอายุแพทย ์โรงพยาบาลก าแพงเพชร 

วนัที ่2 กนัยายน 2565  ผูป่้วยมาดว้ยอาการจุกแน่นทอ้ง หายใจเหนื่อย 4 ชัว่โมง  ก่อนมาโรงพยาบาล แพทย์วนิิจฉยั 
ESRD with Pulmonary edema  ประเมิน PPS score 50 % ขณะผู้ป่วยนอนพักรักษาในโรงพยาบาลได้รับการประสานงาน
ร่วมกับทีม Palliative ในการท า Advance care plan กับผู้ป่วยและญาติ  ผู้ป่วยนอนพักรักษา 9 วนัและนัดติดตามอาการที่              
CKD clinic วนัที ่20 ตุลาคม 2566 หลงัจ าหน่ายจากโรงพยาบาลไดต้ิดตามเยีย่มทางโทรศพัท์ จ านวน 2 ครัง้ ก่อนมาพบแพทย์
ตามนัด บุตรสาวสามารถท าหน้าที่ ดูแลผู้ป่วยได้อย่างด ีสามารถจดัการกบัอาการ เปลี่ยนแปลงต่าง ๆ เช่น อาการอ่อนเพลีย 
คลื่นไส ้อาเจยีน อาการปวด อาการไม่สุขสบาย ของผูป่้วยไดอ้ย่างเหมาะสมตรงความตอ้งการของผูป่้วย  

วนัที่ 20 ตุลาคม 2565 ผู้ป่วยมาด้วยอาการ หายใจเหนื่อย 2 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาล ESRD with Anemia 
แพทยใ์หน้อนพกัรกัษาทีโ่รงพยาบาล เพื่อแกไ้ขอาการอ่อนเพลยีจากภาวะซดี และรบัประทานอาหารไดน้้อย ประเมนิ PPS 
score 40% นอนพกัรกัษาในโรงพยาบาล 3 วนั และนัดตดิตามที ่CKD clinic วนัที ่5 มกราคม 2565 

วนัที่ 5 มกราคม 2565  ญาติรบัยาโรคประจ าตวัแทน ญาติแจ้งว่าผู้ป่วยมอีาการซึมลง  รบัประทานอาหารได้        
2 - 3 ค า  ไม่สามารถมาตรวจตามนัดทีโ่รงพยาบาลได ้จงึมารบัยาแทน 

วนัที ่6 มกราคม 2566 ทมีลงเยีย่มบา้นผูป่้วยมอีาการซมึ ตอบสนองเลก็น้อย ประเมนิ PPS 20% ด าเนินตามแผน 
ACP กบัครอบครวัที่ผู้ป่วยได้ประสงค์ไว้ คอื ผู้ป่วยปฏิเสธการใส่ท่อและใช้เครื่องช่วยหายใจ ปฏิเสธการส่งรกัษาต่อขอ
เสยีชวีติทีบ่า้น ญาตโิทรมาแจง้ว่าผูป่้วยเสยีชวีติอย่างสงบวนัที ่8 มกราคม 2566  
 

การวางแผนการพยาบาล 
            ไดน้ ากรอบแนวคดิเกีย่วกบัแบบแผนสุขภาพทัง้ 11 แบบแผนของ Gordon6  มาเป็นแนวทางในการประเมนิภาวะ
สุขภาพของผูป่้วย ใหค้รอบคลุมทัง้ดา้นร่างกาย จติใจ อารมณ์ สงัคม และจติวญิญาณ  ดงันี้ 
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 1  มอีาการหายใจเหนื่อยจากภาวะน ้าเกนิในร่างกายเน่ืองจากไตท างานไดล้ดลง 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยบอกหายใจเหนื่อย อตัราการหายใจ 24 ครัง้/นาท ีO2 sat room air > 97%   
2. ฟังปอดพบ Fine Crepitation both Lung  ขาและเทา้บวม pitting edema+1 
3. Pt. เป็น CKD stage 5 eGFR = 8.40 cc/min/1.7m และ Hb=7.13%, Hct = 23% 

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล ผูป่้วยทุเลาอาการหายใจเหนื่อย  
เกณฑก์ารประเมินผล 

1.     หายใจปกต ิ18 - 24 ครัง้/นาท ี ชพีจร 80 - 100 ครัง้/นาท ีBP 120-140 / 70-90 mmHg O2 sat room air > 95%   
2. ผวิหนัง เลบ็ รมิฝีปาก สปีกต ิไม่ม่วง เขยีว 
3. ปรมิาณน ้าเขา้-อออกของร่างกายสมดุล 
4. อาการบวมลดลง 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ขณะมารบับรกิารทีแ่ผนกผูป่้วยนอก ใหก้ารพยาบาลดงันี้ 

-  จดัใหผู้ป่้วยนอนบนเปลรอตรวจทีส่ามารถมองเหน็ไดช้ดัเจน และจดัเตรยีม รถ Emergency ใหใ้กลแ้ละพรอ้มใช ้
-  จากการคดักรองเป็นผูป่้วยประเภท urgent ดแูลรกัษาพยาบาลและไดร้บัการตรวจรกัษาภายใน 30 นาท ี 
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-  ตดิตามประเมนิอาการดว้ยสญัญาณชพีและซกัถามทุก 15 - 30 นาท ี
-  แนะน าญาตใิหแ้จง้อาการผดิปกตแิก่เจา้หน้าทีท่นัท ีไดแ้ก่ เหนื่อยหอบ เหงือ่ออก ตวัเยน็ เป็นตน้  

2. เมื่อจ าหน่ายแนะน าญาตใินการดแูลใหย้าขบัปัสสาวะ 40 mg ครัง้และ 5 เมด็ วนัละ 3 เวลา หลงัอาหาร เชา้ กลางวนั 
เยน็ ตามแผนการรกัษาของแพทย ์

3.    อธบิายผูป่้วยและญาตถิงึกลไกของโรคทีท่ าใหเ้กดิภาวะหายใจเหนื่อย 
4.    แนะน าจ ากดัอาหารทีม่โีซเดยีม เพราะจะท าใหผู้ป่้วยเกดิอาการกระหายน ้าจงึดื่มน ้าในปรมิาณมาก ท าใหม้ี

การคัง่ของน ้า คอืปรมิาณโซเดยีมไม่เกนิ 2,000 มลิลกิรมัต่อวนัหรอืเกลอืไม่เกนิวนัละ 1 ชอ้นชา หรอืน ้าปลาไดไ้ม่เกนิวนัละ 
3 ชอ้นชา ควรหลกีเลี่ยงอาหารทีม่โีซเดยีมสูง เช่น เครื่องปรุงรส ผงชูรส อาหารหมกัดอง อาหารส าเรจ็รูป อาหารแปรรูป 
อาหารกระป๋อง อาหารตากแหง้ ขนมขบเคีย้วต่างๆ และอาหารอื่นๆทีม่ส่ีวนประกอบของผงฟู เป็นตน้ 
   5.   แนะน าน ้าดื่มสะอาด ไม่ควรเป็นน ้าแร่หรือเครื่องดื่มเกลือแร่ เนื่องจากในน ้าแร่  เครื่องดื่มเกลือแร่ หรือ              
น ้าผลไมบ้รรจุ มแีร่ธาตุต่างๆ  ผสมอยู่มากท าใหเ้กดิภาวะโซเดยีม โพแทสเซยีม แคลเซยีมฟอสเฟตสงูในร่างกายได ้  

6.   ใหญ้าตคิวบคุมจ ากดัน ้า บนัทกึปรมิาณน ้าดื่มและปัสสาวะ โดยพจิารณาจากปรมิาณของปัสสาวะทีอ่อกมาใน 
1 วนัที่ผ่านมาบวกกบั 500 มลิลลิติร เช่น เมื่อวานปัสสาวะออกมา 800 มลิลลิติร ให้บวกอีก 500 มลิลลิติร เพราะฉะนัน้
ผูป่้วยควรไดร้บัน ้าประมาณ 1.5 ลติรต่อวนั  

7.   แนะน าญาติเรื่องการพกัผ่อนให้เพยีงพอ โดยวางแผนการท ากิจกรรมและรู้วธิสีงวนพลงังาน เช่น การใช้
อุปกรณ์ช่วยเดนิ ควรใหผู้ป่้วยพกัชัน้ล่างใกลห้อ้งน ้า เป็นตน้ 

8.   แนะน าญาตโิดยการเปิดพดัลมเป่าเบาๆ ใหเ้ยน็ และจดัสภาพหอ้งใหม้กีารระบายอากาศที่ด ี และจดัท่าของ
ผูป่้วยใหสุ้ขสบาย เช่น การจดัท่านอนศรีษะสงู นอนตะแคง  

     9.   แนะน าการท าความสะอาดช่องปาก เนื่องจากอาการเหนื่อยหอบ ท าใหป้ากแหง้และเกดิการตดิเชือ้ไดง้า่ย และ
การดแูลแบบผสมผสาน เช่น การท าสมาธ ิการฝึกหายใจ การใชจ้นิตนาการบ าบดัใหผู้ป่้วยรูส้กึผ่อนคลาย เป็นตน้ 
การประเมินผล 

จากการโทรตดิตามหลงัจ าหน่าย วนัที ่16 กนัยายน และ 30 กนัยายน 2565    
- ผูป่้วยบอกว่าเหนื่อยน้อยลง จะเหนื่อยมากขึน้ตอนไปเขา้หอ้งน ้า 
- จากบนัทกึของผูด้แูลปรมิาณน ้าเขา้-ออกของร่างกาย พบว่า ปรมิาณน ้าออกจากร่างกายน้อยกว่าเขา้เฉลีย่  

100 - 200 มลิลลิติร/วนั 
- อาการบวมตามร่างกายลดลง 
วนัท่ี  20 ตุลาคม 2565  
- ผูป่้วยหายใจปกต ิ18 - 24 ครัง้/นาท ี ชพีจร 80 - 100 ครัง้/นาท ีBP 120-140/70-90 mmHg O2 sat room air > 95%  

และไม่มภีาวะ cyanosis  O2 Sat room air 97%  
- จากบนัทกึของผูด้แูลปรมิาณน ้าเขา้-อออกของร่างกายพบว่า ปรมิาณน ้าออกจากร่างกายน้อยกว่าเขา้เฉลีย่ 

100 - 200 มลิลลิติร/วนั 
- มอีาการบวมทีห่ลงัเทา้เลก็น้อย 
วนัท่ี 6 มกราคม 2566  ทีมลงเยี่ยมบ้าน 
- ผูป่้วยมอีาการซมึ ตอบสนองเลก็น้อย ประเมนิ PPS 20% ผูป่้วยหายใจ 24 - 26 ครัง้/นาท ีชพีจร 70 - 80 ครัง้/นาท ี 

BP 90 - 100/60 - 80 mmHg  O2 sat room air 90 - 92% 
- ญาตไิม่สามารถบนัทกึปรมิาณน ้าเขา้-ออกได ้ 
- มอีาการบวมทีข่าและหลงัเทา้ Pitting edema +2 
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 2   ผูป่้วยอ่อนเพลยีเน่ืองจากภาวะซดีและรบัประทานอาหารไดน้้อยลง 

ข้อมูลสนับสนุน  
1. Pt. เป็น CKD stage 5, eGFR = 8.40 cc/min/1.7m และ Hb=7.13%  Hct = 23% 
2. ผูป่้วยรบัประทานอาหารไดน้้อย  เบื่ออาหาร คลื่นไส ้

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล   ผูป่้วยไดร้บัสารอาหารทีเ่พยีงพอต่อความตอ้งการของร่างกาย และเหมาะสมกบัภาวะโรค 
เกณฑก์ารประเมินผล. 

1. รบัประทานอาหารไดอ้ย่างเหมาะสมกบัสภาพเจบ็ป่วย 
2. ผูป่้วยไม่ม/ีทุเลาอาการเบื่ออาหาร คลื่นไส ้

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมนิภาวะซดี เช่น อาการเหนื่อย อ่อนเพลยี ของผูป่้วย และอาการหายใจหอบเหนื่อย รมิฝีปาก ผวิหนัง 
2. แนะน าการรบัประทานยา Folic acid (5mg) 1 เมด็หลงัอาหารเช้า และ Feso4 (20 mg) 1 เมด็ หลงัอาหาร เช้า กลางวนั เยน็ 

อย่างต่อเนื่อง 
3. แนะน าญาติจดัหาอาหารที่ผู้ป่วยต้องการรบัประทาน หรืออาหารตามความสามารถในการรบัประทานของผู้ป่วย                    

เป็นอาหารทีม่โีปรตนีสงู หลกีเลีย่งอาหารหนัก อาหารทอด เครื่องดื่มทีม่ส่ีวนผสมของคารบ์อเนต  
4. ให้รบัประทานอาหารทลีะน้อยๆ แต่บ่อยครัง้และรบัประทานอาหารที่มนี ้าน้อย เช่น โจ๊ก โดยรบัประทานอาหารที่

อุณหภูมปิกต ิเพราะอาหารทีร่อ้นหรอือุ่น จะท าใหเ้กดิกลิน่กระตุน้อาการคลื่นไสอ้าเจยีนได ้ 
5. แนะน ากจิกรรมทีท่ าใหผู้ป่้วยผ่อนคลาย เช่น ฟังเพลง ดรูายการโทรทศัน์ทีผู่ป่้วยชอบหรอืสนใจ 
6. ดูแลท าความสะอาดช่องปาก ดว้ยน ้าเกลอืหรอืน ้าเปล่า อย่างน้อยทุก 2 ชัว่โมง หากผูป่้วยมอีาการปากแหง้ ใหผู้ป่้วย

อมน ้าแขง็กอ้นเลก็ เพื่อช่วยกระตุน้การหลัง่ของน ้าลาย หรอืท าใหช้่องปากชุ่มชืน้ และลดความเหนียวของน ้าลาย 
7. จดัท่านัง่ศรีษะสงูทุกครัง้ทีผู่ป่้วยรบัประทานอาหาร งดการพดูคุยระหว่างรบัประทานอาหาร เพื่อป้องกนัการส าลกั และ

หลงัรบัประทานอาหารจดัท่านัง่กึง่นอนพงิศรีษะสงูอย่างน้อย 2 ชัว่โมง  
8. หากมภีาวะกลนืล าบากควรปรกึษาแพทย ์เพื่อพจิารณาใส่สายยางใหอ้าหารทางจมกู  
9. อธบิายใหค้รอบครวัเขา้ใจถงึการทีผู่ป่้วยก าลงัเขา้สู่ระยะสุดทา้ยของชวีติ ความอยากอาหารของผูป่้วยจะลดลง และ

ผูป่้วยก าลงัเสยีชวีติจากตวัโรคไม่ใช่ขาดสารอาหาร การคะยัน้คะยอใหก้นิอาหารอาจส่งผลใหเ้กดิการส าลกั และท าใหผู้ป่้วย
มอีาการแย่ลงได ้และการใหส้ารน ้าทางหลอดเลอืดด าในผูป่้วยที่อวยัวะล้มเหลวและก าลงัจะเสยีชวีตินัน้ไม่เกิดประโยชน์ 
และยงัเป็นเหตุท าใหร้่างกายเกดิภาวะน ้าเกนิ แขนขาบวม น ้าท่วมปอดท าใหม้อีาการหายใจเหนื่อยมากขึน้  
การประเมินผล 

 จากการโทรตดิตามหลงัจ าหน่าย วนัที ่16 กนัยายน และ 30 กนัยายน 2565    
- ญาตบิอกว่ายงัมคีลื่นไส ้เลก็น้อย  แต่รบัประทานอาหารไดม้ากขึน้ 

วนัท่ี 20 ตุลาคม 2565  
- มอีาการอ่อนเพลยี คลื่นไส ้ไม่อาเจยีน รบัประทานอาหารไดบ้างมือ้ 

วนัท่ี 6 มกราคม 2566 ทีมลงเยี่ยมบ้าน 
- ผูป่้วยมอีาการซมึ ตอบสนองเลก็น้อย ประเมนิ PPS 10-20% ญาตใิหน้มและอาหารเหลวจบิผ่านหลอดน ้าดื่มใหผู้ป่้วย ไม่มกีารส าลกั 
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 3  ผูป่้วยไม่สุขสบายจากอาการปวดจุกแน่นทอ้ง และปวดตามร่างกาย 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยบ่นปวด และแน่นอดืทอ้ง  
2. ญาตบิอกว่าผูป่้วยไม่ถ่ายอุจจาระมา 3 วนั 
3. ผูป่้วยมสีหีน้าหงุดหงดิ และเจบ็ปวด  
4. ประเมนิpain score = 6 - 8  
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วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล   เพื่อใหผู้ป่้วยทุเลาอาการปวด สุขสบาย และพกัผ่อนได ้
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ผูป่้วยนอนพกัไดม้ากขึน้ ไม่ทุรนทุราย  
2. คะแนน pain score ลดลงจาก 6 -8  เป็น 4 -5 คะแนน 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. อธบิายสาเหตุของโรคทีท่ าใหเ้กดิอาการปวดและคน้หาสาเหตุของอาการปวดทีเ่กดิขึน้ร่วมกบัผูป่้วยและญาต ิเพื่อหาวธิี

จดัการอาการปวด 
2. แนะน าผูป่้วยและญาตเิกี่ยวการใชย้าระบายทีไ่ดจ้าก โรงพยาบาล คอื Milk of Magnesia รบัประทานครัง้ละ 2 ชอ้นโต๊ะ 

หลกีเลีย่งการใชย้าเกนิความจ าเป็น ไม่ควรรบัประทานยาต่อเนื่องเป็นประจ าหรอืใชย้าในปรมิาณมาก เพราะอาจเกดิภาวะแทรกซอ้นได ้
3. แนะน าอาหารทีม่เีสน้ใยประเภททีล่ะลายไดง้่าย เช่น ผกั ผลไม ้และขา้วกล้องเป็นต้น เพราะจะช่วยใหอุ้จจาระมขีนาด

ใหญ่และนุ่ม ขบัถ่ายไดส้ะดวกขึน้ 
4. แนะน าการใช้ยาเพื่อลดอาการเจ็บปวดตามสมควร กรณีอาการปวดไม่รุนแรง สามารถใช้ยาแก้ปวดทัว่ไป  เช่น                      

พาราเซตามอล แต่ถ้าอาการไม่ทุเลาหรือมีอาการปวดรุนแรงให้ผู้ป่วยรบัประทาน Tramal (50 mg) ครัง้ละ 1 เม็ด รับประทาน                    
ทุก 6-8  ชัว่โมง ตามแผนการรกัษาของแพทย ์

5. หากผูป่้วยไม่สามารถรบัประทานยาได ้ใหม้าพบแพทยเ์พื่อปรกึษาการใชย้าแกป้วดรปูแบบอื่น 
6. แนะน าการนวดและการสมัผสั เพราะการสมัผสัมอืหรอืลูบแขนผูป่้วยอย่างอ่อนโยน ท าใหผู้ป่้วยรูส้กึสบายผ่อนคลาย 

การนวดช่วยใหก้ลา้มเนื้อทีย่ดึเกรง็ไดค้ลาย เมื่อกลา้มเนื้อคลาย ความเจบ็ปวดจะบรรเทา แต่ตอ้งระวงัไม่นวดบรเิวณทีป่วด   
7. อธบิายญาติเรื่องการจดัการความเจ็บปวดในระยะสุดท้ายของชวีติ  ความรู้สกึเจ็บปวดต่างๆ จะลดลง เพราะระบบ

ประสาทท างานไม่ด ีการรบัรูแ้ละความเจบ็ปวดจะน้อยลงจนไม่รูส้กึ อาจไม่จ าเป็นตอ้งใชย้าแกป้วด  
การประเมินผล 

จากการโทรตดิตามหลงัจ าหน่าย วนัที ่16 กนัยายน และ 30 กนัยายน 2565    
- ผูป่้วยนอนพกัไดม้ากขึน้ คะแนน pain score ลดลงจาก 6 -8  เป็น 4 -5 คะแนน 
- ญาตบิอกว่ายงัมแีน่นทอ้งและบ่นปวดบา้ง แต่หลงักนิยาอาการทุเลา 
วนัท่ี 20 ตุลาคม 2565 
- ญาตบิอกว่ามอีาการไม่ถ่ายอุจจราะมา 3 วนัหลงักนิยาของโรงพยาบาลยงัไม่ถ่าย จงึไปซื้อ Unison มาสวนอุจาระ 

หลงัสวนทุเลาอาการปวดแน่นทอ้ง  ส่วนอาการปวดตามร่างกายมบีา้ง แต่กนิยาพาราเซตามอลกด็ขีึน้ 
วนัท่ี 6 มกราคม 2566 ทีมลงเยี่ยมบ้าน 
- ผูป่้วยมอีาการซมึ ตอบสนองเลก็น้อย ประเมนิ PPS 10- 20%  
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 4  ญาตขิาดความสามารถในการจดัการกบัอาการต่างๆทีเ่ป็นผลจากพยาธสิภาพของโรค 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ญาตถิามว่า ” ต่อไปจะดแูลยงัไง ดแูลว้น่าจะมาโรงพยาบาลบ่อยๆ ” 
2. บุตรสาวทีด่แูลมสีหีน้าวติกกงัวล บอกว่า “ กด็แูลกนัไปเท่าทีไ่หว เพราะตอนนี้พ่อลา้งไตไม่ได ้แลว้อกีอย่าง 

พ่อไม่อยากเจบ็ปวดทรมานอกี ” 
3. ประเมนิ PPS Scale = 50 % 

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  
1. เพื่อใหผู้ป่้วยมอีาการทุเลาตามสภาพอาการของผูป่้วย   
2. เพื่อใหผู้ป่้วยและญาตยิอมรบัสภาวะโรค/มคีวามพรอ้มในการดแูลผูป่้วยแบบประคบัประคองไดอ้ย่างเหมาะสม  
3. เพื่อให้ผู้ป่วยได้รบัการจดัการกับอาการรบกวนต่างๆ อย่างเหมาะสมและเตรยีมความพร้อมให้ผู้ป่วยและ

ครอบครวัเขา้สู่กระบวนการดแูลแบบประคบัประคอง  
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4.   เพื่อใหผู้้ป่วย และครอบครวัเขา้ใจถึงการด าเนินของโรคเมื่อถึงระยะสุดท้าย และร่วมตดัสนิใจวางแผนดูแล
ล่วงหน้า (advance care plan)  
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ผูป่้วยและครอบครวัมคีวามรูแ้ละความเขา้ใจ สามารถตอบไดใ้นสภาวะโรคของผูป่้วยทีเ่ป็นอยู่  
2. มแีผนการดแูลล่วงหน้า (advance care plan) 
3. ญาติสามารถท าหน้าที่ดูแลผู้ป่วยได้ และสามารถจดัการกับอาการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ ของผู้ป่วยได้อย่าง

เหมาะสมตรงความตอ้งการของผูป่้วย  
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมนิการรบัรู้เกี่ยวกบัโรคที่เป็นอยู่ของผู้ป่วยและญาติ และความสามารถในการดูแลตนเอง รวมทัง้ความพร้อม         
ในการดแูลต่อเนื่องทีบ่า้น  

2. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้แสดงความรู้สึกระบายสิ่งที่คับข้องใจ ความกังวล พูดคุยความหวงัเกี่ยวกับการเจ็บป่วย                    
ใหก้ าลงัใจ สนับสนุนใหผู้ป่้วยและญาตมิคีวามหวงัตามทีเ่ป็นจรงิ ช่วยเหลอืใหป้รบัตวักบัความรูส้กึสญูเสยีและเศรา้  

3. ประเมนิอาการและอาการแสดงตามพยาธสิภาพของโรค และอาการรบกวนต่างๆ และใหค้ าปรกึษาเกี่ยวกบัอาการและ
การด าเนินของโรค  

4. อธิบายวิธีการจดัการกับอาการรบกวนต่างๆ แก่ผู้ป่วยและญาติ เพื่อลดอาการไม่สุขสบายและจดัการกับอาการ
เปลีย่นแปลงทีเ่กดิขึน้ เช่น อาการปวด หายใจเหนื่อย หรอือ่อนเพลยี เป็นตน้  

5. ใหค้ าปรกึษาผูป่้วยและครอบครวั เรื่องการตดัสนิใจเกี่ยวกบัการดูแลในวาระสุดทา้ย ในกรณีผูป่้วยมอีาการหนัก ไดแ้ก่ 
การช่วยฟ้ืนคนืชพี การใส่ท่อและเครื่องช่วยหายใจ การเลอืกสถานทีใ่นการดแูลผูป่้วย และเลอืกสถานทีถ่งึแก่กรรม  

6. นัดตดิตามอาการและนัดเขา้ CKD clinic และใหเ้บอรโ์ทรฉุกเฉินเป็นช่องทางในการตดิต่อและปรกึษา 
การประเมินผล 

จากการโทรตดิตามหลงัจ าหน่าย วนัที ่16 กนัยายน และ 30 กนัยายน 2565    
- ญาตบิอกว่ายงัมคีวามกงัวลในการดแูลผูป่้วยอยู่บา้ง 
- ญาตสิามารถบอกวธิกีารจดัการอาการต่างๆของผูป่้วยไดต้รงความตอ้งการของผูป่้วย 
วนัท่ี  20 ตุลาคม 2565  
- ญาตมิคีวามรูแ้ละความเขา้ใจ สามารถตอบสภาวะของโรคและอาการของผูป่้วยทีเ่ป็นอยู่ไดม้ากขึน้  
- ผู้ป่วยและญาติยอมรบัการด าเนินของโรคและมแีผนการดูแลล่วงหน้า (advance care plan ) ที่ชดัเจนขึ้น ซึ่งผู้ป่วย

ปฏเิสธการรกัษาทางการแพทย์เพื่อยื้อชวีติเมื่อเขา้สู่วาระสุดทา้ย  และผูป่้วยมอบหมายใหบุ้ตรสาวท าหน้าทีต่ดัสนิใจแทน กรณีที่
ผูป่้วยไม่สามารถสื่อสารกบัผูอ้ื่นไดต้ามปกต ิ  

วนัท่ี 6 มกราคม 2566  ทีมลงเยี่ยมบ้าน 
- ผูป่้วยมอีาการซมึ ตอบสนองเลก็น้อย ประเมนิ PPS  10-20% ญาตติดัสนิใจตามความประสงคข์องผูป่้วย 

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 5  ญาตมิภีาวะเศรา้โศกเสยีใจเน่ืองจากผูป่้วยเขา้สู่วาระสุดทา้ยของชวีติ 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. บุตรใหป้ระวตัวิ่า ผูป่้วยอาการซมึลง รบัประทานอาหารได ้2-3 ค า   
2. บุตรปรกึษาว่า ถา้พ่อมาไมไ่หวแลว้กอ็าการแย่ลงกว่านี้  จะใหพ้่อไปอย่างสงบทีบ่า้นตามทีพ่่อตอ้งการไดไ้หม 
3. ขอ้มูลจากการเยีย่มบ้านผู้ป่วยมอีาการซมึ ตอบสนองเล็กน้อย ประเมนิ PPS 20% ผู้ป่วยผู้ป่วยมอีาการซมึ 

ตอบสนองเลก็น้อย ประเมนิ PPS 20% ผูป่้วยหายใจ 24-26 ครัง้/นาท ีชพีจร 70-80 ครัง้/นาท ีBP 90-100/60-80 mmHg 
O2 sat room air 90-92% 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล   เพื่อใหญ้าตสิามารถดแูลผูป่้วยในการเผชญิภาวะระยะสุดทา้ยของชวีติไดด้ทีีสุ่ด 
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เกณฑก์ารประเมินผล 
1. ผูดู้แลเขา้ใจถงึการด าเนินของโรคเมื่อถงึระยะสุดทา้ย และร่วมตดัสนิใจวางแผนดูแลล่วงหน้า (advance care plan)  

ทีจ่ะท าใหผู้ป่้วยผ่อนคลายทุกขแ์ละจากไปอย่างสงบ 
2. คะแนนความพงึพอใจบรกิารของครอบครวั มากกว่ารอ้ยละ 80 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. เยีย่มบ้านเพื่อประเมนิอาการและเจาะประเดน็ทีเ่ป็นเป้าหมายและแผนการดูแลล่วงหน้า (ACP) เพื่อใหผู้ป่้วย

และครอบครวัตดัสนิใจเลอืกการดแูลรกัษาทีเ่หมาะสมเมื่อเขา้สู่ระยะสุดทา้ยของชวีติ โดย 
- ทบทวน เป้าหมายการรักษา และชี้ให้เห็นถึงสภาวะของผู้ป่วยที่ถดถอยลงไม่สามารถแก้ไขให้กลับมา

เหมอืนเดมิได ้และอาการของผูป่้วยทีต่อ้งไดร้บัการจดัการอาการเพิม่เตมิ 
- ประเมนิการรบัรูข้องครอบครวั เกีย่วกบัการดแูลใหผู้ป่้วยสุขสบายในระยะสุดทา้ย   
- ประเมนิความตระหนักของครอบครวัเกีย่วกบัสถานการณ์ปัจจุบนัทีผู่ป่้วยก าลงัเขา้สู่การเสยีชวีติ  
- สอบถามถึงความรู้สกึ ความกงัวลของครอบครวั หากพบว่ามคีวามวติกกงัวลหรอื เครยีดมาก ควรปรกึษา

ทมีสหสาขาวชิาชพีเขา้มาใหก้ารดแูลเพิม่เตมิ   
- การแจง้ระยะเวลาในการเสยีชวีติอาจมคีวามแตกต่างในผูป่้วยแต่ละราย ใหแ้จง้เป็นช่วงเวลา ไม่สามารถระบุ

เวลาทีแ่น่นอนได ้เช่น คาดว่ามเีวลาเป็นหลกัชัว่โมงหรอืวนั 
การประเมินผล 

1. ญาติและครอบครวัเขา้ใจถึงการด าเนินของโรคเมื่อถึงระยะสุดท้าย และร่วมตดัสนิใจวางแผนดูแลล่วงหน้า 
(advance care plan)  ทีจ่ะท าใหผู้ป่้วยผ่อนคลายทุกขแ์ละจากไปอย่างสงบ 

2.  ด าเนินตามแผน ACP กบัครอบครวัทีผู่ป่้วยไดป้ระสงค์ไวค้อื ผูป่้วยปฏเิสธการใส่ท่อและใชเ้ครื่องช่วยหายใจ 
ปฏเิสธการส่งรกัษาต่อขอเสยีชวีติทีบ่า้น   

3. ญาตโิทรมาแจง้ว่าผูป่้วยเสยีชวีติอย่างสงบวนัที ่8 มกราคม 2566 
4. คะแนนความพงึพอใจบรกิารของครอบครวั รอ้ยละ 91 

 

สรปุกรณีศึกษา 
             ผู้ป่วยเพศชาย อายุ 70 ปี สถานภาพสมรสคู่ ไม่ได้ประกอบอาชพี บุตรสาวเป็นผูดู้แลหลกั มโีรคประจ าตวั DM, HT, 
CKD stage 5  รกัษาต่อเนื่องทีโ่รงพยาบาลบงึสามคัค ีrefer ไปโรงพยาบาลก าแพงเพชร พบอายุรแพทยเ์พื่อปรกึษาเรื่องการบ าบดั
ทดแทนไต แต่ผูป่้วยไม่สามารถท าไดเ้นื่องจากความไม่พรอ้มของร่างกาย และผูป่้วยปฏเิสธทีจ่ะใหก้ารรกัษาแบบบ าบดัทดแทนไต   
แพทยแ์นะน าใหร้กัษาดแูลแบบประคบัประคองทีโ่รงพยาบาลใกล้บา้น ซึ่งผูป่้วยเขา้รบัการรกัษาแบบประคบัประคองทีโ่รงพยาบาล
บงึสามคัค ีตัง้แต่วนัที ่2 กนัยายน 2565 ถงึวนัที ่8 มกราคม 2566  ไดม้กีารวางแผนการดูแลร่วมกบัญาตแิละครอบครวั  เพื่อให้
ผูป่้วยใหร้บัการดูแลตามมาตรฐานการพยาบาลแบบประคบัประคองในผูป่้วยโรคไตเรื้อรงัระยะสุดทา้ย ผลลพัธ์ท าใหผู้ป่้วยไดร้บั     
การบรรเทาจากอาการเจบ็ป่วยและความทุกขจ์ากภาวะของโรค จนผูป่้วยเสยีชวีติอย่างสงบ 
 

วิจารณ์และข้อเสนอแนะ 
              พยาบาลผู้ป่วยนอกมีบทบาทส าคญัในการดูแลผู้ป่วยผู้ป่วยโรคไตเรื้อรงัระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง                
การพยาบาลครอบคลุม ทางดา้นร่างกาย และจติใจ แต่ดว้ยสภาวะของโรคและปัญหาความตอ้งการของผูป่้วยและครอบครวั 
และความแตกต่างกันของความเชื่อ ประเพณีและวฒันธรรมในแต่ละศาสนา7-9  จึงควรมกีารพฒันาสมรรถนะเกี่ยวกบั
บทบาทของพยาบาล ในการดูแลแบบประคบัประคองอย่างครอบคลุมและเป็นองค์รวม เพื่อให้การพยาบาลเป็นไปด้วย     
ความเรียบร้อย และบริหารจดัการได้ตามความต้องการของผู้ป่วยและครอบครวั  และอาจน ามาบูรณาการให้เหมาะสม  
เฉพาะผูป่้วยและครอบครวัแต่ละราย 
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สรปุ 
              การพยาบาลแบบประคบัประคองในผูป่้วยโรคไตเรือ้รงัระยะสุดทา้ย เป็นการดแูลทีค่รอบคลุมทัง้ดา้นร่างกาย จติใจ สงัคม 
และจิตวิญาณ ความช านาญและทกัษะการพยาบาลขัน้สูง ในการจัดระบบการดูแลให้มีประสิทธิภาพ ทัง้การประสานงานทีม                             
สหสาขาวชิาชพี การบูรณาการหลกัฐานเชงิประจกัษ์และผลการวจิยัทางการพยาบาล เพื่อมุ่งเน้นผลลพัธ์การดูแลที่ลดความทุกข์
ทรมาน และสร้างคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วยในวาระสุดท้าย จากกรณีศึกษาพบว่าพยาบาลควรสร้างความเข้าใจ ฝึกทักษะ                    
ญาตแิละครอบครวัของผูป่้วย ใหส้ามารถมส่ีวนร่วมดูแล ตอบสนองความต้องการของผูป่้วย รวมถงึการจดัการดูแลในครอบครวัและ
ตดัสนิใจเตรยีมพรอ้มส าหรบัระยะสุดทา้ยของชวีติร่วมกบัผูป่้วย10-12 
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Nursing Care for Patients with Spinal Stenosis :   
Case Study in Outpatient Department 

                                                                                                  
Yuwadee  Saithong, B.N.S.* 

 
Abstract 
Introduction : Spinal stenosis is a dangerous spinal ailment. Without proper treatments, it may cause serious complications 
such as muscle weakness, the lack of ability to control bowel movement, and paralysis. For the patients’ safety and 
opportunity to return to activities of daily living, it is mandatory for outpatient nurses to assist physicians with examination, 
provide preoperative advice, follow up, promote wound healing and postoperative recovery.   
Objective : To support effective outpatient nursing care for patients with spinal stenosis 
Case study : A female Thai patient, 68, arrived the hospital with severe lower back pain, hip pain that radiated 
down both legs, numbness from both legs to tip of toes, and the inability to fully bend her ankles. The patient had 
to stay on bed due to the inability to sit up straight and to stand. The physician had her on the magnetic resonance 
imaging (MRI) in order to examine her spine before diagnosed her with the spinal stenosis. The patient received a 
laminectomy L3-5 and posterior lateral fusion with pedicular screws L3-5. After 8 days of the operation, the patient 
tried walking with a cane and fell, causing the right side of torso to hit the ground. She had her body examined 
with the doctor ahead of the follow-up appointment date and was diagnosed with seroma at wound. The patient, 
then received a debridement with suture wound. The outpatient nursing issue of this case could be sorted into 2 
phases. Phase 1: Preoperative, when the patient lacks understanding of the procedure for receiving services at the 
orthopedic clinic, the patient suffered from the lower back pain, worried about her condition. This phase also 
includes the preparation before and after the operation. Phase 2: Postoperative, when the patient failed to follow 
the correct postoperative instruction, resulted in her crashing on the ground. The inflammation of tissue was found 
in the surgical wound from the fall which shows how the patient was lack of knowledge of physical rehabilitation 
and self-care. The main features of nursing include the assessment of changes in patient’s symptoms accord ing 
to the pathology of the disease, pain relief, preoperative and postoperative self-preparation, reduction of surgery 
wound tissue inflammation, physical rehabilitation, and providing knowledge in self-care, which ultimately resulting 
in the patient’s safety and ability to return to activities of daily living.  
Conclusion : Nursing care for patients with spinal stenosis requires a high level of skills, knowledge, and profession 
in order to effectively provide care patients in both preoperative and postoperative phases, resulting in their safety, 
recovery, and ability to return to normal routine.   
 

Keyword : Spinal stenosis, Laminectomy, Outpatient nursing care  
 
 

 
 
*Register nurse, Professional level, Kamphaeng Phet Hospital
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การพยาบาลผู้ป่วยโรคโพรงกระดกูสนัหลงัตีบแคบ : กรณีศึกษาแผนกผู้ป่วยนอก 
 
 

ยุวด ี สายทอง, พย.บ.* 
 
บทคดัยอ่  
บทน า : โรคโพรงกระดูกสนัหลงัตบีแคบ เป็นโรคอนัตรายส าคญัของกระดกูสนัหลงั  หากไม่ไดร้บัการรกัษา อาจท าใหเ้กดิ
ความรุนแรงต่อร่างกาย เช่น กลา้มเน้ืออ่อนแรง ควบคุมการขบัถ่ายไม่ได ้จนถงึเป็นอมัพาตได ้บทบาทพยาบาลผูป่้วยนอก
ในการช่วยแพทยต์รวจ ใหค้ าปรกึษาแนะน าในระยะก่อนผ่าตดั รวมถงึตดิตามต่อเนื่อง ส่งเสรมิการหายของแผลและการฟ้ืน
สภาพในระยะหลงัผ่าตดั จะท าใหผู้ป่้วยปลอดภยัและสามารถกลบัมาใชช้วีติประจ าวนัได ้
วตัถปุระสงค ์: เพื่อใหก้ารพยาบาลผูป่้วยโพรงกระดกูสนัหลงัตบีแคบในแผนกผูป่้วยนอกอย่างมปีระสทิธภิาพ  
กรณีศึกษา :  ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 68 ปี มาโรงพยาบาลด้วยอาการปวดหลงัช่วงเอวมาก ปวดสะโพกร้าวลงขา 2 ขา้ง          
ชาขา 2 ขา้งถงึปลายเทา้ กระดกขอ้เทา้ 2 ขา้งไม่ไดเ้ตม็ที ่ลุกนัง่ยนืเดนิไม่ไหวตอ้งนอนบนรถนอน แพทยไ์ดส่้งตรวจกระดกู
สนัหลงัด้วยเครื่องสนามแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) และการวนิิจฉัยว่าเป็นโรคโพรงกระดูกสนัหลงัตบีแคบ ( Spinal stenosis)  
ไดร้บัการผ่าตดั Laminectomy L3-5 and Posterior lateral fusion with Pedicular screws L3-5  หลงัผ่าตดัได ้8 วนั ผูป่้วย
เดนิใชไ้มเ้ทา้ช่วยเดนิ แล้วเสยีหลกัล้ม ล าตวัขา้งขวากระแทกพืน้บ้าน เขา้รบัการตรวจก่อนนัด แพทย์วนิิจฉัย Seroma at 
wound ท าการผ่าตัด Debridement with suture wound  ปัญหาการพยาบาลในแผนกผู้ป่วยนอก แบ่งเป็น 2 ระยะ คือ 
ระยะที่ 1 ก่อนผ่าตดั ผู้ป่วยขาดความเขา้ใจในขัน้ตอนการรบับรกิารที่คลนิิกศลัยกรรมกระดูก  มอีาการปวดหลงัช่วงเอว  
วติกกงัวลกบัสภาพการเจ็บป่วยของตนเอง และการเตรยีมความพร้อมก่อนและหลงัผ่าตดั ระยะที่ 2 ติดตามหลงัผ่าตดั 
ผูป่้วยขาดการปฏบิตัติามค าแนะน าหลงัผ่าตดัอย่างถูกตอ้งท าใหเ้ดนิหกลม้ มกีารอกัเสบของเนื้อเยื่อแผลผ่าตดัจากการหกลม้ และ
ขาดความรูใ้นการฟ้ืนฟูสภาพร่างกายและการดูแลตนเอง  การพยาบาลทีส่ าคญั คอื การประเมนิอาการเปลี่ยนแปลงผูป่้วย
ตามพยาธสิภาพของโรค การดูแลช่วยเหลอืบรรเทาอาการปวด การเตรยีมความพรอ้มก่อนและหลงัผ่าตดั การลดการอกัเสบของ
เนื้อเยื่อแผลผ่าตดั การฟ้ืนฟูสภาพร่างกาย และการใหค้วามรูใ้นการปฏบิตัติวั  ผลลพัธ์ของการกัษาพยาบาล คอื ผูป่้วยปลอดภยั 
สามารถกลบัมาใชช้วีติประจ าวนัได ้
สรปุ :  การพยาบาลผูป่้วยโรคโพรงกระดกูสนัหลงัตบีแคบ โดยใชท้กัษะ ความรู ้ความช านาญอย่างสงูในการดแูลผูป่้วยกอ่น
ผ่าตดั และตดิตามหลงัผ่าตดั ท าใหผู้ป่้วยปลอดภยั และฟ้ืนฟูสุขภาพจนสามารถกลบัมาใชช้วีติประจ าวนัได ้กรณีศกึษานี้
สามารถน าไปเป็นแนวทางในการพยาบาลผูป่้วยโรคโพรงกระดกูสนัหลงัตบีแคบในแผนกผูป่้วยนอกได ้ 
 

ค าส าคญั : โรคโพรงกระดกูสนัหลงัตบีแคบ การผ่าตดักระดกูสนัหลงั การพยาบาลผูป่้วยในแผนกผูป่้วยนอก 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ   โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
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บทน า 
 โรคโพรงกระดูกสนัหลงัตีบแคบ (Spinal stenosis) หมายถึง ภาวะที่มกีารตีบแคบตวัลงของช่องโพรงกระดูกสนัหลงั         

(spinal canal) ภาวะนี้อาจเกิดการตีบแคบของกระดูกสันหลังบางส่วนเพียงระดับเดียวหรือหลายระดับก็ได้ การลดลงของ
เส้นผ่าศูนย์กลาง ของช่องโพรงกระดูกสนัหลงัอาจเกิดจาก กระดูกหนาตวัขึ้น เอ็นหนาตวัขึ้น หมอนรองกระดูกสนัหลงัเคลื่อน 
กระดูกสนัหลงัเสื่อม1 หรอืมภีาวะดงักล่าวร่วมกนั จากพยาธสิภาพ กระดูกสนัหลงัเป็นกระดูกแกนกลางของร่างกาย เป็นแนวตัง้อยู่
ระหว่างกะโหลกศรีษะกบักระดกูเชงิกรานท าหน้าทีป้่องกนัไขสนัหลงั และรากประสาทจากภยัอนัตรายต่างๆ ช่วยเคลื่อนไหวและให้
ความมัน่คงทางโครงสรา้งแก่ร่างกายเป็นแหล่งตน้ก าเนิดของเมด็เลอืดและสะสมแร่ธาตุ การเกดิโพรงกระดกูสนัหลงัตบีแคบเกดิได ้
2 สาเหตุ คอื เป็นตัง้แต่ก าเนิดจากความผดิปกตขิองโครงสร้างกระดูกสนัหลงัและเกิดจากความเสื่อมของกระดูกสนัหลงัที่เป็น
สาเหตุทีพ่บมากกว่า การเสื่อมของอวยัวะในกระดูกสนัหลงัและการท าหน้าทีด่อ้ยลงจนเกดิภาวะกระดูกสนัหลงัเสื่อม สมัพนัธ์กบั
การเสื่อมของหมอนรองกระดูกสนัหลงั จนน าไปสู่กระดูกสนัหลงัเคลื่อน ส่งผลใหโ้พรงกระดูกสนัหลงัตบีแคบ จนเกดิการกดเบยีด
เส้นประสาทไขสนัหลงั2  ท าให้มอีาการปวดหลงัปวดร้าวไปขาได้ทัง้ข้างเดียวและสองข้าง อาการชาขา กล้ามเน้ือลีบอ่อนแรง 
ควบคุมการขบัถา่ยไม่ได ้และรุนแรงถงึเป็นอมัพาตได3้ ปัจจยัเสีย่งในการเกดิโรคโพรงกระดกูสนัหลงัตบีแคบ คอื ผูท้ีม่อีายุมากกวา่
50 ปีขึน้ไป  การบาดเจบ็บรเิวณกระดกูสนัหลงัจากอุบตัเิหตุ โรคทางพนัธกุรรมทีม่ผีลต่อการพฒันากระดกู  การใชง้านและกจิกรรม
ทีท่ าเป็นประจ าเชน่ การยกของผดิท่า การนัง่ท างานดว้ยอรยิาบททีไ่มถู่กตอ้ง การมนี ้าหนักตวัมากเกนิไป เป็นตน้ จากสถติทิัว่โลก
มผีูม้ปัีญหาเกีย่วกบัประสาทไขสนัหลงั ประมาณ 250,000 - 500,000 ราย/ปี4  ดงันัน้ เป้าหมายหลกัของการรกัษาเพื่อช่วยลดความ
เจ็บปวดทุกขท์รมาน ฟ้ืนฟูสมรรถนะร่างกาย ป้องกนัการหวนกลบัคนืมาของโรค และเก็บรกัษาหรอืถนอมอวยัวะส่วนนัน้ไวโ้ดย
คาดหวงัว่าผลของการรกัษาจะดขีึน้แต่ถา้อาการไม่ดขีึน้ การผ่าตดักระดกูสนัหลงั(Laminectomy) จะเป็นวธิกีารรกัษาทีส่ าคญั  
               การผ่าตัดกระดูกสนัหลงั (Laminectomy) คือการผ่าตัดรกัษากระดูกสนัหลงักดทบัเส้นประสาทด้วยการขยายช่อง
ทางออกของเสน้ประสาทจากดา้นหลงั เป็นการผ่าตดัยกกระดกูลามนิา ( Lamina )5 ซึง่เป็นส่วนหนึ่งของกระดกูสนัหลงัทีก่ดทบัออก 
การผ่าตดัจะช่วยคลายการกดทบัรากประสาทท าใหอ้าการปวดหลงัและชาขาลดลง การผ่าตดักระดูกสนัหลงัเป็นการผ่าตดัใหญ่ทีม่ี
ความหมายและส าคญัต่อชวีติของผูป่้วย ดงันัน้บทบาทของพยาบาลผูป่้วยนอกจงึมคีวามส าคญั ในการใหค้ าปรกึษาและแนะน าใน
ระยะก่อนผ่าตดัทัง้ทางด้านร่างกายและจติใจ6  ท าให้ผู้ป่วยมคีวามพร้อมในการผ่าตดั  ป้องกนัการเกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรง
ภายหลงัได้รบัการผ่าตัดได้  รวมถึงการติดตามต่อเนื่อง ส่งเสริมการหายของแผลและการฟ้ืนสภาพในระยะหลงัผ่าตัด                       
ให้ค าแนะน าการสร้างความแข็งแรงของกล้ามเน้ือและข้อโดยเฉพาะกล้ามเน้ือหลงัและขา  ซึ่งมีความจ าเป็นต่อความมัน่คง                        
ในการทรงตวัช่วยรบัน ้าหนักโดยใชเ้วลา ประมาณ 3 - 6 เดอืน หรอืเป็นปี ซึ่งควรปฏบิตัอิย่างต่อเนื่อง  จะท าใหผู้ป่้วยปลอดภยั
และสามารถกลบัมาใชช้วีติประจ าวนัได ้  
            จากสถติโิรงพยาบาลก าแพงเพชร มผีูป่้วยทีเ่ขา้มารบัการรกัษาดว้ยอาการโรคโพรงประสาทหลงัตบีแคบทีแ่ผนกผูป่้วย
นอก ในปี 2564, 2565, 2566 เป็นจ านวน 2,459 ,2,544 ,3,280 ราย/ปี และมจี านวนผู้ป่วยเขา้รบัการผ่าตัดกระดูกสนัหลงั เป็น
จ านวน 100, 181, 276 ราย/ปี  ซึ่งมแีนวโน้มสูงขึน้ทุกปี พยาบาลเป็นผูท้ีม่คีวามส าคญัในทมีสุขภาพทีต่้องใหก้ารดแูลผูป่้วยอย่าง
ใกลช้ดิ ประเมนิอาการเปลีย่นแปลงผูป่้วยโรคโพรงกระดกูสนัหลงัตบีแคบ การดแูลช่วยเหลอืบรรเทาอาการปวด การดแูลผูป่้วยกอ่น
ผ่าตดั และ  การฟ้ืนฟูสภาพร่างกายหลงัผ่าตดั กรณีศกึษานี้มวีตัถุประสงค์เพื่อให้การพยาบาลผูป่้วยโพรงกระดูกสนัหลงัตบี
แคบในแผนกผูป่้วยนอกอย่างมปีระสทิธภิาพ  
 

กรณีศึกษา 
             หญงิไทย  อายุ 68 ปี  เชือ้ชาตไิทย  สญัชาตไิทย  ศาสนาพุทธ 
 อาการส าคญั 
             ปวดหลงัช่วงเอว ปวดสะโพกรา้วลงขา 2 ขา้ง ชาขา 2 ขา้ง  1 สปัดาหก์่อนมาโรงพยาบาล 
ประวติัเจบ็ป่วยในปัจจบุนั 
             1 ปีก่อนมา ปวดหลงัช่วงเอว รา้วลงขา 2 ขา้ง เดนิไดเ้อง รกัษาคลนิิก  
           2 เดอืนก่อนมา ขณะนัง่ท างาน ก าลงัลุกขึน้ยกถาดใส่ผกั แลว้ปวดเสยีวหลงัช่วงเอว ปวดหลงัรา้วลงขา 2 ขา้งมาก  
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ชาขา 2 ขา้ง  นัง่นานยนืนานไม่ไหว เดนิไม่ค่อยไหวจะปวดหลงัมากขึน้ เดนิใชไ้มเ้ทา้ช่วยระยะใกล้ๆ  กลัน้ปัสสาวะได ้รกัษาคลนิิก 
           1 สปัดาห์ก่อนมา ปวดหลงัช่วงเอวมากขึน้ ปวดสะโพกรา้วลงขา 2 ขา้ง ชาขา 2 ขา้งถงึปลายเทา้ กระดกขอ้เทา้ 2 ขา้ง
ไม่ไดเ้ตม็ที ่ ลุกนัง่ยนืเดนิไม่ไหว ตอ้งอยู่ท่านอนตลอด กลัน้ปัสสาวะได ้ จงึมารกัษาทีโ่รงพยาบาลก าแพงเพชร  
ประวติัเจบ็ป่วยในอดีต :  ผูป่้วยมโีรคเบาหวาน และ ความดนัโลหติสงู  เป็นมา 30 ปีรกัษาต่อเนื่อง 
การประเมินสภาพร่างกาย 

รปูร่างทัว่ไป : รปูร่างทว้ม  น ้าหนัก 61 กโิลกรมั  ส่วนสงู 148 เซนตเิมตร  BMI = 27.8 
สญัญาณชีพ : อุณหภมูริ่างกาย  36.8 องศาเซลเซยีส  ชพีจร 96 ครัง้/นาท ี อตัราการหายใจ 22 ครัง้/นาท ี 

ความดนัโลหติ 131/71 มลิลเิมตรปรอท  
ระบบประสาท : รูส้กึตวัด ี มอีาการชาขา 2 ขา้งถงึปลายเทา้ ชาไปดา้นหน้าตน้ขา ชาดา้นขา้งน่องขาท่อนล่าง 

ชาดา้นในของปลายเทา้ถงึหลงัเทา้ 
ผิวหนัง : ผวิสขีาวเหลอืง ผวิหนังไมม่จี ้าเลอืด ปลายมอืปลายเทา้ไม่ซดี 
ศีรษะและใบหน้า : ผมสัน้สดี ามผีมหงอกแซม  ตา 2 ขา้งสมมาตร การมองเหน็ปกต ิหไูดย้นิเสยีงปกต ิ  

คอ จมกู ใบห ูและปาก มลีกัษณะภายนอกปกต ิหน้านิ่วคิว้ขมวด  
ทรวงอกและการหายใจ : ทรวงอกรกูร่างปกตสิมมาตรกนั  จงัหวะหายใจสม ่าเสมอ เสยีงปอดปกต ิ
ระบบไหลเวียนเลือด : จงัหวะการเตน้ของหวัใจสม ่าเสมอ ไมซ่ดี  
ช่องท้องและทางเดินอาหาร : บรเิวณทอ้งกดไม่เจบ็ ทอ้งไม่อดื  
ระบบทางเดินปัสสาวะ : สามารถขบัถ่ายไดป้กต ิ กลัน้ปัสสาวะได ้
ระบบสืบพนัธ ์: เตา้นมปกต ิอวยัวะเพศภายนอกปกต ิ 
กล้ามเน้ือและกระดกู : ปวดหลงัช่วงเอวมาก เหยยีดหลงัตรงไม่ได ้จะอยู่ท่านอนตะแคงงอเขา่เลก็น้อย Mortor 

power grade  3 ทัง้ 2 ขา้ง 
สภาพจิตใจ : สหีน้าวติกกงัวล  กงัวลและกลวัเรื่องการผ่าตดั 

การตรวจทางห้องปฏิบติัการ 
            28/02/65 แพทยส่์งตรวจ MRI  ผลการตรวจ  
                           -L3-4 Bulging disc with posterior disc extrusion and bilateral facet joint hypertrophy cause severe spinal 
canal stenosis and compression of bilateral L4 traversing nerve roots. Some degree of right L3 exiting nerve root compression 
is observed. Impingement of left L3 exciting nerve root is noted.  
                           -L4-5 Bulging disc with posterior disc extrusion ,ligamentum flavum hypertrophy and bilateral facet joint 
hypertrophy cause severe spinal canal stenosis and compression of bilateral L5 traversing nerve roots. Impingement of bilateral 
L4 exciting nerve roots is also noted. 
            09/05/65 แพทยส่์งตรวจ CRP= Negative, ESR=82 mm/Hr (ค่าปกต ิ0-20 mm/Hr)  
            06/10/65 แพทยส่์งตรวจ CRP= Negative, ESR=41 mm/Hr (ค่าปกต ิ0-20 mm/Hr)  
 

สรปุการด าเนินโรคขณะรบัไวด้แูล 
         Visit ท่ี 1  03/02/65  วนัแรกรบั ผู้ป่วยมาตรวจด้วยอาการปวดหลงัช่วงเอวมาก ปวดสะโพกรา้วลงขา 2 ขา้ง ชาขา 2 ขา้ง                        
ถงึปลายเทา้ กระดกขอ้เทา้ 2 ขา้งไม่ไดเ้ตม็ที ่ ลุกนัง่ยนืเดนิไม่ไหว ต้องนอนบนรถนอน กลัน้ปัสสาวะได ้อุณหภูมริ่างกาย 36.2 องศาเซลเซยีส 
ชพีจร 92 ครัง้/นาท ี อตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 131/71 มลิลเิมตรปรอท Mortor power grade 3 ขาทัง้ 2 ขา้ง 
Numeric rating score = 7 (ในท่านอน)  แพทย์ส่งตรวจเอกซเรย์ วนิิจฉัยว่าเป็นโรคกระดูกสนัหลงัเคลื่อน (Spondylolisthesis) และ
ส่งเจาะเลือดตรวจ BUN Creatinine  เพื่อน าผลเลือดไปพิจารณาความพร้อมของร่างกายก่อนเข้ารับการตรวจด้วยเครื่อง
สนามแม่เหลก็ไฟฟ้า (MRI) และนัดตดิตามอาการอกี 1 เดอืน 
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        Visit ท่ี 2 03/03/65  ผูป่้วยมาตดิตามอาการ ยงัมอีาการปวดหลงัช่วงเอวมาก ปวดสะโพกรา้วลงขา 2 ขา้ง ชาขา 2 ขา้งถงึ
ปลายเท้า กระดกขอ้เทา้ 2 ขา้งไม่ได้เตม็ที่  ลุกนัง่ยนืเดนิไม่ไหว มาด้วยรถนอน กลัน้ปัสสาวะได้ อุณหภูมริ่างกาย  36.5 องศา
เซลเซยีส  ชพีจร 77 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 189/107 มลิลเิมตรปรอท  จากการสอบถามผูป่้วยให้
ประวตัวิ่าลมืรบัประทานยามา และยาใกลห้มด แนะน าญาตนิ ายามาใหท้านเนื่องจากบา้นอยูใ่กลโ้รงพยาบาล ความดนัโลหติ 142/80 
มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 77 ครัง้/นาท ี (วดัซ ้าหลงัทานยาครึง่ชัว่โมง ) Mortor power grade  3 ขาทัง้ 2 ขา้ง Numeric rating score = 
6 (ในท่านอน) แพทย์อ่านผลการตรวจเครื่องสนามแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) วนิิจฉัยว่าเป็น โรคโพรงกระดูกสนัหลงัตบีแคบ (Spinal 
stenosis) วางแผนการผ่าตดั Laminectomy L3-5 and Posterior lateral fusion with Pedicular screws L3-5  มกีารเตรยีมเจาะเลอืด
ตรวจ Blood group  เพื่อหาญาติมาบริจาคโลหิต และรบัยา Amlodipine 5 mg รบัประทาน 2 เม็ดหลงัอาหารเช้า และนัดนอน
โรงพยาบาลวนัที ่23/04/65  
         Visit ท่ี 3  23/04/65 ผู้ป่วยมาท าเรื่องนอนโรงพยาบาลตามนัด  รับการผ่าตัด Laminectomy L3-5 and Posterior lateral 
fusion with Pedicular screws L3-5 วนัที ่25 /04/65 จ าหน่ายผูป่้วยวนัที ่28/04/65 
         Visit ท่ี 4  03/05/65 ผูป่้วยมาตรวจก่อนนัด  ผูป่้วยใหป้ระวตัวิ่า 1 วนัก่อนมาโรงพยาบาล ขณะเดนิเขา้หอ้งน ้า ใชไ้มเ้ทา้ช่วยเดนิ 
แลว้เสยีหลกัลม้ ล าตวัขา้งขวากระแทกพืน้ ปวดหลงัช่วงเอว แผลผ่าตดัมนี ้าเหลอืงซมึ นัง่ยนืเดนิไม่ไหวจะปวดหลงัมากขึน้ ไปรกัษาคลนิิก
แพทย์ฉีดยาแก้ปวด แพทย์แนะน าใหม้าตรวจทีโ่รงพยาบาลก าแพงเพชรวนันี้ อุณหภูมริ่างกาย  36.2 องศาเซลเซยีส  ชพีจร 61 ครัง้/นาท ี
อตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 129/66 มลิลเิมตรปรอท Mortor power grade 4 ขาทัง้ 2 ขา้ง Numeric rating score = 6 
(ในท่านอน) แพทย์ให้นอนที่โรงพยาบาล วินิจฉัย Seroma at wound รกัษาด้วยการผ่าตดั Debridement c suture wound วนัที่ 
04/05/65, แพทย์สัง่เจาะเลอืดตรวจ CRP= Negative, ESR= 82 mm/Hr (สูงเกินเกณฑ์) วนัที่ 09/05/65, แพทย์จ าหน่ายผูป่้วย 
วนัที ่12/05/65 
         Visit ท่ี 5  02/06/65 ผู้ป่วยมาติดตามอาการ ทุเลาปวดหลงัช่วงเอว ทุเลาปวดสะโพกร้าวลงขา 2 ขา้ง ท าแผลผ่าตดัหลงั                           
ทีค่ลนิิก แผลผ่าตดัหลงัไมซ่มึ ยงัมอีาการชาขา 2 ขา้งถงึปลายเทา้ กระดกขอ้เทา้ได ้ กลัน้ปัสสาวะได ้ใส่อุปกรณ์เครื่องพยุงเวลานัง่
ยนืเดนิ เดนิใช้ walker ช่วย  อุณหภูมริ่างกาย 36.4องศาเซลเซยีส ชพีจร 86 ครัง้/นาท ี อตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีความดนั
โลหติ 166/82 มลิลเิมตรปรอท Mortor power grade 4 ขาทัง้ 2 ขา้ง Numeric rating score = 4 แพทยใ์หต้ดัไหม แผลผ่าตดัหลงัตดิ
ด ีรบัยา Ciprofloxacin 250 mg รบัประทาน 2 เมด็ หลงัอาหารเชา้ - เยน็ และนัดตดิตามอาการอกี 2 เดอืน 
          Visit ท่ี 6 04/08/65 ผูป่้วยมาตดิตามอาการ อาการดขีึน้ แผลผ่าตดัหลงัตดิด ีไม่ปวดหลงัช่วงเอว ทุเลาอาการปวดสะโพก
รา้วลงขา 2 ขา้ง ยงัอาการชาขา 2 ขา้งถงึปลายเทา้ กระดกขอ้เทา้ได ้นัง่นานยนืนานไดด้ขีึน้ เดนิใชไ้มเ้ทา้ช่วย  อุณหภูมริ่างกาย 
36.2 องศาเซลเซยีส  ชพีจร 82 ครัง้/นาท ี อตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 125/71 มลิลเิมตรปรอท  Mortor power 
grade 5 ขาทัง้ 2 ขา้ง Numeric rating score = 3 แพทยส์ัง่ยา Clindamycin 300 mg รบัประทาน 1 เมด็หลงัอาหาร เชา้ – กลางวนั - 
เยน็ Ciprofloxacin 250 mg รบัประทาน 2 เมด็ หลงัอาหารเชา้ - เยน็ และนัดตดิตามอาการอกี 2 เดอืน  
          Visit ท่ี 7 06/10/65 ผูป่้วยมาตดิตามอาการ อาการดขีึน้ ไม่ปวดหลงัชว่งเอว ไม่ปวดสะโพก ยงัปวดขาทอ่นล่าง 2 ขา้ง ชาขา
ท่อนล่าง 2 ขา้งถึงปลายเทา้ กระดกขอ้เทา้ได้ นัง่นานยนืนานได้ดขีึ้น เดนิใช้ไม้เท้าช่วย อุณหภูมริ่างกาย 36.2 องศาเซลเซยีส               
ชพีจร 89 ครัง้/นาท ี อตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 147/84 มลิลเิมตรปรอท Mortor power grade 5 ขาทัง้ 2 ขา้ง
Numeric rating score =  2-3  แพทยส์ัง่เจาะ ESR=41 (ลดลง)  CRP= Negative และนัดตดิตามอาการอกี 2 เดอืน 
          Visit ท่ี 8  29/12/65 ผูป่้วยมาตดิตามอาการ อาการดขีึน้ ไม่ปวดหลงัช่วงเอว ไม่ปวดสะโพก ปวดขาท่อนล่าง 2 ขา้งน้อยลง 
ชาขาท่อนล่าง 2 ขา้งน้อยลง ยงัชาปลายเทา้ 2 ขา้ง กระดกขอ้เทา้ได ้นัง่นานยนืนานได้ดขีึน้ เดนิใช้ไมเ้ท้าช่วยพยุงเดนิ เดนิได้
คล่องขึ้น  อุณหภูมิร่างกาย 36.2 องศาเซลเซียส ชีพจร 86 ครัง้/นาที อัตราการหายใจ 20 ครัง้/นาที ความดนัโลหิต 159/86 
มลิลเิมตรปรอท Mortor power grade 5 ขาทัง้ 2 ขา้ง Numeric rating score = 1 - 2  และนัดตดิตามอาการอกี 2 เดอืน 
         Visit ท่ี 9  23/03/66 ผูป่้วยมาตดิตามอาการ อาการดขีึน้มาก  ไม่ปวดหลงัช่วงเอว  ไม่ปวดขา  ไม่ชาขา 2 ขา้ง มชีาปลายเทา้
เล็กน้อย กระดกขอ้เทา้ได้ นัง่นานยนืนานได้ เดนิได้เอง ใช้ไมเ้ทา้ช่วยเวลาเดนิไกลๆ อุณหภูมริ่างกาย 37 องศาเซลเซียส  ชพีจร          
92 ครัง้/นาท ี อตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 148/67 มลิลเิมตรปรอท  Mortor power grade 5 ขาทัง้ 2 ขา้ง Numeric 
rating score = 0 แพทยน์ัดตดิตามอาการอกี 6 เดอืน  
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การวางแผนการพยาบาล 
แบ่งการพยาบาลเป็น 2 ระยะ โดยแบ่งตามการดแูลท่ีคลินิกศลัยกรรมกระดกู แผนกผู้ป่วยนอก 
ระยะก่อนผ่าตดั 
ปัญหาท่ี 1   ผูป่้วยขาดความเขา้ใจในขัน้ตอนการรบับรกิารทีค่ลนิิกศลัยกรรมกระดกู  
ข้อมูลสนับสนุน    
            1. ญาตแิจง้ว่า “ ผูป่้วยปวดหลงัอยู่บนรถนอน พึง่เขา้มารอตรวจ จะรอตรวจนานไหม ”  
            2. ผูป่้วยบอก “เป็นครัง้แรกทีม่าตรวจทีค่ลนิิกศลัยกรรมกระดกู และชว่ยเหลอืตวัเองไม่ค่อยได ้” 
วตัถปุระสงค ์   
              1. เพื่อใหผู้ป่้วยเขา้ใจและปฏบิตัติามขัน้ตอนการรบับรกิารทีค่ลนิิกศลัยกรรมกระดกู 
            2. เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัความปลอดภยัในระยะก่อนตรวจ ขณะตรวจ และหลงัก่อนตรวจรกัษา 
เกณฑก์ารประเมินผล  
              1.  ผูป่้วยเขา้ใจและปฏบิตัติามขัน้ตอนการรบับรกิารทีค่ลนิิกศลัยกรรมกระดกู  
              2. ป่วยไดร้บัความปลอดภยัในระยะก่อนตรวจ ขณะตรวจ และหลงัการตรวจรกัษา         
กิจกรรมการพยาบาล  
            1. สรา้งสมัพนัธท์ีด่กีบัผูป่้วย และครอบครวั สรา้งความมัน่ใจ ตลอดจนความรูส้กึปลอดภยั โดยใหค้วามสนใจผูป่้วย 
ทกัทายผูป่้วยอย่างสุภาพ เพื่อใหเ้กดิความสมัพนัธภ์าพทีด่แีละไวว้างใจพยาบาล 

 2. ประเมนิอาการผูป่้วยแรกรบัทีค่ลนิิก เพื่อคดักรองแยกประเภทผูป่้วยทีร่อเขา้รบัการตรวจ และเพื่อประเมนิความเสีย่งทีอ่าจ
เกดิขึน้ขณะรอรบัการตรวจ เนื่องจากผูป่้วยมอีาการปวดหลงัมาก ไม่สามารถนัง่ได ้ตอ้งนอนบนรถนอน หน้านิ่วคิว้ขมวด ขา 2 ขา้งอ่อนแรง 
จากการประเมนิไดจ้ดัใหผู้ป่้วยเขา้รบัการตรวจในช่องทางด่วนของคลนิิก 
              3. ซกัประวตัผิูป่้วย เพื่อรวบรวมขอ้มลูตามกระบวนการพยาบาล โดยใชค้ าถามทีเ่ปิดโอกาสใหผู้ป่้วยไดเ้ล่าอาการเจบ็ป่วย
ของตน สรุปใหผู้ป่้วยฟังถงึขอ้มลูทีไ่ดร้บัว่าถูกตอ้งไหม ตอ้งการเพิม่ขอ้มลูใด 
              4. ช่วยเหลอืแพทยท์ าการตรวจร่างกายผูป่้วย เพื่อการประเมนิวนิิจฉัยปัญหาภาวะความยุ่งยากซบัซอ้นของโรค โดยช่วยแพทย์
จดัท่าผูป่้วยเพื่อตรวจก าลงัของกล้ามเนื้อ การตรวจการรบัรูค้วามรูส้กึของผวิหนัง และการตรวจระบบประสาทอตัโนมตัขิองผู้ป่วย 
และแนะน าการพลกิตะแคงตวัทีถู่กตอ้งเพื่อไม่ท าใหป้วดหลงัมากขึน้ขณะตรวจร่างกาย 
              5. ใหค้ าแนะน าหลงัการตรวจรกัษา โดยอธบิายใหผู้ป่้วยและญาต ิใหท้ราบแนวทางการรกัษาของแพทยท์ีผู่ป่้วยจะไดร้บัใน
การรกัษาขัน้ต่อไป คอื การตรวจเครื่องสนามแม่เหลก็ไฟฟ้า (MRI) เพื่อช่วยในการวนิิจฉัยวางแผนการรกัษาของแพทย์ โดยฟังผล
ตรวจในนัดครัง้ต่อไป และแนะน าการดแูลตนเองทีบ่า้นตามแผนการรกัษาของแพทย ์ 
            6. นัดหมายวนั และเวลาตดิตามผลการตรวจรกัษาครัง้ต่อไป พรอ้มอธบิายขอ้มลู การเตรยีมตวั และเอกสารทีต่อ้ง
น ามาโรงพยาบาล เช่น ผลตรวจเครื่องสนามแม่เหลก็ไฟฟ้า (MRI)  เพื่อใหผู้ป่้วยสามารถเขา้รบัการตรวจรกัษาในครัง้ต่อไปตาม
ขัน้ตอนอย่างรวดเรว็ 
ประเมินผล :  ผูป่้วยเขา้ใจและใหค้วามร่วมมอืปฏบิตัติามขัน้ตอนการรบับรกิารทีค่ลนิิกศลัยกรรมกระดกูไดอ้ย่างด ี 
                   ผูป่้วยไดร้บัการดแูลอย่างปลอดภยัขณะรบัการตรวจรกัษาทีค่ลนิิกศลัยกรรมกระดกู  
          
 ปัญหาท่ี  2  ผูป่้วยไม่สุขสบายเนื่องจากปวดหลงับรเิวณบัน้เอว ปวดรา้วและชาขา   
 ข้อมูลสนับสนุน   
            1. ผูป่้วยสหีน้าแสดงความเจบ็ปวด หน้านิ่วคิว้ขมวด 
            2. ไม่สามารถนัง่ได ้ถา้นัง่จะรอ้งปวดมากขึน้  
            3. Numeric rating score (NRS) =  6-7 (ในท่านอน)  Numeric rating score (NRS) =  8-9 (ในท่านัง่) 
 วตัถปุระสงค ์   เพื่อใหผู้ป่้วยทุเลาอาการปวดบรเิวณบัน้เอว ปวดรา้วและชา  
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 เกณฑก์ารประเมินผล    
             1.  ผูป่้วยไมม่สีหีน้าแสดงความเจบ็ปวด  
             2.  Numeric rating score (NRS) น้อยกว่า 5   
 กิจกรรมการพยาบาล   
                1. ประเมนิระดบัความปวด โดยประเมนิอาการปวดแบบตวัเลข ( Numeric rating scale) และประเมนิอาการปวดแบบ
ใบหน้า (Face pain scale)  รว่มกบัการประเมนิความปวดจากพฤตกิรรมของผูป่้วยจากการแสดงออกทางพฤตกิรรม ขณะรอตรวจ 
และขณะท ากจิกรรม พบผูป่้วยมรีะดบัความปวดมากกว่า 5 หน้านิ่วคิว้ขมวด 
             2. แนะน าการจดัท่านอนทีล่ดอาการปวดหลงั ในท่านอนหงายใชห้มอนรองใตเ้ขา่ 1 ใบ ใหข้อ้เขา่ และสะโพกงอเลก็น้อย                   
ช่วยกลา้มเนื้อตน้ขาดา้นหลงั กลา้มเนื้อหลงั และหน้าทอ้งผ่อนคลาย ส าหรบัท่านอนตะแคง ใชห้มอนรองใตข้าบนและใชห้มอนพยงุ
ทางด้านหลงัตามแนวความยาวของหลงั เพื่อลดความตึงของกล้ามเนื้อหลงั เวลาพลกิตะแคงตวัให้พลกิไปทัง้ตวัไม่ให้หลงับดิ                
การลุกจากทีน่อนใหลุ้กชา้ๆ ใหใ้ชท้่าตะแคงก่อน แลว้ใชข้อ้ศอกยนัพืน้ลุกขึน้ ถา้จะนอนใหใ้ชว้ธิตีะแคงตวันอนลง  
               3. แนะน าหลกีเลีย่งท่าทางทีจ่ะท าใหป้วดหลงัมากขึน้ เช่น ท่าใชห้ลงักม้ลงหยบิของ  การบดิเอว  การหลกีเลีย่งการนัง่นาน   
               4. แนะน าการหายใจเขา้ออกลกึๆ ชา้ๆ และสม ่าเสมอ เพื่อผ่อนคลายกลา้มเนื้อ และการประคบรอ้น ช่วยลดการปวดเกรง็
ของกลา้มเนื้อ  เพิม่ความยดืหยุ่นของกลา้มเนื้อใหผ้่อนคลาย ประคบครัง้ละ 15 - 20 นาท ีวนัละ 2 - 3 ครัง้ 
               5. แนะน าการรบัประทานยาบรรเทาปวดตามแผนการรกัษาของแพทย์ และสงัเกตอาการขา้งเคยีงของยาเช่น ง่วงซมึ 
วงิเวยีน ปวดศรีษะ ผื่นคนั ปากบวม ควรรบีมาพบแพทย์ก่อนนัด 
ประเมินผล   

ก่อนผ่าตดั ผูป่้วยทุเลาอาการปวด  Numeric rating score (NRS) = 5 ในท่านอน แต่ยงันัง่ไมไ่ดจ้ะปวดหลงัมากขึน้   
                   

ปัญหาท่ี  3  วติกกงัวลเกีย่วกบัสภาพการเจบ็ป่วยของตนเองและการรกัษาทีไ่ดร้บั 
ข้อมูลสนับสนุน   
               1. ผูป่้วยมสีหีน้าแสดงความกงัวล  
            2. ซกัถามเกีย่วกบัความเจบ็ป่วยว่า “กระดกูหลงัแย่มากไหม” “ผ่าตดัแลว้เดนิไดไ้หม” 
วตัถปุระสงค ์:  เพื่อใหผู้ป่้วยมคีวามรูเ้กีย่วกบัโรคโพรงกระดกูสนัหลงัตบีแคบ และคลายความวติกกงัวล 
เกณฑก์ารประเมินผล : ผูป่้วยแสดงสหีน้าคลายความกงัวล และตอบค าถามเกีย่วกบัโรคโพรงกระดกูสนัหลงัตบีแคบไดถู้กตอ้ง            
กิจกรรมการพยาบาล  
            1. พดูคุยใหผู้ป่้วยไดร้ะบายความรูส้กึเกีย่วกบัความกลวั ความวติกกงัวลทีม่ตี่อสุขภาพของผูป่้วย เป็นผูร้บัฟังทีด่ ียอมรบัการ
แสดงออกของผูป่้วยต่อปัญหาการเจบ็ป่วย พรอ้มใหเ้วลาผูป่้วยในการยอมรบัอาการเจบ็ป่วย พรอ้มใหค้วามร่วมมอืในการรกัษา    
              2. อธบิายสาเหตุของโรคโพรงกระดกูสนัหลงัตบีแคบ การด าเนินของโรค ขัน้ตอนการรกัษาพยาบาลทีผู่ป่้วยไดร้บั และความ
จ าเป็นในการผ่าตดัหลงัโดย เปิดโอกาสใหซ้กัถามเพื่อใหผู้ป่้วยเขา้ใจและปฏบิตัติวัไดถู้กตอ้ง  
              3. ใหผู้ป่้วยไดพ้ดูคุยกบัผูป่้วยทีเ่คยผ่าตดัหลงัแบบเดยีวกนั ซึ่งประสบผลดขีองการรกัษา เพื่อคลายความวติกกงัวล และ
สรา้งใหผู้ป่้วยมัน่ใจในการรกัษา ระหว่างรอตรวจทีค่ลนิิก 
ประเมินผล :  ผูป่้วยมสีหีน้าคลายกงัวล มคีวามมัน่ใจในการกัษาดว้ยการผ่าตดัหลงั และตอบค าถามเกีย่วกบัโรคโพรง
กระดกูสนัหลงัตบีแคบไดถู้กตอ้ง    
          
ปัญหาท่ี 4   ผูป่้วยขาดความรูใ้นการปฏบิตัติวัก่อนและหลงัผ่าตดักระดกูสนัหลงั 
ข้อมูลสนับสนุน : 
           1. แพทยว์างแผนการผา่ตดั Laminectomy L3-5 c PLE PDS L3-5 วนัที ่25/04/65 
           2. ผูป่้วยถาม “ตอ้งเตรยีมอะไรบา้งก่อนผ่าตดั” “ตอ้งหาคนดแูลหลงัผ่าหลายวนัไหม” 
           3. ผูป่้วยมโีรคประจ าตวั เบาหวาน ความดนัโลหติสงู  
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วตัถปุระสงค ์ 
            1. เพื่อเตรยีมผูป่้วยกอ่นการผ่าตดักระดกูสนัหลงั 
            2. เพื่อใหผู้ป่้วยมคีวามรูใ้นปฏบิตัติวัก่อนและหลงัผ่าตดักระดกูสนัหลงั 
เกณฑก์ารประเมินผล  :  ผูป่้วยสามารถตอบค าถามการปฏบิตัติวัก่อนและหลงัผ่าตดักระดกูสนัหลงัได้   
กิจกรรมการพยาบาล          
             ใหค้ าแนะน าและสอนการปฏบิตัติวัในระยะก่อนผ่าตดั 
             1. แนะน าการงดยา Aspirin 81 mg  ก่อนผ่าตัด 7 วัน ในวันที่ 18/04/65 และรับประทานยารักษาโรคประจ าตัว                            
โรคความดนัโลหติสูง Amlodipine 5 mg รบัประทาน 2 เมด็หลงัอาหารเช้า และโรคเบาหวาน Glipizide 5 mg รบัประทาน 1 เมด็                  
ก่อนอาหาร เชา้และ Metformin 500 mg รบัประทาน 2 เมด็หลงัอาหาร เชา้- เยน็ อย่างต่อเนื่อง เพื่อควบคุมความดนัโลหติ และระดบั
น ้าตาลในเลอืด ใหพ้รอ้มก่อนผ่าตดั  
             2. แนะน าใหส้ ารวจและก าจดัแหล่งเชือ้โรคในร่างกาย เช่น เหงอืกอบัเสบ ฟันผุ มผีื่นแดง ตุ่มพุพองทีผ่วิหนังใหร้บัการรกัษา
ก่อนผ่าตดั  
             3. อธบิายเกี่ยวกบัการเตรยีมร่างกายใหพ้ร้อมก่อนผ่าตดั เช่น การท าความสะอาด ผม เล็บ การพกัผ่อนใหเ้พยีงพอ และ               
การบ ารุงร่างกายใหแ้ขง็แรง  
             4. แนะน าการใช้หมอนข้าง เวลานอนตะแคงเพื่อลดการปวดหลงั และการอธิบายการพลิกตะแคงตัวให้พลิกไปทัง้ตัว                
เพื่อไม่ใหบ้ดิเอว ลดอาการปวดหลงั  
             5. แนะน าการเตรยีมความพรอ้มเกี่ยวกบัอุปกรณ์ และสิง่แวดล้อมทีบ่้าน ไดแ้ก่ ใชเ้ตยีงนอนสูงทีน่อนแน่น  การปรบัสว้ม            
ให้เป็นส้วมโถนัง่ หรอืการเตรยีมเก้าอี้สุขภณัฑ์ทีม่ชี่องตรงกลางแล้ววางคร่อมส้วมซึมแบบนัง่ยองๆ ควรปรบัพื้นทางเดนิในบ้าน               
ใหโ้ล่ง ไม่มสีิง่กดีขวางระหว่างเดนิ เนื่องจากผูป่้วยตอ้งใชเ้ครื่องช่วยพยุงเดนิเป็นแบบโครงโลหะ 4 ขา ( Walker ) อย่างน้อย 1 เดอืน
หลงัผ่าตดั ส าหรบัเขา้หอ้งน ้าและทางเดนิควรมรีาวยดึเกาะ พืน้หอ้งน ้าควรมแีผ่นรองกนัลื่น เพื่อป้องกนัหกลม้  
             6. แนะน าการเตรยีมผูดู้แลหลงัผ่าตดั (Care giver) โดยใหดู้แลผูป่้วยหลงัผ่าตดัจนออกจากโรงพยาบาล  2 สปัดาหแ์รกหรอื
จนกว่าผูป่้วยสามารถเดนิและท ากจิวตัรประจ าวนัไดด้แีลว้         
ประเมินผล  

 ผูป่้วยมคีวามพรอ้มในการรบัการผ่าตดักระดกูสนัหลงั  สามารถตอบค าถามการปฏบิตัติวัก่อนและหลงัผ่าตดักระดกูสนัหลงัได ้     
                 

ระยะติดตามหลงัผ่าตดั  
ปัญหาท่ี 5   ผูป่้วยขาดการปฏบิตัติามค าแนะน าหลงัผ่าตดัอยา่งถูกตอ้งท าใหเ้ดนิหกลม้ 
ข้อมูลสนับสนุน  
            1.  ผูป่้วยมารบัการตรวจกอ่นนัด เนื่องจากหลงัผ่าตดั 8 วนั  ขณะทีผู่ป่้วยเดนิไปหอ้งน ้า ใชไ้มเ้ทา้ช่วยเดนิ แลว้เสยีหลกัลม้  

2. ผูป่้วยบอก “ใชไ้มเ้ทา้ชว่ยเดนิ ไม่คดิว่าจะลม้” 
3. จากการสอบถามผูด้แูลผูป่้วยไม่ไดอ้ยู่ในขณะเกดิเหตุ ญาตบิอกว่า “ปกตมิคีนดแูล จะเดนิใช ้walker แต่ครัง้นี้เดนิเองคนเดยีว”  

วตัถปุระสงค์  :  ผู้ป่วยปฏิบตัิตามค าแนะน าหลงัผ่าตดัได้อย่างถูกต้อง  ผู้ป่วยตอบค าถามเกี่ยวกบัความส าคญัของการ
ปฏบิตัติามค าแนะน าหลงัผ่าตดัไดถู้กตอ้ง 
เกณฑก์ารประเมินผล :  ผูป่้วยมคีวามรูแ้ละความเขา้ใจ ในปฏบิตัติามค าแนะน าหลงัผ่าตดัไดอ้ย่างถูกตอ้ง 
กิจกรรมการพยาบาล                       
            1.  เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้อธิบายถึงเหตุการณ์ที่ท าให้การหกล้ม ยอมรับการแสดงออกของผู้ป่วยต่อความ
ผดิพลาดในการดูแลตนเองหลงัผ่าตดั พรอ้มใหเ้วลาผูป่้วยท าความเขา้ใจถงึความส าคญัของการปฏบิตัติามค าแนะน าหลงั
ผ่าตดัอย่างถูกตอ้งเพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยั     
              2.  แนะน าใชเ้ครื่องช่วยพยุงเดนิเป็นแบบโครงโลหะ 4 ขา ( Walker ) 1 เดอืนแรกหลงัผ่าตดัหรอืตามแพทยส์ัง่ เนื่องจาก
การทรงตวัหลงัผ่าตดักลา้มเนื้อหลงัยงัไม่แขง็แรงถา้ใชอุ้ปกรณ์ช่วยเดนิทีไ่ม่มัน่คงอาจท าใหเ้กดิการพลดัตกหกลม้ขณะเดนิได ้ 
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3.  เน้นย ้าการเตรยีมผูด้แูลหลงัผ่าตดั (Care giver) โดยใหด้แูลผูป่้วยหลงัผ่าตดัจนออกจากโรงพยาบาล 2 สปัดาหแ์รกหรอื
จนกว่าผูป่้วยสามารถเดนิและท ากจิวตัรประจ าวนัไดด้แีลว้ 
           4.  แนะน าผูป่้วยหลงัผ่าตดัถ้าตอ้งการท ากจิกรรมทีม่กีารเคลื่อนยา้ยร่างกาย แต่ผูดู้แลผูป่้วยไม่ไดอ้ยู่ดว้ย แนะน า
ใหเ้ตรยีมอุปกรณ์ส่งสญัญาณเรยีก เพื่อขอความช่วยเหลอืในการท ากจิกรรม เช่น กระดิง่ นกหวดี เป็นตน้ 
ประเมินผล  

ผูป่้วยยนืยนัว่าจะปฏบิตัติามค าแนะน าหลงัผ่าตดัและตอบค าถามการปฏบิตัติวัหลงัผ่าตดัไดถู้กต้อง 
 

ปัญหาท่ี 6  มกีารอกัเสบของเน้ือเยื่อแผลผ่าตดัหลงัจากการหกลม้ 
ข้อมูลสนับสนุน :           
           1.  หลงัผ่าตดั 8 วนั ผูป่้วยใหป้ระวตั ิขณะเดนิไปหอ้งน ้า ใชไ้มเ้ทา้ช่วยเดนิ แลว้เสยีหลกัลม้ ล าตวัขา้งขวากระแทก
พืน้ แผลผ่าตดัมนี ้าเหลอืงซมึ  

2.  แพทยท์ าการผ่าตดัครัง้ที ่2 Dx Seroma at wound S/P Debridement with suture wound วนัที0่4/05/65 
3.  ผูป่้วยมโีรคประจ าตวั เบาหวาน  

            4.  ผล ESR = 82 , CRP = Negative (09/05/65) 
วตัถปุระสงค ์: เพื่อลดการอกัเสบของเน้ือเยื่อแผลผ่าตดัหลงั   
เกณฑก์ารประเมินผล :     
             1. แผลผ่าตดัไม่บวมแดง ไมม่ไีข ้ไม่มนี ้าเหลอืงซมึ 
             2. ผลตรวจ ESR  CPR ปกต ิ 
กิจกรรมการพยาบาล  :          
             1.  แนะน าผูป่้วยสงัเกตบรเิวณแผลผ่าตดัหลงั ถา้มอีาการปวด บวม แดง อุ่น มสีิง่ทีข่บัหลัง่ออกจากแผลผ่าตดั ใหม้าตรวจก่อนนัด   
             2. แนะน าทานยาปฏชิวีนะ Clindamycin 300 mg รบัประทาน 1 เมด็หลงัอาหาร เชา้-กลางวนั-เยน็ 
Ciprofloxacin 250 mg รบัประทาน 2 เมด็ 2 เวลาหลงัอาหารเชา้-เยน็  ตามแผนการรกัษาของแพทย ์ 
             3. แนะน าทานยารักษาโรคเบาหวาน Glipizide 5 mg รับประทาน 1 เม็ดก่อนอาหาร เช้าและ Metformin 500 mg 
รบัประทาน 2 เมด็หลงัอาหาร เชา้- เยน็ ตามแผนการกัษาของแพทยอ์ย่างต่อเนื่อง เพื่อควบคุมระดบัน ้าตาลในเลอืดใหป้กต ิ
จะท าใหก้ารเลอืดไหลเวยีนบรเิวณแผลไดด้ขีึน้ ช่วยในการหายของบาดแผล 
             4. ใหก้ารพยาบาลดว้ยเทคนิคสะอาดปราศจากเชือ้เมือ่มาท าแผลผ่าตดัและตดัไหม   
               5.  แนะน าการรบัประทานอาหารทีส่่งเสรมิการหายของบาดแผล เช่น อาหารทีม่โีปรตนีสูง ช่วยในการสรา้งเนื้อเยื่อ  เช่น เนื้อ
ปลา ไขข่าว ธญัพชื และถัว่ต่างๆ  และทานสารอาหารทีม่วีติามนิสงู เช่น ผกัต่างๆ  ช่วยท าใหแ้ผลสมานหายเรว็ ลดการบวมช ้า อกัเสบของ
ร่างกาย เน้นเลอืกรบัประทานผลไม ้ทีร่สชาตไิม่หวานมาก เหมาะกบัผูป่้วยเบาหวาน เช่น ชมพู่ ฝรัง่ แอปเป้ิล แกว้มงักรเนื้อขาว  
ประเมินผล   

ผูป่้วยไม่มกีารอกัเสบของเน้ือเยือ่แผลผ่าตดัหลงั ผลตรวจเลอืด ESR= 41 (ลดลง) CRP= Negative (06/10/65) 
                      

ปัญหาท่ี 7   ขาดความรูเ้กีย่วกบัการฟ้ืนฟูสภาพร่างกายและการดแูลตนเอง 
ข้อมูลสนับสนุน              
           1.   ผูป่้วยบอกว่า “หลงัผ่าตดัยงัตงึหลงั” “จะกม้หลงัไดไ้หม”              
           2.   สอบถามเรื่อง การกายบรหิารและกจิกรรมทีไ่ม่ควรท าหลงัผ่าตดัยงัตอบไมถู่กตอ้ง 
วตัถปุระสงค ์ :  เพื่อใหผู้ป่้วยมคีวามรูเ้กีย่วกบัฟ้ืนฟูสภาพร่างกายและการดแูลตนเอง 
เกณฑก์ารประเมินผล               
            1.  ผูป่้วยสามารถบอกท่ากายบรหิารกลา้เน้ือทอ้งและหลงัไดอ้ย่างถูกตอ้ง 
            2.  สามารถบอกถงึกจิกรรมทีไ่ม่ควรท าหลงัผ่าตดัไดอ้ย่างถูกตอ้ง 
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กิจกรรมการพยาบาล             
            1. การแนะน าการกายบริหารร่างกายอย่างเนื่องหลังผ่าตัด เพื่อให้กล้ามเนื้อท้องและหลังมีความแข็งแรง                 
ช่วยลดแรงกดทีก่ระดสูนัหลงัและท าใหผู้ป่้วยเจบ็น้อยลง โดยแต่ละท่าจะท าไม่นานไม่เกนิ 30 นาท ีหรอืท าแต่ละท่าเท่าทีท่ า
ได้ ขณะท าต้องไม่เจบ็หลงัและระวงัอย่าใหห้ลงัแอ่นหรอืงอหลงัมากเกินไป โดยมที่าบรหิารเพื่อยดืกล้ามเนื้อหลงัผ่าตดัที่
แนะน าในแผนกผูป่้วยนอกดงันี้   
               1.1  ท่ายดืหลงัส่วนล่าง นอนหงาย งอเขา่ งอสะโพกทลีะขา้ง ใหม้คีวามรูส้กึตงึบรเิวณหลงั คา้งไว ้5 - 10 วนิาท ี จากนัน้
ใหท้ าสลบัขา้ง 
                     1.2   ท่ายดืกลา้มเนื้อหลงัส่วนล่าง นอนหงายชนัขา 2 ขา้ง บดิขาไปดา้นเดยีวกนั คา้งไว ้5 - 10 วนิาท ีจากนัน้ท าสลบัขวาซา้ย     
                     1.3   ท่ายดืหลงัส่วนล่าง นอนหงายยกขาไขวต้รงขา้มพรอ้มกบับดิล าตวัไปพรอ้มกนั คา้งไว ้5 - 10 วนิาท ีจากนัน้ท าสลบัขา้ง 
                1.4  ท่ายืดกล้ามเนื้อต้นขาด้านหลงั นอนหงายยกขาสูงทีละข้าง ค้างไว้ 5 - 10 วินาที 
                1.5  ท่าเพิ่มความแข็งแรงให้กับกล้ามเนื้อก้นและกล้ามเนื้อแกนกลางล าตัว นอนหงายวางแขนราบกับเตียง                    
ยกสะโพก ยกก้นขึ้นให้พ้นเตียง ค้างไว้ 5 - 10 วินาที 
              2.  แนะน ากิจกรรมที่ไม่ควรท าหลงัผ่าตดั เช่น กิจกรรมทีต่้องก้มหลงัสุดหรอืแอ่นหลงัสุด,การก้มหลงัเกบ็ของ 
ยกของใหใ้ชว้ธิยี่อเขา่แทน ควรละเวน้การยกของหนักมากเกนิก าลงั ไม่ควรอยู่ในทีท่ีม่กีารสัน่สะเทอืน ไม่ควรนัง่นานๆโดย
เฉพาะทีน่ัง่ทีอ่่อนนุ่ม ท าใหห้ลงัโคง้งอ ควรหาโอกาสเดนิเปลีย่นอริยิาบถทุก 1 ชม  
              3.  แนะน าใส่อุปกรณ์พยุงกระดกูสนัหลงัไว ้1 - 2  เดอืนหลงัผ่าตดั หรอืตามแพทยส์ัง่  
ประเมินผล    

ผูป่้วยมคีวามรูเ้กีย่วกบัฟ้ืนฟูสภาพร่างกายและการดแูลตนเองไดอ้ย่างถูกตอ้ง  
 

สรปุกรณีศึกษา 
            ผูป่้วยหญงิไทย อายุ 68 ปี มปีระวตัเิป็นโรคความดนัโลหติสูงและเบาหวาน เขา้รบัการรกัษาดว้ยอาการปวดหลงั
ช่วงเอวมาก ปวดสะโพกรา้วลงขา 2 ขา้ง ชาขา 2 ขา้งถงึปลายเทา้ กระดกขอ้เทา้ 2 ขา้งไม่ไดเ้ตม็ที ่ ลุกนัง่ยนืเดนิไม่ไหว
ต้องนอนบนรถนอน  มารกัษาที่โรงพยาบาลก าแพงเพชร ส่งตรวจกระดูกสนัหลงัด้วยเครื่องสนามแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) 
แพทย์วนิิจฉัย โพรงกระดูกสนัหลงัตบีแคบ ( Spinal stenosis) ผู้ป่วยได้รบัการผ่าตดั Laminectomy L3-5 and Posterior 
lateral fusion with Pedicular screws L3-5 หลังผ่าตัด 8 วัน ผู้ป่วยเดินใช้ไม้เท้าช่วย แล้วเสียหลักล้ม ล าตัวข้างขวา
กระแทกพื้นที่บ้าน เขา้มารกัษาทีโ่รงพยาบาลก าแพงเพชรก่อนนัด แพทย์วนิิจฉัย Seroma at wound S/P Debridement 
with suture wound  ผูป่้วยไดร้บัการรกัษาและการพยาบาลทีม่ปีระสทิธภิาพ มปีระเมนิอาการเปลีย่นแปลงผูป่้วยตามพยาธิ
สภาพของโรค การดูแลช่วยเหลอืบรรเทาอาการปวด การเตรยีมความพรอ้มก่อนและหลงัผ่าตดั  การลดการอักเสบของ
เน้ือเยื่อแผลผ่าตดั การฟ้ืนฟูสภาพร่างกาย และการใหค้วามรูใ้นการการปฏบิตัติวั  ผลลพัธ์ของการรกัษาพยาบาลคอื ผูป่้วย
ปลอดภยั สามารถกลบัมาใชช้วีติประจ าวนัได ้รวมเวลาการกัษาตวั 1 ปี 1 เดอืน  
 

วิจารณ์และข้อเสนอแนะ 
             โรคโพรงกระดูกสนัหลงัตีบแคบ หากไม่ไดร้บัการรกัษา อาจท าใหเ้กดิความรุนแรงต่อร่างกาย จนถงึขึน้พกิารได้ 
พยาบาลจงึมบีทบาททีส่ าคญัการประเมนิผูป่้วยและการใหช้่วยเหลอืผูป่้วยทีถู่กตอ้ง ตามแผนการรกัษาดงัในกรณีศกึษา จะ
ช่วยใหผู้ป่้วยปลอดภยั สามารถกลบัมาใชช้วีติประจ าวนัได้ ดงันัน้จงึมขีอ้เสนอแนะดงันี้  
             1. ควรน ากรณีศกึษามาทบทวน ถอดบทเรยีน ใหค้วามส าคญักบัการวางแผนการเตรยีมความพรอ้มผูป่้วยก่อน
และหลงัผ่าตดั และการเตรยีมผูด้แูลผูป่้วยหลงัผ่าตดั (Care giver)  
             2. การน าผลลพัธ์ที่ได้มาจาการทบทวน มาปรบัปรุงแนวทางการพยาบาลผูป่้วยผ่าตดักระดูกสนัหลงั (Clinical 
Nursing Practice Guidelines for Surgical Spine) ส าหรบัพยาบาลแผนกผูป่้วยนอก  
             3. การพฒันารปูแบบการฟ้ืนฟูสภาพร่างกายผูป่้วยระยะตดิตามหลงัผ่าตดั ส าหรบัพยาบาลแผนกผูป่้วยนอก  
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สรปุ     
            กรณีศกึษาโรคโพรงกระดูกสนัหลงัตบีแคบ มกีารด าเนินของโรคทีใ่ช้เวลานาน  กว่าอาการจะปรากฏชดัขึน้กจ็ะส่งกระทบ             
ผลรุนแรงต่อร่างกาย เช่น กล้ามเนื้อลบีอ่อนแรง ควบคุมการขบัถ่ายไม่ได ้และรุนแรงถงึเป็นอมัพาตได ้แต่ดว้ยกระบวนการพยาบาล
ทัง้ 5 ขัน้ตอน และการดแูลผูป่้วยแบบองคร์วม ช่วยใหผู้ป่้วยปลอดภยั สามารถฟ้ืนฟูร่างกายใหเ้ป็นปกต ิญาตผิูป่้วยคลายกงัวล และ
มคีวามรูค้วามเขา้ใจในการดแูลผูป่้วยทีบ่า้นไดอ้ย่างด ี 
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Nursing care for patients with chronic pyelonephritis undergoing nephrectomy :  
A case study 

 
                                                                                                               Hathairat  Maka, D.N.S.* 

 
Abstract 
Introduction : Chronic pyelonephritis is caused by chronic infection and inflammation of the kidneys which, left 
untreated, can lead to serious life-threatening conditions with spread of infection into the bloodstream. The choice 
of treatment for chronic pyelonephritis is nephrectomy. The nurse played a crucial role in the surgical treatment, 
from preparing the patient for surgery to providing quality postoperative care to prevent complications and for the 
rehabilitation of the patient and appropriate discharge planning  
Objective  : To prepare a guide for nursing care to patients with chronic pyelonephritis undergoing nephrectomy.  
Case study : A 71-year-old Thai female presented with a history of frequent urinary tract infections and a Growing 
mass on the right back.5 years being before admitted at a community, hospital for which she was referred to 
Kamphaeng Phet hospital. She was then diagnosed with right perinephric abscess. She underwent open drainage 
and had an indwelling drainage catheter postoperatively. After regular follow up the catheter was removed. 2 
months before admission, patient had right flank pain with oozing discharge from the previoused catheter site. The 
patient was treated with wound care and antibiotics without improvement and was referred to Kamphaeng Phet 
hospital. At the hospital, a CT scan revealed ruptured xanthogranulomatous pyelonephritis with multiple right renal 
calculi. She was then scheduled for an open right nephrectomy. The nursing problems in the patent were as follows: 
1. Infection in the right flank. 2. Hypokalemia. 3. Patients lack of knowledge on disease, preoperative and 
postoperative care, and anxiety related to fear of surgery and anesthesia. 4. Risk of hypoxemia due to anemia.             
5. Risk of hypovolemic shock due to blood loss postoperatively 6. Proper postoperative pain control. 7. Provide a 
provper postoperative rehabilitation program. 8. Patient’s lack of knowledge on post-discharge care Prior to 
discharge, the patient was physically comfortable, stress-free, able to ambulate by herself, had regular bowel 
movements and the wound was clean and closed after removal of stapler pins and Jackson’s drain. The patient 
was discharged on September 20, 2023, after 15 days of hospital stay, and a follow up scheduled after a week of 
discharge.     
Conclussion  : With the right care, patients with chronic pyelonephritis undergoing nephrectomy can have a complication- 
free surgery and hospital stay and be able to get back to their normal lifestyle post-discharge. Therefore, It’s important for 
nurses to know about the care of patients with chronic pyelonephritis undergoing nephrectomy. This case study can be 
used as a guide for nursing care of patients with chronic pyelonephritis undergoing nephrectomy. 
 

Keywords : chronic pyelonephritis, nephrectomy,  pre-post operative nursing care. 
       
  
 

 
*Register nurse, Surgical department, Kamphaeng Phet Hospital 
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การพยาบาลผู้ป่วยกรวยไตอกัเสบเรือ้รงัท่ีผ่าตดัไตออก : กรณีศึกษา 
 
 

                                                                                                                                 หทยัรตัน์  มากะ, ป.พส.*                    

 
บทคดัย่อ 
บทน า :  กรวยไตอกัเสบเรือ้รงั เกดิจากการอกัเสบเรือ้รงัและรุนแรงของกรวยไต หากไม่ไดร้บัการรกัษาทีถู่กวธิแีละต่อเน่ือง
อาจท าใหม้กีารตดิเชื้อเขา้สู่กระแสโลหติและเป็นอนัตรายถงึแก่ชวีติได ้ศลัยแพทย์ระบบทางเดนิปัสสาวะจ าเป็นต้องรกัษา
โดยการตัดไตออก เพื่อยุติการอกัเสบติดเชื้อเรื้อรงั พยาบาลมีบทบาทส าคญัตัง้แต่การเตรียมความพร้อมก่อนผ่าตัด                
การป้องกนัภาวะแทรกซอ้นและการฟ้ืนฟูสภาพหลงัผ่าตดั รวมถงึการวางแผนจ าหน่ายทีม่ปีระสทิธภิาพ   
วตัถปุระสงค ์: เพื่อเป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลผูป่้วยกรวยไตอกัเสบเรือ้รงัทีผ่่าตดัไตออก 
กรณีศึกษา :  หญงิไทย อายุ 71 ปี มปีระวตั ิ5 ปีก่อนมาโรงพยาบาล ผูป่้วยมอีาการปัสสาวะบ่อย มกี้อนทีห่ลงัดา้นขวาก้อนโตขึน้   
ไปรกัษาทีโ่รงพยาบาลชุมชนและส่งตวัมารกัษาต่อที่โรงพยาบาลก าแพงเพชร แพทย์วนิิจฉัย Right perinephric abscess ท าผ่าตดั 
Opened Drainage ใส่สายระบายคา้งไว ้มาตรวจตามนัดสม ่าเสมอ จนแพทยถ์อดสายระบายออกให ้2 เดอืนก่อนมาผูป่้วยมอีาการปวด
หลงับรเิวณสขีา้งขวา บรเิวณแผลผ่าตดัเดมิมหีนองสเีหลอืงซมึตลอด ไปรกัษาทีโ่รงพยาบาลชุมชนรกัษาโดยการท าแผลและให้ยา
ปฏชิวีนะอาการไมทุ่เลาจงึส่งตวัมารกัษาต่อ ผล Computer scan: abdomen พบ Ruptured xanthogranulomatous pyelonephritis 
with multiple right renal calculi แพทย์นัดมาผ่าตดั Opened right nephrectomy ปัญหาทางการพยาบาล คอื 1. มภีาวะติดเชื้อ
บรเิวณสขีา้งขวา  2. ผู้ป่วยมภีาวะโพแทสเซียมในเลอืดต ่า  3. ผู้ป่วยพร่องความรู้เกี่ยวกบัโรค การปฏิบตัิตวัก่อนและหลงัผ่าตดั     
วิตกกังวลกลัวการผ่าตัดและการได้รับยาระงบัความรู้สึก  4. เสี่ยงต่อการเกิดภาวะพร่องออกซิเจนจากตัวน าออกซิเจนลดลง                                
5. เสีย่งต่อการเกดิภาวะ hypovolemic shock ซ ้าจากการเสยีเลอืดหลงัผ่าตดั  6. ไม่สุขสบายจากการปวดแผลผ่าตดั  7. ส่งเสรมิการ
ฟ้ืนฟูสภาพหลงัผ่าตดั  8. ผูป่้วยพร่องความรูใ้นการดูแลตนเองเมื่อกลบัไปอยู่บา้น  ก่อนจ าหน่ายผูป่้วยมรี่างกายแขง็แรง หน้าตาสดชื่น 
ลุกนัง่และเดนิไปหอ้งน ้าเองได ้ไม่มภีาวะทอ้งอดืหลงัผ่าตดั แผลแหง้ตดิดหีลงั off stapler และ Jackson’s drain   แพทยอ์นุญาตผูป่้วย
กลบับา้น วนัที ่20 กนัยายน 2566 รวมรกัษาตวัในโรงพยาบาล 15 วนั และนัดมาตรวจเพื่อตดิตามอาการหลงัผ่าตดั 1 สปัดาห ์
 สรปุกรณีศึกษา :  ผูป่้วยกรวยไตอกัเสบเรือ้รงัทีผ่่าตดัไตออก ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะวกิฤตหลงัผ่าตดั สามารถกลบัไปด าเนินชวีติ
ได้ตามปกติ พยาบาลจึงต้องมีทักษะ ความรู้และความช านาญอย่างสูงในการดูแลผู้ป่วยกรวยไตอักเสบเรื้อรังที่ผ่าตัดไตออก                           
ทีม่ภีาวะวกิฤตใินระยะหลงัผ่าตดั  จากกรณีศกึษาครัง้นี้สามารถน าไปเป็นแนวทางการพยาบาลผูป่้วยกรวยไตอกัเสบเรือ้รงัทีผ่่าตดัไตออกได ้
        
ค าส าคญั : การพยาบาลผูป่้วยกรวยไตอกัเสบเรือ้รงั  การผ่าตดัไตออก  การพยาบาลก่อนและหลงัผ่าตดั 
       
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ กลุ่มงานการพยาบาลผูป่้วยศลัยกรรม โรงพยาบาลก าแพงเพชร  
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บทน า 
 กรวยไตอกัเสบเรื้อรงั ( Xanthogranulomatous pyelonephritis)  เกดิจากการอกัเสบเรื้อรงัและรุนแรงของกรวยไต 

สาเหตุเกิดจากการติดเชื้อของกระเพาะปัสสาวะหรอืท่อปัสสาวะ แล้วรกัษาไม่หายขาดท าให้การอกัเสบติดเชื้อขึ้นมาที่กรวยไต            
เชื้อแบคทเีรยีทีพ่บบ่อย คอื เชื้อ Escherichia Coli อกีสาเหตุทีส่ าคญัคอืมกีารอุดตนัของทางเดนิปัสสาวะ ไดแ้ก่ การมนีิ่ว
เขาสัตว์ (staghorn) Xanthogranulomatous pyelonephritis มีการท าลายเนื้อไตทัว่ไตและมีหนองเกิดขึ้น หลังจากนัน้                 
ไตจะเสื่อมลงและไม่ท างาน1-4  พบในผูป่้วยอายุระหว่าง 50-70 ปีพบในผูห้ญงิมากกว่าผูช้าย ส่วนใหญ่จะเกดิทีไ่ตเพยีงขา้งเดยีว  
ผูป่้วยจะมาพบแพทยด์ว้ยอาการไข ้ปวดหลงั คล าไดก้้อนบรเิวณไต มกีารตดิเชื้อเป็นๆหายๆ เบื่ออาหาร น ้าหนักลด และ
ตรวจพบนิ่วดว้ย จากอุบตักิารณ์ของการเกดิโรคไตและกรวยไตอกัเสบของประเทศไทยในปี 2562, 2563, 2564 พบผูป่้วย 
929, 847, 883 และมอีตัราการเสยีชวีติ คดิเป็นรอ้ยละ 1.4, 1.3, 1.4ตามล าดบั5  จากสถติจิะเหน็ไดว้่ากรวยไตอกัเสบชนดินี้
พบได้น้อยมาก แต่บางครัง้การวนิิจฉัยล่าช้าหรอืผู้ป่วยรบัการรกัษาไม่ต่อเนื่อง  หยุดการรกัษาเมื่ออาการทุเลาแต่ยงัไม่หายขาด          
จงึส่งผลกระทบต่อผูป่้วยทัง้ดา้นร่างกาย คอื มแีผลเรือ้รงัและมหีนองไหลซมึ ปวดบรเิวณสขีา้งขวา ดา้นจติใจผูป่้วยวติกกงัวลเนื่องจาก
รกัษามานานไม่หายขาด ขาดความมัน่ใจในตวัเอง ญาตแิละเพื่อนบ้านมองดว้ยสายตารงัเกยีจ  และไม่สามารถออกไปประกอบอาชพี
เหมอืนคนปกตไิด ้ดว้ยเหตุผลดงักล่าว ศลัยแพทย์ระบบทางเดนิปัสสาวะจ าเป็นต้องรกัษาโดยการตดัไตออก1-4    เพื่อยุติการอกัเสบ 
ตดิเชือ้เรือ้รงั เพราะเชือ้อาจเขา้สู่กระแสโลหติและมอีนัตรายถงึแกช่วีติได ้ 

การผ่าตดัไตออก (Nephrectomy) ม ี2 ชนิด ได้แก่ Conventional open nephrectomy และ Laparoscopic nephrectomy6,7 
ส าหรบักรณีศึกษาที่เลือกมา  ผล Computer scan พบว่ามีการปริแตกของแคปซูลของไต และมีเม็ดน่ิวกระเด็นออกมาอยู่ใน              
ชัน้ใต้ผวิหนังไตขา้งขวา ศลัยแพทย์ระบบทางเดนิปัสสาวะเลอืกการผ่าตดัแบบ  Conventional open nephrectomy เป็นการผ่าตดั
แบบดัง้เดมิ โดยใชห้ลกัการผ่าตดัใหญ่  ศลัยแพทย์จะกรดีแผลผ่าตดัทีผ่วิหนัง ความยาว 8-12 นิ้ว ทีบ่รเิวณสขีา้งขวาของล าตวั เพื่อ
รบกวนอวยัวะในช่องทอ้งน้อยทีสุ่ด แผลผ่าตดัอาจเลยไปทางด้านหน้าหรอืเลยไปทางด้านหลงัแล้วแต่พยาธสิภาพของโรคและ
รปูร่างของผูป่้วย Conventional open nephrectomy เป็นการผ่าตดัใหญ่ มคีวามซบัซอ้นและใชเ้วลาการผ่าตดัหลายชัว่โมง มโีอกาส
เกดิภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตดั เช่น การเกดิภาวะพร่องออกซเิจนหลงัผ่าตดั ไม่สามารถถอดท่อช่วยหายใจได ้ชอ็คจากการเสยี
เลอืดหลงัผ่าตดั ปวดแผลมากหลงัผ่าตดัท าใหฟ้ื้นฟูสภาพหลงัผ่าตดัไดน้้อย นอกจากนัน้แล้วยงัอาจเกดิปัญหาระยะยาวจากการ
เหลอืไตเพยีงขา้งเดยีว8  พยาบาลจงึมบีทบาทส าคญัตัง้แต่การเตรยีมความพรอ้มก่อนผ่าตดัและการป้องกนัภาวะแทรกซอ้นและการ
ฟ้ืนฟูสภาพหลงัผ่าตดั รวมถงึการวางแผนจ าหน่ายทีม่ปีระสทิธภิาพ   

       จากขอ้มูลสถิติของหอผู้ป่วยศลัยกรรมหญิง โรงพยาบาลก าแพงเพชร พบผู้ป่วยไตและกรวยไตอกัเสบ ในปี 
2563, 2564, 2565 จ านวน 26,12, 22 มผีูป่้วยทีต่อ้งผ่าตดัไตออก 8, 4, 3ตามล าดบั9 พยาบาลจงึตอ้งมคีวามรู ้ความสามารถ
และความช านาญในการใหก้ารพยาบาลผูป่้วยกรวยไตอกัเสบเรื้อรงัทีผ่่าตดัไตออก ตัง้แต่ก่อนผ่าตดั ระยะวกิฤตหลงัผ่าตดั 
และดูแลต่อเนื่องจนอาการทุเลาจ าหน่ายกลบับ้านได ้ การศกึษานี้มวีตัถุประสงค์ เพื่อเป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาล
ผูป่้วยกรวยไตอกัเสบเรือ้รงัทีผ่่าตดัไตออก 
         
กรณีศึกษา 
ข้อมูลทัว่ไป  

หญงิไทย  อายุ 71 ปี เชือ้ชาตไิทย อาชพี รบัจา้ง สถานภาพสมรส คู่ 
วินิจฉัยโรค :  Xanthogranulomatous pyelonephritis with multiple right renal calculi 
อาการส าคญั : มาตามนัดเพื่อผ่าตดัไตขวาออก 
ประวติัเจบ็ป่วยปัจจบุนั   

5 ปี ก่อนมาโรงพยาบาลผู้ป่วยมอีาการปัสสาวะบ่อย คล าพบก้อนที่สขีา้งขวาก้อนโตขึน้ ไปรกัษาทีโ่รงพยาบาลชุมชน  ๆ          
ส่งตวัมารกัษาต่อโรงพยาบาลก าแพงเพชร แพทย์วนิิจฉยัว่าเป็น Right perinephric abscess ท าผ่าตดั Opened drainage 
ใส่ท่อระบายคา้งไว ้มาตรวจตดิตามสม ่าเสมอ แพทยถ์อดสายระบายใหห้ลงัจากไม่มหีนองออกมาจากท่อระบาย  
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2  เดอืนก่อนมาโรงพยาบาล ผูป่้วยมอีาการปวดบรเิวณสขีา้งขวา บรเิวณแผลผ่าตดัเดมิ มหีนองสเีหลอืงซมึตลอดไปรกัษาที่
โรงพยาบาลชุมชนรกัษาโดยท าแผล และให้ยาปฏิชวีนะอาการไม่ทุเลาจงึส่งตวัมารกัษาต่อ โรงพยาบาลก าแพงเพชร แพทย์ส่งท า 
Computer scan: whole abdomen พบ Ruptured xanthogranulomatous pyelonephritis with multiple right renal calculi  

วนัน้ีจงึมาตามนัดเพื่อผ่าตดัไตขวาออก 
การตรวจร่างกายตามระบบ 

รปูร่างทัว่ไป : รปูร่างผอม น ้าหนัก 53 กโิลกรมั ส่วนสงู 155 เซนตเิมตร 
สญัญาณชีพ : ความดนัโลหติ 126/70 มลิลเิมตรปรอท อุณหภมูริ่างกาย 38.2 องศาเซลเซยีส ชพีจร 62 ครัง้/นาท ี

อตัราการหายใจ 18 ครัง้/นาท ี 
ระบบประสาท : รูส้กึตวัด ีตอบค าถามได ้เคลื่อนไหวแขนขาไดป้กต ิ
ผิวหนัง : ผวิขาว ไมม่ภีาวะสญูเสยีดวามยดืหยุ่นของผวิหนัง (Skin turgor) ไมม่จี ้าเลอืด มแีผลบรเิวณสขีา้งขวา 

มหีนองสเีหลอืงไหลซมึ เลบ็มอืเลบ็เทา้ตดัสัน้ 
ศีรษะและใบหน้า : ผมสัน้สดี า ศรีษะไมม่บีาดแผล ตา 2 ขา้งมองเหน็ปกต ิใบห ูจมกู ปากลกัษณะภายนอกปกต ิ
ทรวงอกและทางเดินหายใจ : ทรวงอกรปูรา่งปกต ิหายใจสม ่าเสมอ อตัราการหายใจ 18 ครัง้นาท ีเสยีงการหายใจปกต ิ
หวัใจและหลอดเลือด : การเต้นของหวัใจสม ่าเสมอ อตัราการเต้นของหวัใจ 62 ครัง้นาท ีไม่มเีส้นเลอืดที่คอโป่งพอง             

ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 96% 
ช่องท้องและทางเดินอาหาร : ทอ้ง soft กดเจบ็บรเิวณสขีา้งขวา   
กล้ามเน้ือและกระดกู : โครงสรา้งร่างกายปกต ิ

        ระบบทางเดินปัสสาวะ : กระเพาะปัสสาวะไมโ่ป่งตงึ 
        ระบบอวยัวะสืบพนัธุ ์: เตา้นมปกต ิอวยัวะสบืพนัธุภ์ายนอกปกต ิ
        สภาพจิตใจ : สหีน้าวติกกงัวล เรื่องการรกัษา 

 

การตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั 
ส่ิงท่ีตรวจ ค่าปกติ 5 ก.ย. 66 6 ก.ย. 66 7 ก.ย. 66 8 ก.ย. 66 9 ก.ย. 66 

WBC 5.0-10.0 10^3/uL 10.6  10.3  10.2  10.1  8.2  
HCT 37-47% 32 21.1 23.2 26.2 31.6 

Potassium 3.4-4.5 mmol/L 4.2  4.0  3.5    
INR <1.5  1.14 1.13 1.10  

 

CT. whole abdomen : Ruptured xanthogranulomatous with loss stone at skin and cutaneous tract  
 

การด าเนินโรคขณะรบัไว้ในการดแูล 
5/9/66 ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ช่วยเหลือตนเองได้ มีแผลที่สีข้างขวามีหนองสีเหลืองซึม ปวดสีข้างขวา Pain score                 

3 คะแนน ปัสสาวะปกต ิสญัญาณชพีแรกรบัปกต ิ
6/9/66 หลังผ่าตัด Opened  right nephrectomy  ผู้ป่วย Unconscious no response to deep pain On ET-Tube no.7 

mark 20 with ventilator setting PCV mode setting Pi16 Ti1.0 RR14 FiO2 0.4 PEEP5, หายใจสมัพนัธ์กบัเครื่องด ีแผลผ่าตดัที่
บริเวณสีข้างขวา top pressure dressing ไว้ แผลมีเลือดซึม On right Jackson’s drainไว้ มี content สีแดงจางออก 100 ml, 
monitor EKG: normal sinus rhythm On 0.9%NaCl 1,000 ml. IV drip 80 ml./hr. On Norepinephrine 4ml in 5%D/W 100ml. IV 
drip 5 ml./hr. ทาง right central line 3 หาง, On PRC 1 unit IV drip มาจากหอ้งผ่าตดั, Retained Foley's catheter with bag Urine 
flow ด ีสเีหลอืงใส  
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7/9/66 ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี สื่อสารเข้าใจ ท าตามค าบอกได้ อ่อนเพลียมาก  On ET-Tube no.7 mark 20 with ventilator 
setting PCV mode setting Pi=16 Ti=1.0 RR=14 FiO2=0.4 PEEP=5, หายใจสัมพันธ์กับเครื่องดี อัตราการหายใจอยู่ในช่วง                   
16-20 ครัง้/นาที O2Sat=100% เสียงปอดสองข้างปกติ สญัญาณชีพอื่นๆปกติ ไม่มีอาการและอาการแสดงของ Hypovolemic 
shock off Norepinephrine drip, On PRC 1 unit iv drip in 4 hrs. 

8-9/9/66 ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีสื่อสารเขา้ใจ ท าตามค าบอกได ้อ่อนเพลยีเลก็น้อย On ET-Tube no.7 mark 20 with ventilator 
setting PCV mode setting Pi=16 Ti=1.0 RR=14 FiO2=0.4 PEEP=5, หายใจสัมพันธ์กับเครื่องดี อัตราการหายใจอยู่ในช่วง              
16-20 ครัง้/นาท ีO2Sat=100% เสยีงปอดสองขา้งปกต ิสญัญาณชพีอื่นๆปกต ิอาการปวดแผลทุเลา off fentanyl drip 

10/9/66 ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี สื่อสารเข้าใจ ท าตามค าบอกได้ อ่อนเพลียเล็กน้อย  On ET-Tube no.7 mark 20 with 
ventilator setting SPONT mode PS=12 PEEP=5 FiO2=0.4 หายใจสัมพันธ์กับเครื่องดี อัตราการหายใจอยู่ในช่วง                  
16-20 ครัง้ /นาที O2Sat=100% เสียงปอดสองข้างปกติ สัญญาณชีพอื่นปกติ ถอดท่อและเครื่องช่วยหายใจออกได้                      
เวลา 11.00 น. On O2 mask with bag 10 ลติรต่อนาท ีอตัราการหายใจ 20-22 ครัง้ต่อนาท ี
                11 /9/66 ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ช่วยเหลือตัวเองได้ อ่อนเพลีย On O2 mask with bag 10 ลิตรต่อนาที อัตราการหายใจ                       
20-22 ครัง้ต่อนาที off O2 mask with bag on O2 canula 4 ลิตร/นาที แผลไม่ซึม ท้องไม่อืด on right Jackson’s drain content               
สแีดงจางตดิกน้ขวด on 5%D/NSS 1000 ml 80 ml/hr. retained foley's catheter with bag urine flow ด ีoff nasogastric tube และ
เริม่จบิน ้า off O2 canula หายใจสม ่าเสมอ  
                12-17/9/66 ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ช่วยเหลือตัวเองได้ หน้าตาสดชื่น แผลผ่าตัดไม่ซึม On right Jackson’s drain มcีontent                   
สีแดงจางติดก้นขวด, สญัญาณชีพปกติ รบัประทานอาหารเหลวได้ สามารถลุกนัง่ข้างๆ เตียงได้ off Central line, off foley’s 
catheter, off stapler และ off right Jackson’s drain 17/9/66  

18-20/9/66 ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี แผลผ่าตัดแห้งติดดี ไม่ปวดแผล ลุกนัง่และเดินได้ดี รับประทานอาหารธรรมดาได้                            
ไม่มอีาการทอ้งอดื 

20/9/66 ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ช่วยเหลือตนเองได้ หน้าตาสดชื่น แผลผ่าตัดแห้งติดดี ลุกนัง่และเดินไปห้องน ้าได้ 
รบัประทานอาหารได ้ทอ้งไม่อดื แพทยจ์ าหน่ายและนัดมาตรวจตดิตามอาการ อกี 1 สปัดาห ์

 

การวางแผนการพยาบาล  
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 1  ผูป่้วยมภีาวะตดิเชือ้ทีแ่ผลบรเิวณสขีา้งขวา 
ข้อมูลสนับสนุน 
           1. มหีนองไหลออกจากแผลเก่าบรเิวณสขีา้งขวา 
           2. ผล CBC จ านวน WBC=10.6x103 /uL 
           3. อุณหภมูริ่างกาย 38.2 องศาเซลเซยีส 
  วตัถปุระสงค ์
        เพื่อลดการตดิเชือ้ทีแ่ผลบรเิวณสขีา้งขวา 
 เกณฑป์ระเมิน 
        1. แผลไม่มหีนองซมึจากแผลเก่าทีส่ขีา้งขวา 
       2. ผล CBC จ านวน WBC= 5.0-10.00 x103 /uL 
        3. Early warning signs น้อยกวา่4  
 กิจกรรมการพยาบาล  

      1. ประเมนิ Early warning sign คอืการเฝ้าระวงัหรอืการเตือนว่าผู้ป่วยจะมอีาการทรุดลงดูค่าปกติจากอุณหภูมิ
ร่างกาย36.1-38.0 องศาเซลเซียส, อตัราการหายใจ 9-20 ครัง้/นาที, อตัราการเต้นของหวัใจ51-100ครัง้/นาที, systolic 
blood pressure 101-180 มลิลเิมตรปรอท (ถา้ค่ามากกว่าหรอืน้อยกว่าเกณฑป์กตมิากกว่า4 ตอ้งรายงานแพทยท์นัท)ี 

      2. ประเมนิและสงัเกตลกัษณะ ส ีจ านวน ของหนองทีซ่มึออกมาจากแผล 
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      3. Dressing แผลใหโ้ดย Irrigate แผลดว้ย Normal saline solution, pack ดว้ย gauze drain, ปิดดว้ย Top gauze 
      4. แนะน าไมใ่หแ้กะแผลออกเอง หากแผลซมึชุม่ gauze พจิารณาDressing แผลใหใ้หม่  
      5. ดแูลใหย้า Ceftriazone 2 กรมั ละลายใน NSS 100 ml. หยดทางหลอดเลอืดด าภายใน 30 นาท ีสงัเกตอาการ

ปวด บวม แดง หรอืหลอดเลอืดด าอกัเสบบรเิวณทีฉ่ีดยา อาการแพย้า เช่น มผีื่นคนั แน่นหน้าอก หายใจไม่ออก 
       6. มอบหมายใหผู้ช้ว่ยพยาบาลเชด็ตวัลดไขแ้ละสอนญาตเิชด็ตวัลดไขอ้ย่างถูกวธิ ีประเมนิอุณหภมูริ่างกายหลงัเชด็ตวัลดไข ้

30 นาท ีหากอุณหภูมไิม่ลดลง ใหร้ายงานพยาบาลทนัท ี
      7. เจาะเลอืดส่งตรวจ CBC เพื่อตดิตามค่า WBC 

ประเมินผล 
      1. Early warning signs = 1 
      2. ไม่มหีนองไหลซมึหลงั dressing แผลให ้
      3. ผล CBC จ านวน WBC = 10.3 x103 /uL 
      4. อุณหภูมริ่างกายอยูใ่นชว่ง 36.5 - 37.5 องศาเซลเซยีส 

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 2  ผูป่้วยเสีย่งต่อการเกดิภาวะแทรกซอ้นจากโพแทสเซยีมในเลอืดต ่า   
ข้อมูลสนับสนุน 
      1. K = 3.2 (3.4-4.5 mmol/L) 
       2. ผูป่้วยอ่อนเพลยี 
วตัถปุระสงค ์
      เพื่อใหผู้ป่้วยมรีะดบัโพแทสเซยีมในเลอืดอยู่ในเกณฑป์กต ิ 
เกณฑก์ารประเมิน 
      1. ระดบัโพแทสเซยีมในเลอืดปกต ิ(3.4-4.5 mmol/L)  
     2. ไมม่แีสดงของภาวะโพแทสเซยีมในเลอืดต ่า เช่น กลา้มเน้ืออ่อนแรง ทอ้งผกู หวัใจเตน้ชา้ 
      3. EKG ปกต ิ
กิจกรรมการพยาบาล       
       1. ดแูลให ้NSS 1,000 ml + KCL 40 mEq IV 80 มลิลลิติรต่อชัว่โมง โดยใชเ้ครื่องควบคุมการไหลของสารน ้า 
ระหว่างใหส้ารน ้าเฝ้าระวงัและตดิตามอตัราการเตน้ของหวัใจ และสงัเกตการรัว่ซมึของยาออกนอกหลอดเลอืด 
      2. เฝ้าระวงัอาการและสงัเกตอาการกลา้มเน้ืออ่อนแรง ทอ้งผกู  
      3. Monitor EKG ว่าม ีหวัใจเตน้ผดิจงัหวะหรอืไม ่
      4. เจาะเลอืดส่งตรวจ Electrolyte เพื่อตดิตามผลโพแทสเซยีมในเลอืด 
ประเมินผล 
      1. อตัราการเตน้ของหวัใจสม ่าเสมอ 
     2. ไมม่อีาการ กลา้มเน้ืออ่อนแรง ทอ้งผกู  
      3. EKG ปกต ิ
      4. ระดบัโพแทสเซยีมในเลอืด 4.2 mmol/L 
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี  3  ผูป่้วยพร่องความรูค้วามเขา้ใจเกีย่วกบัโรค การปฏบิตัติวัก่อนและหลงัผ่าตดั วติกกงัวลกลวัการผ่าตดั 
ข้อมูลสนับสนุน  
      1. ผูป่้วยมสีหีน้ากงัวล กลวัการผ่าตดั 
      2. ผูป่้วยและครอบครวัถามว่า “จะนอนโรงพยาบาลหลายวนัไหม” “จะกลบัไปท างานในไร่ไดเ้หมอืนเดมิมัย้”  
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วตัถปุระสงค ์
      เพื่อใหผู้ป่้วยคลายความวติกกงัวลและมคีวามพรอ้มทัง้ดา้นร่างกายและจติใจก่อนผ่าตดัผ่าตดั 
เกณฑก์ารประเมิน  
      1. ผูป่้วยสามารถบอกแผนการรกัษาโรคของตวัเองได ้
      2. ผูป่้วยคลายกงัวล นอนพกัและหลบัได ้
      3. ผูป่้วยสามารถปฏบิตัติวัก่อนและหลงัผ่าตดัไดอ้ย่างถูกตอ้ง 
กิจกรรมการพยาบาล 
      1. สรา้งสมัพนัธภาพทีด่กีบัผูป่้วยและญาต ิดว้ยวาจาทีสุ่ภาพ ออ่นโยน 
      2. ใหค้วามรูเ้กีย่วกบัการปฏบิตัติวัก่อนและหลงัผ่าตดั 

       - แนะน าการเตรยีมร่างกายโดยทัว่ไป ไดแ้ก่ การท าความสะอาดร่างกาย การอาบน ้าและสระผมดว้ยน ้ายา 
4%Chlohexidine in Soap เยน็ก่อนวนัผ่าตดัและเชา้วนัผ่าตดั ตดัเลบ็มอืเลบ็เทา้ใหส้ัน้ ลา้งมอืใหส้ะอาด แปรงฟัน และ   
บว้นปากฟันใหส้ะอาด การงดอาหารและน ้าหลงัเทีย่งคนื 
              - แนะน าการเตรยีมรา่งกายเฉพาะที ่เช่นการ โกนขนบรเิวณสขีา้งขวา 

       - ดแูลใหผู้ป่้วยลงนามยนิยอมผ่าตดัและมญีาตลิงนามเป็นพยาน 1 คน 
       - แนะน าเกี่ยวกับการปฏิบัติตนหลังผ่าตัด เพื่อป้องกันโรคแทรกซ้อนทางปอด เช่น  การพลิกตะแคงตัว                        

การหายใจเขา้ออกยาวๆ ลกึๆ การไอเอาเสมหะออกมาอย่างมปีระสทิธภิาพ 
       - แนะน าญาตเิปิดเทปธรรมะใหผู้ป่้วยฟัง และเปิดโอกาสใหพ้บปะพดูคยุกบัผูป่้วยเตยีงขา้งทีไ่ดร้บัการผ่าตดัและ

การผ่าตดัไดผ้ลด ี
       - เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยและญาตซิกัถามขอ้สงสยั และบอกปัญหาทีต่อ้งการความช่วยเหลอื 

การประเมินผล 
        1.  ผูป่้วยมคีวามรูแ้ละความเขา้ใจเกีย่วกบัโรคทีเ่ป็น การรกัษาและสามารถบอกการปฏบิตัติวัก่อนและหลงัผ่าตดัได ้
        2.  ผูป่้วยคลายความวติกกงัวล หน้าตาแจม่ใส และใหค้วามรว่มมอืในการรกัษาพยาบาลทุกขัน้ตอน 
 

การพยาบาลระยะหลงัผ่าตดั 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 4 เสีย่งต่อภาวะเน้ือเยื่อพร่องออกซเิจนเนื่องจากตวัน าออกซเิจนลดลงจากการเสยีเลอืด  
ข้อมูลสนับสนุน 
        1. สญูเสยีเลอืดขณะผ่าตดั 2300 มลิลลิติร 
         2. ค่าความเขม้ขน้ของเลอืด (Hct) 21.1%            
วตัถปุระสงค ์
            เพื่อใหร้่างกายไดร้บัออกซเิจนอย่างเพยีงพอ 
เกณฑก์ารประเมิน 
         1. ผูป่้วยไมม่อีาการและอาการแสดงของภาวะพร่องออกซเิจนเชน่ระดบัความรูส้กึตวัลดลง หายใจเหนื่อยหอบ 
ปลายมอืปลายเทา้เขยีว 
         2. สญัญานชพีปกต ิค่าความอิม่ตวัของออกซเิจน (O2Sat) 95-100% 
         3. ค่าความเขม้ขน้ของเลอืด (Hct) >30% 
กิจกรรมการพยาบาล 
         1. ตรวจดตู าแหน่งท่อหลอดลมคอใหข้ดีหมายเลข 20 อยู่ตรงมมุปากใช ้Ambu bag ต่อออกซเิจน10 ลติรต่อนาท ี
บบีลมเขา้ปอดและสงัเกตดวู่าทรวงอกขยายไดเ้ท่ากนัทัง้สองขา้ง ฟังเสยีงลมเขา้ปอดไดย้นิชดัเจนเท่ากนัทัง้สองขา้ง ต่อเขา้
กบัเครื่องช่วยหายใจ ยดึตรงึท่อหลอดลมไวท้ีมุ่มปากใหแ้น่น ป้องกนัเลื่อนหลุดจากต าแหน่งทีพ่อดี 
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          2. ประเมนิการหายใจหลงัใส่ท่อหลอดลม เมื่อต่อกบัเครื่องช่วยหายใจ วดัและบนัทกึสญัญาณชพีทุก 15-30 นาท ี
ในภาวะวกิฤตเพื่อสงัเกตและตดิตามอาการเปลีย่นแปลงไดท้นัและทุก 1 ชัว่โมงเมื่อสญัญาณชพีปกต ิ
          3. ดแูลทางเดนิหายใจใหโ้ล่ง โดยดดูเสมหะอย่างนุ่มนวลทัง้ในปากและในท่อหลอดลมเมื่อไดย้นิเสยีงเสมหะ 
          4. จดัท่าใหผู้ป่้วยนอนในท่าทีห่ายใจไดส้ะดวกคอืท่า Semi-Fowler’s Position 
          5. ตดิตามความอิม่ตวัของออกซเิจนปลายนิ้ว>95% เพื่อประเมนิระดบัออกซเิจนในร่างกาย 
          6.  On NIBP monitor เพื่อประเมนิสญัญาณชพี 
          7. ดแูลเครื่องชว่ยหายใจใหท้ างานอย่างมปีระสทิธภิาพ (ปรบั mode ตามแผนการรกัษา) ไมใ่หส้าย Circuit หกั 
พบังอหรอืมรีอยรัว่ ใชแ้นวทาง WHAPOเพื่อป้องกนัผูป่้วยปอดอกัเสบจากการใส่เครื่องชว่ยหายใจ 
          8. สงัเกตอาการและอาการแสดงของภาวะขาดออกซเิจน ไดแ้กอ่าการเหนื่อยหอบ หายใจล าบาก เหงือ่อก ปลาย
มอืปลายเทา้เขยีว เลบ็และรมิฝีปากซดี ระดบัความรูส้กึตวัลดลง 

   9. ตดิตามภาพถ่ายรงัสทีรวงอก เพื่อตรวจสอบต าแหน่งของท่อหลอดลมคอว่าอยูใ่นต าแหน่งทีเ่หมาะ 
  10. ห่มผา้เพื่อเพิม่ความอบอุ่นของร่างกาย 
  11. ดแูลใหไ้ดร้บั Sedative Drug ตามแผนการรกัษาและเฝ้าระวงัผลขา้งเคยีงของการใชย้า 
  12. ใหข้อ้มลูแกญ่าตผิูป่้วยถงึความจ าเป็นหรอืเหตุผลทีผู่ป่้วยตอ้งใส่เครื่องช่วยหายใจ 
  13. ประเมนิความพรอ้มในการหย่าเครื่องช่วยหายใจและถอดทอ่ช่วยหายใจออกเมื่อผูป่้วยสามารถหายใจเองได้ 

ประเมินผล 
   1. ไมม่อีาการและอาการแสดงของภาวะพร่องออกซเิจน หายใจสมัพนัธก์บัเครื่องและสามารถถอดเครื่องช่วย

หายใจออกได ้วนัที ่10 กนัยายน 2566 เวลา 11.00น. 
    2. สญัญาณชพีปกต ิค่าความอิม่ตวัของออกซเิจน 99-100% 

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 5 ผูป่้วยเสีย่งต่อการเกดิภาวะ hypovolemic shock ซ ้าจากการเสยีเลอืดหลงัผ่าตดั 
ข้อมูลสนับสนุน 

    1. ขณะผ่าตดั Opened right nephrectomy เสยีเลอืด 2300 มลิลลิติร 
    2. แผลมเีลอืดซมึชุม่ Top gauze มเีลอืดออกจากท่อระบาย 100 มลิลลิติร ใน 1ชัว่โมงแรกหลงัผ่าตดั 
    3. อตัราการเตน้ของหวัใจ100 ครัง้ต่อนาท ีความดนัโลหติ 90/60 มลิลเิมตรปรอท 

วตัถปุระสงค ์
     เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะ hypovolemic shockซ ้าจากการเสยีเลอืด 

เกณฑก์ารประเมิน 
1. ผูป่้วยไมม่อีาการแสดงของภาวะชอ็ค เช่น ระดบัความรูส้กึตวัลดลง กระสบักระส่าย เหงือ่ออก ตวัเยน็ 
2. อตัราการเตน้ของหวัใจ 60-100 ครัง้ต่อนาท ีอตัราการหายใจ14-18 ครัง้ต่อนาท ีความดนัโลหติมากกว่า 90/60 

มลิลเิมตรปรอท 
3. ความดนัโลหติส่วนกลาง อยูใ่นช่วง 8-12 cmH2O 
4. ปรมิาณปัสสาวะตอ้งมากกว่า 1 ml/kg/hr 
5. ความเขม้ขน้ของเลอืดมากกวา่หรอืเท่ากบั 30 % 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ตรวจวดัและประเมนิสญัญาณชพีและวดัความดนัโลหติส่วนกลางตามแนวทางการดแูลผูป่้วยในระยะแรกหลงัผ่าตดั 
2. ประเมนิอาการและอาการแสดงของภาวะชอ็คจากการเสยีเลอืด 

      3. สงัเกตและประเมนิเลอืดทีอ่อกจากแผลผ่าตดั 
4. สงัเกตและบนัทกึปรมิาณของเลอืดทีอ่อกมาจากท่อระบาย และอาการทีแ่สดงว่ามเีลอืดออกภายในช่องทอ้ง 

ไดแ้ก่ หน้าทอ้งแขง็ตงึ กดเจบ็ทัว่ทอ้ง 
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5. ตดิตามค่าความเขม้ขน้ของเลอืดทุก 4 ชัว่โมง 
6. ดแูลใหส้ารน ้าทางหลอดเลอืดด า ตามแผนการรกัษาของแพทย์ 
7. ดแูลใหไ้ดร้บั PRC 1 Unit ตอ่จากหอ้งผ่าตดั สงัเกตอาการขณะใหเ้ลอืด หากมอีาการผื่นขึน้คนั มไีขห้นาวสัน่ 

แน่นหน้าอก บ่นหายใจไม่ออกตอ้งหยุดใหเ้ลอืด  รายงานแพทยท์นัทเีพื่อชว่ยเหลอืผูป่้วยได้อย่างรวดเรว็ทนัท ี
8. ดแูลใหย้ากระตุน้การบบีหลอดเลอืด Norepinephrine 4 mg dilute in 5%D/W 100 ml IV drip โดยใชเ้ครื่อง

ควบคุมการไหลของสารน ้า ระหว่างใหเ้ฝ้าระวงัและบนัทกึสญัญาณชพี ระดบัความรูส้กึตวั ตดิตามอตัราการเตน้ของหวัใจ 
และสงัเกตุการรัว่ซมึของยาออกนอกหลอดเลอืด 

9. ดแูลใหย้าหา้มเลอืด Transaminic acid 500 มลิลกิรมัทางหลอดเลอืดด าทุก 8 ชัว่โมงสงัเกตผลขา้งเคยีงของยา
ไดแ้ก่อาการปวดทอ้ง คลื่นไส ้อาเจยีน และปวดเมื่อยกลา้มเน้ือ  

10. ดแูลทางเดนิหายใหโ้ล่ง 
          11. ประเมนิความสมดุลของสารน ้าทีเ่ขา้-ออกจากร่างกายโดยเฉพาะจ านวนปัสสาวะทีอ่อกทุก1ชัว่โมง 
ประเมินผล   

1. ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีไม่มอีาการเหงือ่ออก ตวัเยน็ 
2. ผูป่้วยหายใจสมัพนัธก์บัเครื่องช่วยหายใจ อตัราการเตน้ของหวัใจ 62-100 ครัง้ต่อนาท ีความดนัโลหติอยูใ่นชว่ง

112/72-139/90 มลิลเิมตรปรอท 
3. ค่าความเขม้ขน้ของเลอืด 31.6%หลงัไดร้บัเลอืด 2 unit 

          4. ความดนัโลหติส่วนกลาง 10 เซนตเิมตรน ้า 
5. จ านวนปัสสาวะออก 60 มลิลลิติรต่อชัว่โมง 

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 6  ผูป่้วยไม่สุขสบายจากการปวดแผลผ่าตดั 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. มแีผลผ่าตดั Opened right nephrectomy  
         2. หน้าแสดงความเจบ็ปวด ประเมนิความเจบ็ปวดได ้6 คะแนน 
   3. นอนน่ิงๆไมย่อมพลกิตวั นอนไม่หลบั 
 วตัถปุระสงค ์
       เพื่อบรรเทาอาการปวดแผล 
  เกณฑก์ารประเมิน 
          1. ระดบัความเจบ็ปวดน้อยกว่า3 
     2. ชว่ยเหลอืตวัเองและยอมใหพ้ยาบาลพลกิตะแคงตวัให ้นอนหลบัพกัผ่อนได ้
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมนิอาการปวดของโดยการซกัถามอาการและสงัเกตุปฏกิริยิาทีผู่ป่้วยแสดงออกมาเช่น หน้านิ่วคิว้ขมวด   
            2. ใหก้ารพยาบาลดว้ยท่าททีีอ่่อนโยน นุ่มนวล 
            3. จดัใหน้อนท่า Semi-fowler’s position 
            4. แนะน าใหผู้ป่้วยหายใจเขา้ออกยาวๆลกึๆ ใชม้อืหรอืหมอนประคองแผลเวลาไอหรอืพลกิตะแคงตวั 
            5. ดแูลใหย้า Fentanyl (10:1) หยดทางหลอดเลอืดด า อตัรา10 มลิลลิติรต่อชัว่โมงโดยใชเ้ครื่องควบคมุจ านวน
หยดของยาทีล่ะลายในสารน ้าและประเมนิอาการขา้งเคยีงของยา Fentanyl 
            6. ประเมนิความดนัโลหติ อตัราการเตน้ของหวัใจ อตัราการหายใจ ความอิม่ตวัของออกซเิจนวดัปลายนิ้ว 
            7. สงัเกตุและบนัทกึอาการของผูป่้วยหลงัไดร้บัยาแกป้วด 
            9. จดัสิง่แวดลอ้มใหเ้งยีบสงบ 
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ประเมินผล 
            1. Pain score = 0 
            2. ผูป่้วยสุขสบาย นอนหลบัหลงัไดร้บัยาแกป้วด ทาง IV drip 15 นาท ีสญัญาณชพีปกต ิ
ระยะต่อเน่ือง 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 7 ส่งเสรมิใหผู้ป่้วยฟ้ืนฟูสภาพหลงัผ่าตดั 
ข้อมูลสนับสนุน  
 หลงัผ่าตดั Opened right nephrectomy ผูป่้วยลุกจากเตยีงชา้เน่ืองจากใส่เครื่องช่วยหายใจ  
วตัถปุระสงค ์
            1. เพื่อใหผู้ป่้วยสามารถลุกนัง่บนเตยีงและลุกจากเตยีงได ้
            2. ไมม่ภีาวะทอ้งอดืหลงัผ่าตดั 
เกณฑก์ารประเมิน 
           1. ผูป่้วยสามารถลุกนัง่บนเตยีง และลุกจากเตยีงได ้  
           2. ไมม่ภีาวะทอ้งอดื 
           3. ผูป่้วยรบัประทานอาหารไดต้ามล าดบั 
กิจกรรมการพยาบาล 
           1. แนะน าและจดัใหผู้ป่้วยนอนหงายและพลกิตะแคงตวัใหผู้ป่้วย(หลงัผา่ตดัผูป่้วยใส่เครือ่งช่วยหายใจ) 
           2. แนะน าใหผู้ป่้วยสดูหายใจเขา้ออกยาวๆลกึๆ เพื่อใหป้อดขยายตวัไดด้ ี
           3. แนะน าการไอทีถู่กวธิ ีโดยการสดูหายใจเขา้ลกึๆและไอออกมาแรงๆครัง้เดยีว, ใชม้อืกุมแผลเวลาไอ 
           4. กระตุน้ใหผู้ป่้วยลุกนัง่บนเตยีง ยนืขา้งเตยีง เดนิรอบๆ เตยีงพรอ้มอธบิายเหตุผล 
           5. ดแูลใหผู้ป่้วยรบัประทานอาหารตามแผนการรกัษา จบิน ้า เหลว อ่อน ธรรมดา ตามล าดบั 
           6. ใหค้ าแนะน าและใหก้ารพยาบาลดว้ยความเอาใจใส่และดว้ยความเป็นกนัเองกบัผูป่้วยและญาติ 
ประเมินผล   
          1. ผูป่้วยสามารถลุกนัง่บนเตยีง ลุกยนืขา้งเตยีงและเดนิไปหอ้งน ้าได ้
          2. ผูป่้วยรบัประทานอาหารไดต้ามล าดบั 
          3. ไมม่ภีาวะทอ้งอดืหลงัผ่าตดั 
  

วางแผนจ าหน่าย 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 8 ผูป่้วยญาตพิร่องความรูใ้นการดแูลตนเองเมื่อกลบับา้น 
ข้อมูลสนับสนุน 

ผูป่้วยและญาตถิามว่า “เหลอืไตขา้งเดยีวแลว้ จะตอ้งท าตวัอย่างไร” 
วตัถปุระสงค ์

เพื่อใหผู้ป่้วยและญาตมิคีวามรูค้วามเขา้ใจการปฏบิตัติวัเมื่อกลบัไปอยู่บา้นได ้
เกณฑก์ารประเมิน 

ผูป่้วยและญาตสิามารถบอกวธิกีารดแูลตนเองเกีย่วกบัโรคทีเ่ป็นและการปฏบิตัเิมื่อเหลอืไตเพยีงขา้งเดยีวได ้
 กิจกรรมการพยาบาล  

ใช ้D-METHOD มาใชใ้นการวางแผนจ าหน่ายส าหรบัผูป่้วยรายนี้และเพิม่เตมิในเรื่อง 
            1. ดื่มน ้าสะอาดวนัละ 2000 ml.หรอืประมาณวนัละ 8 แกว้เพื่อเจอืจางปัสสาวะ 
            2. รบัประทานอาหารใหค้รบ 5หมู ่
            3. รกัษาความสะอาดร่างกายทัว่ไปเช่นเลบ็ ผม ปาก ฟัน ผวิหนงั เพื่อป้องกนัเชือ้โรคเขา้สู่ร่างกาย 
            4. ไม่กลัน้ปัสสาวะนานๆเพื่อป้องกนัการตดิเชือ้ไปสู่ไต 
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            5. ออกก าลงักายสม ่าเสมอหลกีเลีย่งการออกก าลงักายทีจ่ะมอีนัตรายต่อไตขา้งซา้ย 
            6. เวลาเจบ็ป่วยไม่ซื้อยารบัประทานเองควรพบแพทยท์ุกครัง้และบอกแพทยว์่าเหลอืไตขา้งเดยีว 
              7. งดสบูบหุรี ่ดืม่เหลา้ เบยีร ์ชา กาแฟ หลกีเลีย่งอาหารเคม็ ผงชรูส มผีลท าใหค้วามดนัโลหติสงูลดการท างานของไตได ้
            8. เปิดโอกาสใหซ้กัถามและตอบขอ้ซกัถามดว้ยความเตม็ใจ 
ประเมินผล  
       ผูป่้วยและญาตมิคีวามรูแ้ละเขา้ใจการปฏบิตัติวัเมื่อกลบัไปอยู่บา้นสามารถตอบขอ้ควรปฏบิตัสิ าหรบัผูป่้วยทีเ่หลอื
ไตขา้งเดยีวได ้
 
สรปุกรณีศึกษา 
      หญงิไทย อายุ 71 ปี เขา้รบัการรกัษาโรงพยาบาลก าแพงเพชร 5 กนัยายน 2566 ผ่านการเตรยีมความพรอ้มของผูป่้วย
และการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารอย่างละเอยีดและไดท้ าการผ่าตดั Opened  right nephrectomy วสิญัญแีพทยใ์หย้าระงบัความรูส้กึ
ทัว่ร่างกาย (General Anesthesia ) การผ่าตดัใช้เวลานาน 5 ชัว่โมงสูญเสยีเลอืด 2300 มลิลลิติร ใส่สายระบาย 1 เส้นต่อลงขวด
สุญญากาศ ไม่มภีาวะ hypovolemic shock ซ ้าหลงัผ่าตดั ผูป่้วยใส่ท่อช่วยหายใจและหายใจสมัพนัธก์บัเครื่องช่วยหายใจ  สามารถ
ถอดเครื่องช่วยหายใจไดใ้นเวลาต่อมา ผูป่้วยมอีาการดขีึน้ตามล าดบั  สามารถลุกนัง่และลุกเดนิขา้งๆเตยีงได ้ ผูป่้วยปวดแผลผา่ตดั
ลดลง หลงั Off stapler แผลผ่าตดัแหง้ตดิด ีไม่มภีาวะทอ้งอดืหลงัผ่าตดั ผูป่้วยรบัประทานอาหารและนอนหลบัพกัผ่อนได ้ หน้าตา
สดชื่น และใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาลเป็นอย่างด ี สามารถปฏบิตัติวัหลงัผ่าตดัไดอ้ย่างเหมาะสม แพทยจ์ าหน่ายผูป่้วย
กลบับา้นวนัที ่20 กนัยายน 2566 รวมรกัษาตวัในโรงพยาบาล 15 วนั และนัดมา ตรวจเพื่อตดิตามอาการหลงัผ่าตดั 1 สปัดาห ์
 
วิจารณ์และเสนอแนะ 
         กรวยไตอกัเสบเรือ้รงั เกดิจากการอกัเสบเรือ้รงัและรุนแรงของกรวยไต หากไม่ไดร้บัการรกัษาทีถู่กวธิแีละต่อเน่ือง
อาจท าใหม้กีารตดิเชื้อเขา้สู่กระแสโลหติและเป็นอนัตรายถงึแก่ชวีติได้ ศลัยแพทย์ระบบทางเดนิปัสสาวะจ าเป็นต้องรกัษา
โดยการตัดไตออก เพื่อยุติการอกัเสบติดเชื้อเรื้อรงั พยาบาลมีบทบาทส าคญัตัง้แต่การเตรียมความพร้อมก่อนผ่าตัด                 
การป้องกนัภาวะแทรกซอ้นและการฟ้ืนฟูสภาพหลงัผ่าตดั รวมถงึการวางแผนจ าหน่ายทีม่ปีระสทิธภิาพและครอบคลุม   
 

ข้อเสนอแนะ  
1. ควรน าไปใชเ้ป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลผูป่้วยกรวยไตอกัเสบเรือ้รงัและการผ่าตดัไตออก (Nephrectomy) 

   2. ควรใหค้ าแนะน าผูป่้วยและญาตอิย่างถูกตอ้งในเรื่องการปฏบิตัติวัก่อนและหลงัผ่าตดัไตออก โดยจดัท าเอกสาร
ประกอบการใหค้วามรูโ้รคกรวยไตอกัเสบเรือ้รงั การผ่าตดัไตออกและการปฏบิตัติวัเมื่อเหลอืไตเพยีงขา้งเดยีว 
 

สรปุ    
        จากกรณีศึกษา ผู้ป่วยมีอาการปวดบริเวณสีข้างขวา บริเวณแผลผ่าตัดเดิมมีหนองสีเหลืองซึม  ซึ่งเป็นอาการของ                              
กรวยไตอกัเสบเรือ้รงั ท า Computer scan : Whole Abdomen พบ Ruptured xanthogranulomatous  pyelonephritis with multiple 
right renal calculi แพทย์ท าผ่าตดั Opened right nephrectomy บทบาทที่ส าคญัของพยาบาลหอผู้ป่วยศลัยกรรมหญิง คอื การน า
กระบวนการพยาบาลมาประยุกตใ์ชใ้นการดแูลผูป่้วยรายนี้ร่วมกบัทมีสหสาขาวชิาชพี ตัง้แต่รบัใหม ่การเตรยีมความพรอ้มก่อนผา่ตดั 
การพยาบาลในภาวะวกิฤตหลงัผ่าตดั ท าใหผู้ป่้วยพน้จากภาวะวกิฤต ปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้นหลงัผ่าตดั สามารถฟ้ืนฟูร่างกาย
จนหายเป็นปกต ิและมคีวามรูค้วามเขา้ใจการปฏบิตัติวัเมื่อกลบัไปอยู่บา้นได ้
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Nursing care for acute ST- elevation myocardial infarction receiving  
the thrombolytic agent :  A case study 

  
Yaowaluk  Kalapakdee, D.N.S* 

 
Abstract 
Introduction : Acute ST-Elevation Myocardial Infarction (STEMI) is the most severe form of acute coronary syndrome, 
involving complete obstruction of a coronary artery, which results in the death of cardiac muscles. STEMI is a life-threatening, 
time-sensitive emergency condition that must be promptly evaluated, diagnosed, and treated to decrease the death rate. 
Objective : To provide nursing care guidelines for acute ST-elevation myocardial infarction. 
Case study : An 82-year-old Thai male patient came to the hospital due to chest pain on the left chest, radiating to the 
back and neck. His blood pressure was 119/75 mmHg, heart rate 110 beats per minute, respiratory rate 20 breaths per 
minute, body temperature 36.9°C, blood oxygen concentration 98%, and pain score was 8/10. He received a grade 2 
severity assessment. Physical examination and electrocardiogram found ST depression in V1-6 and ST elevation in V8-9. 
The physician diagnosed him with STEMI Posterior wall and consulted with a medical physician at Khanu Woralaksaburi 
Hospital. The medical physician initiated the Fast Track STEMI protocol, treated the patient with a thrombolytic agent 
(Streptokinase) before transferring him for Percutaneous Coronary Intervention (PCI) at Srisawan Hospital.The physician 
couldn't reach Srisawan Hospital's cardiologists. The medical physician at Khanu Woralaksaburi Hospital treated the patient 
with a thrombolytic agent in the emergency department and admitted him to the Intensive Medical Care Unit. The nursing 
care plan includes : 1. Chest pain attributed to reduced blood supply to the heart muscle. 2. Reduced cardiac output due to 
abnormal heart muscle contraction, stemming from inadequate blood supply.  3. Risk of complications from the administration 
of thrombolytic agents. 4.  Anxiety due to the critical situation. 5.  Risk of worsening of the clinical condition while being 
transferred. After providing nursing care, the patient was safely treated without any complications. He received PCI                               
at Srisawan Hospital and was subsequently improved and rehabilitated at Khanu Woralaksaburi Hospital until he could 
return to normal life. The hospital stay period was 6 days. 
Conclusion  : From the case study, it is evident that the role of nurses in caring for patients with acute ST-Elevation 
Myocardial Infarction is crucial. Nurses play a vital role in assessing and screening patients correctly and promptly 
upon their arrival at the hospital. This allows for accurate diagnosis and timely administration of thrombolytic agents. 
Nurses must possess knowledge in medical administration and the monitoring of symptomatic changes that may 
occur in patients during treatment until referral to tertiary care is completed. This process can significantly reduce 
the mortality rate of patients. 
 

Key word : ST- elevation myocardial infarction (STEMI), thrombolytic agent 
 
 
 
 
*Professional nurse Nursing work for emergency accident patients and forensic medicine Khanu Woralaksaburi Hospital, Kamphaeng Phet  
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การพยาบาลผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหวัใจตายเฉียบพลนัชนิด STEMI : กรณีศึกษา 

 
เยาวลกัษณ์  กาละภกัด,ี ป.พย.* 

 
บทคดัย่อ 
บทน า : โรคกล้ามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนัชนิด STEMI เป็นภาวะวกิฤตและฉุกเฉินจากการอุดตนัเฉียบพลนัของหลอดเลอืดแดง
ทีม่าเลี้ยงหวัใจ ดงันัน้ผูป่้วยจงึจ าเป็นตอ้งไดร้บัการประเมนิอาการ การวนิิจฉัย การรกัษาเร่งด่วนโดยการไดร้บัยาละลายลิม่เลอืด
เพื่อเปิดหลอดเลอืดหวัใจ  จะช่วยใหร้อดชวีติและปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้น 
วตัถปุระสงค ์: เพื่อเป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลผูป่้วยโรคกลา้มเน้ือหวัใจตายเฉียบพลนัชนิดSTEMI  
กรณีศึกษา : ผู้ป่วยชายไทย อายุ 82 ปี มาโรงพยาบาลด้วยอาการเจ็บหน้าอกร้าวไปหลัง ร้าวไปต้นคอ ความดันโลหิต                      
119/75 มลิลเิมตรปรอท อตัราการเต้นหวัใจ 110 ครัง้ต่อนาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้ต่อนาท ีอุณหภูมกิาย 36.9 องศาเซลเซยีส 
ออกซิเจนในเลือดที่นิ้วมอื 98% ระดบัความเจ็บปวด 8/10 คะแนน ได้รบัการคดัแยกเป็นผู้ป่วยระดบั 2 ตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจ                  
พบ ST depress ที่ V1-6 และ ST elevate ที่ V8-9 แพทย์วินิจฉัยเป็น STEMI Posterior wall ปรึกษาอายุรแพทย์โรงพยาบาล              
ขาณุวรลักษบุรีตัดสินให้ปฏิบัติตามระบบช่องทางด่วน (Fast Track STEMI) โดยให้ยาละลายลิ่มเลือด และส่งตัวไปท า 
Percutaneous Coronary Intervention (PCI) ที่โรงพยาบาลศรีสวรรค์ แต่ไม่สามารถโทรติดต่อแพทย์โรงพยาบาลศรีสวรรค์ได้                     
อายุรแพทยโ์รงพยาบาลขาณุวรลกัษบุรตีดัสนิใจใหย้าละลายลิม่เลอืดจนครบทีห่อ้งอุบตัเิหตุและฉุกเฉิน และใหเ้ขา้รกัษาทีห่อป่วย
หนักโรงพยาบาลขาณุวรลกัษบุร ีขอ้วนิิจฉัยทางการพยาบาล ไดแ้ก่ 1. เจบ็แน่นหน้าอกเนื่องจากปรมิาณเลอืดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อ
หวัใจลดลง  2. ปรมิาตรเลอืดทีห่วัใจส่งออกต่อนาทลีดลง เนื่องจากการบบีตวัของกล้ามเนื้อหวัใจผดิปกตจิากการขาดเลอืดไปเลีย้ง  
3. มโีอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนเนื่องจากไดร้บัยาละลายลิม่เลอืด  4. วติกกงัวลเกี่ยวกบัความเจบ็ป่วยของตนเองเนื่องจากอยู่ใน
ภาวะวกิฤต ิ 5. ผูป่้วยมโีอกาสเกดิภาวะทรุดลงจากการเคลื่อนยา้ย สามารถแกไ้ขใหบ้รรเทาไดต้ามแผนการพยาบาล และปลอดภยั
ไม่เกดิภาวะแทรกซ้อน ผูป่้วยไดร้บัการส่งต่อไปสวนหวัใจขยายหลอดเลอืดทีโ่รงพยาบาลศรสีวรรค์ และกลบัมาฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ร่างกายทีโ่รงพยาบาลขาณุวรลกัษบุร ี จนสามารถกลบัไปใชช้วีติไดเ้กอืบเป็นปกต ิ 
สรปุผลกรณีศึกษา : บทบาทพยาบาลในการดแูลผูป่้วยทีม่ภีาวะกลา้มเน้ือหวัใจตายเฉียบพลนัชนิดSTEMI ในภาวะวกิฤติ
มคีวามส าคญัอย่างยิง่ การประเมนิคดักรองผูป่้วยอย่างถูกต้อง รวดเรว็ ขณะมาถงึโรงพยาบาลท าใหผู้ป่้วยไดร้บัการวนิิจฉยั
อย่างถูกตอ้ง และไดร้บัการรกัษาดว้ยยาละลายลิม่เลอืดอย่างรวดเรว็ พยาบาลตอ้งมคีวามรูใ้นเรื่องการบรหิารยาและการเฝ้า
ระวงัอาการเปลีย่นแปลงทีอ่าจจะเกดิขึน้กบัผูป่้วย นับตัง้แต่ผูป่้วยเขา้รบัการรกัษาจนกระทัง่ส่งต่อไปยงัหอผูป่้วยหนัก จะท า
ใหล้ดการเสยีชวีติของผูป่้วย 
 

ค าส าคญั : ผูป่้วยโรคกลา้มเน้ือหวัใจตายเฉียบพลนัชนิด STEMI, ยาละลายลิม่เลอืด 
 
 
 
 
 
 
 
 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ งานการพยาบาลผูป่้วยอุบตัเิหตุฉุกเฉินและนิตเิวช โรงพยาบาลขาณุวรลกัษบุรี จงัหวดัก าแพงเพชร 
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บทน า 
         โรคกลา้มเนื้อหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนัชนิด ST Elevate Myocardial Infarction (STEMI) เป็นการเจบ็ป่วยฉุกเฉินที่เกิด

จากกล้ามเนื้อหวัใจขาดเลอืดมาเลี้ยงจนเกิดการตายของเซลล์กล้ามเนื้อหวัใจ และตรวจพบความผดิปกตขิองคลื่นไฟฟ้าหวัใจมี
ลกัษณะ ST segment อย่างน้อย 2 Leads ที่ต่อเนื่องกนัใน chest leads อื่นและ Limb leads หรอืเกิด Left Bundle Brach Block 
(LBBB) ขึน้ หากไม่เขา้ถงึการการรกัษาทีเ่ฉพาะเจาะจงอย่างทนัท ีจะส่งผลใหก้ารเจบ็ป่วยรุนแรงขึน้ และอาจท าใหส้ญูเสยีชวีติได ้
และเป็นปัญหาทางสาธารณสุขทีส่ าคญั เนื่องจากเป็นสาเหตุการเสยีชวีติในอนัดบัตน้ๆ ของประชากรไทย1,2,3 

  เป้าหมายการรกัษาส าคญั คอื เพิม่การไหลเวยีนของเลอืดกลบัไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหวัใจใหม่ (Reperfusion) โดยเรว็ทีสุ่ด 
เพื่อใหก้ล้ามเนื้อหวัใจไดร้บัเลอืดไปเลีย้งอย่างเพยีงพอ ควรเปิดหลอดเลอืดทีท่ าใหก้ล้ามเนื้อหวัใจตายภายใน 6 ชัว่โมง หลงัจาก
มอีาการเจบ็เคน้อก หรอือย่างชา้ไม่เกนิ 12 ชัว่โมง4  จากขอ้มลูเขตสุขภาพที ่3 ปี พ.ศ. 2563-2565 พบอตัราป่วยและตายเพิม่ขึ้น
อย่างต่อเนื่องทัง้ในเพศชาย และเพศหญิง มีจ านวนผู้ป่วย STEMI 375, 544 และ 478 ตามล าดบั มีผู้เสียชีวติจากกลุ่มโรคนี้           
คดิเป็นรอ้ยละ 13.87, 15.44 และ 9.41 ตามล าดบั ไดร้บัการรกัษาตามมาตรฐานเวลาทีก่ าหนดร้อยละ 52.96, 54.50 และ 60.61 
ตามล าดบั ได้แก่ ผู้ป่วยได้รบัการรกัษาโดยการให้ยาละลายลิม่เลอืดในเวลาที่ก าหนด คดิเป็นร้อยละ 46.66, 47.76 และ 46.82 
ตามล าดบั และไดร้บัการรกัษาโดยการสวนหวัใจ (PCI)  ในเวลาทีก่ าหนด คดิเป็นรอ้ยละ 63.93, 53.60 และ 54.55 ตามล าดบั5,6 

เพื่อเพิม่การดูแลรกัษาผูป่้วย จงึเน้นการใหย้าละลายลิม่เลอืดในเวลารวดเรว็ ปลอดภยั ระบบทางด่วนในการรกัษาส าหรบัผูป่้วย
STEMI (FAST Track STEMI) จงึมคีวามจ าเป็น และส าคญัอย่างมากทีจ่ะท าใหผู้ป่้วยเขา้ถงึบรกิารรกัษาแบบเฉพาะเจาะจงอย่าง
รวดเร็วในโรงพยาบาลชุมชน ประกอบด้วยการประเมินผู้ป่วยซักประวตัิตามหลกั OPQRST  ตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจ EKG 12 
leads ทนัท ีแปรผลและรายงานแพทย์ ดูแลไดร้บัการรกัษาด้วยยาละลายลิม่เลอืดอย่างรวดเรว็ ตลอดจนการประสานงานส่งต่อ
และใหก้ารพยาบาลขณะส่งต่ออย่างมปีระสทิธภิาพไปยงัโรงพยาบาลทีม่ศีกัยภาพสูงกว่า7 

  จากขอ้มูลสถติโิรงพยาบาลขาณุวรลกัษบุร ีปีงบประมาณ 2563 ถงึปีงบประมาณ 2565 มจี านวนผูป่้วยSTEMI 11, 16 
และ12 ตามล าดบั  พบว่า อตัราการตายของผูป่้วยSTEMI รอ้ยละ 22.22, 16.66 และ 4.76 การใหก้ารรกัษาผูป่้วยไดต้ามมาตรฐาน
ทีก่ าหนดรอ้ยละ 44.44, 58.33 และ 38.09 และผูป่้วยไดร้บัยาละลายลิม่เลอืดในเวลาทีก่ าหนด รอ้ยละ 100, 100 และ 100 พยาบาล
ที่ปฏิบตัิงานในห้องุบตัิเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลชุมชน ต้องสามารถประเมินขัน้ต้นทันทีที่ผู้ป่วยมาถึงจุดคัดแยก ตรวจ
คลื่นไฟฟ้าหวัใจ การแปรผลเบื้องต้นได ้เพื่อใหผู้ป่้วยเขา้ระบบ FAST Track STEMI รวมทัง้การวางแผนการดูแลในหอ้งุบตัเิหตุ
และฉุกเฉิน และการดูแลขณะส่งต่อ เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะกล้ามเนื้อหวัใจตายลดภาวะแทรกซ้อนและลดอตัราการเสยีชวีติได้ 7  
การศกึษานี้มวีตัถุประสงคเ์พื่อเป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลผูป่้วยโรคกลา้มเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนัชนิดSTEMI 
 

กรณีศึกษา  
ผูป่้วยชายไทย  อายุ 82 ปี  เชือ้ชาตไิทย  สญัชาตไิทย 

อาการส าคญั  
เจบ็หน้าอกรา้วไปหลงั รา้วไปตน้คอ 8 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาล 

ประวติัการเจบ็ป่วยปัจจบุนั 
8 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาล ขณะนอนมอีาการเจบ็หน้าอกรา้วไปหลงั รา้วไปต้นคอ อมยาใต้ลิ้น 3 เมด็ ไม่ทุเลา

(ขอจากญาต)ิ ลูกสาวโทรตามหน่วยกูช้พีน าส่งโรงพยาบาลขาณุวรลกัษบุร ี        
ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต 

โรคประจ าตัว ได้แก่ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ ประมาณ 18 ปี รักษา
โรงพยาบาลขาณุวรลกัษบุร ีตรวจตามนัดและรบัประทานยาสม ่าเสมอ  
ปัจจยัเส่ียง : เคยสบูบหุรี ่ แต่เลกิแลว้ประมาณ 10 ปี ดืม่เหลา้ 1-2 ขวดเลก็ต่อสปัดาห ์                                                    
ประวติัอาหาร/แพ้ยา/แพส้ารเคมีและอ่ืนๆ : ปฏเิสธการแพย้า แพอ้าหาร และสารเคม ี                                                     
ประวติัการเจบ็ป่วยในครอบครวั : น้องชายเป็นโรคหวัใจ 
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การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ:  
           รปูร่างทัว่ไป : รปูร่างสนัทดัสมส่วน น ้าหนัก 55 กโิลกรมั สงู 165 เซนตเิมตร 
           สญัญาณชีพ : อุณหภูมริ่างกาย 36.9 องศาเซลเซยีส อตัราการเตน้ของหวัใจ 110 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 20ครัง้/นาท ี
ความดนัโลหติ 119/75 มลิลเิมตรปรอท คะแนนความปวดจุกอก ผูป่้วยใหค้วามปวดระดบั 8/10 

ระบบประสาท : รูส้กึตวัด ี ไม่มอีาการสบัสน  หรอืมนึงง  ประสาทรบัความรูส้กึ (Sensory system)ปกต ิ สามารถมองเหน็  
และบอกต าแหน่งไดถู้กตอ้ง Coma Score E4V5M6 
           ผิวหน้า : ผวิสดี าแดง  ความตึงตวัของผวิหนังด ีสมัผสัผวิหนังเหงื่อออก ตวัเยน็ ปลายมอืปลายเท้า ไม่เขยีวคล ้า ไม่มี
บาดแผล 
           ศีรษะและใบหน้า : ศรีษะและใบหน้าสมส่วน รมิฝีปากสแีดงคล ้า ลิ้นไม่ม่วง ผมสัน้สดี าปนเทา ไม่มบีาดแผล  ตา 2 ขา้ง 
มองเหน็ปกต ิใบห ูจมกู ปาก ลกัษณะภายนอกปกต ิ
           ทรวงอกและระบบทางเดินหายใจ : รูปร่างทรวงอกขณะหายใจเท่ากนัทัง้ 2 ขา้ง ไม่พบอกบุ๋ม อกนูน  อตัราการหายใจ            
20  ครัง้ต่อนาท ีจงัหวะการหายใจสม ่าเสมอ  ฟังปอดไดย้นิเสยีงปกต ิ
           ระบบหวัใจและหลอดเลือด : อตัราการเต้นของหวัใจ 110 ครัง้ต่อนาท ี คล าชพีจรทีข่อ้มอืทัง้ 2 ขา้งพรอ้มกนัเท่ากนัทัง้    
2 ขา้ง  จงัหวะการเตน้สม ่าเสมอ ไม่มเีสน้เลอืดทีค่อโป่งพอง ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 98% 
           ระบบทางเดินอาหารและช่องท้อง : รปูร่างทอ้งปกต ิกดไม่เจบ็ ตบั มา้มปกต ิไม่โต เสยีงล าไสป้กต ิ3-5 ครัง้/นาท ี 
           กล้ามเน้ือและกระดกู : แนวของกระดกูสนัหลงัตรง  ไม่คด  การเคลื่อนไหวปกต ิ ความตงึตวั  และความแขง็แรงก าลงัของ
กลา้มเนื้อระดบั 5  กลา้มเนื้อไม่ลบีเลก็ ลกัษณะของขอ้ต่างๆ ไม่มกีารอกัเสบหรอืบวม คล าไม่รอ้น  ไม่มขีอ้ตดิ  สามารถเคลื่อนไหว
Range of motion (ROM) ไดป้กตทิุกส่วนของร่างกาย  
           ระบบทางเดินปัสสาวะ : ปัสสาวะได้เองตามปกติ อวัยวะสืบพันธ์ภายนอกปกติ ไม่มีสารคดัหลัง่ที่ผิดปกติ                  
หลงัใส่สายสวนปัสสาวะ ออกตามสายสเีขม้ประมาณ 50 ซซี ี 
           สภาพจิตใจ : สหีน้ากงัวล ไม่สุขสบาย กงัวลเรื่องการเจบ็ป่วยและการรกัษา 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ 
           Troponin T 237 (< 40), CBC WBC 68,000cell/mm3 (5,000 – 10,000 cell/mm3) DTX 162 % (70 -110 %) 

Chest x-ray : no congestion 
Electrocerdiogram : (ECG) พบ ST depress ที ่V1-6 และ ST elevate ที ่V8-9 

การวินิจฉัย : Posterior wall STEMI 
 

สรปกุารด าเนินโรคท่ีส าคญัขณะรบัไว้ดแูล 
           วนัที ่5 เมษายน 2566  
           เวลา 03.20 น.แรกรบัผูป่้วยรูส้กึตวัด ีถามตอบรูเ้รื่อง มอีาการเจบ็หน้าอกรา้วไปหลงั รา้วไปตน้คอ ความปวดระดบั 
8/10 สญัญาณชพีแรกรบั อุณหภูมริ่างกาย 36.9 องศาเซลเซียส อตัราการเต้นของหวัใจ 110 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ               
20 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 119/75 มลิลเิมตรปรอท ค่าความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลอืด 98% ค่าน ้าตาลในเลอืดจาก
การเจาะปลายนิ้ว 162 mg% ท า EKG 12 lead พบ ST depress ที ่V1-6 รายงานแพทยเ์วรรบัทราบ  
           เวลา 03.35 น.แพทย์เวรให้ท า EKG V7-8-9 พบ ST elevate ที่ V8-9 ปรกึษาอายุรแพทย์โรงพยาบาลขาณุวรลักษบุรี 
แพทยว์นิิจฉยัเป็น Posterior wall STEMI ใหป้ระสานท าตามแนวทาง Fast Track STEMI เขตสุขภาพที ่3 
           เ ว ลา  03.40 น .ดู แ ล ให้  ASA(81mg) 4 tab เ คี้ ย วกลืน ,  Clopidogrel (75mg) 1  tabทางปาก  ให้ส ารน ้ า  
0.9%NSS1000cc IV drip 40 cc/hr.แขนขา้งซ้าย ส่งตรวจทางห้องปฏิบตัิการ Trop-T, CBC, BUN, Cr., Electrolyte, PT, 
PTT, INR, CXR Portable, Morphine 3 mg. dilute iv, EKG monitor, On O2canular 3 l/min ตามแผนการรกัษาของแพทย ์ 
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           เวลา 04.00 – 04.05 น. โทรประสานแพทยโ์รงพยาบาลศรสีวรรคไ์ม่สามารถตดิต่อได ้
            เวลา 04.10 น. ปรกึษาอายุรแพทย์โรงพยาบาลขาณุวรลกัษบุร ีตดัสนิใจใหย้าละลายลิม่เลอืด ประเมนิขอ้หา้มในการใหย้า
ละลายลิม่เลอืด อธบิายผูป่้วยและญาตถิงึแผนการรกัษา และลงลายมอืชื่อยนิยอมท าการรกัษาใหย้าละลายลิม่เลอืด วดัความดนัโลหติ 
4 รยางค์ แขนขวา ความดนัโลหติ 148/84 มลิลเิมตรปรอท แขนซ้าย ความดนัโลหติ 134/86 มลิลเิมตรปรอท ขาขวา ความดนัโลหติ 
165/89 มลิลเิมตรปรอท ขาซา้ย ความดนัโลหติ 159/88 มลิลเิมตรปรอท  
            เวลา 04.30 น. หลงัซกัประวตัไิม่มขีอ้หา้มในการใหย้า ดแูลใหย้าละลายลิม่เลอืด 1.5 ลา้นยนูิต ในสารน ้า 0.9% NSS 100 cc 
ผ่านเครื่องควบคุมการใหส้ารน ้าทางหลอดเลอืดด า หมดในเวลา 1 ชัว่โมง และใส่สายสวนปัสสาวะ หลงัใส่ได ้Residual Urine 50 cc.  
            เวลา 04.40 น. โทรประสานแพทย์โรงพยาบาลศรีสวรรค์ไม่สามารถติดต่อได้ อายุรแพทย์โรงพยาบาลขาณุวรลกัษบุรี
ตดัสนิใจใหร้กัษาหอป่วยหนักโรงพยาบาลขาณุวรลกัษบุร ีโดยใหย้าละลายลิม่เลอืดทีห่อ้งอุบตัเิหตุและฉุกเฉิน มกีารประเมนิอาการ
และสญัญาณชพีผูป่้วยทุก 15 นาทรีะหว่างใหย้าละลายลิม่เลอืด ผูป่้วยไม่มอีาการแพย้า หรอือาเจยีน  
            เวลา 05.30 น. ใหย้าละลายลิม่เลอืดครบ อตัราการเตน้ของหวัใจ 104 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 
116/70 มลิลเิมตรปรอท ค่าความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลอืด 98% EKG 12 lead และ V7-8-9 ซ ้า ผู้ป่วยได้รบัยาละลายลิม่เลอืด           
จนครบ และสงัเกตอาการต่อ ตรวจคลื่นหวัใจซ ้าใน 60 นาท ี90 นาท ีและ 120 นาท ีพบคลื่นไฟฟ้าหวัใจส่วน ST ลดลง และผูป่้วยไมม่ี
ภาวะแทรกซอ้น 

  เวลา 06.30 น. ประสานหอป่วยหนักโรงพยาบาลขาณุวรลกัษบุร ีโดยใช้หลกั ISBAR เวลา 06.50 น. น าส่งหอผู้ป่วยหนัก                
ทมีเคลื่อนยา้ย  จ านวน 3 คน  ประกอบดว้ย  พยาบาลวชิาชพี  พนักงานผูช้่วยเหลอืคนไขแ้ละพนักงานเปล  และอุปกรณ์ทีจ่ าเป็น            
ในการเคลื่อนยา้ย  ไดแ้ก่  monitor EKG Mobile, Ambu bag, ถงัออกซเิจน สญัญาณชพีก่อนส่ง ความดนัโลหติ 137/70 มลิลเิมตรปรอท 
อตัราการเต้นของหวัใจ 106 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 98% ระหว่างน าส่งไม่มี
ภาวะแทรกซอ้น อาการปกต ิ
            ติดตามผู้ป่วยต่อพบได้ส่งต่อผู้ป่วยไปรบัการสวนหวัใจขยายหลอดเลือด (Percutaneous Coronary Intervention : PCI)                 
ที่โรงพยาบาลศรสีวรรค์ วนัที่ 5 เมษายน 2566 เวลา 11.30 น.  และกลบัมาฟ้ืนฟูสมรรถภาพร่างกายทีโ่รงพยาบาลขาณุวรลกัษบุร ี  
จนสามารถกลบัไปใชช้วีติไดเ้กอืบเป็นปกต ิ 
 

การวางแผนการพยาบาล   
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  1 เจบ็แน่นหน้าอก เน่ืองจากปรมิาณเลอืดไปเลีย้งกลา้มเน้ือหวัใจลดลง 
ข้อมูลสนับสนุน 

S : เจบ็แน่นหน้าอกรา้วไปทีห่ลงั รา้วไปตน้คอ Pain score 8/10 
O : ผลการตรวจ EKG 12 lead พบว่า : ST depress V1-6 และ ST elevate V8-9 

วตัถปุระสงค ์ 
         1. เพื่อใหอ้าการเจบ็หน้าอกของผูป่้วยทุเลาลง 

เกณฑก์ารประเมินผล  
1. ไม่มอีาการเจบ็หน้าอกหรอืเจบ็หน้าอกลดลง  
2. ใหค้ะแนนความปวด Pain score เท่ากบั 0 
3. คลื่นไฟฟ้าหวัใจกลบัคนืปกต ิ(ST segment ลดลงหรอืไม่ม)ี 

 กิจกรรมการพยาบาล 
             1. ประมวลขอ้มูลของผูป่้วยทีไ่ดร้บัจากทมี EMS และญาต ิการประเมนิและดูแลในระยะเบื้องตน้ (Primary survey) ทนัท ี
น าผูป่้วยเขา้ zone resuscitate เตรยีมรถ emergency และ อุปกรณ์ airway management ใหพ้รอ้มใช ้
           2. ประเมินอาการผู้ป่วยใช้เวลาไม่เกิน 10 นาที นับตัง้แต่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล  1) ซักประวตัิตามหลกั OPQRST                   
2) วดัสญัญาณชพี ตรวจร่างกาย และประเมนิ pain score  3) ตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจ EKG 12 leads ทนัท ีแปรผลและรายงานแพทย ์
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           3. ดูแลให้ผู้ป่วยบรรเทาอาการเจบ็หน้าอกโดยใหย้าตามแผนการรกัษาคอื ASA (81 mg) 4 เมด็ เคี้ยวก่อนกลนื 
Clopidogrel (75 mg) 1 เมด็ทางปาก Morphine 3 mg. dilute iv ประเมนิและบนัทกึการตอบสนองของยา 
           4.เฝ้าระวงั ติดตามและบนัทกึอาการเจ็บหน้าอก ได้แก่ อาการร้องคราง ร้องไห้ ท าหน้าบูดบึ้ง กระสบักระส่าย 
เหงื่อออก ก าหน้าอก เพื่อประเมนิภาวะกล้ามเนื้อหวัใจขาดเลอืดซึ่งส่งผลให ้cardiac output ลดลง และการประเมนิระดบั
ความปวดโดยใช ้Pain score 
           5. ตดิตามเฝ้าระวงัคลื่นไฟฟ้าหวัใจ โดย EKG Monitor เพื่อทราบการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าหวัใจ หากพบ
ผดิปกต ิเช่น ST segment  elevate ≥ 1 mm. ใน 2 leads ตดิต่อกนัใหร้ายงานแพทยท์นัท ี
           6. ประเมนิสภาพทัว่ไปและสญัญาณชพีทุก 15-30 นาทเีพื่อประเมนิการท างานของหวัใจ 
การประเมินผล   

    1. ผูป่้วยไม่มอีาการกระสบักระส่ายภายหลงัอาการเจบ็หน้าอกบรรเทา 
    2. อาการเจบ็หน้าอกลดลง pain score เท่ากบั 0 
    3. คลื่นไฟฟ้าหวัใจจาก EKG Monitor  เริม่ม ีST segment ลดลง     

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 2  ปรมิาตรเลอืดทีห่วัใจส่งออกต่อนาทลีดลง เนื่องจากการบบีตวัของกลา้มเนื้อหวัใจผดิปกต ิ 
                                         จากการขาดเลอืดไปเลีย้ง 
ข้อมูลสนับสนุน 

      S : เจบ็แน่นหน้าอกรา้วไปทีห่ลงั รา้วไปตน้คอ 
      O : ผลการตรวจ EKG 12 lead  พบว่า : ST depress V1-6 และ ST elevate V8-9 
         ผลการตรวจ Troponin T 237 

วตัถปุระสงค ์
      ผูป่้วยมปีรมิาตรเลอืดทีห่วัใจส่งออกต่อนาทเีพยีงพอ 

เกณฑก์ารประเมินผล 
    1. ผูป่้วยไม่มอีาการเจบ็หน้าอกหรอืเจบ็หน้าอกลดลง ใหค้ะแนน pain score เท่ากบั 0 
    2. สญัญาณชพีอยู่ในเกณฑ์ปกติ (ความดนัโลหติ ≥ 90/60 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 60-100 ครัง้/นาที อตัราการ

หายใจ 16-24 ครัง้/นาท)ี 
    3. การเตน้ของหวัใจปกตอิตัรา 60-100 ครัง้/นาท ี
    4. ปัสสาวะออกมากกว่า 30 มลิลลิติรต่อชัว่โมง 
    5. ผวิหนังและปลายมอืปลายเทา้อุ่น ไม่ซดีเขยีว 

กิจกรรมการพยาบาล 
    1. เฝ้าระวงัอาการและอาการแสดงของปรมิาณเลอืดทีอ่อกจากหวัใจลดลง ไดแ้ก่ อตัราการเต้นของหวัใจเพิม่ขึ้น 

pulse pressure แคบ ความดนัโลหติต ่า หายใจเรว็ ปลายมอื ปลายเทา้เยน็ capillary refill ชา้กว่าปกตแิละชพีจรเบา 
    2. เฝ้าระวงัอาการและอาการแสดงของภาวะพร่องออกซเิจน (Hypoxia) ไดแ้ก่ 
        2.1 ระดบัความรู้สกึตวัลดลง กระสบักระส่าย สบัสน หายใจเร็วตื้น ใช้กล้ามเนื้อช่วยในการหายใจ ชพีจรเรว็ 

ปลายมอืปลายเทา้ซดีเยน็ รมิฝีปากเขยีวคล ้า 
        2.2 ฟังเสยีงการหายใจ บนัทกึอตัราการหายใจ ลกัษณะของการหายใจทุก 15 นาท ีประเมนิสภาพเนื้อเยื่อ สรีมิ

ฝีปาก สเีลบ็ทีป่ลายมอืปลายเทา้ 
    3. ตรวจวดัสญัญาณชพีทุก 15 - 30 นาทพีรอ้มทัง้คล าและสงัเกตลกัษณะชพีจรส่วนปลาย อาการเหนื่อยหอบ นอนราบ

ไม่ได ้ปลายมอืปลายเทา้เยน็ ซดีเขยีวเพื่อใหก้ารช่วยเหลอืทนัทเีมื่อพบความผดิปกติ 
    4. ประเมนิปรมิาณเลอืดออกจากหวัใจในขณะหวัใจเตน้ผดิจงัหวะ โดยประเมนิความแรงและจงัหวะการเตน้ของชพีจร 

อาการหน้ามดื วงิเวยีนเป็นลม ผวิเยน็ซดี ความดนัโลหติต ่า 



 

 

109 

    5. ตดิตามคลื่นและจงัหวะการเตน้ของหวัใจทุก 15-30 นาทโีดยตดิMonitor EKG เมื่อพบผดิปกต ิเช่น Ventricular 
tachycardia, Ventricular fibrillation หรอื complete heart block ให้รายงานแพทย์ทราบทนัทแีละเตรยีมอุปกรณ์การช่วย
ฟ้ืนคนืชพีไวใ้หพ้รอ้มเพื่อการช่วยเหลอืทนัท ี

    6.  ตดิตาม และประเมนิจ านวนปัสสาวะต่อชัว่โมง เพื่อเฝ้าระวงัภาวะชอ็คจากกลา้มเนื้อหวัใจท างานไม่มปีระสทิธภิาพ 
    7. ดแูลทางเดนิหายใจใหโ้ล่งจดัท่านอนศรีษะสงู 45 องศา และให ้O2canular 3 lite/min ตามแผนการรกัษา ตดิตาม

ผล O2sat ทุก 1 ชัว่โมง ถา้ต ่ากว่า 94% รายงานแพทยท์นัท ี
การประเมินผล 

  1. ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีสื่อสารถามตอบรูเ้รื่อง ไม่กระสบักระส่าย 
  2 ผูป่้วยอาการเจบ็หน้าอกทุเลาลง ใหค้ะแนน pain score เท่ากบั 0 
  3. สญัญาณชพี ความดนัโลหติ 137/70 มลิลเิมตรปรอท อตัราการเต้นของหวัใจ 106 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 

20 ครัง้/นาท ี O2sat 98% 
  4. ไม่พบอาการแสดงจากภาวะหวัใจลม้เหลว  ผวิหนังและปลายมอืปลายเทา้อุ่น  ไม่ซดีเขยีว  หายใจไม่เหนื่อย  นอนราบได ้ 
  5. ปัสสาวะ 200 ml. (ในเวลา 90 นาท)ี ไม่มบีวมตามร่างกาย ฟังปอดไม่พบเสยีงผดิปกต ิ

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 3  มโีอกาสเกดิภาวะแทรกซอ้นเน่ืองจากไดร้บัยาละลายลิม่เลอืด 
ข้อมูลสนับสนุน 

      S : - 
      O : ผลการตรวจ EKG พบว่า: ST depress   V1-6 และ ST elevate V8-9 
          ผล Troponin T 237 
          แพทยพ์จิารณาใหย้า Streptokinase 1.5 mu IV drip ใน 1 ชัว่โมง 

วตัถปุระสงค ์ 
         เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากการใหย้าละลายลิม่เลอืด 

เกณฑก์ารประเมินผล  
             1. ไม่พบภาวะแทรกซอ้นจากการไดร้บัยา Streptokinase เช่น เลอืดออกงา่ย ความดนัโลหติลดลง  
           2. สญัญาณชพีและระดบัความรูส้กึตวัอยู่ในเกณฑป์กต ิ(ความดนัโลหติ ≥ 90/60 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 60-100 
ครัง้/นาท ีอตัรา การหายใจ 16-24 ครัง้/นาท ีGlasgow Coma Score 15)  
กิจกรรมการพยาบาล 
           การพยาบาลก่อนให้ยา 
           1. ประเมนิการใหย้าตามแบบฟอรม์การใหย้าละลายลิม่เลอืด และอธบิายใหผู้ป่้วยและญาตทิราบถงึความจ าเป็นใน
การให้ยาละลายลิม่เลอืด ประโยชน์ ผลขา้งเคยีงที่อาจเกิดขึ้น เปิดโอกาสให้ซกัถามและตดัสนิใจรบัการรกัษา ในกรณีที่
ผูป่้วยและญาตยินิดรีบัการรกัษา ใหล้งชื่อในแบบยนิยอมรบัการรกัษาดว้ยยาละลายลิม่เลอืด 

         2. ทบทวนค าสัง่การรกัษาของแพทยก์่อนทุกครัง้และตรวจสอบยา streptokinase ใหถู้กตอ้ง 
         3. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยา CPM 1 Amp iv, Dexamethasone (4mg) 1 Amp iv และ Metoclopramide 1 Amp iv 

ตามแผนการรกัษาของแพทยก์่อนใหย้า Streptokinase 
การพยาบาลระหว่างให้ยา 

         1. ผสมยา Streptokinase 1.5 mu กบัสารน ้า 0.9% NSS 5 cc ฉีดชา้ๆ บรเิวณขา้งขวดแล้วหมุนและเอยีงขวดอย่างชา้ๆ 
ไม่เขย่าขวดและผสมตวัยาในสารน ้า 0.9% NSS 100 cc ดูแลใหย้าโดยผ่านเครื่อง infusion pump เพื่อควบคุมปรมิาตรการไหล
ของยาในอตัรา 100 ml/hr ตรวจสอบความถูกต้องของปรมิาณยาทีใ่หก้บัเวลาทีใ่ช้ก่อนใหย้า เมื่อ drip ยาหมดใหดู้ด 0.9% NSS 
ประมาณ 20 ml ใส่ในขวด drip ต่อจนหมด เพื่อไล่ยาทีค่า้งอยู่ในสาย iv 
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         2. เฝ้าระวงัตดิตามประเมนิอาการ สญัญาณชพี ระดบัความรูส้กึตวั การตรวจทางระบบประสาท โดยใช ้Glasgow 
Coma Scale (GCS) ทุก 5 นาท ี6 ครัง้ จากนัน้ทุก 15 นาท ีจนกระทัง่ยาหมด  และเฝ้าระวงัผลขา้งเคยีงจากการไดร้บัยา 
เช่น ความดนัโลหติต ่า ภาวะเลอืดออกผดิปกต ิอาการแพย้า  
         3. เฝ้าระวงัตดิตามประเมนิอาการเจบ็แน่นหน้าอก อาการเหนื่อย ลกัษณะคลื่นไฟฟ้าหวัใจ โดยการ On EKG Monitor 

ช่วง 15 นาทีแรก  ติดตามประเมินคลื่นไฟฟ้าหวัใจ 12 leads ระหว่างการให้ยาและหลงัให้ยาที่ 30, 60, 90, 120 นาที              
เพื่อประเมนิภาวะหลอดเลอืดเปิด และรายงานแพทย์เมื่อพบอาการเปลี่ยนแปลงของสญัญาณชพี คลื่นไฟฟ้าหวัใจ หรอื
อาการเจบ็หน้าอกไม่ดขีึน้หลงัใหย้า Streptokinase  
         4. บนัทกึเวลาทีเ่ริม่ใหย้า Streptokinase อาการเปลี่ยนแปลงทีเ่กดิขึน้ระหว่างทีไ่ดร้บัยาและหากจ าเป็นต้องหยุด

ยา ตอ้งบนัทกึปรมิาณยาทไีดร้บัและเวลาทีห่ยุดยา 
         5.ดูแลผูป่้วยอย่างใกล้ชดิระหว่างการใหย้า Streptokinase เพื่อเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนและอาการขา้งเคยีงจาก

การไดร้บัยา Streptokinase  
           การพยาบาลหลงัให้ยา 
         1. เฝ้าระวงัตดิตามประเมนิอาการ สญัญาณชพี ระดบัความรู้สกึตวั Glasgow Coma Scale (GCS) ทุก 15 นาท ี

และเฝ้าระวงัผลขา้งเคยีงจากการไดร้บัยา เช่น ความดนัโลหติต ่า ภาวะเลอืดออกผดิปกต ิอาการแพย้า 
         2. ตดิตามประเมนิภาวะเลอืดออกผดิปกตใินอวยัวะต่างๆ โดยเฉพาะภาวะเลอืดออกในสมองและอาการทางระบบ

ประสาทหลงัใหย้าทุก 1 ชัว่โมง 4 ครัง้ ถา้พบความผดิปกตริายงานแพทยท์ราบทนัท ี
         3. เตรยีมยาช่วยชวีติฉุกเฉินและอุปกรณ์ต่างๆ ที่ส าคญัในการช่วยชวีติ เช่น เครื่อง Defibrillator ให้พร้อม เพื่อ

ช่วยเหลอืผูป่้วยไดท้นัท่วงทกีรณีเกดิเหตุฉุกเฉิน 
         4. ประสานงานเภสชักรรมโรงพยาบาลลงประวตักิารใหย้า Streptokinase น าบตัรการไดร้บัยา Streptokinase ให้

ญาตแิละอธบิายขอ้หา้มใชย้าละลายลิม่เลอืดซ ้าภายในระยะเวลา 1 ปี เพราะมกีารสรา้ง streptokinase antibody ขึน้อาจจะ
ลดประสทิธภิาพของยาและอาจเกดิปฏกิริยิาการแพไ้ด ้
การประเมินผล  
           1. สญัญาณชพี อุณหภูมริ่างกาย 37 องศาเซลเซยีส ชพีจร 106 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ี
ความดนัโลหติ 137/70 มลิลเิมตรปรอท และ O2 sat 98%  
           2. ไม่มภีาวะแทรกซอ้นขณะใหย้า ผูป่้วยรูส้กึตวัด ี
           3. ไม่มภีาวะเลอืดออกผดิปกตขิณะใหย้า ไม่มรีอยช ้าตามตวั ปัสสาวะสเีหลอืงใส   
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 4  ผูป่้วยและญาตมิคีวามวติกกงัวลเกีย่วกบัความเจบ็ป่วย 
ข้อมูลสนับสนุน 

    S : “ท าไมเจบ็ไม่หายสกัท”ี “ไม่เคยมอีาการแบบนี้มาก่อน” “ตอ้งรกัษาอย่างไร” 
    O : ผูป่้วยและญาตมิสีหีน้าวติกกงัวล 

วตัถปุระสงค ์  
เพื่อใหผู้ป่้วยและญาตเิขา้ใจเรื่องแนวทางการรกัษาและคลายความวติกกงัวล 

เกณฑก์ารประเมินผล  
ผูป่้วยและญาตคิลายความวติกกงัวลและใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาล 

กิจกรรมการพยาบาล 
         1. สรา้งสมัพนัธภาพกบัผูป่้วยดว้ยวาจาที ่สุภาพ อ่อนโยน ท่าทางทีเ่ป็นมติร จรงิใจ  
         2. ประเมนิความวติกกงัวลของผูป่้วยและญาต ิเพื่อทราบถงึขอบเขตในการรบัขอ้มูล เพื่ อใหไ้ดร้บัความเขา้ใจใน

อาการ และช่วยในการวางแผนการรกัษาพยาบาล 
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           3. สอบถาม และอธบิายใหผู้ป่้วยเขา้ใจ เกี่ยวกบัโรค แผนการรกัษาพยาบาล และการปฏบิตัติวัเพื่อใหผู้ป่้วยหาย
สงสยัและใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาล 
            4. ใหข้อ้มลูผูป่้วยเรื่องการใหย้า Streptokinase เหตุผล ความจ าเป็นในการใหย้าและภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจจะเกดิขึน้ได ้ 
            5. ใหข้อ้มูลแก่ผูป่้วยทราบทุกครัง้ก่อนใหก้ารพยาบาล และใหก้ารพยาบาลดว้ยความนุ่มนวล เหน็อกเหน็ใจท าใหผู้ป่้วย
รูส้กึอบอุ่น 
            6. เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยไดซ้กัถามขอ้สงสยั ระบายความรูส้กึและใหผู้ป่้วยมส่ีวนร่วมในการตดัสนิใจในการรกัษาพยาบาล 
            7. ให้การพยาบาลอย่างนุ่มนวล ใช้น ้าเสยีงนุ่มนวล ท่าทางสงบในขณะใหก้ารพยาบาล พยายามลดสิง่กระตุ้นทีม่ากเกนิ 
เช่น หลกีเลีย่งเครื่องมอืทีม่เีสยีงเตอืนหรอืสิง่รบกวนผูป่้วย เพื่อลดการไดร้บัสิง่กระตุน้ทีเ่กนิความจ าเป็น 
           8. อธบิายเหตุผลทีต่อ้งรบัการรกัษาไวใ้นหอผูป่้วยหนัก วธิกีารรกัษา และความจ าเป็นทีต่อ้งประเมนิอาการบ่อย ๆ 
จะลดความกลวั และความวติกกงัวลแก่ผูป่้วย 
            9. ประเมนิความรูส้กึกลวัและวติกกงัวล โดยการสงัเกตจากพฤตกิรรม สหีน้า ท่าทาง และจากการซกัถามของผูป่้วย 
การประเมินผล  
           1. ผูป่้วยและญาตเิขา้ใจพยาธสิภาพทีเ่กดิขึน้ ยอมรบั เขา้ใจแผนการรกัษาของแพทยแ์ละยนิยอมรบัการรกัษา 
           2. ผูป่้วยและญาตมิสีหีน้าผ่อนคลาย ลดความวติกกงัวล 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 5  ผูป่้วยมโีอกาสเกดิภาวะทรุดลงจากการเคลื่อนยา้ย 
ข้อมูลสนับสนุน 

    S : - 
    O : ผูป่้วยหลงัไดร้บัยา Streptokinase 1.5 mu IV drip เคลื่อนยา้ยออกจากหอ้งอุบตัเิหตุและฉุกเฉินเพื่อเขา้หอผูป่้วยหนัก 
     สญัญาณชพีก่อนเคลื่อนย้าย : ความดนัโลหติ 137/70 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 106 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 

20 ครัง้/นาท ี O2 sat 98 % 
วตัถปุระสงค ์ 

       เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัและไม่มภีาวะแทรกซอ้นระหว่างการเคลื่อนยา้ย 
เกณฑก์ารประเมินผล  

       ผูป่้วยปลอดภยั ไม่เกดิภาวะทรุดลง หรอือุบตักิารณ์ระหว่างเคลื่อนยา้ย 
กิจกรรมการพยาบาล 
      ระยะก่อนเคลื่อนย้าย 
         1. ประเมนิความพรอ้มของผูป่้วย รายงานแพทยเ์พื่อใหต้ดัสนิใจเคลื่อนยา้ย 
         2. ประสานพนักงานเปลน าเปลมารบัผูป่้วย พรอ้มถงัออกซเิจน 
         3. เตรยีมทมีเคลื่อนยา้ย จ านวน 3 คน ประกอบดว้ย พยาบาลวชิาชพี พนักงานผูช้่วยเหลอืคนไข ้และพนักงานเปล  และ

อุปกรณ์ที่จ าเป็นในการเคลื่อนย้าย ได้แก่ monitor EKG Mobile, Ambu bag, ถงัออกซิเจน วางอุปกรณ์ในต าแหน่งทีผู่้เคลื่อนยา้ย
มองเหน็สะดวก ปลอดภยั 
           4. ประเมนิอาการผู้ป่วยก่อนการเคลื่อนย้ายอีกครัง้ ได้แก่ ระดบัความรู้สกึตวั ความดนัโลหติ ชพีจร อตัราการหายใจ             
O2 sat และบนัทกึในแบบบนัทกึการพยาบาล 
           5. ประสานงานส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยให้พยาบาลหอผู้ป่วยหนักเตรียมความพร้อมในการรบัผู้ป่วย โดยใช้เทคนิค 
ISBAR ไดแ้ก่ ชื่อสกุลผูป่้วย อายุ การวนิิจฉยั อาการส าคญั ประวตักิารเจบ็ป่วยปัจจุบนั ประวตัโิรคประจ าตวั ผลการตรวจ 
EKG การรกัษาและกจิกรรมการพยาบาลทีไ่ดก้่อนการเคลื่อนยา้ย อาการปัจจุบนั สญัญาณชพี สญัญาณทางระบบประสาท 
รวมถงึปัญหาทีต่อ้งดแูลต่อเนื่อง อุปกรณ์ทีต่อ้งเตรยีมเพื่อรบัผูป่้วย 
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           ระยะระหว่างการเคลื่อนย้าย 
           1. เฝ้าระวงัอาการผดิปกตทิีอ่าจเกดิขึน้ระหว่างเคลื่อนยา้ยอย่างใกลช้ดิต่อเน่ือง ไดแ้ก่ ความดนัโลหติ ชพีจร อตัรา
การหายใจ ชพีจร O2 sat ระดบัความรูส้กึตวั 
           2. พดูคุยอธบิายใหญ้าตริบัรูถ้งึอาการและแผนการรกัษาอย่างคร่าวๆ เพื่อลดความวติกกงัวลของญาตกิ่อนเคลื่อนยา้ย 
           3. ดแูลใหพ้นักงานเขน็เปลดว้ยความระมดัระวงั นุ่มนวล ไม่เรว็หรอืชา้เกนิไป 
           ระยะหลงัการเคลื่อนย้าย 
           1. ถงึหอผูป่้วยหนัก ส่งต่อขอ้มลูกบัพยาบาลหอผูป่้วยถงึอาการและอาการแสดงของผูป่้วยระหว่างการเคลื่อนยา้ย 
และประเมนิอาการผูป่้วย ณ เวลานัน้ร่วมกนั 
การประเมินผล  
           ผูป่้วยปลอดภยั ไม่เกดิภาวะทรุดลงระหว่างเคลื่อนยา้ย  
 

สรปุกรณีศึกษา 
                ผู้ป่วยชายไทย  อายุ 82 ปี น าส่งห้องอุบตัเิหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลขาณุวรลกัษบุร ีพบการเปลี่ยนแปลงของ

คลื่นไฟฟ้าหวัใจ ST depress V1-6 และ ST elevate V8-9 แพทย์วนิิจฉัยเป็น STEMI Posterior wall ปรกึษาอายุรแพทย์
โรงพยาบาลขาณุวรลกัษบุรตีดัสนิ ใหย้า Streptokinase หลงัซกัประวตัไิม่มขีอ้หา้มในการใหย้า เริม่ใหย้า Streptokinase ใน
หอ้งอุบตัเิหตุฉุกเฉิน และรกัษาต่อทีห่อป่วยหนักโรงพยาบาลขาณุวรลกัษบุร ีไดดู้แลผูป่้วยรบัยาละลายลิม่เลอืด จนครบที่
หอ้งอุบตัเิหตุและฉุกเฉินโดยไม่มภีาวะแทรกซอ้น ตรวจคลื่นหวัใจซ ้าใน 120 นาท ีพบคลื่นไฟฟ้าหวัใจส่วน ST ลดลง แสดง
ถงึหลอดเลอืดเปิดขยายจากเดมิ จงึไดป้ระสานส่งต่อขอ้มูลส าคญัใหก้บัหอป่วยหนักโรงพยาบาลขาณุวรลกัษบุร ีและดูแล
ระหว่างเคลื่อนยา้ยผูป่้วย เฝ้าระวงัการเปลี่ยนแปลงของสญัญาณชพีและสญัญาณทางระบบประสาทอย่างใกล้ชดิ ตดิตาม
ผูป่้วยต่อเนื่อง และไดส่้งต่อผูป่้วยไปรบัการสวนหวัใจขยายหลอดเลอืดทีโ่รงพยาบาลศรสีวรรค ์วนัที ่5 เมษายน 2566 เวลา 
11.30 น. และกลบัมาฟ้ืนฟูสมรรถภาพร่างกายทีโ่รงพยาบาลขาณุวรลกัษบุร ี จนสามารถกลบัไปใชช้วีติไดเ้กอืบเป็นปกต ิ 

 

วิจารณ์และข้อเสนอแนะ 
       จากกรณีศกึษาผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนั ได้รบัการประเมนิคดักรองอย่างถูกต้อง การอ่านและ

รายงานผล EKG ช่วยใหไ้ดร้บัการรกัษาทีร่วดเรว็ ทนัเวลา มกีารเฝ้าระวงัอาการขณะและหลงัใหย้า Streptokinase หากไม่
มแีนวทางปฏบิตัทิีช่ดัเจน การประเมนิ คดักรอง การวนิิจฉยั การเฝ้าระวงั และดแูลรกัษาพยาบาลล่าชา้ อาจส่งผลใหผู้ป่้วย
เสยีชวีติจากโรคกลา้มเน้ือหวัใจตายเฉียบพลนั มขีอ้เสนอแนะ ดงันี้ 
           1. พัฒนาสมรรถนะพยาบาลงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินอย่างต่อเนื่อง ให้มีความรู้ ความเข้าใจเรื่องโรค และ
ภาวะแทรกซอ้น สามารถประเมนิคดักรอง ซกัประวตัผิูป่้วยตามหลกั OPQRST ได ้การอ่านและแปรผล EKG เบือ้งตน้ การ
บรหิารยาละลายลิม่เลอืด การเฝ้าระวงัระหว่างและหลงัใหย้า Streptokinase การดแูลขณะส่งต่อ 
           2. ทบทวนการปฏบิตัติามระบบช่องทางด่วนอย่างต่อเนื่องทุกราย เพื่อหาปัญหา และแนวทางการพฒันา 
 

สรปุ 
    โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันต้องค้นหาอาการแสดงที่ผิดปกติ ผู้ป่วยจะต้องได้รับการประเมิน คัดกรอง 

วินิจฉัยโรค ตัดสินใจ และดูแลรกัษาพยาบาลอย่างถูกต้อง รวดเร็ว และได้รบัการเปิดหลอดเลือดหวัใจให้เร็วที่สุดภายใน             
3 ชัว่โมงนับตัง้แต่มอีาการที่โรงพยาบาลชุมชนพยาบาลเป็นส่วนหนึ่งของทมีที่มบีทบาทส าคญัที่ต้องมทีกัษะ ความรู้ ตัง้แต่                 
การประเมนิ คดักรองอย่างถูกต้อง เพื่อผูป่้วยไดร้บัการรกัษาอย่างทนัเวลา บรหิารยาอย่างปลอดภยั ตดิตามเฝ้าระวงัอาการ 
ประเมนิสภาพและการช่วยเหลอืภาวะวกิฤตไดท้นัท ีและการดแูลขณะน าส่งอย่างปลอดภยั  
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Nursing Care for Lepromatous Leprosy Patient with Type 2 Leprosy Reaction :  
A Case Study 

 
Supreeda  Sunthitimetha, Dip in N.EQU BN.* 

 
Abstract 
Introduction : Leprosy is a chronic bacterial infectious disease caused by Mycobacterium leprae, which leads to 
skin and peripheral nerve damage. The progression of the disease is slow, but in contrast being left untreated, it 
can lead to disabilities, particularly in the eyes, hands, and feet. Disabilities may persist before, during or even after 
treatment, especially if patients don't receive proper care to prevent complications such as leprosy reaction and 
nerve inflammation and after this happen a disability will be recurring throughout their lifespan if a patient is unable 
to effectively self-care to prevent disability. 
Objectives : To provide effective nursing care for lepromatous leprosy patient with type 2 leprosy reaction 
Case Study : A 47-year-old Thai male with leonine facies with thickening of the forehead, multiple erythematous 
nodules and plaques with a shiny surface on face, ear and both sides of body. significantly numbness and weakness 
in his right hand, shortening of the right index finger, and an inability to extend the right little finger and slight 
numbness in his left foot. Based on the cardinal signs of leprosy and laboratory results, the physician diagnosed 
him with multibacillary leprosy, type Lepromatous, along with type 2 leprosy reaction and neuritis. He received 
multidrug therapy for 2 years and prednisolone and leprosy medicines. The researcher came up with nursing 
process to assess and analyze the patient’s issues, establish nursing diagnoses, including 1. the patient and his 
family had a lack of knowledge about leprosy. 2. presence of type II leprosy reaction 3. presence of neuritis 4. high-
risk of developing foot ulcers due to sensory impairment 5. chance of intermittent nursing care after being transfer 
to a hometown hospital 6. a lack of preparedness for self-care post-treatment and 7. the heightened risk of infection 
for household members in close contact. To provides comprehensive nursing care to the patient, This has enabled 
the patient to gain knowledge and understanding, reduce anxiety, accept the standard leprosy treatment, be free 
from complications and return to his daily life. 
Conclusion : Nursing care for lepromatous leprosy patient with type 2 leprosy reaction entails a highly 
knowledgeable and experienced nursing staff. Comprehensive nursing care requires cooperation from both patients 
and their families, promoting self-care, and protecting against complications that might occur throughout the 
treatment process. This case study could be used as a guideline in order to effectively provide nursing care for 
lepromatous leprosy patient with type 2 leprosy reaction 
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การพยาบาลผู้ป่วยโรคเรือ้นชนิดเลโพรมาตสัท่ีมีภาวะโรคเห่อชนิดท่ี 2 : กรณีศึกษา 
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บทคดัย่อ 
บทน า : โรคเรื้อนเป็นโรคติดต่อเรื้อรงั เกิดจากเชื้อแบคทเีรยีชื่อ Mycobacterium leprae ท าให้เกิดอาการที่ผวิหนังและ
เสน้ประสาทส่วนปลาย การด าเนินของโรคจะเป็นไปอย่างชา้ ๆ หากไม่รบีรกัษาตัง้แต่เริม่ปรากฏอาการ เมื่อเสน้ประสาท 
ถูกท าลายอาจท าใหเ้กดิความพกิารทีต่า มอื เทา้ ได ้ตัง้แต่ก่อนรกัษา ระหว่างรกัษา และแมแ้ต่ในระยะเฝ้าระวงัหลงัหยุดยา 
ความพกิารยงัสามารถเกดิขึน้ไดห้ากผูป่้วยไม่ไดร้บัการดแูลรกัษาภาวะแทรกซอ้น ซึง่ไดแ้ก่ โรคเห่อและเสน้ประสาทอกัเสบ
ที่ถูกต้อง และเมื่อเส้นประสาทอกัเสบจากเส้นประสาทส่วนปลายถูกท าลายโดยเชื้อโรคเรื้ อนแล้ว ความพกิารจะเกิดขึ้น
ซ ้าซอ้นไดอ้กีอย่างต่อเนื่องตลอดอายุขยั หากผูป่้วยไม่สามารถดแูลตนเองเพื่อป้องกนัความพกิารไดอ้ย่างถูกวธิ ี 

วตัถปุระสงค ์:  เพื่อใหก้ารพยาบาลผูป่้วยโรคเรือ้นชนิดเลโพรมาตสัทีม่ภีาวะโรคเห่อชนิดที ่2 อย่างมปีระสทิธภิาพ 
กรณีศึกษา :  ชายไทย วยั 47 ปี ถูกส่งตวัมาจากโรงพยาบาลชุมชน ดว้ยอาการผวิหนังมผีื่นเห่อนูนหนาและตุ่มแดงอิม่ฉ ่า
เป็นมนัทีห่น้า ใบหู และกระจายสองขา้งของร่างกาย ชาและอ่อนแรงมอืขา้งขวามาก นิ้วชี้มอืขา้งขวากุดสัน้ นิ้วก้อยมอืขา้ง
ขวาลีบ งอเหยียดไม่ได้ เท้าข้างซ้ายชาเล็กน้อย จากอาการแสดงของโรคเรื้อนร่วมกับผลการตรวจทางห้องปฏิบตัิการ 
แพทย์วนิิจฉัยเป็นโรคเรื้อนประเภทเชื้อมาก ชนิดเลโพรมาตสั ร่วมกับมภีาวะโรคเห่อชนิดที่ 2 และเส้นประสาทอกัเสบ             
ให้การรกัษาดว้ยสูตรยาผสมเป็นระยะเวลา 2 ปี และให้ยาเพรดนิโซโลนเพื่อลดการอกัเสบของเส้นประสาท ควบคู่ไปกบั   
การใหย้ารกัษาโรคเรือ้น ผูศ้กึษาไดน้ ากระบวนการพยาบาลมาใชใ้นการประเมนิวเิคราะหป์ระเดน็ปัญหาผูป่้วย ก าหนดเป็น
ขอ้วนิิจฉัยทางการพยาบาล ไดแ้ก่ 1. ผูป่้วยและญาตขิาดความรูเ้กี่ยวกบัภาวะความเจบ็ป่วยจากโรคเรื้อน  2. มภีาวะโรค
เห่อชนิดที ่2   3. มภีาวะเสน้ประสาทอกัเสบ  4. มโีอกาสเกดิแผลใต้ฝ่าเทา้ขา้งซ้ายจากฝ่าเทา้ชา  5. เสีย่งต่อการไม่ไดร้บั
การรกัษาต่อเนื่องจากการส่งกลบัไปรกัษาต่อโรงพยาบาลใกล้บ้าน  6. ขาดความพร้อมในการดูแลตนเองหลงัสิ้นสุด            
การรกัษา  7. ผูส้มัผสัร่วมบา้นมคีวามเสีย่งสงูทีจ่ะตดิเชือ้โรคเรือ้น เมื่อให้การพยาบาลอย่างครอบคลุม ท าใหผู้ป่้วยมคีวามรู้
ความเข้าใจ ลดความวิตกกังวล ปรับตัวยอมรับการรักษาจนครบตามมาตรฐานการรักษาโรคเรื้อน ปลอดภัยจาก
ภาวะแทรกซอ้นต่างๆ สามารถกลบัไปใชช้วีติประจ าวนัไดอ้ย่างปกติ 
สรุปการศึกษา :  การพยาบาลผู้ป่วยโรคเรื้อนชนิดเลโพรมาตัสที่มีภาวะโรคเห่อชนิดที่ 2 พยาบาลต้องมีความรู้ทักษะ
ประสบการณ์และความช านาญสูงในการพยาบาลผู้ป่วย การพยาบาลต้องครอบคลุมองค์รวมโดยการมส่ีวนร่วมของผู้ป่วยและ
ครอบครวั ส่งเสรมิใหผู้ป่้วยเกดิพฤตกิรรมในการดูแลตนเองและการปรบัตวัทีถู่กต้อง ปลอดภยัจากภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ทีอ่าจ
เกิดขึ้นตลอดการรกัษา จากกรณีศึกษาครัง้นี้สามารถน าไปเป็นแนวทางในการพยาบาลผู้ป่วยโรคเรื้อนชนิดเลโพรมาตสัที่ม ี                
ภาวะโรคเห่อชนิดที ่2 ไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพต่อไป 
 

ค าส าคญั : การพยาบาลผูป่้วยโรคเรือ้น  โรคเห่อ  การพยาบาลผูป่้วยนอก 
 
 
 
 
 

 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ งานการพยาบาลผูป่้วยนอก โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
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บทน า 
โรคเรื้อนชนิดเลโพรมาตัส (Lepromatous : LL) ผู้ป่วยจะไม่มีภูมิคุ้มกันต่อโรคนี้ เลย หรือถ้ามีก็มีน้อยมาก               

เชื้อโรคเรื้อนสามารถแบ่งตวัเป็นล้าน ๆตวั และแพร่กระจายไปทัว่ร่างกาย ท าใหต้รวจพบเชื้อไดง้่าย จดัเป็นชนิดรา้ยแรง
และตดิต่อไดง้่ายทีสุ่ด เสน้ประสาทของผูป่้วยจะถูกท าลายในระยะท้ายของโรค อาการทีพ่บ ไดแ้ก่ ผวิหนังของผูป่้วยจะมี
ลกัษณะเป็นผื่นแดง ขอบเขตไม่ชดัเจน แล้วต่อมาจะหนาเป็นเมด็ เป็นตุ่มหรอืเป็นแผ่น ผวิมกัแดงเป็นมนัเลื่อม ไม่เจบ็ ไม่คนั ไม่ชา 
ผื่นตุ่มเหล่านี้จะขึน้กระจายทัง้สองขา้งของร่างกาย พบขึน้บ่อยตามใบหน้า ใบหู ล าตวั ขอ้ศอก ขอ้เข่า และก้นขนคิ้วส่วนนอกหรอื 
หางคิ้วมกัจะร่วง และขาบวม ในระยะท้ายของโรค ผวิหนังจะเห่อหนา มลีกัษณะหูหนาตาเล่อ และมเีส้นประสาทบวมโตพร้อมกนั          
ทัง้สองข้างของร่างกาย  โดยเส้นประสาทที่พบได้บ่อย คือ เส้นประสาทอัลนาร์ (Ulnar nerve) และเส้นประสาทใหญ่ใต้หู               
(Great auricular nerve) โรคเรื้อนชนิดนี้มกัตรวจพบเชื้อจ านวนมาก แพร่กระจายโรคให้ผู้อื่นได้ง่ายมภีาวะแทรกซ้อน
รุนแรง ถา้ไม่ไดร้บัการรกัษา ผูป่้วยอาจเสยีชวีติภายใน 10-20 ปี1  การเกดิภาวะโรคเห่อและเสน้ประสาทอกัเสบเป็นอาการ
แทรกซ้อนที่ส าคญัของโรคเรื้อน ภาวะโรคเห่อหรอือาการเห่อ (Leprosy Reaction) เกิดจากปฏิกิรยิาของระบบภูมคิุม้กนั
ของร่างกายที่พยายามจะก าจดัเชื้อนี้ออกไป เป็นการอกัเสบที่เกิดขึ้นอย่างเฉียบพลนั อาการแสดงที่พบได้ชดัเจน  คอื               
บวมแดง รอ้น แต่ถา้อาการอกัเสบเกดิทีเ่สน้ประสาทจะมกีารสญูเสยีหน้าทีข่องเสน้ประสาทนัน้ หากไม่ไดร้บัการวนิิจฉยัและ
รกัษาอย่างถูกตอ้งทนัเวลา จะท าใหผู้ป่้วยเกดิความพกิารได ้2 

ดังนัน้พยาบาลจึงต้องมีความรู้และทักษะในการปฏิบัติงาน การคัดกรองผู้ป่วยโรคเรื้อนรายใหม่ การตรวจร่างกาย                     
เพื่อประเมนิความพกิาร ไดแ้ก่ การตรวจเสน้ประสาทรบัความรูส้กึ (Sensory nerve) การตรวจเสน้ประสาทควบคุมการท างาน
ของกล้ามเนื้อ (Motor nerve) และการตรวจเส้นประสาทอัตโนมัติ (Autonomic nerve)3  พยาบาลต้องสามารถสร้าง
สมัพนัธภาพทีด่กีบัผูป่้วย สอน สาธติ อธบิาย โน้มน้าวใหเ้กดิการเปลี่ยนแปลงทีด่ใีนดา้นทศันคตกิารปฏบิตัตินเพื่อป้องกนั
ความพกิาร4  ความเชื่อถอืศรทัธาของผูป่้วยจะช่วยหยุดพฤตกิรรมการแสวงหาการรกัษาจากสถานอื่น หยุดการแพร่กระจายเชื้อโรคเรื้อน 
และมารบัยาอย่างต่อเนื่องจนสิน้สุดการรกัษา5 

ส าหรบัสถานการณ์ของโรคเรื้อนในประเทศไทย (ขอ้มูล ณ วนัที่ 31 ธนัวาคม 2565) พบว่าปัจจุบนัคนไทยป่วย
ด้วยโรคเรื้อนที่ขึ้นทะเบียนรกัษา ในปี 2563, 2564 และ 2565 จ านวน 222, 200 และ 186 ราย โดยพบผู้ป่วยรายใหม่
จ านวน 89, 62 และ 73 ราย ในจ านวนนี้เป็นผูป่้วยใหม่ทีม่คีวามพกิารทีม่องเหน็ได ้(พกิารระดบั 2) จ านวน 9, 8 และ 12 ราย หรอื 
ร้อยละ 10.1, 12.9 และ 16.4 ตามล าดบั6  การด าเนินงานก าจดัโรคเรื้อนตัง้แต่อดตีจนถงึปัจจุบนั มวีตัถุประสงค์หลกั คอื 
ก าจดัโรคเรื้อนใหห้มดไปจากประเทศ (Zero leprosy) โดยเร่งคน้หาผูป่้วยใหม่ใหเ้รว็ทีสุ่ดก่อนเกดิความพกิาร และใหก้าร
รกัษาดว้ยยา Multidrug therapy7  จากขอ้มูลสถติขิองโรงพยาบาลก าแพงเพชร แผนกผูป่้วยนอก พบผูป่้วยโรคเรื้อนทีข่ ึน้
ทะเบยีนรกัษา ปี 2563, 2564 และ 2565 จ านวน 3, 3 และ 4 ราย8  ปัญหาทีน่่าเป็นห่วงในผูป่้วยรายใหม่ คอื มคีวามพกิาร
ก่อนมาพบแพทย์รกัษาทุกราย เช่น นิ้วมอืนิ้วเทา้หงกิ งอ กุดหรอืดว้น เปลอืกตาปิดไม่สนิทเวลาหลบั สาเหตุเพราะผูป่้วย
เข้ามารบัการรกัษาที่ล่าช้าเกิดความพกิารถาวร ผู้ป่วยโรคเรื้อนไม่ได้เผชญิเพยีงภาวะด้านสุขภาพเท่านัน้ แต่ยงัได้รบั
ผลกระทบทางสงัคมจากความรงัเกยีจกลวัของบุคคลทัว่ไป ถูกตตีราทางสงัคม (Social stigmatization) ผูป่้วยและครอบครวั
ต้องเผชญิกบัปัญหาทางเศรษฐกจิ สงัคม และจติใจ อนัเนื่องมาจากสงัคมรงัเกยีจ ไม่สามารถประกอบอาชพีเลี้ยงครอบครวั
ได้ตามปกติ9  ท าให้ผู้ป่วยหลบซ่อนตัวอยู่ในบ้าน เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อโรคให้กับคนในครอบครวั (Household 
contacts) โดยเฉพาะผูส้มัผสัโรคร่วมบ้านของผูป่้วยโรคเรื้อนประเภทเชื้อมาก10  ผูศ้กึษาตระหนักถงึความส าคญัดงักล่าว 
จึงสนใจศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยโรคเรื้อนชนิดเลโพรมาตัสที่มภีาวะโรคเห่อชนิดที่  2 โดยน ากระบวนการพยาบาลมา
ประยุกต์ใชใ้นการดูแลผูป่้วยและครอบครวั ครอบคลุมทัง้ดา้นร่างกาย จติใจ อารมณ์และสงัคม การศกึษานี้มวีตัถุประสงค์
เพื่อใหก้ารพยาบาลผูป่้วยโรคเรือ้นชนิดเลโพรมาตสัทีม่ภีาวะโรคเห่อชนิดที ่2 อย่างมปีระสทิธภิาพ 
 

กรณีศึกษา 
ชายไทย  อายุ 47 ปี  สญัชาตไิทย  ศาสนาพุทธ  สถานภาพสมรสคู่ 
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อาการส าคญัท่ีมาโรงพยาบาล  
ส่งตวัมาจากโรงพยาบาลชุมชน ด้วยอาการผวิหนังมผีื่นเห่อนูนหนาและตุ่มแดงอิ่มฉ ่าเป็นมนัที่หน้า ใบหู และ

กระจายสองขา้งของร่างกาย 1 เดอืนก่อนมาโรงพยาบาล  
ประวติัเจบ็ป่วยในปัจจบุนั 

10 ปีก่อนมา ผวิหนังมผีื่นนูนแดงบรเิวณแขน 2 ขา้ง รกัษาโรงพยาบาลชุมชนดว้ยยาแก้แพแ้ก้คนั ต่อมามอีาการ
มอืขา้งขวาชาและอ่อนแรง มแีผลเรือ้รงัทีป่ลายนิ้วชีม้อืขา้งขวาและนิ้วกุดสัน้ลง นิ้วกอ้ยมอืขา้งขวาลบี งอเหยยีดไม่ได ้ 

1 เดอืนก่อนมา ผวิหนังมผีื่นเห่อนูนหนาและตุ่มแดงอิ่มฉ ่าเป็นมนัทีห่น้า ใบหู และกระจายสองขา้งของร่างกาย            
มือข้างขวาชาและอ่อนแรงมาก นิ้วชี้มือข้างขวากุดสัน้ นิ้วก้อยมือข้างขวาลีบ งอเหยียดไม่ได้ เท้าข้างซ้ายชาเล็กน้อย                  
จงึไปตรวจทีโ่รงพยาบาลชุมชน และส่งต่อมาโรงพยาบาลก าแพงเพชร 
ประวติัเจบ็ป่วยในอดีต 

โรคความดนัโลหติสงู 5 ปี รบัยาสม ่าเสมอทีโ่รงพยาบาลชุมชน 
ปฏเิสธการเจบ็ป่วยรา้ยแรงในอดตี ปฏเิสธการแพย้าและสารเคม ี สบูบุหรีว่นัละประมาณ  5 - 6 มวน ดื่มสุราบางครัง้ตามเทศกาล  

การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 
รปูร่างทัว่ไป : รูปร่างสมส่วน นิ้วชี้มอืขา้งขวากุดสัน้ นิ้วก้อยมอืขา้งขวาลบี งอเหยยีดไม่ได ้น ้าหนัก 70 กโิลกรมั 

ส่วนสงู 164 เซนตเิมตร ค่า BMI 26.03  
สญัญาณชีพ : ความดนัโลหติ 131/74 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 81 ครัง้ต่อนาท ีอตัราการหายใจ 18 ครัง้ต่อนาท ี
ผิวหนัง : มผีื่นเห่อนูนหนาและตุ่มแดงอิม่ฉ ่าเป็นมนัทีห่น้า ใบห ูและกระจายสองขา้งของร่างกาย 
ศีรษะและใบหน้า : ศรีษะรปูทรงปกต ิมผีื่นนูนแดงใตผ้วิหนังบรเิวณใบหน้า (leonine face) ขนคิว้ร่วง 
ตา จมูก : เยื่อบุตาขาวไม่ซดี ไม่พบตาขาวมสีเีหลอืง จมกูปกติ 
ทรวงอกและระบบทางเดินหายใจ : ทรวงอกรูปร่างปกต ิหายใจปกต ิอตัราการหายใจ 18 ครัง้ต่อนาท ีฟังปอด

เสยีงหายใจเท่ากนัทัง้ 2 ขา้ง ไม่มเีสยีงหายใจหวดี 
ระบบหวัใจและหลอดเลือด : อตัราการเตน้ของหวัใจ 81 ครัง้ต่อนาท ีเตน้สม ่าเสมอ ฟังเสยีงหวัใจปกต ิเสน้เลอืดด าทีค่อไม่โป่งพอง 
ระบบทางเดินอาหารและท้อง : รปูร่างทอ้งปกต ิทอ้งไม่แขง็ตงึ กดไม่เจบ็  
สภาพจิตใจและอารมณ์ : มคีวามกลวัวติกกงัวลเกีย่วกบัโรค สวมหมวกนัง่แยกตวั  
ระบบประสาท : รูส้กึตวัด ีE4V5M6 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั 
วนัท่ี 20 สิงหาคม 2561 
CBC : WBC 15.4 103/dl↑, Hb 11.7 mg%↓, Hct 35.6 mg%↓, Neutrophil 75.5%↑, Lymphocyte 41.3%, 

Eosinophil 6.6%, Platelet adequate 
Slit skin smear : BI ติง่หซูา้ย 1+, BI ติง่หขูวา 1+, BI รอยโรคทีค่อ 5+ , BI รอยโรคทีแ่ขนขวา 5+, BI เฉลีย่ 3+ 
วนัท่ี 5 พฤศจิกายน 2561 
CBC : WBC 8.4 103/dl, Hb 15.7 mg%, Hct 41.5 mg%, Neutrophil 45.1%, Lymphocyte 42.3%, 

Eosinophil 6.4%, Platelet adequate 
วนัท่ี 31 สิงหาคม 25663 
Slit skin smear : BI ติง่หซูา้ย 0, BI ติง่หขูวา 0, BI รอยโรคทีข่าขวา 0 , BI รอยโรคทีแ่ขนขวา 0, BI เฉลีย่ 0 

 

การวินิจฉัยโรค  :  Lepromatous Leprosy with Type 2 Leprosy Reaction 
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สรปุการด าเนินโรคขณะรบัไว้ดแูล 
Visit 1 :   ผู้ป่วยรู้สกึตวัด ีความดนัโลหติ 131/74 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 81 ครัง้ต่อนาท ีอตัราการหายใจ 18 ครัง้ต่อนาท ี   

สวมหมวกนัง่แยกตวั กลวัคนรอบขา้งรงัเกยีจ แพทยว์นิิจฉยัเป็นโรคเรือ้นประเภทเชือ้มาก ชนิดเลโพรมาตสั และมภีาวะโรคเห่อชนิดที ่2 
ร่วมกบัเส้นประสาทอกัเสบ ขึ้นทะเบยีนเป็นผู้ป่วยโรคเรื้อน ส่งตรวจทางห้องปฏิบตัิการ FBS, CBC, UA, BUN, Cr, LFT, electrolyte  
ก่อนรกัษา ได้รบัการรกัษาด้วยยากิน rifampicin 600 mg ต่อเดือน clofafazimine 300 mg ต่อเดอืน และ dapsone 100 mg ต่อวนั 
clofafazimine 50 mg ต่อวนั เป็นระยะเวลา 2 ปี รกัษาโรคเห่อชนิดที่ 2 และเส้นประสาทอกัเสบได้รบั prednisolone 40 mg ต่อวนั                
ลดยาทุก  ๆ 2  สปัดาหจ์นหยุดการรกัษาในเวลา 12 สปัดาห ์แพทยน์ัดตดิตามอาการรบัยาต่อเนื่องอกี 1 เดอืน     

Visit 2 :  ผูป่้วยมาตรวจตามแพทยน์ัด ผื่นนูนหนาและตุ่มแดงทีห่น้า ใบห ูและร่างกายสองขา้งทุเลาลง เทา้ขา้งซา้ยชาน้อยลง 
ไม่มอีาการขา้งเคยีงจากยาที่ได้รบั ส่วนอาการมอืขา้งขวาชาและอ่อนแรงไม่ทุเลา ผู้ป่วยมคีวามวติกกงัวลมาก ไม่มัน่ใจการรกัษา          
มพีฤตกิรรมแสวงหาการรกัษาจากสถานบรกิารอื่น ต้องการใหแ้พทยส่์งตวัไปรกัษาโรงพยาบาลมหาวทิยาลยันเรศวร แพทย์นัดตดิตาม
อาการอกี 1 เดอืน พรอ้มทัง้ส่งต่อผูป่้วยไปโรงพยาบาลมหาวทิยาลยันเรศวรเรื่องอาการมอืขา้งขวาชาและอ่อนแรงไม่ทุเลา 

Visit 3 :  ผูป่้วยมาพบแพทย์ตามนัด แจง้ว่าทางโรงพยาบาลมหาวทิยาลยันเรศวร ไดป้รบัขนาดยา prednisolone เพิม่ขึน้ และ
ใหก้ลบัมารกัษาทีโ่รงพยาบาลก าแพงเพชรตามเดมิ ผื่นนูนหนาและตุ่มแดงทีห่น้า ใบห ูและร่างกายสองขา้งยุบบางลง มอืขา้งขวาชาและ
อ่อนแรงน้อยลง เทา้ขา้งซา้ยไม่มอีาการชา ไม่มอีาการขา้งเคยีงจากยาทีไ่ดร้บั แพทยส์ัง่จ่ายยาโรคเรือ้นใหร้บัประทานต่อ ปรบัขนาดยา
ตามมาตรฐานการใหย้า prednisolone ในผูป่้วยโรคเรื้อน นัดตดิตามอาการรบัยาต่อเนื่องอกี 1 เดอืนพรอ้มผลตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร 
FBS, CBC, UA, BUN, Cr, LFT, electrolyte หลงัรบัประทานยาครบ 3 เดอืน 

Visit 4 :  ผูป่้วยมาพบแพทยต์ามนัด ส่งตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร FBS, CBC, UA, BUN, Cr, LFT, electrolyte หลงัรบัประทาน
ยาครบ 3 เดอืน ผลตรวจเลอืดและปัสสาวะปกต ิผื่นนูนหนาและตุ่มแดงทีห่น้า ใบหู และร่างกายสองขา้งยุบราบหาย มอืขา้งขวาชาและ
อ่อนแรงเลก็น้อย ไม่มอีาการขา้งเคยีงจากยาทีไ่ดร้บั ผูป่้วยต้องการใหส่้งตวักลบัไปรกัษาต่อโรงพยาบาลใกล้บา้น แพทย์สัง่จ่ายยาโรค
เรือ้นใหร้บัประทาน 1 เดอืน โดยใหห้ยุดยา prednisolone ได ้และโอนยา้ย (transfer) ผูป่้วยกลบัไปรบัยาต่อทีโ่รงพยาบาลชุมชน 

Visit 5 :  ผูป่้วยรกัษาโรคเรือ้นครบ 2 ปี ส่งตวักลบัมาจากโรงพยาบาลชุมชน  เพื่อพจิารณาหยุดยารกัษาโรคเรือ้น ไม่มผีื่นผวิหนัง
ตามร่างกาย มือข้างขวาชาและอ่อนแรงเล็กน้อย ตรวจหาเชื้อโรคเรื้อนด้วยวิธีกรีดผิวหนัง (slit skin smear) หลงัรบัประทานยาครบ               
ไม่พบเชื้อ แพทย์จ าหน่ายจากการรกัษา นัดตรวจตดิตามหลงัการรกัษาและเฝ้าระวงัผูป่้วยกลบัเป็นโรคซ ้าปีละครัง้จนครบ 5 ปี และ           
นัดเฝ้าระวงัผูส้มัผสัโรคร่วมบา้น  ปีละครัง้จนครบ 10 ปี  
 

การวางแผนการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 1  ผูป่้วยและญาตขิาดความรูเ้กีย่วกบัภาวะความเจบ็ป่วยจากโรคเรือ้น 
ข้อมูลสนับสนุน  

S : ผู้ป่วยและญาติบอกว่าไม่คดิว่าตนเองจะเป็นโรคเรื้อน เนื่องจากอาการเหมอืนโรคผวิหนังทัว่ไป ไม่มคีวามรู้
เรื่องอาการโรคเรือ้นว่าเป็นอย่างไร แพทยจ์ะรกัษาอย่างไร ตอ้งปฏบิตัตินอย่างไร และเกรงว่าคนรอบขา้งจะรงัเกยีจ เกรงว่า
จะแพร่เชือ้ใหก้บัคนในครอบครวั 

O : ผูป่้วยโรคเรือ้นรายใหม่ ไม่สามารถตอบค าถามเกีย่วกบัภาวะความเจบ็ป่วยจากโรคเรือ้นได ้สหีน้าวติกกงัวล 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  

1. เพื่อใหผู้ป่้วยและญาตมิคีวามรูเ้กีย่วกบัภาวะความเจบ็ป่วยจากโรคเรือ้น  
  2. เพื่อให้ผูป่้วยเกดิความไวว้างใจในตวัผู้ใหบ้รกิาร และเกิดพฤตกิรรมใหค้วามร่วมมอืทัง้ในด้านการรกัษา และ
การเผชญิปัญหาต่างๆระหว่างรกัษาได ้
เกณฑก์ารประเมินผล  

1. ผูป่้วยและญาตไิดร้บัความรูเ้กีย่วกบัภาวะความเจบ็ป่วยจากโรคเรือ้น  
2. ผูป่้วยใหค้วามร่วมมอืทัง้ในดา้นการรกัษาและสามารถเผชญิปัญหาต่างๆระหว่างรกัษาได้ 
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กิจกรรมการพยาบาล 
1. สร้างสมัพนัธภาพทีด่รีะหว่างพยาบาล ผู้ป่วยและญาต ิแสดงความเอื้ออาทรและมคีวามเต็มใจที่จะช่วยเหลอื 

เพื่อใหเ้กดิความไวว้างใจและเชื่อมัน่ว่าพยาบาลพรอ้มใหค้วามช่วยเหลอื 
2. ซกัประวตัเิพื่อคดักรองแยกโรคเรือ้นออกจากโรคผวิหนังทัว่ไป และตรวจอาการแสดงส าคญัของโรคเรือ้น ไดแ้ก่ 

2.1 ตรวจรอยโรคผวิหนัง  
2.2 ตรวจอาการชาทีร่อยโรคผวิหนัง โดยใชก้ระดาษทชิชพูนัปลายแหลม ตรวจอาการชาบรเิวณทีร่บั 

ความรูส้กึจากเสน้ประสาทส่วนปลาย โดยใช ้monofilament 
     2.3 ตรวจเสน้ประสาทโต โดยการคล าบรเิวณเสน้ประสาท 

            2.4 ส่งตรวจเชือ้โรคเรือ้นจากการกรดีผวิหนัง (slit skin smear) 
 3. สอนให้ความรู้เกี่ยวกบัโรคเรื้อนและการรกัษา การปฏิบตัิตวัในการดูแลตนเอง การป้องกนัความพิการ และการฟ้ืนฟูสภาพ 
พรอ้มสอนสาธติ   

3.1 ความรูเ้กีย่วกบัโรคเรือ้น การรกัษา และอาการขา้งเคยีงของยารกัษา 
3.2 ไม่ใชเ้สือ้ผา้ ผา้เชด็ตวั และของใชร้่วมกบัผูอ้ื่น รบัประทานร่วมโต๊ะกนัควรใชช้อ้นกลางดว้ยเสมอ 
3.3 การการดแูลมอื เทา้ ประจ าวนั เน่ืองจากผูป่้วยมอีาการชามอืชาเทา้ 
3.4 การบรหิารกลา้มเน้ือมอืเทา้ เน่ืองจากผูป่้วยมปัีญหากลา้มเน้ือมอือ่อนแรง นิ้วงอเหยยีดไม่ได้ 
3.5 แนะน าการดแูลเสน้ประสาทอกัเสบ ใชผ้า้คลอ้งแขน พกัมอืเทา้ขา้งทีป่วดชา และรบัประทานยาตามแพทยส์ัง่ 

4.  อธบิายว่าโรคเรื้อนไม่ใช่โรคกรรมพนัธุ ์ไม่ไดต้ดิมาจากสุนัขทีเ่ป็นขีเ้รื้อน เป็นโรคตดิเชือ้ทีต่ดิต่อไดย้าก ไม่ตดิต่อทางอาหาร
และน ้า รกัษาใหห้ายขาดได ้สามารถพดูคุยหรอืรบัประทานอาหารร่วมกบัผูป่้วยทัง้ทีก่ าลงัรกัษาและหายจากโรคแลว้ไดต้ามปกติ 

5. สนับสนุนญาตคิอยใหก้ าลงัใจรกัษาอย่างต่อเนื่อง เพราะผูป่้วยมกัเกดิความเบื่อหน่ายทีต่อ้งรกัษาเป็นเวลานาน 
6. ตรวจผวิหนังภรรยาผูส้มัผสัโรคร่วมบา้นซึง่เป็นกลุ่มเสีย่งสงู 

 8. ใหเ้วลาในการพดูคุยและเปิดโอกาสใหผู้ป่้วยและญาตซิกัถามในสิง่ทีส่งสยัวติกกงัวล 
9. ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยทางไลน์และโทรศพัท์ให้กับเจ้าหน้าที่ที่รบัผิดชอบงานโรคเรื้อนโรงพยาบาลชุมชน เพื่อก ากับติดตาม               

การรบัประทานยาของผูป่้วย  
การประเมินผล  

1.  ผูป่้วยและญาตไิดร้บัความรูแ้ละการประเมนิเกีย่วกบัภาวะความเจบ็ป่วยจากโรคเรือ้น สามารถบอกถงึสิง่ทีต่อ้งปฏบิตัไิดถู้กตอ้ง 
2. ผูป่้วยใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาและมารบัยาอย่างต่อเนื่องสม ่าเสมอจนสิน้สุดการรกัษา 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 2  ผูป่้วยมภีาวะโรคเห่อชนิดที ่2 (ชนิดตุ่มอกัเสบ ENL) 
ข้อมูลสนับสนุน   

S : ผูป่้วยบอกมอีาการผื่นนูนหนาแดงเห่อ เป็นมา 1 เดอืน 
O : ผิวหนังมีผื่นนูนหนาและตุ่มแดงอิ่มฉ ่ าเป็นมนัที่หน้า ใบหู และกระจายสองข้างของร่างกาย ตาแดง และ 

อ่อนเพลยี ตรวจ CBC พบ WBC สูง neutrophil สูง Hb และ Hct ต ่า ตรวจเสน้ประสาทขอ้ศอก (Ulnar nerve) โตและเสยี 
เสน้ประสาทกลางมอื (Median nerve) โตและอ่อน  
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล 
 1. เพื่อลดภาวะเห่อในผูป่้วยโรคเรือ้น 
 2. เพื่อป้องกนัไม่ใหเ้กดิภาวะแทรกซอ้นจากยา steroid 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ผูป่้วยไม่มอีาการเห่อเพิม่ขึน้ 
 2. ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้นของยา steroid 
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กิจกรรมการพยาบาล 
1. อธบิายการรบัประทานยาโรคเรื้อนสูตรผสม (MDT) เป็นระยะเวลา 2 ปี และยา prednisolone เพื่อรกัษาภาวะ

โรคเห่อชนิดที ่2 และเสน้ประสาทอกัเสบ อธบิายอาการขา้งเคยีงจากยาทีอ่าจเกดิขึน้ได ้
2. แนะน าสงัเกตอาการผื่นเห่อ เช่น มตีุ่มกดเจบ็เกดิขึน้ใหม่ หรอืรอยโรคเดมิบวมแดงอกัเสบ ใหร้บีกลบัมาพบแพทย์ 
3. แนะน าผูป่้วยไม่ใหแ้กะหรอืเกาตุ่มทีเ่กดิขึน้ เพื่อป้องกนัการตดิเชือ้และมแีผลอกัเสบ รกัษาความสะอาดร่างกาย ตดัเลบ็ใหส้ัน้ 
4. อธบิายสาเหตุส่งเสรมิทีท่ าใหเ้กดิภาวะเห่อ เช่น ไข ้การตดิเชือ้ ฟันผุ มพียาธ ิความเครยีด เป็นตน้ 
5. แนะน าปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมในดา้นสุขนิสยั เช่น งดดื่มสุรา สบูบุหรี ่เป็นตน้ 
6. แนะน ารบัประทานอาหาร 5 หมู่ โดยรบัประทานอาหารโปรตีนสูงเพื่อเสรมิสรา้งใหผู้้ป่วยมภีูมติ้านทานสูงขึ้น 

เช่น นม ไข ่เน้ือสตัว ์เป็นตน้ แนะน าดื่มน ้าอย่างน้อย 2 ลติรต่อวนั 
7. ตดิตามผลตรวจ CBC และตรวจดสูผีวิของเยื่อบุตา 

ประเมินผล 
1. ผูป่้วยมผีื่นนูนหนาและตุ่มแดงทีห่น้า ใบห ูและร่างกายสองขา้งลดลง 

 2. ผูป่้วยไม่มภีาวะแทรกซอ้นของยา steroid 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 3  ผูป่้วยมภีาวะเสน้ประสาทอกัเสบ (Neuritis) 
ข้อมูลสนับสนุน   

S : ผูป่้วยบอกมอีาการมอืขา้งขวาชาและอ่อนแรง เทา้ขา้งซา้ยชา เป็นมา 1 เดอืน 
O : ตรวจพบเสน้ประสาทขอ้ศอก (Ulnar nerve) โตและเสยี เสน้ประสาทกลางมอื (Median nerve) โตและอ่อน  

มอืพกิารระดบั 2  เทา้พกิารระดบั 1 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล 
 1. เพื่อใหผู้ป่้วยมภีาวะเสน้ประสาทอกัเสบลดลง 
 2. เพื่อป้องกนัไม่ใหม้คีวามพกิารซ ้าซอ้น 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ผูป่้วยมภีาวะเสน้ประสาทอกัเสบลดลง  
 2. ผูป่้วยไม่มคีวามพกิารซ ้าซอ้น 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. อธบิายสาเหตุปัญหากลา้มเนื้อมอืเทา้ชาอ่อนแรง หรอือมัพาตเกดิจากเสน้ประสาทถูกท าลายตอ้งใชเ้วลาในการรกัษา
ฟ้ืนฟูสภาพ  

2. แนะน าการใชม้อืและเทา้ขา้งทีม่อีาการชา ใหร้ะวงัไฟและความรอ้นโดยใชผ้า้คลุมแขนขา เวลานัง่ใกล้กองไฟ  
หรอืจบัของรอ้น สวมรองเทา้ตลอดเวลา ไม่แช่มอืหรอืเทา้ในน ้าอุ่น  

3. หากมอีาการปวดเสน้ประสาทมอืเทา้ ใหพ้กัมอืเทา้ขา้งทีป่วด หรอืใชผ้า้คลอ้งแขน  
 4. หา้มใชม้อืบบีนวดบรเิวณทีป่วดเสน้ประสาท เพราะจะท าใหเ้กดิการอกัเสบมากขึน้ 
 5. อธบิายการรบัประทานยา prednisolone ตามจ านวน ขนาด เวลาตามแผนการรกัษาของแพทย์ 
 6. อธบิายผลขา้งเคยีงของยา prednisolone เช่น อาการปวดทอ้ง คลื่นไสอ้าเจยีน มเีลอืดออกในกระเพาะอาหาร เป็นตน้ 

7. เนื่องจากผูป่้วยมโีรคความดนัโลหติสงูร่วมดว้ย แนะน าระวงัการใชย้า prednisolone จะท าใหค้วามดนัโลหติสงูตามมาได ้
ดงันัน้จงึควรตดิตามตรวจระดบัความดนัโลหติเป็นระยะๆ ดว้ย 
ประเมินผล 

1. ผูป่้วยมภีาวะเสน้ประสาทอกัเสบลดลง มอืขา้งขวาชาและอ่อนแรงลดลง เทา้ขา้งซา้ยชาลดลง 
2. มอืขา้งขวา มคีวามพกิารระดบั 2 ไม่เพิม่ขึน้ เทา้ขา้งซา้ย มคีวามพกิารระดบั 1 ไม่เพิม่ขึน้ 
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 4  ผูป่้วยมโีอกาสเกดิแผลใตฝ่้าเทา้จากฝ่าเทา้ชา 
ข้อมูลสนับสนุน   

S : ผูป่้วยบอกมอีาการเทา้ขา้งซา้ยชา เป็นมา 1 เดอืน 
O : ตรวจอาการชาโดยใช้ monofilament ทดสอบความรู้สกึที่ฝ่าเท้า จ านวน 10 ต าแหน่ง พบความรู้สกึสมัผสั

ลดลงทีฝ่่าเทา้ขา้งซา้ย 4 ต าแหน่งบรเิวณสน้เทา้ ตรวจเทา้รปูร่างเทา้ปกต ิฝ่าเทา้ยงัไม่มแีผล 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล 

เพื่อป้องกนัไม่ใหเ้กดิแผลใตฝ่้าเทา้เน่ืองจากฝ่าเทา้ชา 
เกณฑก์ารประเมินผล 

ผูป่้วยไม่มแีผลใตฝ่้าเทา้เน่ืองจากฝ่าเทา้ชา 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. แนะน าสวมรองเทา้ใหเ้หมาะกบัลกัษณะเทา้ของผูป่้วย ควรมพีืน้น่ิมและมสีายรดัสน้ 
2. หลกีเลีย่งการเดนิมากๆ หากจ าเป็นตอ้งเดนิพยายามเดนิในทีเ่รยีบๆ และควรพกัเป็นระยะๆ 
3. ระวงัไฟและความรอ้น และท่อไอสยีรถจกัรยานยนต ์สวมรองเทา้ตลอดเวลา 
4. หลกีเลีย่งการนัง่กบัพืน้ เพราะแรงกดทบับรเิวณตาตุ่มดา้นนอกจะท าใหเ้กดิแผลได้ 
5. แนะน าตรวจฝ่าเทา้ทุกวนัจนเป็นกจิวตัร 5 ขัน้ตอน 

5.1 ตรวจดูและคล าฝ่าเท้า หาบริเวณที่บวม แดง และร้อน โดยเฉพาะบรเิวณที่ต้องรบัน ้าหนักมากๆ หา
บรเิวณผวิหนังทีแ่หง้หนาหรอืแตก  

5.2 แช่เทา้ในน ้า ควรแช่เทา้ในน ้านานประมาณ 15-30 นาท ีหลงัจากแช่น ้าผวิจะอ่อนนุ่มขึน้ ถา้มแีผลการใช้
น ้าสบู่หรอืน ้าเกลอืจะช่วยช าระแผลใหส้ะอาด ไม่จ าเป็นตอ้งใชแ้อลกอฮอลห์รอืยาฆา่เชือ้อื่นๆ 

5.3 ขดัหนังแขง็ ใช้อุปกรณ์ที่ผวิหยาบสากแต่ไม่คม เช่น หนิขดั แปรงขนแขง็ สก๊อตไบรท์ เป็นต้น ขดัถู
บรเิวณทีม่หีนังแขง็ ถา้มรีอยแตก การขดัหนังแขง็ตอ้งระวงัมใิหร้อยแตกนัน้กวา้งขึน้  

5.4 ทาวาสลนีหรอืโลชัน่ เพื่อใหผ้วิชุ่มชืน้ป้องกนัรอยแตกจากหนังแหง้ 
5.5 บรหิารกลา้มเน้ือเทา้และนิ้วเทา้ ใหเ้คลื่อนไหวได ้ไม่ตดิแขง็  

การประเมินผล 
ผูป่้วยปฏบิตัดิแูลเทา้ประจ าวนั ไม่มแีผลใตฝ่้าเทา้เน่ืองจากฝ่าเทา้ชา 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  5  ผูป่้วยเสีย่งต่อการไม่ไดร้บัการรกัษาต่อเนื่องจากการส่งกลบัไปรกัษาต่อใกลบ้า้น 
ข้อมูลสนับสนุน    

S : ผูป่้วยบอกว่าเดนิทางมารบัยาล าบาก สอบถามว่าสามารถไปรบัยาต่อโรงพยาบาลใกลบ้า้นไดห้รอืไม่ 
O : แพทยส่์งตวัผูป่้วยกลบัไปรบัยาต่อโรงพยาบาลชุมชนใกลบ้า้น 

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  
เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัการรกัษาตามมาตรฐานอย่างต่อเนื่อง 

เกณฑก์ารประเมินผล   
ผูป่้วยไดร้บัการส่งต่อรกัษาตามมาตรฐานอย่างต่อเนื่อง 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. อธบิายผูป่้วยเรื่องการส่งกลบัไปรกัษาต่อโรงพยาบาลชุมชน ใหค้ าแนะน าผูป่้วยในการรกัษาและรบัยาต่อเน่ือง 
2. ส าเนาเอกสารบตัรบนัทกึผูป่้วยโรคเรื้อน (น.ฮ.3) พร้อมตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนเพื่อส่งต่อการรกัษา           

ไปยงัโรงพยาบาลชุมชน 
3. เน้นย ้าใหผู้ป่้วยน าใบส่งตวักลบัและส าเนาบตัรบนัทกึผูป่้วยโรคเรือ้น (น.ฮ.3) ไปยื่นโรงพยาบาลชุมชนใกลบ้า้น 
4. จ าหน่ายผูป่้วยจากทะเบยีนรกัษาโรคเรือ้น สาเหตุจ าหน่ายคอืยา้ยการรกัษา (Transfer) 
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5. แจง้การส่งกลบัผูป่้วยทางไลน์และโทรศพัท์ ขอ้มลูปัญหา แผนการรกัษา และความกา้วหน้าของการรกัษาผูป่้วย
แก่เจา้หน้าทีท่ีร่บัผดิชอบงานโรคเรือ้นโรงพยาบาลชุมชน 

6. โทรศพัท์สอบถามติดตามการตรวจรกัษาผู้ป่วยโรคเรื้อนจากผู้ป่วยและเจ้าหน้าที่ที่รบัผดิชอบงานโรคเรื้อน
โรงพยาบาลชุมชน เมื่อผูป่้วยรกัษาครบ 6 เดอืน 12 เดอืน 18 เดอืน และ 24 เดอืน  
การประเมินผล 

ผูป่้วยไดร้บัการส่งต่อและไดร้บัการรกัษาอย่างต่อเนื่อง 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  6  ผูป่้วยขาดความพรอ้มในการดแูลตนเองหลงัสิน้สุดการรกัษา 
ข้อมูลสนับสนุน     

S : ผูป่้วยถามว่าตอ้งดแูลตนเองอย่างไรหลงัสิน้สุดการรกัษา ไม่มัน่ใจวา่ตนเองหายจากโรคหรอืไม่ และกลวักลบัเป็นโรคซ ้า 
O : แพทยจ์ าหน่ายจากการรกัษา นัดตรวจตดิตามหลงัการรกัษาและการเฝ้าระวงัโรคจนครบ 5 ปี  

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  
เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัความรู ้สามารถปฏบิตัติวัไดอ้ย่างเหมาะสม      

เกณฑก์ารประเมินผล   
1. ผูป่้วยและญาตมิคีวามรู ้มคีวามมัน่ใจ ในการดแูลตนเองหลงัสิน้สุดการรกัษา 
2. คลายความวติกกงัวลเรื่องการดแูลตนเองเมื่อกลบัไปอยู่บา้น 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมนิความพรอ้มทัง้ทางดา้นร่างกายและจติใจ ตลอดจนความรูค้วามสามารถในการดแูลตนเอง 
2. อธบิายใหผู้ป่้วยทราบว่าโรคเรือ้นรกัษาหายขาดได ้แต่สามารถกลบัเป็นโรคใหม่ได ้เกดิจากมเีชือ้โรคเรือ้นทีย่งัคงมชีวีติ

หลงเหลอือยู่ในร่างกาย แบ่งตวัเพิม่ขึน้และก่อใหเ้กดิโรคขึน้ใหม่ เพราะฉะนัน้จงึควรหมัน่ตรวจผวิหนังตนเองอย่างสม ่าเสมอ 
3. อธบิายใหผู้ป่้วยทราบว่าเมื่อรกัษาโรคเรื้อนจนหายดแีล้ว ถงึแมจ้ะมคีวามพกิาร กส็ามารถอยู่กบัครอบครวัได้

ตามปกต ิจะไม่แพร่โรคใหผู้อ้ื่นอกีต่อไป 
4. แนะน ารบัประทานอาหารทีม่ปีระโยชน์ ครบหลกั 5 หมู่ เน้นใหพ้ลงังานและโปรตนีสงูเพื่อใหม้สุีขภาพร่างกายทีแ่ขง็แรง 

และมภีูมติา้นทานโรค พกัผ่อนใหเ้พยีงพอ อย่างน้อยวนัละ 8 ชัว่โมงต่อวนั 
5.  แนะน าอาหารทีค่วรหลกีเลีย่ง ไดแ้ก่ เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ อาหารทีอุ่ดมดว้ยน ้าตาล เนื้อแดง ไขมนัทรานส ์อาหารแปรรปู 
6. แนะน าการจดัสิง่แวดลอ้มทีบ่า้นใหเ้หมาะสม เน้นความสะอาด อากาศถ่ายเทไดส้ะดวก 
7. แนะน าผูท้ีอ่ยู่ร่วมบ้านกบัผูป่้วยโรคเรื้อนควรหมัน่ส ารวจดูอาการทางผวิหนังของตนเอง ถา้มผีื่นทีน่่าสงสยัว่าจะเป็นโรคเรื้อน 

ควรรบีมาปรกึษาแพทย ์
8. นัดตรวจตดิตามหลงัการรกัษา และการเฝ้าระวงั ผูป่้วยโรคเรือ้นจนครบ 5 ปี ผูส้มัผสัโรคร่วมบา้นจนครบ 10 ปี  
9. มรีะบบแจง้เตอืนนัดล่วงหน้าทางโทรศพัท์ เพื่อป้องกนัการขาดนัด ทัง้ในผูป่้วยและผูส้มัผสัร่วมบ้านเพื่อตดิตามหลงั

การรกัษา และการเฝ้าระวงั 
การประเมินผล   

1. ผูป่้วยและญาตมิคีวามรูพ้รอ้มดแูลตนเองหลงัสิน้สุดการรกัษา  
2. ผูป่้วยและญาตสิหีน้าคลายความวติกกงัวลลง 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  7  ผูส้มัผสัร่วมบา้นมคีวามเสีย่งสงูทีจ่ะตดิเชือ้โรคเรือ้น  
ข้อมูลสนับสนุน   

S : ผูป่้วยบอกว่าอาศยัอยู่กบัภรรยา 2 คนทีบ่า้น ลูกอยู่ต่างจงัหวดั 
O : ระยะเวลาทีส่มัผสัโรค ประมาณ 17 ปี 
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วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  
1. เพื่อคดักรองผูส้มัผสัโรคร่วมบา้นทีเ่ป็นกลุ่มเสีย่งสงู  
2. เพื่อเฝ้าระวงัโรคเรือ้นรายใหม่ 

เกณฑก์ารประเมินผล   
1. ผูส้มัผสัโรคร่วมบา้นไดร้บัการไดร้บัการคดักรองโรคเรือ้น 
2. ผูส้มัผสัโรคร่วมบา้นไดร้บัการเฝ้าระวงั 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. จดัท าทะเบยีนการตดิตามตรวจผูส้มัผสัโรคเรือ้น (Household contact) 
2. สอบถามรายชื่อผูท้ีอ่าศยั หรอืเคยพกัอาศยัอยู่ร่วมชายคาเดยีวกนักบัผูป่้วยโรคเรือ้น เป็นระยะเวลาตัง้แต่ 6 เดอืนขึน้ไป 

ก่อนผูป่้วยจะไดร้บัการรกัษา 
3. นัดตรวจร่างกายผูส้มัผสัโรคร่วมบ้านของผูป่้วยหลงัจากผูป่้วยขึน้ทะบยีนรกัษาแล้ว  ตดิตามตรวจต่อเนื่องปีละ 1 ครัง้ 

รวมเป็นเวลา 10 ปี 
4. แนะน าผู้สมัผสัโรคร่วมบ้านสงัเกตความผิดปกติทางผวิหนัง เช่น ผวิหนังเป็นวงด่างสขีาวหรอืแดง บรเิวณรอยโรค        

จะแหง้ เหงือ่ไม่ออก ขนร่วง มอีาการชาและไม่คนั หรอืผื่นนูนแดงหนาหรอืตุ่มแดงทัง้ตวั ไม่คนั ใหร้บีไปสถานพยาบาลใกลบ้า้น  
การประเมินผล   

1. ผูส้มัผสัโรคร่วมบา้นไดร้บัการตรวจร่างกาย 
2. ผูส้มัผสัโรคร่วมบา้นไม่มอีาการต่างๆ ทีน่่าสงสยัเป็นโรคเรือ้น 

 

สรปุกรณีศึกษา 
ผูป่้วยชายไทย วยั 47 ปี ถูกส่งตวัมาจากโรงพยาบาลชุมชน ดว้ยอาการเขา้ขา่ยสงสยัโรคเรื้อน พยาบาลซกัประวตัแิยกผูป่้วย

โรคเรื้อนออกจากโรคผวิหนังทัว่ไป ประเมินผู้ป่วยด้วยอาการแสดงส าคญั พบรอยโรคผวิหนังเขา้ได้กับโรคเรื้อนชนิดเลโพรมาตสั            
ตรวจอาการชาบริเวณที่รบัความรู้สึกจากเส้นประสาทส่วนปลาย พบ ความรู้สึกสมัผสัลดลงที่ฝ่ามือข้างขวาและฝ่าเท้าข้างซ้าย                                                                                                                                        
คล าเสน้ประสาทและทดสอบก าลงักลา้มเนื้อ พบเสน้ประสาทขอ้ศอกโตและเสยี เสน้ประสาทกลางมอืโตและอ่อน การประเมนิความพกิาร 
พบมือข้างขวาชาและอ่อนแรง นิ้วชี้มือข้างขวากุดสัน้ นิ้วก้อยมือข้างขวาลีบ งอ เหยียดไม่ได้ แสดงถึงความพิการระดบั 2 เท้า                          
ข้างซ้ายชา รูปร่างเท้าปกติ ไม่มีแผล แสดงถึงความพิการระดบั 1  ผลการตรวจเชื้อโรคเรื้อนด้วยวิธกีรีดผวิหนัง พบเชื้อโรคเรื้อน 3+               
จากอาการและอาการแสดงทัง้ผวิหนังและเสน้ประสาท พบมภีาวะแทรกซอ้นโรคเห่อและเสน้ประสาทอกัเสบร่วมดว้ย แพทยว์นิิจฉยัเป็น
โรคเรื้อนชนิดเชื้อมาก ชนิดเลโพรมาตสัร่วมกบัมภีาวะโรคเห่อชนิดที ่2 และเสน้ประสาทอกัเสบ ไดร้บัการรกัษาดว้ยสูตรยาผสมเป็น
ระยะเวลา 2 ปี และยาเพรดนิโซโลนเพื่อลดการอกัเสบของเสน้ประสาท ส่งตวักลบัมาจากโรงพยาบาลชุมชน  เพื่อพจิารณาหยุดยารกัษา
โรคเรื้อน ไม่มผีื่นผวิหนังตามร่างกาย มอืขา้งขวาชาและอ่อนแรงเลก็น้อย ตรวจเชื้อโรคเรื้อนหลงัรบัประทานยาครบ ไม่พบเชื้อ แพทย์
จ าหน่ายจากการรกัษา นัดตรวจตดิตามหลงัการรกัษาและเฝ้าระวงัผูป่้วยกลบัเป็นโรคซ ้าปีละครัง้จนครบ  5 ปี และนัดเฝ้าระวงัผูส้มัผสั
โรคร่วมบา้นปีละครัง้จนครบ 10 ปี 

 

วิจารณ์และข้อเสนอแนะ 
ผู้ป่วยรายนี้มาพบแพทย์ในขณะทีม่ภีาวะแทรกซ้อนโรคเห่อและเส้นประสาทอกัเสบ มคีวามพกิารมอืและเทา้สาเหตุเพราะ

ผูป่้วยเขา้มารบัการรกัษาล่าชา้ ดงันัน้จงึควรคน้หาผูป่้วยใหเ้รว็ทีสุ่ดเพื่อใหก้ารรกัษา ใหค้ าแนะน าส่งเสรมิใหผู้ป่้วยสามารถดแูลตนเอง
เพื่อป้องกนัภาวะแทรกซ้อน ป้องกนัความพกิาร ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และตดัวงจรการแพร่กระจายเชือ้แก่คนในครอบครวัและชุมชน จาก
กรณีศกึษานี้มขีอ้เสนอแนะการพฒันาการดแูลผูป่้วย ดงันี้ 

1. ควรมกีารน ากรณีศกึษามาทบทวนแนวทางการดูแลในรูปแบบสหวชิาชพี เพื่อวางแผนการดูแลร่วมกนัในกรณี
ผูป่้วยโรคเรือ้นมภีาวะแทรกซอ้นรุนแรงและพกิารซ ้าซอ้น 
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2. จดัท าแนวทางการใหค้ าปรกึษาในผูป่้วยโรคเรื้อนทีก่ าลงัรบัยา เพื่อใหผู้ป่้วยสามารถปรบัพฤตกิรรมและรบัยาต่อเนื่องจน
สิน้สุดการรกัษา 
 

สรปุ 
จากการศกึษาการพยาบาลผูป่้วยโรคเรื้อนชนิดเลโพรมาตสัทีม่ภีาวะโรคเห่อชนิดที่ 2 รายนี้ พบว่าการรกัษาส่งผล

กระทบต่อการด าเนินชวีติของผูป่้วยและครอบครวัทัง้ทางด้านร่างกาย จติใจ อารมณ์และสงัคม การให้พยาบาลโดยผ่าน
กระบวนการพยาบาล 5 ข้ันตอน และดูแลแบบองค์รวมไดช้่วยใหผู้ป่้วยมคีวามรูค้วามเขา้ใจ ปรบัตวั คลายความวติกกงัวล 
ปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้น และสามารถฟ้ืนฟูร่างกายและจติใจกลบัไปใชช้วีติประจ าวนัไดต้ามปกติ 
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Nursing care of drug abuse patients with violent behavior :  
A case Study 

 
Patchanee  Makmuang, M.N.S.*  

 
Abstract 
Introduction : Drug abuse patients with violent behavior are urgent cases that cause harm to themselves, other people and 
property.  The comprehensive nursing care plan with applying knowledge of nursing theories, from the emergency period, 
continuous care period, rehabilitation period and discharge planning can potentially prevent risks and dangers. The process 
promotes the patients’ safety and improving quality of life. 
Objectives : To provide nursing care guidelines for drug abuse patients with violent behavior 
Case study : A 28 year old Thai man, with a history of continuous amphetamine use for 11  years, began to experience 
auditory hallucination approximately 2 years ago. He had received inpatient treatment once, but after being discharged he 
used amphetamines again. Three days before coming to the hospital, the patient could not sleep. He was irritable, aggressive 
and threatened. He carried weapons in the room. His family were afraid of being attacked, so they informed the police and 
the District Health Promotion Hospital team to take him to Kamphaeng Phet Hospital.  The psychiatric outpatient team and 
4 security guards had prepared when the patient arrived with  1 police officer, 1 soldier, and 3 rescuers. He was assessed 
aggressive behavior (Overt Aggression Scale :  OAS)  at the urgent level and the severity of the risk of violence                              
(Prasri Violence Severity Scale : PVSS) found a moderate risk. Laboratory test results found methamphetamine in urine. 
The doctor diagnosed him with amphetamine induced psychosis.  He received treatment in the psychiatric inpatient ward. 
Nursing care plan are giving him an antipsychotic medication and antidepressant medication, together with behavioral 
restriction and taking care of his mind.  Nursing diagnosis :  1.  Risk of self-harm and violent behavior due to hallucination              
2.  Risk of injuries from physical restrains  3.  Risk of CNS effects from psychotropic drugs.  4.  Amphetamine withdrawal 
causing sleep disturbances.  5.  Drug addiction relapses due to loss of motivation 6.  Family concerns when patient being 
discharged.  7. Unhealthy coping skills After receiving treatment for 8 days, his general health became stronger, no auditory 
hallucination and no symptoms of drug withdrawal.  He got enough rest and able to take care of himself.  The nurse team 
planned about long- term drug treatment with the patient, family and therapist team before being discharged for outpatient 
drug rehabilitation. Total length of stay in hospital was 11 days. 
Conclusion : The patient is safe from the violent behaviors and psychotic symptoms that occur from taking amphetamine. 
Therefore, providing comprehensive nursing care to drug abuse patients plays an important role. The comprehensive nursing 
care plan, together with applying knowledge of nursing theories in the emergency period, continuous care period, rehabilitation 
period and discharge planning can potentially prevent risks and dangers.  Nurses play an important role and should develop 
knowledge and skills in caring for patients and families to keep them safe, prevent complications and reduce risk for violent 
behaviors. Moreover, nurses should motivate patients to quit taking drugs and promote them live together with other people. 
 

Key word : Nursing care for drug abuse patients,  Violent Behavior  

 
 
* Register nurse, Professional level, Nursing specializing in Psychiatry Department, Kamphaeng Phet Hospital. 
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การพยาบาลผู้ป่วยยาเสพติดท่ีมีพฤติกรรมรนุแรง : กรณีศึกษา 
 

พชันี  มากเมอืง, พย.ม.* 
  

บทคดัยอ่ 
บทน า :  ผู้ป่วยยาเสพติดที่มีพฤติกรรมรุนแรงเป็นภาวะฉุกเฉินเร่งด่วน ที่ก่อให้เกิดอนัตรายต่อตนเอง ผู้อื่นและทรพัย์สนิ                
การวางแผนการพยาบาลเพื่อให้เกิดความปลอดภัยตามกระบวนการพยาบาลที่ครอบคลุม ร่วมกับการน าความรู้ทฤษฎีทาง                 
การพยาบาลมาใชใ้นการดแูล ตัง้แต่ระยะฉุกเฉิน ระยะดแูลต่อเนื่อง ระยะฟ้ืนฟูและวางแผนจ าหน่าย จะช่วยป้องกนัความเสีย่งและ
อนัตราย ท าใหผู้ป่้วยปลอดภยั ไม่มภีาวะแทรกซอ้น และมคีุณภาพชวีติทีด่ ี   
วตัถปุระสงค ์เพื่อเป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลผูป่้วยยาเสพตดิทีม่พีฤตกิรรมรุนแรง   
กรณีศึกษา : ชายไทย  อายุ 28 ปี ประวตัิเสพยาบ้าต่อเนื่องระยะเวลา 11 ปี ประมาณ 2 ปีก่อนมา เริม่มอีาการหูแว่ว  คุมอารมณ์             
ไม่ค่อยได้  เคยเข้ารบัการรกัษาแบบผู้ป่วยใน 1 ครัง้ หลงัจ าหน่ายกลบัไปเสพยาบ้าซ ้า ก่อนมาโรงพยาบาล 3 วนั ผู้ป่วยไม่นอน 
หงุดหงดิ  ก้าวรา้วข่มขูบ่งัคบัญาต ิแยกตวั หูแว่วไดย้นิเสยีงคนมาคุยดว้ย พกอาวุธไวใ้นหอ้ง วนันี้ญาตกิลวัถูกท ารา้ย จงึแจง้ต ารวจ 
และ รพ.สต. น าส่งโรงพยาบาลก าแพงเพชร  แผนกผูป่้วยนอกจติเวชได้เตรยีมความพรอ้ม และทมีทีเ่กีย่วขอ้งในการรองรบัสถานการณ์ 
โดยแจง้และเตรยีมความพรอ้ม รปภ. จ านวน 4 นาย ผูป่้วยมาถงึโรงพยาบาลโดยมตี ารวจ 1 นาย ทหาร 1 นาย และกู้ชพีกู้ภยั 3 นาย 
ควบคุมสถานการณ์น าส่ง อาการแรกรบั วติกกงัวล หงุดหงดิ กา้วรา้ว หแูว่วเป็นเสยีงคนคุยและสัง่ใหท้ ารา้ยคนอื่น ปฏเิสธการรกัษาตวั
ในโรงพยาบาล ประเมนิพฤตกิรรมก้าวรา้วรุนแรง (OAS) พบในระดบัเร่งด่วน ประเมนิระดบัความรุนแรงของความเสีย่งต่อการก่อความ
รุนแรง (PVSS) พบความเสี่ยงในระดบัปานกลาง ผลตรวจทางห้องปฏิบตัิการ Methamphetamine : positive แพทย์วินิจฉัยแรกรบั 
Amphetamine induce psychotic disorder พิจารณาให้นอนโรงพยาบาล ได้รบัการรกัษาที่หอผู้ป่วยในจิตเวช ดูแลให้ยาต้านโรคจติ                  
ยาต้านเศรา้ร่วมกบัการจ ากดัพฤตกิรรมตามแผนการรกัษา ดูแลดา้นจติใจ ขอ้วนิิจฉัยทางการพยาบาล  ไดแ้ก่ 1. เสีย่งต่อการท ารา้ย
ตวัเอง/คนอื่น ท าลายสิง่ของ เนื่องจากพฤตกิรรมรุนแรง และอาการหูแว่ว  2. เสีย่งต่อภาวะแทรกซอ้นจากการผูกมดัเนื่องจากผูป่้วยไม่
สามารถควบคุมตนเองได้  3. เสี่ยงต่อการเกิดอาการข้างเคียงจากยารักษาโรคทางจิตเวชที่มีฤทธิก์ดระบบประสาทส่วนกลาง                             
4. แบบแผนการนอนเปลี่ยนแปลงเนื่องจากฤทธิข์องยาบ้า  5. เสีย่งต่อการกลบัไปเสพยาบา้ซ ้าเนื่องจากขาดแรงจงูใจในการบ าบดัรกัษา
ยาเสพติดต่อเนื่อง  6. ญาติเครยีด กงัวลเรื่องการดูแลเมื่อกลบัไปบ้านเนื่องจากผู้ป่วยมพีฤติกรรมรุนแรง  7. การเผชญิปัญหาและ                  
การแก้ไขปัญหาไม่เหมาะสม หลงัเขา้รบัการรกัษาได้ 8 วนั ผู้ป่วยสุขภาพทัว่ไปแขง็แรงขึน้ ไม่มอีาการหูแว่ว ไม่มอีาการจากภาวะ             
ถอนยาเสพติด พกัผ่อนได้ สามารถดูแลตนเองได้ วางแผนการบ าบดัรกัษายาเสพติดและอาการทางจติเวชร่วมกบัผูป่้วย ญาติ และ                 
ทมีบ าบดั ญาตเิขา้ใจการดแูลผูป่้วย วางแผนการจ าหน่ายและส่งต่อเขา้รบัการฟ้ืนฟูสมรรถภาพยาเสพตดิแบบผูป่้วยนอก รวมระยะเวลา
อยู่โรงพยาบาล 11 วนั  
สรุปผลกรณีศึกษา : ผู้ป่วยปลอดภยัจากผลของพฤติกรรมรุนแรงและอาการทางจติที่เกิดขึ้นจากการเสพยาบ้า ดงันัน้การให้การ
พยาบาลผูป่้วยยาเสพตดิทีค่รอบคลุมในภาวะเร่งด่วน ระยะดแูลต่อเนื่อง ระยะฟ้ืนฟูและวางแผนจ าหน่าย พยาบาลเป็นผูม้บีทบาทส าคญั
ดงันัน้ต้องมคีวามรู้ พฒันาทกัษะความช านาญเฉพาะด้านในการดูแลผู้ป่วยและครอบครวัโดยมเีป้าหมายให้ผูป่้วยปลอดภยั ไม่เกดิ
ภาวะแทรกซอ้น สามารถลดพฤตกิรรมรุนแรง มแีรงจงูใจในการเลกิยา และสามารถอยู่ร่วมไดก้บัคนอื่นไดอ้ย่างปกต ิ
 

ค าส าคญั : การพยาบาลผูป่้วยยาเสพตดิ  พฤตกิรรมรุนแรง 
 
 
 
 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ  กลุ่มงานการพยาบาลจติเวช  โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
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บทน า 
สถานการณ์ยาเสพติดมกีารแพร่ระบาด และมแีนวโน้มรุนแรงมากขึ้น ยาเสพติดที่พบมากที่สุด  คอื ยาบ้า1, 2, 3  จากสถิติ          

ผูเ้ขา้รบัการบ าบดัยาเสพตดิในโรงพยาบาลก าแพงเพชร ปีงบประมาณ 2563 - 2565 พบยาเสพตดิชนิดยาบา้มากทีสุ่ดจ านวน 252, 127, 
65 ราย คิดเป็นร้อยละ 88.42, 88.81, 81.25 4 ตามล าดบั ยาบ้า (Amphetamine) เป็นยาเสพติดที่มส่ีวนผสมของสารแอมเฟตามนี 
(Amphetamine) และเมทแอมเฟตามนี (Methamphetamine) ออกฤทธิต์่อระบบประสาทและสมอง ผลจากการเสพยาบ้าต่อเนื่อง    
เป็นระยะเวลานานและใช้ในปรมิาณเพิม่ขึ้นท าให้เกิดเป็นโรคสมองติดยาส่งผลกระทบต่อสุขภาพทางกายและทางจติ5, 6  สมองส่วน
ควบคุมอารมณ์ท างานได้น้อยลง หงุดหงิดง่าย ก้าวร้าว ขาดเหตุผล การยับยัง้ชัง่ใจลดลง การนอนผิดปกติ ร่างกายทรุดโทรม 
ประสทิธภิาพในการท างานลดลง ขาดรายได ้ครอบครวัไม่ไวว้างใจ ผูป่้วยไม่ไดร้บัการยอมรบั มปัีญหาสมัพนัธภาพกบัครอบครวั เกดิ
การหย่ารา้ง การจดัการกบัปัญหาไม่เหมาะสมจงึกลบัไปเสพยาบ้าซ ้า7  ส่งผลใหไ้ม่สามารถควบคุมตวัเองได ้มอีาการประสาทหลอน 
พฤตกิรรมรุนแรง (violent behavior) เกดิภาวะฉุกเฉินทางจติเวชยาเสพตดิ8  จากสถติขิองกรมสุขภาพจติ พบว่าผูป่้วยยาเสพตดิทีม่ี
พฤติกรรมรุนแรง ปี 2563 - 2565 จ านวน 1,463, 2,783, 3,517 ตามล าดบั9 จากสถิติโรงพยาบาลก าแพงเพชรผู้ป่วยยาเสพติดที่มี
พฤตกิรรมรุนแรง ปี 2563 - 2565 พบ 14, 20, 25 ราย4 ตามล าดบั  ซึ่งจะเหน็ว่าผูป่้วยยาเสพตดิทีม่พีฤตกิรรมรุนแรงมแีนวโน้มเพิม่ขึน้
และเกนิขดีความสามารถของครอบครวัและชุมชนในการจดัการ การน าผูป่้วยยาเสพตดิทีม่พีฤตกิรรมรุแรงเขา้สู่กระบวนการบ าบดัรกัษา
ตัง้แต่ในภาวะเร่งด่วน (acute care) เพื่อลดอนัตรายหรอืความรุนแรงทีอ่าจจะเกดิขึน้กบัผูป่้วยและคนอื่น     

ผู้ป่วยยาเสพติดทีม่พีฤติกรรมรุนแรง (violent behavior) นับเป็นภาวะเร่งด่วน ที่ก่อใหเ้กดิอนัตรายต่อตนเอง ผู้อื่น และ
ทรพัย์สนิ จ าเป็นต้องไดร้บัการช่วยเหลอือย่างเร่งด่วนทนัที9,10  การพยาบาลควรใชก้ระบวนการพยาบาลเริม่ตัง้แต่ การประเมนิอาการ
และอาการเปลี่ยนแปลง การรวบรวมขอ้มูลจากการพูดคุยกบัผู้ป่วยและญาติ การวนิิจฉัย การวางแผนการพยาบาล การปฏิบตัิการ
พยาบาล และการประเมินผล โดยใช้กรอบแนวคิดทฤษฎีทางการพยาบาลของเพบพลาว (Interpersonal Nursing Theory of 
Hildgard Peplau) ซึ่งเป็นทฤษฎีสมัพนัธภาพระหว่างบุคคล เป้าหมายของการพยาบาลเพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความตระหนักได้เข้าใจ
ปัญหา ยอมรบัตนเอง และสามารถดงึศกัยภาพออกมาใชใ้นการแกปั้ญหา ปรบัตวัไดอ้ย่างเหมาะสม11  

กลุ่มงานการพยาบาลจติเวชโรงพยาบาลก าแพงเพชร  เริม่เปิดใหบ้รกิารผู้ป่วยในจติเวช วนัที ่3 สงิหาคม 2566 มผีูป่้วยเขา้รบั
บรกิารจนถงึปัจจุบนั  จ านวน  46  ราย เป็นผูป่้วยทีใ่ชย้าเสพตดิทีม่พีฤตกิรรมรุนแรง จ านวน 21 ราย คดิเป็นรอ้ยละ 45.65  ซึ่งมจี านวน
ค่อนขา้งสงู ผูป่้วยยาเสพตดิทีม่พีฤตกิรรมรุนแรงจดัอยู่ในภาวะวกิฤตหรอืเร่งด่วน ดงันัน้พยาบาลจงึเป็นผูม้บีทบาทส าคญัในการดแูลตัง้แต่
แรกรบัและให้การพยาบาลอย่างต่อเนื่อง จ าเป็นต้องมคีวามรู้เกี่ยวกบัพยาธสิภาพของโรค อาการเปลี่ยนแปลง และมทีกัษะเฉพาะด้านใน         
การดูแลเป้าหมายคือให้ผู้ป่วยปลอดภัยอยู่ในสภาพแวดล้อมที่เหมาะสมกับอาการ ป้องกันอันตรายที่เกิดจากยาเสพติด ไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อน สามารถกลบัไปอยู่บ้านกบัครอบครวัและมคีุณภาพชวีติที่ดี10  กรณีศกึษานี้มวีตัถุประสงค์เพื่อเป็นแนวทางในการให้                  
การพยาบาลผูป่้วยยาเสพตดิทีม่พีฤตกิรรมรุนแรง   

 

กรณีศึกษา  
 ผูป่้วยชายไทย  อายุ 28 ปี  ศาสนาพุทธ  สถานะภาพ หย่า  การศกึษา ประกาศนียบตัรวชิาชพีชัน้สูง 
อาการส าคญัท่ีมาโรงพยาบาล  

หงุดหงดิ ก้าวรา้ว เบื่อไม่อยากเขา้สงัคม เกบ็ตวัอยู่ในหอ้ง มหีูแว่ว พูดคนเดยีว ไม่นอน พกมดีและธนูไวใ้นหอ้ง    
มพีฤตกิรรมขวา้งมดีใส่กล่องลงั ยงิธนูใส่ผนัง เป็นก่อนมาโรงพยาบาล 3 วนั  
ประวติัการเจบ็ป่วยปัจจบุนั  

11 ปีก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยเสพยาบ้าทุกวนั วนัละ 1 เม็ด เสพยาไอซ์เป็นครัง้คราว หยุดเสพยาไอซ์ได้
ประมาณ 5 - 6 ปี ยงัสามารถประกอบอาชพีได ้โดยเปิดรา้นขายอาหาร 

2 ปีก่อนมา ผูป่้วยเสพยาบ้าเพิม่ขึน้ เสพวนัละ 3-4 เมด็ บางวนัเสพยาบ้ามากกว่า 5 เมด็ถ้ามเีงนิเพยีงพอ เริม่มี
ปัญหาดา้นการท างาน ท างานไม่ค่อยได ้มหีแูว่ว คุมอารมณ์ไม่ค่อยได ้พดูเสยีงดงัใส่ภรรยา 

10 เดอืนก่อนมา หงุดหงดิ กา้วรา้วโวยวายเสยีงดงัใส่แม่และภรรยา ท าลายสิง่ของ ครอบครวัจงึพาไปรกัษาทีโ่รงพยาบาลแห่งหนึ่ง
ในกรุงเทพฯ นอนโรงพยาบาลเป็นระยะเวลา 1 เดอืน หลงัจ าหน่าย รบัประทานยาไม่ต่อเนื่อง ขาดนัด ขาดยา มพีฤตกิรรมกลบัไปเสพยาบา้ซ ้า  
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6 เดอืนก่อนมา มอีารมณ์หงุดหงดิโมโหง่าย ทะเลาะกบัภรรยา ไม่ท างานอยู่บ้านเฉยๆ เลกิกบัภรรยา ภรรยา
กลบัไปอยู่บา้นทีต่่างจงัหวดั ลูกอายุ 4 ปี อยู่กบัผูป่้วย  

3 เดอืนก่อนมา เครยีดมาก หงุดหงดิโมโหง่าย เสยีงดงักบัคนใกล้ชดิ ไม่ท างานอยู่บ้านเฉยๆ เบื่อไม่อยากเขา้
สงัคม เกบ็ตวัอยู่ในหอ้ง ไม่นอน มหีแูว่ว  

3 วนัก่อนมา ไม่นอน พดูคนเดยีว เกบ็ตวัอยู่ในหอ้ง กา้วรา้วเสยีงดงั ตาขวางใส่แม่ ขวา้งมดีใส่กล่องลงั และยงิธนู
ใส่ผนังในหอ้ง มหีูแว่วเป็นเสยีงคนพูดและสัง่ใหท้ ารา้ยคนอื่น แม่กงัวลกลวัผูป่้วยจะท ารา้ยลูกและท ารา้ยแม่ จงึแจง้ต ารวจ 
เจา้หน้าทีฝ่่ายปกครอง กูช้พีกูภ้ยั และ รพ.สต. ในพืน้ทีเ่พื่อขอความช่วยเหลอืน าส่งโรงพยาบาลก าแพงเพชร 
 

ประวติัการใช้ยาเสพติด  
ผูป่้วยเสพยาครัง้แรก อายุ 16 ปี ยาเสพตดิทีใ่ชค้อื ยาบ้า เคยเสพไอซ์เป็นบางครัง้ หยุดเสพไอซ์มาประมาณ 5-6 ปี 

ช่วงแรกเสพยาบา้วนัละ 1 เมด็ เสพเพราะเพื่อนชวนและต่อเน่ืองทุกวนัโดยใชใ้นปรมิาณเพิม่ขึน้วนัละ 4-5 เมด็ บางวนัเสพ
มากกว่า 5 เมด็ถา้มเีงนิมาก ดื่มสุราเป็นครัง้คราว สบูบุหรี ่5-6 มวน/วนั   

ยาเสพตดิหลกัทีใ่ช ้ คอื  ยาบา้ เสพครัง้สุดทา้ยวนัที ่31 สงิหาคม พ.ศ. 2566 จ านวน 3 เมด็ (ก่อนเขา้รบัการรกัษาได ้1 วนั) 
ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต  
 ปฏเิสธประวตัริกัษาโรคเรือ้รงั/โรคตดิต่อ ปฏเิสธการไดร้บัอุบตัเิหตุหรอืบาดเจบ็ทางศรีษะ ปฏเิสธการผ่าตดั 
ประวติัครอบครวัและลกัษณะนิสยั   

ผูป่้วยเป็นลูกคนเดยีวของครอบครวั การเลี้ยงด ูค่อนขา้งตามใจ ไม่เขม้งวด พ่อแม่คาดหวงัเรื่องการเรยีนและการท างาน แต่
ผูป่้วยท าไม่ได ้ปัจจุบนัอาศยัอยู่กบัพ่อแม่ พ่อท างานอยู่ต่างจงัหวดั แม่ท างานอยู่ที่จงัหวดัก าแพงเพชร  

ประวตัิด้านการเรยีน จบการศกึษาระดบั ปวช. เดมิผู้ป่วยมนีิสยัชอบเทีย่วกบัเพื่อนที่เสพยาบ้าดว้ยกนั ไม่ค่อย
ท างาน ไม่ค่อยรบัผดิชอบ พ่อกบัแม่จงึส่งผูป่้วยไปท างานทีก่รุงเทพฯกบัญาต ิต่อมาผูป่้วยแต่งงานมลูีก 1 คน จงึกลบัมาอยู่
บา้นและเปิดรา้นขายอาหาร แต่ผูป่้วยยงัคงมพีฤตกิรรมเสพยาบา้ ไม่ค่อยรบัผดิชอบ ไม่สนใจดแูลรา้น จงึปิดรา้นขายอาหาร
ในทีสุ่ด ปัจจุบนัว่างงาน 

สมัพนัธภาพในครอบครวั ทะเลาะกบัภรรยาบ่อย หงุดหงดิโมโหง่าย ใช้ค าพูดรุนแรง ไม่ท างาน เลกิกบัภรรยาได้ 6 เดอืน       
มบีุตร 1 คน อายุ 4 ปี บุตรอาศยัอยู่กบัผูป่้วยโดยมพี่อแม่ช่วยเลีย้งด ูผูป่้วยคดิว่าภรรยามชีู ้คดิว่ายาเสพตดิไม่ท าใหเ้กดิปัญหา  

สมัพนัธภาพกบัแม่ ไม่ค่อยราบรื่น แม่บ่นและต าหนิบ่อย รู้สกึแม่ไม่เขา้ใจตนเอง แม่ไม่ยอมรบั แม่ไม่ไว้วางใจ 
น้อยใจ ใชค้ าพดูรุนแรงใส่กนับ่อย ส่วนสมัพนัธภาพกบัพ่อเขา้กนัได ้สมัพนัธภาพระหว่างพ่อกบัแม่ราบรื่น  
 

การประเมินสภาพร่างกาย   
 รปูร่างทัว่ไป :  ส่วนสงู 170 เซนตเิมตร น ้าหนัก 70 กโิลกรมั รปูร่างสมส่วน ผวิขาว  

 สญัญาณชีพ : อุณหภมู ิ37 องศาเซลเซยีส  อตัราการเตน้ของหวัใจ 92 ครัง้/นาท ีการหายใจ 20 ครัง้/นาท ี   
ความดนัโลหติ 123/91 มลิลเิมตรปรอท  

ผิวหนัง : ผวิหนังแหง้สะอาด ไม่มรีอยบาดแผล ไม่มรีอยถลอก/ขดีขว่น ไมม่รีอยฟกช ้าตามร่างกาย 
ศีรษะ ใบหน้า : ผมสดี าตดัสัน้สะอาด ไม่มตีาเหลอืง รมิฝีปากคอ่นขา้งคล ้าและแหง้  
ทรวงอกและทางเดินหายใจปกติ : ทรวงอกรปูร่างปกต ิอตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีเสยีงการหายใจปกต ิ
ระบบหวัใจ และหลอดเลือด : การเตน้ของหวัใจสม ่าเสมอ ไมม่เีสน้เลอืดทีค่อโป่งพอง 
ระบบทางเดินอาหารและท้อง : บรเิวณหน้าทอ้งกดไม่เจบ็ ไมแ่ขง็ตงึ 
กล้ามเน้ือและกระดกู : ไม่มกีลา้มเน้ือลบี ลกัษณะของขอ้และการเคลื่อนไหวปกต ิไมม่ตีวัแขง็เกรง็  
การขบัถา่ยปัสสาวะ อจุจาระ : ปกต ิไมม่ปัีสสาวะแสบขดั  
ระบบสืบพนัธุ ์: อวยัวะสบืพนัธภ์ายนอกปกต ิ 
 



 

 

129 

 

การตรวจสุขภาพจิต : MENTAL STATUS EXAMINATION  วนัที ่1 กนัยายน พ.ศ. 2566  
 Speech : normal speech 

Affective and Mood : Irritable mood and affect สหีน้าไม่สดชื่น หงุดหงดิ กงัวล   
Thought (ความคิด) : ไมม่คีวามคดิหลงผดิ ไมม่ ีsuicidal ideation  
Perception (การรบัรู้) : มหีแูวว่เป็นเสยีงคนพดูคุย เสยีงสัง่ใหท้ ารา้ยคนอื่น มหีวาดระแวง 
Orientation : good to time place person (รบัรูว้นั เวลา สถานที ่บุคคล ไดถู้กตอ้ง)  
Memory :  Remote memory / Recent memory / Recall memory ปกต ิ
Attention & concentration : สามารถลบเลข จาก 100 – 7 ไปเรื่อยๆ ไดถู้กตอ้ง   
General Knowledge and abstract thinking : บอกชื่อนายกรฐัมนตรคีนทีผ่่านมาไดถู้กตอ้ง  
ค าถามเปรียบเทียบความต่าง สรปุ : ผูป่้วยตอบเป็น abstract 2 ขอ้ concrete 1 ขอ้   
ค าถามเปรียบเทียบความเหมอืน สรปุ : ผูป่้วยตอบเป็น abstract 2 ขอ้ concrete 1 ขอ้   
อธิบายสุภาษิตค าพงัเพย สรปุ : ผูป่้วยตอบเป็น abstract 3 ขอ้    
Judgement (การตดัสินใจ) จากสถานการณ์  สรปุ : การตดัสนิใจไม่เหมาะสม 2 ใน 3  
Insight : ผูป่้วยคดิว่ายาเสพตดิไม่ไดเ้ป็นสาเหตแุละไม่เป็นปัญหา คดิว่าปัญหาเกดิจากคนอื่น  

สรุป Intellectual Insight ผู้ป่วยอยู่ในระยะ Pre-contemplation คนไขย้งัไม่พร้อมส าหรบัการปรบัเปลี่ยนพฤติกรรม และ          
ไม่เหน็ว่าพฤตกิรรมทีท่ าอยู่เป็นปัญหา  
ผลการประเมินด้วยแบบประเมินอ่ืนๆ  

1. ประเมนิแรงจูงใจในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (stage of change) : ผูป่้วยไม่คดิว่ายาเสพตดิเป็นปัญหา ไม่
อยากนอนโรงพยาบาล สรุป : ผูป่้วยอยู่ในระยะ pre-contemplation 

2. ประเมนิระดบัการเสพ โดยใชแ้บบคดักรองและส่งต่อผูป่้วยทีใ่ชย้าและสารเสพติดเพื่อรบัการบ าบดัรกัษาของ
กระทรวงสาธารณสุข (บคก.กสธ.) V2 : ผูป่้วยอยู่ในระดบัผูต้ดิ (dependence, กลุ่มเสีย่งสงู) 

3. ประเมนิพฤตกิรรมกา้วรา้วรุนแรง (Overt Aggression Scale : OAS)  : ระดบัเร่งด่วน 
4. ประเมนิระดบัความรุนแรงของความเสีย่งต่อการก่อความรุนแรงในผูป่้วยจติเวชไทย (Prasri Violence Severity 

Scale : PVSS) : พบมคีวามเสีย่งต่อการก่อความรุนแรงในระดบัปานกลาง  
ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ  วนัที ่1 กนัยายน พ.ศ.2566  

ผลตรวจพสิจูน์ยาเสพตดิในปัสสาวะ : Methamphetamine : Positive ผลตรวจอื่นๆ Chest X-Rays, BUN, 
Creatinine, LFT, Electrolyte และ CBC : ปกต ิผลตรวจหาเชือ้โควดิ 19 ดว้ย ATK : Negative  
สรปุการด าเนินของโรคขณะเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล 

วนัที ่1 กนัยายน 2566 เวลา 11.30 น. แผนกผูป่้วยนอกจติเวช โรงพยาบาลแพงเพชร ไดร้บัการประสานจากโรงพยาบาลส่งเสรมิ
สุขภาพต าบลแห่งหนึ่ง พบว่ามผีูป่้วยชายไทยอายุ 28 ปี ประวตัเิสพยาบ้าต่อเนื่องระยะเวลา 11 ปี มอีาการเอะอะโวยวายก้าวรา้วรุนแรง 
ไม่นอน เก็บตวัอยู่ในห้อง พกมดีและธนูอยู่ในห้อง ญาติกลวัถูกท าร้าย จงึแจ้งต ารวจ และรพ.สต. เพื่อน าส่งโรงพยาบาลก าแพงเพชร 
แผนกผูป่้วยนอกจติเวชไดร้บัการประสานจาก รพ.สต. จงึไดเ้ตรยีมความพรอ้มและทมีทีเ่กี่ยวขอ้งในการรองรบัสถานการณ์ โดยแจง้และ
เตรยีมความพรอ้ม รปภ. จ านวน 4 นาย เวลา 12.30 น. ผูป่้วยมาถงึโรงพยาบาลโดยมตี ารวจ 1 นาย ทหาร 1 นาย และกู้ชพีกู้ภยั 3 นาย 
ควบคุมสถานการณ์น าส่ง อาการแรกรบั วติกกงัวล หงุดหงดิ ก้าวร้าว หูแว่วเป็นเสยีงคนคุยและสัง่ให้ท าร้ายคนอื่น ตาคล ้า ผวิแห้ง          
รมิฝีปากแหง้ ปฏเิสธการรกัษาตวัในโรงพยาบาล ประเมนิพฤตกิรรมกา้วรา้วรุนแรง (OAS) พบในระดบัเร่งด่วน ประเมนิระดบัความรุนแรง
ของความเสีย่งต่อการก่อความรุนแรง (PVSS) พบความเสีย่งในระดบัปานกลาง ผลตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร Methamphetamine : positive 
ผลตรวจหาเชื้อโควดิ 19 ดว้ย ATK : Negative ผลตรวจอื่น  ๆChest X-Rays, BUN, Creatinine, LFT, Electrolyte และ CBC : ปกต ิสญัญาณ
ชพีปกต ิแพทยว์นิิจฉยัแรกรบั Amphetamine induce psychotis disorder พจิารณาใหน้อนโรงพยาบาล เวลา 14.45 น. รบัใหม่แผนกจติเวช
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ผูป่้วยใน ผูป่้วยเอะอะโวยวาย ก้าวรา้ว ไม่ยอมนอนโรงพยาบาล มพีฤตกิรรมเสีย่งต่อการหลบหนี ดูแลใหย้ารกัษาอาการทางจติร่วมกบั 
การจ ากดัพฤตกิรรมโดยการผูกมดัตามแผนการรกัษา ดงันี้  (1). Haloperidol inj. (Hadol) 5 mg (IM) stat (2). Fluphenazine decanoate inj.       
50 mg (IM) stat ไม่นอน ตะโกนเสยีงดงัโวยวาย ควบคุมตนเองไม่ได ้ดิ้นเขย่าเตยีง บดิมอื ขยบัขาไปมา พยายามแกะผา้ผูกมดั ดูแลใหย้า 
Diazepam inj.10 mg. (IV) prn for agitation ทุก 1 ชัว่โมง โดยไดร้บัยา Diazepam inj.10 mg. (IV) ทัง้หมด จ านวน 3 ครัง้  

วนัที ่2 กนัยายน 2566 ผูป่้วยมอีาการกา้วรา้ว เอะอะโวยวาย พดูเรื่อยเป่ือยคนเดยีว มหีแูว่ว หวาดระแวง มอีาการดิน้เขย่าเตยีง
บิดมือ/ขยบัขาไปมา พยายามแกะผ้าผูกมดั ไม่นอน ควบคุมตัวเองไม่ได้ สญัญาณชีพปกติ ดูแลให้ยารกัษาอาการทางจิตร่วมกับ                    
การผกูมดัตามแผนการรกัษา ดแูลใหย้า Diazepam inj.10 mg. (IV) prn for agitation ทุก 1 ชัว่โมง ตามแผนการรกัษา ทัง้หมด จ านวน 3 ครัง้  

วนัที่ 3 กนัยายน 2566 ผู้ป่วยมอีาการหงุดหงดิก้าวร้าว เอะอะโวยวายเสยีงดงั พูดเรื่อยเป่ือยคนเดยีว มหีูแว่ว ไม่นอน ดิ้น             
เขย่าเตียง พยายามแกะผ้าผูกมดั สญัญาณชีพปกติ ดูแลให้ยารกัษาอาการทางจติร่วมกับการผูกมดัตามแผนการรกัษา ดูแลให้ยา 
Diazepam inj.10 mg. (IV) prn for agitation ทุก 1 ชัว่โมง ตามแผนการรกัษา ทัง้หมด จ านวน 3 ครัง้  

วนัที ่4 กนัยายน 2566 ผูป่้วยไม่มหีแูว่ว ไม่มพีดูคนเดยีว มหีงุดหงดิ กลางวนัไม่มเีอะอะโวยวาย พดูคุยพอรูเ้รื่อง คุมตวัเองได้
เป็นพกั  ๆกลางคนืมอีาการเอะอะโวยวาย ไม่นอน ดิน้เขย่าเตยีงเป็นพกั  ๆพยายามแกะผา้ผกูมดั สญัญาณชพีปกต ิดแูลใหย้ารกัษาอาการ
ทางจติร่วมกบัการผกูมดัตามแผนการรกัษา ดแูลใหย้า Diazepam inj.10 mg. (IV) prn for agitation ทุก 1 ชัว่โมง ตามแผนการรกัษา ทัง้หมด 
จ านวน  2 ครัง้  

วนัที ่5 กนัยายน 2566 ผูป่้วยไม่มหีแูว่ว ไม่มหีวาดระแวง พดูคุยรูเ้รื่อง เริม่ใหค้วามร่วมมอืในการรกัษา หงุดหงดิกา้วรา้วลดลง 
กลางคนืมเีอะอะโวยวายดิ้นเขย่าเตียงเป็นพกัๆ ไม่นอน สญัญาณชพีปกติ ดูแลให้ยารกัษาอาการทางจติร่วมกับการผูกมดัตามแผน               
การรกัษา ดแูลใหย้า Diazepam inj.10 mg. (IV) prn for agitation ทุก 1 ชัว่โมง ตามแผนการรกัษา ทัง้หมด จ านวน 2 ครัง้  

วนัที่ 6 กนัยายน 2566 ผู้ป่วยไม่มหีูแว่ว ไม่มหีวาดระแวง ไม่มกี้าวร้าวโวยวาย พูดคุยรู้เรื่อง ให้ความร่วมมอืในการรกัษา 
รบัประทานอาหารไดม้ากขึน้ สดชื่น ช่วยเหลอืตวัเองดา้นกจิวตัรประจ าวนัไดด้ ีนอนหลบัได ้แพทยพ์จิารณายุตกิารผกูมดั  

วนัที่ 7 กนัยายน 2566 ขณะแม่มาเยี่ยมผู้ป่วยแสดงอารมณ์หงุดหงดิพูดเสยีงดงัตะคอกใส่แม่ แม่กงัวลไม่มัน่ใจในการดูแล
ผูป่้วยและกลวัผูป่้วยจะท ารา้ยเมื่อกลบัไปอยู่บ้าน ใหค้ าปรกึษาผูป่้วยเรื่องการจดัการกบัอารมณ์และความรูส้กึ แนะน าแม่เรื่องอาการและ
แผนการรกัษา การดแูลผูป่้วยต่อเนื่องทีบ่า้น ดแูลใหผู้ป่้วยรบัประทานยารกัษาอาการทางจติตามแผนการรกัษา 

วนัที ่8 – 10 กนัยายน 2566 ผูป่้วยสดชื่น หน้าตาสดใส ร่างกายแขง็แรง ไม่มหีงุดหงดิก้าวรา้ว ใหค้ าปรกึษาผูป่้วยการสร้าง
แรงจูงใจในการเลกิยาและรกัษาต่อเนื่อง ทกัษะการปฏิเสธและการหลกีเลี่ยงสถานการณ์เสี่ยง การจดัการกบัตวักระตุ้น ให้ค าปรกึษา
ครอบครวัการปรบัตวัอยู่ร่วมกนั และการสื่อสารทีเ่หมาะสม ดแูลใหผู้ป่้วยรบัประทานยารกัษาอาการทางจติตามแผนการรกัษา 

วนัที่ 11 กนัยายน 2566 ผู้ป่วยสดชื่น ร่างกายแขง็แรง ผู้ป่วยมแีรงจูงใจอยากรกัษาและเลกิยา นอนหลบัได้ ไม่มหีงุดหงดิ
กา้วรา้ว ไม่มเีบื่อหน่าย/ทอ้แท ้ไม่มคีวามคดิอยากตาย/ท ารา้ยตวัเอง/คนอื่น ไม่มหีแูว่ว ไม่มภีาพหลอน ไม่มหีวาดระแวงกลวั รบัประทาน
อาหารไดป้กต ิขบัถ่ายปกต ิสญัญาณชพีปกต ิสมัพนัธภาพกบัแม่ดขีึน้ แม่มัน่ใจในการดแูลผูป่้วยเมื่อกลบัไปอยู่บา้น แพทยพ์จิารณาให้
กลบับา้น นัดเขา้รบัการบ าบดัรกัษาต่อเนื่องแผนกจติเวชผูป่้วยนอก 
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล  
ปัญหาท่ี 1  เสีย่งต่อการท ารา้ยตวัเอง/คนอื่น ท าลายสิง่ของ เน่ืองจากพฤตกิรรมรุนแรง และอาการหแูวว่   
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยมอีาการหงุดหงดิ กา้วรา้วเอะอะโวยวาย ไมใ่หค้วามรว่มมอืในการรกัษา บ่นไม่อยากนอนโรงพยาบาล 
ควบคุมตวัเองไม่ค่อยได ้มหีแูว่วเสยีงคนคุยและสัง่ใหท้ ารา้ยคนอืน่  

2. ประเมนิพฤตกิรรมกา้วรา้วรุนแรง (OAS) ได ้2 คะแนน อยูใ่นระดบัเร่งด่วน  
วตัถปุระสงค ์ 

ผูป่้วยสามารถควบคมุตวัเองได ้ปลอดภยั ไมม่พีฤตกิรรมท ารา้ยตวัเอง/คนอื่น ไมม่พีฤตกิรรมท าลายสิง่ของ 
เกณฑก์ารประเมินผล  

ผูป่้วยและบุคคลอื่นปลอดภยั ไม่เกดิอนัตรายกบัผูป่้วยและบุคคลอื่น ไม่เกดิพฤตกิรรมท าลายสิง่ของ พกัผ่อนได ้
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กิจกรรมการพยาบาล  
1. สรา้งสมัพนัธภาพกบัผู้ป่วย แสดงท่าทเีป็นมติรจรงิใจ เขา้ใจ และยอมรบัผูป่้วย เพื่อใหผู้ป่้วยไวว้างใจและใหค้วามร่วมมอื

ในการรกัษาพยาบาล 
2. สงัเกตสญัญาณเตอืน ประเมนิพฤตกิรรมเสีย่งต่อการท ารา้ยตนเอง/ผูอ้ื่น/สิง่ของ ทีอ่าจเกดิจากอาการหแูว่วและ

การควบคุมตวัเองไม่ได ้เฝ้าระวงัอาการอย่างใกลช้ดิ จดัสภาพแวดลอ้มใหเ้หมาะสม ปลอดภยัทัง้ต่อผูป่้วยและบุคคลอื่น 
3. ขณะใหก้ารพยาบาลควรตระหนักถงึความปลอดภยั รกัษาระยะห่าง เรยีกชื่อผูป่้วยทุกครัง้ก่อนใหก้ารพยาบาล 

ลดสิง่กระตุน้ทีจ่ะท าใหผู้ป่้วยมอีาการคลุม้คลัง่รุนแรง ไม่มสีิง่ของทีผู่ป่้วยอาจใชเ้ป็นเครื่องมอืในการท ารา้ยตนเอง/คนอื่น 
4. หลงัใหก้ารพยาบาลก่อนออกจากหอ้งผูป่้วยต้องปิดประตู ใส่กุญแจทุกครัง้เพื่อความปลอดภยั และป้องกนัพฤตกิรรม

การหลบหนีของผูป่้วยทีเ่กดิจากอาการทางจติและหแูว่ว 
5. ดแูลใหไ้ดร้บัยารกัษาอาการทางจติตามแผนการรกัษา พรอ้มทัง้สงัเกตผลและอาการขา้งเคยีงของยาทีไ่ดร้บั 
6. จ ากดัพฤตกิรรมโดยการผูกมดัตามแผนการรกัษาเพื่อความปลอดภยัของผูป่้วย/บุคคลอื่น ก่อนผูกมดัต้องอธบิายให้

ผูป่้วยและญาตเิขา้ใจถงึความจ าเป็นในการผกูมดั 
ประเมินผลการพยาบาล  

1. ผูป่้วยไมม่ที่าทจีะท ารา้ยตนเอง/คนอื่น ใหค้วามรว่มมอืในการรกัษาพยาบาล   
2. ไม่เกดิเหตุการณ์ผูป่้วยท ารา้ยตนเอง บุคคลอื่น ท าลายสิง่ของและอาคารสถานที ่

 

ปัญหาท่ี 2  เสีย่งต่อภาวะแทรกซอ้นจากการผกูมดัเนื่องจากผูป่้วยไม่สามารถควบคุมตนเองได้  
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยเอะอะโวยวาย เสยีงดงั ไม่ใหค้วามร่วมมอืในการรกัษา ไม่อยากนอนโรงพยาบาล จะกลบับ้าน ไม่ยอมใหฉ้ีดยา  
2. ผูป่้วยไดร้บัการผกูมดักบัเตยีงนอน ผูป่้วยบ่น “ยดึหมดเลยทัง้แขนขา ร าคาญ เมื่อไรจะแกะออก” 
3. ผูป่้วยควบคมุตนเองไม่ได ้ขณะผกูมดัมอีาการดิน้เขย่าเตยีง บดิมอื ขยบัขาไปมา พยายามแกะผา้ผกูมดั 

วตัถปุระสงค ์ 
ไม่เกดิภาวะแทรกซอ้นจากการผกูมดั  

เกณฑก์ารประเมิน  
ผูป่้วยไม่มภีาวะแทรกซอ้นจากการผกูมดั : ไมม่รีอยช ้า/รอยถลอก/บาดแผลบรเิวณผวิหนงั การเคลื่อนไหวของขอ้ปกต ิขบัถ่ายปกต ิ 

กิจกรรมการพยาบาล  
1. สร้างสมัพนัธภาพ พูดคุยด้วยท่าทเีป็นมติรจรงิใจ เขา้ใจและยอมรบัผู้ป่วย ให้ก าลงัใจ เปิดโอกาสใหผู้้ป่วยได้พูด ความรู้สกึ             

ความตอ้งการและปัญหา 
2. อธบิายใหผู้ป่้วยและญาตเิขา้ใจเกีย่วกบัเหตุผลและความจ าเป็นในการผกูมดั ใหญ้าตเิซน็ยนิยอมก่อนการผกูมดั 
3. ผูกมดัด้วยผ้าอย่างถูกวธิ ีเหมาะสมและปลอดภยั ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน ดูแลผูป่้วยอยู่ในท่าทีสุ่ขสบาย ใหอ้วยัวะ

ส่วนทีไ่ม่ไดถู้กผกูมดัสามารถขยบัเคลื่อนไหวได ้เพื่อป้องกนัภาวะแทรกซอ้น  
4. ประเมนิสญัญาณชพีทุก 1-2 ชัว่โมง คลายผา้ผูกมดัออกทุก 2 ชัว่โมง เพื่อใหผู้ป่้วยได้มกีารเคลื่อนไหวของขอ้

ไดอ้ย่างปกต ิเพื่อใหผู้ป่้วยไดผ้่อนคลายและสุขสบาย ป้องกนัภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจเกดิจากการผกูมดัเป็นเวลานาน 
5. ประเมนิสภาพผวิหนังและขอ้บรเิวณทีผู่กมดัว่ามรีอยเขยีวช ้าที่อาจเกดิจากการไหลเวยีนโลหติไม่ด ีรอยแผล 

รอยถลอกบรเิวณผวิหนังทีเ่กดิจากการเสยีดส ี
6. ระหว่างผกูมดั ดแูลป้อนอาหารและน ้าใหผู้ป่้วยอย่างเพยีงพอกบัความตอ้งการ ระวงัการส าลกัขณะป้อนอาหาร

และน ้า ดแูลความสะอาดของร่างกาย รวมทัง้การดแูลใหผู้ป่้วยขบัถ่ายอย่างเหมาะสมโดยใหเ้กยีรตผิูป่้วยเสมอ  
7.ยุตกิารผกูมดัเมื่อผูป่้วยอาการสงบ ไม่มพีฤตกิรรมเสีย่งทีอ่าจเป็นอนัตรายต่อตนเอง/คนอื่นหรอืทรพัยส์นิ 

 
 



 

 

132 

ประเมินผลการพยาบาล  
ผูป่้วยไม่มภีาวะแทรกซอ้นจากการผกูมดั ไมม่รีอยถลอก/ไม่มบีาดแผลบรเิวณผวิหนัง ผูป่้วยเคลือ่นไหวไดป้กต ิ

ขบัถ่ายปกต ิผูป่้วยใหค้วามรว่มมอืในการรกัษา ไมม่พีฤตกิรรมหลบหนี  
 

ปัญหาท่ี 3  เสีย่งต่อการเกดิอาการขา้งเคยีงจากยารกัษาโรคทางจติเวชทีม่ฤีทธิก์ดระบบประสาทส่วนกลาง  
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยบอกว่า “งว่ง มนึงง”  
2. ดแูลใหย้าตามแผนการรกัษาของแพทย ์ดงันี้ (1). Haloperidol inj. (Hadol) 5 mg (IM) stat (2). Fluphenazine 

decanoate inj. 50 mg (IM) stat (3). Diazepam inj.10 mg. (IV) prn for agitation ทุก 1 ชัว่โมง  
วตัถปุระสงค ์ 

ผูป่้วยปลอดภยัไม่เกดิอนัตรายจากผลขา้งเคยีงหลงัไดร้บัยารกัษาโรคทางจติเวชชนิดฉีด  
เกณฑก์ารประเมิน  

1. ผู้ป่วยไม่เกิดอนัตรายจากอาการข้างเคียงของยารกัษาโรคทางจิตเวชชนิดฉีด ได้แก่ อาการ EPS ง่วงซึม     
เดนิเซ มอืสัน่ ปากแหง้และคอแหง้มากขึน้ ภาวะหยุดหายใจ 

2. ผูป่้วยไม่เกดิอุบตัเิหตใุนระหว่างการบ าบดัรกัษา  
กิจกรรมการพยาบาล  

1.ประเมนิสญัญาณชพีทุก 1-2 ชัว่โมง สงัเกตอาการเปลี่ยนแปลงและอาการผดิปกต ิการหายใจ อาการขา้งเคยีงที่
อาจเกดิหลงัไดร้บัยาฉีด ไดแ้ก่ งว่งซมึ  มอืสัน่ ปากแหง้และคอแหง้ การหายใจ รายงานแพทยเ์มื่อพบอาการผดิปกต ิ

2. ดูแลอย่างใกล้ชดิระหว่างใหย้ารกัษาอาการทางจติตามแผนการรกัษา และเฝ้าระวงัผลขา้งเคยีงจากการให้ยา 
Haloperidol inj. (Hadol) 5 mg (IM) และ Fluphenazine decanoate inj. 50 (IM) stat และ Diazepam inj. 10 mg. (IV)  

3. อธบิายใหผู้ป่้วยและญาตทิราบถงึผลขา้งเคยีงของยารกัษาโรคทางจติเวชทีอ่าจเกดิขึน้ แผนการรกัษาพยาบาล การ
สงัเกตอาการผดิปกตขิณะไดร้บัยา   

4. ดแูลใหผู้ป่้วยไดร้บัประทานยาลดอาการขา้งเคยีงของยารกัษาโรคทางจติเวชตามแผนการรกัษา  
5. ดแูลกระตุน้ใหผู้ป่้วยดื่มน ้าอย่างเพยีงพออย่างน้อยวนัละ 8 แกว้ เพื่อลดอาการปากแหง้ คอแหง้และป้องกนัทอ้งผกู  
6. บนัทกึปรมิาณสารน ้าเขา้ออก เพื่อดคูวามสมดุล กระตุน้ใหผู้ป่้วยปัสสาวะไดเ้อง 
7. ดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยในการท ากิจกรรมต่างๆ ระมัดระวังและป้องกันการเกิดอุบัติเหตุที่อาจเกิดได้จาก

ผลขา้งเคยีงของยารกัษาโรคทางจติเวช  
ประเมินผลการพยาบาล  

ผูป่้วยไม่เกดิอนัตราย ไม่เกดิอุบตัเิหตุจากอาการขา้งเคยีงของยารกัษาโรคทางจติเวชระหว่างรกัษา สญัญาณชพีปกต ิ 
 

ปัญหาท่ี 4  แบบแผนการนอนเปลีย่นแปลงเนื่องจากฤทธิข์องยาบา้  
ข้อมูลสนับสนุน  

1. กลางคนืผูป่้วยบ่น “นอนไมห่ลบั เครยีด หงุดหงดิโวย้ ”  
2. สงัเกตผูป่้วยไม่นอน โวยวายเสยีงดงั ดิน้เขย่าเตยีง ผวิแหง้ รอบตาคล ้า รมิฝีปากแหง้ สหีน้าไม่สดชื่น หาวบ่อย อ่อนเพลยี 

วตัถปุระสงค ์ 
ผูป่้วยนอนหลบัไดต้ามเวลาปกต ิพกัผ่อนเพยีงพอ 

เกณฑก์ารประเมิน  
1. ผูป่้วยมแีนวทางในการปฏบิตัติวัในการนอนหลบัไดต้ามเวลาปกต ิ 
2. หน้าตาสดใส ผวิหนงัชุม่ชื่น  
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กิจกรรมการพยาบาล  
1. สรา้งสมัพนัธภาพ พดูคยุดว้ยท่าทจีรงิใจ เขา้ใจและเป็นมติร เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยไดพ้ดูระบายความคดิ 

ความรูส้กึ ความตอ้งการและปัญหาดว้ยความตัง้ใจ แสดงความใส่ใจต่อปัญหาการนอนไม่หลบัของผูป่้วย 
2. ประเมนิอาการและปัญหาการนอนไม่หลบัทีเ่กดิจากฤทธิข์องยาบา้ เช่น หงุดหงดิโวยวาย กระสบักระส่าย 

อ่อนเพลยี หาวบ่อย ตาคล ้า  
3. อธบิายใหผู้ป่้วยเขา้ใจเกีย่วกบัผลของการเสพยาบา้ทีอ่อกฤทธิต์่อระบบประสาทสว่นกลาง ทีม่ผีลต่อระบบการ

นอนเปลีย่นแปลงไป ท าใหน้อนไม่หลบั เพื่อใหผู้ป่้วยเขา้ใจและคลายความกงัวล 
4. วางแผนร่วมกบัผูป่้วยในการบ าบดัรกัษายาเสพตดิเพื่อหยุดเสพยาบา้ต่อเนื่อง ซึง่เป็นสาเหตุของการนอนไม่หลบั  
5. ดแูลใหไ้ดร้บัยาตามแผนการรกัษาเพื่อใหผู้ป่้วยนอนพกัผ่อนไดเ้พยีงพอ 
6. ดแูลจดัสิง่แวดลอ้มใหเ้หมาะสม อากาศถ่ายเทสะดวก ลดสิง่กระตุน้ในการนอนหลบัพกัผ่อน 
7. แนะน าใหผู้ป่้วยปฏบิตัติามหลกัสุขบญัญตัเิพื่อการนอน (sleep hygiene) กระตุน้ใหผู้ป่้วยมกีจิกรรมช่วงเวลา

กลางวนั หลกีเลีย่งการนอนกลางวนั หลกีเลีย่งเครื่องดืม่ประเภทสารกระตุน้ ชาและกาแฟ 
ประเมินผลการพยาบาล  

ผูป่้วยนอนหลบัได ้ สหีน้าสดใสขึน้ ไมม่อีาการอ่อนเพลยีงว่งซมึ ไม่มหีงุดหงดิ  
 

ปัญหาท่ี 5  เสีย่งต่อการกลบัไปเสพยาบา้ซ ้าเนื่องจากขาดแรงจงูใจในการบ าบดัรกัษายาเสพตดิต่อเนื่อง  
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยบอกว่า “เสพมานาน 11 ปี คงเลกิไม่ได ้ยาบา้ไมใ่ช่ปัญหา” 
2. ผูป่้วยบอกว่า “ไม่มใีครยอมรบั ไมม่ใีครเชื่อใจ แม่ชอบต าหนิ เมยีกท็ิง้ ยาบา้ช่วยใหส้บายใจ” 
3. ประเมนิแรงจงูใจในการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม (stage of change) อยู่ในขัน้ไม่สนใจปัญหา (Pre contemplation) 

วตัถปุระสงค ์ 
1. ผูป่้วยเกดิความตระหนัก เขา้ใจ ยอมรบั และมแีนวทางแกไ้ขปัญหาการเสพยาบา้  
2. ผูป่้วยเกดิแรงจงูใจในการบ าบดัรกัษายาเสพตดิอย่างต่อเนื่อง  

เกณฑก์ารประเมิน  
1. ผูป่้วยสามารถบอกผลกระทบจากการเสพยาบา้ได ้มแีรงจงูใจในการบ าบดัรกัษายาเสพตดิต่อเนื่อง 
2. ผูป่้วยมขี ัน้ของการเปลีย่นแปลงพฤตกิรรม (stage of change) ทีด่ขี ึน้  

กิจกรรมการพยาบาล  
1. สรา้งสมัพนัธภาพกบัผูป่้วย พดูคุยดว้ยท่าทเีป็นมติรจรงิใจ เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยไดพ้ดูระบายความคดิ ความรูส้กึ 

ความเครยีด/กงัวลใจเกีย่วกบัปัญหาทีน่ าไปสู่การเสพยาบา้ 
2. ประเมินแรงจูงใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (stage of change) ประเมินความรู้ความเข้าใจของผู้ป่วย

เกีย่วกบัประโยชน์และโทษของยาบา้ ความคดิ ความเชื่อ ทศันคตติ่อการเสพยาบา้ของผูป่้วยและสาเหตุของการเสพยาบา้ 
3. ใหค้ าปรกึษาและวางแผนหาแนวทางรว่มกบัผูป่้วยเพื่อใหผู้ป่้วยสามารถ ลด ละ และเลกิเสพยาบา้ไดใ้นทีสุ่ด  
4. กระตุ้นใหผู้ป่้วยคน้หาขอ้ด/ีศกัยภาพของตวัเองเพื่อสรา้งความรูส้กึมคีุณค่า ยอมรบัในตวัเอง มกี าลงัใจในการ

จดัการกบัปัญหาทีเ่หมาะสม เพื่อเลกิใชย้าบา้ในการแกปั้ญหา 
5. แนะน าการจดัการกบัความรูส้กึอยากเสพยาบา้ ทกัษะการปฏเิสธ การจดัการกบัตวักระตุน้และหลกีเลีย่งสถานการณ์เสีย่ง 
6. แนะน าการใชเ้วลาว่างใหเ้ป็นประโยชน์หรอืหางานอดเิรกทีส่รา้งสรรคท์ า เช่น การอ่านหนังสอื การปลูกตน้ไม ้ 

ประเมินผลการพยาบาล  
1. ผูป่้วยมคีวามเขา้ใจถงึผลกระทบทีเ่กดิจากการเสพยาบา้ คอื ควบคุมตวัเองไม่ได ้หงุดหงดิโมโหงา่ย ผอม โทรม  
2. ผู้ป่วยมีข ัน้ของการปรบัเปลี่ยนพฤติกรรม (stage of change) ที่ดีขึ้น คือ เป็นขัน้ลงัเลใจ/ชัง่ใจ (Contemplation) 

ผูป่้วยคน้พบแรงจงูใจของตวัเอง คอื “ ไม่อยากโทรม อยากหล่อ จะลองหยุดด ู”  
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ปัญหาท่ี 6  ญาตเิครยีดกงัวลเรื่องการดแูลเมื่อกลบัไปบา้นเน่ืองจากผูป่้วยมพีฤตกิรรมรุนแรง 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. แม่ผูป่้วยบอกว่า “ผูป่้วยตะคอกเสยีงดงัโวยวาย ตาขวางใส่แม่ พกมดีและธนูไวใ้นหอ้ง กลวัถูกท ารา้ย”  
2. แม่ผูป่้วยบอกว่า “เคยพาไปรกัษาทีร่พ.ในกรุงเทพฯ กลบัมากไ็ม่ยอมกนิยา กลบัไปเสพยาบา้ซ ้า” 

วตัถปุระสงค ์ 
1. ญาตคิลายความวติกกงัวล 
2. ญาตมิคีวามรู ้ความเขา้ใจ ในการดแูลต่อเนื่องเพื่อป้องกนัการเกดิพฤตกิรรมรุนแรงซ ้า  
3. ญาตสิงัเกตสญัญาณเตอืนการเกดิพฤตกิรรมรุนแรง และอาการผดิปกตไิด ้  

เกณฑก์ารประเมิน  
ญาตมิคีวามรู ้เขา้ใจ มัน่ใจในการดแูล สามารถประเมนิอาการผดิปกต ิและสญัญาณเตอืนการเกดิพฤตกิรรมรุนแรงได ้ 

กิจกรรมการพยาบาล  
1. สรา้งสมัพนัธภาพกบัญาต ิพดูคยุดว้ยท่าทเีป็นมติร จรงิใจและเขา้ใจ เปิดโอกาสใหญ้าตไิดซ้กัถาม และพดู 

ระบายความเครยีด ความกงัวลใจเกีย่วกบัปัญหาในการดแูลผูป่้วย  
2. ใหค้วามรูก้บัญาตเิกีย่วกบัโรคและอาการของผูป่้วยทีเ่กดิจากการเสพยาบา้ การดแูลทีเ่หมาะสมกบัอาการ 
3. เปิดโอกาสใหญ้าตแิละผูป่้วยมส่ีวนร่วมในการวางแผนหาแนวทางการดแูลร่วมกนัเพื่อป้องกนัการเกดิพฤตกิรรม

รุนแรงจากการกลบัไปเสพยาบา้ซ ้า 
4. อธิบายให้เขา้ใจเกี่ยวกบัแนวทางการดูแลเพื่อการป้องกันการเกิดพฤติกรรมรุนแรง คือ การกินยาต่อเนื่อง 

หลกีเลี่ยงสถานการณ์เสีย่งหรอืตวักระตุน้ทีท่ าให้กลบัไปเสพยาบา้ซ ้า การจดัการกบัความเครยีด สงัเกตสญัญาณเตอืนและ
อาการผดิปกติของการเกดิพฤตกิรรมรุนแรง เช่น อารมณ์หงุดหงดิฉุนเฉียว ไม่นอน พูดคนเดยีว หวาดระแวง กระสบัส่าย 
กระวนกระวาย รกัษาต่อเนื่อง หรอืการมาตรวจก่อนนัด 

5. การขอความช่วยเหลือกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง กรณีผู้ป่วยมีสัญญาณเตือนหรืออาการผิดปกติ การเกิด
พฤตกิรรมรุนแรงใหแ้จง้ 191 หรอืเจา้หน้าทีฝ่่ายปกครองเพื่อระงบัเหตุ และแจง้ 1669 เพื่อน าส่งโรงพยาบาล 
การประเมินผลการพยาบาล  

1. ญาตสิามารถบอกอาการผดิปกต ิสญัญาณเตอืนการเกดิพฤตกิรรมรุนแรง การจดัการกบัพฤตกิรรมรุนแรงเบือ้งตน้ได ้
2. ญาตมิสีหีน้าสดใส สบายใจ มัน่ใจในการดแูลต่อเนื่อง   
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลข้อท่ี 7  การเผชญิปัญหาและการแกไ้ขปัญหาไม่เหมาะสม  
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยบอกว่า “เวลามปัีญหาออกไปหาเพื่อนดกีว่า เสพยาแลว้สบายใจ” 
2 ผูป่้วยแยกตวั มปัีญหาไม่ปรกึษาคนในครอบครวั จะคบหาเพื่อน ใชค้ าพดูรุนแรง ประชดประชนักบัคนในครอบครวั 

วตัถปุระสงค ์ 
ผูป่้วยเผชญิปัญหาและแกไ้ขปัญหาไดอ้ย่างเหมาะสม  

เกณฑก์ารประเมินผล  
ผูป่้วยบอกถงึแนวทางการเผชญิปัญหาและแกปั้ญหาทีเ่หมาะสมได ้

กิจกรรมการพยาบาล  
1.สรา้งสมัพนัธภาพกบัผูป่้วย พดูคุยดว้ยท่าทเีป็นมติร จรงิใจและเขา้ใจ เพื่อใหผู้ป่้วยเชื่อมัน่ ไวว้างใจและยอมรบัพยาบาล 
2.เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยระบายความรูส้กึทีท่ าใหเ้กดิความเครยีด ความคบัขอ้งใจ กระตุน้ใหผู้ป่้วยสามารถคน้หาและ

ท าความเขา้ใจกบัปัญหาหรอืความขดัแยง้ในใจของตนเอง ยอมรบัปัญหาของตนเองได ้
3. กระตุน้ใหผู้ป่้วยคดิหาแนวทางจดัการกบัปัญหาทีห่ลากหลายวธิ ีและเลอืกหาวธิกีารแกปั้ญหาทีเ่หมาะสม 
4. แนะน าใหผู้ป่้วยจดัการกบัปัญหาทีง่า่ยสามารถท าไดเ้รว็ก่อนเพื่อใหผู้ป่้วยมกี าลงัใจและมัน่ใจในการแกปั้ญหา 
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5. แนะน าการการจัดการกับอารมณ์ ฝึกทักษะการผ่อนคลายความเครียด เช่น การฝึกหายใจผ่อนคลาย
ความเครยีด ท ากจิกรรมหรอืงานอดเิรกทีส่รา้งสรรคท์ีต่นเองชอบและถนัด 

6. แนะน าแหล่งใหค้ าปรกึษาเวลามปัีญหาไม่สบายใจแทนไปหาเพื่อนทีใ่ชย้าเสพตดิ เช่น คนทีผู่ป่้วยไวว้างใจหรอื    
สายด่วน 1165 เป็นตน้ 

7. ใหก้ าลงัใจ และประเมนิความรู ้ความเขา้ใจ ความพรอ้มของผูป่้วยและญาตกิ่อนการจ าหน่าย 
การประเมินผล  

ผูป่้วยบอกวธิกีารแกไ้ขปัญหาและวธิคีลายเครยีดทีเ่หมาะสมได ้คอื ปลูกตน้ไม ้รดตน้ไม ้และการดหูนัง ฟังเพลง 
ส่วนแหล่งใหค้ าปรกึษา คอื จะปรกึษาลุง 
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลขอ้ท่ี 8  ผูป่้วยมสีมัพนัธภาพกบัครอบครวับกพร่อง  
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยบอก “แม่ชอบบ่น ไม่ไวใ้จ ไม่เชื่อใจ ผมน้อยใจแม่”  
2. พยาบาลสงัเกตเวลาทีแ่ม่มาเยีย่มผูป่้วยทีโ่รงพยาบาล แมแ่ละผูป่้วยมกัใชค้ าพดูประชดประชนัใส่กนั   
3. แม่บอกว่า “น้องมปัีญหา พูดไม่รูเ้รื่อง ทะเลาะกบัเมยีจนเลกิกนั ชอบพูดทะเลาะกบัแม่ดว้ย ท าอะไรไม่เคยส าเรจ็”  

วตัถปุระสงค ์ 
1. ผูป่้วยกบัครอบครวัมสีมัพนัธภาพทีด่ตี่อกนั ร่วมวางแผนในการรกัษา  
2. ผูป่้วยและครอบครวัมกีารสื่อสารเชงิบวก 

เกณฑก์ารประเมินผล  
ผูป่้วยกบัครอบครวัมสีมัพนัธภาพทีด่ตี่อกนั พดูคุยโดยไม่ใชอ้ารมณ์รุนแรงใส่กนั 

กิจกรรมการพยาบาล  
1.สรา้งสมัพนัธภาพกบัผูป่้วยและญาต ิพดูคุยดว้ยท่าทเีป็นมติรและจรงิใจ เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยและญาตไิด้ซกัถาม

และพดูระบายความรูส้กึ ความเครยีด คน้หาปัญหาและอุปสรรคของสมัพนัธภาพทีบ่กพร่องระหว่างผูป่้วยและครอบครวั  
2. ใหค้ าปรกึษาครอบครวั เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยและครอบครวัวางแผนการปรบัตวัอยู่ร่วมกนั ลดความคาดหวงั กระตุน้ให้

คน้หาขอ้ดขีองตวัเองและคนอื่น เพื่อใหเ้กดิการยอมรบัซึง่กนัและกนั ลดปัญหาความขดัแยง้ในครอบครวั   
3. แนะน าการจดัการกบัอารมณ์ การสื่อสารเชงิบวก ใหก้ าลงัใจผูป่้วยและครอบครวัในการปรบัตวัอยู่ร่วมกนั 
4.วางแผนการดแูลต่อเนื่องร่วมกนั การป้องกนัการกลบัไปเสพซ ้า การมารกัษาและรบัประทานยาอย่างต่อเนื่อง  

การประเมินผล  
ผูป่้วยไม่แสดงท่าทางหงุดหงดิกบัแม่ พดูคุยหยอกลอ้กบัแม่มากขึน้ ผูป่้วยและแม่ไม่ใชค้ าพดูรุนแรงใส่กนั  

 

สรปุกรณีศึกษา 
ชายไทยอาย ุ28 ปี ต ารวจ ทหารและกูช้พีกูภ้ยัน าส่งดว้ยอาการ 3 วนัก่อนมาไม่นอน หงุดหงดิ เกบ็ตวัอยู่ในหอ้ง หแูว่วไดย้นิเสยีงคน

มาคุยด้วย ก้าวร้าวข่มขู่บงัคบัญาติ พกมดีและธนูไว้ในห้อง ผู้ป่วยเสพยาบ้าครัง้สุดท้ายวนัที่ 31 สงิหาคม 2566 อาการแรกรบั วติกกงัวล 
หงุดหงดิ กา้วรา้ว หแูว่วเป็นเสยีงคนคุยกนั ปฏเิสธการรกัษาในโรงพยาบาล ประเมนิพฤตกิรรมกา้วรา้วรุนแรง (OAS) อยู่ในระดบัเร่งด่วน ประเมนิ
ระดบัความรุนแรงของความเสีย่งต่อการก่อความรุนแรงในผูป่้วยจติเวชไทย (PVSS) พบความเสีย่งระดบัปานกลาง ผลตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารพบ 
Methamphetamine : positive แพทย์ใหก้ารวนิิจฉัยแรกรบั Amphetamine induce psychosis การพยาบาลทีส่ าคญั ดูแลใหย้าตา้นโรค
จติ ยาตา้นเศรา้ร่วมกบัการจ ากดัพฤตกิรรม ตามแผนการรกัษา ดแูลเฝ้าระวงัความเสีย่งและอนัตรายรวมทัง้ป้องกนัภาวะแทรกซอ้นจากอาการทาง
จติและการไดร้บัยาต้านโรคจติ การดูแลดา้นจติใจ การใหค้ าปรกึษาครอบครวั การวางแผนจ าหน่าย การดูแลทุกระยะพยาบาลมบีทบาทหน้าที่
ส าคญัในการช่วยเหลอืเพื่อลดอนัตรายป้องกนัภาวะแทรกซ้อนของพฤตกิรรมรุนแรง ตัง้แต่การรบัแจง้เหตุการณ์เกดิพฤตกิรรมรุนแรงในพืน้ที ่
กระบวนการน าส่งเขา้รบัการรกัษา การเตรยีมความพรอ้มของทมีในการดูแลผูป่้วยยาเสพตดิทีม่พีฤตกิรรมรุนแรงในระยะเร่งด่วน เพื่อใหผู้ป่้วย 
บุคคลอื่น และทมีผูใ้หก้ารดแูลปลอดภยั ไม่เกดิภาวะแทรกซอ้นกบัผูป่้วย การดแูลในระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพและการดแูลต่อเนื่อง เป็นการกระตุ้น 
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ส่งเสรมิใหผู้ป่้วยคน้หาศกัยภาพ ขอ้ดขีองตวัเอง ยอมรบัและหาแนวทางในการจดัการกบัปัญหาของตวัได ้การปรบัตวัอยู่ร่วมกบัคนอื่น เตรยีม
ความพรอ้มและวางแผนจ าหน่ายผูป่้วยและครอบครวัเพื่อใหม้แีนวทางการป้องกนัการกลบัไปเสพซ ้า ลดพฤตกิรรมรุนแรง สามารถประกอบอาชพี
ด าเนินชวีติอยู่ร่วมกนัได ้รวมระยะเวลาอยู่โรงพยาบาล 11 วนั ผูป่้วยไม่มอีาการทางจติ ไม่เกดิภาวะแทรกซอ้น สหีน้าสดใส ร่าเรงิ ไม่มหีงุดหงดิ
ก้าวร้าว นอนหลบัได ้รบัประทานอาหารได้ ขบัถ่ายปกติ ประสานการส่งต่อขอ้มูลของผู้ป่วยในการดูแลร่วมกบั รพ.สต. ในพื้นทีเ่พื่อการดูแล
ต่อเนื่องในชุมชน   

 

วิจารณ์และข้อเสนอแนะ   
 ผูป่้วยยาเสพตดิทีม่พีฤตกิรรมรุนแรงเป็นภาวะเร่งด่วนทีต่อ้งไดร้บัการดแูลช่วยเหลอืทนัท ีจงึควรมกีารทบทวนแนวทางการ
ดแูลช่วยเหลอืทัง้ในภาวะเร่งดว่น ระยะดแูลต่อเนื่อง ระยะฟ้ืนฟูและวางแผนจ าหน่าย เพื่อป้องการเกดิพฤตกิรรมทีรุ่นแรงซ ้า ดงันี้ 
 1. ควรมกีารท ากรณีศกึษามาทบทวนแนวทางการดแูลในรปูแบบสหวชิาชพีและในรปูแบบของ PCT เพื่อวางแผนแนวทาง 
การดแูลร่วมกนัในกรณีผูป่้วยยาเสพตดิทีม่พีฤตกิรรมรุนแรงในระยะเร่งด่วนหรอืภาวะฉุกเฉิน 

2. การวางแผนจ าหน่ายร่วมกบัผูป่้วยและครอบครวัเพื่อการดแูลต่อเนื่อง การรบัประทานยา มารกัษาต่อเนื่อง การสงัเกต
อาการผดิปกต ิการสงัเกตสญัญาณเตอืนของพฤตกิรรมเสีย่งต่อการก่อความรุนแรง การป้องกนัเสพซ ้า  

3. การดแูลต่อเนื่องในชมุชนโดยการมส่ีวนรว่มของชมุชน (CBTx) ส่งต่อขอ้มลูของผูป่้วยกบัหน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้งเพื่อการ
ดแูลเฝ้าระวงัป้องกนัการเกดิพฤตกิรรมรุนแรงซ า้  
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Nursing care of patients with severe pneumonia with Sepsis :  
A case study 

 
Mayuree  Moonsawade, M.N.S* 

 
Abstract 
Introduction : Severe community-acquired pneumonia (sCAP) has rapid disease progression which leads to sepsis, 
a critical condition that causes death. If professional nurses with the skills to operate special equipment in intensive 
care units (ICUs) can acknowledge the warning signs of worsening symptoms of the patients, the patients would 
be able to recover quickly and survive with no complications. 
Objective : To provide nursing care guidelines for patients with severe pneumonia and sepsis 
Case study : Thai female patient, 89 years old, was sent from a community hospital with fever, wet cough, shortness 
of breath, nausea, a pulse of 128 beats/min with O2 saturation of 90% and intubated. The doctor diagnosed the 
patient with severe pneumonia and sepsis after sputum culture found Pseudomonas aeruginosa and Klebsiella 
pneumoniae. Once the patient admitted to the medical ICU. A nursing diagnostic found as follows : (1) There was 
a sepsis, (2) There was impaired gas exchange due to severe pneumonia, (3) There was metabolic acidosis due 
to infection in the bloodstream, (4) There were complications from an imbalance of mineral salts, (5) The patient 
and relatives were worried from critical illness. (6) There was a chance to wean from the ventilator. (7) The patient 
had activity intolerance due to medical treatment to over the crisis stage. When the intubation was removed,            
the doctor ordered leaving the ICU after the 6 days of the patient. Following treatment in medical ward was another           
3 days. After decrudescence, the patient was discharged with total hospitalized stay of 9 days.  
 Case Study Summary : Patients received a quick nursing diagnosis that resulted in timely problem-solving over 
the crisis stage, a recovery with no complications, and also reduced the death rate for this disease. This case study 
can be used as a nursing care guideline for patients with severe pneumonia and sepsis. 
 

Keywords : Nursing care for patients with severe pneumonia,  sepsis 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*Registered Nurse, Professional level Medical Intensive Care Unit 2, 3, Kamphaeng Phet Hospital 
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การพยาบาลผู้ป่วยปอดอกัเสบรนุแรงร่วมกบัการติดเช้ือในกระแสเลือด : กรณีศึกษา 
 
 

มยุร ี มลูสวสัดิ,์ พย.ม.* 
 
บทคดัยอ่ 
บทน า  : โรคปอดอกัเสบรุนแรง มกีารด าเนินของโรคที่รวดเร็วจนเกิดการติดเชื้อในกระแสเลอืด เป็นภาวะวกิฤตที่เป็น
สาเหตุของการเสยีชวีติ บทบาทของพยาบาลวชิาชพีในหอ้งผูป่้วยหนักทีม่คีวามรูค้วามเขา้ใจเกี่ยวกบัพยาธสิภาพของโรค
อาการเปลี่ยนแปลงทีเ่ป็นสญัญาณเตอืนแสดงถงึอาการ ทรุดลง รวมถงึองค์ความรูใ้นการใชอุ้ปกรณ์เครื่องมอืพเิศษต่างๆ             
จะท าใหช้่วยเหลอืผูป่้วยไดร้วดเรว็มปีระสทิธภิาพ ส่งผลใหผู้ป่้วยรอดชวีติ ไม่เกดิภาวะแทรกซอ้น 
วตัถปุระสงค ์ :  เพื่อเป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลผูป่้วยปอดอกัเสบรุนแรงร่วมกบัการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด 
กรณีศึกษา  :  ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 89 ปี ส่งตวัจากโรงพยาบาลชุมชนด้วย มไีข ้ไอมเีสมหะ อาเจยีน 1 ครัง้ หายใจเหนื่อย  ชพีจร              
128 ครัง้ต่อนาที O2 saturation 90% ใส่ท่อช่วยหายใจ แพทย์วินิจฉัยเป็น Severe Pneumonia with sepsis. ผล Hemoculture และ           
ผล sputum culture พบเชือ้ Pseudomonas aeruginosa และ Klebsiella pneumoniae  เขา้รบัการรกัษาในหอ้งผูป่้วยหนัก (ICU) อายุรกรรม 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล ได้แก่ 1. มีการติดเชื้อในกระแสเลือด  2. มีการแลกเปลี่ยนก๊าซบกพร่องเนื่องจากปอดอกัเสบรุนแรง                  
3. มภีาวะกรดจากการเผาผลาญเนื่องจากภาวะการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด  4. มภีาวะแทรกซอ้นจากเกลอืแร่ไม่สมดุล  5. ผูป่้วยและญาตมิี
ความวติกกงัวล จากภาวะเจ็บป่วยวกิฤต  6. มโีอกาสหย่าเครื่องช่วยหายใจ  7. ผู้ป่วยมคีวามทนในกจิกรรมลดลงจากการเหนื่อยล้า 
ไดร้บัการรกัษาพยาบาล แกไ้ขปัญหาต่าง ๆ  จนพน้ระยะวกิฤต ถอดท่อช่วยหายใจได ้แพทยพ์จิารณายา้ยออก รวมระยะเวลาทีร่กัษาใน 
ICU 6 วนั  และรกัษาในหอผูป่้วยอายุรกรรมอกี 3 วนั  อาการทุเลา สามารถจ าหน่ายกลบับา้นได ้รกัษาตวัในโรงพยาบาลรวมระยะเวลา        
9 วนั  
สรปุผลกรณีศึกษา : ผู้ป่วยได้รบัการวนิิจฉัยทางพยาบาลไดอ้ย่างรวดเร็ว สามารถแก้ไขปัญหาได้อย่างทนัท่วงที ท าให้
ปลอดภยั ผ่านพน้ภาวะวกิฤต ไม่เกดิภาวะแทรกซอ้น ลดอตัราการเสยีชวีติ จากกรณีศกึษานี้สามารถน าไปเป็นแนวทางใน
การพยาบาลผูป่้วยปอดอกัเสบรุนแรงร่วมกบัมภีาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืดได้  
 

ค าส าคญั  :  การพยาบาลผูป่้วยปอดอกัเสบรุนแรง ภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ หอ้งผูป่้วยหนัก 2, 3 โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
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บทน า  
 โรคปอดอกัเสบรุนแรง( severe community-acquired pneumonia : sCAP) หมายถงึ ปอดอกัเสบหรอืปอดบวมทีม่กีารอกัเสบ
ของเนื้อปอดและหลอดลมอนัเนื่องมาจากการตดิเชือ้จลูนิทรยีน์อกโรงพยาบาล (community organism) เป็นโรคทีพ่บบ่อยเป็น 1 ใน 5 
อนัดบัแรกของโรคทีต่อ้งเฝ้าระวงัของกระทรวงสาธารณสุข1  โดยเฉพาะผูป่้วยปอดอกัเสบรุนแรงทีม่ภีาวะตดิเชื้อในกระแสเลอืดร่วม 
เนื่องจากภาวะติดเชื้อในกระแสเลอืดเป็นภาวะที่ร่างกายมกีารตอบสนองที่ผิดปกติต่อการติดเชื้อพยาธสิภาพหลกัคอืการอกัเสบ                 
ทัว่ร่างกายโดยเฉพาะเมื่อเกิดขึ้นที่ปอด  ซึ่งการติดเชื้อที่ลุกลามจากจุดที่ติดเชื้อจะส่งผลไปทุกส่วนของอวยัวะท าให้หลอดเลอืด
ขยายตวั รัว่ และอกัเสบ  หากได้รบัการประเมนิล่าช้าและการดูแลรกัษาเฝ้าระวงัที่ไม่เหมาะสมจนเกิดเป็นภาวะแทรกซ้อนของ                    
การท างาน  ที่ผดิปกตขิองหลายอวยัวะในร่างกาย น าไปสู่การเกิดการเสื่อมหน้าที่ของอวยัวะและล้มเหลวในทีสุ่ด  ผู้ป่วยอาจชอ็ก              
จนเสยีชวีติ2,3   ซึ่งพบว่าผูป่้วยปอดอกัเสบรุนแรงทีม่ภีาวะตดิเชื้อในกระแสเลอืดร่วมในกลุ่มผูสู้งอายุจะมอีตัราป่วยและอตัราตายสงู 
จากสถิติกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2563-2565 พบผู้ป่วยปอดอกัเสบในปี 2563, 2564 และ 2565 จ านวน 195,729, 162,002 และ 
234,196 ราย โดยมอีตัราการเสยีชวีติคดิเป็น 0.25, 0.40  และ 0.43 ต่อประชากร 100,000 คนตามล าดบั แสดงใหเ้หน็ว่าผูป่้วยปอด
อกัเสบมีจ านวนที่เพิ่มขึ้นและอตัราการเสียชีวติมีแนวโน้มที่สูงขึ้นทุกปี4  ท าให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้ต้องได้รบัการรกัษาอย่างเร่งด่วน                  
การรกัษาที่รวดเร็วและเหมาะสม กระบวนการในการประเมนิและเฝ้าระวงัผู้ป่วยในระยะเริม่ต้นให้ได้อย่างรวดเร็ว  ส่งผลให้เกิด
กระบวนการรกัษาทีถู่กตอ้งเหมาะสมตามมา  
 โรคปอดอกัเสบรุนแรงทีม่ภีาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืดร่วม จงึถอืเป็นภาวะวกิฤตทางอายุรกรรมทีรุ่นแรงและเป็นสาเหตุของ
การเสยีชวีติมากที่สุดเป็นอนัดบั 3 ในกลุ่มโรคส าคญัในประเทศไทย  โดยผู้ป่วยปอดอกัเสบรุนแรงที่พกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล
ประมาณรอ้ยละ 10 - 20 จะเป็นผูป่้วยในหอ้งผูป่้วยหนักทีม่ภีาวะหายใจลม้เหลวร่วมกบัภาวะการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด และเป็นกลุ่ม
ทีม่กีารเสยีชวีติสูงถงึรอ้ยละ 50 - 80 5  ดงันัน้จงึถอืว่าโรคปอดอกัเสบรุนแรงมอีตัราการเสยีชวีติสูงทีสุ่ด  เมื่อเทยีบกบัการตดิเชือ้ที่
อวยัวะอื่น6,7 พยาบาลวชิาชพีทีป่ฏบิตังิานในงานหอ้งผูป่้วยหนักจงึเป็นบุคคลส าคญัอนัดบัต้นๆ ในการใหก้ารดูแลและการพยาบาล 
ปอดอกัเสบรุนแรงทีม่กีารตดิเชื้อในกระแสเลอืดร่วมทุกระยะของการรกัษา บทบาทส าคญัของพยาบาลหอ้งผูป่้วยหนักในการดูแล
ผูป่้วยกลุ่มนี้จงึต้องมคีวามรวดเรว็และถูกตอ้ง ตัง้แต่การประเมนิผูป่้วยดกัจบัอาการ  การวนิิจฉัยและวางแผนการพยาบาลใหค้วาม
ช่วยเหลอืร่วมกบัการเฝ้าระวงั นับว่าเป็นความทา้ทายของพยาบาล ในการทีจ่ะพฒันาองคค์วามรู ้และฝึกฝนทกัษะขัน้สงูในการจดัการ
กบัป้องการการเกดิภาวะแทรกซอ้นจากการเกดิภาวะชอ็กจากกการตดิเชือ้ โดยมเีป้าหมายหลกัคอื การดแูลผูป่้วยใหป้ลอดภยัไม่เกดิ
ภาวะชอ็ก ส่งผลใหผู้ป่้วยไม่มภีาวะแทรกซอ้นอื่นๆ จากอวยัวะลม้เหลวหลายระบบ รอดพน้จากระยะวกิฤต  สามารถเขา้สู่ระยะฟ้ืนฟู 
และจ าหน่ายกลบับา้นได ้

 สถิติโรงพยาบาลก าแพงเพชรปี พ.ศ. 2563-2565 พบโรคปอดอกัเสบรุนแรงทีม่ภีาวะตดิเชื้อในกระแสเลอืดร้อยละ 37.76, 
35.32,และ 39.06 ตามล าดับ และเสียชีวิตเฉลี่ยร้อยละ 57.76 ต่อปี ซึ่งมีแนวโน้มสูงขึ้นทุกปีทัง้อัตราการเกิดและเสียชีวิต8,9,10 
กรณีศึกษาน้ีจะช่วยสะท้อนให้เห็นถึงกระบวนการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ ส่งผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ป่วย                 
ช่วยใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะวกิฤตของโรค มวีตัถุประสงคก์ารศกึษาเพื่อใชเ้ป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลผูป่้วยปอดอกัเสบ
รุนแรงทีม่ภีาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด  

 

กรณีศึกษา  
 ผูป่้วยหญงิไทย  อายุ 89 ปี เพศหญงิ เชือ้ชาตไิทย สญัชาตไิทย 
อาการส าคญั  
 มไีข ้ไอเสมหะ อาเจยีน 1 ครัง้ หายใจเหนื่อยมากขึน้ 1 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาล  
ประวติัเจบ็ป่วยในปัจจบุนั 
 3 วนัก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยมอีาการไอเยอะ ไม่มเีสมหะ ไม่มไีข ้ไม่มเีจ็บหน้าอก ทานอาหารได้น้อยไม่มี
คลื่นไสอ้าเจยีน มาตรวจรกัษาอาการทีค่ลนิิกรบัยากลบับา้น  
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1 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยเริ่มมไีข้ ไอมีเสมหะ อาเจียน 1 ครัง้ หายใจเหนื่อยมากขึ้น ญาติจึงพาไป
โรงพยาบาลชุมชน ผลเอกซเรย์ปอด พบ right middle Lobe infiltration เจาะ serum lactate level = 1.7 mg/dl, DTX=             
158 mg% ใหก้ารรกัษาดว้ยยาปฏชิวีนะ Ceftriaxone 2 gm iv OD stat ใส่ท่อช่วยหายใจ แลว้ส่งตวัมา 
 

ประวติัเจบ็ป่วยในอดีต  
มปีระวตัเิป็นเบาหวาน 3 ปี และความดนัโลหติสงู 3 ปี ไม่มปีระวตัสิบูบุหรี ่หรอืดื่มสุรา 

 

ประวติัการเจบ็ป่วยในครอบครวั  
บดิาเป็นเบาหวาน และความดนัโลหติสงู เสยีชวีติแลว้ 

 

การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 
รปูร่างทัว่ไป : รปูร่างทัว่ไปปกตคิ่อนขา้งทว้ม น ้าหนัก 65 กโิลกรมั สงู 154 เซนตเิมตร  
สญัญาณชีพ : อุณหภูม ิ38.6 องศาเซลเซยีส ชพีจร 128 ครัง้ตอ่นาท ีอตัราการหายใจ 32 ครัง้ตอ่นาท ีความดนัโลหติ 

91/67 มลิลเิมตรปรอท 
ระบบประสาท : ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี กระสบักระส่าย การรบัรู้ เวลา สถานที่และบุคคลถูกต้อง มีการเคลื่อนไหว

ร่างกายปกต ิบอกต าแหน่งการสมัผสัได ้
ผิวหนัง : ผวิสขีาวเหลอืง ผวิแหง้สะอาด ไม่ซดี 
ศีรษะและใบหน้า : ผม ตดัสัน้สะอาด สขีาว ไม่มบีาดแผลบนหนังศรีษะ ตาทัง้สองขา้งปกติ หนังตาไม่ตก มปีฏิกิรยิา             

ต่อแสงเท่ากันทัง้ 2 ข้างเส้นผ่านศูนย์กลางของรูม่านตา 2.5 มิลลิเมตร การมองเห็นปกติ ใบหู จมูก  มีลกัษณะภายนอกปกติ                      
ปากใส่ท่อช่วยหายใจ ไม่พบบาดแผลในช่องปาก 

ทรวงอกและทางเดินหายใจ : ทรวงอกปกต ิหายใจเหนื่อยลกึ ฟังไดย้นิเสยีง Crepitation ทีป่อดดา้นขวา 
หวัใจและหลอดเลือด : จงัหวะการเตน้ของหวัใจเรว็ สม ่าเสมอ ไม่มเีสยีง Murmur  
ช่องท้องและทางเดินอาหาร : หน้าทอ้งกดนิ่ม ไม่อดืตงึ ไมม่อีาการกดเจบ็ ฟังไดย้นิเสยีงล าไสเ้คลื่อนไหวปกต ิ
กล้ามเน้ือและกระดกู : โครงสรา้งร่างกายปกต ิMotor power grade 5 all  

 

การประเมินสภาพด้านสงัคม 
สภาพจิตใจ : เป็นคนร่าเรงิ มนี ้าใจ 
อตัมโนทศัน์ : มคีวามพงึพอใจในความเป็นอยู่ปัจจุบนัของตนเองและครอบครวัการ 
ความทรงจ า : ปกตผิูป่้วยมคีวามจ าในอดตีและปัจจบุนัด ีสามารถเล่าเรื่องราวต่างๆไดค้รบถว้น 
การรบัรู้ : สามารถระบุ วนัเวลา สถานที ่บุคคลไดต้ามความเป็นจรงิ 
กระบวนการคิด : มกีระบวนการคดิทีส่มเหตุสมผล 
การดูแลตนเอง : มคีวามเขา้ใจในการเจ็บป่วยด้วยโรคประจ าตวัเรื้อรงัของตนเองสามารถดูแลตนเองร่วมกบั               

บุตรหลานในเรื่องการปฏบิตักิจิวตัรประจ าวนัได ้
แบบแผนการเผชิญปัญหา : ยอมรบัสภาพความเป็นจรงิ กลวัการใส่ท่อช่วยหายใจจากการรกัษา และกลวัเป็น

ภาระของบุตรหลาน 
 

การวินิจฉัยโรค : Severe pneumonia with sepsis   
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ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ 

ล าดบั Lab Item ค่าปกติ 
ผล 

12 ก.ย. 2566 13 ก.ย. 2566 15 ก.ย. 2566 

1 WBC 5.0-10.010^3/uL 2.5(10^3/uL)  4.5(10^3/uL) 
2 NE% 43.7-70.9% 89.0%  77.0% 
3 LY% 20.1-44.5% 3.6%  5.6% 
4 BUN 8-20mg/dL 36 mg/dL  29 mg/dL 
5 Creatinine 0.55-1.02 

mg/dLmg/dL 
1.31 mg/dL 

 
1.25 mg/dL 

6 eGFRF > 90 ml/min/.73m^2 62 ml/min/.73m^2  67 ml/min/.73m^2 
7 Sodium 136-146mmol/L 135 mmol/L 131  
8 Potassium 3.4-4.5mmol/L 3.1 mmol/L 3.4  
9 Magnesium F : 1.9-2.5mg/dL 1.5 mg/dL  1.9 mg/dl 
10 pH. 7.35-7.45 7.31 7.40  
11 pCO2 35-45mmHg 28 mmHg 32 mmHg  
12 pO2 80-100mmHg 108 mmHg 115 mmHg  
13 HCO3 18-23mmol/L 14.1 mmol/L 18.0 mmol/L  
14 SO2c 95 - 98% 97% 100%  

      

Lab Item ค่าปกติ 
ผล 

14 กย. 2566 16 กย. 2566 

Hemo C/S *II No growth - Pseudomonas aeruginosa 
Aerobic C/S : 
Sputum  

No growth 1. Klebsiella pneumoniae 
2. Pseudomonas aeruginosa 

- 

AFB stain Negative AFB Negative - 
 

การวางแผนการพยาบาล  
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 1  ผูป่้วยมภีาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด 
ข้อมูลสนับสนุน  

1.  ผูป่้วยปลุกตื่นลมืตา สื่อสารรูเ้รื่องท าตามค าบอกได ้GCS = E3M6VT 
2.  มีไข้  อุณหภูมิร่างกาย  38.6  องศาเซลเซียส  ความดันโลหิต 91/67 mmHg  ผล Serum lactate level เพ่ิมจาก 1.7 เป็น 1.9  mg/dl 
3.  ผลเอกซเรยป์อด พบ right middle lobe บ่งชีถ้งึ lobar pneumonia 
4.  ผล CBC บ่งช้ีถึงการติดเช้ือ ผล WBC= 2,500, cells/ul, NE%= 89.1 ผลการเพาะเช้ือในเลือด พบเช้ือ Pseudomonas  

aeruginosa ผลเพาะเช้ือในเสมหะ พบเช้ือ Pseudomonas aeruginosa Klebsiella pneumoniae 
5. ปัสสาวะ 8 ชัว่โมง ออก 180 ml, คดิเป็น 0.35 cc./kg/hr. 

จดุประสงค ์ :  เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากอาการทรุดลงจากภาวะแทรกซอ้นของการเกดิชอ็กจากการตดิเชือ้ 
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เกณฑก์ารประเมินผล 
1. ผูป่้วยหายใจตามเครื่องไดด้ ีหายใจ 16-18 ครัง้ต่อนาท ีO2 Saturation > 94%  
2. สญัญาณชพีปกต ิระดบัความรูส้กึตวัปกต ิความดนัโลหติ SBP 90-140 mmHg, DBP 60-90 mmHg  

MAP ≥ 65 mmHg, ชพีจร < 100 > 50 ครัง้ต่อนาท ี
3. ชพีจรส่วนปลายแรง ชดัแจน caprilliry refill ไม่เกนิ 3 วนิาท ี 
4. ปัสสาวะออกใน 8 ชัว่โมง > 260 ml หรอื > 0.5 cc./kg/hr 

กิจกรรมการพยาบาล 
 1.   ประเมนิภาวะพร่องออกซเิจน สญัญาณชพี ค่าความดนัโลหติเฉลี่ย (MAP) อาการและอาการแสดงจากอาการทรุดลงของ
ภาวะช็อก ระดับความรู้สึกตัว ด้วยเครื่องมือ MEWS scoreทุก 15 นาที - 1 ชัว่โมงและบันทึกทุก 4 ชัว่โมงเมื่ออาการเริ่มคงที่                         
ตามแนวทางการเฝ้าระวงัการเกดิภาวะ Sepsis ในผู้ป่วยอายุรกรรม (CPG sepsis) เพื่อดกัจบัสญัญาณอาการแสดงของอาการทรุดลง   
ซึง่น าไปสู่ภาวะแทรกซอ้นของการเกดิชอ็กจากการตดิเชือ้ 

 2.   จดัการใหผู้ป่้วยไดร้บัสารน ้าทางหลอดเลอืดด าชนิด 0.9% NSS iv drip 80 ml/hr เพื่อใหไ้ดร้บัสารน ้าเพยีงพอจากการตดิเชือ้
ในกระแสเลอืด 

 3.   ดูแลให้ได้รบัยา Ceftriazone 2 gm iv drip ทนัท ีหลงัเก็บเลอืดและเสมหะส่งเพาะเชื้อ ร่วมกบัยา Azitromycin (250)             
2 tab stat then 2 tab oral ก่อนอาหารเชhk ตามแนวปฏบิตักิารดแูลผูป่้วยตดิเชือ้ในกระแสเลอืด และหลงัไดผ้ลเพาะเชือ้ แพทยม์กีารปรบั
ยาใหม่โดยให ้Meropenem 1 gm. iv drip ทุก 8 ชัว่โมง พรอ้มทัง้เฝ้าระวงัและสงัเกตอาการขา้งเคยีงจากการใชย้า 

 4.   ตดิตามผล CBC, Sputum culture, H/C และผลเอกซเรย์ปอด เพื่อรายงานแพทย์ใหผู้ป่้วยไดร้บัยาปฏชิวีนะเหมาะสมกบั
ผลเพาะเชือ้  

 5.   ประเมนิจ านวนปัสสาวะทีอ่อกทุก 1 ชัว่โมง เพื่อประเมนิ tissue perfusion และประสทิธภิาพการท างานของไต โดย keep 
urine output ≥ 30 ml/hr  หากปัสสาวะออกน้อยกว่าทีก่ าหนดตอ้งรายงานแพทย์  เพื่อใหไ้ดร้บัการช่วยเหลอืต่อไป 

 6.   ใหก้ารพยาบาลโดยใชเ้ทคนิคปลอดเชือ้ เพื่อลดปัจจยัส่งเสรมิใหผู้ป่้วยเกดิการตดิเชีอ้เพิม่ขึน้  
การประเมินผล   

1. ผูป่้วยหายใจตามเครื่องไดด้ ีหายใจ 16-18 ครัง้ต่อนาท ีO2 Saturation > 94%  DTX 131-158 mg/dl 
2.    ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีE4M6VT  อณุหภูมริ่างกาย 37.0 - 37.4 องศาเซลเซยีส  ชพีจร 100-105 ครัง้ต่อนาท ี

ความดนัโลหติ 91/67 - 116/79 mmHg. MAP 75 - 91 mmHg, O2 saturation 96-99% 
3. ชพีจรส่วนปลายแรง ชดัแจน caprilliry refill 1 วนิาท ี 
4. ผลการตรวจ CBC ซ ้าผล  WBC = 3,700 cells/ul, NE%= 72.6  

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล  2  ผูป่้วยมภีาวะการแลกเปลีย่นก๊าซบกพร่องเน่ืองจากปอดอกัเสบรุนแรง  
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยหายใจเหนื่อยหอบ อตัราการหายใจ 30 ครัง้ต่อนาท ี ชพีจร 116 ครัง้ต่อนาท ี 
2. ปรมิาณออกซเิจนในกระแสเลอืดต ่า O2 saturation 94%  
3. ผล arterial blood gas พบ pH 7.31, PaCO2 = 24 mmHg, HCO3 = 14.1 mmol/L 

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล 
เพื่อใหผู้ป่้วยมกีารแลกเปลีย่นกา๊ซดขีึน้ ปลอดภยัจากภาวะระบบหายใจลม้เหลว 

เกณฑก์ารประเมินผล 
1. ผูป่้วยหายใจตามเครื่องไดด้ ีหายใจ 16-18 ครัง้ต่อนาท ีO2 Saturation > 94%  
1. สญัญาณชพีปกต ิระดบัความรูส้กึตวัปกต ิไมม่อีาการซมึหรอืกระสบักระสาย RASS scale = 0 - +1  
2. ผล arterial blood gas พบ pH = 7.35 - 7.45, PaCO2 = 35-45 mmHg, HCO3 = 18 - 23 mmol/L  

 



 

 

143 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินสัญญาณชีพ อาการและอาการแสดง โดยเฉพาะลักษณะการหายใจ และระดับความรู้สึกตัว ทุก 15 นาที –               

1 ชัว่โมง เมื่ออาการคงทีป่รบัเป็นทุก 4 ชัว่โมง ฟังเสยีงปอดทุก 1 - 2 ชัว่โมง เพื่อเฝ้าระวงัอาการทรุดลงอย่างใกลช้ดิในระยะวกิฤต 
2. ดูแลและตรวจสอบการท างานของเครื่องช่วยหายใจและปรบั Mode ใหต้รงตามแผนการรกัษา ปรบัค่า การแจง้เตอืนต่าง  ๆ

ในเครื่องช่วยหายใจ เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัการช่วยหายใจลดการใชแ้รงในการหายใจอย่างเตม็ที ่ตดิตามเฝ้าระวงัค่าความเปลี่ยนแปลง
ขณะผูป่้วยหายใจผ่านเครื่องช่วยหายใจ บนัทกึค่า การท างานต่าง  ๆของเครื่องช่วยหายใจทุกเวร  

3. ประเมินการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ โดยใช้แบบประเมินตามมาตรการการป้องกัน VAP และให้การพยาบาล                
ตามมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ด้วย WHAPO bundles เพื่อเฝ้าระวังและป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน             
การตดิเชือ้จากการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ  

4. ดูแลใหไ้ดร้บัยาปฏชิวีนะตามแผนการรกัษา พรอ้มทัง้เฝ้าระวงัอาการขา้งเคยีงของยา ตดิตามผล CBC, Sputum culture, 
H/C และผลเอกซเรยป์อด เพื่อรายงานแพทยใ์หผู้ป่้วยไดร้บัยาปฏชิวีนะเหมาะสมกบัผลเพาะเชือ้ 

5. จดัการให้ผู้ป่วยได้รบัยาเมื่อมภีาวะสบัสนกระสบักระส่าย โดยให้ Fentanyl (10:1) iv drip 10 ml/hr. ประเมนิภาวะสบัสน 
กระสบักระส่าย เพื่อใหผู้ป่้วยสงบลดอาการตา้นเครื่องช่วยหายใจ และไดร้บัออกซเิจนเพยีงพอต่อความต้องการของร่างกาย ประเมนิ
ภาวะสบัสน กระสบักระส่ายดว้ยเครื่องมอื RASS Scale ทุกเวรดกึ เพื่อพจิารณาหยุดใหย้าต่อไปและให ้Fentanyl 50 mg iv เมื่อจ าเป็น  

6. ประเมนิสภาพผูป่้วยทัง้ระดบัความรูส้กึตวั สญัญาณชพี ตดิตามดูค่าความอิม่ตวัของออกซเิจนในเลอืด อาการและอาการ
แสดงของภาวะออกซเิจนในเลอืดต ่าหรอืคารบ์อนไดออกไซดค์ัง่ เช่น ปลายมอืปลายเทา้เขยีว หายใจหอบลกึ ระดบัความรูส้กึตวัลดลง 
ชพีจรเตน้เรว็ และฟังเสยีงปอดทุก 1-2 ชัว่โมง ในช่วงระยะวกิฤต 

7. ใหผู้ป่้วยนอนพกัในท่าศรีษะสงู 30-45 องศาเพื่อใหป้อดขยายและป้องกนัการส าลกั  
8. ดแูลใหพ้กัผ่อนบนเตยีง Absolutes Bed rest เพื่อลดการใชอ้อกซเิจนช่วงระยะวกิฤต 
9. ประเมนิ และติดตามผล ABG, SPO2, CBC, Sputum culture, H/C และผลเอกซเรย์ปอดเป็นระยะ เพื่อรายงานแพทย์ให้

ไดร้บัการแกไ้ขอย่างทนัท่วงทแีละเหมาะสม 
10.  ดแูลทางเดนิหายใจใหโ้ล่งโดยการ Suction โดยยดึหลกั Universal precaution อย่างเคร่งครดั  

11. ประเมนิ และติดตามความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ โดยใช้แนวปฏิบตัใินการหย่าเครื่องช่วยหายใจ
หลงัจากผูป่้วยใชเ้ครื่องช่วยหายใจ 48 ชัว่โมง เพื่อใหส้ามารถถอดท่อช่วยหายใจไดอ้ย่างรวดเรว็ 
การประเมินผล 

1. ผูป่้วยใส่เครื่องชว่ยหายใจและหายใจตามเครื่องไดด้ ีหายใจ 16-18 ครัง้/นาท ีO2 Saturation 96 - 99%  สามารถหย่า
เครื่องช่วยหายใจและถอดท่อช่วยหายใจไดใ้นวนัที ่5 ของการรกัษา (16 กนัยายน 2566) 

2. ผล arterial blood gas ซ ้า พบ pH 7.40, PaCO2 = 32 mmHg, HCO3 = 18.0 mmol/L.  
3. ไมม่อีาการซมึหรอืกระสบักระสาย RASS scale = 0 - +1  
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 3  มภีาวะกรดจากการเผาผลาญเนื่องจากภาวะการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด 
ข้อมูลสนับสนุน  

1.  ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและต่อเครื่องช่วยหายใจชนิดควบคุมปริมาตร PCV mode FIO2 = 0.4  ความดันโลหิต                         
91/67 mmHg  หายใจเหนื่อยตืน้ อตัราการหายใจ 30 ครัง้ต่อนาท.ี O2 saturation 94 %  

2. ผล arterial blood gas พบ pH 7.31, PaCO2 = 24 mmHg, HCO3 = 14.1 mmol/L 
3. ปัสสาวะ 8 ชัว่โมง ออก 180 ml, คดิเป็น 0.35 cc./kg/hr. 

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล   เพื่อใหร้ะบบเผาผลาญของผูป่้วยกลบัสู่ภาวะปกต ิ
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ผูป่้วยหายใจตามเครื่องไดด้ ีหายใจ 16-18 ครัง้ต่อนาท ีO2 Saturation > 94%  
2. ผล arterial blood gas พบ pH = 7.35 - 7.45, PaCO2 = 35-45 mmHg, HCO3 = 18 - 23 mmol/L  
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3. ปัสสาวะออกใน 8 ชัว่โมง > 260 ml, หรอื >0.5 cc./kg/hr. 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมนิระดบัความรูส้กึตวั ตดิตามสญัญาณชพี การเตน้ของหวัใจ ความดนัโลหติของผูป่้วย  
2. ปรบัเครื่องช่วยหายใจตามแผนการรกัษาเพื่อใหเ้ซลลแ์ละเนื้อเยื่อในร่างกายไดร้บัออกซเิจนเพยีงพอ 
3. ดูแลและตรวจสอบการท างานของเครื่องช่วยหายใจและปรบั Mode ให้ตรงตามแผนการรกัษา ปรบัค่าการแจ้งเตือนต่าง  ๆใน

เครื่องช่วยหายใจ  เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการช่วยหายใจลดการใช้แรงในการหายใจอย่างเต็มที่ ติดตามเฝ้าระวังค่าความเปลี่ยนแปลง                   
ขณะผูป่้วยหายใจผ่านเครื่องช่วยหายใจ บนัทกึค่าการท างานต่างๆ  ของเครื่องช่วยหายใจทุกเวร 

4. ประเมนิสญัญาณชพี อาการและอาการแสดง  โดยเฉพาะลกัษณะการหายใจ และระดบัความรูส้กึตวัทุก 15 นาท ี– 1 ชัว่โมง เมื่อ
อาการคงทีป่รบัเป็นทุก 4 ชัว่โมง  

5.  ดูแลใหผู้ป่้วยไดร้บั 7.5% NaHCO3 100 ml iv drip ใน 60 นาท ีตามแผนการรกัษา เพื่อแก้ไขภาวะ ความผดิปกตขิองภาวะกรด
จากการเผาผลาญ  

6. ใหก้ารพยาบาลตามมาตรฐานการเฝ้าระวงัอาการขา้งเคยีงของยาของการไดร้บัยา  high alert drug  อย่างใกล้ชดิ เพื่อใหผู้ป่้วย
ปลอดภยัจากความเสีย่งขณะไดร้บัยาทีม่คีวามเสีย่งสงู 

7. ตดิตามผล arterial blood gas ซ ้าตามแผนการรกัษาของแพทย์ ประเมนิและเฝ้าระวงัอาการเปลี่ยนแปลงทีผ่ดิปกตทิี่เกิดจาก
ภาวะเลอืดเป็นกรด โดยประเมนิระดบัความรูส้กึตวั สญัญาณชพี ลกัษณะการหายใจ ค่าออกซเิจนในเลอืดปลายนิ้ว เป็นต้น  เพื่อรายงาน
แพทยใ์หผู้ป่้วยไดร้บัการแกไ้ขทนัท่วงท ี

8. ใหก้ารพยาบาลตามมาตรฐานการเฝ้าระวงัอาการขา้งเคยีงของยาของการไดร้บัยา high alert drug  อย่างใกล้ชดิ เพื่อใหผู้ป่้วย
ปลอดภยัจากความเสีย่งขณะไดร้บัยาทีม่คีวามเสีย่งสงู 

9. ตดิตามผล arterial blood gas ซ ้า ตามแผนการรกัษาของแพทย ์เพื่อรายงานแพทยใ์หผู้ป่้วยไดร้บัการแกไ้ขทนัท่วงท ี
10. ประเมนิจ านวนปัสสาวะทีอ่อกทุก 1 ชัว่โมง ในระยะวกิฤตเพื่อประเมนิ tissue perfusion และประสทิธภิาพการท างานของไต 

รายงานแพทยห์ากปัสสาวะออกน้อยกว่าทีก่ าหนด 
การประเมินผล 

1. ผูป่้วยใส่เครื่องช่วยหายใจและหายใจตามเครื่องไดด้ ีหายใจ 16-18 ครัง้ต่อนาท ีO2 Saturation 96-99% 
2. ผล arterial blood gas ซ ้า พบ pH 7.40, PaCO2 = 32 mmHg, HCO3 = 18.0 mmol/L  
3. ปัสสาวะ 8 ชัว่โมง ออก 240- 500 ml, คดิเป็น 0.45 - 0.96 cc./kg/hr. 

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 4  ผูป่้วยมภีาวะแทรกซอ้นจากเกลอืแร่ไม่สมดุล 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผลตรวจค่าโพแทสเซีย่มในเลอืด = 3.1 mg/dl  และค่าแมกนีเซีย่มในเลอืด= 1.5 mg/dl 
2. คลื่นไฟฟ้าหวัใจแสดงจงัหวะการเตน้ของหวัใจเรว็ผดิจงัหวะไม่สม ่าเสมอชพีจร 128 ครัง้ต่อนาท ี

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  เพือ่ใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้นของเกลอืแร่ไม่สมดุล 
เกณฑก์ารประเมินผล  

1.  ชีพจร > 50 <100 ครัง้ต่อนาท ีคลื่นไฟฟ้าหัวใจแสดงจงัหวะการเต้นของหัวใจจังหวะการเต้นของหวัใจสม ่าเสมอ             
ไม่ม ีTall peak T 

2.  ผลตรวจค่าโพแทสเซี่ยมในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ 3.6 – 5.1 m Eq/L และค่าแมกนีเซี่ยมในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ            
1.9 - 2.5 mg/dl 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินอาการและอาการแสดงของโพแทสเซียมต ่า คือ อาการกล้ามเนื้ออ่อนแรง สบัสน คลื่นไส้อาเจียน                     
หวัใจเตน้ผดิปกต ิเตน้เรว็หรอืชา้ คลื่นไฟฟ้าหวัใจผดิปกต ิแสดงผล U wave เป็นตน้ 
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2. บนัทกึคลื่นไฟฟ้าหวัใจทุก 8 ชัว่โมงหรอืถี่ขึ้นเมื่อมอีาการผดิปกติ ตรวจสอบ QRS, PR, QT interval และ ST 
segment หรอื U wave และรายงานแพทยเ์มื่อมคีวามผดิปกต ิ 

3. ดแูลใส่สายยางจมกู Feed Elixer KCL 30 ml x 3 feed เพื่อแกไ้ขภาวะความผดิปกตขิองโปตสัเซีย่มต ่า  
4. ประเมนิอาการภาวะแมกนีเซยีมในเลอืดต ่า เช่น อาการอ่อนเพลยี สบัสน เวยีนศรีษะอย่างรุนแรง เหน็บชา เป็น

ตะครวิ กลา้มเน้ืออ่อนแรง เกรง็สัน่ กระตุก จงัหวะการเตน้ ของหวัใจผดิปกต ิ 
5. ดูแลและตรวจสอบให้ผู้ป่วยได้รับสารน ้ าและยา 50% MgSO4 4 ml. + 5%DW 100 ml. iv drip in 4 ชัว่โมง 

ตดิต่อกนั 3 วนั เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัยาตามแผนการรกัษา 
6. เฝ้าระวงัอาการขา้งเคยีงของยาของการไดร้บัยา high alert drug อย่างใกล้ชดิ เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากความ

เสีย่งขณะไดร้บัยาทีม่คีวามเสีย่งสงู 
7. ตดิตามผลตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร BUN, Cr, Electrolyte, Magnesium potassium เป็นระยะตามแผนการรกัษา 

บนัทกึสญัญาณชพีทุก 1 ชัว่โมง โดยเฉพาะชพีจรและอตัราการเตน้ของหวัใจ 
8. ประเมนิจ านวนปัสสาวะทีอ่อกทุก 1 ชัว่โมงในระยะวกิฤต เพื่อประเมนิ tissue perfusion และประสทิธภิาพการ

ท างานของไต รายงานแพทยห์ากปัสสาวะออกน้อยกว่าทีก่ าหนด 
การประเมินผล 

1. ชพีจร 100-105 ครัง้ต่อนาท ีคลื่นไฟฟ้าหวัใจแสดงจงัหวะการเตน้ของหวัใจสม ่าเสมอ 
2. ผลตรวจค่าโพแทสเซีย่มในเลอืด= 3.4 mg/dl  และค่าแมกนีเซีย่มในเลอืด= 1.9 mg/dl อยู่ในเกณฑป์กต ิ

 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 5  ผูป่้วยและญาตมิคีวามวติกกงัวล เน่ืองจากภาวะเจบ็ป่วยวกิฤตและการรกัษาพยาบาล 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยมอีาการกระสบักระส่าย E3M6VT หลงัใส่ท่อช่วยหายใจ  
2. ญาตสิหีน้าวติกกงัวล และซกัถามอาการทีเ่ปลีย่นแปลงของผูป่้วยเป็นระยะ 

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  เพือ่ใหผู้ป่้วยและญาตคิลายความวติกกงัวล 
เกณฑก์ารประเมินผล  ผูป่้วยและญาตมิสีหีน้าคลายความวติกกงัวลลง 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมนิสหีน้าท่าทาง ความวติกกงัวล และซกัถามปัญหาความตอ้งการของผูป่้วยและญาต ิ 
2. สร้างสมัพนัธภาพที่ดกีบัผู้ป่วยกบัญาติ ค้นหาผู้ดูแลหลกั หรอืบุคคลส าคญัของผู้ป่วย เพื่อเป็นประสานข้อมูล

ส าคญัและการการร่วมตดัสนิใจเกีย่วกบัผูป่้วย 
3. ตดิต่อประสานงานใหญ้าตไิดพ้บแพทย์ผูร้กัษา พดูคุยซกัถามเกีย่วกบัโรค และแนวทางการรกัษาของแพทย ์ 
4. เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยและญาตริะบายความรูส้กึ ซกัถามขอ้สงสยั อธบิายและใหข้อ้มลูในสิง่ทีผู่ป่้วยและญาตสิงสยัไม่เขา้ใจตาม

ความเป็นจรงิ รวมทัง้อาการอาการแสดงและแผนการรกัษาทีผู่ป่้วยไดร้บัใหญ้าตริบัทราบขอ้มลูเป็นระยะตามแนวทางการใหข้อ้มลูญาต ิ
5. ระมดัระวงัขอ้มูลทีอ่าจท าใหห้มดก าลงัใจ เพื่อช่วยส่งเสรมิใหผู้ป่้วยผ่อนคลาย และลดความวติกกงัวล เนื่องจาก

ความวติกกงัวลมผีลต่อการใชอ้อกซเิจน และอตัราการหายใจ 
6. ใหก้ารพยาบาลดว้ยความเอือ้อาทร และใหก้ าลงัใจผูป่้วยและญาต ิเปิดโอกาสใหญ้าตเิขา้มามส่ีวนร่วมในการดแูลผูป่้วย  

ประเมินผลการพยาบาล 
ญาตแิละผูป่้วยเขา้ใจอาการและแผนการรกัษาเกี่ยวกบัอาการของผูป่้วยดี ยอมรบัสภาพปัจจุบนัของผูป่้วยได้ ให้

ความร่วมมอืในการดแูลผูป่้วยร่วมกนั 
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 6  ผูป่้วยสามารถถอดท่อชว่ยหายใจไดอ้ย่างรวดเรว็  
ข้อมูลสนับสนุน  

1.  ผูป่้วยใส่ท่อช่วยหายใจต่อดว้ยเครื่องช่วยหายใจ Mode weaning ventilator setting Spontaneous mode, FiO2 
0.3, PS 8 cmH2O, PEEP  5 CmH2O FT=1.0 

2.   ประเมนิความพรอ้มการหย่าเครื่องชว่ยหายใจ พบ cuff leak test positive แต่ผูป่้วยแรงไอขบัเสมหะมน้ีอย ไม่มปีระสทิธภิาพ 
3.  อตัราการหายใจ 19-21 ครัง้ต่อนาท ีOxygen saturation 98 % สญัญาณชพีปกต ิ

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  เพือ่ใหผู้ป่้วยสามารถถอดท่อชว่ยหายใจไดอ้ย่างรวดเรว็ สามารถกลบัมาหายใจไดเ้อง 
เกณฑก์ารประเมินผล  

1. หย่าเครื่องช่วยหายใจไดส้ าเรจ็ไม่มอีาการหายใจล าบาก ไมม่อีาการเขยีวคล ้า มแีรงไอขบัเสมหะเองได ้
2. อตัราการหายใจ 12-24 ครัง้ต่อนาท ีOxygen saturation ≥ 94 % เสยีงปอดปกต ิ

กิจกรรมการพยาบาล 
1.  อธบิายใหผู้ป่้วยทราบว่าขณะนี้ภาวะความเจบ็ป่วยของผูป่้วยดขีึน้ และสามารถทีจ่ะหย่าเครื่องช่วยหายใจเพื่อให้

ผูป่้วยหายใจเองไดแ้ล้ว พยาบาลจะต้องใหค้วามมัน่ใจ และใหก้ าลงัใจว่าผูป่้วยจะหายใจไดเ้องและจะอยู่ดูแลอย่างใกล้ชดิ
ระหว่างทีผู่ป่้วยหย่าจากเครื่องช่วยหายใจ 

2. ส่งปรกึษานักกายภาพเพื่อฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอด ส่งเสรมิการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหารหายใจ การไอ โดยใหญ้าตมิี
ส่วนร่วม พรอ้มส่งเสรมิความมัน่ใจในการฝึกกายภาพแกผู้ป่้วยและญาติ  

3. ประเมนิความพรอ้มการหย่าเครื่องช่วยหายใจทุกวนัเวรดกึ 7.00 น. เพื่อประเมนิความพรอ้มในการฝึกหายใจ ปรบั setting 
Mode weaning Spontaneous mode, FiO2 0.3, PS 8 cmH2O, PEEP  5 CmH2O FT=1.0 ตามแผนการรกัษา 

4. ดแูลทางเดนิหายใจใหโ้ล่ง ดดูเสมหะทัง้ในปากและล าคอ และทีห่ลอดลมคอ 
5. จดัท่าใหผู้ป่้วยอยู่ในท่าทีสุ่ขสบาย โดยจดัท่านัง่หรอืกึ่งนัง่ เพื่อลดความดนัในช่องอก และปอดขยายตวัไดด้ขี ึน้ 

ดแูลใหห้ายใจดว้ย Spontaneous mode, FiO2 0.3, PS 8 cmH2O, PEEP 5 CmH2O FT=1.0 
6. ตรวจวดัและบนัทึกสญัญาณชพีโดย monitor EKG, oxygen saturation การหายใจและความดนัโลหติทุก 

15 นาท ีถ้าผูป่้วยมอีาการผดิปกตดิงัต่อไปนี้ควรท าการหยุดหย่าเครื่องช่วยหายใจไวก้่อน คอื อตัราการหายใจ > 35 ครัง้
ต่อนาที oxygen saturation < 90 % ชีพจร >140 ครัง้ต่อนาที หรือเปลี่ยนแปลงเกินร้อยละ 20 ความดนัเลือด systolic 
>180 mmHg  หรอื < 90 mmHg เกดิอาการกระสบักระส่าย หายใจเหนื่อย  

7. พิจารณาถอดท่อช่วยหายใจเมื่อผู้ป่วยท าการหย่าเครื่องช่วยหายใจ Spontaneous mode ได้ครบ 2 ชัว่โมง              
โดยดูแลทางเดนิหายใจให้โล่ง เอาลมออกจากกระเปาะท่อหลอดลมคอ และถอดท่อช่วยหายใจออก ดูแลให้ผู้ป่วยได้รบั
ออกซเิจนชนิด HHFNC FIO2 = 0.3, oxygen flow 40 LPM ตามแผนการรกัษา 

8. ติดตามและเฝ้าระวงั อาการหลอดลมบวมหลงัถอดท่อช่วยหายใจ และการเกิดเสยีง stridor หลงัถอดท่อช่วย
หายใจ 24 ชัว่โมง  ดแูลงดน ้าและอาหารหลงัถอดท่อช่วยหายใจ 4 ชัว่โมง เพื่อป้องกนัการส าลกั 
การประเมินผล  

1. ผู้ป่วยสามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจด้วย PS support mode PS 8 cmH2O, FIO2 0.3  ผู้ป่วยหายใจเองไดด้ี 
ไม่หอบเหนื่อยไดม้ากกว่า 2 ชัว่โมง 

2. หลงัถอดท่อช่วยหายใจผูป่้วยใชเ้ครื่องช่วยหายใจชนิด HHFNC มอีาการคงทีไ่ม่หอบเหนื่อย ไม่มอีาการหายใจ
ล าบาก ไม่มอีาการเขยีวคล ้า มแีรงไอขบัเสมหะเองได ้

3. อตัราการหายใจ 18-22 ครัง้ต่อนาท ีO2 saturation 95-97 % เสยีงปอดปกต ิ
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 7  ป่วยมคีวามทนในกจิกรรมลดลงจากการเหนื่อยลา้  
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยสงูอายุ อ่อนเพลยี  
2. ถูกจ ากดักจิกรรมใหท้ ากจิกรรมบนเตยีง เน่ืองจากใส่ท่อช่วยหายใจและใชเ้ครื่องช่วยหายใจ 

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล เพื่อดแูลช่วยเหลอืกจิวตัรประจ าวนัใหผู้ป่้วยสามารถท าไดต้ามปกต ิ
เกณฑก์ารประเมินผล  

1. ร่างกาย ปาก ฟัน อวยัวะสบืพนัธุส์ะอาด สิง่แวดลอ้มสะอาดไม่เกดิแผลกดทบั 
2.  ชพีจร การหายใจ ค่าความอิ่มตวัของออกซิเจน และความดนัโลหติขณะมกีิจกรรม และหลงัมกีิจกรรมอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรบัได้                 

ความดนัโลหติ SBP 90 - 140 mmHg, DBP 60-90 mmHg อตัราการหายใจ 12 - 18 ครัง้ต่อนาท ีO2 saturation ≥ 94 % ชพีจร > 50 < 100 ครัง้
ต่อนาท ี
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมนิความสามารถของผูป่้วยและการท ากจิวตัรประจ าวนัดว้ย Barthel Activities of Daily Living พรอ้มทัง้บนัทกึอาการ  
2.   เฝ้าระวงัตดิตาม Monitor EKG และสญัญาณชพีทุก 1 ชัว่โมง หรอืสงัเกตการตอบสนอง ทีไ่ม่พงึประสงคต์่อระดบักจิกรรมที่

เพิม่มากขึน้ขณะมกีจิกรรม ไดแ้ก ่หวัใจเตน้เรว็ ความดนัโลหติสงูขึน้ หวัใจเตน้ผดิจงัหวะ, หายใจเรว็ และ/หรอืม ีCyanosis 
3. ดแูล Absolute bed rest จดัท่านอนศรีษะสงู 30-45 องศา ในชว่งระยะวกิฤต 
4.   ใหก้ารพยาบาล ดแูลช่วยเหลอืผูป่้วยในการจดัล าดบัความส าคญัของกจิกรรมทีต่อ้งการปฏบิตัดิว้ยตนเอง และทีต่อ้งช่วยเหลอืทัง้หมด 

การประเมินผล  
1. ผูป่้วยร่างกาย สะอาด สิง่แวดลอ้มสะอาด ตลอดการรบัการรกัษาไม่เกดิแผลกดทบั  
2.ความดนัโลหติ SBP 100 -124 mmHg, DBP 72 - 79 mmHg อตัราการหายใจ 20-23 ครัง้/นาท.ี O2 saturation 

98% ชพีจร 101 ครัง้ต่อนาท ี
 

สรปุกรณีศึกษา 
 ผู้ป่วยเพศหญิง อายุ 89 ปี มีประวัติเป็นเบาหวานและความดันโลหิตสูง มาด้วยมีไข้ ไอเสมหะ อาเจียน 1 ครัง้                         
หายใจเหนื่อย จ าเป็นตอ้งไดร้บัการช่วยเหลอืโดยการใส่ท่อช่วยหายใจร่วมกบัการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ มภีาวะหายใจไม่สมัพนัธก์บั
เครื่อง ได้รบัยา fentanyl 10:1 iv drip เพื่อผ่อนคลายการต้านเครื่องช่วยหายใจ สามารถหยุดให้ยาได้  ได้รบัยาปฏิชวีนะใหม่ที่
ตอบสนองตามผลเพาะเชือ้ มภีาวะกรดจากการเผาผลาญเนื่องจากภาวะการตดิเชื้อในกระแสเลอืดและภาวะแทรกซอ้นจากเกลอืแร่
ไม่สมดุล หลงัแกไ้ข ผูป่้วยเริม่อาการดขีึน้ อาการคงที ่สญัญาณชพีปกต ิผูป่้วยไม่มแีรง ไอขบัเสมหะ ปรกึษานักกายภาพเพื่อฟ้ืนฟู
สมรรถภาพปอด  ต่อมาสามารถเริม่หย่าเครื่องช่วยหายใจและสามารถถอดท่อช่วยหายใจในเวลาต่อมา อาการคงทีไ่ม่หอบเหนื่อย
สญัญาณชพีปกต ิช่วยเหลอืตนเองได้ ได้พจิารณาย้ายไปพกัฟ้ืนดูอาการต่อทีอ่ายุรกรรมหญงิต่อมาสามารถ off oxygen  หายใจ 
room air ได้ ผู้ป่วยได้รบัการจ าหน่ายกลบับ้าน ปัญหาต่างๆ ได้รบัการแก้ไข ผลลพัธ์ผู้ป่วยปลอดภัย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน           
รวมระยะเวลารกัษาตวัในหอ้งผูป่้วยหนักอายุรกรรม  6 วนั  รวมระยะเวลารกัษาตวัในโรงพยาบาล 9 วนั 
 

วิจารณ์และข้อเสนอแนะ 
 จากกรณีศกึษา ผู้ป่วยได้รบัการวฉิัยเป็นโรคปอดอกัเสบรุนแรงร่วมกบัภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดแต่ยงั ไม่มภีาวะช็อก         
ไม่เกิดอวยัวะต่างๆท างานล้มเหลว จากความรุนแรงดงักล่าว นับเป็นภาวะวกิฤตทีจ่ าเป็นต้องได้รบัการดูแลรกัษาอย่างรวดเรว็และ
เหมาะสม ดงันัน้ 
 1. พยาบาลในหอ้งผูป่้วยหนักตอ้งมสีมรรถนะในการประเมนิเฝ้าระวงัดกัจบัความผดิปกตขิองอาการทรุดลงไดก้อ่น
เกดิเหตุวกิฤต เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะวกิฤตและภาวะแทรกซอ้น 
 2. จ าเป็นตอ้งมทีกัษะในการดแูลควบคุมการใชเ้ครื่องช่วยหายใจใหป้ลอดภยัจากภาวะแทรกซ้อน รวมถงึทกัษะใน
การใชเ้ครื่องมอืพเิศษ ควรมแีนวทางการทบทวนความรูใ้นการใชง้านอย่างสม ่าเสมอ 
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 3. หน่วยงานควรมแีนวทางการทบทวนและเพิม่พนูทกัษะการดูแลผูป่้วยโรคปอดอกัเสบรุนแรง และแนวทางการดแูลผูป่้วย
ตดิเชือ้ในกระแสเลอืดใหเ้ป็นปัจจุบนัอย่างต่อเนื่อง  
 

บทสรปุ 
 โรคปอดอกัเสบรุนแรงร่วมกบัภาวะตดิเชื้อในกระแสเลอืด เป็นภาวะเร่งด่วนทีม่อีตัราการเสยีชวีติสูงโดยเฉพาะใน
กลุ่มผูป่้วยสูงอายุ  ถ้าผูป่้วยไดร้บัการดูแลรกัษาทีถู่กต้องเหมาะสมตัง้แต่ระยะแรก จะท าใหม้โีอกาสทีจ่ะคนืสู่สภาวะปกติ
โดยปราศจากภาวะแทรกซ้อน พยาบาลวชิาชพีที่ปฏิบตัิงานในห้องผู้ป่วยหนักจงึเป็นบุคลากรที่ส าคญัในการช่วยเหลือ
ผู้ป่วยให้รอดพ้นจากภาวะวกิฤตินี้ จ าเป็นต้องมคีวามรู้ความสามารถ ในการประเมนิเฝ้าระวงั ดกัจบัความผดิปกติของ
อาการทรุดลงได้ก่อนเกิดเหตุวิกฤต รวมถึงทักษะในการดูแลควบคุมการใช้เครื่องช่วยหายใจให้ปลอดภัยจาก
ภาวะแทรกซ้อน ทกัษะในการใช้เครื่องมือพิเศษ ร่วมกับการประสานงานกับทีมสหสาขาวิชาชีพอย่างมีประสิทธิภาพ  
เพื่อให้ผู้ป่วยรอดพ้นจากภาวะวกิฤติของชวีติ ป้องกนัการเกิดภาวะแทรกซ้อน ลดความพกิารที่อาจจะเกิดขึ้นในอนาคต 
กรณีศกึษาผูป่้วยครัง้นี้ สามารถน าไปเป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลผูป่้วยโรคปอดอกัเสบรุนแรงร่วมกับภาวะตดิเชือ้  
ในกระแสเลอืด ต่อไป  
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Nursing Care of Pediatric Patients with Dengue Hemorrhagic Fever with Shock :  
A Case Study 

 
Nipa  Phaophot, B.N.S.* 

 
Abstract 
Introduction : Shock is a critical risk factor in cases of dengue hemorrhagic fever resulting from plasma leakage. 
It is an emergency condition that must be assessed and detected accurately and quickly for timely medical 
intervention, which is vital in helping patients safely recover from the critical state. 
Objectives : To provide efficient nursing care for pediatric patients with dengue hemorrhagic fever with shock. 
Case Study : A 6-year-old female patient came for a blood examination as scheduled by the physician. Initially, 
her temperature was 37.3 degrees Celsius, heart rate 108 beats per minute, respiratory rate 20 breaths per 
minute, and blood pressure 90/60 mmHg. The blood oxygen saturation was 98%. Blood examination was 
performed, and vital signs were monitored every 30 minutes. The patient felt nauseous, and vomited once, had 
more abdominal pain (pain score 4 out of 10), cold extremities, and the reassessment showed a temperature of 
36.9 degrees Celsius, heart rate 112 beats per minute, respiratory rate 22 breaths per minute, blood pressure 
80/50 mmHg, and blood oxygen saturation of 98%. The patient was placed on a bed, and the physician was 
notified with the results of the CBC blood test (Hct = 48.4%, Plt count = 92,000 cells). The physician diagnosed 
Dengue hemorrhagic fever (DHF gr III [DSS]). The patient was transferred to the emergency room and consulted 
with a pediatrician at Kamphaeng Phet Hospital. Intravenous 5%D/NSS was administered at 200 ml initially, 
followed by 200 ml per hour. Vital signs were as follows: temperature 37°C, heart rate 110 beats per minute, 
respiratory rate 20 breaths per minute, blood pressure 90/50 mmHg, and blood oxygen saturation 99%. The 
patient was referred for further treatment at Kamphaeng Phet Hospital. Nursing care problems included: 1. Risk 
of changes in condition while waiting for the examination. 2. Presence of shock due to plasma leakage. 3. 
Electrolyte imbalance. 4. Risk of easy bleeding due to low platelet count. 5. Risk of liver failure. 6. Risk of 
deterioration during transfer. 7. Promoting knowledge of dengue prevention. Nursing care was provided in 
accordance with the protocol for managing dengue hemorrhagic fever patients in shock state. Close monitoring 
of symptoms during care and referral ensured the patient's safety and prevented complications, and the patient 
was treated at the destination hospital and discharged within 3 days. 
Case Summary : The patient safely recovered from the critical state during  shock caused by dengue hemorrhagic 
fever. Nurses played a crucial role in patient care, with their knowledge, assessment skills, and the ability to 
promptly identify shock symptoms. Timely planning of nursing care resulted in the patient's safe recovery, reduced 
complications, and lowered mortality rates. 

 

Keywords : Nursing Care for Pediatric Patient, Dengue Hemorrhagic Fever, Shock 
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การพยาบาลผู้ป่วยเดก็โรคไข้เลือดออกท่ีมีภาวะชอ็ก : กรณีศึกษา       

 
นิภา  เภาโพธิ,์ พย.บ.*     

                                                                                                                      
บทคดัย่อ 
บทน า : ภาวะชอ็กเป็นความเสีย่งส าคญัของโรคไขเ้ลอืดออกซื่งเกดิจากการรัว่ของพลาสมาเป็นภาวะฉุกเฉินทีต่้องไดร้บั
การประเมนิและคน้พบอาการแสดงไดอ้ย่างถูกตอ้ง รวดเรว็เพื่อการรกัษาพยาบาลไดอ้ย่างทนัเวลาและเป็นสิง่ส าคญัในการ
ช่วยเหลอืใหผู้ป่้วยพน้ภาวะวกิฤตไดอ้ย่างปลอดภยั 
วตัถปุระสงค ์: เพื่อใหก้ารพยาบาลผูป่้วยเดก็โรคไขเ้ลอืดออกในระยะชอ็กไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพ 
กรณีศึกษา : ผูป่้วยเดก็ เพศหญงิ อายุ 6 ปี มาตรวจเลอืดตามแพทยน์ัด แรกรบั อุณหภูม ิ37.3 องศาเซลเซยีส อตัราการ
เต้นของหวัใจ 108 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาที ความดนัโหหติ 90/60 มลิลเิมตรปรอท ค่าความเขม้ขน้ของ
ออกซเิจนในเลอืด 98% ดูแลใหไ้ดร้บัการตรวจเลอืด เฝ้าระวงัตดิตามสญัญาณชพีทุก 30 นาท ีตดิตามอาการเปลี่ยนแปลง 
ผู้ป่วยมีอาการคลื่นไส้ อาเจียนเป็นน ้าลาย 1 ครัง้ ปวดท้องมากขึ้น Pain score 4 เต็ม 10 คะแนน ซึมลง ปลายมือปลายเท้าเยน็ 
ประเมนิสญัญาณชพีซ ้า อุณหภูม ิ36.9 องศาเซลเซยีส อตัราการเตน้ของหวัใจ 112 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 22 ครัง้/นาท ี
ความดนัโลหติ 80/50 มลิลเิมตรปรอท ค่าความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลือด 98% ดูแลให้นอนพกับนรถนอน รายงาน
อาการให้แพทย์ทราบ พร้อมรายงาน ผลการตรวจเลือด CBC  Hct= 48.4% Plt count =92,000 cell  แพทย์วินิจฉัย               
โรคไข้เลือดออก (Dengue hemorrhagic fever: DHF gr III (DSS) ย้ายเข้าห้องฉุกเฉินปรึกษากุมารแพทย์โรงพยาบาล
ก าแพงเพชร ใหส้ารน ้า 5%D/NSS IV load  200 ml ใหต้่อ 200 ml/hrs  สญัญาณชพี อุณหภูม ิ37 องศาเซลเซยีส อตัราการ
เต้นของหวัใจ 110 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 90/50 มลิลเิมตรปรอท ค่าความเขม้ขน้ของ
ออกซิเจนในเลือด 99% ส่งตัวไปรกัษาต่อโรงพยาบาลก าแพงเพชร ปัญหาทางการพยาบาล ได้แก่ 1. เสี่ยงต่อการเกิด
อาการเปลี่ยนแปลงขณะรอตรวจ  2. มีภาวะช็อกเนื่องจากมีการรัว่ของพลาสมา  3. เกิดภาวะเสียสมดุลของเกลือแร่                   
4. เสีย่งต่อภาวะเลอืดออกง่ายเนื่องจากเกรด็เลอืดต ่า  5. เสีย่งต่อการเกดิภาวะตบัวาย  6. เสีย่งต่อภาวะทรุดลงขณะส่งต่อ 
7. ส่งเสรมิให้ความรู้ในการป้องกนัการแพร่กระจายเชื้อของโรคไขเ้ลอืดออก ได้ให้การพยาบาล ตามแนวปฏิบตัิการดูแล
ผูป่้วยโรคไขเ้ลอืดออกในระยะชอ็กเฝ้าระวงัอาการอย่างใกลช้ดิในระหว่างการดแูลและการส่งต่อ ส่งผลท าใหผู้ป่้วยปลอดภยั 
ไม่มภีาวะแทรกซอ้น รกัษาทีโ่รงพยาบาลปลายทางต่อจนกลบับา้นไดใ้น 3 วนั 
สรุปกรณีศึกษา : ผู้ป่วยปลอดภยัจากภาวะวกิฤตในระยะชอ็กของโรคไขเ้ลอืดออก พยาบาลมบีทบาทส าคญัในการดูแลผูป่้วย              
มคีวามรู้ มทีกัษะในการประเมนิและการคน้พบอาการแสดงของภาวะชอ็กได้อย่างรวดเร็ว เฝ้าระวงัอาการเปลี่ยนแปลง วางแผน             
การรกัษาพยาบาลไดท้นัเวลา ส่งผลใหผู้ป่้วยพน้ภาวะวกิฤต ลดภาวะแทรกซอ้นและลดอตัราการเสยีชวีติได ้

 

ค าส าคญั : การพยาบาลผูป่้วยเดก็ โรคไขเ้ลอืดออก ระยะชอ็ก 
 
 
 
 
 
 

 
 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ งานการพยาบาลผูป่้วยนอก โรงพยาบาลไทรงาม 
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บทน า 
โรคไขเ้ลอืดออก (Dengue Hemorrhagic Fever : DHF) เป็นโรคทีเ่กดิจากเชือ้ไวรสัเดงกทีีม่ยีุงลายบา้นน าโรคไวรสัเดงกี

เป็น Single stranded RNA มี 4 ซีโรไทป์ คือ DEN1 ,DEN 2, DEN 3 และ DEN 4 ส าหรบัประเทศไทยสายพนัธ์ที่พบมาก คือ 
DEN 2 เป็นสายพันธ์ที่มีความรุนแรงมากที่สุด ท าให้ผู้ป่วยมีอาการช็อกได้มากกว่าสายพันธ์อื่น ปกติคนเราสามารถเป็น
ไขเ้ลอืดออกได้ 4 ครัง้ การติดเชื้อซ ้าต่าง Serotype ชนิดแรกจงึมโีอกาสท าให้เกิดอาการรุนแรงหรอืชอ็กได้1  การวนิิจฉัย และ              
จดัความรุนแรงของโรคในเบื้องต้นอาศยัอาการ ผลการตรวจComplete blood count (CBC ) และผลการตรวจห้องปฏิบตัิการ                
โดย WHO ZEARO 2011 แบ่งไวด้งันี้ DF,DHF เกรด I,DHF เกรด II,DHF เกรด III และ DHFเกรด IV ซึง่เกรด III และเกรด IV เป็น 
Dengue Shock Syndrome การแบ่งความรุนแรงเป็นเกรดสามารถเปลี่ยนแปลงได้ตามระยะเวลาการด าเนินของโรค2   ข้อมูล
สถานการณ์การระบาดของโรค 3 ปีย้อนหลงั ปี 2564-2566 ในประเทศไทยพบอตัราป่วยต่อแสนประชากร 12.92, 20.14 และ
167.56 ราย อตัราตายต่อแสนประชากร 0.07, 0.07 และ 0.10 ราย  ในเขตสุขภาพที ่3 พบอตัราป่วยต่อแสนประชากร 4.73, 9.05 
และ 97.63 ราย  อตัราตายต่อแสนประชากร 0, 0.82 และ 0.03 ราย ในจงัหวดัก าแพงเพชรพบอตัราป่วยต่อแสนประชากร 15.59, 
32.16, 109.63 รายตามล าดบั ไม่พบผูเ้สยีชวีติ และในอ าเภอไทรงามพบอตัราป่วยต่อแสนประชากร 27.82, 43.85 และ 128.24 ราย 
ตามล าดบั ไม่พบผูเ้สยีชวีติ3  

แนวทางการดูแลรกัษาผูป่้วยทีส่งสยัทีง่านผูป่้วยนอก ผูท้ีม่อีาการ ไขสู้ง หน้าแดง ไม่ไอ ไม่มนี ้ามูก ใหท้ า Tourniquet 
Test ประเมนิสญัญาณชพี และประเมนิอาการ Warning Sign ไดแ้ก่ มเีลอืดออกมากหรอืออกในอวยัวะส าคญัเชน่ เลอืดก าเดาถ่าย
ด าหอบ บวม ปัสสาวะออกน้อย อาเจยีนปวดทอ้งมากอาการชอ็ก มชีพีจรเบาเรว็ ความดนัต ่า Pulse Pressure แคบ น้อยกว่าหรอื
เท่ากับ 20 มิลลิเมตรปรอท  กรณีมีไข้ตัง้แต่ 72 ชัว่โมงแพทย์พิจารณาส่งตรวจเลือด Complete blood count (CBC) กรณี      
สญัญาณชพีปกต ิ ไม่ม ีWarning Sign ผลตรวจเลอืดปกตใิหน้ัดตดิตามจนไขล้ดลงเกนิ 24-48 ชัว่โมง กรณีสญัญาณชพีผดิปกติ           
ม ีWarning Sign ผลตรวจเลือด Hct เพิ่มขึ้นเกิน 20 เปอร์เซ็นต์ ของค่าปกติตามอายุให้พจิารณารบัไว้ในโรงพยาบาล ในการ
พจิารณาผูป่้วยเดก็ทีอ่ยู่ในระยะชอ็กของเดก็อายุ 1 เดอืน -1 ปี ค่าปกตทิีย่อมรบัได ้Systolic blood Pressure >70 มลิลเิมตรปรอท
อายุ 1-10 ปี คือ 70 มิลลิเมตรปรอท + (อายุเด็กเป็นปี X 2 ) มิลลิเมตรปรอท2  ภาวะช็อกเป็นความเสี่ยงที่ส าคญัของโรค
ไขเ้ลอืดออกโดยเฉพาะในเดก็  ซึ่งเกดิจากการรัว่ของพลาสมาออกจากเสน้เลอืดโดยจะพบใน 24-48 ชัว่โมง หลงัระยะไขส้งูผูป่้วย
ต้องได้รบัการประเมินการอาการและสญัญาณเตือนภาวะช็อกได้อย่างรวดเร็วเพื่อให้ได้รบัการดูแลรักษาพยาบาลได้อย่าง
ปลอดภยั4  

โรงพยาบาลไทรงามเป็นโรงพยาบาลขนาด 30 เตียง สถิติของผู้ป่วยโรคไขเ้ลอืดออก มารบับรกิารในงานผู้ป่วยนอก
โรงพยาบาลไทรงาม ปี 2564 – 2566 จ านวน 27, 34 และ 145 ราย ซึ่งแนวโน้มมีจ านวนเพิ่มขึ้นทุกปี ในการดูผู้ป่วยโรค
ไขเ้ลอืดออกพยาบาลมบีทบาทส าคญัในทมีสุขภาพในการดแูล ตัง้แต่การประเมนิผูป่้วย การวางแผนดแูล ดงันัน้พยาบาลจงึตอ้งมี
ความรูค้วามเขา้ใจเกี่ยวกบัพยาธสิภาพของโรค การวนิิจฉยั อาการ และอาการแสดง เบื้องต้นก่อนเขา้สู่ระยะชอ็ก  การดแูลอย่าง
ใกลช้ดิส่งผลท าใหผู้ป่้วยปลอดภยั ลดภาวะแทรกซอ้นและลดอตัราการเสยีชวีติ5 

 

กรณีศึกษา 
อาการส าคญั 
  มาตรวจเลอืดตามแพทยน์ัด 
ประวติัเจบ็ป่วยปัจจบุนั 
  5 วนัก่อนมาโรงพยาบาล มไีข ้คลื่นไสอ้าเจยีน ปวดศรีษะ มารกัษาทีโ่รงพยาบาล วนิิจฉยัโรคคออกัเสบไดร้บัยาก
ลบับา้นและมนีัดตรวจเลอืดเพื่อตดิตามอาการ 

วนัน้ีมาตรวจเลอืดตามแพทยน์ัด ยงัมอีาการปวดทอ้งตรงกลาง อาเจยีน 4 ครัง้เป็นน ้า รบัประทานอาหารไดน้้อย 
ประวติัเจบ็ป่วยในอดีต 

ปฏเิสธโรคประจ าตวัและการผ่าตดั ปฏเิสธการแพย้าและสารเคม ี  
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ประเมินสภาพร่างกายตามระบบ  
รปูร่างทัว่ไป : ผอม  น ้าหนัก 21 กโิลกรมั สงู 127 เซนตเิมตร BMI = 13.02 
สญัญาณชีพ : อุณหภมูกิาย 37 องศาเซลเซยีส ความดนัโลหติ 80/50 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 112 ครัง้/นาท ี      

อตัราการหายใจ 22 ครัง้/นาท ีออกซเิจนปลายนิ้วมอื 98 เปอรเ์ซนต ์  
ผิวหนัง : ผวิด าแดง  ไม่มจี ้าเลอืด ไม่มผีื่น 
ศีรษะและใบหน้า : ผมสัน้สดี า ศรีษะไมม่บีาดแผล คล าไม่พบกอ้นบรเิวณต่อมน ้าเหลอืง ตา 2 ขา้งมองเหน็ปกต ิ
ระบบทรวงอกและทางเดินหายใจ : ทรวงอกรปูร่างปกต ิอตัราการหายใจ 22 ครัง้/นาท ีเสยีงการหายใจ ปกต ิ
หวัใจและหลอดเลือด : การเตน้ของหวัใจสม ่าเสมอ อตัราการเตน้ของหวัใจ 22 ครัง้/นาท ีรูส้กึตวัด ี ตอบ

ค าถามได ้พดูคยุได ้การรบัรูเ้วลา สถานที ่บุคคล E4M6V5  
สภาพจิตใจ : มคีวามไม่สุขสบาย  

ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั  วนัที ่12 กนัยายน 2566 
       รายการ    ค่าปกติ        ผลการตรวจ 

CBC 
WBC   4,500-10,000 cell/mm   6,800 
Hb      11.5-17.0 g/dL    15.9 
Hct   37.0-54.0 %    48.4   

             Lymphocyte             19-48 %     42 
            Neutrophil  40-75 %     31 
            PLT Count  150,000-500,000 cell/mm    92,000 
Electrolyte 

Na   135-145 mmol/L              127.2 
K    3.5-5.5  mmol/L    4.44 
Cl   95-109 mmol/L    93.6 
TCO2    22-30 mmol/L    22.5 
AG   11.1 mmol/L       - 

LFT 
Total Protein  6.60-8.70 mg %    6.09  
Albumin   3.50-5.50 mg %    3.63 
Total Bilirubin  0.30-1.20 mg %    1.16 
Direct Bilirubin  0.00-0.50 mg %    0.16 
SGOT   0.00-37.00 U/L    161.94    
SGPT    0.00-40.00 U/L    104.21 
Alkaline phosphatase 35.5-104.00 U/L    88.80 

 (วนัท่ี 22 กนัยายน 2566)  
       รายการ    ค่าปกติ        ผลการตรวจ 

CBC 
WBC   4,500-10,000 cell/mm   5,340 
Hb      11.5-17.0 g/dL    14.9 
Hct   37.0-54.0 %    47.2   
Lymphocyte  19-48 %     23 
Neutrophil  40-75 %     62 
PLT Count  150,000-500,000 cell/mm    134,000 
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การวินิจฉัย : โรคไขเ้ลอืดออก ( Dengue hemorrhagic fever /DHF gr III (DSS)  
สรปุการด าเนินโรคขณะเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล 
วนัท่ี 12 กนัยายน 2566 
 เวลา 10.55 น.  มาตรวจเลือดตามแพทย์นัด แรกรบัผู้ป่วยเดินมาเอง ช่วยเหลือตวัเองได้ด ี E4V5M6  สญัญาณชพี 
อุณหภูม ิ37.3 องศาเซลเซยีส อตัราการเตน้ของหวัใจ 108 ครัง้/นาท ี อตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 90/60 มลิลเิมตรปรอท 
ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 98% น ้า หนักตวั 21 กโิลกรมั  ส่วนสงู 127 เซนตเิมตร  BMI 13.02 

เวลา 11.30 น. ขณะนัง่รอการรายงานผลเลอืดก่อนเขา้พบแพทยผ์ูป่้วยมอีาเจยีนเป็นน ้าลาย 1 ครัง้ ปวดทอ้งมากขึน้ Pain 
score 4 คะแนน ซมึลง มอืเยน็ ไม่มเีลอืดออก พยาบาลประเมนิอาการซ ้า สญัญาณชพี อุณหภูม ิ36.9 องศาเซลเซยีส  อตัราการเตน้ของ
หวัใจ 112 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 22 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 80/50 มลิลเิมตรปรอท ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 98 % 

เวลา 11.35 น.รายงานแพทย ์พรอ้มรายงานผลตรวจเลอืด CBC Hct = 48.4% PTL count = 92,000 cell แพทย์วนิิจฉยั 
โรคไขเ้ลอืดออก ( Dengue hemorrhagic fever /DHF gr III (DSS) อธบิายผูป่้วย และญาตถิงึแผนการรกัษาของแพทย ์สหีน้าท่าทาง
ญาตมิคีวามวติกกงัวลอยู่จงึแนะน าเพิม่เตมิและใหญ้าตอิยู่ดแูลขณะใหก้ารพยาบาล 

เวลา 11.40 น. ยา้ยเขา้รบัการรกัษาทีง่านการพยาบาลอุบตัเิหตุฉุกเฉิน และนิตเิวชโรงพยาบาลไทรงาม ใหต้รวจเลอืดเพิม่ 
LFT ,Electrolyte  ปรกึษากุมารแพทยโ์รงพยาบาลก าแพงเพชร ให ้5%D/NSS ใหอ้ย่างเรว็ปรมิาณ 200 CC ประเมนิสญัญาณชพีซ า้ 
อุณหภูม ิ37 องศาเซลเซยีส อตัราการเต้นของหวัใจ 110ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 90/50 มลิลเิมตร
ปรอท ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 99 % หลงัจากนัน้ให ้5% D/NSS ปรมิาณ 200 CC/hr  

เวลา 12.05 น. ส่งตวัไปโรงพยาบาลก าแพงเพชร ระหว่างส่งต่อไม่มภีาวะแทรกซ้อน ระยะเวลาทีเ่ขา้รกัษาทีโ่รงพยาบาล
ก าแพงเพชร จ านวน 3 วนั และไดจ้ าหน่ายกลบับา้น 
วนัท่ี 22 กนัยายน 2566 

 เวลา 09.30 น. มาตรวจตามนัดหลงักลบับ้าน แรกรบัผู้ป่วยเดนิมาเอง ช่วยเหลอืตวัเองได้ด ีE4V5M6 อาการ
ทัว่ไปปกต ิ สญัญาณชพี อุณหภูม ิ37.1 องศาเซลเซยีส อตัราการเตน้ของหวัใจ 90 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ี
ความดนัโลหติ 100/60 มลิลเิมตรปรอท ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 99% น ้าหนักตวั 20 กโิลกรมั ส่วนสูง 127 
เซนตเิมตร  
การวางแผนการพยาบาล  
      ผูป่้วยมปัีญหาทางการพยาบาลทีส่ าคญัในช่วงเวลาทีศ่กึษา ดงันี้ 

1. เสีย่งต่อการเกดิอาการเปลีย่นแปลงขณะรอตรวจ  
2. มภีาวะชอ็กเน่ืองจากมกีารรัว่ของพลาสมา 
3. มภีาวะเสยีสมดุลของเกลอืแร ่
4. เสีย่งต่อภาวะเลอืดออกงา่ยเนื่องจากเกรด็เลอืดต ่า 
5. เสีย่งต่อการเกดิภาวะตบัวาย 
6. เสีย่งต่อภาวะทรุดลงขณะส่งต่อ  
7. ส่งเสรมิใหค้วามรูใ้นการป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้ของโรคไขเ้ลอืดออก 

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  1   เสีย่งต่อการเกดิอาการเปลีย่นแปลงขณะรอตรวจ  
ข้อมูลสนับสนุน 
         S : ญาตบิอกว่า “ตัง้แต่ไข ้กนิไดน้้อย บ่นอยากอาเจยีน ปวดทอ้ง” 
          O : อ่อนเพลยี ซมึ สญัญาณชพี  อุณหภูมกิาย 37องศาเซลเซยีส ความดนัโลหติ 90/60 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 
108ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีออกซเิจนปลายนิ้วมอื 98 เปอรเ์ซนต ์     
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วตัถปุระสงค ์
   1.   เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากอาการเปลีย่นแปลงทีอ่าจเกดิขึน้ขณะรอตรวจ 
  2.   ผูป่้วยไดร้บัการประเมนิซ ้าตามเกณฑ ์
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ผูป่้วยไดร้บัการประเมนิ ไม่มอีาการแสดงของภาวะชอ็กเช่นไม่มมีอื-เทา้เยน็ ระดบัความรูส้กึด ีE4M5V6 
2. สญัญาณชพีอยู่ในเกณฑ์ปกติ (ความดนัโลหติ 97-115 / 57-76 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 65-110 ครัง้ต่อนาท ี

อตัราการหายใจ 20-24 ครัง้ต่อนาท)ี 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. จดัใหผู้ป่้วยนัง่อยูใ่นโซนสงัเกตอาการ เพื่อประเมนิอาการและอาการแสดงทีเ่ปลีย่นแปลง 
2. ประเมนิสญัญาณชพีซ ้าทุก 30 นาท ี
3. จดัควิบรกิารเป็นควิด่วน เมื่อไดร้บัการรายงานผล CBC 
4. ใหข้อ้มลูการสงัเกตอาการเปลีย่นแปลงแก่ญาตทิราบ ไดแ้ก่ ซมึลง มอื-เทา้เยน็ คลื่นไสอ้าเจยีนมาก หากมี

อาการดงักล่าวแจง้ใหพ้ยาบาลทราบทนัท ีเพื่อไดร้บัการดแูลทนัเวลา 
ประเมินผล 

1. ผูป่้วยไดร้บัการประเมนิซ ้าตามเกณฑก์ารประเมนิของหน่วยงาน 
2. สญัญาณชพี อุณหภูม ิ37องศาเซลเซยีส อตัราการเตน้ของหวัใจ110ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ20 ครัง้/นาท ี

ความดนัโหหติ 90/50 มลิลเิมตรปรอท     
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  2   มภีาวะชอ็กเน่ืองจากมกีารรัว่ของพลาสมา 
ข้อมูลสนับสนุน 
  S : มารดาบอกว่า “ วนัน้ีดซูมึๆ  เมื่อกีอ้าเจยีนไป1 ครัง้ ” 
  O : ซมึ มอื เทา้เยน็ สญัญาณชพี  อุณหภูมกิาย 37 องศาเซลเซยีส ความดนัโลหติ  80/50 มลิลเิมตรปรอท            
ชพีจร 112 ครัง้/นาท ี อตัราการหายใจ 22 ครัง้/นาท ี        
วตัถปุระสงค ์
           ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะชอ็ก ไม่เกดิภาวะแทรกซอ้น  
เกณฑก์ารประเมินผล 

ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะชอ็ก ไม่มอีาการเหนื่อยงา่ย แน่นหน้าอก  ไม่มเีลอืดออกผดิปกต ิ
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมนิสญัญาณชพีซ ้าอย่างใกลช้ดิ โดยจดัใหผู้ป่้วยนอนราบบนเปลนอน รายงานแพทยท์ราบ 

2. รบัค าสัง่แพทย์เพื่อส่งต่อผูป่้วยไปยงัแผนกอุบตัเิหตุฉุกเฉินและนิตเิวช พรอ้มทัง้ประสานพยาบาลและตดิตาม
ดแูลผูป่้วยต่อเน่ืองตามแผนการรกัษาของแพทย ์ 

3. ดูแลให้ได้รบัสารน ้า 5% D/NSS IV load 200 ml ทางหลอดเลือดด า ปรบัอตัราการไหลตามแผนการรกัษา
ร่วมกบัสงัเกตอาการอย่างใกลช้ดิ  

4. ประเมนิและเฝ้าระวงัภาวะน ้าเกนิ ไดแ้ก่ นอนราบไม่ได ้หายใจเหนื่อย 
5. ประเมินสญัญาณชีพซ ้าทุก 15 นาที หลงั load IVF ครบ สงัเกตอาการอย่างใกล้ชิด หลงัจากนัน้ให้วดัทุก 30 นาที                

หากพบ pulse pressure แคบน้อยกว่า 20 มลิลเิมตรปรอท ชพีจรเบาฟังไม่ชดัหรอืชพีจรเรว็ผดิปกตติอ้งรบีรายงานแพทย์ 
6. สงัเกตอาการแสดงของภาวะชอ็กอย่างใกลช้ดิ ไดแ้ก่ มอื เทา้เยน็ กระสบักระส่าย หายใจเรว็ หวัใจเตน้เรว็ ชพีจรเบาเรว็ 

สบัสนไม่รูส้กึตวัใหร้บีรายงานแพทย ์
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ประเมินผล 
1. สญัญาณชพี : อุณหภมูกิาย  37 องศาเซลเซยีส ความดนัโลหติ  90/50 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 110 ครัง้/นาท ี

อตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีออกซเิจนปลายนิ้วมอื 99 เปอรเ์ซนต ์       
2. ผูป่้วยรูส้กึตวัดไีม่มภีาวะ prolong shock หลงั load IVF ครบ 200 ml ไมม่เีหนื่อยหอบ นอนราบได ้มอื-เทา้อุ่น 

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล  3  มภีาวะเสยีสมดุลของเกลอืแร ่
ข้อมูลสนับสนุน 
 S : มารดาบอกว่า “ ตัง้แต่ป่วย ดซูมึๆ ไม่ค่อยกนิอะไร อยากอาเจยีนหลงักนิน ้า – กนิขา้ว” 
 O : อ่อนเพลยี, ผลตรวจ Electrolyte  : Na 127.2 mmol/L    
วตัถปุระสงค ์
 ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะเสยีสมดุลของเกลอืแร่ 
เกณฑก์ารประเมิน 
 1. ระดบัควาวมรูส้กึตวั, สญัญาณชพีอยู่ในเกณฑป์กต ิ
 2. ไมม่อีาการปวดศรีษะ กลา้มเนื้อกระตุก ไมม่คีลื่นไสอ้าเจยีน 
กิจกรรมการพยาบาล 

1.ประเมนิสญัญาณชพีทุก 1 ชัว่โมง ในระยะแรก  หากผูป่้วยมอีาการเปลีย่นแปลงทีร่วดเรว็ตอ้งตดิตามสญัญาณ
ชพีอย่างใกลช้ดิ 

2. ประเมนิอาการแสดงภาวะขาดน ้าและเกลอืแร่ในร่างกายเช่นระดบัความรูส้กึตวัเปลีย่น รมิฝีปากแหง้ ประเมนิ
ระดบัความรูส้กึตวั อาการปวดศรีษะ กลา้มเน้ือกระตุก อาการอ่อนเพลยี ซมึ คลื่นไสอ้าเจยีน 

 3. ดแูลใหไ้ดร้บัสารน ้าทางหลอดเลอืดด า 5% D/NSS 1,000 ซซีทีางหลอดเลอืดด าอตัรา200ซซีตี่อชัว่โมง   ตาม
แผนการรกัษาของแพทย ์
 4.แนะน าญาตดิแูลสงัเกตอาการระดบัความรูส้กึตวั อาการแสดงภาวะขาดสารน ้าและเกลอืแร่อยา่งใกลช้ดิ 
การประเมินผล 

1.ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีสญัญาณชพี  อุณหภูมกิาย  37 องศาเซลเซยีส ความดนัโลหติ  90/50 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 
110 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีออกซเิจนปลายนิ้วมอื 99 เปอรเ์ซนต ์

2.ไมม่อีาการปวดศรีษะ กลา้มเนื้อกระตุก ไมม่คีลื่นไสอ้าเจยีน         
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 4  มโีอกาสเกดิภาวะเลอืดออกงา่ยหยุดยากเน่ืองจากเกลด็เลอืดต ่า   
ข้อมูลสนับสนุน 

S: - 
 O : CBC : PLT count 92,000 cell 
วตัถปุระสงค ์

เพื่อป้องกนัภาวะเลอืดออกในร่างกาย 
เกณฑก์ารประเมิน 

1.  สญัญาณชพีอยูใ่นเกณฑป์กต ิ
           2. ไมม่เีลอืดออกตามอวยัวะต่างๆทัง้ภายในและภายนอกร่างกาย  
กิจกรรมการพยาบาล 

1. สงัเกตลกัษณะ จ านวนและต าแหน่งเลอืดออกตามอวยัวะต่างๆทัง้ภายในและภายนอกร่างกาย ไดแ้ก่ เลอืดออกตามไรฟัน 
เลอืดก าเดาไหล อาเจยีนเป็นเลอืด ถ่ายด า 

2. แนะน าญาตดิแูลและเฝ้าระวงัการเกดิอุบตัเิหตุหรอืมเีหตุกระทบกระแทกต่อผูป่้วย เพื่อป้องกนัภาวะเลอืดออกตามผวิหนัง 
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3.  วดัและบนัทกึสญัญาณชพีทุก1ชัว่โมง ตดิตามอาการของผูป่้วย หากมอีาการเปลีย่นแปลงทีร่วดเรว็ตอ้งตดิตาม
อาการอย่างใกลช้ดิ 

4.  หา้มฉีดยาเขา้กลา้มเน้ือหรอืท าหตัการรุนแรง หลงัการเจาะเลอืดทุกครัง้ตอ้งกดดว้ยส าลทีีแ่หง้และปลอดเชื้อให้
นานพอแน่ใจว่าเลอืดหยุด 
การประเมินผล 

1. สญัญาณชพี : อุณหภูมกิาย  37 องศาเซลเซยีส ความดนัโลหติ  90/50 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 110 ครัง้/นาท ี
อตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีออกซเิจนปลายนิ้วมอื 99 เปอรเ์ซนต ์ 

2. ไม่มเีลอืดออกตามอวยัวะต่างๆทัง้ภายในและภายนอกร่างกาย เช่น เลอืดก าเดาไหล เลอืดออกทางไรฟัน 
อาเจยีนเป็นเลอืด ถ่ายด า อาเจยีนเป็นเลอืด 

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  5  เสีย่งต่อการเกดิภาวะตบัวาย 
ข้อมูลสนับสนุน 
 S : มารดาบอกว่า “ ดเูพลยีๆ บน่ปวดทอ้ง วนัน้ีอาเจยีน 1 ครัง้” 
 O : ผลตรวจ LFT : SGOT = 161.94 U/L , SGPT 104.21 U/L 
วตัถปุระสงค ์
 ผูป่้วยไม่มภีาวะตบัวาย  
เกณฑก์ารประเมิน 
 1. สญัญาณชพีอยูใ่นเกณฑป์กต ิ
 2. ไมม่อีาการเหนื่อย อดืแน่นทอ้ง หรอืปวดทอ้งรุนแรง ไมม่คีลื่นไสอ้าเจยีน 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ตดิตามและประเมนิสญัญาณชพี ทุก 1-2 ชัว่โมง 
 2. เฝ้าระวงัและตดิตามอาการระบบประสาทอย่างใกลช้ดิ หากผูป่้วยมอีาการเพอ้ อาระวาด ระดบัความสูส้กึตวั
ลดลง รบีรายงานแพทยท์นัท ี
 3. ตดิตามอาการเหนื่อย อดืแน่นทอ้ง หรอืปวดทอ้งรุนแรง มคีลื่นไสอ้าเจยีน หากมอีาการเพิม่ขึน้ใหร้ายงานแพทยท์นัท ี
 4. เพิม่การดแูลระบบการป้องกนัการตดิเชือ้ โดยเน้น Sterile technique เน่ืองจากผูป่้วยมโีอกาสตดิเชือ้ตาม IV 
site,ทางเดนิหายใจ ทางเดนิปัสสาวะและระบบอื่นๆ 
 5. ตดิตามผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร กรณีมกีารส่งตรวจเพิม่ เชน่ LFT  หากพบวา่ผดิปกตริายงานแพทยท์ราบทนัท ี
การประเมินผล 
 1. สญัญาณชพี : อุณหภมูกิาย  37 องศาเซลเซยีส ความดนัโลหติ  90/50 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 110 ครัง้/นาท ี
อตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีออกซเิจนปลายนิ้วมอื 99 เปอรเ์ซน็ต์ 
 2. ไมม่อีาการเหนื่อย ไมม่อีาการอดืแน่นทอ้ง หรอืปวดทอ้งรุนแรง ไมม่คีลื่นไสอ้าเจยีน   
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อท่ี 6  เสีย่งต่อภาวะทรุดลงขณะส่งต่อ  
ข้อมูลสนับสนุน 
 S :- 
 O :  ผูป่้วยมคีวามเจบ็ป่วยอยูใ่นระยะวกิฤต 
               :  แพทยป์ระสานส่งต่อไปโรงพยาบาลก าแพง 
วตัถปุระสงค ์   เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัการพยาบาลและเฝ้าระวงัอย่างใกลช้ดิและปลอดภยั 
เกณฑก์ารประเมิน   ไมม่ภีาวะทรุดลงถงึโรงพยาบาลปลายทางอย่างปลอดภยั 
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กิจกรรมการพยาบาล 
       ก่อนเคลื่อนย้าย 

1.  ประสานการส่งต่อ ส่งขอ้มลูอาการของผูป่้วยก่อนส่งต่อใหโ้รงพยาบาลก าแพงเพชร ทัง้ประวตักิารรกัษาที่
ไดร้บัลงในไลน์โปรแกรม THAI REFER 

2. จดัทมีพยาบาลส่งตอ่ทีผ่่านการอบรมช่วยฟ้ืนคนืชพี อุปกรณ์ทีส่ าคญัในการชว่ยชวีติใหม้เีพยีงพอและพรอ้มใช ้
3. ประเมนิอาการ ตรวจวดัสญัญาณชพีก่อนส่งต่อพรอ้มบนัทกึและรายงานแพทยท์ราบ 
4. ยา้ยผูป่้วยขึน้รถส่งต่อดว้ยความน่ิมนวลเพื่อลดการกระทบกระแทกต่อตวัผูป่้วย  

     ขณะเคลื่อนยา้ย 
5. เฝ้าระวงัตดิตามประเมนิอาการและสญัญาณชพี อาการปวดทอ้ง เหนื่อยหอบ ทุก15นาท ีรายงานแพทยห์าก

มกีารเปลีน่แปลงสญัญาณชพี 
6. ใหด้แูลใหผู้ป่้วยไดร้บัสารน ้า 5%D/NSS ปรมิาณ 1,000 ซซี ีผา่นเครื่องควบคมุการใหส้ารน ้าทางหลอดเลอืดด า 

อตัรา 200 ซซีตี่อชัว่โมง 
7. เฝ้าระวงัอาการและอาการแสดงของภาวะเลอืดออกงา่ย ภาวะพร่องออกซเิจน 
8. ดแูลก ากบัพนักงานขบัรถดว้ยความระมดัระวงั ไม่ใหเ้กดิอุบตัเิหตุระหว่างส่งต่อ 

        หลงัเคลื่อนยา้ย 
9. ส่งขอ้มลูใหก้บัพยาบาลหอผูป่้วยเดก็โรงพยาบาลก าแพงเพชรถงึอาการและอาการเปลีย่นแปลงระหว่างส่งต่อ 

แผนการพยาบาลทีไ่ดร้บัพรอ้มเอกสารการส่งต่อ 
การประเมินผล 
 1. ผูป่้วยไมม่ภีาวะทรุดลง ระดบัความรูส้กึด ีE4M5V6 

2. สญัญาณชพี อุณหภมูกิาย  37 องศาเซลเซยีส ความดนัโลหติ  87/50 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 112 ครัง้/นาท ี
อตัราการหายใจ 22 ครัง้/นาท ีออกซเิจนปลายนิ้วมอื 99 เปอรเ์ซนต ์     

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อท่ี 7  ส่งเสรมิใหค้วามรูใ้นการป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้ของโรคไขเ้ลอืดออก 
ข้อมูลสนับสนุน 
 S :   ญาตสิอบถามเรื่องการปฏบิตัติวัเมื่อกลบับา้น กลวัว่าจะกลบัเป็นซ ้าและกลวัแพร่เชือ้คนในบา้น 
 O :   ผลตรวจเลอืดจากหอ้งปฏบิตักิาร CBC (นัดตดิตามอาการหลงักลบับา้น1สปัดาห)์ 
วตัถปุระสงค ์

เพื่อใหญ้าตคิลายกงัวลและดแูลผูป่้วยทีบ่า้นไดถู้กตอ้ง   
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ญาตเิขา้ใจ และตอบวธิกีารปฏบิตัติวัขณะกลบัไปอยูบ่า้นไดถ้กูตอ้ง  
2. ญาตคิลายกงัวล มสีหีน้าสดชืน่ขึน้ 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. อธิบายหลงัความเจ็บป่วยเกี่ยวกบัการกลบัเป็นซ ้าของโรคไขเ้ลือดออกเดงกี   เนื่องจากเชื้อไวรสัก่อโรคมี                    

4 สายพนัธุก์ารป้องกนัทีด่ทีีสุ่ดคอืการป้องกนัยุงลายกดั 
2. เน้นการปฏบิตัติวัหลงักลบับา้น1-2สปัดาหค์วรงดกจิกรรมเล่นกฬีาหรอืท ากจิกรรมทีม่กีระทบกระแทกเพราะ

อาจจะมอีาการเลอืดออกงา่ย ดแูลความสะอาดของร่างกายและผวิหนัง อาการผดิปกตทิีต่อ้งมาโรงพยาบาล 
3. ใหค้ าแนะน าแก่มารดา ระยะตดิต่อโรคไขเ้ลอืดออกเดงกไีมไ่ดต้ดิตอ่คนสูค่น การแพร่จากคนหนึ่งไปอกีคนหนึ่ง

ไดโ้ดยมยีุงลายเป็นพาหะของโรคทีส่ าคญัซึง่เป็นยุงทีอ่ยู่ใกลช้ดิคนมากโดยยุงลายตวัเมยีจะดดูเลอืดคนทีม่เีชือ้ไวรสัเดงกอียู่
ในกระแสเลอืด(ในช่วงทีม่ไีขสู้ง) เขา้ไป เชื้อไวรสัจะเพิม่จ านวนในตวัยุงประมาณ 8-10วนั พรอ้มทีจ่ะปล่อยเชื้อไวรสัเดงกี
ใหก้บัคนทีถู่กกดัครัง้ต่อไปไดต้ลอดอายุของยุงตวัเมยีซึง่อยู่ไดน้าน 30-45 วนั การแพร่กระจายเชือ้จะต่อเน่ืองกนัเป็นลูกโซ่
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ถ้ามยีุงและคนที่มเีชื้อไวรสัเดงกีอยู่ในชุมชนที่มคีนหนาแน่น จงึจะเป็นระยะติดต่อยุงสู่คนได้จงึต้องช่วยกนัก าจดัยุงลาย
แหล่งเพาะพนัธย์ุงลายตามทีอ่ยู่อาศยั  

4. หากพบคนในบา้นหรอืบา้นใกลเ้คยีงมไีขส้งูเกนิ2วนั ควรมาพบแพทยเ์พื่อไดร้บัการวนิิจฉยัโรคไดต้ัง้แต่ระยะแรก 
การประเมินผล 

1. ญาตริบัฟังค าแนะน า เขา้ใจและตอบวธิกีารปฏบิตัติวัขณะกลบัไปอยู่บา้นไดถู้กตอ้ง   
2. ญาตสิหีน้าคลายกงัวล มสีหีน้าสดชื่นขึน้ 

 

สรปุกรณีศึกษา 
ผู้ป่วยเด็กเพศหญงิ อายุ 6 ปี ปฏิเสธโรคประจ าตวั มาตรวจเลอืดตามแพทย์นัด แรกรบัที่งานผูป่้วยนอก ผู้ป่วยเดนิมาเอง 

ช่วยเหลอืตวัเองได้ด ีE4V5M6  สญัญาณชพี อุณหภูม ิ37.3 องศาเซลเซียส อตัราการเต้นของหวัใจ108 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ                
20 ครัง้/นาท ีความดนัโหหติ 90/60 มลิลเิมตรปรอท ขณะนัง่รอตรวจมอีาการและอาการแสดงของภาวะช็อก สญัญาณชพี อุณหภูม ิ                
36.9 องศาเซลเซียส อตัราการเต้นของหวัใจ 112 ครัง้/นาที อตัราการหายใจ 22 ครัง้/นาที ความดนัโหหติ 80/50 มิลลิเมตรปรอท                          
มปีวดทอ้ง ซมึลง มอืเยน็ ใหก้ารรกัษาตามแนวทางการรกัษาโรคไขเ้ลอืดออกในระยะช็อก ส่งตวัไปโรงพยาบาลก าแพงเพชร  ปัญหา                    
การพยาบาลทีส่ าคญั 1. เสีย่งต่อการเกดิอาการเปลีย่นแปลงขณะรอตรวจ  2. มภีาวะชอ็กเนื่องจากมกีารรัว่ของพลาสมา 3. เกดิภาวะเสยี
สมดุลของเกลอืแร่  4. เสีย่งต่อภาวะเลอืดออกงา่ยเนื่องจากเกรด็เลอืดต ่า  5. เสีย่งต่อการเกดิภาวะตบัวาย  6. เสีย่งต่อภาวะทรุดลงขณะ
ส่งต่อ  7. ส่งเสริมให้ความรู้ในการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อของโรคไข้เลือดออก ในระหว่างส่งต่อไม่มีภาวะแทรกซ้อนได้ให้             
การพยาบาลใหส้ารน ้า เฝ้าระวงัการเปลีย่นแปลง ใหค้ าแนะน าการดแูลตนเองจนผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะชอ็กไม่เกดิภาวะแทรกซอ้นให้
ค าแนะน าเรื่องการปฏบิตัขิณะส่งต่อระยะเวลาทีเ่ขา้รกัษาจ านวน3วนัมนีัดตดิตามอาการ1สปัดาหท์ีโ่รงพยาบาลไทรงาม   
 

วิจารณ์  
 จากกรณีศกึษาผูป่้วยรายนี้เป็นโรคไขเ้ลอืดออกเดงกี มาดว้ยอาการไข ้คลื่นไส ้อาเจยีนมารกัษาโรงพยาบาลไทร
งามไดร้บัการคดักรอง ตรวจวนิิจฉัยโรคไดถู้กต้องแม่นย า พยาบาลผูป่้วยนอกจงึมบีทบาทส าคญัในการดูแล การเฝ้าระวงั
อาการเปลีย่นแปลง เพื่อรายงานแพทย ์และใหก้ารช่วยเหลอืผูป่้วยใหไ้ดร้บัการรกัษาพยาบาล รวดเรว็ ทนัเวลา ผูป่้วยไดร้บั
การส่งไปนอนรกัษาต่อโรงพยาบาลก าแพงเพชรซึง่ในการส่งต่อผูป่้วยตอ้งส่งขอ้มลูการเจบ็ป่วย การรกัษาทีไ่ดร้บัเพื่อใหเ้กดิ
ความต่อเนื่องในการดแูลรกัษาต่อไป  
 

ข้อเสนอแนะ 
 1. พยาบาลควรตระหนักในการคดักรอง การเฝ้าระวงั การประเมนิ การคน้หาผูป่้วยในระยะชอ็กเพื่อป้องกนัภาวะ
วกิฤตและป้องกนัภาวะแทรกซอ้นได ้
 2. ควรทบทวนและปรบัปรุงแนวทางการปฏบิตักิารดูแลรกัษาผู้ป่วยโรคไขเ้ลอืดออกอย่างน้อยปีละ1ครัง้เพื่อให้
บุคคลากรมัน่ใจในการดแูลรกัษาผูป่้วยต่อไป 
 

สรปุ 
 ระยะช็อกของโรคไข้เลือดออกเป็นภาวะวิกฤตที่เป็นอนัตรายต่อชีวิต  ต้องได้รบัการดูแล และสงัเกตอาการ

เปลีย่นแปลงใกลช้ดิ พยาบาลตอ้งเฝ้าระวงัตดิตามอาการ วดัสญัญาณชพี คอยตดิตามผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร เพื่อ
เฝ้าระวงัการเปลีย่นแปลง เมื่อเขา้สู่ระยะชอ็กตอ้งไดร้บัการประเมนิ แกไ้ข และใหก้ารพยาบาลตามแผนการรกัษาของแพทย์
ในภาวะวิกฤติอย่างรวดเร็ว กรณีที่มีความจ าเป็นต้องได้รับสารน ้ า จะต้องให้การดูแลอย่างใกล้ชัด เพื่อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ บทบาทส าคญัในการดูแลผู้ป่วยวกิฤตตัง้แต่การคดักรอง ประเมนิ การวนิิจฉัยทางการ
พยาบาล การใหก้ารพยาบาลตามกระบวนการ ตลอดจนการส่งต่อและจ าหน่ายผูป่้วยไดอ้ย่างถูกตอ้ง ปลอดภยั 
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Nursing Care for Systemic Lupus Erythematosus patient with Pneumonia :  
A Case Study at Out-Patient department 

 
                Vilaiwan  Srijaiwoung, B.N.S.*    

 
Abstract  
Introduction : Systemic Lupus Erythematosus (SLE) is a chronic autoimmune disease affect self-immune system 
resulting in widespread inflammation and multi organs damage. SLE is the cause of various pulmonary diseases 
including pneumonia with respiratory failure complication, which is a leading cause of death. Nurses need to know 
the pathophysiology, signs, symptoms and complications of this disease to assess, monitor and plan for appropriate 
nursing care then the patient will receive the effective care without complication.  
Objective : To demonstrate the effective nursing care of SLE with pneumonia at out-patient department (OPD). 
Case Study : A 40 years old Thai female with SLE diagnosis for 3 years, 2 years of asthma treated from Naresuan 
university hospital then transferred to follow up at Kamphaeng Phet hospital for 1 year; presented with 3 days of 
fever, cough, dyspnea underwent nebulizer, medicine injection and home medication at Emergency room and 
appointed to follow up at OPD.  During OPD visit, she still had fever, thick yellow sputum with cough, dyspnea, 
and minimal chest pain. Her physical examination revealed body temperature of 38.2 °C, pulse 122 bpm, respiratory 
rate 24 bpm, high blood pressure of 170/90 mmHg. The diagnosis was SLE with pneumonia and planned for treatment 
at OPD. The main nursing problems were: 1) Susceptible to be hypoxia from ineffective oxygen exchange by pneumonitis, 
2) Respiratory tract infection from pneumonia and SLE, 3) Discomfort from abnormal high body temperature,                            
4) Hypertension due to inappropriate self-care, 5) Malnutrition risk due to loss of appetite, 6) patient and relatives 
concerned of this illness and 7) Lack of knowledge to prevent the recurrence of this disease and home self-care. 
After provided the nursing care to prevent infection, relieved discomfort and concerns, educated and promoted self-care 
with disease information along with high dose of steroids and antibiotic drugs, the patient clinical presentation 
improved with no cough, no dyspnea, no fever, increased appetite and felt better. Her chest x-rays showed normal. 
Her physical examination revealed normal and continued follow up at internal medical department, OPD.   
Summary of Case Study Results : The patient recovered without complication, appropriate quality of life. From this case 
study can be implemented into the guideline of SLE with pneumonia in the future.   
 

Keywords :  Systemic Lupus Erythematosus, pneumonia, nursing care 
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การพยาบาลผู้ป่วยโรคแพ้ภมิูตวัเองท่ีมีภาวะปอดอกัเสบ :  
กรณีศึกษาแผนกผู้ป่วยนอก 

 
วไิลวรรณ  ศรใีจวงศ,์ พย.บ.* 

 
บทคดัยอ่ 
บทน า  : โรคแพภู้มติวัเอง (Systemic lupus erythematosus) เป็นโรคทีเ่กดิจากความผดิปกตขิองระบบภูมคิุม้กนัทีท่ าลาย
เนื้อเยื่อภายในร่างกายของตัวเองจนเกิดการอกัเสบ ส่งผลกระทบต่อระบบต่างๆ ของร่างกาย โรคแพ้ภูมิตัวเอง สามารถท าให้                   
เกดิโรคปอดไดห้ลายชนิด  ซึ่งภาวะปอดอกัเสบเป็นภาวะหนึ่งทีพ่บไดใ้นโรคแพภู้มติวัเอง และเป็นภาวะแทรกซ้อนทีส่ าคญัทีท่ าให้
เกดิระบบหายใจลม้เหลวซึง่เป็นสาเหตุส าคญัของการเสยีชวีติ พยาบาลจงึตอ้งมคีวามรูค้วามเขา้ใจพยาธภิาพของโรค อาการแสดงและ
ภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกดิขึน้ เพื่อใหส้ามารถประเมนิปัญหาร่วมกบัวางแผนการพยาบาลไดอ้ย่างเหมาะสม ผูป่้วยไดร้บัการ
ดแูลทีม่ปีระสทิธภิาพ ปลอดภยั และไม่มภีาวะแทรกซอ้น  
วตัถปุระสงค:์  เพื่อใหก้ารพยาบาลผูป่้วยโรคแพภู้มติวัเองทีม่ภีาวะปอดอกัเสบในแผนกผูป่้วยนอกอย่างมปีระสทิธภิาพ 
กรณีศึกษา : ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 40 ปี มีประวตัิเป็นโรคแพ้ภูมิตัวเอง มา 3 ปี เป็นโรค Asthma มา 2 ปี รบัการรกัษาที่
โรงพยาบาลมหาวทิยาลยันเรศวร และย้ายกลบัมารบัยาต่อเนื่องที่โรงพยาบาลก าแพงเพชรได้ 1 ปี ผู้ป่วยมาโรงพยาบาลด้วย              
3 วนัก่อนมา มีอาการไข้ ไอ เหนื่อย มารกัษาที่ห้องฉุกเฉิน พ่นยา ฉีดยาและยาไปรบัประทานที่บ้าน วนัน้ี มาตรวจตามนัด           
ยงัมไีข ้ไอมเีสมหะเหลอืงขน้ มหีายใจเหนื่อย มเีจบ็หน้าอกเลก็น้อย แรกรบั อุณหภูมกิาย 38.2 องศาเซลเซยีส ชพีจร 122 ครัง้/นาท ี
อตัราการหายใจ 24 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติสูง 170/90 มลิลเิมตรปรอท ไดร้บัการวนิิจฉยัโรคแพภู้มติวัเองทีม่ภีาวะปอดอกัเสบ 
ไดร้บัการรกัษาและตดิตามอาการแบบผูป่้วยนอก ปัญหาทางการพยาบาลทีส่ าคญั คอื 1. ผูป่้วยเสีย่งต่อภาวะเนื้อเยื่อของร่างกาย
พร่องออกซิเจนเนื่องจากประสทิธภิาพในการแลกเปลี่ยนก๊าซทีป่อดลดลงจากพยาธสิภาพของโรคปอดอกัเสบ  2. ผู้ป่วยมกีาร     
ตดิเชื้อในระบบทางเดนิหายใจเนื่องจากมกีารอกัเสบของปอด และภูมติ้านทานต ่าจากโรคแพภู้มติวัเอง  3. ไม่สุขสบายเนื่องจาก   
มอีุณหภูมใินร่างกายสูงกว่าปกต ิ 4. มคีวามดนัโลหติสูงเนื่องจากพฤตกิรรมในการดูแลตนเองไม่เหมาะสม  5. เสีย่งต่อการไดร้บั
อาหารและน ้าไม่เพยีงพอเนื่องจากรบัประทานอาหารไดน้้อย  6. ผูป่้วยและญาตวิติกกงัวลเกี่ยวกบัความเจบ็ป่วย  7. ผูป่้วยและ
ญาติขาดความรู้ความเขา้ใจเกี่ยวกบัการปฏิบตัิตวัเพื่อป้องกนัการกลบัเป็นซ ้าของโรคปอดอกัเสบ และการปฏิบตัิดูแลตนเอง       
ที่บ้าน ให้การพยาบาลเพื่อป้องกนัการติดเชื้อ  ดูแลช่วยเหลือบรรเทาอาการไม่สุขสบาย ลดความวิตกกังวล  ให้ความรู้และ
ส่งเสรมิการดแูลตนเองและไดร้บัการรกัษาดว้ยสเตยีรอยด์ขนาดสูงร่วมกบัยาปฏชิวีนะ ผลการรกัษาพยาบาล  พบว่าผูป่้วยอาการ
ทางคลนิิกดขีึน้ ไม่มไีอ ไม่มหีายใจเหนื่อยหอบ ไม่มไีข ้ไม่มอีาการอ่อนเพลยี รบัประทานอาหารได ้ผลตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร 
และผลเอกซเรยป์กต ิน ้าหนัก 72  กโิลกรมั สญัญาณชพีปกต ิผูป่้วยมนีัดตดิตามอาการอย่างต่อเนื่องทีค่ลนิิกอายุรกรรม  
สรปุผลกรณีศึกษา : ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะแทรกซ้อน มคีุณภาพชวีติทีด่ตีามอตัภาพ จากกรณีศกึษาครัง้นี้ สามารถ
น าไปใชเ้ป็นแนวทางในการดแูลผูป่้วยโรคแพภู้มติวัเองทีม่ภีาวะปอดอกัเสบ  
 

ค าส าคญั  :  โรคแพภ้มูติวัเอง  ภาวะปอดอกัเสบ  การพยาบาลผูป่้วยโรคปอดอกัเสบ 
 
 

 
 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
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บทน า 
 โรคแพ้ภูมติวัเอง (Systemic lupus erythematosus: SLE) เป็นโรคที่เกิดจากระบบภูมคิุ้มกันท าลายเนื้อเยื่อและอวยัวะ          
ของตนเอง ส่งผลกระทบต่อระบบการท างานต่างๆภายในร่างกาย เช่น ผวิหนัง ขอ้ ไต หวัใจ หลอดเลอืด สมอง และปอด1  พบมากทีสุ่ด
ในหญงิวยัเจรญิพนัธ์ อายุ 15-45 ปี (รอ้ยละ 90) ความชุกอยู่ระหว่าง 15 ถงึ 50 รายต่อ 100,000 คน โดยมอีุบตักิารณ์ใหม่ระหว่าง 1.8 
ถึง 4.6 รายต่อ 100,000 คนต่อปี 2  สาเหตุการเกิดโรคไม่ทราบแน่ชดั แต่มปัีจจยัที่เกี่ยวขอ้ง เช่น พนัธุกรรม เชื้อโรค แสงแดด และ
สิง่แวดล้อม อาการอาจมเีพยีงบางระบบหรอืหลายระบบร่วมกนั มตีัง้แต่อาการเพยีงเลก็น้อยจนรุนแรงถงึแก่ชวีติได้ 3  การด าเนินโรค    
จะค่อยเป็นค่อยไป ในปัจจุบนัยงัไม่สามารถรกัษาใหห้ายขาดได ้แต่สามารถควบคุมความรุนแรงของโรคได ้โรคจะแสดงอาการก าเรบิ
เป็นระยะ  ๆขึน้อยู่กบัอวยัวะทีเ่กิดการอกัเสบ 4ถ้าเกดิขึน้ทีป่อด ท าใหเ้กดิโรคปอดไดห้ลายชนิด เช่น เยื้อหุม้ปอดอกัเสบ ปอดอกัเสบ 
อีกทัง้ผู้ป่วยโรคแพ้ภูมิตวัเองยงัเป็นกลุ่มที่มปัีจจยัเสี่ยงต่อการติดเชื้อโรคที่ท าให้เกิดปอดอกัเสบได้ค่อนขา้งสูงมากกว่ากลุ่มอื่น 
เนื่องจากตวัของโรคเองที่มคีวามบกพร่องของระบบภูมคิุ้มกนัร่วมกบัการรกัษาที่มกีารใช้ยาสเตียรอยด์และยากดภูมคิุ้มกนั เมื่อมี        
เชือ้โรคหรอืสิง่แปลกปลอมอื่นๆ เขา้ไปในเนื้อปอด ท าใหป้อดตดิเชือ้และเกดิปอดอกัเสบไดง้า่ยขึน้ การแลกเปลีย่นอากาศระหว่างถุงลม
และปอดท าไดไ้ม่ด ีท าใหเ้กดิอาการไอ หายใจหอบเหนื่อย ในรายทีม่อีาการรุนแรงมาก จะมภีาวะการหายใจลม้เหลวอาจท าใหเ้สยีชวีติได ้5 

 การรกัษาผูป่้วยโรคแพภู้มติวัเองทีม่ภีาวะปอดอกัเสบจะขึน้อยู่ระยะเวลาการเป็นโรค ชนิดของเชือ้โรคและความรุนแรงของโรค 
การรกัษาแพทย์จะพจิารณาใชย้าสเตยีรอยด์ขนาดสูง หรอืใหย้าปฏิชวีนะตามชนิดของเชื้อที่เป็นสาเหตุ และการรกัษาตามอาการจน
อาการหายด6ี  เป้าหมายของการดแูลรกัษา คอื ท าใหอ้าการก าเรบิเขา้สู่ภาวะปกตใิหเ้รว็ทีสุ่ด และรกัษาภาวะสงบใหน้านทีสุ่ด ลดปัจจยั
กระตุน้ใหเ้กดิการก าเรบิของโรค รวมถงึการปฏบิตัติวัทีด่ขีองผูป่้วย การเลอืกใชย้าทีถู่กตอ้ง การใหค้วามร่วมมอืในการรกัษา ความตัง้ใจและ
อดทนจะสามารถควบคุมการก าเรบิของโรคได้ 7  การพยาบาลที่ส าคญั คอื การให้ค าแนะน าและใหค้วามรูเ้กี่ยวกบัการป้องกนัการตดิเชื้อ 
เนื่องจากผู้ป่วยโรคแพ้ภูมติวัเองได้รบัการรกัษาดว้ยยาสเตยีรอยด์และยากดภูมคิุม้กนั ท าให้ภูมติ้านทานต ่าเกดิการติดเชื้อไดง้่าย  
เน้นการส่งเสรมิสุขภาพในการดูแลตนเอง แนะน าเรื่องการดูแลร่างกายใหส้ะอาด การไดร้บัสารอาหารอย่างเพยีงพอและเหมาะสม  และ
ช่วยใหผู้้ป่วยและญาตไิดม้ีความรูค้วามเขา้ใจในเรื่องพยาธสิภาพของโรค อาการและอาการแสดง  การให้ยา และผลขา้งเคยีงจากยา 
รวมถงึการป้องกนัภาวะแทรกซอ้นจากโรคแพภู้มติวัเอง และโรคปอดอกัเสบทัง้ดา้นร่างกาย อารมณ์ จติใจของผูป่้วยและครอบครวั8  

        จากสถติขิองผูป่้วยโรคแพภู้มติวัเอง ทีเ่ขา้มารบัการรกัษาในโรงพยาบาลก าแพงเพชรแผนกผูป่้วยนอกในปี 2564  2565 
และ 2566 พบผูป่้วยเป็นจ านวน 264  264 และ 270 ราย ตามล าดบั ผูป่้วยโรคแพภู้มติวัเองทีม่ภีาวะปอดอกัเสบ เป็นจ านวน 23, 16 และ 
17 ราย และยงัพบว่า โรคปอดอกัเสบ เป็นสาเหตุการตาย 5 อนัดบัโรคของโรงพยาบาลก าแพงเพชร9 การดแูลผูป่้วยโรคแพภู้มติวัเองทีม่ี
ภาวะปอดอกัเสบจงึมคีวามยุ่งยากซบัซ้อน  การดูแลผู้ป่วยที่ส าคญั คอื การคดักรองที่ถูกต้อง และรวดเร็ว ผู้ป่วยได้รบัวนิิจฉัยเรว็ 
รกัษาทนัท่วงท1ี0  พยาบาลสามารถคดักรองและประเมนิปัญหาสุขภาพของผูป่้วยไดอ้ย่างครอบคลุม มกีารวางแผนการพยาบาลผูป่้วย
อย่างองค์รวม ใชก้ระบวนการพยาบาลในการดูแลผูป่้วยไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพ ผูป่้วยไดร้บัการดแูลช่วยเหลอือย่างรวดเรว็ ปลอดภยั 
และไม่เกดิภาวะแทรกซอ้น ช่วยใหผู้ป่้วยมสุีขภาพทีด่ ีสามารถกลบัไปใชช้วีติไดอ้ย่างมคีวามสุข กรณีศกึษานี้จงึมวีตัถุประสงคเ์พื่อให ้            
การพยาบาลผูป่้วยโรคแพภู้มติวัเองทีม่ภีาวะปอดอกัเสบอย่างมปีระสทิธภิาพ  
 

กรณีศึกษา 
      ผูป่้วยหญงิไทย  อายุ 40 ปี  เชือ้ชาตไิทย  สญัชาตไิทย  ศาสนาพุทธ  สถานภาพสมรส  คู่  ระดบัการศกึษา ชัน้มธัยมศกึษาปีที ่6 

อาชพีรบัจา้ง  สทิธปิระกนัสงัคมโรงพยาบาลก าแพงเพชร 
อาการส าคญั 
            มาตรวจตามแพทยน์ัดเพื่อตรวจเลอืด และตดิตามอาการ วนัน้ี  
ประวติัเจบ็ป่วยในปัจจบุนั 
          3 ปีก่อนมา ผูป่้วยไดร้บัการวนิจิฉยัว่า เป็นโรคแพภู้มติวัเอง รบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลมหาวทิยาลยันเรศวร
รบัประทานยาต่อเนื่อง ไมข่าดยา  
          1 ปีก่อนมา ยา้ยมารบัยาโรคแพภู้มติวัเองต่อเนื่องโรงพยาบาลก าแพงเพชร 
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           3 วนัก่อนมา มอีาการไข ้ไอ เหนื่อย มารกัษาทีแ่ผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลก าแพงเพชร พ่นยา ฉีดยาให ้และไดย้า         
ไปรบัประทาน นัดมาตดิตามทีแ่ผนกผูป่้วยนอก คลนิิกอายุรกรรม  
          วนัน้ี มาตามนัด ตรวจเลอืด และตดิตามอาการทีแ่ผนกผูป่้วยนอก  
ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต 
          ผูป่้วยมโีรคไขมนัในเลอืดสงู มา 1 ปี  และโรค asthma มา 2 ปี รกัษาต่อเนื่องทีโ่รงพยาบาลก าแพงเพชร  
ในดา้นพฤตกิรรมสุขภาพ ไม่เคยใชส้ารเสพตดิ ไม่สบูบหุรี ่ไม่ดืม่สุรา  
ประวติัการเจบ็ป่วยในครอบครวั: 
      ผูป่้วยมบีุตร  2  คน บุตรชาย 1 คน บุตรสาว 1 คน  ผูป่้วยอาศยัอยู่กบัสาม ีและบุตร 2 คน  บดิามารดาเป็นโรคความดนัโลหติสูง        
ประวติัการแพย้า : ปฏเิสธการแพย้า และสารเคม ี
ประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 

 รปูร่างทัว่ไป : รปูร่างค่อนขา้งอว้น น ้าหนัก 72 กโิลกรมั ส่วนสงู 158 เซนตเิมตร BMI=28.84 
 สญัญาณชีพ : อุณหภูมกิาย 38.2 องศาเซลเซียส ชพีจร 122 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 24 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 

170/90 มลิลเิมตรปรอท  ค่า Oxygen saturation 96%  
ระบบประสาท : รูส้กึตวัด ีตอบค าถามได ้พดูคยุได ้การรบัรูเ้วลา สถานที ่บุคคลปกต ิE4M6V5 , GCS=15 คะแนน   
ผิวหนัง : ผวิสองส ีไม่มจี ้าเลอืด ไม่มแีผล 
ศีรษะและใบหน้า : ผมยาวสดี า ศรีษะไม่มบีาดแผล  คล าไม่พบต่อมน ้าเหลอืง ตา 2 ขา้ง สมมาตรกนั มองเห็นปกติ              

ใบห ูจมกู ปาก มลีกัษณะภายนอกปกต ิ
ทรวงอกและทางเดินหายใจ : ทรวงอกรูปร่างปกตสิมมาตรกนั  หายใจเหนื่อย อตัราการหายใจ 24 ครัง้/นาท ี 

ฟังปอดไดย้นิเสยีง wheezing ทัง้ 2 ขา้ง  
หวัใจและหลอดเลือด : การเต้นของหวัใจเตน้เรว็ 122 ครัง้/นาท ีเสน้เลอืดทีค่อไม่โป่งพอง 
ช่องท้องและทางเดินอาหาร : บรเิวณหน้าทอ้งกดไม่เจบ็ ไม่มแีขง็ตงึ ทอ้งไม่อดื ไมม่เีสน้เลอืดผดิปกตทิีผ่นังทอ้ง 
กล้ามเน้ือและกระดกู : โครงสรา้งร่างกายปกต ิ     
ระบบทางเดินปัสสาวะ : ขบัถ่ายปัสสาวะไดต้ามปกต ิปัสสาวะปกต ิไมม่ฟีอง ไม่มเีลอืด กระเพาะปัสสาวะไมโ่ป่ง 
ระบบอวยัวะสืบพนัธุ ์: เตา้นมปกต ิ อวยัวะสบืพนัธุภ์ายนอกปกต ิ               
สภาพจิตใจ : สหีน้าวติกกงัวล มคี าพดูทีบ่อกถงึความกลวัเกีย่วกบัความเจบ็ป่วย และวติกกงัวลเรื่องการรกัษา 

ผลการตรวจเอกซเรย ์ : วนัที ่04 กรกฎาคม 2566 พบ reticular infiltration right lower lung 
                               : วนัที ่08 กรกฎาคม 2566 และ วนัที ่19 กรกฎาคม 2566 ผลปกต ิ
ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั        

รายการส่ิงส่งตรวจ ค่าปกติ 4 ก.ค.66 8 ก.ค.66 12 ต.ค.66 
WBC 5.0-10.0 x103 /uL  11.7 9.0 8 

RBC 4.5-6.0 x106/uL 5.09 5.18 4.82 

Neutrophil 43.7-70.9% 81.5 70.1 71.7 

Lymphocyte 20.1-44.5% ↓14 22.9 20.1 

Monocyte 3.4-9.8% 3.8 5.9 6.6 

Platelet count 140-400/mL 292 294 243 
Hct 42-52% 42.6 45.3 42.8 
Hb 12-16 g / dL 14.5 15.3 14.9 

     



 

 

164 

รายการส่ิงส่งตรวจ ค่าปกติ 4 ก.ค.66 8 ก.ค.66 12 ต.ค.66 

ESR 0 – 20 mm./hr. 9 5 5 
BUN 8-20mg/dL 13 - 15 

Creatinine 0.72-1.18 mg/dL 0.77 0.84 0.73 
eGFR ml/min/1.73m2 97 87 103 

Na 136-146 mmol/L 137 - 135 
K 3.4-4.5 mmol/L 3.9 - 3.7 
Cl 101-109 mmol/L 100 - 103 

CO2 21-31 mmol/L 24 - 22 
FBS 74-106 mg/dL 118 - 101 
CRP < 10 - - 8.98 

Anti DNA Negative - - Negative 
 

สรปุการด าเนินโรคขณะเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล 
             4 กรกฎาคม 2566  ผู้ป่วยมาตรวจตามนัดที่แผนกผู้ป่วยนอก คลินิกอายุรกรรม แรกรับ มีไข้ ไอมีเสมหะเหลืองข้น              
ปวดศรีษะ มเีจบ็หน้าอกเลก็น้อย หายใจเหนื่อยไม่หอบ มอีาการอ่อนเพลยี รบัประทานอาหารไดน้้อย มคีลื่นไสไ้ม่มอีาเจยีน น ้าหนัก 
72 กโิลกรมั อุณหภูมกิาย 38.2 องศาเซลเซยีส ชพีจร 122 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 24 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 170/90 มลิลเิมตรปรอท 
ค่า Oxygen saturation 95-96 % ฟังปอดได้ยินเสียง wheezing ทัง้ 2 ข้าง ผลตรวจเอกซเรย์พบ reticular infiltration right lower lung 
แพทยส่์งตรวจ EKG พบ sinus tachycardia ผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร CBC  พบว่า มกีารตดิเชือ้ แพทยว์นิิจฉยัว่า มภีาวะปอดอกัเสบ 
ให้การรกัษาโดยฉีดยา Dexamethasone 10 mg ทางหลอดเลือดด า tussis Mixture จิบเวลาไอ 1-2 ช้อนชา Azithromycin (250 mg) 
รบัประทานครัง้ละ 2 เมด็ วนัละ 1 เวลาก่อนอาหารเชา้เป็นเวลา 5 วนั ปรบัยา (Prednisolone (5 mg) รบัประทานครัง้ละ 1 เมด็  วนัละ 
1 เวลาหลงัอาหารเชา้ ยาเดมิผูป่้วย) โดยเพิม่ขนาดยาเป็น รบัประทานครัง้ละ 1 เมด็ วนัละ 3 เวลาหลงัอาหาร Paracetamol รบัประทาน
ครัง้ละ 1 เมด็ ทุก 4-6 ชัว่โมง เวลามไีขห้รอืปวดศรีษะ  ยา Bromhexine(5 mg)  รบัประทานครัง้ละ 1 เมด็ วนัละ 3 เวลาหลงัอาหาร และ
ให้ยา Symbicort Turbuhaler 1 puff พ่นเขา้ทางปาก และเพิม่ยาลดความดนัโลหติ Manidipine (20 mg) รบัประทานครัง้ละ 1 เมด็               
วนัละ 1 เวลาหลงัอาหารเชา้ แพทยน์ัดตดิตามอาการ  5 วนั  พรอ้มเจาะเลอืด และเอกซเรยซ์ ้า  
             8 กรกฎาคม 2566  ผู้ป่วยมาตรวจตามแพทย์นัด มอีาการไอน้อยลง มเีสมหะเลก็น้อย เหนื่อยเล็กน้อย ไม่หอบ ไม่มเีจบ็
หน้าอก ไม่มไีขไ้ม่มอีาการอ่อนเพลยี รบัประทานอาหารไดม้ากขึน้  น ้าหนัก 72 กโิลกรมั อุณหภูมกิาย 36.9 องศาเซลเซยีส ชพีจร 
103 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 22 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 156/78 มลิลเิมตรปรอท ฟังปอดเสยีงปกต ิผลการตรวจเอกซเรยป์กต ิผล
การตรวจเลอืดปกต ิแพทย์ใหก้ารรกัษาแพทย์ปรบัยาลด Prednisolone (5 mg) รบัประทานครัง้ละ 1 เมด็ วนัละ 1 เวลาหลงัอาหารเชา้ 
แพทยน์ัดตดิตามอาการ 2 สปัดาหพ์รอ้มเอกซเรย ์และตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจ   
           19 กรกฎาคม 2566 ผูป่้วยมาตรวจตามแพทย์นัด อาการดขีึน้  ไอเลก็น้อย  ไม่มเีสมหะ ไม่มเีหนื่อยหอบ น ้าหนัก 72 กโิลกรมั 
อุณหภูมกิาย 36.5 องศาเซลเซยีส ชพีจร 93 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 138/67 มลิลเิมตรปรอท ค่า Oxygen 
saturation 98%  ฟังเสยีงการหายใจปกต ิผลการตรวจเอกซเรย์ปกติ และตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจปกติ  แพทย์ให้การรกัษาโรค          
แพภู้มติวัเองตามแผนรกัษาคงเดมิ แพทยน์ัดตรวจอกี 3 เดอืน พรอ้มเจาะเลอืดตดิตามอาการ 
           12 ตุลาคม 2566 ผูป่้วยมาตรวจตามนัด อาการทัว่ไปปกต ิไม่มไีข ้ไม่ไอ ไม่มเีหนื่อยหอบ น ้าหนัก 72 กโิลกรมั อุณหภูมกิาย 
36.2 องศาเซลเซียส  ชพีจร 74 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 18 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 128/72 มลิลเิมตรปรอท ค่า Oxygen 
saturation 98%   ผลการตรวจเลอืดปกต ิแพทย์นัดตรวจและรบัยาโรคแพ้ภูมติวัเองทุก 3 เดอืนพร้อมเจาะเลอืดติดตามอาการ
ต่อเนื่องทีค่ลนิิกอายุรกรรม  
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การวางแผนพยาบาล 
       พบว่า  ผูป่้วยมปัีญหาทางการพยาบาลทีส่ าคญัในชว่งระยะเวลาทีศ่กึษา  

1. ผูป่้วยเสีย่งต่อภาวะเน้ือเยื่อของร่างกายพร่องออกซเิจนเนื่องจากประสทิธภิาพในการแลกเปลีย่นก๊าซทีป่อด
ลดลงจากพยาธสิภาพของโรคปอดอกัเสบ   

2. ผูป่้วยมกีารตดิเชือ้ในระบบทางเดนิหายใจเนื่องจากมกีารอกัเสบของปอดและมภีมูติา้นทานต ่าจากโรคแพภู้มติวัเอง    
3. ไม่สุขสบายเนื่องจากมอีุณหภูมใินร่างกายสงูกว่าปกติ 
4. ผูป่้วยมคีวามดนัโลหติสงูเนื่องจากพฤตกิรรมในการดแูลตนเองไม่เหมาะสม             
5. ผูป่้วยเสีย่งต่อการไดร้บัอาหารและน ้าไม่เพยีงพอเน่ืองจากรบัประทานอาหารไดน้้อย 
6. ผูป่้วยและญาตวิติกกงัวลเกีย่วกบัความเจบ็ป่วย  
7. ผูป่้วยและญาตขิาดความรูค้วามเขา้ใจเกีย่วกบัการปฏบิตัติวัเพื่อป้องกนัการกลบัเป็นซ ้าของโรคปอดอกัเสบ และ

การปฏบิตัดิแูลตนเองทีบ่า้น 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  1    ผูป่้วยเสีย่งต่อภาวะเนื้อเยื่อของร่างกายพร่องออกซเิจนเนื่องจากประสทิธภิาพในการแลกเปลีย่นก๊าซ 
                                               ทีป่อดลดลงจากพยาธสิภาพของโรคปอดอกัเสบ   
ข้อมูลสนับสนุน  
       1. ผูป่้วยบอกว่า ไอ มเีสมหะสเีหลอืงขน้ มเีจบ็หน้าอกเลก็น้อย  
       2. หายใจเหนื่อยหอบ อตัราการหายใจ 24 ครัง้/นาท ีค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 95-96% 
       3.  มไีข ้อุณหภมูริ่างกาย 38.5 องศาเซลเซยีส  
       4. ฟังปอดไดย้นิเสยีง wheezing ทัง้ 2 ขา้ง 
       5. ผลภาพถ่ายรงัสปีอดพบ reticular infiltration right lower lung 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  
       เพื่อใหผู้ป่้วยไม่เกดิภาวะพร่องออกซเิจน  
เกณฑก์ารประเมินผล   

1. ไมม่ภีาวะพร่องออกซเิจน  เช่น  หายใจหอบเหนื่อย  หายใจเรว็ตืน้  ใชก้ลา้มเนื้อหน้าทอ้งในการหายใจ  ปลายมอืปลายเทา้เขยีว    
2. อตัราการหายใจไม่เกนิ 16-20 ครัง้ต่อนาท ีลกัษณะการหายใจปกต ิไม่มกีารหายใจเรว็แรงลกึหรอืหายใจล าบาก 
3. ความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด มากกว่า 95 เปอรเ์ซน็ต ์
4. ฟังปอดไมม่เีสยีง wheezing  
5. ผลเอกซเรยป์อดปกตไิม่ม ีinfiltration  

กิจกรรมการพยาบาล 
       1.  คดักรอง และประสานพยาบาลคลนิิกอายุรกรรมเป็นผูป่้วยเร่งด่วน  

2.  ซกัประวตัแิละประเมนิอาการพร่องออกซเิจน อตัราการหายใจ ปลายมอืปลายเทา้เขยีวคลา้ เยื่อบุผวิหนังมลีกัษณะ
การซดีเขยีว และประเมนิความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด บนัทกึลงใน Hos-XP   
       3.  แนะน าสอนการหายใจทีม่ปีระสทิธภิาพ โดยใหห้ายใจเขา้ทางรจูมกูชา้ ใๆหเ้ตม็ปอดนับ 1-10 กลัน้ลมหายใจ 2-3 วนิาท ีแลว้
จงึหายใจออกทางปากชา้ๆ ซึง่ระยะเวลาหายใจออกยาวนานเป็นสองเท่าของการหายใจท าสลบักนั 5-10 ครัง้     
       4.  แนะน าและสอนการไออยา่งมปีระสทิธภิาพ โดยใหผู้ป่้วยหายใจเขา้ออกลกึๆชา้  ๆทางจมกูและหายใจออกทางปาก ท า 3 ครัง้ 
และในขณะทีห่ายใจเขา้ครัง้สุดทา้ย ใหก้ลัน้หายใจไวน้าน 3 วนิาท ีใหผู้ป่้วยอา้ปาก และไอออกมาจากส่วนลกึของล าคอ ประมาณ 3 ครัง้ 
เพื่อช่วยขบัเสมหะ  
         5. ดแูลฉีดยา Dexamethasone 10 mg ทางหลอดเลอืดด า ทีห่อ้งฉีดยาแผนกผูป่้วยนอก แนะน าการรบัประทานยาสเตยีรอยด ์โดย
มกีารเพิม่ยา Prednisolone (5 mg) รบัประทานครัง้ละ 1 เมด็ วนัละ 3 เวลาหลงัอาหารเชา้ (ยาเดมิรบัประทานครัง้ละ 1 เมด็ วนัละ 1 เวลา
หลงัอาหาร) ตามแผนการรกัษา 
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         6. แนะน าการพ่นยาขยายหลอดลม Symbicort Turbuhaler 1 puff พ่นเขา้ทางปาก การรบัประทานยาละลายเสมหะ ยา Bromhexine 
รบัประทานครัง้ละ 1 เมด็ วนัละ 3 เวลาหลงัอาหาร และยาแกไ้อ tussis Mixture จบิเวลาไอ 1-2 ชอ้นชา ตามแผนการรกัษา  
       7. แนะน าการพกัผ่อนอย่างเพยีงพอ ใหญ้าตดิแูลช่วยเหลอืในการท ากจิกรรมต่างๆเพื่อลดการใชอ้อกซเิจน  
       8. แนะน าใหส้งัเกตอาการผดิปกต ิเช่น หายใจเหนื่อยหอบมากขึน้ หายใจล าบาก ใหม้าพบแพทยก์่อนนัด 
       9. ตดิตามผลเอกซเรยป์อด 
ประเมินผลการพยาบาล 
        1. ไมม่อีาการและอาการแสดงของภาวะพร่องออกซเิจน ทุเลาเหนื่อย ไมม่ปีลายมอืปลายเทา้เขยีว    
        2. อตัราการหายใจไม่เกนิ 20 ครัง้ต่อนาท ีลกัษณะการหายใจปกต ิไม่มกีารหายใจเรว็แรงลกึหรอืหายใจล าบาก 
         3.  ผลเอกซเรยป์อดปกต ิไม่ม ีinfiltration  
         4. ฟังปอดไม่มเีสยีง wheezing  
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 2   ผูป่้วยมกีารตดิเชือ้ทางเดนิหายใจเน่ืองจากมกีารอกัเสบของปอด และภูมติา้นทานต ่าจาก 
                                       โรคแพภู้มติวัเอง    
ข้อมูลสนับสนุน  
        1. ผูป่้วยบอกว่า ไอ มเีสมหะสเีหลอืงขุน่ หายใจเหนื่อย  
        2. ผูป่้วยโรคแพภู้มติวัเอง รกัษาโดยยาสเตยีรอยแ์ละยากดภูมคิุม้กนั ไดร้บัการวนิจิฉยัว่า มภีาวะปอดอกัสบ 
        3. ผลการตรวจร่างกาย : อุณหภูมริ่างกาย 38.2 องศาเซลเซยีส  มอีตัราการหายใจ 24 ครัง้ต่อนาท ี
        4.  ฟังเสยีงปอดพบเสยีง wheezing ทัง้ 2 ขา้ง 
        5. ผลเอกซเรยป์อดพบ reticular infiltration right lower lung  
        6. ผลตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร WBC 11.7 cell/ml Neutrophil 81.5 %  Lymphocyte 14% ↓  
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล   
         ผูป่้วยไมม่กีารตดิเชือ้ทางเดนิหายใจ   
เกณฑก์ารประเมินผล  
        1. อุณหภูมริ่างกาย 36.5 - 37.5 องศาเซลเซยีส  
         2.  เสมหะลดลงหรอืหมดไป ลกัษณะไม่เหนียว ไม่มสี ี 
         3.  ผลเอกซเรยป์อดปกต ิหรอืไม่มคีวามผดิปกตเิพิม่ขึน้ 
         4.  ผลตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารปกต ิWBC 5.0-10.0 x 103 /uL Neutrophils 43.7-70.9 % Lymphocyte 20.1-44.5 %  
กิจกรรมการพยาบาล   
        1. วดัสญัญาณชพี โดยฉพาะอุณหภูมริ่างกาย เพื่อประเมนิเรื่องการตดิเชือ้ ถา้มอีุณหภูมริ่างกายมากกว่า 38.5  
องศาเซลเซยีส  แนะน าการเชด็ตวัลดไขเ้พื่อช่วยพาความรอ้นออกจากร่างกาย และรบัประทานยา paracetamol (500 mg) 1 tab 
oral prn ทุก 4-6 hrs. หลงัจากนัน้วดัอุณหภูมริ่างกายซ ้า 15-30 นาท ี 
        2. แนะน าใหด้แูลความสะอาดในช่องปากและฟัน เพื่อป้องกนัการตดิเชือ้ทางเดนิหายใจ  
        3. แนะน าใหผู้ป่้วยสงัเกตลกัษณะส ีกลิน่และปรมิาณของเสมหะ มกีารเปลีย่นแปลงไปจากเดมิหรอืไม่ 
        4. ใหก้ารพยาบาลดว้ย technique universal precaution ล้างมอืก่อนและหลงัใหก้ารพยาบาล ใส่ผา้ปิดปากและจมกู 
เพื่อป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้  
        5. ดูแลให้ได้รบัยา Azithromycin (250 mg) รบัประทานครัง้ละ 2 เมด็ วนัละ 1 เวลาก่อนอาหารเช้า และยาPrednisolone     
(5 mg) รบัประทานครัง้ละ 1 เมด็ วนัละ 3 เวลาหลงัอาหาร ตามแผนการรกัษา แนะน าสงัเกตอาการแพย้า เช่น ผื่นแดงคนัตาม
ร่างกาย ปากบวม หนังตาบวม แน่นหน้าอก หากพบอาการผดิปกตใิหม้าพบแพทยท์นัท ี
        6. ตดิตามผลตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร WBC, Neutrophils, Lymphocyte และผลเอกซเรยป์อด 
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          7. แนะน าให้หลกีเลี่ยงแสงแดด สถานที่แออดัที่คนหนาแน่น ไม่เขา้ใกล้ผู้ที่ก าลงัติดเชื้อ เช่น ไขห้วดั แนะน าให้
สงัเกตอาการผดิปกต ิเช่น ไขส้งู เหนื่อยหอบมากขึน้ ใหร้บีมาปรกึษาแพทยท์นัท ี 
          8. แนะน าหา้มหยุดยาทีร่กัษากะทนัหนั โดยเฉพาะสเตยีรอยด ์ 
          9. แนะน ามาตามแพทยน์ัดอย่างสม ่าเสมอ เพื่อประเมนิภาวะโรค และปรบัเปลีย่นการรกัษาใหเ้หมาะสม   
การประเมินผลการพยาบาล  
          1. ผูป่้วยอุณหภูมริ่างกายปกต ิ36.2 - 36.9 องศาเซลเซยีส  
           2.  ผูป่้วยทุเลาไอ ไม่มเีสมหะ ไม่มอีาการหอบเหนื่อย อตัราการหายใจ 20 ครัง้ต่อนาท ี  
           3.  ผลเอกซเรยป์อดปกต ิ 
           4.  ผลตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารปกต ิWBC 9.0 x 103 /uL Neutrophils 70.1 % Lymphocyte 22.9% 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 3  ไม่สุขสบายเนื่องจากมอีุณหภูมใินร่างกายสงูกว่าปกต ิ
ข้อมูลสนับสนุน 
         1. ผูป่้วยบอกว่า มไีข ้ปวดศรีษะ 
         2. มอีุณหภมูริ่างกาย 38.2 องศาเซลเซยีส  
          3.  สหีน้าไม่สุขสบาย อ่อนเพลยี  
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล   
          1.  เพื่อใหผู้ป่้วยมอีุณหภูมริ่างกายปกต ิน้อยกว่า 37.5 องศาเซลเซยีส 
          2.  เพื่อใหผู้ป่้วยมคีวามสุขสบาย พกัผ่อนได ้ 
เกณฑก์ารประเมินผล   
          1. ผูป่้วยมอีุณหภูมริ่างกายปกต ิ36.5 – 37.5 องศาเซลเซยีส 
          2. ผูป่้วยไม่มอีาการปวดศรีษะ พกัผ่อนได้ 
กิจกรรมการพยาบาล  
          1. ตรวจวดัสญัญานชพี เพื่อประเมนิอุณหภมูริ่างกายผูป่้วย  
        2. แนะน าใหเ้ชด็ควัลดไขใ้หน้านอย่างน้อย 15-30 นาท ีและใหด้ื่มน ้ามากๆ ประมาณ 2,000-3,000 ซซี ีเพื่อช่วย
ระบายความรอ้น  
        3. ดแูลใหไ้ดร้บัยา paracetamol (500 mg) 1 tab oral prn ทุก 4-6 hrs. ตามแผนการรกัษา เมื่ออุณหภมูริ่างกาย
มากกว่า 38.5 องศาเซลเซยีส ทกุ 4-6 ชัว่โมง  
        4. ประเมนิอุณหภมูหิลงัเชด็ตวั/ใหย้าลดไขแ้ลว้ 30 นาท ี  
        5. แนะน าใหจ้ดัสิง่แวดลอ้มใหส้งบ และพกัผ่อนใหเ้พยีงพอ เพื่อลดการเผาผลาญและการใชพ้ลงังานของร่างกาย 
ประเมินผลการพยาบาล   
         1. ผูป่้วยไม่มไีข ้อุณหภูมริ่างกาย 36.2-36.9 องศาเซลเซยีส 
         2. ผูป่้วยสหีน้าสุขสบายขึน้ ไม่มอีาการอ่อนเพลยี ไม่มปีวดศรีษะ นอนหลบั พกัผ่อนได ้
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 4  ผูป่้วยมภีาวะความดนัโลหติสงู เนื่องจากพฤตกิรรมในการดแูลตนเองไม่เหมาะสม 
ข้อมูลสนับสนุน  
        1. ผูป่้วยบอกว่า ปวดศรีษะบ่อย ดืม่ชาและกาแฟทุกวนั ชอบรบัประทานรสจดัและเคม็ ไม่ชอบออกก าลงักาย 
        2. ค่าความดนัโลหติสงู เท่ากบั 170/90 mmHg   
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล   
        1. เพื่อควบคมุระดบัความดนัโลหติใหอ้ยู่ในเกณฑท์ีเ่หมาะสม 
        2. เพื่อใหผู้ป่้วยมพีฤตกิรรมการดแูลตนเอง การรบัประทานอาหาร และการออกก าลงักายทีเ่หมาะสม  
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เกณฑก์ารประเมินผล  
        1. ผูป่้วยสามารถควบคุมระดบัความดนัโลหติน้อยกว่า 140/90 mmHg   
        2. ผูป่้วยไมม่อีาการปวดมนึศรีษะ ปัสสาวะปกต ิ 
        3. ผูป่้วยสามารถปรบัพฤตกิรรมการรบัประทานทีเ่หมาะสม สามารถลดอาหารรสเคม็  
กิจกรรมการพยาบาล  
        1. ใหค้วามรูเ้รื่องโรคความดนัโลหติสูง ทราบถงึปัจจยัเสีย่งและพฤตกิรรมการรบัประทานอาหารทีม่คีวามเสีย่งทีใ่ห้
เกดิภาวะระดบัความดนัโลหติสงู  
        2 แนะน าการปรบัปลี่ยนอาหารและพฤตกิรรมการกินของผู้ป่วย โดยให้ลดเค็ม หลกีเลี่ยงอาหารแปรรูปต่างๆ และ                     
ลดปรมิาณการเตมิซอส หรอืเครื่องปรุงรสต่างๆ และเมนูอาหารทีม่ปัีจจยัส่งผลใหร้ะดบัความดนัโลหติสงูขึน้ 
        3. แนะน าให้ผู้ป่วยมีการออกก าลงักายอย่างเหมาะสม โดยการเดินออกก าลงักายอย่างต่อเนื่อง โดยการกระดกส้นเท้า            
ปลายเทา้ การยกและกางแขนออก การแกว่งแขน ถ้ามแีรงมากขึน้ใหเ้ดนิออกก าลงักาย เริม่ต้นวนัละ 15 นาท ีและขยาย
เวลาจนถงึ 30 นาท ีสปัดาหล์ะ 3-5 วนั และในแต่ละวนัอาจแบ่งเป็น 2-3 ครัง้  
        4. แนะน าโดยการสนทนาสรา้งแรงจูงใจในการรบัประทานอาหารทีเ่หมาะสมกบัโรคความดนัโลหติสูง และลดปัจจยั
เสีย่งทีท่ าใหเ้กดิความดนัโลหติสงู  
        5. แนะน าให้ผู้ป่วยตรวจวัดค่าระดับความดันโลหิตประจ าวันเพื่อดูความเปลี่ยนแปลง เพื่อเพิ่มแรงจูงใจ  และ                   
การกระตุน้ในการท ากจิกรรมปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมของตนเอง     
         6. แนะน าการรบัประทานยาตามแผนการรกัษาของแพทย์ คอื Manidipine (20 mg) รบัประทานครัง้ละ 1 เมด็ วนัละ 
1 ครัง้ หลงัอาหารเชา้ กรณีถา้มคีวามดนัโลหติสงูมากกว่า 160/90 mmHg ใหร้บีมาโรงพยาบาล 
         7. แนะน าใหส้งัเกตอาการของภาวะความดนัโลหติสูง ไดแ้ก่ ปวดศรีษะ ปวดทา้ยทอย ชาปลายเทา้ คลื่นไสอ้าเจยีน 
และตดิตามระดบัความดนัโลหติทีบ่า้น หรอืทีโ่รงพยาบาลส่งเสรมิระดบัต าบลใกลบ้า้น   
         8. แนะน ามาพบแพทย์ตามนัดทุกครัง้ เพื่อการติดตามอาการต่อเนื่อง แนะน าเรื่องวัดความดันที่บ้าน หรือ
โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลใกลบ้า้นเพื่อจดบนัทกึความดนัโลหติ น ามาพบแพทยค์ราวต่อไป  
ประเมินผลการพยาบาล  
         1.  ผูป่้วยมคีวามรูแ้ละสามารถตอบค าถามเกีย่วกบัการรบัประทานอาหารทีเ่หมาะสมกบัโรคความดนัโลหติสงูไดอ้ย่างถูกตอ้ง 
         2. ผลการตรวจวดัความดนัโลหติ วนัที ่19 กรกฎาคม 2566 BP = 138/67 mmHg    
                                                  วนัที ่12 ตุลาคม 2566     BP = 128/72 mmHg  
         3. ผูป่้วยไม่มอีาการปวดมนึศรีษะ ทา้ยทอย หรอืชาปลายเทา้  
  
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 5  เสีย่งต่อการไดร้บัอาหารและน ้าไม่เพยีงพอเน่ืองจากรบัประทานอาหารไดน้้อย 
ข้อมูลสนับสนุน   
           1.  ผูป่้วยบอกว่า รบัประทานอาหารไดน้้อย มคีลื่นไสไ้ม่มอีาเจยีน   
           2.  ผูป่้วยดอู่อนเพลยี ไม่มแีรง 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  
          เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัอาหารและน ้าใหเ้พยีงพอต่อความตอ้งการของร่างกาย 
เกณฑก์ารประเมินผล  
         1.  ผูป่้วยไม่มอีาการแสดงของภาวะขาดน ้า คอื อ่อนเพลยี ผวิหนังแหง้ รมิฝีปากแหง้ ตาลกึโบ๋ 
         2.  ผูป่้วยน ้าหนักตวัคงทีไ่ม่มกีารเปลีย่นแปลงทีล่ดลง  
 กิจกรรมการพยาบาล  
         1. แนะน าใหผู้ป่้วยรบัประทานอาหารครัง้ละน้อยๆแต่บ่อยครัง้ เพื่อลดอาการคลื่นไส ้ป้องกนัการอาเจยีน  
         2. แนะน าญาตใิหจ้ดัอาหารทีผู่ป่้วยชอบตามความเหมาะสม  
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         3. แนะน าการดืม่น ้า โดยใหจ้บิน ้าบอ่ยๆ และสงัเกตอาการขาดน ้า เช่น อ่อนเพลยี ผวิหนังแหง้ รมิฝีปากแหง้ ตาลกึโบ๋ 
         4. แนะน าการรกัษาความสะอาดปากฟันเพื่อใหป้ากสะอาด ช่วยลดอาการปากแหง้ และลดรสขม ท าใหม้คีวามรูส้กึ
อยากอาหารเพิม่ขึน้  
การประเมินผลการพยาบาล   
          1. ผูป่้วยไมม่อีาการแสดงของภาวะขาดน ้า ไม่มอีาการผดิปกต ิไมม่อีาการอ่อนเพลยี ไม่มคีลื่นไสอ้าเจยีน 
          2. ผูป่้วยน ้าหนักตวัคงทีเ่ท่าเดมิไมม่กีารเปลีย่นแปลงทีล่ดลง  
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 6  ผูป่้วยและญาตวิติกกงัวลเกีย่วกบัความเจบ็ป่วย  
ข้อมูลสนับสนุน  
         1. ผูป่้วยถามว่า อาการเจบ็ป่วยตอ้งนอนโรงพยาบาลไหม  
         2. ญาตซิกัถามเกีย่วอาการเจบ็ป่วยของผูป่้วยบ่อย  
         3. ผูป่้วยและญาตมิสีหีน้าวติกกงัวล 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล       
         1. เพื่อคลายความวติกกงัวลของผูป่้วยและญาต ิ 
         2. เพื่อใหผู้ป่้วยและญาตใิหค้วามรว่มมอืในการรกัษาพยาบาล 
เกณฑก์ารประเมินผลการพยาบาล       
         1.  ผูป่้วยและญาตมิสีหีน้าสดชื่นขึน้ การสอบถามลดลง 
         2.  ผูป่้วยและญาตใิหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาล  
กิจกรรมการพยาบาล  
         1. สร้างสมัพนัธภาพกบัผู้ป่วย/ญาติด้วยวาจาสุภาพอ่อนโยน ท่าททีี่เป็นมติรพร้อมให้ความช่วยเหลอืและเปิดโอกาสให้
ซกัถามเกีย่วกบัอาการเจบ็ป่วย ตอบขอ้ซกัถามหรอืขอ้สงสยัแก่ผูป่้วยและญาตดิว้ยความเตม็ใจ 
          2. ให้ขอ้มูลแก่ผู้ป่วยและญาตดิ้วยภาษาทีเ่ขา้ใจง่าย เกี่ยวกบัอาการเจบ็ป่วย ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึน้ได้ แผนการ
รกัษา และการปฏบิตัติวัเพื่อผูป่้วยและญาตเิขา้ใจ ลดความวติกกงัวล ใหค้วามร่วมมอืในการรกัษา  
          3. ประเมินความวติกกังวล และท่าทีต่างๆ ที่แสดงออกของผู้ป่วยและญาติต่อความเจ็บป่วย และเปิดโอกาสให้ระบาย
ความรูส้กึต่างๆ  รวมทัง้ใหญ้าตมิส่ีวนร่วมในการดแูลผูป่้วย  
การประเมินผลการพยาบาล  
         1. ผูป่้วยและญาตใิหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาลเป็นอย่างด ี 
         2. ผูป่้วยและญาตคิลายวติกกงัวล มสีหีน้าผ่อนคลาย   
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  7   ผูป่้วยและญาตขิาดความรูค้วามเขา้ใจเกีย่วกบัการปฏบิตัติวัเพื่อป้องกนัการกลบัเป็นซ ้าของ 
                                       โรคปอดอกัเสบ และการปฏบิตัดิแูลตนเองทีบ่า้น 
ข้อมูลสนับสนุน  
            1. ผูป่้วยและญาตชิกัถามถามเกีย่วกบัวธิดีแูลตนเองทีบ่า้น และวธิป้ีองกนัการเกดิโรคปอดอกัเสบ  
          2. ผูป่้วยและญาตไิมม่ัน่ใจในการดแูลผูป่้วย  
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล   
           เพื่อใหผู้ป่้วยและญาตมิคีวามรูค้วามเขา้ใจเกีย่วกบัการปฏบิตัติวัทีบ่า้นไดอ้ยา่งถูกตอ้ง  
เกณฑก์ารประเมินผล  
         1. ผูป่้วยและญาตสิามารถตอบค าถามเกีย่วกบัการการดแูลตนเองในเรื่องการป้องกนัโรคปอดอกัเสบไดอ้ย่างถูกตอ้ง  
         2. ผูป่้วยสามารถบอกอาการผดิปกตทิีค่วรรบีมาพบแพทยแ์ละสามารถจดัการกบัอาการทีเ่กดิขึน้ไดอ้ย่างถูกตอ้ง 
         3. ผูป่้วยและญาตสิามารถบอกวธิกีารปฏบิตัติวัเพื่อป้องกนัการกลบัเป็นซ ้าไดอ้ย่างถูกตอ้ง  
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กิจกรรมการพยาบาล 
         1. ประเมนิความรูข้องผูป่้วยและญาต ิโดยเปิดโอกาสใหส้อบถามขอ้สงสยัในเรื่องโรคปอดอกัเสบ  
         2. ใหข้อ้มลูในเรื่องการเกดิโรค การดแูลรกัษา การป้องกนัโรคปอดอกัเสบ สงัเกตอาการผดิปกตทิีค่วรรบีมาพบแพทย์ เช่น 
ไขส้งู เหนื่อยหอบมาก 
         3. ใหค้ าแนะน าเกีย่วกบัการปฏบิตัติวัเพื่อป้องกนัการเกดิโรคปอดอกัเสบ ไดแ้ก่ 
             3.1 แนะน าให้ผู้ป่วยสวมใส่หน้ากากอนามยั หรอืผ้าปิดปากและจมูกเวลาไอ จาม เพื่อป้องกนัการแพร่กระจายเชื้อ และ
หลกีเลีย่งการใกลช้ดิผูท้ีต่ดิเชือ้ระบบทางเดนิหายใจ ฝุ่ นละออง ควนัไฟ หรอือยู่ใกลค้นสบูบุหรี ่ใหอ้ยู่ในสถานทีท่ีอ่ากาศถ่ายเทสะดวก 
             3.2 แนะน าหมัน่ดแูลความสะอาดปากและฟันอย่างสม ่าเสมอเพื่อป้องกนัการตดิเชือ้ระบบทางเดนิหายใจ ใหล้า้งมอืก่อนและ
หลงัรบัประทานอาหาร 
             3.3 แนะน าใหไ้ดร้บัวคัซนีป้องกนัโรคปอดอกัเสบ และโรคไขห้วดัใหญ่เป็นประจ าทุกปี  
             3.4 แนะน าและส่งเสรมิใหบ้รหิารปอดใหแ้ขง็แรง โดยฝึกการหายใจและการไออย่างมปีระสทิธภิาพ 
             3.5 แนะน าการออกก าลงักายที่เหมาะสม การรบัประทานอาหารที่มปีระโยชน์ระมดัระวงัการส าลกัอาหาร การพกัผ่อน              
นอนหลบัใหเ้พยีงพอ  
             3.6 ใหส้งัเกตอาการผดิปกตทิีค่วรรบีมาพบแพทย ์เชน่ หายใจเหนื่อยหอบ หายใจล าบาก ลกัษณะสขีองเลบ็มอื 
เลบ็เทา้ ชพีจรเตน้เรว็ เป็นตน้ รวมทัง้แนะน าการจดัการปัญหาและหน่วยบรกิารใกลบ้า้นเมื่อมเีหตูฉุกเฉิน  
          4. กระตุน้ใหผู้ป่้วยและญาตเิหน็ความส าคญัของการปฏบิตัติวัทีถู่กตอ้ง ความร่วมมอืในการรกัษา และเหน็
ความส าคญัของการมาตรวจตามนัดเพื่อจะไดร้บัการรกัษาอย่างต่อเนื่อง   
การประเมินผลการพยาบาล  
          1.  ผูป่้วยและญาตสิามารถตอบวธิปีฏบิตัติวัไดอ้ย่างถูกตอ้งและเหมาะสม 
          2.  ผูป่้วยและญาตสิามารถบอกวธิกีารปฏิบตัติวัเพื่อป้องกนัการกลบัเป็นซ ้าได้และอาการผดิปกตทิี่ควรรบีมาพบ
แพทยไ์ดอ้ย่างถูกตอ้ง 
 

สรปุกรณีศึกษา 
 ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 40 ปี มปีระวตัิเป็นโรคแพ้ภูมติวัเอง รกัษาที่โรงพยาบาลมหาวทิยาลยันเรศวรมา 2 ปีและมารบัยา

ต่อเนื่อง 1 ปีที่คลนิิกอายุรกรรมโรงพยาบาลก าแพงเพชรอย่างต่อเนื่อง 3 วนัก่อนมา มอีาการไข ้ไอ เหนื่อย มารกัษาที่โรงพยาบาล
ก าแพงเพชรทีห่อ้งฉุกเฉิน พ่นยา ฉีดยาและยาไปรบัประทานทีบ่า้น วนันี้ มาตรวจตามนัด ยงัมไีข ้ไอมเีสมหะเหลอืงขน้ มหีายใจเหนื่อย 
มเีจ็บหน้าอกเล็กน้อย  แพทย์ใหก้ารวนิิจฉัยว่า เป็นโรคแพ้ภูมติวัเองทีม่ภีาวะปอดอกัเสบ ได้รบัการรกัษาด้วยสเตยีรอยด์ขนาดสูง
ร่วมกบัยาปฏชิวีนะ และยงัตรวจพบมคีวามดนัโลหติสูง ไดร้บัยาลดความดนัโลหติสูง ผูป่้วยไดร้บัการดูแลรกัษา และการพยาบาลทีม่ี
ประสทิธภิาพ โดยมกีารวางแผนการพยาบาลและปฏบิตักิารพยาบาลสอดคล้องกบัขอ้วนิิจฉัยทางการพยาบาลเพื่อตอบสนองผลลพัธ์
ทางการพยาบาล คอื  ใหก้ารพยาบาลเพื่อป้องกนัการตดิเชื้อ  ดูแลช่วยเหลอืบรรเทาอาการไม่สุขสบาย ลดความวติกกงัวล  ใหค้วามรู้
และส่งเสรมิการดูแลตนเอง ผลการดูแลรกัษาพยาบาล พบว่า อาการทางคลนิิกปกติ ไม่มไีอ หายใจเหนื่อยหอบ ไม่มไีข ้ไม่มอีาการ
อ่อนเพลยี รบัประทานอาหารได ้สญัญาณชพีปกต ิผลตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร และผลการตรวจเอกซเรยป์อดปกต ิผูป่้วยปลอดภยัจาก
ภาวะแทรกซอ้น ยงัมนีัดตดิตามอาการอย่างต่อเนื่องทีค่ลนิิกอายุรกรรม  
 

วิจารณ์และข้อเสนอแนะ  
           จากกรณีศกึษาผูป่้วยโรคแพภู้มติวัเองทีม่ภีาวะปอดอกัเสบ มคีวามยุ่งยากซบัซ้อนในการพยาบาล เนื่องจากโรคปอดอกัเสบ
สามารถเกดิขึน้ไดก้บัคนทุกวยั แต่ผูป่้วยทีม่โีรคแพภู้มตินเองเป็นกลุ่มทีม่ปัีจจยัเสีย่งเกดิปอดอกัเสบไดค้่อนขา้งสูงมากกว่ากลุ่มอื่น
เนื่องจากผูป่้วยได้รบัการรกัษาดว้ยยาสเตยีรอยด์และยากดภูมคิุม้กนั ท าใหภู้มติ้านทานต ่า เกิดการตดิเชื้อทีป่อดไดง้่าย ท าใหเ้กดิ
ภาวะปอดอกัเสบ และถา้มภีาวะปอดอกัเสบทีม่อีาการรุนแรงจะท าใหเ้กดิระบบหายใจลม้เหลวมโีอกาสเสยีชวีติสูง การดแูลผูป่้วยขึน้อยู่
กบัการตอบสนองต่ออาการรุนแรง และชนิดของอาการแสดงทางคลนิิก จงึตอ้งควบคุมการตดิเชือ้ และควบคุมตวัโรคใหส้งบใหน้านทีสุ่ด
เท่าทีจ่ะเป็นไปได ้โดยการวนิิจฉัยภาวะตดิเชื้อหรอืโรคก าเรบิใหเ้รว็ รวมถงึการป้องกนัการตดิเชื้อ การควบคุมปัจจยักระตุ้นทีท่ าให้    
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โรคก าเรบิและส่งเสรมิการดูแลตวัเองของผูป่้วย พยาบาลจงึมบีทบาทส าคญัอย่างยิง่ในการประเมนิทีร่วดเรว็ และช่วยเหลอืผูป่้วยอย่าง
ถูกตอ้งและเหมาะสม ทนัท่วงท ีจะช่วยใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้น จงึมขีอ้เสนอแนะและการพฒันาการดแูลผูป่้วย ดงันี้ 
           1. พยาบาลควรมคีวามรูค้วามเขา้ใจ ทกัษะในการดูแลผูป่้วยโรคแพภู้มติวัเองทีม่ภีาวะปอดอกัเสบ เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัการดแูล
รกัษาพยาบาลทีร่วดเรว็ ช่วยเหลอืไดท้นัท่วงท ีปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้น และลดอตัราการเสยีชวีติ  

2. ควรมกีารจดัแผนการสอนสุขศกึษา เรื่อง โรคแพภู้มติวัเองทมีภีาวะปอดอกัเสบ เพื่อใหค้วามรูแ้ก่ผูป่้วยและญาต ิเพื่อป้องกนั
การป้องกนัการเกดิเป็นซ ้า 

3. พยาบาลควรเหน็ความส าคญัของการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม โดยดูแลดา้นร่างกาย จติใจ อารมณ์ สงัคม และจติวญิญาณ  
รวมทัง้ใหญ้าตมิส่ีวนร่วมในการดแูลผูป่้วย  
 

สรปุ 
         กรณีศึกษาผู้ป่วยโรคแพ้ภูมิตัวเองที่มีภาวะปอดอกัเสบอาจเป็นโรคที่ไม่เป็นอนัตรายร้ายแรงถึงแก่ชีวิต แต่ถ้ารกัษาไม่
ทนัท่วงทหีรอืรกัษาไม่ด ีอาจเกดิภาวะแทรกซ้อนทีรุ่นแรงท าใหร้ะบบหายใจล้มเหลวซึ่งเป็นสาเหตุส าคญัของการเสยีชวีติได ้แต่ดว้ย
กระบวนการพยาบาลทัง้ 5 ขัน้ตอน และการดแูลรกัษาไดท้นัท่วงท ีช่วยใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากโรค ไม่มภีาวะแทรกซอ้น ผูป่้วยและญาติ
คลายความวติกกงัวล ตลอดจนมคีวามรูค้วามเขา้ใจถงึสาเหตุและการป้องกนัไม่ใหเ้กดิโรคและการดูแลผูป่้วยโรคปอดอกัเสบเพื่อไม่ให้
กลบัเป็นซ ้า 
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Nursing care for Patients with Open Skull Fracture and Brain tissue Injury :  
A case study 

          
Suthira  Puangthong, B.N.S.* 

 
Abstract 
Introduction : Severe head injuries that result in open skull fractures and brain tissue damage are dangerous for 
the brain and its protective coverings, leading to decreased blood flow to the brain, increased intracranial pressure, 
and a need for urgent surgical intervention to save lives and prevent disability. Nursing care focuses on patient 
survival, preventing potential complications, reducing disabilities, and promoting a good quality of life. 
Objective : To nursing care of patients with open skull fractures and brain tissue damage. 
Case study : A 20-year-old Thai male patient was brought to the hospital within 30 minutes of a motorcycle 
accident. He lost consciousness, had an open midline skull fracture, frontal bone fractures, and brain-like white 
tissue visible at the injury site. His Glasgow Coma Scale (GCS) score was E1VtM3 = 4T. A CT scan revealed 
bilateral open skull fractures, subdural hemorrhage, traumatic intracerebral hemorrhage (ICH), brain edema, and 
increased intracranial pressure. He underwent emergency craniotomy (bifrontal) for blood removal, frontal 
lobectomy, repair of cerebral meninges, repair of the skull base, and cranioplasty with a titanium mesh and screws. 
Nursing diagnoses included 1. Risk of death due to bleeding and severe brain injury. 2. Patient's relatives were 
anxious due to the patient's critical condition. 3. Risk of high intracranial pressure due to severe head injury.                        
4. Risk of complications due to anemia and low platelet count. 5. Risk of inadequate oxygen supply due to 
decreased consciousness levels and ineffective breathing. 6. Danger of hypokalemia. 7. Risk of surgical wound 
infection, subdural empyema. 8. Risk of complications from prolonged bed rest, such as pressure ulcers, muscle 
contractures, joint stiffness, and hypostatic pneumonia. 9. Impaired mobility due to spasticity of limbs. After critical 
care, the patient recovered, and nursing care continued, allowing the patient and relatives to prepare for discharge, 
with a total hospital stay of 55 days. 
Conclusion : The patient survived the life-threatening injury of severe head trauma with an open skull fracture, but 
some disabilities remained. He achieved a good quality of life as per his abilities, thanks to skilled nursing care, 
prompt intervention, and a dedicated nursing team that reduced mortality risk due to the accident. 
 

Key word :  Nursing care of patient with open skull fracture, brain tissue injury 
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การพยาบาลผู้ป่วยกะโหลกศีรษะแตกแบบเปิดและมีเน้ือสมองฉีกขาด :  
กรณีศึกษา 

 
สุทธริา  พวงทอง, พย.บ.* 

 
บทคดัยอ่ 
บทน า : การบาดเจบ็สมองทีรุ่นแรงจนท าใหก้ะโหลกศรีษะแตกร่วมกบัมเีนื้อสมองฉีกขาดนัน้เป็นอนัตรายต่อเน้ือสมอง และ
เยื่อหุม้สมองโดยตรง ท าใหส้มองขาดเลอืด ความดนัในกะโหลกศรีษะสูงขึน้ จ าเป็นต้องไดร้บัการผ่าตดัเปิดกะโหลกศรีษะ
อย่างเร่งด่วน เพื่อรกัษาชวีติและภาวะทุพพลภาพ การพยาบาลจะมุ่งเน้นใหผู้ป่้วยรอดชวีติ ป้องกนัภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจจะ
เกดิขึน้ ลดความพกิาร ส่งเสรมิใหผู้ป่้วยมคีุณภาพชวีติทีด่ ี 
วตัถปุระสงค ์:  เพื่อใหก้ารพยาบาลผูป่้วยทีม่กีารบาดเจบ็กะโหลกศรีษะแตกแบบเปิดและมเีน้ือสมองฉีกขาด 
กรณีศึกษา : ผูป่้วยชายไทย อายุ 20 ปี กูช้พีน าส่งโรงพยาบาลดว้ย 30 นาทกี่อนมาโรงพยาบาลผูป่้วยขีร่ถจกัรยานยนตช์นทา้ย
รถพ่วง สลบ ไม่รูส้กึตวั มแีผลฉีกขาดบรเิวณกลางศรีษะและหน้าผาก ลกึถงึ bone กะโหลกศรีษะส่วนหน้าแตกแบบเปิด มเียื่อ
ขาวๆคลา้ยเนื้อ brain ไหล  เขา้รบัการรกัษาทีห่อผูป่้วยศลัยกรรมอุบตัเิหตุ Coma score E1VtM3 = 4T คะแนน ผล CT brain พบ 
Open skull fracture bilateral crananial vault, subdural hemorrhage, traumatic ICH, brain edema and increased intracranial 
pressure.ได้รับการผ่าตัด Craniotomy (bifrontal) for blood removal, frontal lobectomy, repair of cerebral meninges repair of 
skull base and cranioplasty with titanium mesg and screws ขอ้วนิิจฉัยการพยาบาล ไดแ้ก่ 1. เสีย่งต่อการเสยีชวีติเนื่องจากมี
การเสียเลือดมากและได้รับอุบัติเหตุทางสมองรุนแรง  2. ญาติผู้ป่วยมีภาวะวิตกกังวลจากสภาพการเจ็บป่วยของผู้ป่วย                           
3. เสีย่งต่อภาวะความดนัในกะโหลกศรีษะสูงจากการบาดเจบ็รุนแรงทีศ่รีษะ  4. มโีอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน จากภาวะซีดและ
เกร็ดเลือดต ่า  5. เสี่ยงต่อการได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอเนื่องจากระดับความรู้สึกตัวลดลงการหายใจไม่มีประสิทธิภาพ                          
6. อาจเกดิอนัตรายจากภาวะโพแทสเซยีมในเลอืดต ่า 7. เสีย่งต่อการตดิเชือ้แผลผ่าตดั การตดิเชือ้ใตเ้ยื่อหุม้สมอง  8. เสีย่งต่อการ
เกดิภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนาน เช่น แผลกดทบั กล้ามเนื้อลบี ขอ้ยดึตดิ และ Hypostatic Pneumonia  9. มคีวามบกพร่อง
ในการเคลื่อนไหวร่างกาย เนื่องจากมอีาการ งอเกรง็ของแขนขาเกรง็เหยยีด ภายหลงัใหก้ารพยาบาลในระยะวกิฤต ิผูป่้วยพน้จาก
ภาวะคุกคามต่อชวีติ ใหก้ารพยาบาลต่อเนื่อง และใหก้ารพยาบาลระยะฟ้ืนฟูจนผูป่้วยและญาตมิคีวามพรอ้มสามารถจ าหน่ายกลบั
บา้น รวมระยะเวลารกัษาตวัในโรงพยาบาล 55 วนั 
สรปุผลกรณีศึกษา : ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะคุกคามชวีติจากการบาดเจบ็สมองรุนแรงและมกีะโหลกศรีษะแตกแบบเปิด 
แต่ยงัมคีวามพกิารเหลอือยู่ มคีุณภาพชวีติทีด่ตีามอตัภาพ จากพยาบาลผูป่้วยอุบตัเิหตุทีม่ทีมีการพยาบาลทีม่ทีกัษะในการ
พยาบาล สามารถใหก้ารพยาบาลอย่างรวดเรว็ ทนัเวลา ลดการเสยีชวีติจากอุบตัเิหตุได ้
 

ค าส าคญั:  การพยาบาลผูป่้วยกะโหลกศรีษะแตกแบบเปิด เน้ือเยื่อสมองฉีกขาด 
 
 
 
 
 
 
 
 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ  โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
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บทน า 
การบาดเจ็บที่ศีรษะ เป็นปัญหาด้านสุขภาพที่ส าคัญของประชากรทัว่โลก เน่ืองจากส่งผลให้เกิดความพิการ และ               

การเสยีชวีติในกลุ่มประชากรวยัหนุ่มสาว ผูเ้ป็นก าลงัส าคญัในการขบัเคลื่อนเศรษฐกจิและสงัคมโลก การบาดเจบ็ทีศ่รีษะมจี านวน
ผู้บาดเจ็บเพิ่มขึ้นทุกปี1  การบาดเจ็บสมองที่รุนแรงจนท าให้กะโหลกศีรษะแตกร่วมกับมเีนื้อสมองฉีกขาดนัน้เป็นอนัตรายต่อ               
เนื้อสมอง และเยื่อหุม้สมองโดยตรง  ท าใหส้มองขาดเลอืด ความดนัในกะโหลกศรีษะสูงขึน้2  สมองฉีกขาด ( brain laceration ) ผูป่้วย
จะหมดสต ิหลงับาดเจบ็ทนัท ีบางรายอาจเกิดขึน้หลงับาดเจบ็ใน 24-48 ชัว่โมงอาจมอีาการอมัพาตครึ่งซีก กล้ามเนื้อแขง็เกรง็ชกั               
ถา้มอีาการรุนแรงอาจเป็นอนัตรายถงึแก่ชวีติได ้ 

ผูป่้วยทีไ่ดร้บัการบาดเจบ็ทีศ่รีษะแบบรุนแรงจ าเป็นต้องไดร้บัการผ่าตดัเปิดกะโหลกศรีษะ (Craniectomy)  อย่างเร่งด่วน
เพื่อลดความดนัในสมองและท าใหส้มองทีบ่วมมเีนื้อที่เพยีงพอที่จะไม่ถูกกดจนเกิดความเสยีหาย เนื่องจากเมื่อความดนัในสมอง
เพิม่ขึน้2, 3  จะท าใหส้มองถูกกดจนอาจท าใหเ้ลอืดไปเลีย้งสมองไม่ได ้ซึง่อาจเป็นอนัตรายถงึแก่ชวีติ4  และจ าเป็นตอ้งฟ้ืนฟูหลงัผ่าตดั
ซึ่งส่งผลกระทบโดยตรงต่อผู้ป่วยทัง้ร่ายกาย จติใจและสงัคม พยาบาลจงึต้องมคีวามรู้ ความเขา้ใจในเรื่องสญัญาณเตอืน ในระยะ
วกิฤต เฝ้าติดตามประเมนิอาการเปลี่ยนแปลงอย่างใกล้ชดิรวดเร็วทนัท่วงท ีสงัเกตอาการเตือนภาวะความดนัในกะโหลกสูงและ              
การปฏบิตักิารพยาบาลทีส่่งผลใหค้วามก าซาบเลอืดไปเลี้ยงสองลดลง5  เพื่อให ้เกดิประสทิธภิาพและประสทิธผิลในการพยาบาลให้
มากทีสุ่ด  ซึง่ผูป่้วยจะไดร้บัความปลอดภยัและ ไม่มภีาวะแทรกซอ้นจากการรกัษาพยาบาล ส่งผลใหผู้ป่้วยมคีุณภาพชวีติทีด่ตี่อไป 

หอผูป่้วยศลัยกรรมอุบตัเิหตุโรงพยาบาลก าแพงเพชรรองรบัผูป่้วยบาดเจบ็ศรีษะทัง้การรกัษาทีใ่ชย้าและการผ่าตดัสมอง 
สถติผิูป่้วยบาดเจบ็ศรีษะรุนแรงทีไ่ดร้บัการรกัษาโดยการผ่าตดักะโหลกศรีษะ ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2563-2565 มจี านวน 138,148 ,135 ราย 
คดิเป็นร้อยละ 88.66 ของผู้ป่วยผ่าตดักะโหลกศรีษะทัง้หมด พยาบาลในหอผู้ป่วยต้องดูแลผูป่้วยตัง้แต่แรกรบัจากหอ้งผ่าตดัอย่าง
ใกลช้ดิ และต่อเนื่องจนกระทัง่จ าหน่าย พยาบาลจงึจ าเป็นตอ้งมสีมรรถนะในการดแูลผูป่้วยตามมาตรฐานวชิาชพีสามารถป้องกนัและ
ประเมินปัญหาอาการเปลี่ยนแปลงและภาวะแทรกซ้อนได้อย่างถูกต้องรวดเร็ว7 ในทุกระยะหลังผ่าตัดสามารถรายงานแพทย์                   
เพื่อช่วยเหลอืไดอ้ย่างทนัท่วงท ีจากเหตุผลดงักล่าวผูศ้กึษาเหน็ความส าคญัของเรื่องดงักล่าว จงึไดศ้กึษาเรื่องการพยาบาลผูป่้วย
กะโหลกศรีษะแตกแบบเปิดและมเีนื้อสมองฉีกขาดโดย น ากรอบแนวคดิของกระบวนการพยาบาล ( nursing process)ประกอบดว้ย              
5 ขัน้ตอน ได้แก่การประเมินภาวะสุขภาพ การวินิจฉัยการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล การใช้แผนการพยาบาลและ                         
การประเมนิผลเพื่อใหก้ารพยาบาลผูป่้วยเฉพาะรายไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพ  การศกึษานี้วตัถุประสงคเ์พื่อเพื่อใหก้ารพยาบาลผูป่้วยที่
มกีารบาดเจบ็กะโหลกศรีษะแตกแบบเปิดและมเีนื้อสมองฉีกขาด 
 

กรณีศึกษา 
ผูป่้วยชายไทย  อายุ 20 ปี ไม่มโีรคประจ าตวั เขา้รบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาล ดว้ยกูภ้ยัน าส่ง 

อาการส าคญั 
ไม่รูส้กึตวั มแีผลฉีกขาดบรเิวณกลางศรีษะและหน้าผากลกึถงึกะโหลกแตก มเียื่อขาวๆ คลา้ยเนื้อสมองไหล 

30 นาทกี่อนมาโรงพยาบาล  
ประวติัเจบ็ป่วยปัจจบุนั   

30 นาทกี่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยขีร่ถจกัรยานยนต์ชนท้ายรถพ่วง สลบไม่รู้สกึตวัมแีผลฉีกขาดที่กลางศรีษะ
3*15* ซม. ลกึถึง bone  แผลฉีกขาดหน้าผาก 0.5*7 ซม. ลกึถึงกะโหลกศรีษะบรเิวณหน้าผากแตกแบบเปิด มเียื่อขาวๆ
คลา้ยเนื้อสมองไหล  แขนเกรง็งอเขา้  แผลฉีกขาดเขา่ซา้ย กูภ้ยัน าส่งโรงพยาบาลก าแพงเพชร  
ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต : ปฏเิสธโรคประจ าตวั ปฏเิสธการแพย้า อาหาร และสารเคม ี 
การวินิจฉัยโรค  : Open skull fracture with brain evisceration 
การผ่าตดั   

ผ่าตดั Craniotomy (bifrontal) for blood removal, frontal lobectomy, repair of cerebral meninges repair of 
skull base and cranioplasty with titanium mesh and screws 
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การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 
รปูร่างทัว่ไป : รปูร่างสนัทดั มส่ีวนสงู 165 เซนตเิมตร น ้าหนัก 60 กโิลกรมั  
สญัญาณชีพ : T=36.8 ๐C P= 98 ครัง้/นาท ีR=26 ครัง้/นาท ีBP=143/58  mmHg คา่Oxygen saturation  99 -100  % 
ระบบประสาท :  ไม่รูส้กึตวั แขนเกรง็งอเขา้  Coma score E1VtM3 pupilเปิดตาไม่ได ้ (ตาบวมปิด) 
ผิวหนัง :  ชุ่มชืน้ไมแ่หง้ มบีาดแผลถลอกเขา่ซา้ย 
ศีรษะและใบหน้า : มแีผลฉกีขาดบรเิวณกลางศรีษะและหน้าผาก ลกึถงึbone  กะโหลกศรีษะส่วนหน้าแตกแบบเปิด  

มเียื่อขาวๆคลา้ยเนื้อสมองไหล  
ทรวงอกและทางเดินหายใจ : ใส่ท่อช่วยหายใจ เบอร ์7.5 mark 22 ต่อเครื่องชว่ยหายใจ หายใจสมัพนัธก์บั

เครื่องฟัง Lung clear เท่ากนัทัง้สองขา้ง 
หวัใจและหลอดเลือด : การเตน้ของหวัใจปกต ิไมม่เีสน้เลอืดโป่งพองทีค่อ 
ช่องท้องและทางเดินอาหาร : ทอ้งไม่อดื ไมม่บีาดแผล 
กล้ามเน้ือและกระดกู : ปกต ิ 
ระบบทางเดินปัสสาวะ : ใส่สายสวนปัสสาวะ ปัสสาวะสเีหลอืงใสไมม่ตีะกอน 
ระบบอวยัวะสืบพนัธ ์: ปกต ิ
สภาพจิตใจ : ไม่รูส้กึตวั มเีกรง็แขนขา 
ผล CT brain พบ brain พบ Open skull fracture bilateral crananial vault, subdural hemorrhage , traumatic 

ICH, brain edema and increased intracranial pressure. ตรวจ FAST =negative 
 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั 
รายการท่ี
ผิดปกติ ค่าปกติ 

9 
พ.ย. 65 

10 
พ.ย. 65 

11     
พ.ย. 65 

12 
พ.ย. 65 

1 
ธ.ค. 65 

4 
ธ.ค. 65 

12 
ธ.ค. 65 

22 
ธ.ค. 65 

2 
ม.ค. 66 

WBC 
5.0 - 10.0 
10^3/uL 

30.4  14.4  16.2  22.2  15.7 11 13.5 11.9 9.8  

HCT 42 -52% 31.4 23.4 24.5 22.6 32.3 34.9 37 36.8 40.6 

PLT 
140- 400 
10^3/uL 

318 112 106 171 214 357 446 407 387 

Potassium 
3.6- 5.1 
mmol/L 

3.4 3.1 3.5 3.7 4.4 3.6 3.9 3.7 4 

INR 0 - 1 NA 1.17 0.96 0.95 NA NA NA NA NA 
 

สรปุการด าเนินโรคขณะรบัการรกัษาในโรงพยาบาล 
วนัที่ 9 พฤศจกิายน 2565 รบัใหม่ที่หอผู้ป่วยศลัยกรรมอุบตัิเหตุ ผู้ป่วยไม่รู้สกึตวั Coma score E1VtM3 pupil 

เปิดตาไม่ได ้(ตาบวมปิด) สญัญาณชพี T=36.8๐ C P=98ครัง้/นาท ีR=26 ครัง้/นาท ีBP=143/58 mmHg ใส่สายสวนปัสสาวะ 
ปัสสาวะสเีหลอืง เตรยีมผูป่้วยท าผ่าตดั Craniotomy bilateral skull for blood remove repair skull base and cranial reconstruction 
emergency ออกจากหอ้งผ่าตดั ผูป่้วย E1VtM2 Pupil Rt 2 mm.fixed  ตาซา้ยบวมปิด Motor power gr. II all มแีผลผ่าตดั
ที่ศีรษะปิดก็อซไว้ แผลซึมเล็กน้อย On Radivac drain ไว้ content เป็นเลือด  หายใจ On ETT no 7.5 mark 22 setting 
ventilator CMV mode หายใจสมัพนัธ์กบัเครื่อง O2sat = 99-100 % No cyanosis, HR = 70-80 bpm, on  Acetar 1000 ml. rate 
100 ml/hr vein drip On Lt. A-line ไว้ retained foley's cath urine สีเหลือง Estimate blood loss 1000 ml. Hct = 23.4% 
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ได้รบั PRC 4 unit  FFP 2 unit Mg=1.4 mg/dL ได้รบั 50% MgSo4  เพิ่มขึ้นเป็น 2.0  mg/dL P=70-80 ครัง้/นาที R=16 ครัง้/นาที 
BP=137/62 mmHg 

วนัที ่10 พฤศจกิายน 2565 ผูป่้วย GCS=E2VTM4 Pupil Rt 2 mm. SRTL BE. Sclera บวมมาก Motor power แขนขวา 
gr. 4 แขนซ้ายขา 2 ข้าง gr. 1 แผลผ่าตัดที่ศีรษะไม่ซึม Radivac drain content  เป็นเลือดเก่า ใบหน้าและหนังตาบวม                         
On philadelphia support. On ET-Tube with Ventilator หายใจสมัพนัธเ์ครื่อง Hct =24%ไดร้บั PRC 1 unit  

วนัที่ 11 พฤศจกิายน 2565  ผู้ป่วย GCS:E1VTM4 Pupil Rt 2 mm. SRTL Lt 4 mm SRTL . Hct =22.6%ได้รบั PRC  
1 unit หลงัไดร้บัเลอืด Hct =28 %แขน 2 ขา้งม ีflexion ขา 2 ขา้ง ม ีextension 

วันที่ 12- 14 พฤศจิกายน 2565 ผู้ป่วย GCS:E1VTM4 Pupil Rt 3 mm. SRTL Lt 4 mm SRTL. รับ feed อาหารปัน่  
ทาง OG ไดด้ ีแพทย ์set OR for Tracheostomy หายใจ on TT tube with ventilator หายใจสมัพนัธก์บัเครื่อง แขน 2 ขา้งม ีflexion 
ขา 2 ขา้ง ม ีextensionไม่มอีาการชกัเกรง็ 

วนัที ่15 - 28 พฤศจกิายน 2565 ผูป่้วย GCS E2VTM4 Pupil Rt 4 mm. SRTL, Lt. 4 mm SRTL. มแีผลผ่าตดัที่ศีรษะ
แหง้ด ีใบหน้าและหนังตายงับวม แขน 2 ขา้งม ีflexion ขา 2 ขา้ง ม ีextension 

วนัที ่29-8 ธนัวาคม 2565 ผูป่้วยลมืตาไดเ้อง test pain ทราบต าแหน่งเจบ็ ท าตามค าบอกไดบ้างครัง้ on TT tube with 
ventilator หายใจสมัพนัธก์บัเครื่อง แพทย ์Set OR for scalp flap  

วนัที่ 9 - 18 ธนัวาคม 2565 ผู้ป่วยลมืตาได้เอง test pain ทราบต าแหน่งเจ็บ ท าตามค าบอกบางครัง้ บางครัง้ on TT 
tube with ventilator หายใจสมัพนัธ์กบัเครื่อง Try wean off ventilator รบั feedอาหารปัน่ ทาง OG,void ได้เอง on condom with 
bag urine flow ด ีสเีหลอืงเขม้ ไม่มตีะกอน แผล flap at scalp atrophy  แยกออกexpose ถงึ cranioplasty แพทย ์ removed plate 
and scalp flap try on O2 collar mask 10 LPM หย่าเครื่องช่วยหายใจได ้หายใจเองได ้สม ่าเสมอด ี 

วนัที่ 19- 23 ธนัวาคม 2565 แพทย์ try  Silver Tube room air  ส่ง เวชกรรมฟ้ืนฟู ฝึกนัง่ และ transfer ลง wheelchair 
try รับประทานอาหารทางปาก ได้โดยญาติป้อน สามารถ Off silver tubeหายเองได้สะดวกสม ่าเสมอดี นัง่พิงบนเตียงได้ 
รบัประทานอาหารทางปาก ไดโ้ดยญาตป้ิอน 

วนัที ่24 ธนัวาคม 2565 - 2 มกราคา 2566 ผูป่้วยท าตามสัง่ได ้สื่อสาร รูเ้รื่อง หายใจเองสม ่าเสมอด ีแผล Off silver tube 
ไม่ซมึ แผลผ่าตดัทีศ่รีษะ แผลซมึเลก็น้อย ยงัมเีกรง็แขน 2 ขา้งม ีflexion ขา 2 ขา้ง ม ีextension ไม่มแีผลกดทบั ไม่มภีาวะขอ้ตดิ                
นัง่รถเขน็จ าหน่ายกลบับา้น นัดพบแพทย ์2 สปัดาห ์

 
การวางแผนการพยาบาล 
การพยาบาลในระยะวิกฤตก่อนผ่าตดั  
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 1 เสีย่งต่อการเสยีชวีติเนื่องจากมกีารเสยีเลอืดมากและไดร้บัอุบตัเิหตทุางสมองรุนแรง 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยไม่รูส้กึตวั ปลายมอืปลายเทา้ซดี Glasgow coma scale E1VtM3  
2. มีแผลฉีกขาดกลางศีรษะ และหน้าผาก ลึกถึง bone กะโหลกศรีษะแตกแบบเปิด มีเยื่อขาวๆคล้ายเนื้อสมองไหล            

แผลทีศ่รีษะ ยงัมเีลอืดซมึตลอด  
3. Hct = 23.4  % 

วตัถปุระสงค ์:  เพื่อลดความเสีย่งจากการเสยีชวีติและปลอดภยัจากการสญูเสยีเลอืด 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ระดบัความรูส้กึตวัไม่ลดลงจากเดมิ หรอืไม่เปลีย่นแปลงในทางทีเ่ลวลง 
2. ความดันโลหิตอยู่ในช่วง 110/70-120/80 mmHg องศาเซลเซียส ชีพจร 80-90 ครัง้/นาที หายใจ 18-20 ครัง้/นาที               

Sat O2 ≥ 95%  
3. Hct ≥ 30 % 
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กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมนิสภาพผู้ป่วย วดัสญัญาณชพี ประเมนิ Glasgow coma scale ตรวจดูรูม่านตา ทุก 15 นาท ี4 ครัง้ทุกครึ่งชัว่โมง 

เป็นเวลา 2 ชัว่โมง และทุก 1 ชัว่โมงถา้พบว่าชพีจรเบาเรว็ ความดนัโลหติลดลงกว่าเดมิ รบีรายงานแพทย์ 
2. ประเมนิบาดแผล เฝ้าระวงัและ สงัเกตอาการเลอืดออกมากผดิปกตอิย่างใกลช้ดิ 
3. ดแูลใหย้า ตามแผนการรกัษาของแพทย ์ดงันี้ ยาทีอ่อกฤทธิใ์นการหา้มเลอืด ไดแ้ก่ tranxamic acid ing 1000 mg. iv (stat) 
4. ดูแลให้ได้รบัสารน ้าทดแทนอย่างต่อเนื่องตามแผนการรกัษา Acetar IV drip rate 100 ml/hr. เพื่อทดแทนสารน ้า             

ทีส่ญูเสยีไปและเพิม่ปรมิาตรเลอืดในร่างกาย 
5. ดูแลใหไ้ดร้บัเลอืดและส่วนประกอบของเลอืดตามแผนการรกัษา ตรวจสอบสญัญาณชพี (T, BP, PR, RR ) วดัและบนัทกึ

สญัญาณชพีก่อนใหเ้ลอืด และหลงัใหเ้ลอืด 15 นาทแีรก หลงัจากนัน้วดั สญัญาณชพีทุก 1 ชัว่โมง และทุก 4 ชัว่โมง และเฝ้าตดิตาม
อาการ ผดิปกตหิลงัไดร้บัเลอืดแต่ละถุง ไดแ้ก่ เหนื่อยหอบ มไีข ้หนาวสัน่ ผื่นคนั แน่นหน้าอก ปวดหลงั และสญัญาณชพีเปลีย่นแปลง 
หากมอีาการผดิปกตใิหห้ยุดเลอืด และรายงานแพทย ์

6. สงัเกตและบนัทกึจ านวน ลกัษณะปัสสาวะทีอ่อกตอ้งออกมากกว่า 30 มลิลลิติร/ชัว่โมง 
การประเมินผล  

1. ผูป่้วย ผูป่้วย E1VtM2 Pupil Rt 2 mm.fixed, ตาซา้ยบวมปิด 
2. สญัญาณชพีปกต ิT=37.1๐C P=70-80 ครัง้/นาท ีR=16 ครัง้/นาท ีBP=137/62 mmHg Sat O2 ≥ 99 % 
3. หลงัไดร้บั เลอืดและส่วนประกอบของเลอืด ทัง้หมด คอื PRC 8 u, FFP 2 u Hct เพิม่ขึน้เป็น 40.6 % Platelet count 

เพิม่ขึน้เป็น 387,000/mm3 ไม่พบความผดิปกตหิลงัไดร้บัเลอืด 
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี  2 ญาตผิูป่้วยมภีาวะวติกกงัวลจากสภาพการเจบ็ป่วยของผูป่้วย 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยไม่รูส้กึตวั มแีผลขนาดใหญ่ทีศ่รีษะ 
2. ญาตเิมื่อเหน็สภาพผูป่้วย มอีาการจะเป็นลม รอ้งไหต้ลอด 

วตัถปุระสงค ์ :  เพื่อบรรเทาความวติกกงัวลใหแ้กญ่าตผิูป่้วย 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ญาตใิหค้วามร่วมมอืกบัทมีสุขภาพ 
2. ญาตสิามารถพดูคยุกบัแพทยแ์ละพยาบาลได ้ไม่อยู่ในอาการตกใจ ตื่นตระหนก 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. สรา้งสมัพนัธภาพกบัญาตผิูป่้วย โดยการแนะน าตนเองกบัญาต ิเพื่อใหค้วามชว่ยเหลอื 
2. รบัฟังปัญหา และความวติกกงัวลของญาตดิว้ยท่าทางสงบ และเปิดโอกาสใหญ้าตไิดซ้กัถามอาการของผูป่้วยดว้ยความเตม็ใจ 

ใชภ้าษาและการสื่อสารทีเ่หมาะสมและแสดงใหเ้หน็ว่าไดใ้หค้วามช่วยเหลอือย่างเตม็ความสามารถ ตามมาตรฐานทีผู่ป่้วยจะไดร้บั 
3. อธบิายให้ญาติผู้ป่วยทราบเกี่ยวกบัแผนการรกัษาของแพทย์ให้ความรู้และขอ้มูลเกี่ยวกบัสาเหตุและอาการเปลี่ยนแปลง          

ทีเ่กดิขึน้กบัผูป่้วย ใหค้วามมัน่ใจกบัผูป่้วยเกีย่วกบัทมีบุคลากรสุขภาพทีจ่ะคอยดแูลช่วยเหลอืผูป่้วยอย่างใกลช้ดิทัง้ก่อน และหลังผ่าตดั 
4. ประสานงานกบัแพทย์เมื่อญาติต้องการพบได้ตลอดเวลา เปิดโอกาสใหญ้าตไิด้สอบถามอาการและแนวทางการรกัษา และ                   

ใหญ้าตมิส่ีวนร่วมตดัสนิใจการรกัษาร่วมกบัแพทย ์
5. ใหข้อ้มลูการรกัษาแก่ญาตเิป็นระยะ และบอกความกา้วหน้าในการรกัษาของแพทยท์ุกครัง้ ระหว่างใหก้ารพยาบาล ใชค้ าพดู

ทีเ่หมาะสมน ้าเสยีงทีส่งบ ช่วยใหญ้าตริสูกึผ่อนคลาย รูส้กึไวว้างใจในการพยาบาล ทีไ่ดร้บัอย่างดทีีสุ่ดตามมาตรฐาน 
6. จดัผูป่้วยใหอ้ยูใ่นโซนผูป่้วยวกิฤต เพื่อใหม้กีารดแูลอย่างใกลช้ดิ 

การประเมินผล 
ญาตผิูป่้วยเขา้ใจในสถานการณ์และใหค้วามรว่มมอื แต่ยงัคงมคีวามวติกกงัวล   
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ปัญหาการพยาบาลระยะหลงัผ่าตดัและดแูลต่อเน่ือง 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  3  เสีย่งต่อภาวะความดนัในกะโหลกศรีษะสงูจากการบาดเจบ็รุนแรงทีศ่รีษะ 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผล CT scan พบ brain พบ Open skull fracture bilateral crananial vault, subdural hemorrhage, traumatic 
ICH, brain edema and increased intracranial pressure.   

2. GCS : E1VTM3 ตาบวมปิด 
3. ผูป่้วยหลงัผ่าตดั Craniotomy (bifrontal) for blood removeal,frontal lobectomy,repair of cerebral 

meninges repair of skull base and cranioplasty with titanium mesh and screws 
วตัถปุระสงค ์ :  เพื่อป้องกนัการเกดิภาวะความดนัภายในโพรงกะโหลกศรีษะสงู 
เกณฑก์ารประเมินผล   

1. ไมม่อีาการแสดงของภาวะความดนัในกะโหลกศรีษะสงู  
2. Motor power ไม่ลดลงจากเดมิ คอื Motor power ≥ 4 คะแนน Glasgow coma scale ≥ 6 คะแนน 
3. การขยาย Pupil ไม่เปลีย่นแปลงในทางทีเ่ลวลงคอื Pupil size ของตาทัง้สองขา้งอยู่ระหว่าง 2-3 mm  
4. สญัญาณชพีปกต ิไดแ้ก่ อตัราการหายใจ 20 - 24 ครัง้/นาท ี ชพีจร 60 -100 ครัง้/นาท ี 

   Pulse pressure ≤ 40 mmHg  
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ตรวจวดัและบนัทกึสญัญาณชพีหลงัการผ่าตดัทุก15นาท ี4 ครัง้ทุก 30 นาท2ี ครัง้และทุก 1 ชัว่โมง 
จนกระทัง่เขา้สู่สภาวะปกตแิละประเมนิระดบัความรูส้กึตวั GCSขนาดรมู่านตามปีฏกิริยิาต่อแสงทุก 1 ชัว่โมง 
 2.  ตดิตามอาการและอาการแสดงของภาวะความดนัในกะโหลกศรีษะอย่างใกลช้ดิโดยประเมนิการค่าคะแนน 
GCS, motor power, pupil, vital sign และCushing reflex และรายงานแพทย ์เมื่อพบอาการดงัต่อไปนี้ 
   - ระดบัความรูส้กึตวัลดลงมากกว่าหรอืเท่ากบั 2 คะแนนสบัสนกระสบักระส่ายแขนขาอ่อนแรงจากเดมิ           
1 grade pupil เปลีย่นแปลง 2 ขา้งแตกต่างกนัเกนิ 1 mm เปลีย่นแปลงในทางทีเ่ลวลง 
   - systolic blood pressure จะสูงขึ้น และ diastolic blood pressureจะต ่าลงเล็กน้อย ไม่ได้สัดส่วนกับ 
systolic blood pressure ทีเ่พิม่ขึน้แต่อตัราการหายใจเริม่เปลีย่นแปลงและไม่สม ่าเสมอ 

3. ดูแลจดัท่านอนศรีษะสูง 15-30 องศา ล าคอตัง้ตรงเพื่อให้การไหลเวยีนเลอืดด าจากสมองกลบัสู่หวัใจไดด้ขีึน้
หลกีเลีย่งการงอขอ้สะโพกของผูป่้วยมากกว่า 90 องศา เน่ืองจากจะมกีารคัง่ของเลอืดในช่องทอ้งท าใหแ้รงดนัในช่องทอ้งสงู
เป็นผลใหค้วามดนัในช่องอกสงูขึน้ดว้ยมผีลไปขดัขวางการไหลกลบัของเลอืดด าจากศรีษะ 

4. สงัเกตบนัทกึเลอืดทีซ่มึจากบาดแผลและประเมนิลกัษณะ ส ีปรมิาณ Content ทีอ่อกมาจากสาย radivac drain 
ทีศ่รีษะตรวจสอบสาย Drain ดูแลใหเ้ป็นระบบปิดเพื่อประเมนิการสูญเสยีเลอืด ไม่ใหห้กัพบัหรอื งอ ระมดัระวงัการเลื่อนหลุด และ
ไม่ใหม้กีารดงึรัง้  

5. ดแูลควบคุมอุณหภูมริ่างกายอยู่ไวท้ี ่36-37 องศาเซลเซยีส เพื่อไม่ใหห้ลอดเลอืดขยายตวัท าใหเ้พิม่ความดนัในกะโหลกได้ 
6. จดัการภาวะชกัโดยการงดการกระตุน้และใหย้าป้องกนัชกัตามแผนการรกัษาและสงัเกตอาการขา้งเคยีงของยา 

Dilantin 100 mg iv ทุก8 hr.  ตดิตามผลระดบัยากนัชกัตามแผนการรกัษาและรายงานแพทย์ 
7. ดแูลใหย้า ลดความดนัภายในกะโหลกศรีษะ ยา Glyceol inj 500 ml iv drip in 4 ชัว่โมง วนัละครัง้ 7 วนั พรอ้ม

เฝ้าระวงัอาการขา้งเคยีงตดิตามการท างานของไตบนัทกึปรมิาณน ้าเขา้และออกทุก 1 ชัว่โมง   
ประเมินผล 

1. ระดบัความรูส้กึตวั E1VTM4 Pupil Rt 2 mm. fixed ตาซา้ยบวมปิด Motor power แขนขวา gr.4 แขนซา้ย gr.2  ขา 2 ขา้ง gr.1 
2. สญัญาณชพีปกต ิความดนัโลหติ 152/86 mmHg  ชพีจร 102 ครัง้ต่อนาท ีอตัราการหายใจ 20-22 ครัง้ 

ต่อนาท ีอุณหภมู ิ36.7-37.9 องศาเซลเซยีส Pulse pressure = 66 mmHg ไม่มอีาการชกัเกรง็ 
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 4 มโีอกาสเกดิภาวะแทรกซอ้น จากภาวะซดีและเกรด็เลอืดต ่า  
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ระหว่างท าผ่าตดัสมองม ีblood loss =1,000 cc   
2. ผล Hematocrit  22-26% Platelet count ต ่า 106,000 - 137,000 /mm3  PT =14.2 sec 
3. แผลผ่าตดัทีศ่รีษะม ีRadivac drain วนัแรกออกเป็นเลอืด 850 ml 

วตัถปุระสงค ์:  ป้องกนัการเกดิภาวะแทรกซอ้นจากภาวะซดี และเกลด็เลอืดต ่า  
เกณฑก์ารประเมิน  

1. ไมม่อีาการแสดงของภาวะเกลด็เลอืดต ่า Platelet count มคี่าปกต ิ150,000 - 400,000/mm3  
2. เปลอืกตาไม่ซดี ผล Hematocrit 35 – 46 % PT=9.6-12.4 sec 

กิจกรรมการพยาบาล  
1.  ดูแลใหผู้ป่้วยไดร้บัเกลด็เลอืด Platelet concentrate 4 unit และ Packed Red Cells 4 unit ตามแผนการรกัษาของแพทย ์  

และเฝ้าระวงัภาวะแทรกซอ้นจากการไดร้บัเลอืดและเกลด็เลอืด 
2.  ดูแลให้ยายบัยัง้การหลัง่กรด Losec 40 mg v ODเพื่อป้องกันกรดไหลย้อน และเกิด stress ulcer ในกระเพาะอาหาร 

เนื่องจากผูป่้วยอยู่ระหว่างงดน ้างดอาหาร เฝ้าระวงัเลอืดออกในกระเพาะอาหาร 
3.  ประเมนิอาการแสดงของเกลด็เลอืดต ่า เช่น รอยช ้า เป็นจ ้าหรอืจุดแดงใต้ผวิหนัง แนะน าผูป่้วยและญาตใินการป้องกนั

การเกดิอุบตัเิหตุซ ้า เช่น เอาไมก้ัน้เตยีงขึน้ทุกครัง้ป้องกนัการตกเตยีง การเคลื่อนไหวอย่างระมดัระวงั  
4.  ตดิตามผล Platelet count, Hematocrit, Hemoglobin, PT เพื่อประเมนิผลการเปลีย่นแปลงหลงัการใหเ้ลอืดและเกลด็เลอืด 
5.  ประเมนิลกัษณะ ส ีจ านวน Content ทีอ่อกมาจากสาย drain ทีศ่รีษะตรวจสอบสาย Drain ไม่ใหห้กัพบัหรอื งอ ระมดัระวงั

การเลื่อนหลุดและไม่ใหม้กีารดงึรัง้  
6.  หลกีเลีย่งการฉีดยาเขา้กลา้มเนื้อ  และหลกีเลีย่งการเจาะเลอืดบ่อย  ควรใชเ้ขม็เจาะเลอืดเบอรเ์ลก็ หา้มเจาะเลอืดบรเิวณ

ขาหนีบ  เพราะจะท าใหเ้ลอืดออกมากแมจ้ะหา้มเลอืดอย่างด ี
7.  ผูป่้วยมกัมเีลอืดออกตามไรฟัน  จงึเน้นใหก้ารดแูลท าความสะอาดช่องปากบ่อย  ๆ เพราะมโีอกาสกระจายของเชือ้โรคไดง้า่ย 
8.  สงัเกตอาการทีบ่่งชีว้่ามเีลอืดออกในสมองเพิม่ขึน้  เช่น  กลา้มเนื้ออ่อนแรง  ชกั  หมดสต ิ รมู่านตามปีฏกิริยิาต่อแสงไม่

เท่ากนั  ถา้พบจะตอ้งรายงานแพทยท์นัท ี
ประเมินผลการพยาบาล  

ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะแทรกซ้อนจากภาวะซดีและไม่มอีาการแสดงของภาวะเลอืดออกมากผดิปกต ิหลงัไดร้บั 
รับ Platelet concentrate 4 unit และ Packed Red Cells 4 unit Hematocrit เพิ่มขึ้นเป็น 40.6% Platelet count เพิ่มขึ้น
เป็น 387,000/mm3 และ PT =10.7 sec 

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 5  เสีย่งต่อการไดร้บัออกซเิจนไม่เพยีงพอเนื่องจากระดบัความรูส้กึตวัลดลงการหายใจไม่มปีระสทิธภิาพ 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยหลงัผ่าตดั Craniotomy (bifrontal) for blood removeal,frontal lobectomy,repair of cerebral 
meninges repair of skull base and cranioplasty with titanium mesh and screws GCS E1VTM3 ตาบวมปิด 

2. ผูป่้วยหายใจเองไมไ่ดต้อ้งใส่ท่อช่วยหายใจและเครื่องช่วยหายใจ  
วตัถปุระสงค ์ 

1. ผูป่้วยมกีารแลกเปลีย่นก๊าซเพยีงพอต่อความตอ้งการของร่างกาย  
2. ผูป่้วยรูส้กึสบาย ไมม่อีาการหายใจล าบาก 

เกณฑก์ารประเมินผล  
1. ไมม่ภีาวะ cyanosis Sat O2 อยู่ในชว่ง 95 -100 % 
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2. สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ ได้แก่  ความดันโลหิต 120/80 - 140/80 มิลลิเมตรปรอท อัตราการหายใจ                      
14-20 ครัง้/นาท ี ชพีจร 60 – 100 ครัง้/นาท ี 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมนิสญัญาณชพี วดัค่าความอิม่ตวัของออกซเิจน ปลายนิ้วใหอ้ยู่ในระดบั > 94%  
2. สงัเกตและประเมนิลกัษณะการหายใจการขยายตวัของทรวงอกฟังเสยีงลมเขา้ปอดทัง้สองขา้งถา้หายใจ>24ครัง้

ต่อนาทกีระสบักระส่ายเหงือ่อกตวัเยน็รมิฝีปากปลายมอืปลายเทา้เขยีวคล ้า รายงานแพทย์ 
3. จดัท่านอนศรีษะสงู 30 องศาเพื่อใหป้อดขยายตวั 
4. ดูแลใหไ้ดร้บัออกซิเจนและดูแลเครื่องช่วยหายใจท างานตามแผนการรกัษาอย่างมปีระสทิธภิาพ และป้องกนั

การเกดิภาวะแทรกซอ้นจากการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ  
5. ดูดเสมหะเมื่อมขีอ้บ่งชี้ ก่อนดูดเสมหะควรใหอ้อกซเิจน 100% นาน 30-60 วนิาท ีใชแ้รงดูด 100-120 mmHg 

และดดูไม่เกนิ 2 ครัง้ ต่อรอบประเมนิผล 
6. ประเมนิความพรอ้มในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ และถอดทอ่ช่วยหายใจเมื่อผูป่้วยสามารถหายใจไดเ้อง 

การประเมินผล 
1. ผู้ป่วย On ET Tube with ventilator หายใจสมัพนัธ์กับเครื่อง ไม่เหนื่อยหอบ ไม่มีภาวะ cyanosis ปลายมอื

ปลายเทา้แดงด ีค่าความอิม่ตวัออกซเิจนในหลอดเลอืดแดงทีป่ลายนิ้ว100 % 
2. ความดนัโลหติ 122/92-134/92 mmHg ชพีจรสม ่าเสมอ 103 -118 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 14 -20 ครัง้/นาท ี
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 6 อาจเกดิอนัตรายจากภาวะโพแทสเซยีมในเลอืดต ่า 
ข้อมูลสนับสนุน  : ระดบัโพแทสเซยีม ในเลอืด = 3.1 mmol/L 
วตัถปุระสงค ์ :  เพื่อป้องกนัอนัตรายจากภาวะโพแทสเซยีมในเลอืดต ่า 
เกณฑก์ารประเมินผล   

1. ระดบัโพแทสเซยีมในกระแสเลอืดอยู่ในช่วง 3.6- 5.1 mmol/L 
2. ไมม่อีาการคลื่นไส ้อาเจยีน ทอ้งผกู อ่อนเพลยี กลา้มเน้ืออ่อนแรง การหายใจลม้เหลว ภาวะหวัใจเตน้ผดิจงัหวะ 

และไม่พบความผดิปกตขิองคลืน่ไฟฟ้าหวัใจทีร่ปูแบบ ST-segment depression 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. สงัเกตอาการอาการแสดงของภาวะโพแทสเซยีมในเลอืดต ่า เช่น กลา้มเนื้ออ่อนแรง เป็นตะครวิ กลา้มเนื้อกระตุก ทอ้งอดื 
หวัใจเตน้ผดิจงัหวะ 

2. ดูแลใหผู้ป่้วยไดร้บัสารน ้าทางหลอดเลอืดด าตามแผนการรกัษาของแพทย์ คอื 0.9 % NSS 1,000 มลิลลิติร ผสมกบั KCl 
40 mEq อตัราการหยด 80 มลิลลิติรต่อชัว่โมง 

3. ประเมนิสญัญาณชพีอตัราและจงัหวะการเตน้ของชพีจรอาการทางระบบประสาท เช่น งว่งซมึ reflexลดลง 
4. บนัทกึจ านวนสารน ้าเขา้ และน ้าออกจากร่างกาย เพื่อประเมนิการท างานของไตเนื่องจากโพแทสเซยีมถกูขบั

ออกทางไตเป็นหลกั 
5. ตดิตามระดบัโพแทสเซยีมในเลอืด เพื่อประเมนิการตอบสนองต่อการใหย้า 

ประเมินผล 
1. ไม่เกดิอนัตรายจากภาวะโพแทสเซยีมในเลอืดต ่า ไม่มกีล้ามเนื้ออ่อนแรง เป็นตะครวิ กล้ามเนื้อกระตุก ทอ้งอดื 

หรอืหวัใจเตน้ผดิจงัหวะ 
2. ผลการตรวจ potassium เท่ากบั 3.5 – 4.4 mmol/L 
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 7  เสีย่งต่อการตดิเชือ้แผลผ่าตดั การตดิเชือ้ใตเ้ยื่อหุม้สมอง 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. มีแผลผ่ าตัด Craniotomy (bifrontal) for blood removeal,frontal lobectomy,repair of cerebral meninges repair of 
skull base and cranioplasty with titanium mesh and screws 

2. ก่อนผ่าตดัมกีะโหลกศรีษะแตกแบบเปิดและมเีน้ือสมองฉีกขาด ไหลออกมา 
วตัถปุระสงค ์ :  ป้องกนัการตดิเชือ้ 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. รอบแผลไม่บวมแดงรอ้น  กดไม่เจบ็  ไมม่หีนอง 
2. ไมม่ไีข ้ อุณหภมูริ่างกายปกตอิยู่ในเกณฑ ์36.0 – 37.0 องศาเซลเซยีส 
3. ระดบัความรูส้กึตวัคงที ่ (Glasgow coma score)  หรอืไม่ลดลงมากกว่า 2 คะแนน 
4. ไมม่อีาการปวดศรีษะรุนแรง  ชกัเกรง็  กลา้มเน้ือคอแขง็เกรง็ 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ลา้งมอืทุกครัง้ก่อนและหลงัใหก้ารพยาบาลเพื่อลด การแพร่กระจายของเชือ้โรค 
2. วดัและบนัทกึอุณหภมูทิุก 4 ชัว่โมง เพื่อประเมนิการตดิเชือ้ของผูป่้วย 
3. ดูแล redivac drain ให้เป็นระบบปิด  เป็นสุญญากาศ เพื่อจะได้ดูด content ที่คัง่ค้างอยู่  หลงัผ่าตดัออกมา

สงัเกตสขีอง content ทีอ่อกมาถา้ผดิปกตริายงานแพทย์ 
  4. สงัเกตบรเิวณรอบท่อระบายเลอืดจากแผลผ่าตดั มลีกัษณะอาการแสดงของการอกัเสบตดิเชือ้ เช่น อาการปวด 
บวม แดง รอ้น หรอืสิง่คดัหลัง่จากแผลผ่าตดั มสี ีกลิน่ จ านวนผดิปกตหิรอืไม่เพื่อประเมนิการตดิเชือ้ 

5. ประเมนิอาการและอาการแสดงของการตดิเชือ้ของ แผลผ่าตดัเช่น ปวด บวมแดงและรอ้น  มสีารคดัหลัง่เป็น
หนองซมึ  หรอืมไีข ้ วดัไขทุ้ก 4 ชัว่โมง  

6. ดแูลใหย้าปฏชิวีนะตามแผนการรกัษาของแพทยค์อื Meropenam inj 2 กรมั ทางหลอดเลอืดด าทุก 8 ชัว่โมง  
และ Vancomycin inj 1 กรมั ทกุ12 ชัว่โมง  
ประเมินผล 

แผลไม่บวมแดง  ไมม่หีนองไหลซมึจากแผล  ขวด Radivac drain ได ้content เป็นเลอืดกน้ขวด  ผูป่้วยมไีขเ้ป็นระยะๆ 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 8  เสีย่งต่อการเกดิภาวะแทรกซอ้นจากการนอนนาน เช่น แผลกดทบั กลา้มเน้ือลบี ขอ้ยดึตดิ  
                                      และ Hypostatic Pneumonia 
ข้อมูลสนับสนุน 

ช่วยเหลอืตวัเองไม่ได ้แขนเกรง็งอ ขาเกรง็เหยยีด 
วตัถปุระสงค ์

ป้องกนัการเกดิภาวะแทรกซอ้นจากการนอนนานเช่น แผลกดทบั กลา้มเน้ือลบี ขอ้ยดึตดิและ Hypostatic 
Pneumonia 
เกณฑก์ารประเมินผล   

ไม่เกดิภาวะแทรกซอ้นจากการนอนนาน เช่น แผลกดทบั กลา้มเน้ือลบี ขอ้ยดึตดิและ Hypostatic Pneumonia 
กิจกรรมการพยาบาล 

การป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 
1. ประเมนิลกัษณะของผวิหนังบรเิวณทีถู่กกดทบัว่ามรีอยแดงรอยถลอกมแีผลหรอืมกีารลอกหลุดของผวิหนงั

โดยเฉพาะผวิหนงับรเิวณปุ่มกระดกูทุกส่วน 
2.  สอนแนะญาตใินการดแูลความสะอาดของผวิหนัง โดยเฉพาะผวิหนังบรเิวณหลงั และกน้กบใหแ้หง้และสะอาดอยู่เสมอ 
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3. สอนแนะญาตใินการดูแลใหส้วมใส่เสือ้ผา้ทีส่ะอาด ผา้ปูทีน่อนสะอาด และปูใหเ้รยีบตงึไม่ควรใหผ้วิหนังผูป่้วย
สมัผสักบัผา้ยางโดยตรง เพื่อป้องกนัการอบัชืน้ และป้องกนัการเสยีดส ี

4. สอนแนะญาตใินการดแูลผูป่้วยลดแรงกดทบัทีบ่รเิวณปุ่ มกระดกูต่าง ๆ โดยการกระตุน้ใหข้ยบัตวัยกกน้ลอยพน้
จากพืน้เตยีง หรอืช่วยพลกิตะแคงตวัทุก 2 ชัว่โมง 

5. แนะน าใหใ้ชท้ีน่อนลมปรูองนอน เพื่อลดแรงกดทบัทีผ่วิหนังส่วนต่าง ๆ 
6. แนะน าญาตใินการกระตุ้นใหผู้ป่้วยออกก าลงักายบนเตยีง ในอวยัวะส่วนทีไ่ม่ถูกจ ากดัการเคลื่อนไหวเพื่อใหม้ี

การเคลื่อนไหวไม่เกดิการกดทบัตลอดเวลา 
การป้องกนัการเกิดภาวะกล้ามเน้ือลีบ ขอ้ยึดติด 
1. กระตุน้ใหผู้ป่้วยมกีารปฏบิตักิจิวตัรประจ าวนัดว้ยตนเองเท่าทีจ่ะสามารถปฏบิตัไิด้ 
2. แนะน าญาต ิในการกระตุ้นใหผู้ป่้วยออกก าลงักล้ามเนื้อต้นขา ข้อสะโพก และขอ้เทา้ เพื่อใหก้ล้ามเน้ือมกีารหด

คลายตวั เพิม่ muscle toneและความแขง็แรงของกลา้มเน้ือ ขอ้ต่าง ๆ ไดม้กีารเคลื่อนไหวซึง่มวีธิปีฏบิตัดิงันี้ 
2.1) การออกก าลงักลา้มเน้ือตน้ขา (Quadriceps Setting Exercise) คอื การเกรง็กลา้มเน้ือตน้ขา 

โดยขอ้ไม่มกีารเคลื่อนไหว เพื่อใหก้ลา้มเน้ือตน้ขาแขง็แรงสามารถรบัน ้าหนักตวัได ้เมื่อเริม่หดัยนื และหดัเดนิ 
2.2) การออกก าลงัขอ้สะโพก คอื การยกขาขึน้ตรง ๆ(Straight Leg Raising Exercise)ขณะเดยีวกนั 

กเ็กรง็กลา้มเน้ือตน้ขาไวด้ว้ย เป็นการป้องกนัการงอของขอ้สะโพก และท าใหก้ลา้มเน้ือตน้ขาแขง็แรง 
2.3) การออกก าลงัขอ้เทา้ คอื การใหผู้ป่้วยกระดกขอ้เทา้ขึน้ปล่อยขอ้เทา้ลง หมนุขอ้เทา้เขา้ดา้นใน 

และหมุนขอ้เทา้ออกดา้นนอก เป็นการป้องกนัขอ้เทา้ตก ซึง่จะท าใหเ้ดนิไม่ได้ 
การป้องกนัการเกิดภาวะ Hypostatic Pneumonia 
1. ประเมนิลกัษณะการหายใจ และฟังเสยีงปอดอย่างน้อยวนัละ 2 ครัง้ 
2. ดแูลจดัท่านอนใหศ้รีษะสงูเลก็น้อย เพื่อช่วยใหห้ายใจไดส้ะดวก 
3. แนะน าเรื่อง Breathing Exercise และEffective Cough 
4. ดูแลให้ผูป่้วยไดด้ื่มน ้าสะอาดอย่างเพยีงพออย่างน้อยวนัละ 6-8 แก้ว เพื่อช่วยใหเ้สมหะอ่อนตวั และสามารถ 

ขบัออกไดง้า่ย พรอ้มทัง้สงัเกตลกัษณะของเสมหะทีอ่อก 
5. ดแูลใหม้กีารพลกิตวั หรอืขยบัตวั โดยไม่นอนอยู่ท่าเดยีวนาน ๆ เพื่อใหม้กีารเคลื่อนไหวของร่างกาย 
6. บนัทกึสญัญาณชพี เพื่อดอูุณหภูมทิีเ่ปลีย่นแปลง ถา้สงูขึน้อาจมกีารตดิเชื้อในปอด ใหป้ระเมนิชพีจร และอตัรา

การหายใจร่วมดว้ย 
ประเมินผลการพยาบาล 

ผูป่้วยไม่มแีผลกดทบั ไมม่ภีาวะกลา้มเน้ือลบี ไม่มอีาการขอ้ตดิ ไม่เกดิภาวะ Hypostatic Pneumonia 
 

การพยาบาลในระยะก่อนจ าหน่าย 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 9  มคีวามบกพร่องในการเคลื่อนไหวร่างกาย เนื่องจากมอีาการ งอเกรง็ของแขนขาเกรง็เหยยีด 
ข้อมูลสนับสนุน  :   ช่วยเหลอืตวัเองไม่ได ้แขนเกรง็งอ ขาเกรง็เหยยีด 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล 

 ผูป่้วยสามารถท ากจิวตัรประจ าวนัไดด้ว้ยตนเอง ตามความสามารถสงูสุดทีส่ามารถท าได ้หรอืไดร้บัความช่วยเหลอืจากญาติ 
กิจกรรมการพยาบาล 
  1. ประเมนิความสามารถในการท ากจิวตัรประจ าวนั การเคลื่อนไหวและสภาพอารมณ์ต่อการเคลื่อนไหว 

2. อธบิายใหท้ราบถงึความส าคญัเกีย่วกบัปัญหาของการเคลื่อนไหวทีบ่กพร่อง ใหเ้วลาและใหก้ าลงใจ 
3. ชว่ยเหลอืท า passive exercise และส่งเสรมิ active exercise เพื่อป้องกนักลา้มเน้ือลบีและขอ้ตดิ 

  4. ชว่ยเปลีย่นท่านอนทุก 2 ชัว่โมง เพื่อป้องกนัการเกดิแผลกดทบั 
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            5.ประสานทมีสหสาขาวชิาชพี เพื่อช่วยเหลอืผูป่้วยและครอบครวัใหม้คีวามพร้อมรวมถงึส่งต่อขอ้มูลเพื่อให้เกิด
การดแูลต่อเนื่องเมื่อจ าหน่ายกลบับา้น 
 6. วางแผนจ าหน่ายโดยใชห้ลกั D-METHOD 
ประเมินผล  

ปัญหานี้ได้รบัการแก้ไขบางส่วน ให้ค าแนะน าดูแลต่อเนื่องเมื่อกลบัไปอยู่บ้ าน ต้องติดตามต่อไป โดยส่งต่อให้
แผนกทีเ่กีย่วขอ้ง เช่น กายภาพบ าบดั  หน่วยส่งเสรมิสุขภาพเพื่อเยีย่มบา้น หรอืศูนยส์าธารณสุขชุมชน 

 

สรปุกรณีศึกษา 
ผู้ป่วยชายไทย อายุ 20 ปี รถกู้ภัยน าส่งโรงพยาบาล เวลา 09.05 น.ด้วยประวตัิ 30 นาทีก่อนมาโรงพยาบาลผู้ป่วย                  

ขีร่ถจกัรยานยนตช์นทา้ยรถพ่วง สลบ ไม่รูส้กึตวั มแีผลฉีกขาดบรเิวณกลางศรีษะและหน้าผาก ลกึถงึ bone กะโหลกศรีษะส่วนหน้า
แตกแบบเปิด มเียื่อขาว  ๆคล้ายเนื้อ brain ไหล  แขนเกรง็งอเขา้  แผลฉีกขาดเขา่ซ้าย Coma score E1V1M3 = 4 คะแนน สญัญาณชพี 
T=37.2C P=127 ครัง้/นาท ีR=16 ครัง้/นาท ีBP=100/56 mmHg แพทยใ์ส่ท่อชว่ยหายใจต่อเครื่องชว่ยหายใจ รบัการรกัษาหอผูป่้วย
ศลัยกรรมอุบตัเิหต ุผลCT brain CT brain brain พบ Open skull fracture bilateral crananial vault, subdural hemorrhage, traumatic 
ICH, brain edema and increased intracranial pressure ไดร้บัผ่าตดั Craniotomy (bifrontal) for blood removeal,frontal lobectomy, 
repair of cerebral meninges repair of skull base and cranioplasty with titanium mesh and screws หลงัผ่าตดัไม่รูส้กึตวั หายใจเอง
ไม่ได้ จ าเป็นต้องคาท่อช่วยหายใจเป็นเวลานาน  ต่อมา ต้องเจาะคอและสามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจได้ แต่ยงัไม่สามารถ
ช่วยเหลอืตวัเองได ้มแีขนเกรง็งอ ขาเกรง็เหยยีดจ าเป็นตอ้งอยู่ในภาวะพึง่พา  สามารถนัง่รถเขน็ได ้รบัประทานอาหารทางปากได้
โดยญาติช่วย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เช่น แผลกดทบั การติดเชื้อ ข้อยึดติด กล้ามเน้ือลีบ รวมระยะเวลารกัษาตัวใน
โรงพยาบาล  55  วนั 

 

วิจารณ์และข้อเสนอแนะ 
ผู้ป่วยกรณีศึกษาได้รบับาดเจ็บที่ศีรษะ ร่วมกับ มีบาดแผลฉีกขาดที่ศีรษะขนาดใหญ่  ซึ่งพบว่าบาดแผลมีความลึกและ

เลอืดออกค่อนขา้งมาก  นอกจากแผลลกึ ถงึกะโหลกศรีษะแลว้ยงัพบว่ากะโหลกศรีษะแตกแบบเปิดและมเีนื้อสมองฉีกขาด อกีดว้ย อาการ
ของผู้ป่วยจึงเป็นภาวะฉุกเฉินเร่งด่วนและ คุกคามต่อชีวิต พยาบาลมีบทบาทส าคญัในการดูแลให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะวกิฤต 
จ าเป็นตอ้งคอยดแูล ฟ้ืนฟูสภาพร่างการทีด่ ีป้องกนัการเกดิภาวะแทรกซอ้น ทัง้ในส่วนของญาตผิูป่้วยจะเป็นการสนับสนุนชีแ้นะ เพื่อให้
มส่ีวนร่วมในการดแูลผูป่้วย ซึง่จะส่งผลต่อการด าเนินชวีติของผูป่้วยทัง้ในระยะสัน้และระยะยาวเมื่อหายจากการป่วยแลว้ 

 

 ข้อเสนอแนะ  
1. พฒันาสมรรถนะพยาบาลดา้นศลัยกรรมอุบตัเิหตุอย่างต่อเนื่อง เช่น สมรรถนะดา้นการประเมนิผูบ้าดเจบ็ตาม

แนวปฏบิตักิารช่วยชวีติผูไ้ดร้บับาดเจบ็ขัน้สงู (Advanced Trauma Life Support; ATLS)  
2. ส่งเสรมิและสนับสนุนใหผู้ป้ฏบิตังิาน เขา้รบัการอบรมฟ้ืนฟูความรูก้ารพยาบาลระบบประสาทศลัยศาสตรแ์ละการดแูลผูป่้วยวกิฤต 
3. จดัท าแนวปฏบิตักิารพยาบาลผูป่้วยอุบตัเิหตุ เพื่อเป็นคู่มอืใหบุ้คลากรทางการแพทย ์และพยาบาล ตัง้แต่หอ้งอุบตัเิหตุและ

ฉุกเฉินและทุกหน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้งสามารถดแูลผูป่้วยใหป้ลอดภยั  
 

สรปุ 
พยาธสิรรีภาพของผูป่้วยทีม่กีารบาดเจบ็จากการประสบอุบตัเิหตุทีรุ่นแรง มกีะโหลกศรีษะแตกแบบเปิดและมเีนื้อสมองฉีกขาด 

มกัส่งผลต่อการไหลเวยีนเลอืดในสมอง และพยาธสิภาพทีส่มองนี้ส่งผลต่อการท าหน้าทีข่อง อวยัวะต่าง  ๆทัว่ร่างกายตามมา โดยเฉพาะ
อย่างยิง่ ระบบการหายใจ โดยผูป่้วยกรณีศกึษา พบว่ามภีาวะ ชอ็ก ดงันัน้หากการดูแลช่วยเหลอืไม่ทนัเวลาอาจ ส่งผลต่อชวีติผูป่้วยได ้
พยาบาลเป็นหนึ่งในทมีสุขภาพ ตอ้งใชค้วามรู ้ความสามารถในการประเมนิสงัเกต อาการเปลีย่นแปลงและเฝ้าระวงั ตดิตามภาวะแทรกซอ้น 
ต่างๆ  รวมถงึการร่วมมอืกบัแพทยใ์นการรกัษาพยาบาล อย่างทนัท่วงท ีเพื่อใหผู้ป่้วยผ่านพน้ภาวะคุกคาม ต่อชวีติไดใ้นทีสุ่ด 
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Nursing care for acute ST- elevation myocardial infarction Patient :  
A case study  

 
Gadkanok  Khumto, Dip in N.EQU BN.* 

 
Abstract 
Introduction :. Acute myocardial infarction in meaning of narrowing or blockage of the coronary arteries. It is  
a life-threatening condition. Nurses play a role in assess symptoms, early electrocardiogram monitoring for 
diagnosis, and fast-track care, which can help save lives patients 
 Objective : To provide nursing guidelines for patients with acute ST-segment elevation myocardial infarction in the 
observation room 
Case study : A 50-year-old Thai man came with uncomfortable at epigastrium for 30 min before. The nurse of 
emergency room checked the electrocardiogram and it was also normal. The doctor diagnosed Dyspepsia, gave 
supportive medication and moved to the observation room for waiting troponin I. While waiting in observation room, 
the patient said symptoms was increased. He looked restless, sweats and cold. After that the nurse re-checked for 
electrocardiogram and found ST-segment elevation. The doctor's report found ST-segment elevation in leads II, III, 
aVF and ST-segment depression in lead I, aVL, V2-V5. The doctor diagnosed acute inferior wall ST-segment 
elevation myocardial infarction (STEMI) and brought him to the emergency room for fast track STEMI care and 
Streptokinase was giving. While giving the medication, he had low blood pressure. The doctor had loaded IV fluid. 
But his blood pressure was still low. The doctor decided to give inotropic drug, Norepinephrine and transferred the 
patient to the medical intensive care unit. Nursing diagnosis includes: 1.Uncomfortable due to abdominal pain and 
tightness. 2.Risk of developing acute conditions related to heart disease. 3. The volume of blood leaving the heart 
decreases due to abnormal contraction of the heart muscle due to lack of blood supply.4. Risk of complications 
due to side effects of the blood-soluble drug. 5. Patients have a chance of deteriorating while being moved. 
Following up on the patient's condition, it was found that the artery was successfully opened. and the patient was 
treated by referral for coronary angioplasty. e 
Conclusion : The role of nurses in the observation room for early detection myocardial infarction, with knowledges 
and understanding of the pathology of the disease. Assess early emergency situations accurately and appropriately 
management not only during thrombolytic drugs was giving but also complications after that. 
 

Keywords : Acute ST-elevation Myocardial Infarction  Critical care nursing 
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การพยาบาลผู้ป่วยท่ีมภีาวะกลา้มเน้ือหวัใจตายเฉียบพลนัชนิดเอสทียก :  
กรณีศึกษา 

  
เกษกนก  ข ำโต, ป.พย.* 

 
บทคดัยอ่ 
บทน า : โรคกล้ำมเนื้อหวัใจตำยเฉียบพลนั หมำยถึงภำวะกล้ำมเนื้อหวัใจตำยอนัเนื่องมำจำกขำดเลอืดไปเลี้ยงจำกกำร 
ตีบตันหรืออุดตันของหลอดเลือดแดงโคโรนำรี เป็นภำวะวิกฤตฉุกเฉินที่มีควำมส ำคญัเป็นอนัตรำยต่อชีวิต พยำบำล 
มบีทบำทในกำรประเมนิอำกำร ตรวจคลื่นไฟฟ้ำหวัใจเพื่อกำรวนิิจฉัยทีร่วดเรว็ และใหก้ำรดูแลแบบช่องทำงด่วน จะท ำให้
ผูป่้วยรอดชวีติได ้
วตัถปุระสงค ์:  เพื่อเป็นแนวทำงกำรพยำบำลผูป่้วยโรคกลำ้มเนื้อหวัใจตำยเฉียบพลนัชนิดเอสทยีกทีห่อ้งสงัเกตอำกำร 
กรณีศึกษา : ชำยไทย อำยุ 50 ปี มำดว้ย 30 นำท ีมอีำกำรจุกแน่นทอ้งใต้ลิน้ป่ี พยำบำลหอ้งฉุกเฉินตรวจคลื่นไฟฟ้ำหวัใจ
พบปกติ แพทย์ให้กำรวนิิจฉัยเบื้องต้นเป็น Dyspepsia ให้ยำและย้ำยมำห้องสงัเกตอำกำรเพื่อรอผล trop I ระหว่ำงรอดู
อำกำรผูป่้วยบอกแน่นหน้ำอกมำกขึน้ ดูกระสบักระส่ำย เหงื่อออก ตวัเยน็ ตรวจคลื่นไฟฟ้ำหวัใจ  รำยงำนแพทย์พบม ีST 
elevation in leads II, III, aVF  ST depression lead I,aVl,V2-V5 แพทย์วนิิจฉัยโรค Acute  inferior wall  STEMI  น ำเขำ้
ห้องฉุกเฉินให้กำรดูแลแบบช่องทำงด่วน (Fast track STEMI) ให้ยำละลำยลิม่เลอืดStreptokinase ระหว่ำงให้ยำมภีำวะ
ควำมดนัโลหติต ่ำรำยงำนแพทย์ให ้load IV fluid ควำนดนัโลหติยงัต ่ำอยู่รำยงำนแพทยเ์ริม่ใหย้ำ Norepinephine ประสำน
ขอ้มูล และเคลื่อนยำ้ยผูป่้วยไปหอผูป่้วยหนักอำยุรกรรม กำรวนิิจฉัยทำงกำรพยำบำล ไดแ้ก่ 1. ไม่สุขสบำยเนื่องจำกปวด
จุกแน่นทอ้ง  2. เสีย่งต่อกำรเกดิภำวะเฉียบพลนัทีเ่กี่ยวกบัโรคหวัใจ  3. ปรมิำตรเลอืดที่ออกจำกหวัใจลดลงเนื่องจำกกำร
บบีตวัของกล้ำมเนื้อหวัใจผดิปกตจิำกกำรขำดเลอืดไปเลี้ยง  4. เสี่ยงต่อกำรเกิดภำวะแทรกซ้อนจำกผลขำ้งเคยีงของยำ
ละลำยลิม่เลอืด  5. ญำตแิละผูป่้วยวติกกงัวลเกีย่วกบัอำกำรเจบ็ป่วยและภำวะโรคทีคุ่กคำมชวีติ  6. ผูป่้วยมโีอกำสเกดิภำวะ
ทรุดลงขณะมกีำรเคลื่อนยำ้ย จำกกำรติดตำมอำกำรของผู้ป่วยพบว่ำมคีวำมส ำเร็จในกำรเปิดของหลอดเลอืด และผูป่้วย
ไดร้บักำรรกัษำโดยส่งต่อไปท ำสวนหวัใจขยำยหลอดเลอืด  
สรุป  : บทบำทพยำบำลในห้องสังเกตอำกำรในกำรดูแลผู้ป่วยภำวะกล้ำมเนื้อหัวใจตำยเฉียบพลันชนิดเอสทียก  
โดยมคีวำมรูค้วำมเขำ้ใจในพยำธสิภำพของโรค ประเมนิภำวะวกิฤตฉุกเฉินได้อย่ำงถูกต้อง รวดเรว็ ท ำใหไ้ดร้บักำรรกัษำ
ดว้ยยำละลำยลิม่เลอืดทนัเวลำ รวมถงึมคีวำมรูใ้นกำรบรหิำรยำ เฝ้ำระวงัภำวะผดิปกตทิีอ่ำจเกดิขึน้กบัผูป่้วย ท ำใหไ้ม่เกดิ
ภำวะแทรกซอ้นและผูป่้วยรอดชวีติ  
 

ค าส าคญั : ภำวะกลำ้มเน้ือหวัใจตำยเฉียบพลนัชนิดเอสทยีก กำรพยำบำลระยะวกิฤต 
 
 
 
 
 
 

 
 
*พยำบำลวชิำชพีช ำนำญกำร โรงพยำบำลก ำแพงเพชร 
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บทน า 
ภำวะกล้ำมเนื้อหวัใจตำยเฉียบพลนัชนิดเอสทยีก เป็นกลุ่มอำกำรกล้ำมเนื้อหวัใจตำยทีค่ลื่นไฟฟ้ำหวัใจผดิปกต ิ

และพบค่ำกำรท ำงำนของเอน็ไซม์กำรท ำงำนของหวัใจผดิปกต ิมกัแสดงถงึกำรอุดตนัของหลอดเลอืดแดงหวัใจเสน้ส ำคญั  
จนท ำใหเ้ลอืดไม่สำมำรถไปเลีย้งหวัใจได ้เมื่อหวัใจขำดเลอืด ผลทีต่ำมมำคอืกล้ำมเนื้อหวัใจถูกท ำลำย  ท ำใหเ้กดิภำวะกลำ้มเน้ือ
หวัใจขำดเลอืด หำกไม่ไดร้บักำรดูแลรกัษำทีถู่กตอ้งและรวดเรว็ ผูป่้วยมโีอกำสเสยีชวีติกะทนัหนัได้1  อตัรำตำยของผูป่้วย
ภำวะกล้ำมเนื้อหวัใจตำยเฉียบพลนัชนิดเอสทยีก ปี 2563, 2564, 2565 ของประเทศไทย พบร้อยละ 7.35, 51.6, 10.20  
ของเขตสุขภำพที ่3 พบรอ้ยละ 8.27, 6.58, 7.10 ตำมล ำดบั2 และจำกสถติขิอ้มูลของโรงพยำบำลก ำแพงเพชร มผีูป่้วยภำวะ
กล้ำมเนื้อหวัใจตำยเฉียบพลนัชนิดเอสทยีก เขำ้รบักำรรกัษำ จ ำนวน 136, 134 และ 190 รำย ตำมล ำดบั และเสยีชวีติ 20, 22 
และ 28 รำย ตำมล ำดบั3  อำกำรส ำคญัที่น ำผู้ป่วยโรคกล้ำมเนื้อหวัใจขำดเลือดมำโรงพยำบำล คอื อำกำรเจ็บหน้ำอก ผู้ป่วย 
บำงรำยอำจมอีำกำรแสบร้อนหรอือำกำรปวดจุกเสยีดแน่นบรเิวณลิ้นป่ี หรอืมอีำกำรแน่นท้อง คล้ำยอำหำรไม่ย่อย  ซึ่งอำกำร
เหล่ำนี้เรยีกรวมว่ำ อำกำรเจ็บหน้ำอกที่ไม่จ ำเพำะเจำะจง และผูป่้วยกล้ำมเนื้อหวัใจตำยเฉียบพลนัประมำณร้อยละ 20 จะไม่มี
อำกำรเจ็บหน้ำอก โดยเฉพำะในผู้ป่วยสูงอำยุ โรคเบำหวำน และกลุ่มผู้ป่วย เพศหญิงอำจมำด้วยอำกำรอื่น เช่น มีอำกำร
อ่อนเพลยี เหนื่อยง่ำย หำยใจไม่สะดวก หน้ำมดื  เป็นลม บำงรำยมอีำกำรควำมดนัโลหติต ่ำ หมดสตหิรอืหวัใจหยุดเตน้ เสยีชวีติ
เฉียบพลนัได้จำกอำกำรที่หลำกหลำยดงักล่ำวขำ้งต้นถอืได้ว่ำเป็นภำวะฉุกเฉินที่ต้องได้รบักำรวนิิจฉัยและกำรรักษำทีถู่กต้อง 
รวดเรว็ ระยะเวลำทีผ่่ำนไปหมำยถงึภำวะทีก่ล้ำมเนื้อหวัใจทีต่ำยเพิม่มำกขึน้4   

กำรรักษำโรคกล้ำมเนื้อหัวใจขำดเลือดจะเน้น ควำมรวดเร็วในกำรตรวจวินิจฉัยและกำรรักษำด้วยวิธีกำรท ำให้ 
หลอดเลอืดแดงโคโรนำรีท่ีอุ่ดตนัเปิดออกตำมค ำแนะน ำของ American Heart Association ในปี 2004 เนื่องจำกสำมำรถลดอตัรำตำย 
และภำวะแทรกซ้อนต่ำงๆ5  ได้และท ำให้ผู้ป่วยสำมำรถกลบัไปด ำเนินชวีติตำมปกติได้ ซึ่งกำรเปิดหลอดเลอืดด้วยวธิีใดนัน้
ขึ้นอยู่กบัศกัยภำพของโรงพยำบำลแต่ละแห่งและควำมรุนแรงของโรค กำรให้ยำกลุ่มละลำยลิม่เลอืด เช่น streptokinase 
เป็นทำงวิธีกำรหนึ่ งในกำรเปิดหลอดเลือดหัวใจ ในกรณีที่ไม่สำมำรถท ำหัตถกำรเปิดหลอดเลือดหัวใจได้เองหรือ 
ส่งไปโรงพยำบำลที่มีศักยภำพในกำรท ำได้ ภำยในเวลำมำตรฐำน6  ดังนัน้ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับกำรรักษำทันเวลำ พยำบำลจึง 
มีบทบำทส ำคญัในกำรคดักรอง ประเมินอำกำร มีทกัษะกำรดูแลผู้ป่วยวกิฤตและให้ยำที่มคีวำมเสี่ยงสูง เฝ้ำระวงั ป้องกัน แก้ไข
ภำวะแทรกซ้อนต่ ำงๆ ที่อำจเกิดขึ้นกับผู้ ป่ วยในขณะเข้ำรับกำรรักษำ รวมถึงกำรประสำนงำนเพื่ อเข้ำถึงระบบ 
ช่องทำงด่วน (Fast Track) ไดอ้ย่ำงรวดเรว็และมปีระสทิธภิำพ 

แผนกอุบตัเิหตุฉุกเฉิน โรงพยำบำลก ำแพงเพชร รบัผดิชอบงำนสงัเกตอำกำร (Observe) โดยจดับรกิำรอยู่ภำยในหอ้งฉุกเฉิน 
มจี ำนวน 10 เตียง  รบัผู้ป่วยอำกำรฉุกเฉินที่ได้รบักำรตรวจรกัษำจำกห้องฉุกเฉิน แต่อำกำรยงัไม่ทุเลำพอจะกลบับ้ำนได้ และยงัไม่มี                  
ขอ้บ่งชี้ในกำรนอนรกัษำตวัในโรงพยำบำล ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมอีำกำรเปลี่ยนแปลงได้อย่ำงรวดเรว็ตลอดเวลำ พยำบำลห้องสงัเกตอำกำร                 
จงึต้องมคีวำมรูแ้ละทกัษะสูง เพื่อสงัเกต ประเมนิ และแก้ไขปัญหำฉุกเฉินเร่งด่วนไดท้นัท่วงท ีกำรศกึษำนี้มวีตัถุประสงคเ์พื่อเป็นแนวทำง           
กำรพยำบำลผูป่้วยโรคกลำ้มเนื้อหวัใจตำยเฉียบพลนัชนิดเอสทยีกทีห่อ้งสงัเกตอำกำร 
 

กรณีศึกษา 
ข้อมูลพื้นฐานทัว่ไป  :  ชำยไทย อำยุ 50 ปี เชือ้ชำตไิทย สญัชำตไิทย ศำสนำพุทธ 
อาการส าคญัท่ีมาโรงพยาบาล 
      จุกแน่นทอ้งใตล้ิน้ป่ี ไม่มรีำ้วไปไหน มหีน้ำมดืเหมอืนจะเป็นลม 30 นำทกี่อนมำโรงพยำบำล 
ประวติัการเจบ็ป่วยปัจจบุนั 

3 วนัก่อนมำ จุกแน่นทอ้งใตล้ิน้ป่ี ใจสัน่ไปรกัษำทคีลนิิกอำกำรไม่ทุเลำ สกัพกัหำยเอง  
30 นำทกี่อนมำ จุกแน่นทอ้งใตล้ิน้ป่ี ไม่มรีำ้วไปไหน มหีน้ำมดืเหมอืนจะเป็นลม ผูป่้วยมำรบักำรรกัษำทีห่อ้งฉุกเฉิน ไดร้บั

กำรประเมนิ และตรวจคลื่นไฟฟ้ำหวัใจ ผลปกติ แพทย์ใหก้ำรวนิิจฉัยเบื้องต้นเป็น Dyspepsia ให้ยำและยำ้ยมำหอ้งสงัเกตอำกำร            
เพื่อรอผลตรวจเลอืด trop I  
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ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต : ปฏเิสธโรคประจ ำตวั ปฏเิสธกำรแพย้ำและสำรเคม ีประวตัสิบูบุหรี ่18-20 มวนต่อวนั 
ประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 

รปูร่าง : สมส่วน  น ้ำหนัก 56 กโิลกรมั  ส่วนสงู 164 เซนตเิมตร  ค่ำBMI = 22.8 
สญัญาณชีพ : แรกรบัทีห่อ้งฉุกเฉินอุณหภูมริ่ำงกำย 36.5 องศำเซลเซยีส ควำมดนัโลหติ 133/86 มลิลเิมตรปรอท  

ชพีจร 70 ครัง้/นำท ีอตัรำกำรหำยใจ 20 ครัง้/นำท ี 
ผิวหนัง : ผวิขำวเหลอืง ควำมตงึของผวิหนังด ี
ศีรษะและใบหน้า : ศรีษะและใบหน้ำสมส่วน ศรีษะไม่มรีอยโรค เสน้ผมสดี ำมแีสมสขีำว ตำ 2 ขำ้งมองเหน็ปกต ิ 

ใบห ูจมกู ปำก ลกัษณะภำยนอกปกต ิ
ทรวงอกและทางเดินหวัใจ : เจ็บหน้ำอก Pain score = 5/10 ทรวงอกรูปร่ำงปกติ ไม่มอีกบุ๋ม  อตัรำกำรหำยใจ             

20 ครัง้/นำท ี เสยีงกำรหำยใจปกต ิฟังปอดเสยีงปกต ิ ค่ำควำมเขม็ขน้ออกซเิจนในเลอืด 99% 
ระบบหวัใจและหลอดเลือด : กำรเตน้ของหวัใจสม ่ำเสมอ อตัรำกำรเตน้ของหวัใจ 70 ครัง้/นำท ีไม่มเีสยีง murmur 
ช่องท้องและทางเดินอาหาร : ลกัษณะทัว่ไปปกต ิปวดทอ้งใตล้ิน้ป่ี ทอ้งไม่แขง็ตงึ ตบั มำ้มปกตไิม่โต 
ระบบทางเดินปัสสาวะ : ปัสสำวะปกตเิหลอืงใส  อวยัวะสบืพนัธุภ์ำยนอกปกต ิ

            ระบบประสาท : รูส้กึตวัด ีถำมตอบรูเ้รื่อง เคลื่อนไหวแขนขำไดป้กต ิE4V5M6 Glasgow coma score = 15 
            ระบบกล้ามเน้ือและกระดกู : โครงสรำ้งร่ำยกำยปกต ิแขนขำ 2 ขำ้งไม่อ่อนแรง เคลื่อนไหวไดด้มีแีรงก ำลงัระดบั 5 
            ประเมินสภาพจิตใจและสงัคม : สหีน้ำไม่สุขสบำย หน้ำนิ่วคิว้ขมวด สหีน้ำวติกกงัวล อ่อนเพลยี มญีำตคิอยดแูลช่วยเหลอื 
 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั 
Troponin I : 52.7 mg/ml         
Electrocardiogram( EKG) :  พบม ีST elevation in leads II, III, aVF, STD I, aVl, V2-V5 
วินิจฉัยโรคครัง้สุดท้าย :  Acute myocardial infarction at Inferior wall   
 

สรปุการด าเนินของโรคขณะรบัไว้ดแูล 
         00.35 น. รบัยำ้ยจำกหอ้งฉุกเฉิน ดแูลใหย้ำ Omeprazole 40 mg vein stat Buscopan 20mg vein stat  on heparin 
lock เจำะ lab CBC, BUN, Cr, Elyte, trop I  ตำมแผนกำรรกัษำแพทย ์
 00.58 น. ผูป่้วยบอกแน่นหน้ำอกมำกขึน้ ดูกระสบักระส่ำย เหงื่อออก ตวัเยน็ ตรวจคลื่นไฟฟ้ำหวัใจ รำยงำนแพทย์
พบม ีST elevation in leads II, III, aVF ST depression lead I, aVl, V2-V5 Pain Score 10/10   
 00.58 น. แพทย์เวรตรวจเยี่ยมอำกำร ปรกึษำอำยุรแพทย์โรคหวัใจ วนิิจฉัยโรค Acute inferior wall STEMI ได้รบักำร           
คดักรองผูป่้วย (Triage) ระดบั 2(Emergency: ESI 2) น ำเขำ้หอ้งฉุกเฉินใหก้ำรดแูลแบบช่องทำงด่วน (Fast track STEMI)  
          01.03 น. เพิม่ lab STEMI พรอ้มเปิดเสน้เลอืดด ำ 2 เสน้เพื่อแยกระหว่ำงกำรใหย้ำSK กบัใหส้ำรน ้ำ ตรวจวดัควำม
ดนัโลหติ 4 รยำงค์แขนซ้ำยควำมดนัโลหติ 109/71 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 70 ครัง้/นำท ีแขนขวำควำมดนัโลหติ 106/85 
มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 72 ครัง้/นำทขีำขวำควำมดนัโลหติ 100/68 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 74 ครัง้/นำทขีำซ้ำยควำมดนั
โลหติ 106/85 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 72 ครัง้/นำท ีและแพทยป์ระเมนิขอ้หำ้มและขอ้บ่งชี้ในกำรใหย้ำละลำยลิม่เลอืด 
          01.07 น. ดแูลใหร้บัยำ ISDN (5mg) 1 tab SL เพื่อบรรเทำอำกำรเจบ็หน้ำอก และใหร้บัประทำนยำตำ้นเกลด็เลอืด 
ASA (300 mg) 1 tab เคีย้วกลนื Clopidogrel (75mg) 4 tab oral stat  
          01.08 น. อธบิำยให้ผู้ป่วยและญำติทรำบถึงควำมจ ำเป็นในกำรให้ยำละลำยลิม่เลอืด ประโยชน์ ผลขำ้งเคยีงที่อำจเกิดขึ้น             
เปิดโอกำสใหซ้กัถำมและตดัสนิใจรบักำรรกัษำ ผูป่้วยและญำตลิงนำมยนิยอมในกำรรกัษำดว้ยยำละลำยลิม่เลอืด Streptokinase 
          01.10 น. เริ่มให้ยำละลำยลิ่มเลือด Streptokinase 1.5 mU in 0.9% NSS 100 ml iv drip in 1 hr. ตำมแผนกำร
รกัษำแพทย ์เฝ้ำระวงัและป้องกนัภำวะแทรกซอ้นขณะใหย้ำ วดัสญัญำณชพีทุก 5 นำท ี 
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          01.15 น. ควำมดนัโลหติ 89/51 มลิลเิมตรปรอท MAP 63 ชพีจร 68 ครัง้/นำท ีอตัรำหำยใจ 20 ครัง้/นำท ีO2Sat  99% รำยงำน
แพทย์เวร  แพทย์มแีผนกำรรกัษำให ้load 0.9% NSS 500 ml หลงั load IV ครบ 500 ml ควำมดนัโลหติ 83/45 มลิลเิมตรปรอท 
MAP 57 ชพีจร 70 ครัง้/นำท ีอตัรำหำยใจ 20 ครัง้/นำท ีรำยงำนแพทยใ์ห ้load IV เพิม่อกี 500 ml วดัควำมดนัโลหติ 75/41 
มลิลเิมตรปรอท MAP 52 ชพีจร 64 ครัง้/นำท ีอตัรำกำรหำยใจ 20 ครัง้/นำท ีO2Sat 97% รำยงำนแพทย ์
            01.30 น. ใหย้ำ Norepinephine 4:100 rate 10 ml/hr ตรวจวดัสญัญำณชพีก่อนเคลื่อนยำ้ย ควำมดนัโลหติ 126/68 มลิลเิมตรปรอท             
MAP 87  ชพีจร 70 ครัง้/นำท ี หำยใจ 20  ครัง้/นำท ี O2Sat  99%  Pain Score 3/10   
          01.30 น. ประสำนขอ้มูลกำรดูแลผูป่้วยกบัพยำบำลหอผู้ป่วยหนักอำยุรกรรมและเตรยีมเคลื่อนยำ้ยพรอ้มอุปกรณ์
ช่วยชวีติ และmonitor EKG ระหว่ำงเคลื่อนยำ้ยไปยงัหอผูป่้วยหนักอำยุรกรรมไม่มภีำวะแทรกซ้อน ตรวจวดัควำมดนัโลหติ 
124/60 มลิลเิมตรปรอท MAP 81 ชพีจร 74 ครัง้/นำท ีหำยใจ 20 ครัง้/นำท ี O2Sat  99%  Pain Score 3/10   
การวางแผนการพยาบาล 
  พบว่ำผูป่้วยมปัีญหำทำงกำรพยำบำลทีส่ ำคญัในช่วงเวลำกำรศกึษำ  ดงันี้ 
 1. ไม่สุขสบำยเนื่องจำกปวดจุกแน่นทอ้ง 
 2. เสีย่งต่อกำรเกดิภำวะเฉียบพลนัทีเ่กีย่วกบัโรคหวัใจ 

3. ปรมิำตรเลอืดทีอ่อกจำกหวัใจลดลงเนื่องจำกกำรบบีตวัของกลำ้มเน้ือหวัใจผดิปกตจิำกกำรขำดเลอืดไปเลีย้ง 
            4. เสีย่งต่อกำรเกดิภำวะแทรกซอ้นจำกผลขำ้งเคยีงของยำละลำยลิม่เลอืด 

5. ญำตแิละผูป่้วยวติกกงัวลเกีย่วกบัอำกำรเจบ็ป่วยและภำวะโรคทีคุ่กคำมชวีติ 
6. ผูป่้วยมโีอกำสเกดิภำวะทรุดลงขณะมกีำรเคลื่อนยำ้ย 

 

ปัญหาและขอ้วินิจฉัยการพยาบาล  
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  1  ไม่สุขสบำยเนื่องจำกปวดจุกแน่นทอ้ง 
ข้อมูลสนับสนุน 

S :  “ จุกแน่นทอ้งใตล้ิน้ป่ี ” 
O :  pain score 5 

วตัถปุระสงค ์:  เพื่อบรรเทำอำกำรปวดทอ้ง 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ผูป่้วยพกัผ่อนได/้หลบัได ้ 
2. pain score ลดลง ≤ 3 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. จดัใหอ้ยูใ่นท่ำกึง่นอนกึง่นัง่ โดยใหศ้รีษะยกสงู อยู่ในท่ำทีสุ่ขสบำยเพื่อใหน้อนพกัไดอ้ย่ำงเตม็ท ี
2. สอนและแนะน ำผูป่้วยเรื่องกำรประเมนิควำมเจบ็ปวดโดยใช ้Pain score(0-10) 

  3. ดแูลใหย้ำ Omeprazole 40 mg vein stat Buscopan 20mg vein stat   ตำมแผนกำรรกัษำแพทย ์
4. ตดิตำมและประเมนิอำกำรปวดพรอ้มบนัทกึ ลกัษณะ ระยะเวลำ และระดบัควำมรุนแรงโดยใช ้Pain score(0-10) 
5. ดแูลใหผู้ป่้วยไดร้บักำรพกัผ่อนบนเตยีง(Absolute bed rest) และงดกจิกรรมต่ำงๆ 
6. จดัสิง่แวดลอ้มใหส้งบไม่รบกวนผูป่้วยใหผู้ป่้วยสำมำรถนอนหลบัพกัผ่อนได ้
7. รำยงำนแพทย ์หำกอำกำรปวดไม่ทุเลำ           

 การประเมินผล 
1. ผูป่้วยมอีำกำรเจบ็หน้ำอกมำกขึน้ ดกูระสบักระส่ำย เหงือ่ออก ตวัเยน็ 
2. pain score เท่ำกบั 10 
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 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  2  เสีย่งต่อกำรเกดิภำวะเฉยีบพลนัทีเ่กีย่วกบัโรคหวัใจ 
 ข้อมูลสนับสนุน 

S : ผูป่้วยมอีำกำรเจบ็หน้ำอกมำกขึน้   
O : ดกูระสบักระส่ำย เหงือ่ออก ตวัเยน็  
     pain score เท่ำกบั 10 

 วตัถปุระสงค ์:  เพื่อลดควำมรนุแรงต่อกำรเกดิภำวะเฉียบพลนัทีเ่กีย่วกบัโรคหวัใจ 
 เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ผูป่้วยไม่มภีำวะรุนแรงต่อกำรเกดิภำวะเฉียบพลนัทีเ่กีย่วกบัโรคหวัใจ เช่น cardiac arrest  
2. ผูป่้วยไดร้บักำรรกัษำภำวะเฉียบพลนัทีเ่กีย่วกบัโรคหวัใจไดร้วดเรว็และทนัเวลำ 

 กิจกรรมการพยาบาล 
1.  จดัใหผู้ป่้วยอยู่บรเิวณใกลพ้ยำบำลเพื่อสงัเกตอำกำร เฝ้ำระวงัอำกำรเปลีย่นแปลงและเตรยีมกำรช่วยเหลอื ตลอดเวลำ 
2. ประเมนิและสงัเกตอำกำรเจบ็หน้ำอกของผูป่้วยรวมทัง้ค ำพดูต่ำง ๆ ทีบ่่งบอกถงึกำรเจบ็หน้ำอก บนัทกึลกัษณะ

กำรเจบ็หน้ำอกเพื่อประเมนิควำมผดิปกตแิละรำยงำนแพทยใ์หไ้ดร้บักำรรกัษำทนัท ี
3. Monitor EKG ไว ้เพื่อตดิตำมคลื่นไฟฟ้ำหวัใจ เฝ้ำระวงัอำกำรเปลีย่นแปลงเกีย่วกบัโรคหวัใจ 
4. ประเมนิสภำพทัว่ไป และสญัญำณชพีทุก 5-15 นำท ีขณะเกดิอำกำร เพื่อประเมนิกำรท ำงำนของหวัใจ 
5. ตรวจคลื่นไฟฟ้ำหวัใจ EKG 12 leads ทนัททีี่ผู้ป่วย เจ็บหน้ำอก ตวัเยน็เหงื่ออก กระสบักระส่ำย รำยงำนแพทย์ทนัท ี             

เมื่อพบ EKG ผดิปกต ิ
6. ประเมนิระดบัควำมเร่งด่วนของอำกำรเจบ็อกคดักรองผูป่้วย(Triage) ระดบั 2เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บักำรดูแลแบบ

ช่องทำงด่วน Fast track STEMI  
การประเมินผล  

1. ผูป่้วยไมม่ภีำวะรุนแรงต่อกำรเกดิภำวะเฉียบพลนัทีเ่กีย่วกบัโรคหวัใจ เช่น cardiac arrest 
2. ผูป่้วยไดร้บักำรดแูลแบบช่องทำงด่วน Fast track STEMI 

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 3  ปรมิำตรเลอืดทีอ่อกจำกหวัใจลดลงเนื่องจำกกำรบบีตวัของกลำ้มเนื้อหวัใจ ผดิปกตจิำกกำรขำดเลอืดไปเลีย้ง 
ข้อมูลสนับสนุน 

S :  ผูป่้วยบอกเจบ็หน้ำอกมำกขึน้ 
O :  ผลกำรตรวจ EKG พบ ST elevateที่ II IIl aVF, reciprocal STD I aVL V2-V5  เวลำ 01.15 น. วัดสัญญำณชีพ               

ควำมดนัโลหติ 89/51 mmHg  ชพีจร 68 ครัง้/นำท ีตรวจเลอืดผล Troponin-T 52.7 
วตัถปุระสงค ์ :  เพื่อเพิม่ปรมิำตรเลอืดทีส่่งออกจำกหวัใจเพยีงพอต่ออวยัวะส ำคญัในร่ำงกำย 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ผูป่้วยไมม่อีำกำรเจบ็หน้ำอกหรอืเจบ็หน้ำอกลดลง ใหค้ะแนน pain score น้อยกว่ำ 10 
2. สัญญำณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ (ควำมดันโลหิต ≥90/60 มิลลิเมตรปรอท keep MAP>65 mmHg ) ชีพจร  

60 - 100 ครัง้/นำท ี อตัรำกำรหำยใจ 16 – 24 ครัง้/นำท)ี 
           3. กำรเตน้ของหวัใจปกต ิอตัรำ 60 - 100 ครัง้/นำท ี
           4. ผวิหนังและปลำยมอืปลำยเทำ้อุ่นไมช่ดีเขยีว 
กิจกรรมการพยาบาล  

1. เฝ้ำระวงัอำกำรและอำกำรแสดงเพื่อประเมนิประสทิธภิำพกำรท ำงำนของหวัใจและกำรก ำซำบเลอืดของปอด  
และหวัใจลดลง โดยกำรสงัเกตประเมนิอำกำรเจ็บหน้ำอก หวัใจเต้นผดิปกติหวัใจเต้นเร็ว หำยใจเร็ว ควำมดนัโลหติต ่ำ  
ชพีจรแคบอย่ำงต่อเนื่อง 
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2. ตดิตำมคลื่นไฟฟ้ำหวัใจและจงัหวะกำรเตน้ของหวัใจจำก Monitor EKG อย่ำงต่อเนื่อง เมื่อพบผดิปกติรำยงำน
แพทยท์รำบทนัท ีและเตรยีมอุปกรณ์กำรช่วยฟ้ืนคนืชพีไวใ้หพ้รอ้มเพื่อกำรช่วยเหลอืทนัที 

3. ตรวจวดัสญัญำณชพีทุก 5-10 นำท ีพรอ้มทัง้คล ำและสงัเกตลกัษณะชพีจรส่วนปลำยอำกำรเหนื่อยหอบ หำยใจ
ไม่อิม่ นอนรำบไม่ไดป้ลำยมอืปลำยเทำ้เยน็ ซดีเขยีว เพื่อใหก้ำรช่วยเหลอืทนัทเีมื่อพบควำมผดิปกติ 

4. ประเมนิปรมิำณเลอืดออกจำกหวัใจในขณะหวัใจเต้นผดิจงัหวะโดยประเมนิควำมแรง และจงัหวะกำรเต้นของชพีจร 
อำกำรหน้ำมดื วงิเวยีนเป็นลม ผวิเยน็ซดีควำมดนัโลหติต ่ำ 

5. ดแูลควบคุมใหส้ำรน ้ำแก่ผูป่้วยทำงหลอดเลอืดด ำคอื NSS 1,000 cc IV load 1000 ml drip 80 cc/hr ดแูลใหย้ำ 
Norepinephine 4:100 rate 10ml/hr โดยผ่ำนเครื่อง infusion pump 

6. บรหิำรยำละลำยลิม่เลอืด คอื Streptokinase 1.5 mU in 0.9% NSS 100 ml iv drip in 1 hr และสงัเกตอำกำร
ขำ้งเคยีงของยำ คอื กำรมเีลอืดออกตำมระบบต่ำงๆ ควำมดนัโลหติต ่ำ และกำรเตน้ของหวัใจผดิจงัหวะ 

7. เตรยีมยำและอุปกรณ์ช่วยชวีติไวใ้หพ้รอ้มเพื่อใหก้ำรช่วยเหลอืผูป่้วยไดท้นักรณีเกดิเหตุฉุกเฉิน 
การประเมินผล 

1. ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีสื่อสำรถำมตอบรูเ้รื่องไม่กระสบักระส่ำย 
2. ผูป่้วยอำกำรเจบ็หน้ำอก ลดลง ใหค้ะแนน pain score 3/10 
3. ควำมดนัโลหติ 126/68 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 70 ครัง้/นำท ีMAP 87 อตัรำกำรหำยใจ 20 ครัง้/นำท ี02 Sat 97% 
4. ไม่พบอำกำรแสดงจำกภำวะหวัใจลม้เหลว ผวิหนังและปลำยมอืปลำยเทำ้ อุ่น ไม่ซดีเขยีว หำยใจไม่เหนื่อย นอนรำบได้ 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 4  เสีย่งต่อกำรเกดิภำวะแทรกซอ้นจำกผลขำ้งเคยีงของยำละลำยลิม่เลอืด  
ข้อมูลสนับสนุน 

S :  - 
O :  EKG พบ ST elevation in leads II, III, aVF  ST depression lead I,aVl,V2-V5 วนิิจฉัยโรค Acute  inferior 

wall  STEMI  แพทย์พิจำรณำให้ยำ Streptokinase 1.5 mU in 0.9% NSS 100 ml iv drip in 1 hr และ ASA (300 mg)  
1 tab เคีย้วก่อนกลนื Clopidogrel (75 mg) 4 tab oral 
วตัถปุระสงค ์:  เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจำกภำวะแทรกซอ้นทีเ่กดิจำกผลขำ้งเคยีงของยำละลำยลิม่เลอืด 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. สญัญำณชพีอยูใ่นเกณฑป์กต ิ(ควำมดนัโลหติ ≥ 90/60 มลิลเิมตรปรอท keep MAP>65 mmHg) 
ชพีจร 60-100 ครัง้/นำท ี อตัรำกำรหำยใจ 16-24 ครัง้/นำท)ี 

2. ไม่พบภำวะแทรกซอ้นจำกกำรไดร้บัยำละลำยลิม่เลอืด เช่น เลอืดออกงำ่ยควำมดนัโลหติลงลด 
3. ระดบัควำมรูส้กึตวัปกต ิGlasgow Coma Score(GCS) 
 

กิจกรรมการพยาบาล  
การพยาบาลก่อนให้ยา 

1. อธบิำยใหผู้ป่้วยและญำตทิรำบถงึควำมจ ำเป็นในกำรใหย้ำละลำยลิม่เลอืด ประโยชน์ ผลขำ้งเคยีงทีอ่ำจเกดิขึน้ 
เปิดโอกำสใหซ้กัถำมและตดัสนิใจรบักำรรกัษำ กรณียนิยอมใหล้งชื่อในใบยนิยอมรบักำรรกัษำดว้ยยำละลำยลิม่เลอืด  

2. ประเมนิผูป่้วย ซกัประวตัเิกีย่วกบัขอ้หำ้ม และขอ้ควรระวงัในกำรใหย้ำละลำยลิม่เลอืด (Contrain-dication for SK) 
3. ประเมนิสภำพผูป่้วย พรอ้มวดัควำมดนัโลหติ 4 รยำงค ์
4. เปิดเส้นเลอืดด ำ 2 ต ำแหน่ง แยกเฉพำะใหย้ำ Streptokinaseเพื่อควำมรวดเร็วในกำรต้องรบีแก้ไขกรณีเกดิ 

ภำวะแทรกซอ้นจำกผลขำ้งเคยีงของยำStreptokinase 
5. เตรยีม Streptokinase 1.5 mU กบั NSS 5 cc โดยฉีด NSS เบำ  ๆทีข่ำ้งขวดไม่เขย่ำเพรำะจะท ำใหเ้กดิฟองอำกำศ เมื่อยำ

ละลำยดดูยำมำผสมกบั NSS 100 ml 
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การพยาบาลขณะให้ยา 
1. ให้ยำ Streptokinase 1.5 mU in 0.9% NSS 100 ml iv drip in 1 hr เริม่ให้ยำโดยผ่ำนเครื่อง infusion pump 

เพื่อควบคุมปรมิำตรกำรไหลของยำทีถู่กต้องในอตัรำ 100 ml/hr ก่อนใหย้ำตรวจสอบควำมถูกต้องของปรมิำณยำทีใ่ห้กบั
เวลำทีใ่ชใ้นกำรใหย้ำผ่ำนเครื่อง infusion pump 

2. ประเมินสญัญำณชีพอย่ำงต่อเนื่องทุก 5 -10 นำทีเพรำะอำจเกิดภำวะ hypotension จำกกำร ขยำยตัวของ
หลอดเลอืด หำกพบสญัญำณชพีทีผ่ดิปกต ิใหร้ำยงำนแพทยท์นัท ี 

3. ตดิตำมลกัษณะคลื่นไฟฟ้ำหวัใจอย่ำงต่อเนื่อง เฝ้ำสงัเกตกำรเปลี่ยนแปลงของ EKG ในจอ monitor เพรำะอำจเกดิ 
cardiac arrhythmia 

4. ตดิตำมภำวะเลอืดออกผดิปกตขิณะใหย้ำ เช่น ต ำแหน่งทีท่ ำหตัถกำร รอยช ้ำตำมตวั ทุก 5-10 นำท ี
  5. ตดิตำมกำรเกดิอำกำรแพ ้allergic reaction เช่น ไข ้สัน่ ผื่นคนั คลื่นไส ้ปวดศรีษะ anaphylaxisถำ้มอีำกำร
ดงักล่ำวใหห้ยุดยำทนัทแีลว้รำยงำนแพทย์  
การประเมินผล 
  1. ตรวจวดัสญัญำณชพีควำมดนัโลหติ 126/68 มลิลเิมตรปรอท MAP 87 ชพีจร 70 ครัง้/นำท ีหำยใจ 20 ครัง้/นำท ีO2Sat 99%   

2. ไมพ่บภำวะแทรกซอ้นจำกกำรใหย้ำละลำยลิม่เลอืด 
3. ระดบัควำมรูส้กึตวัปกต ิE4V5M6 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 4  ญำตแิละผูป่้วยวติกกงัวลเกีย่วกบัอำกำรเจบ็ป่วยและภำวะโรคทีคุ่กคำมชวีติ 
ข้อมูลสนับสนุน 

S :  “เจบ็แน่นหน้ำอกมำก“ไม่เคยมอีำกำรแบบนี้มำก่อน” 
O :  ผูป่้วยสหีน้ำวติกกงัวล   
      ผูป่้วยขอคุยกบัญำตกิ่อน เนื่องจำกกงัวลเรื่องตอ้งใหย้ำละลำยเลอืด 

วตัถปุระสงค ์  
เพื่อคลำยควำมวติกกงัวลผูป้วยและญำต ิ 

เกณฑก์ารประเมินผล 
           1. ผูป่้วยและญำตเิขำ้ใจและยนิยอมใหย้ำไดต้ำมเวลำมำตรฐำน 

2. ผูป่้วยและญำตมิสีหีน้ำผ่อนคลำย 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมนิระดบัควำมวติกกงัวลและกำรยอมรบัของผูป่้วยและญำต ิสรำ้งสมัพนัธภำพ แนะน ำตวัเปิดโอกำสใหซ้กัถำมขอ้
สงสยัระบำยควำมรูส้กึใหข้อ้มลูเกี่ยวกบัโรคแนวทำงกำรรกัษำพยำบำลทีอ่ำจจะไดร้บัใหผู้ป่้วยและญำตมิส่ีวนร่วมในกำรตดัสนิใจใน
กำรรกัษำพยำบำล 

2. อธบิำยใหผู้ป่้วยและญำต ิทรำบถงึอำกำรกำรด ำเนินกำรของโรค แผนกำรดแูลรกัษำและกำรพยำกรณ์โรคของผูป่้วยอยำ่ง
เขำ้ใจเพื่อใหเ้กดิควำมเขำ้ใจและยอมรบัสภำพผูป่้วยทีเ่ป็นอยู่ ลดควำมวติกกงัวลและใหค้วำมร่วมมอืในกำรดแูลรกัษำ 

3. ก่อนใหก้ำรพยำบำลทุกครัง้ตอ้งแจง้ใหผู้ป่้วยและญำตยินิยอมพรอ้มทัง้อธบิำยใหท้รำบถงึควำมจ ำเป็นในกำรใชเ้ครื่องมอื
และกำรตรวจพเิศษต่ำง  ๆ
              4. อธบิำยเหตุผลกำรใหย้ำ อำกำรขำ้งเคยีงทีอ่ำจพบ ควำมส ำคญัทีต่อ้งไดร้บัยำตำมแนวทำงกำรรกัษำเพื่อคลำยควำมกงัวลของ
ผูป่้วยและญำตพิรอ้มทัง้มส่ีวนร่วมตดัสนิใจในกำรรกัษำ 
การประเมินผล 

1. ผูป่้วยเขำ้ใจพยำธสิภำพทีเ่กดิขึน้ ยอมรบั เขำ้ใจแผนกำรรกัษำของแพทยแ์ละยนิยอมรบักำรรกัษำ 
2. ผูป่้วยและญำตมิสีหีน้ำผ่อนคลำย ลดควำมวติกกงัวล  
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 5  ผูป่้วยมโีอกำสเกดิภำวะทรุดลงขณะมกีำรเคลื่อนยำ้ย 
ข้อมูลสนับสนุน 

S :  - 
O :  ผูป่้วยมคีวำมเจบ็ป่วยอยูใ่นระดบัวกิฤต(ระดบั1 สแีดง) ใหย้ำ Streptokinase 1.5 mU in 0.9% NSS 100 ml 

iv drip in 1 hr. ใชเ้ครื่อง Infusion pumpและใหย้ำNorepinephine4:100 v start 10ml/hr โดยผำ่นเครื่อง infusion pump 
วตัถปุระสงค ์ :  เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัระหว่ำงกำรเคลื่อนยำ้ย 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ผูป่้วยปลอดภยั ไม่เกดิภำวะทรุดลง หรอือุบตักิำรณ์ระหว่ำงเคลื่อนยำ้ย 
2. สญัญำณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ (ควำมดนัโลหิต ≥ 90/60 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 60-100 ครัง้/นำที อตัรำกำรหำยใจ              

16-24 ครัง้/นำท)ี 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประสำนงำนส่งต่อขอ้มลูผูป่้วยใหพ้ยำบำลหอผูป่้วยหนักอำยุรกรรมเตรยีมควำมพรอ้มในกำรรบัผูป่้วย  
2. ตรวจสอบต ำแหน่งทีใ่หส้ำรน ้ำและยดึตรงึเพื่อป้องกนักำรเลื่อนหลุดของเขม็ขณะเคลื่อนยำ้ย 
3. เตรยีมอุปกรณ์ทีจ่ ำเป็นในกำรเคลื่อนยำ้ย ไดแ้ก่  monitor EKG Mobile Ambu bag Infusion pump  
4. ประสำนศูนยเ์ปลเตรยีมเคลื่อนยำ้ยผูป่้วยแบบช่องทำงด่วน (Fast track) 
5. ประเมนิอำกำรผูป่้วยพรอ้มตรวจวดัสญัญำณชพีก่อนออกจำกหอ้งฉุกเฉิน 
6. ถงึหอผูป่้วยหนักอำยุรกรรม ส่งต่อขอ้มลูกบัพยำบำลหอผูป่้วยถงึอำกำรและอำกำรแสดงของผูป่้วยระหว่ำงกำรเคลื่อนยำ้ย 

และประเมนิอำกำรผูป่้วย ณ เวลำนัน้ร่วมกนั 
การประเมินผล 

1. ผูป่้วยปลอดภยั ไม่เกดิภำวะทรุดลง หรอือุบตักิำรณ์ระหว่ำงเคลื่อนยำ้ย 
            2. สญัญำณชพี ระหว่ำงเคลื่อนย้ำยตรวจวดัควำมดนัโลหติ 124/60 มลิลเิมตรปรอท MAP 81 ชพีจร 74 ครัง้/นำที 
หำยใจ 20 ครัง้/นำท ี O2Sat  99%    
 

สรปุกรณีศึกษา 
ชำยไทย อำยุ 50 ปี มำดว้ย 30 นำท ีมอีำกำรจุกแน่นทอ้งใต้ลิ้นป่ี พยำบำลหอ้งฉุกเฉินตรวจคลื่นไฟฟ้ำหวัใจพบ

ปกต ิแพทย์ใหก้ำรวนิิจฉยัเบื้องตน้เป็น Dyspepsia ใหย้ำและยำ้ยมำหอ้งสงัเกตอำกำรเพื่อรอผล trop I ระหว่ำงรอดูอำกำร
ผูป่้วยบอกแน่นหน้ำอกมำกขึน้ ดกูระสบักระส่ำย เหงือ่ออก ตวัเยน็ ตรวจคลื่นไฟฟ้ำหวัใจ รำยงำนแพทยพ์บม ีST elevation 
in leads II, III, aVF  ST depression lead I,aVl,V2-V5 แพทยว์นิิจฉยัโรค Acute  inferior wall  STEMI  น ำเขำ้หอ้งฉุกเฉนิ
ให้กำรดูแลแบบช่องทำงด่วน (Fast track STEMI) ให้ยำละลำยลิม่เลอืด Streptokinase ระหว่ำงให้ยำมภีำวะควำมดนัโลหติต ่ำ
รำยงำนแพทย์ให้ load IV fluid ควำนดันโลหิตยังต ่ำอยู่รำยงำนแพทย์เริ่มให้ยำ Norepinephine ประสำนข้อมูล และ
เคลื่อนยำ้ยผูป่้วยไปหอผูป่้วยหนักอำยุรกรรมไดอ้ย่ำงปลอดภยั จำกกำรตดิตำมอำกำรของผูป่้วยพบว่ำมคีวำมส ำเรจ็ในกำร
เปิดของหลอดเลอืด และผูป่้วยไดร้บักำรรกัษำโดยส่งต่อไปท ำสวนหวัใจขยำยหลอดเลอืด  

 

วิจารณ์ และขอ้เสนอแนะ 
 กรณีศึกษำรำยนี้มพีฤติกรรมเสี่ยงต่อกำรเกิดโรคหลอดเลือดหวัใจ คือ สูบบุหรี่ 18-20 มวนต่อวนั  มีอำกำรจุกแน่นท้อง                   
ใต้ลิ้นป่ี ตรวจคลื่นไฟฟ้ำหวัใจครัง้แรก  พบว่ำปกต ิ จงึใหน้อนทีห่อ้งสงัเกตอำกำรและรอผล trop I ต่อมำเกดิอำกำรแน่นหน้ำอกเหงื่อออก        
ตวัเยน็  ซึง่น่ำสงสยัว่ำจะเกดิภำวะกลำ้มเนื้อหวัใจขำดเลอืดเฉียบพลนั  พยำบำลจงึรบีตรวจคลื่นไฟฟ้ำหวัใจ รำยงำนแพทยพ์บม ีST 
elevation in leads II, III, aVF, STD I, aVl, V2-V5 ส่งเขำ้รกัษำในระบบ Fast track STEMI จะเหน็ว่ำ กำรสงัเกตอำกำรได้
รวดเรว็ ถูกตอ้ง ใหก้ำรพยำบำลในภำวะวกิฤตไดอ้ย่ำงมปีระสทิธภิำพ จะท ำใหผู้ป่้วยปลอดภยัจำกภำวะกลำ้มเน้ือหวัใจขำด
เลอืดได ้ไม่เกดิภำวะแทรกซอ้น ลดอตัรำกำรเสยีชวีติ จงึมขีอ้เสนอแนะในกำรพฒันำงำน ดงันี้ 
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1. ทบทวนกระบวนกำรพยำบำลผูป่้วยและน ำมำวเิครำะหเ์พื่อหำแนวทำงพฒันำ 
2. ควรมกีำรจดัฟ้ืนฟวูชิำกำรใหพ้ยำบำลทีม่ส่ีวนเกีย่วขอ้งในกำรดแูลผูป่้วยภำวะกลำ้มเน้ือ หวัใจตำยเฉียบพลนั 

 

สรปุ 
บทบำทพยำบำลในกำรดแูลผูป่้วยภำวะกลำ้มเนื้อหวัใจตำยเฉียบพลนัในระยะวกิฤต ิมคีวำมส ำคญัยิง่พยำบำลตอ้งมสีมรรถนะ

ในกำรคดักรอง กำรซกัประวตักิำรประเมนิอำกำรเจบ็หน้ำอกอย่ำงรวดเรว็ และใหก้ำรดแูลทีเ่หมำะสมตัง้แต่เริม่แรก โดยกำรตรวจ
คลื่นไฟฟ้ำหวัใจ และแปรผลเบือ้งตน้ได ้ท ำใหผู้ป่้วยไดร้บักำรดแูลแบบช่องทำงด่วน มคีวำมรูใ้นกำรบรหิำรยำละลำยลิม่เลอืด กำรเฝ้ำระวงั
ภำวะผดิปกตทิีอ่ำจเกดิกบัผูป่้วยไดต้ลอดเวลำนับแต่ผูป่้วยเขำ้มำรกัษำในหอ้งสงัเกตอำกำรจนกระทัง่ประสำนส่งต่อภำยนอกหน่วยงำน 
เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บักำรดแูลอย่ำงต่อเนื่อง 
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Nursing Care of breastfeeding mothers  
with breast abscess : A Case Study 

  
Aree  Sakburanaphet, D.N.S.* 

 
Abstract 
Introduction :  Breast abscess in breastfeeding mothers is a condition that can develop into a serious infection or sepsis. 
Breast abscess had seriously pain. It is mainly caused that leading in the end up breastfeeding. The treatment of breast 
abscess it’s not success if not promptly and appropriately treated. It is helped woman who breastfeeding had less painful, 
not complication and continue breastfeeding.  
Objective : To provide guidelines for management nursing care to breastfeeding mothers with breast abscess 
Case Study : Thai woman, 26 years old, had post-op cesarean section 25 days ago. There were not complications after 
the cesarean section, had short nipples that cannot allow the child to breastfeed. She had breastfeeding by pumping milk 
for 3 days before arrived to the hospital.  The left breast had engorgement, pain, and fever. She came to the hospital for 
treatment had anti-inflammatory medicine. She has less pain. She had medicine for home treatment. But not improve.                
Then she has severe breast painful. The Doctor diagnosis is Left Breast abscess. Give oral antibiotic treatment and needle 
aspiration pus by surgery physician. Nursing problems include: 1) There is an abscess on the left breast from retention of 
milk due to inability to completely drain out the milk. 2) Severe pain in the left breast due to inflammation and an abscess. 
3) There is a chance of stopping breastfeeding due to breast abscess. 4) Are worried about surgery due to lack of knowledge 
about surgery and behavior before surgery. 5) Promote the healing of breast abscess wounds after Excisional debridement 
& drain. 6) Anxiety, lack of confidence in taking care of yourself when you return home. After providing nursing care, 
problems can be solved for patients. Length of stayed on hospital for 6 days, left breast no secretions, less pain, pain score 
2/10, no fever, Pus C/S no growth results, doctor allowed to go home. She received oral antibiotics medicine for a week. 
Advise the patient to continue dressing the wound at a nearby hospital and continue breastfeeding 
Summary of the case study : A breastfeeding mother with a breast abscess received medical care. Her symptoms 
improved and she was able to continue breastfeeding. Therefore, nurses must have knowledge. and develop skills 
and expertise in caring for breastfeeding mothers Leads to nursing practice that can effectively solve mothers' 
problems. From this case study, it can be used as a guideline for providing nursing care to breastfeeding mothers 
with breast abscesses.  
 

Keywords : nursing mothers, breast abscess, breastfeeding  
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การพยาบาลมารดาให้นมบุตรท่ีมีภาวะเต้านมเป็นฝี : กรณีศึกษา 
 
 

อารยี ์ ศกัดิบ์ูรณาเพชร, ป.พส.* 
 

 
บทคดัย่อ 
บทน า : ภาวะเต้านมเป็นฝีในมารดาให้นมบุตร เป็นภาวะที่อาจพฒันาไปสู่การติดเชื้อที่รุนแรงหรอืแม้แต่การติดเชื้อใน
กระแสเลือดได้ ภาวะนี้ท าให้เกิดความเจ็บปวดอย่างมาก เป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้มารดาหยุดให้นมบุตร การดูแล
รกัษาพยาบาลทีถู่กต้องรวดเรว็ จะท าใหม้ารดาลดความทุกขท์รมานจากความเจบ็ปวด ไม่มภีาวะแทรกซ้อน และยงัคงให้
นมบุตรต่อได ้
วตัถปุระสงค ์:  เพื่อเป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลมารดาใหน้มบุตรทีม่ภีาวะเตา้นมเป็นฝี 
กรณีศึกษา : หญงิไทย อายุ 26 ปี ผ่าตดัคลอดบุตรคนแรกที่โรงพยาบาลได้ 25 วนั ไม่มภีาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดัคลอด 
หัวนมสัน้ไม่สามารถให้บุตรดูดนมได้ ให้นมโดยการปัม๊นม 3 วันก่อนมาเต้านมข้างซ้ายมีก้อน ปวด มีไข้ มารักษาที่
โรงพยาบาล ได้ยาแก้อักเสบ ลดปวดกลับไปรับประทาน อาการไม่ดีขึ้น วันนี้ปวดเต้านมมาก แพทย์วินิจฉัย Breast 
abscess Lt breast ได้รบัการรกัษาโดยการผ่าตดัระบายหนองออก ปัญหาทางการพยาบาล ได้แก่ 1. มภีาวะเต้านมขา้ง
ซ้ายเป็นฝีจากการคัง่ของน ้านมเน่ืองจากระบายนมออกไดไ้ม่หมด 2. ปวดเต้านมขา้งซา้ยระดบัรุนแรงเนื่องจากการอกัเสบ
เป็นฝี  3. มโีอกาสหยุดการใหน้มบุตรจากมภีาวะเตา้นมเป็นฝี  4. มคีวามวติกกงัวลเกีย่วกบัการผ่าตดัเนื่องจากขาดความรู้
เกี่ยวกบัการผ่าตดัและการปฏิบตัิตวัก่อนผ่าตัด  5. ส่งเสรมิการหายของแผลฝีที่เต้านมหลงั Excisional debridement & 
drain  6. วิตกกังวลขาดความมัน่ใจในการดูแลตัวเองเมื่อกลบับ้าน หลงัให้การพยาบาลสามารถแก้ปัญหาให้ผู้ป่วยได้               
นอนรกัษาในโรงพยาบาล 6 วนั เต้านมซ้ายไม่มสีิง่คดัหลัง่ซมึ ปวดแผลน้อยลง pain score 2/10 ไม่มไีข ้ผล Pus C/S no 
growth แพทย์อนุญาตกลับบ้านได้ ให้ยาปฏิชีวนะกลับไปรับประทานต่ออีก 1 สัปดาห์ แนะน าผู้ป่วยให้ท าแผลต่อที่
สถานพยาบาลใกลบ้า้น สามารถใหน้มบุตรต่อได ้ 
สรปุผลกรณีศึกษา : มารดาใหน้มบุตรทีม่ภีาวะเตา้นมเป็นฝีไดร้บัการดแูลรกัษาพยาบาล อาการดขีึน้ สามารถใหน้มบุตร
ต่อได ้ดงันัน้ พยาบาลจะต้องมคีวามรู ้และพฒันาทกัษะความช านาญในการดูแลมารดาใหน้มบุตร น าไปสู่การปฏบิตัิการ
พยาบาลทีส่ามารถแกไ้ขปัญหาของมารดาไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพ จากกรณีศกึษาครัง้นี้สามารถน าไปเป็นแนวทางในการให้
การพยาบาลมารดาใหน้มบุตรทีม่ภีาวะเตา้นมเป็นฝีต่อไป 
 

ค าส าคญั :  การพยาบาลมารดาภาวะเตา้นมเป็นฝี  การใหน้มบุตร  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ งานสตู-ินรเีวชกลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
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บทน า 
ภาวะเต้านมเป็นฝี (Breast Abscess) หมายถึงการมหีนองสะสมอยู่ในเต้านม ซึ่งอาจเป็นภาวะแทรกซ้อนของโรคเต้านม

อกัเสบ ฝีทีเ่ต้านมมกัเกดิขึน้กบัผูห้ญงิทีม่อีายุระหว่าง 18 ถงึ 50 ปี ในสตรวียัเจรญิพนัธ์ ฝีเหล่านี้มกัเกดิจากใหน้มบุตรเป็นภาวะที่
ร้ายแรงที่เกี่ยวขอ้งกบัการเจ็บป่วยที่รุนแรงในสตรใีห้นมบุตร การอกัเสบติดเชื้อที่เต้านมพบได้ ร้อยละ 10–20 มกัเกิดขึ้นภายใน                    
6–8 สปัดาห์แรกหลงัคลอด โดยพบบ่อยทีสุ่ดในช่วงหลงัคลอดสปัดาห์ที ่2 – 3 โดยหากไม่ไดร้บัการรกัษาภาวะเต้านมอกัเสบอย่าง
เหมาะสมจะมโีอกาสเกดิฝีทีเ่ตา้นมไดป้ระมาณรอ้ยละ 31  การกัษาฝีทีเ่ต้านมโดยเรว็มคีวามส าคญัป้องกนัการพฒันาไปสู่การตดิเชือ้ 
ที่รุนแรงหรอืแมแ้ต่การติดเชื้อในกระแสเลอืด ซึ่งการรกัษาโดยทัว่ไปโดยการให้ยาปฏิชวีนะ และการระบายหนองออกม ี2 วธิ ีคอื             
ใชเ้ขม็ดดูออก (Needle Aspirate) และการผ่าระบายหนองออก (Surgical drainage)2  

องค์การอนามยัโลก (WHO) และ UNICEF แนะน าใหม้กีารเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดยีวจนถงึหกเดอืนหลงัคลอดเพราะ           
มสีารอาหารทีจ่ าเป็นต่อการเจรญิเตบิโตของร่างกายและสมองครบถ้วน รองรบัพฒันาการทีเ่หมาะสมในช่วงหกเดอืนแรกของชวีติ 
สุขภาพดกีว่าทารกทีก่นินมผง ลดความเสีย่งต่อการตดิเชื้อ  (โดยเฉพาะหูชัน้กลางอกัเสบ) enterocolitis necrotizing มะเรง็ (lymphoblastic 
และ myeloid leukemia) และโรคเมตาบอลซิมึ รวมถงึโรคเบาหวานประเภท 1 และประเภท 2  นอกจากนี้ กลุ่มอาการเสยีชวีติกะทนัหนั 
(SIDS) ต ่ากว่าในทารกทีก่นินมแมอ่ย่างมนีัยส าคญั มากกว่าในทารกทีก่นินมผง3  นอกจากนี้การดดูนมแม่ช่วยใหก้ระดกูบรเิวณกราม
และหน้า มพีฒันาการและการเจรญิเตบิโตอย่างเหมาะสมดกีว่าการดูดจากขวด  เนื่องจากองค์ประกอบทีเ่ป็นเอกลกัษณ์ และมผีลใน
การป้องกนัและส่งเสรมิสุขภาพรวมถึงพฒันาของเด็กจงึควรส่งเสริมการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่4  ส าหรบัประเทศไทยโดยกระทรวง
สาธารณสุขได้ก าหนดตวัชี้วดัอตัราการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดยีว 6 เดอืน ร้อยละ 50 ซึ่งผลส ารวจโดยกรมอนามยักระทรวง
สาธารณสุขปี 2565 ร้อยละ 28.6 ยงัต ่ากว่าเป้าหมายของประเทศ ปัญหาการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่มกัเกิดขึ้นภายใน 1-2 สปัดาห์               
หลังคลอด เช่น หัวนมแตก เต้านมคัดตึง เต้านมอักเสบ ซึ่งภาวะเต้านมอักเสบเกิดจากการคัง่ของน ้านมในเต้า (milk stasis)                      
เป็นระยะเวลาหนึ่งท าใหเ้กดิการอกัเสบในส่วนใดส่วนหนึ่งของเนื้อเยื่อเต้านมโดยไม่มกีารตดิเชือ้  หากไม่ไดร้บัการดูแลแก้ไข หรอื             
มแีผลเกดิขึน้ทีบ่รเิวณหวันม เชื้อแบคทเีรยีจะสามารถเขา้ไปสู่เนื้อเยื่อเต้านม ก่อใหเ้กดิการตดิเชื้อและการอกัเสบกระจายไปทัว่ทัง้   
เต้านมได ้ เชื้อทีเ่ป็นสาเหตุทีพ่บไดบ้่อยสุด คอื Staphylococcus aureus5 หากไม่ไดร้บัการรกัษาจะท าใหเ้กดิฝีทีเ่ต้านม มผีลท าให้
หยุดการใหน้มแม่ในทีสุ่ด6 

จากขอ้มูลสถิติของโรงพยาบาลก าแพงเพชร ปีงบประมาณ 2563 ถึงปีงบประมาณ 2565 พบมารดาให้นมบุตรที่มภีาวะ            
เต้านมเป็นฝี จ านวน 97, 88, และ 89 ราย ตามล าดบั  ผู้ป่วยได้รบัการรกัษาโดยการให้ยาปฏิชวีนะและการผ่าระบายหนองออก 
(Surgical drainage) ภาวะเต้านมเป็นฝี มผีลกระทบต่อมารดาที่ให้นมบุตรทัง้ด้านร่างกายท าใหเ้กิดความเจบ็ปวด ทุกข์ทรมาน 
สูญเสยีภาพลกัษณ์  ดา้นจติใจเกดิความทอ้แท ้ความกลวั วติกกงัวล ขาดความมัน่ใจในบทบาทความเป็นแม่ และการเลี้ยงลูกดว้ย            
นมแม่ บางรายหยุดการใหน้มบุตร  ซึ่งปัญหาการเลี้ยงลูกดว้ยนมแม่ทีเ่กดิขึน้สามารถป้องกนัไดห้ากแม่ไดร้บัค าแนะน าการปฏบิตัิ            
ทีถู่กต้องในเรื่องการจดัท่าใหน้ม การดูดนมทีถู่กต้องและมปีระสทิธภิาพ การใหลู้กดูดนมบ่อยตามตวามตอ้งการ การระบายนมออก
ดว้ยการบบีนมดว้ยมอืหรอืการใชเ้ครื่องปัม๊นมอย่างถูกวธิ ีพยาบาลสูติ-นรเีวชมหีน้าทีดู่แลมารดาอย่างใกล้ชดิตอ้งมคีวามรู ้ทกัษะ
ความช านาญ การน ากระบวนการพยาบาลมาใชเ้พื่อวางแผนการพยาบาล ใหก้ารพยาบาลทีถู่กตอ้ง รวดเรว็เหมาะสมไม่เกดิปัญหาจาก
การให้นมไม่ถูกวธิ ีเพื่อช่วยมารดาที่ให้นมบุตรประสบความส าเร็จในการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดยีว 6 เดอืน  กรณีศกึษานี้มี
วตัถุประสงคเ์พื่อเป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลมารดาใหน้มบุตรทีม่ภีาวะเตา้นมเป็นฝี 
 

กรณีศึกษา  
             หญงิไทย วยั 26 ปี  เชือ้ชาตไิทย  สญัชาตไิทย  ศาสนาพุทธ  จบการศกึษาปรญิญาตร ี อาชพีรบัราชการ  สถานภาพสมรส คู่ 
อาการส าคญั 
 เตา้นมขา้งซา้ยมกีอ้น บวมแดง ปวดมาก 3 วนัก่อนมา 
ประวติัเจบ็ป่วยในปัจจบุนั  

25 วนั ก่อนมาโรงพยาบาล ผ่าตัดคลอดบุตรคนแรกที่โรงพยาบาลก าแพงเพชร ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดัคลอด             
หวันมสัน้ไม่สามารถใหบุ้ตรดดูนมได ้ใหน้มโดยการปัม๊นม  
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3 วนัก่อนมาเตา้นมขา้งซา้ยมกี้อน ปวด มไีข ้มารกัษาทีโ่รงพยาบาลก าแพงเพชร ไดย้าแกอ้กัเสบ ลดปวดกลบัไป
รบัประทาน อาการไม่ดขีึน้  

วนัน้ีปวดเตา้นมมาก จงึมาโรงพยาบาล 
ประวติัเจบ็ป่วยในอดีต  

ปฏเิสธโรคประจ าตวัหรอืโรคตดิต่อเรือ้รงัทุกชนิด  5 ปีก่อนเคยผ่าตดั ORIF 8 hole Rt tibia ทีโ่รงพยาบาลก าแพงเพชร  
ประวติัการแพ้ยา  :  ปฏเิสธ 
ประวติัการเจบ็ป่วยในครอบครวั  :  บดิามารดาสุขภาพแขง็แรงด ี ปฏเิสธโรคประจ าตวัหรอืโรคตดิต่อเรือ้รงัทุกชนิด 
การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ  

รปูร่างทัว่ไป : อว้น น ้าหนัก 85 กโิลกรมั ส่วนสงู 163 เซนตเิมตร 
สญัญาณชีพ : อุณหภูมริ่างกาย 36.2 องศาเซลเซียส ความดนัโลหติ 154/80 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 96 ครัง้/

นาท ีอตัราหารหายใจ 18 ครัง้/นาท ี
ระบบประสาท : รูส้กึตวัด ีตอบค าถามได ้เคลื่อนไหวแขนขาไดป้กต ิบอกอาการและต าแหน่งความเจบ็ปวดได้ 
ผิวหนัง : ผวิขาว มคีวามยดืหยุ่นของผวิหนังด ีไม่มจี ้าเลอืด ไม่มบีาดแผล เลบ็มอืตดัสัน้ 
ศีรษะและใบหน้า : ผมสัน้สดี า ศรีษะไม่มบีาดแผล คล าไม่พบก้อนบรเิวณต่อมน ้าเหลอืง ตา 2 ขา้ง สมมาตรกนั  

มองเหน็ปกต ิเปลอืกตาไม่ซดี ใบห ูจมกู ปาก ลกัษณะภายนอกปกต ิ 
ทรวงอกและทางเดินหายใจ : ทรวงอกรปูร่างปกตสิมมาตรกนั หายใจสม ่าเสมออตัราการหายใจ 22 ครัง้/นาท ี

เสยีงการหายใจปกตไิม่เจบ็แน่นหน้าอก  
หวัใจและหลอดเลือด : การเต้นของหวัใจเรว็ สม ่าเสมอ อตัราการเต้นของหวัใจ 96 ครัง้/นาท ีไม่มเีสน้ไม่มเีสน้ เลอืดทีค่อ

โป่งพอง ระดบัออกซเิจนในเลอืด = 98% 
ช่องท้องและทางเดินอาหาร : หน้าทอ้งไม่โป่งตงึ ไม่มกีดเจบ็ทัว่ทอ้ง ไม่คลื่นไสอ้าเจยีน ไม่มถี่ายอุจจาระด าหรอืถ่ายเหลว  
กล้ามเน้ือและกระดกู : โครงสรา้งร่างกายปกต ิ
ระบบทางเดินปัสสาวะ :  กระเพาะปัสสาวะไม่โป่งตงึ 
ระบบอวยัวะสืบพนัธุ์ : เตา้นมขา้งขวาคดัตงึเลก็น้อยไม่ปวด ไม่อกัเสบบวมแดง เตา้นมขา้งซา้ยอกัเสบบวมแดง 

ปวดมาก บบีมนี ้านมหลัง่ออกจากหวันมทัง้ 2 ขา้ง อวยัวะสบืพนัธุภ์ายนอกปกต ิ 
สภาพจิตใจ : สหีน้าวติกกงัวลไม่สุขสบาย คิ้วขมวด ไม่ตอบค าถามบางครัง้ กงัวลเรื่องการรกัษาถามเกี่ยวกบั 

การผ่าตดั กลวัใหน้มบุตรต่อไม่ได ้
การวินิจฉัยโรค  :  Breast abscess Lt breast 
การผ่าตดั  :  Excisional debridement Lt breast  
 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ 
วนัท่ี 2 กมุภาพนัธ ์2565   
        CBC                                                            ผลการตรวจ                                
- WBC (5,000-10,000/uL)                            14,500 
- Hb (12-15.5 g/dL)                                       12.3 
- Hct (34.9 - 44.5 %)                                     37.1 
- PLT (140,000-400,000/uL)                       317,000 
- NE% ( 43.7 - 70.9 % )                                 67.6 
- LY% ( 20.1 -  44.5% )                                 16.8 
ผลการตรวจ Ultrasound เต้านมข้างซ้าย : พบ ทีต่ าแหน่ง 6-8 O’clock collection 3*4 cms 
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วนัท่ี 4 กมุภาพนัธ ์2565 
Pus from Lt breast abscess                     
Gram stain                                                    ผลการตรวจ 
- WBC (OPF)                                       : Moderate 
- Epithelial cell (OPF)                            : Not Fond 
- Gram stain Result                              : No Microorganism found 
- Aerobic C/S                                      : No growth after 3 days incubation 

 

สรปุการด าเนินของโรคขณะเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล  
วนัที ่2 กุมภาพนัธ์ 2565 เวลา 16.51 น. แรกรบัผูป่้วยรูส้กึตวัด ีท่าทางอ่อนเพลยี สหีน้าแสดงความเจบ็ปวด วติกกงัวล 

ไม่อยากพูดคุย ตรวจพบเต้านมขา้งซ้าย อกัเสบ บวมแดง รอ้น หวันมสัน้ ไม่มนี ้านมหรอืหนองไหลออกจากหวันม ประเมนิ pain 
score 8/10 ไม่มไีข ้อุณหภูมกิาย 36.8 OC ชพีจร 96 ครัง้/นาท ีหายใจ 18 ครัง้/นาทคีวามดนัโลหติ 154/80 มลิลเิมตรปรอท  ใหย้า
ปฏิชีวนะ Augmentin injection 1.2 gm IV q 8 hrs  ได้ยาลดอักเสบ Ibuprofen tab 400 mg เม็ด 1*3 @ pc ยาแก้ปวดลดไข้ 
Paracetamal tab 500 mg เมด็ 1 tab q 4-6 hrs prn fever or pain รอผ่าตดั 

วนัที ่3 กุมภาพนั 2565  ผูป่้วยไดร้บัยาปฏชิวีนะ Augmentin injection 1.2 gm IV q 8 hrs ต่อ ปวดเต้านมขา้งซ้าย pain 
score 8/10 ไดร้บัยาลดปวด MO Injection 3 mg IV  q 4-6 hrs prn for pain  ไม่มไีข ้

วนัที ่4 กุมภาพนัธ์ 2565 ผูป่้วยไดร้บัการรกัษาในหอ้งผ่าตดัโดยการท า Excisional debridement Lt breast ส่ง Pus C/S 
and Pus Gram stain ไดย้าปฏชิวีนะ Augmentin injection 1.2 gm IV q 8 hrs ต่อ ปวดแผล 

วนัที ่5 - 7 กุมภาพนัธ ์2565 หลงัท า Excisional debridement Lt breast แผลดขีึน้ ปวดแผลน้อยลง ไม่มไีข ้ปัม๊นมออกด ี
วนัที ่8 กุมภาพนัธ ์2565 แผล Excisional debridement ทีเ่ตา้นมซา้ยไม่มสีิง่คดัหลัง่ซมึ ปวดแผลน้อยลง pain score 2/10 

ไม่มไีข ้ผล Pus C/S  no growth แพทยอ์นุญาตกลบับา้นได ้ใหย้าปฏชิวีนะกลบัไปรบัประทานตอ่อกี 1 สปัดาห ์แนะน าท าแผลตอ่ที่
โรงพยาบาลใกลบ้า้น นัดดแูผลและผลเพาะเชือ้ 2 สปัดาห ์
 

การวางแผนการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี  1  มภีาวะเตา้นมขา้งซา้ยเป็นฝีจากาการคัง่ของน ้านมเนื่องจากระบายนมออกไดไ้ม่หมด 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. เตา้นมขา้งซา้ยเป็นกอ้น อกัเสบบวมแดง ปวด 
2.  มารดาบอกปัม๊นมไม่สม ่าเสมอบางครัง้หลบัไมต่ื่นปัม๊ตามรอบและหลงัปัม๊นมยงัรูส้กึเตา้นมเป็นกอ้น ไม่ไดบ้บีนมดว้ยมอื

เพื่อระบายนมออกใหเ้กลีย้งเตา้หลงัใชเ้ครื่องปัม๊ 
3. ผลUltrasound ทีเ่ตา้นมขา้งซา้ย at 6 -8 O’ Clock Collection 3*4 cms Lt Breast abscess 
4. ผล CBC WBC 14,500 

วตัถปุระสงค ์: เพื่อลดการอกัเสบของเตา้นมขา้งซา้ย และคงการสรา้งน ้านมทัง้2ขา้ง 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. สญัญานชพีปกต ิไม่มไีข ้อุณหภูมกิายน้อยกว่า37.6 องศาเซลเซยีส 
2. เตา้นมขา้งซา้ยไม่อกัเสบบวมแดงเพิม่ ขา้งขวาปกตไิม่คดัตงึ น ้านมออกดทีัง้ 2 ขา้ง 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมนิลกัษณะเตา้นมทัง้ 2 ขา้ง มลีกัษณะการอกัเสบ คดัตงึ ปวด บวมแดง 
2.  อธบิายถงึสาเหตุทีท่ าใหเ้ตา้นมคดัตงึ เต้านมอกัเสบของผูป่้วยทีเ่กดิขึน้เนื่องจากการระบายน ้านมออกไดไ้ม่หมดเตา้

ท าใหน้ ้านมเหลอืคา้งในเตา้นมเกดิการคัง่ของน ้านมท าใหเ้กดิการอกัเสบและเป็นฝีเกดิขึน้ 
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3.   แนะน าใหบ้บีระบายนมออกทุก 3 ชัว่โมงต่อเนื่องในรอบ 24 ชัว่โมง สอนและฝึกทกัษะในการระบายน ้านมออกจากเต้า
ไม่ให้มนี ้านมเหลอืค้างอยู่ในเต้านม โดยการบบีน ้านมด้วยมอืและใชเ้ครื่องปัม๊พร้อมทัง้ตดิตามประเมนิความสามารถของมารดาว่า
สามารถท าเองไดถู้กตอ้ง  

4.   ให้ก าลงัใจมารดาโดยให้สามเีขา้มามส่ีวนร่วมในการดูแล เช่นช่วยนวดสมัผสัแบบเบามอืเพื่อช่วยกระตุ้น Oxytocin 
Reflex ใหม้กีารไหลของน ้านมดกี่อนและช่วยบบีน ้านมออกจากเตา้ 

5.   ดูแลให้ได้รบัยาปฏิชีวนะ Augmentin injection 1.2 gm IV q 8 hrs  และเฝ้าระวงัผลข้างเคียงของยาผื่นแพ้รุนแรง                 
คนั ลมพษิ หายใจหรอืกลนืล าบาก 

6. ตรวจอาการและวดัสญัญานชพีทุก 4 ชัว่โมงโดยเฉพาะอุณหภูมกิายเพื่อประเมนิการตดิเชือ้ 
7. ดแูลมารดาใหพ้กัผ่อนอย่างเตม็ที ่ดื่มน ้าและรบัประทานอาหารอย่างเพยีงพอ 
8.   แนะน าการท าความสะอาดของร่างกาย มือ เล็บ เสื้อผ้า อาบน ้าอย่างน้อยวนัละ 2 ครัง้ ล้างมืออย่างถูกวธิทีุกครัง้              

ก่อนและหลงับบีน ้านมเพื่อป้องกนัการตดิเชือ้เพิม่ 
การประเมินผล   

1. เตา้นมขา้งซา้ยเป็นกอ้น บวมแดง บบีน ้านมยงัออกแต่ออกน้อย   
2. เตา้นมขา้งขวาคดัตงึเลก็น้อย บบีน ้านมไหลด ี เตา้นมขา้งขวานิ่มลงหลงับบีนมออก  
3. สญัญานชพีปกต ิไม่มไีข ้อุณหภูมกิาย 36.5 องศาเซลเซยีส 

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี  2  ปวดเตา้นมขา้งซา้ยระดบัรุนแรงเนื่องจากการอกัเสบเป็นฝี 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. เตา้นมขา้งซา้ยเป็นกอ้น อกัเสบบวมแดง ปวดมาก pain score 8/10 
2. มารดาบอกปวดมาก สมัผสัเตา้นมไม่ได ้ สหีน้าไม่สุขสบาย  คิว้ขมวด 

วตัถปุระสงค ์ :  เพื่อบรรเทาอาการปวดเตา้นม  
เกณฑก์ารประเมินผล    

1. ระคบัความปวดลดลง pain score < 5 
2. สหีน้าผ่อนคลาย ใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาล 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.  ประเมนิอาการและสอบถามผู้ป่วยบนัทกึระดบัการปวดดว้ย Numeric pain score ทุก 4 ชัว่โมง เพื่อประเมนิอาการปวด  

ถ้า pain score มากกว่า 5 ฉีดยา morphine 3 mg ทางหลอดเลอืดด าตามแผนการรกัษาของแพทย์ ประเมนิอาการหลงัฉีดยา เพื่อเฝ้าระวงั
อาการขา้งเคยีงรุนแรงของยา หาก pain score น้อยกว่า 5 ใหย้าลดปวด paracetamal tab 500 mg 2 tab ทางปาก ทุก 4 - 6 ชัว่โมง  

2. วดัสญัญาณชพี และบนัทกึ ทุก 4 ชัว่โมง เพื่อเป็นขอ้มลูการจดัการความปวด 
3. ดแูลประคบเยน็เพื่อลดอาการปวดและลดบวม 
4. จดัสิง่แวดลอ้มใหส้ะอาด และสงบเพื่อใหม้ารดาไดพ้กัผ่อนอย่างเตม็ที่ 
5. ใหก้ารพยาบาลดว้ยความนุ่มนวล พดูคุยปลอบโยนเพื่อใหม้ารดาผ่อนคลาย 

การประเมินผล  
1. ผูป่้วยสหีน้าผ่อนคลายบอกหลงัไดย้าแกป้วด อาการปวดลดลงระดบัความปวด 5/10 
2. ใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาล ดแูลตนเองได ้

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 3  มโีอกาสหยุดการใหน้มบุตรจากมภีาวะเตา้นมเป็นฝี   
ข้อมูลสนับสนุน 

1. มารดาสอบถามบ่อยครัง้ว่าเตา้นมเป็นฝีลูกยงักนินมไดอ้ยู่หรอืไม่ จะเป็นอนัตรายต่อลูกหรอืไม่? 
2. มารบอกเครยีด รูส้กึทอ้ใจ มคีนอื่นเป็นหรอืไม?่ 
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วตัถปุระสงค ์: เพื่อส่งเสรมิความมัน่ใจใหม้ารดาสามารถใหน้มบุตรต่อไดห้ลงัการรกัษาเตา้นมเป็นฝี 
เกณฑก์ารประเมินผล     

1. มารดามคีวามเขา้ใจเกีย่วกบัโรคทีเ่ป็นอยู่ 
2. คลายความกงัวลมคีวามมัน่ใจสามารถใหน้มบุตรต่อได ้

กิจกรรมการพยาบาล 
1. สรา้งสมัพนัธภาพกบัผูป่้วย แสดงท่าทจีรงิใจ เหน็อกเหน็ใจ และเป็นมติร พรอ้มจะใหค้วามช่วยเหลอืและเปิด

โอกาสใหซ้กัถามเกีย่วกบัอาการเจบ็ป่วย และแนวทางการรกัษา 
2. สรา้งความมัน่ใจและใหก้ าลงัใจว่ายงัสามารถใหน้มลูกได ้อธบิายสาเหตุของการเกดิเตา้นมเป็นฝี การรกัษาของแพทย ์ 
3. แนะน ามารดายงัสามารถใหน้มบุตรไดข้า้งทีเ่ป็นฝีหลงัผ่าระบายหนองออก ยกเวน้การผ่าเป็นแผลขนาดใหญ่

ใกลล้านนม ในช่วงแรกใชก้ารบบีน ้านมออกก่อนเท่าทีแ่ม่จะทนได ้2-3 วนัจะดขีึน้ 
4. แนะน ามารดาใหพ้กัผ่อนอย่างเตม็ที ่ดื่มน ้าและรบัประทานอาหารใหเ้พยีงพอ  
5. จดัสภาพแวดลอ้มทีส่งบ แนะน ามารดาคดิถงึสิง่ทีส่วยงาม และสิง่ดีๆ เกีย่วกบับุตรเพื่อใหม้ารดารูส้กึผ่อนคลาย 
6.     เสริมพลงัอ านาจแก่มารดาโดยแนะน าให้เห็นถึงประโยชน์และความส าคญัของการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่อย่างเดยีว                    

6 เดอืนทีม่ตี่อสุขภาพ ความแขง็แรง การเจรญิเตบิโต และพฒันาการในดา้นต่าง  ๆของลูก และความเสีย่งของลูกถา้ไดร้บันมผสม 
7. สนับสนุนสามใีหเ้ขา้มามส่ีวนร่วมและใหก้ าลงัใจมารดา 

การประเมินผล  
1. มารดาใหค้วามเขา้ใจเกีย่วกบัโรค และแผนการรกัษา 
2. มารดาคลายความกงัวล และตดัสนิใจใหน้มบุตรต่ออย่างน้อย 1 ปี 

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 4  มคีวามวติกกงัวลเกีย่วกบัการผ่าตดัเนื่องจากขาดความรูเ้กีย่วกบัการผ่าตดั 
                                           และการปฏบิตัติวัก่อนและหลงัผ่าตดั 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยสหีน้าวติกกงัวล ถามว่าผา่ตดัแลว้ตอ้งท าอย่างไรต่อ แผลใหญ่มากหรอืไม?่ 
2. แพทย ์Set OR for Incision & drain at Lt breast abscess 

วตัถปุระสงค ์ :  เพื่อใหม้คีวามเขา้ในเรื่องการผ่าตดั และคลายความกงัวล 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ผูป่้วยเขา้ใจ และใหค้วามร่วมมอืในการเตรยีมผ่าตดัด ี
2. ผูป่้วยคลายความกงัวล 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. สรา้งสมัพนัธภาพกบัผูป่้วยและญาต ิเพื่อใหเ้กดิความมัน่ใจและความไวว้างใจในการรกัษาพยาบาล 
2. รบัฟังปัญหาของผู้ป่วย เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติซักถามข้อสงสยัเกี่ยวกับการปฏิบตัิตัวก่อนและหลงัผ่าตัด             

ตอบค าถามดว้ยความเตม็ใจ 
3. ใหข้อ้มลูผูป่้วยและญาตเิขา้ใจถงึการรกัษาดว้ยการผ่าตดัระบายหนองฝีทีเ่ตา้นม 
4. อธบิายเหตุผลในการเตรยีมพรอ้มดา้นร่างกายใหผู้ป่้วยและญาตทิราบ ไดแ้ก่ การเตรยีมความสะอาดร่างกาย อาบน ้า 

สระผม ตดัเลบ็มอืใหส้ัน้ การเจาะเลอืด การใหส้ารน ้า การงดอาหารและน ้าเป็นตน้ 
5. ใหข้อ้มลูถงึการระงบัความรูส้กึขณะผ่าตดั การใหย้าระงบัปวดหลงัออกจากหอ้งผ่าตดั และการดูแลรกัษา การพยาบาล

หลงัผ่าตดัเพื่อลดความกงัวลแก่ผูป่้วยและญาต ิ
การประเมินผล 

1. ผูป่้วยมคีวามเขา้ใจในการผ่าตดั ใหค้วามร่วมมอืปฏบิตัติวัได้ 
2. ผูป่้วยคลายความกงัวล สหีน้าผ่อนคลายขึน้ 
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี  5  ส่งเสรมิการหายของแผลฝีทีเ่ตา้นมหลงั Excisional debridement & drain 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. เตา้นมขา้งซา้ยมแีผล Excisional debridement & drain  บวมแดง ม ีdischarge เป็นเลอืดปนหนองซมึ 
2. ปวดแผลพอทนได ้pain score 5/10 

วตัถปุระสงค ์ :  เพื่อใหแ้ผลหาย ไม่ตดิเชือ้เพิม่ 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. แผล Excisional debridement & drain ทีเ่ตา้นมขา้งซา้ยไม่บวมแดงเพิม่ขึน้ ไม่ม ีdischarge ซมึ 
2. อาการปวดแผลลดลง pain score <4 
3. ไม่มสีญัญานการตดิเชือ้ไม่มไีข ้อุณหภูมกิายอยู่ในช่วง 36.5 -37.5 องศาเซลเซยีส 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.     ประเมนิอาการและลกัษณะแผล discharge จากแผลว่ามกีารเปลีย่นแปลงหรอืมลีกัษระการตดิเชือ้เพิม่ขึน้หรอืไม่ 
2.     ดแูลท าแผลใหด้ว้ยเทคนิคปราศจากเชือ้อย่างน้อยวนัละ 2 ครัง้ เชา้-เยน็ หรอืตามความจ าเป็นเมื่อแผลมชีุ่มมาก 
3.     ดูแลให้ได้รบัยาปฏิชีวนะ Augmentin injection 1.2 gms IV q 8 hrs และยาบรรเทาปวดตามแผนการรกัษา และ                       

เฝ้าระวงัผลขา้งเคยีงของยา 
4. วดัและบนัทกึสญัญานชพีทุก 4 ชัว่โมงโดยเฉพาะอุณหภูมกิายเพื่อประเมนิการตดิเชือ้ 
5. ดแูลใหร้บัประทานอาหารทีม่โีปรตนีและวติามนิซีสงูอย่างเพยีงพอเพื่อส่งเสรมิการหายของแผล 
6.  แนะน าการดูแลท าความสะอาดของร่างกาย มอื เลบ็ เสือ้ผา้  ล้างมอือย่างถูกวธิเีพื่อป้องกนัการตดิเชือ้เพิม่ 

และการดแูลแผลไม่ใหโ้ดนน ้า 
การประเมินผล  

1. แผล Excisional debridement & drain ดขีึน้ไม่อกัเสบ บวมแดงลดลง ม ีdischarge ซมึน้อยลง 
2. ปวดแผลลดลง pain score 2/10 
3. ไม่มไีข ้อุณหภูมกิายน้อยกว่า 37.5 องศาเซลเซยีส 

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี  6  วติกกงัวลขาดความรูใ้นการปฏบิตัติวัเองเมื่อกลบับา้น 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยสอบถามว่าจะตอ้งปฏบิตัติวัอย่างไร กลวักลบัมาเป็นซ ้าอกี 
2. สหีน้ากงัวล 

วตัถปุระสงค ์ :  เพื่อใหผู้ป่้วยมคีวามพรอ้มก่อนจ าหน่ายและมคีวามรูส้ามารถการปฏบิตัติวัอย่างถูกวธิเีมื่อกลบัไปอยู่บา้น ไม่เป็นซ ้า 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ผูป่้วยมคีวามพรอ้มก่อนจ าหน่ายและมคีวามรูส้ามารถตอบค าถามเรื่องการปฏบิตัตินไดอ้ย่างถูกตอ้ง 
กิจกรรมการพยาบาล  

1.  เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยซกัถามขอ้สงสยั ใหก้ าลงัใจดว้ยท่าทเีป็นมติร  
2. สอนสาธติ ใหม้ารดาฝึกปฏบิตั ิและประเมนิยอ้นกลบั จนปฏบิตัไิด ้ในเรื่องต่อไปนี้  การบบีเกบ็น ้านมดว้ยมอื 

และการใชเ้ครื่องปัม๊ทีถู่กตอ้ง   
3. แนะน าใหร้ะบายนมออกทุก 3 ชัว่โมงต่อเนื่องในรอบ 24 ชัว่โมงหากเวน้ระยะห่างของรอบไม่ควรนานเกนิ 4 ชัว่โมง  เพื่อ

ไม่เกดิการคัง่ของน ้านม หากพบว่ามกีารคัง่ของน ้านมในเตา้นม (Milk stasis) ใหบ้บีออกโดยการประคบอุ่น และนวดบรเิวณทีม่นี ้านมคัง่
ไปในทศิทางของหวันม 
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4. แนะน าปัจจยัเสีย่งและหลกีเลี่ยงในการเกดิภาวะอกัเสบตดิเชื้อที่เต้านม เช่น มนี ้านมเหลอืคา้งในเต้านม อาจเกดิจาก
การใหน้มทีไ่ม่ถูกวธิหีรอืแม่มกีารสรา้งน ้านมมากเกินไป มภีาวะเต้านมคดัตงึทีไ่ม่ไดร้บัการรกัษา  มภีาวะท่อน ้านมอุดตนั เวน้ระยะ           
การใหน้มนานเกนิไป  ใส่ชุดชัน้ในทีก่ดและรดัแน่น  ท าใหม้นี ้านมคัง่ในเตา้นม  มภีาวะเครยีด พกัผ่อนไม่พอ  เป็นตน้ 

5. แนะน าใหน้มแม่อย่างเดยีว 6 เดอืน โดยไม่ตอ้งใหน้ ้าตาม และเลีย้งนมแม่นานถงึ 2 ปี  
6. แนะน าสถานทีท่ีม่ารดาสามารถไปรบับรกิารหากมปัีญหาในการเลี้ยงลูกดว้ยนมแม่  เช่น คลนิิกนมแม่ คลนิิก

สุขภาพเดก็ด ีโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลใกลบ้า้น เป็นตน้ 
7. แนะน าสงัเกตอาการผดิปกตทิีต่อ้งน ามาพบแพทย ์เช่น เตา้นมอกัเสบบวมแดงเพิม่ขึน้ ปวด มไีข ้เป็นตน้   

การประเมินผล 
ผูป่้วยมคีวามรูใ้นการปฏบิตัติวั สามารถบอกวธิกีารปฏบิตัติวัไดถู้กตอ้ง สามารถบบีน ้านมออกดว้ยมอืไดถู้กตอ้ง 

 

การวางแผนการจ าหน่ายและการติดตามเยี่ยม ตามรปูแบบ M-E-T-H-O-D 
M (Medication) : ความรูเ้กีย่วกบัยา   

- แนะน าการรบัประทานยาทีถู่กวธิแีละยาปฏชิวีนะจนครบตามแผนการรกัษา ไม่ใหห้ยุดยาหรอืซื้อยามารบัประทานเอง และ            
ควรเฝ้าระวงัอาการขา้งเคยีงของยาทีร่บัประทานต่อเนื่องทีบ่า้น ไดแ้ก่ 

- Augmentin Tab 625 mg รบัประทานครัง้ละ 1 เมด็ วนัละ 3 ครัง้หลงัอาหารเช้า กลางวนั เยน็ ให้รบัประทานพร้อมอาหาร              
เฝ้าระวงัอาการผื่นแพรุ้นแรง คนั ลมพษิ หายใจหรอืกลนืล าบาก ถา้มอีาการใหม้าพบแพทยท์นัท ี

- Ibuprofen Tab 400 mg รบัประทานครัง้ละ1 เมด็วนัละ 3 ครัง้หลงัอาหารทนัท ีเชา้ กลางวนั เยน็ มฤีทธิบ์รรเทาอาการปวดบวม 
เฝ้าระวงั อาการคลื่นไส ้อาเจยีน ปวดทอ้ง ถ่ายอุจจาระด า ควรหยุดยาแลว้มาพบแพทย์ 

- Paracetamol Tab 500 mg รบัประทานครัง้ละ 1 เม็ดเวลาปวด หรือมีไข้ ห่างกันทุก 4-6 ชัว่โมง เฝ้าระวงัอาการปวดท้อง 
คลื่นไส ้อาเจยีน ทอ้งอดื ตวัเหลอืง ตาเหลอืง ปัสสาวะสเีขม้ขึน้ แนะน าใหห้ยุดยาแลว้รบีไปพบแพทยท์นัท ี
 

E (Environment & Economic) :  ความรูเ้กีย่วกบัการจดัการสิง่แวดลอ้มทีบ่า้นใหเ้หมาะสมกบัภาวะสุขภาพและเศรษฐกจิ 
- แนะน าการจดับรเิวณที่พกัใหส้ะอาด ภายในบ้านดูแลขา้วของเครื่องใชใ้หส้ะอาด สะดวกต่อการใชง้าน มสีถานที่

และสบู่ส าหรบัลา้งมอื ผา้เชด็มอืทีส่ะอาด 
- ไม่มเีสยีงรบกวนหรอืกลิน่เหมน็   มกีารก าจดัขยะและสิง่ปฏกิูลอย่างถูกวธิ ี
- ในเรื่องเศรษฐกจิ แนะน าใหม้กีารปรกึษาวางแผนหารายไดเ้มื่อมสีมาชกิเพิม่ในครอบครวั ประหยดัค่าใชจ้่ายโดย

การเลีย้งลูกดว้ยนมแม่ใหย้าวนานทีสุ่ด ลดการเกดิความเจบ็ป่วยในทารก 
 

T (Treatment) :  รูปั้ญหาการรกัษาและมทีกัษะทีจ่ าเป็นในการปฏบิตัติามแผนการรกัษา สามารถเฝ้าระวงั สงัเกตอาการของตนเองได ้
- อธบิายใหผู้ป่้วยรบัทราบแนวทางการรกัษาของแพทย ์ เพื่อใหม้ารดาใหค้วามร่วมมอืและสามารถวางแผนการดแูล

สุขภาวะของตนเองไดแ้ก่  
- แนะน ามารดาและญาติ ให้ทราบเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่ คือ เต้านมเป็นฝี สาเหตูของโรคที่เป็น อาการ การดูแลรกัษา                  

การป้องกนัไม่ใหเ้กดิซ ้า การปฏบิตัติวั 
- ใหค้ าแนะน ามารดาในการใหน้มบุตรดงันี้ ถ้าลูกดูดนมไดใ้หดู้ดทุก 3 ชัว่โมง ถ้าลูกดูดไม่ไดใ้หร้ะบายนมดว้ยการ

บบีน ้านมออกดว้ยมอืหรอืเครื่องปัม๊นมทุก 3 ชัว่โมง 
- แนะน าหลกีเลีย่งการใชส้บู่ฟอกทีห่วันม เพราะจะท าใหห้วันมแหง้อาจท าใหห้วันมแตกงา่ยขึน้ 
- สงัเกตอาการผดิปกตทิีค่วรมาพบแพทยก์่อนนัด เช่นเตา้นมคดัตงึมาก ปวด แดง รอ้น มไีข ้หนาวสัน่  
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H (Health) : เขา้ใจภาวะสุขภาพและการป้องกนัภาวะแทรกซอ้นต่าง ๆ  
- แนะน ามารดาฝึกการะบายน ้านมออกใหเ้กลี้ยงเต้าเพื่อไม่ใหเ้กดิการคัง่ของน ้านมป้องกนัการเกดิการอกัเสบของ

เต้านมซึ่งหากปล่อยทิ้งไวจ้ะพฒันากลายเป็นฝีทีเ่ต้านมได ้หลกีเลี่ยงปัจจยัเสีย่งต่างๆ การรบัประทานอาหารทีม่ปีระโยชน์
ครบ 5 หมู่อย่างเพยีงพอ การออกก าลงักาย การพกัผ่อนอย่างเตม็ทีล่ว้นเป็นสิง่จ าเป็นทีม่ารดาควรปฏบิตัิ 
 

O (Outpatient  Referral) : เขา้ใจความส าคญัของการมาตรวจตามนัดทัง้เวลาและสถานที่ 
- แนะน าท าแผลต่อทีโ่รงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพใกลบ้า้นทุกวนัจนแผลหายหรอืมาพบแพทยต์ามนัด 
- มารดาเขา้ใจถงึการกลบัมาตรวจตามนัดเพื่อใหแ้พทยต์รวจแผลและผลเพาะเชือ้ทีแ่ผลหลงัจากจ าหน่าย  2 สปัดาห ์
- ถา้มปัีญหาเกีย่วกบัการใหน้มบุตร สามารถโทรศพัทป์รกึษาไดท้ีค่ลนิกินมแม่ 

 

D (Diet) : เขา้ใจและเหน็ความส าคญัในการเลอืกรบัประทานอาหารไดถู้กตอ้ง  
- แนะน ามารดาให้รบัประทานอาหารที่มปีระโยชน์ ให้ครบ 5 หมู่ งดอาหารหมกัดอง  อาหารที่มีรสจดั  กาแฟ 

เครื่องดื่มทีม่แีอลกอฮอล ์ ดื่มน ้าสะอาดอย่างน้อยวนัละ 8-10 แกว้ 
- แนะน าส าหรบัลูกใหน้มแม่อย่างเดยีว 6 เดอืน โดยไม่ตอ้งใหน้ ้าตาม และเลีย้งนมแม่นานถงึ 2 ปี 

 

สรปุกรณีศึกษา 
หญงิไทยอายุ 26 ปี มาโรงพยาบาลดว้ยเต้านมขา้งซ้ายมกี้อนอกัเสบบวมแดง ปวด มไีข(้หลงัคลอดC/S 25 วนั )

แพทย์วนิิจฉัยมภีาวะเต้านมขา้งซ้ายเป็นฝี ซึ่งปัญหาการเกิดเต้านมเป็นฝีท าให้มารดาเกิดความเจบ็ปวดมาก ได้รบัการ
ผ่าตดัระบายหนองออกหลงัผ่าตดัมคีวามวติกกงัวลเรื่องการใหน้มบุตรต่อขาดความมัน่ใจ และกลวัการเกดิเป็นซ ้า ไดร้บัการ
ดูแลรกัษาพยาบาลที่ครอบคลุมทัง้ร่างกายและจติใจ เสรมิสร้างพลงัอ านาจในตวัเองได้รบัค าแนะน าและฝึกทกัษะในการ
ระบายนมออกอย่างต่อเนื่องดแูลแผลจนอาการดขีึน้ นอนโรงพยาบาลรวม 6 วนันัดตรวจตดิตามอาการไม่มภีาวะแทรกซอ้น 
ผลเพาะเชือ้ปกต ิ ตดิตามต่อมารดาสามารถใหน้มบุตรต่อไดจ้นบุตรอายุ 1 ปี 
 

วิจารณ์และข้อเสนอแนะ  
ภาวะเต้านมเป็นฝี มโีอกาสเกิดกบัมารดาหลงัคลอดบุตรได้เกิดจาการเกิดการปล่อยให้น ้านมค้างหรอืคัง่ในเต้านานเกิน              

ซึ่งเกิดขึ้นได้หลายสาเหตุ เช่น การให้นมแม่ไม่ถูกวิธีหวันมเจ็บแตกเป็นแผล มารดาไม่ได้ปัม๊นมตามเวลา ท าให้เต้านมคดัตึง                            
เกดิการอกัเสบมารดาไม่สามารถแก้ไขปัญหาไดห้รอืแก้ปัญหาไดไ้ม่ถูกต้อง ดงันัน้เพื่อเป็นการป้องกนัและแก้ไขปัญหาเต้านมอกัเสบ 
จงึมขีอ้เสนอแนะ ดงันี้ 

1. ควรมกีารเตรยีมความพรอ้มมารดาและครอบครวั เพื่อการเลีย้งลูกดว้ยนมแม่ ตัง้แต่ระยะตัง้ครรภ์ 
2. พฒันาทกัษะบุคลากร เรื่องการช่วยเหลอืมารดาหลงัคลอดใหส้ามารถเลี้ยงลูกดว้ยนมแม่ไดส้ าเรจ็ตัง้แต่อยู่ในโรงพยาบาลทุกราย 

ช่วยเหลอืแกไ้ขปัญหาการเลีย้งลูกดว้ยนมแมท่ีพ่บบ่อย เช่น มารดาตัง้ครรภแ์รก มารดาหวันมสัน้ ทารกมปัีญหาการดดูนม ทารกมภีาวะ
ลิน้ตดิ  มารดาตอ้งกลบัไปท างานนอกบา้น 

3. แนะน าช่องทางการขอความช่วยเหลือ ปรึกษาปัญหาการเลี้ยงลูกด้วยนมแม่เมื่อกลบับ้านแก่มารดา เช่น คลินิกนมแม่
โรงพยาบาลใกลบ้า้น คลนิิกเดก็ด๊ ชมรมนมแม่ อสม.ช่องทางออนไลน์ต่าง  ๆ
 

สรปุ  
กรณีศกึษามภีาวะเต้านมเป็นฝีเกดิจาการปล่อยใหน้ ้านมค้างอยู่ในเต้านานจากการทิ้งช่วงการปัม๊นมทีย่าวนาน         

ซึ่งสมัพนัธก์บัทฤษฎกีารเกดินมคัง่ในเต้าจากการไม่ไดใ้หน้มบุตรตามเวลา ลูกดูดนมออกไดไ้ม่หมด ไม่ไดปั้ม๊นมออกท าให้
นมคา้งเตา้เกดิเตา้นมคดัตงึและเตา้นมอกัเสบแลว้พฒันากลายเป็นฝี การดแูลใหก้ารพยาบาลมารดาหลงัคลอดเพื่อใหน้มได้
อย่างถูกตอ้งสามารถใหน้มบุตรไดต้ัง้แต่อยู่ในโรงพยาบาลเป็นเรื่องส าคญัเพื่อลดปัญหาเมื่อกลบับ้าน พยาบาลตอ้งมคีวามรู้
และพฒันาทกัษะตนเองอย่างต่อเนื่องเป็นประโยชน์ต่อตนเองและหน่วยงานต่อไป 
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Nursing care of patients for spinal cord injuries with shock : 
A case study 

 
Preedaporn  Soodkaew, B.N.S.* 

 
Abstract 
Introduction  :  Shock from spinal cord injury, it is considered a critical situation that requires monitoring of symptoms and 
provide nursing care to patients closely. Nurses who provide patient care are extremely important. That will help spinal cord 
injury patients escape from critical situations in the acute phase and the period that must be rehabilitated from various 
organs that have lost their function, including psychosocial preparation, preparing families and health networks to care for 
patients when they return to society. 
Objective  :  To provide guidelines for providing nursing care to patients with cervical spinal cord injuries who are in shock. 
Case study  :  Thai male patient, age 72 years, important symptoms are called consciousness, slow response, both arms 
can be lifted but are weak, and both legs cannot be moved. History of current illness : 2 hours ago, the patient rode a 
motorcycle over a curve, wake up show response, both arms can be lifted but are weak, both legs cannot move. Rescuers 
transported to hospital, GCS 8 points E3V1M4, pupil 3 mm RTL both eyes, temperature 36.5 ๐C, pulse rate 72 times/minute, 
respiratory rate 30 times/minute, BP=75/58 mmHg, oxygen saturation 90%, on ET tube No.7.5 mark 22 and sent to work 
up CT Brain Include C – spine.  Clinical of patient admitted to the trauma surgery ward. Coma score E3VtM6 = 9T,              
CT Brain No ICH, CT C spine found Grade 1 Anterolisthesis at C4 over C5 and MRI found fracture C2-6 and spinal cord 
compression C4-6. Undergo Laminectomy C3-C6 with PLF with Flu, ORMJ 2.5-3.5. Important nursing problems were found 
as follows : 1. The patient has Spinal shock. 2. The patient has Respiratory Failure. 3. The patient and relatives Are worried 
about the disease and preparation before and after surgery 4. There is an infection in the body from inserting a medical 
device. 5. Risk of pressure sores due to organ paralysis. 6. There is a chance of deep vein thrombosis due to restricted 
movement. 7. There is a chance of constipation due to the large intestine losing its function. After nursing care, it was found 
that this patient was able to breathe on his own using a steel endotracheal tube. Insert a feeding tube through the nose and 
inserting a urinary catheter. The nurses taught, provided knowledge, and practiced necessary care skills to patients and 
relatives. Be able to take care of yourself when you are with your family. 
Conclusion : Nurses are the ones who play a great role in providing nursing care to patients. The goal is to prevent death 
and disability. along with restoring the patient's self-help skills. The results of nursing care in the case study found that the 
patient was able to return to live at home with his family very well. 
 

Keywords : Nursing care of patients with cervical spinal cord injury, Shock from spinal cord injury 
 
 
 

 
 
*Registered nurse, Kamphaeng Phet Hospital 
 



 

 

207 

การพยาบาลผู้ป่วยบาดเจบ็ไขสนัหลงัระดบัคอท่ีมีภาวะชอ็ค : กรณีศึกษา 
 
 

ปรดีาภรณ์  สุดแกว้, พย.บ.*  

 
บทคดัย่อ 
บทน า : ภาวะช็อกจากการบาดเจ็บไขสนัหลงั ถือเป็นภาวะวกิฤตที่ต้องเฝ้าระวงัอาการ และให้การพยาบาลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด 
พยาบาลทีใ่หก้ารดูแลผูป่้วยมคีวามส าคญัอย่างยิง่ ทีจ่ะช่วยใหผู้ป่้วยบาดเจบ็ไขสนัหลงัพน้จากภาวะวกิฤตใินระยะเฉียบพลนั และ
ระยะทีต่อ้งฟ้ืนฟูจากอวยัวะต่างๆ ทีเ่สยีหน้าที ่รวมทัง้การเตรยีมดา้นจติสงัคม การเตรยีมครอบครวัและเครอืขา่ยสุขภาพในการดแูล
ผูป่้วยเมื่อกลบัไปอยู่ในสงัคม 
วตัถปุระสงค ์ :  เพื่อใหก้ารพยาบาลผูป่้วยบาดเจบ็ไขสนัหลงัระดบัคอทีม่ภีาวะชอ็ค 
กรณีศึกษา  :  ผูป่้วยชายไทย  อายุ 72 ปี อาการส าคญั เรยีกรูส้กึตวั การตอบสนองชา้ แขน 2 ขา้งยกไดแ้ต่อ่อนแรง  และขา 2 ขา้ง
ขยบัไม่ได ้ประวตักิารเจบ็ป่วยปัจจุบนั 2 ชัว่โมงก่อน ผูป่้วยขีร่ถจกัรยานยนตแ์หกโคง้ เรยีกรูส้กึตวั การตอบสนองชา้ แขน 2 ขา้ง
ยกได้แต่อ่อนแรง ขา 2 ขา้งไม่สามารถเคลื่อนไหวได้ หน่วยกู้ภยัน าส่งโรงพยาบาล GCS 8 คะแนน E3V1M4  pupil 3 mm RTL 
BE.T 36.5 ๐C P 72 ครัง้/นาที R 30 ครัง้/นาที BP=75/58 mmHg Oxygen saturation  90 % แพทย์ on ET tube No.7.5 mark 22  
และส่งท า CT Brain Include C – spine เข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหตุ Coma score E3VtM6 = 9T คะแนน                    
ผลCT Brain No ICH, ผล CT C spine พบ Grade 1 Anterolisthesis  at C4 over C5 และ ผล MRI พบ fracture C2-6 and spinal 
cord compression C4-6  ได้รับผ่าตัด Laminectomy C3-C6 with PLF with Fluoroscopy จากข้อมูลของผู้ป่วยมาตัง้ข้อวินิจฉัย                  
การพยาบาล ดงันี้  1. ผู้ป่วยมีภาวะ Spinal shock  2. ผู้ป่วยมีภาวะ Respiratory Failure  3. ผู้ป่วยและญาติ มีความวิตกกงัวล
เกี่ยวกบัภาวะโรค และการเตรยีมตวัก่อนหลงัผ่าตดั  4. มกีารตดิเชือ้ในร่างกายจากการสอดใส่อุปกรณ์ทางการแพทย์  5. ภาวะเสยี
สมดุลของสารน ้าและ Electrolyte จากพยาธสิภาพของโรค  6. เสีย่งต่อการเกดิแผลกดทบัเนื่องจากอวยัวะเป็นอมัพาต  7. มโีอกาส
เกดิภาวะหลอดเลอืดด าส่วนลกึอุดตนัเนื่องจากถูกจ ากดัการเคลื่อนไหว  8. ผูป่้วยและญาตมิคีวามรูไ้ม่เพยีงพอในการดูแลตนเอง
ภายหลงัจากกลบับ้าน  9. มีโอกาสเกิดภาวะท้องผูกเน่ืองจากล าไส้ใหญ่สูญเสียหน้าที่ ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นแต่ยงัไม่สามารถ
ช่วยเหลอืตวัเองได ้ผูป่้วยหายใจไดเ้องดว้ยท่อหลอดลมคอสแตนเลส  ใส่สายใหอ้าหารทางจมูก และสายสวนปัสสาวะกลบัไปดแูล
ต่อเนื่องทีบ่้าน ผูดู้แลหลกั คอื บุตร บุตรเขย และภรรยา ต้องท ากจิวตัรประจ าวนัใหท้ัง้หมด ขณะอยู่ในหอผูป่้วยไดร้บัการฟ้ืนฟู
สภาพ และวางแผนจ าหน่ายร่วมกบัสหสาขาวชิาชพีใหผู้้ป่วยและญาต ิโดยการให้ความรู้ สอน สาธติ และฝึกทกัษะในการดูแล               
ทีจ่ าเป็น จนสามารถดแูลตนเองไดเ้มื่ออยู่กบัครอบครวั รวมระยะเวลารกัษาตวัในโรงพยาบาล 86 วนั  
สรุปผลกรณีศึกษา : พยาบาลเป็นผู้มบีทบาทอย่างยิง่ในการพยาบาลผู้ป่วยทีไ่ด้รบับาดเจ็บไขสนัหลงั มเีป้าหมายเพื่อ
ป้องกนัการเสยีชวีติ ความพกิาร และฟ้ืนฟูทกัษะการช่วยเหลอืตนเองของผูป่้วย ผลการใหก้ารพยาบาล กรณีศกึษา พบว่า 
ผูป่้วยสามารถกลบัไปใชช้วีติทีบ่า้นร่วมกบัครอบครวัไดเ้ป็นอย่างด ี
 

ค าส าคญั  : การพยาบาลผูป่้วยบาดเจบ็ไขสนัหลงัระดบัคอ  ภาวะชอ็กจากการบาดเจบ็ไขสนัหลงั 
 
 
 
 
 
 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ   โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
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บทน า 
 การบาดเจบ็ไขสนัหลงั (Spinal cord injury) เป็นสาเหตุใหเ้กดิความบกพร่องของการท างานของระบบประสาทโดยเฉพาะการ
บาดเจบ็กระดกูสนัหลงัระดบัคอ (cervical spine injuries) ซึง่เป็นต าแหน่งทีพ่บบ่อย  เมื่อไขสนัหลงัไดร้บัการบาดเจบ็รุนแรง ผูป่้วยจะ
เกดิอาการและอาการแสดงของภาวะ Spinal shock จะมกีารสญูเสยีการส่งสญัญาณประสาทจากสมอง (Descending tract) และเสยีการ
ยบัยัง้ของไขสนัหลงั รวมทัง้เสน้ใยประสาท (Axon) เสื่อม จงึท าใหก้ารส่งสญัญาณประสาทระหว่างไขสนัหลงัและสมองส่วนบนหยุด
ความต่อเนื่องทันที จึงเกิดการสูญเสียรีเฟล็กซ์ (Reflexes)อย่างสมบูรณ์ เสียการรับความรู้สึก (Sensory motor)  สูญเสียการ
เคลื่อนไหวและหน้าทีข่องระบบประสาทอตัโนมตั ิ(Autonomic dysreflexia) ในระดบัทีต่ ่ากว่าระดบัไขสนัหลงัทีม่พียาธสิภาพ  มอีาการ
ส าคัญ ดังนี้ 1. อัมพาตอ่อนปวกเปียก (Flaccid) กล้ามเน้ือไม่มีความตึงตัวไม่มีรีเฟล็กช์  2. สูญเสียการรับความรู้สึกและการ
เคลื่อนไหว  3. ความดนัโลหติต ่า (Hypotension)  ชพีจรชา้ อตัราการเต้นของหวัใจชา้ กว่าปกต ิ(Bradycardia)  เนื่องจากหลอดเลือด
ส่วนปลายขยายตวั เกดิเลอืดด าคัง่ มผีลท าให้ Cardiac output ลดลงเกดิภาวะ Hypovolemic shock  ทอ้งอดื เนื่องจากล าไสเ้ป็นอมัพาต 
ปัสสาวะคัง่ สูญเสยีความรูส้กึทางเพศ ก่อใหเ้กดิผลกระทบกบัผูป่้วยไม่สามารถหายใจไดเ้องตอ้งใชเ้ครื่องช่วยหายใจและใชเ้วลาในการหย่า
เครื่องช่วยหายใจเป็นเวลานาน ส่งผลให้ต้องนอนพักรักษาตัวที่โรงพยาบาลนานหลายเดือน มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนขณะนอน
โรงพยาบาล ทางกายภาพ จติสงัคม และอาชพีการงานส าหรบัผูป่้วยและครอบครวั โดยทัว่ไปหากเกดิขึน้ชัว่คราวรเีฟลก็ซ์จะกลบัมาภายใน 
24-72 ชัว่โมง และมผีูป่้วยเพยีงรอ้ยละ 1 เท่านัน้ ทีม่กีารฟ้ืนตวัการท างานของระบบประสาทอย่างสมบูรณ์  เป้าหมายของการดูแล
รกัษาผู้ป่วยใหม้คีวามสามารถในการปฏิบตัิกิจกรรมต่างๆ ในชวีติประจ าวนัโดยไม่ต้องพึ่งพาผู้อื่น และคงไว้ซึ่งคุณภาพชวีติทีด่ี
ภายใตข้อ้จ ากดัของความบกพร่องทางร่างกายจากการบาดเจบ็ไขสนัหลงั1,2 
 ภาวะช็อกทางระบบประสาท (Neurogenic shock)1  เป็นภาวะความดนัโลหติต ่าจากหวัใจและหลอดเลอืดท างาน ผดิปกติ 
(Cardiovascular hypotension)  ซึง่เป็นผลจากมกีารขดัขวางการท างานของระบบประสาทซมิพาเธตกิ ขณะทีร่ะบบประสาทพาราซมิพาเธตกิ 
ยงัท างานตามปกต ิ พบในรายทีไ่ดร้บับาดเจบ็ไขสนัหลงั ตัง้แต่ระดบั กระดกูสนัหลงัส่วนอกระดบัที ่6 (Thoracic spine level 6: T6) ขึน้ไปเท่านัน้  
อาการแสดงทีส่ าคญั ไดแ้ก่ ความดนัโลหติต ่า (Hypotension) อตัราการเตน้ของหวัใจชา้กว่าปกต ิ(Bradycardia) และผวิหนังแหง้ อุ่น (Warm 
skin) เพื่อเพิม่เลอืดไปเลีย้งไขสนัหลงัไดด้ ี พยาบาลตอ้งมคีวามรูใ้นการประเมนิอาการและการตดิตามอาการเปลีย่นแปลงอย่างใกล้ชดิ 
การวนิิจฉัยทีถู่กต้องและรวดเรว็ การดูแลรกัษา การบรหิารยา แก้ปัญหาไดท้นัท่วงท ี เพื่อป้องกนัไขสนัหลงัไม่ใหถู้กท าลายเพิม่ขึน้และ
การป้องกนัภาวะแทรกซอ้นทีจ่ะเกดิขึน้ขณะนอนโรงพยาบาลเป็นเวลานาน1,2 

จากขอ้มลูหน่วยเวชระเบยีนและสถติโิรงพยาบาลก าแพงเพชร มผีูป่้วยบาดเจบ็ไขสนัหลงัตัง้แต่ระดบัคอถงึหลงั เขา้รบัการรกัษาใน
หอผูป่้วยศลัยกรรมอุบตัเิหตุ ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2563 – 2566 จ านวน 68 ราย เป็นการบาดเจบ็ไขสนัหลงัระดบัคอ จ านวน  42 ราย  คดิเป็นรอ้ยละ 
61.7 เสยีชวีติ จ านวน  5  ราย คดิเป็นรอ้ยละ 11.9 โดยมสีาเหตุการบาดเจบ็จากอุบตัเิหตุจราจร รอ้ยละ 57.0 และการพลดัตกหกลม้ รอ้ยละ 31.4 
พยาบาลในหอผูป่้วยศลัยกรรมอุบตัเิหตุ มบีทบาทอย่างยิง่ในการพยาบาลผูป่้วยทีบ่าดเจบ็ไขสนัหลงัระดบัคอ ใหพ้น้จากภาวะ Spinal shock 
ตัง้แต่ระยะวกิฤติ ระยะต่อเนื่องและฟ้ืนฟูใหค้รอบคลุมทุกระยะ การวางแผนจ าหน่ายทีเ่หมาะสมกบัผูป่้วย ร่วมกบัสหสาขาวชิาชพีตดิตาม
อาการต่อเนื่องหลงักลบับ้าน การประเมนิและเสรมิสรา้งพลงัใหก้บัผูป่้วยและผูด้แูลหลกัใหค้รอบคลุมทัง้ทางดา้น ร่างกาย อารมณ์ สงัคมจติใจ 
ใหผู้บ้าดเจบ็ไดร้บัการดูแลทีม่ปีระสทิธภิาพและปลอดภยัภายหลงัการจ าหน่าย3-9  การศกึษานี้จงึมวีตัถุประสงค์ เพื่อใหก้ารพยาบาลผู้ป่วย
บาดเจบ็ไขสนัหลงัระดบัคอทีม่ภีาวะชอ็ค 

 

กรณีศึกษา  
ผูป่้วย  ชายไทย  อายุ 72 ปี  

อาการส าคญั   
ไดร้บับาดเจบ็จากอุบต้เิหตจุราจรรุนแรง 2 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาล หน่วยกูภ้ยัน าส่ง 

ประวติัการเจบ็ป่วยปัจจบุนั   
2 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาลผูป่้วยไดร้บับาดเจบ็จากอุบตัเิหตจุากรถจกัรยานยนตห์น่วยกูภ้ยัน าส่งโรงพยาบาล ประเมนิสภาพแรกรบั 

พบว่าเรยีกพอรูส้กึตวั แขนทัง้  2  ขา้งอ่อนแรง grade 3 ขา 2 ขา้งไม่เคลื่อนไหว grade 0  ระบบประสาท GCS E3V1M4 รวม 8 คะแนน 
pupil 3 mm RTL both eye, T 36.5 ๐C P 72 ครัง้/นาที R 28 ครัง้/นาที BP=75/50 mmHg Oxygen saturation 90% on ET tube,      
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on 0.9% NSS1000 cc IV load 1000 cc then 100 cc/hr. ส่งตรวจ CT brain include C spine รายงานแพทยศ์ลัยกรรมประสาท admit 
ตกึศลัยกรรมอุบตัเิหตุ 
ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต  : ปฏเิสธโรคประจ าตวั ประวตัแิพย้า Tetracycline  
ประวติัการเจบ็ป่วยในครอบครวั  : ปฏเิสธการเจบ็ป่วยดว้ยโรคทางพนัธุกรรมและโรครา้ยแรง 
การวินิจฉัยโรค : Acute spinal injury with fracture C2-6 with incomplete cord C4-C6  
การผ่าตดั :  Laminectomy C3 – C6 with PLF with Fluoroscopy  
การตรวจร่างกายตามระบบ 

รปูร่างทัว่ไป : รปูร่างอว้น  น ้าหนัก 80 กโิลกรมั ส่วนสงู 160 เซนตเิมตร  BMI 31.25 น ้าหนักเกนิ/อว้น  
สญัญาณชีพ  : อุณหภมูกิาย 37.3 องศาเซลเซยีส ชพีจร 86 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 19 ครัง้/นาท ีBP 85/58 mm/Hg 
ระบบประสาท : Glascow Coma Scale (GCS) E3M4VT pupil 3 min RTL both eyes, Motor Power แขนทัง้ 2 ขา้ง                          

ยกได ้ตา้นได ้Grade 3 Motor Power ขาทัง้ 2 ขา้ง ยกไม่ได ้ตา้นไม่ได ้Grade 0 
ผิวหนัง : ผวิด าแดง ไมม่จี ้าเลอืด หนังตาขวาบวมปิด มแีผลถลอกบรเิวณรมิฝีปากล่าง และขอ้เทา้ซา้ยมเีลอืดซมึ พบ

รอยแดงทีช่ายโครงซา้ย เปลอืกตาล่างซดีเลก็น้อย  
ทรวงอกและทางเดินหายใจ : ทรวงอกรปูร่างปกตสิมมาตรกนั  หายใจสม ่าเสมอ เสยีงการหายใจปกต ิ
หวัใจและหลอดเลือด : การเตน้ของหวัใจปกต ิสม ่าเสมอ ความดนัโลหติลดลง ต ่ากว่าปกต ิ
ช่องท้องและทางเดินอาหาร : ทอ้งปกต ิปฏเิสธการอาเจยีน หรอืถ่ายเป็นเลอืด 
กล้ามเน้ือและกระดูก : กระดูกบริเวณต้นคอมกีารบาดเจ็บ ขาทัง้สองขา้งมภีาวะไร้ความรู้สึก กดไม่เจ็บ และไม่สามารถ

ควบคุมการเคลื่อนไหวไดต้ามปกต ิ   
ระบบทางเดินปัสสาวะและอวยัวะสืบพนัธุ ์: ไม่สามารถควบคุมการขบัถ่าย  
สภาพจิตใจ : มคีวามวติกกงัวลเกีย่วกบัการเจบ็ป่วยของตนเอง 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ 
ส่ิงส่งตรวจ ค่าปกติ 09/04/66 23/04/66 26/4/66 30/6/66 

WBC 5.0-10  10^3/uL 10.5 14.2 4.8 6.6 
RBC 4.5-6  10^3/uL 3.83 3.0 5.1 4.8 
Hct Male 42-52% 37.2 27.7 32 30.2 

PLt.Count 140-400  10^3/uL 225 388 432 362 
Ne% 43.7-70.9% 84.2 87.8 82.8 63.8 

 

ผลการตรวจ Hct ต ่ากว่าเกณฑ ์แปลผล มภีาวะซดี  Neutrophil สงูกว่าปกต ิมกีารตดิเชือ้ 
ส่ิงส่งตรวจ ค่าปกติ 09/04/66 23/04/66 07/05/66 30/6/66 

BUN 8-20 mg/dL 17 16 12 13 
Creatinine 0.72-1.18 mg/dL 1.6 0.60 0.77 0.74 

Na 136-146 mmo/L 139 136 123 135 
K 3.4-4.5 mmol/L 5.1 3.7 4.1 3.9 

Mg Male 1.8-2.6mg/dL 1.8 1.8 1.9 2.1 
Alb 3.5-5.2 g/dL 3.2 2.5 2.7 2.7 

SGOT(AST) <50U/L 99 98 72 70 
SGPT(ALT) <50U/L 55 58 56 56 

ALP 30-120IU/L 90 91 88 90 



 

 

210 

มภีาวะ Electrolyte Imbalance : Hyperkalemia, Hyponatremia, การท างานของตบัผดิปกตจิากค่า SGOT(AST) SGPT(ALT), 
ALP สงูกว่าเกณฑ ์ 

วนัที ่27/04/66 sputum C/S : Acenitobecter Baumannii Complex (MDR) พบว่า มกีารตดิเชือ้ดือ้ยาทีร่ะบบทางเดนิหายใจ  
 วันที่  11/06/66 UA : WBC 50-100 cell/cm2 and U/C : Proteus mirabilis  พบว่า มีการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ                
ปัสสาวะขุน่มตีะกอน  
 

สรปุการด าเนินโรคขณะรบัการรกัษาในโรงพยาบาล 
วนัท่ี 1-3 (9-11/04/66) แรกรบัผูป่้วยรูส้กึตวั การวนิิจฉยัโรค: Acute spinal injury with fracture C2-6 with incomplete 

cord C4-C6 ได้รบัการใส่ท่อทางเดินหายใจต่อกับเครื่องช่วยหายใจแบบปรมิาตร ผู้ป่วยหายใจสม ่าเสมอ ใส่สายสวนปัสสาวะ                 
ใส่สายให้อาหารต่อลงถุง และงดน ้ าอาหาร ได้รับการผ่าตัด Laminectomy C3-C6 with PLF(posterolateral fusion) with 
Fluoroscopy (11/04/66) ภายหลงักลบัจากหอ้งผ่าตดั  ผู้ป่วยหายใจทางท่อหายใจต่อกบัเครื่องช่วยหายใจ แผลผ่าตดัด้านหน้า
และหลงัคอไม่ซมึ, Philladelphia neck collar support 

วนัท่ี 4-9 (12-17/04/66) ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีอ่อนเพลยี ยงัหายใจทางท่อหายใจต่อกบัเครื่องช่วยหายใจ แขน 2 ขา้ง ยกได ้
grade 3 ขาทัง้ 2 ขา้ง grade 0 เริม่ไอมเีสมหะ หายใจเรว็ RR 32 /min มไีข ้T 39 องศาเซลเซยีส หวัใจเตน้เรว็ HR 110 /min,  
Breathing sound พบ crepitation both lungs with Wheezing,  CXR: พบ bilateral Infiltration both lungs, consult แพทยอ์ายุรก
รรม ให ้on Meropenem  1 g. IV ทุก 8 ชัว่โมง 7 days ประเมนิระบบทางเดนิอาหาร normal active bowel sound เริม่ใหอ้าหาร
ทางสายยาง และส่งปรกึษานักโภชนาการ 

วนัท่ี 10-13 (18-21/04/66) ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีแขน 2 ขา้ง ยกไดต้า้นแรงไดม้ากขึน้ grade 4 ขาทัง้ 2 ขา้ง grade 0 ยงัมไีข ้
T37- 38’C ไดร้บั antibiotic Meropenem  2 g. IV ทุก 8 ชัว่โมง เพิม่ปรมิาณอาหารทางสายยางเป็น BD 1.5:1 250 ml x 4 feed 
จ านวน 4 วนั ประสานนักกายภาพบ าบดัเพื่อกระตุ้น ambulate bed side หลงัผ่าตดัผูป่้วยยงัไม่ถ่าย ดแูลใหย้า Senokot 7.5 mg. 
tab 2x1 feed hs และ Lactulose Syr 10g/15ml. 30ml.feed hs หลงัไดร้บัยาระบาย ยงัไม่สามารถขบัถ่ายไดเ้อง ตอ้งลว้งออก ต่อมา
ผูป่้วยสามารถถ่ายอุจจาระไดเ้อง 2-3 วนั/ครัง้ อุจจาระอ่อนตวัด ี

วนัท่ี 15 (23/04/66) มภีาวะ Anemia Hct = 27.7% ดแูลให ้PRC 1 unit IV drip เจาะ Hct เพิม่ขึน้เป็น 32% เพิม่ปรมิาณ
อาหารทางสายยาง เป็น BD 1.5:1 350 ml และเพิม่ไขข่าวมือ้ละฟอง ( 23 - 03/07/66 D/C ) 

วนัท่ี 17 (25/04/66) ผูป่้วยบอกนอนไม่หลบั ดแูลใหย้า Lorazepam 1 mg feed 1x1 hs.  
วนัท่ี 20 (28/04/66) ไดร้บัการผ่าตดัเจาะคอ Tracheostomy tube No.8 dimeter 11 min.ต่อเครื่องช่วยหายใจงดน ้าอาหาร

หลงัผ่าตดั 6 ชัว่โมง หลงัจากนัน้จงึใหอ้าหารทางสายยาง  
วนัท่ี 22 (30/04/66) มไีข ้T 37.5-38.5 องศาเซลเซยีส มเีสมหะเหลอืงขุน่ ผล Sputum G/S WBC > 25 cell ดแูลใหย้า 

Cef3 2 gm IV OD 
วนัท่ี 25 (03/05/66) มไีข ้T38-38.5 องศาเซลเซยีส ไอมเีสมหะเหลอืงขุน่ เป็นพกัๆ แพทยส์ัง่ off Cef3 2 gm IV OD 

เปลีย่นเป็น Tazocin 4.5 gm IV ทุก 8 ชัว่โมง   
วนัท่ี 29 (07-14/05/66) ภาวะ Hyponatemia  พบค่าโซเดยีม (Na+) 123 mmo/L น้อยกว่าค่าปกต ิไดร้บัการแกไ้ขจนผล

เป็นปกต ิ: 135  mmo/L ไม่มอีาการและอาการแสดง Hyponatremia เช่น กล้ามเนื้อกระตุก หรอื ซมึลง  
วนัท่ี 30 (08/05/66) ผล Sputum C/S : Acenitobecter Baumannii Complex (MDR) พบการตดิเชือ้ทางเดนิหายใจ : VAP 

ดแูลใหย้า Meropenem inj. 1 gm IV ทกุ 8 ชัว่โมง and Colistin inj. 300 mg IV stat then 100 mg IV ทกุ 12 ชัว่โมง (7 days 08-
15/10/66) 

วนัท่ี 33-58 (11/05/66-05/06/66) เริม่หย่าเครื่องช่วยหายใจโดยการปรบัเครื่องช่วยหายใจแบบ PCV mode  สลบั CPAP 
PSV แบบค่อยเป็นค่อยไป (Gradual weaning) รวมใชเ้วลาในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 25 วนั   

วนัท่ี 64 (11/6/66) ผล UA : WBC 50-100 cell/cm2 and U/C : Proteus mirabilis พบการตดิเชื้อทางเดนิปัสสาวะ ดูแล
ใส่สายสวนปัสสาวะ  
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วนัท่ี 67-74 (14/04/66-21/06/66) ผูป่้วยหายใจไดเ้อง On O2 T piece 2 วนั และเปลีย่นเป็น Callar Mask flow 10 LPM 
try ลด flow O2 ลงวันละ 2 LPM จนสามารถหายใจได้เอง Room air RR 18-22/min No cyanosis O2 sat 98-99%  ช่วยเหลือ
แพทยเ์ปลีย่นท่อหลอดลมเป็นแบบสแตนเลส (Jackson tube) dimeter 10 mm. with O2 room air (21/06/66) 

วนัท่ี 75-85 (22/06/66-02/07/66) ผูป่้วยหายใจปกตผิ่านท่อหลอดลม  สหีน้าแจ่มใส และยิม้บางครัง้  เริม่สื่อสารทางวาจาได ้
วางแผนจ าหน่ายร่วมกบัทมีสหสาขา เพื่อเตรยีมความพรอ้มโดยใช ้Home Program ให้กบัผูป่้วยและญาตทิีดู่แล พยาบาลสอนสาธติ  
การดูแลท่อหลอดลมคอ และการดูดเสมหะ การดูแลสายสวนปัสสาวะ และสายใหอ้าหารทางสายยาง ส่งฝึกท ากายภาพบ าบดัทีแ่ผนก              
เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู และการฝึกท าอาหารทางสายยางกบันักโภชนาการ ส่งปรกึษาแพทย์หู คอ จมูก for off TT tube และวนันัดพบแพทย์ 
ENT and Neuro Surgeon หลงัจ าหน่าย 10 วนั การเตรยีมสถานทีท่ีบ่า้น เตยีง เครื่องดดูเสมหะ เครื่องพ่นยา อุปกรณ์ของใชต้่าง  ๆ 

วนัท่ี 86 (03/07/66) จ าหน่ายผูป่้วย รูต้วัด ีสหีน้ายิม้แยม้ หายใจไดเ้องดว้ยท่อหลอดลมคอสแตนเลส เสมหะสขีาว
ใสไออกเองได้ แขน 2 ขา้งสามารถยกได้ และมอืจบัตวัเองตะแคงได้ ขา 2 ขา้งมคีวามรู้สกึ แต่ไม่สามารถเคลื่อนไหวได ้              
ไม่มขีอ้ติดแขง็ ยงัใส่สายให้อาหารทางจมูก และคาสายสวนปัสสาวะไว ้มอบใบนัด และให้ญาติเขา้ร่วม Line group ของ
หน่วยงาน ประสานงานเยีย่มบา้นโดยใช ้โปรแกรม Thai COC  

 

การวางแผนการพยาบาลผู้ป่วยบาดเจบ็ไขสนัหลงัระดบัคอท่ีมภีาวะชอ็กจากไขสนัหลงั 
ผูป่้วยมปัีญหาทางการพยาบาลทีส่ าคญัในช่วงระยะเวลาทีศ่กึษา โดยแบ่งเป็น 3 ระยะ ดงันี้ 

ระยะท่ี 1 ระยะวิกฤต  
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  1  ผูป่้วยมภีาวะ Spinal shock 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยไดร้บับาดเจบ็ไขสนัหลงัระดบัคอที ่4-6 
2. Bulbocavernosus reflex: negative, loose sphincter tone, loss of sensation below C7  
3. BP drop = 85/58 mmHg, HR = 78/ min  

วตัถปุระสงค ์ปลอดภยัจากภาวะ Spinal shock 
เกณฑก์ารประเมิน 

1. รูส้กึตวัด ีไม่มอีาการกระสบั กระส่าย สบัสน หมดสต ิ
2. สญัญาณชพีปกต:ิ T= 36.5 - 37.5 ‘C, HR = 60-100 /min, BP ≥ 90/60 mmHg, RR = 16-24 /min, O2 sat room 

air ≥ 95% และชพีจรส่วนปลายเตน้แรง 
3. Intake / Out put สมดุลกนั 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ตรวจวดัสญัญาณชพี ประเมนิความ ผดิปกติของระบบประสาทไขสนัหลงั Monitor EKG และ O2 Sat ทุก 2-4 ชัว่โมง หรอื                 

เมื่อม ีอาการเปลีย่นแปลง 
2. บนัทึกปริมาณน ้าเข้า-ออกจาก ร่างกาย ปริมาณปัสสาวะควรออกมากกว่าหรอื เท่ากับ 0.5 ml/kg/hr6 เพื่อประเมินอาการ

ผดิปกต ิและรายงานแพทย ์
3. ดแูลใหผู้ป่้วยงดน ้างดอาหารทุกชนิด  
4. ประเมนิการท าหน้าทีข่องระบบประสาท และกล้ามเนื้อ เพื่อเฝ้าระวงัการเกดิภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกดิขึน้จากการกดทบัไขสนัหลงั 

เช่น อาการอ่อนแรงของแขนขา ไดแ้ก่ การตรวจประเมนิก าลงักล้ามเนื้อ การรบัความรูส้กึ และการตอบสนองอตัโนมตัิ โดยการใหผู้ป่้วย
ขยบัหรอืยกแขน ขาใหไ้ดม้ากทีสุ่ดเท่าทีท่ าได ้และสอบถามอาการชา ทุก 4 ชัว่โมง รายงานแพทย์หากพบอาการทางระบบประสาทไขสนัหลงั          
ทีรุ่นแรง 

5.  จดัท่าใหผู้ป่้วยนอนราบ On Philadelphai neck callar support 
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ประเมินผล 
1. ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี E4VtM6 pupil 3 min RTL BE หายใจ On ET tube with Ventilator สม ่าเสมอดี No Cyanosis 

O2 sat 99-100%  
2. สญัญาณชพีปกต ิT=37.2๐C P=60-80 ครัง้/นาท ีR=16 ครัง้/นาท ีBP=128/84 mmHg Sat O2 ≥ 99% ผวิหนังอุน่ 

สญัญาณชพีปกต ิชพีจรส่วนปลายแรง  
3. Intake / Out put สมดุลกนั  
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  2  ผูป่้วยมภีาวะ Respiratory Failure  
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยหายใจเองไม่พอ ON ET tube 7.5 mark 22 with Volume Ventilator setting PCV Mode Pi16 RR14 Peep4 FiO2 0.4 
2. ผูป่้วยหายใจ 28-30 ครัง้/นาท ีโดยใชก้ลา้มเน้ือหน้าทอ้ง และไม่มแีรงในการไอขบัเสมหะ 

วตัถปุระสงค ์ :  ปลอดภยัจากภาวะ Respiratory Failure 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ระดบัความรูส้กึตวัไม่เปลีย่นแปลง ไมม่อีาการกระสบักระส่าย ปลายมอืปลายเทา้เยน็และรมิฝีปากซดี  
2. หายใจสะดวกด ีไมม่เีสยีงเสมหะ ไมม่เีสยีงหายใจทีผ่ดิปกต ิRR = 14-22 /min O2 sat room air ≥ 95%  
3. ไมใ่ชก้ลา้มเน้ือหน้าทอ้งในการหายใจ  
4. สามารถไอขบัเสมหะออกไดเ้อง 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ดแูลให ้On ET Tube with Volume Ventilator setting PCV mode Pi16 RR14 Peep4 FiO20.4 ตามแผนการรกัษาของแพทย ์  
2. ประเมิน และติดตามการหายใจของผู้ป่วย เช่น ลักษณะการหายใจ เสียงหายใจที่ผิดปกติ วัดและบันทึกสญัญาณชีพ                        

ค่า O2 sat ทุก 2 - 4 ชัว่โมง  
3. ประเมนิภาวะพร่องออกซเิจน ไดแ้ก่ ระดบัความรูส้กึตวัเปลีย่นแปลง กระสบักระส่าย ปลายมอืปลายเทา้เยน็ และรมิฝีปากซดี 

ประเมนิ ลกัษณะการหายใจที่ผดิปกต ิเช่น หายใจหอบ เหนื่อย อตัราการหายใจมากกว่า 30 ครัง้ต่อนาท ีหายใจโดยใชก้ล้ามเนื้อหน้าท้อง 
เป็นตน้ หากม ีอาการผดิปกตใิหร้บีรายงานแพทย ์ 

4. ดแูลทางเดนิหายใจใหโ้ล่ง ดดูเสมหะในปาก และคอ 
5. เตรยีมความพรอ้มของอุปกรณ์ และเวชภณัฑท์ีใ่ชใ้นการใส่ท่อช่วยหายใจพรอ้ม เฝ้าระวงัการเลื่อนหลุดของท่อทางเดนิหายใจ 

การประเมินผล 
 1. ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีE4VtM6 pupil 3 min RTL BE  

2. หายใจ On ET tube with Ventilator สม ่าเสมอด ี No Cyanosis,O2 sat 99-100%  
3. ไอมเีสมหะสขีาวขุน่เลก็น้อย 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 3 ผูป่้วยและญาต ิมคีวามวติกกงัวลเกีย่วกบัภาวะโรค และการเตรยีมตวัก่อนหลงัผ่าตดั 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. สหีน้าวติกกงัวล ซกัถามเกีย่วกบัโรค และซกัถามขอ้แผนการดแูลรกัษา 
2. ชว่ยเหลอืตนเองไดน้้อย แขน 2 ขา้ง อ่อนแรงและขา 2 ขา้งขยบัไมไ่ด ้
3. แพทย ์Set OR for Laminectomy C3-C6  

วตัถปุระสงค ์ 
ผูป่้วยคลายความวติกกงัวลลง 

เกณฑก์ารประเมินผล  
ผูป่้วยมสีหีน้าสดชื่นขึน้ นอนหลบัได ้บอกว่าคลายความวติก กงัวลในเรื่องโรค และการผ่าตดั 
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กิจกรรมการพยาบาล  
1. ประเมนิความวติกกงัวลโดยการสงัเกต สหีน้าท่าทางและสอบถามความรูส้กึ สรา้งสมัพนัธภาพทีด่กีบัผูป่้วยและ

ญาติ โดยทกัทายผู้ป่วยด้วยท่าทีเป็นกันเอง สุภาพ ให้ความสนใจผู้ป่วยและสร้างความมัน่ใจให้ผู้ป่วย  เกิดความรู้สึก
ปลอดภยั เพื่อใหเ้กดิสมัพนัธภาพทีด่เีกดิความไวว้างใจในตวัของผูใ้หก้ารพยาบาล  

2. เปิดโอกาสใหซ้กัถามปัญหาขอ้สงสยั และพดูระบายความรูส้กึต่าง ๆ เกีย่วกบัความวติก กงัวล ความกลวั โดยรบั
ฟังปัญหาของผู้ป่วยอย่างตัง้ใจ และตอบค าถามผู้ป่วยอย่างชดัเจนให้ผูป่้วย  คลายความวติกกงัวล ให้ก าาลงัใจและสรา้ง
ความเชื่อมัน่ในทมีการดแูลรกัษาพยาบาล  

3. ประสานงานแพทยเ์จา้ของไขใ้นการใหข้อ้มลูผูป่้วยและญาตทิราบเกี่ยวกบัโรค การด าเนินโรคและแผนการรกัษา 
การท าผ่าตดั และการเตรยีมความพรอ้มก่อนหลงัผ่าตดั เพื่อลดความวติกกงัวล  
         4. ดูแลให้ยาแก้ปวด Control pain: Parecoxib inj. (Dynastat) 40 mg IV ทุก 12 ชัว่โมง Fentanyl 50 mcg IV prn 
ทุก 4 ชัว่โมง ตามแผนการรกัษาของแพทย ์
การประเมินผล 

ผู้ป่วยมสีหีน้า สดชื่น สบายใจมากขึ้น ผู้ป่วยนอนหลบัพกัได้ บอกระดบัความเจ็บปวดได้ ปวดเล็กน้อย = 3 ปวดมาก = 10 
ภายหลงัไดย้าแกป้วด ปวดลดลง = 0 หลบั พกัได ้

 

ระยะท่ี  2  ระยะต่อเน่ือง  
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 4 มภีาวะการตดิเชือ้ในระบบทางเดนิหายใจและระบบทางเดนิปัสสาวะ 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผลการตรวจ CXR Lung Infiltrate วนัที ่27/04/66 และพบเชือ้ Acenitobecter Baumannii Complex (MDR), Gram 
stain WBC >25 cells/LPF ใน sputum 

2. ผล UA : WBC 50-100 cell/cm2 and พบเชือ้  Proteus Mirabilis ในปัสสาวะ 
วตัถปุระสงค ์ :  ปลอดภยัจากการตดิเชือ้ในร่างกาย 
เกณฑก์ารประเมิน  

1. สญัญาณชพีปกต ิ
2. ผล Lab sputum G/S, UA  ปกต ิ
3. ผลการตรวจ CXR ปกต ิ 
4. Urine flow ≥ 30 cc/hr. เหลอืงใส ไมม่ตีะกอน 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ล้างมอืก่อนท ากิจกรรมการพยาบาลท าแผลผ่าตดัด้วยหลกัปราศจากเชื้อ ควรสวมถุงมอื และล้างมอืทัง้ก่อนและหลงัท า

กจิกรรมใหผู้ป่้วย  
2. สอนญาตผิูป่้วยใหเ้หน็ความส าคญัของการลา้งมอื สอน สาธติการดแูลท่อช่วยหายใจ ขณะอยู่โรงพยาบาลและภายหลงักลบับา้น   
3. แนะน าการท าความสะอาดอวยัวะสบืพนัธุท์ุกครัง้หลงัการขบัถ่าย และเฝ้าระวงัการอุดตนัของสายสวนปัสสาวะ โดยการบบีรดู

สายเป็นระยะ  ๆ
4. ดูแลให้ยา Meropenam inj. 1 gm IV ทุก 8 ชัว่โมง and Colistin inj. 300 mg IV stat then 100 mg IV ทุก 12 ชัว่โมง              

(7 days 08-15/10/66) 
5. เกบ็สิง่ส่งตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารและตดิตามผล  

การประเมินผล 
1. ผูป่้วยสญัญาณชพีปกต ิT=37 -37.3๐C P=60-80 ครัง้/นาท ีR=14-16 ครัง้/นาท ีBP=126/84 mmHg Sat O2 98-100% 
2. CXR Infiltrate ลดลง, BS clear both lung, เสมหะลดลง , ผล Sputum G/S WBC 2-3 cells/LPF  
3. ปัสสาวะสเีหลอืงใส ไม่มตีะกอน ผล UA WBC = 0 -1 cell/mm3 
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 5 ภาวะเสยีสมดุลของสารน ้า และ Electrolyte จากพยาธสิภาพของโรค 
ข้อมูลสนับสนุน 
         1. พบค่าโปตสัเซยีม (Potassium) K+ 5.1 mmol/L ในเลอืดมากกว่าค่าปกต ิ
         2. พบค่าโซเดยีม (Na+) 123 mmol/L ในเลอืดน้อยกว่าคา่ปกต ิ 
วตัถปุระสงค ์ 

เพื่อใหร้่างกายของผูป่้วยมภีาวะสมดุลของกรด ด่าง และ Electrolyte 
เกณฑก์ารประเมินผล 

ไม่มภีาวะ Electrolyte Imbalance และขาดสารน ้า 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ดแูลใหไ้ดร้บัสารน ้าและ Electrolyte ทดแทนใหเ้พยีงพอวนัละ 2,000 ถงึ 3,000 มลิลลิติร  
2. สงัเกตอาการและอาการแสดงของภาวะ K+ สูงหรอืต ่า หรอืภาวะทีม่คีวามผดิปกตขิอง Na+, Cl เช่น กล้ามเนื้อ

กระตุก ชกัเกรง็ หรอื อ่อนแรง และซมึลง 
3. ตดิตามผลเลอืดเพื่อตดิตามหาความผดิปกตขิองสารน ้า และElectrolyte 
4. ดแูลใหผู้ป่้วยไดร้บัอาหารและน ้าอย่างเพยีงพอ 

การประเมินผล  
1. K+ = 4.2 mmol/L   
2. Na+= 135 mmol/L  
3. ไมม่ภีาวะElectrolyte Imbalance และขาดสารน ้า 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 6  เสีย่งต่อการเกดิแผลกดทบัเนื่องจากอวยัวะสญูเสยีหน้าที ่
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยไดร้บับาดเจบ็ไขสนัหลงัระดบัคอที ่3-6 
2. แขน 2 ขา้ง อ่อนแรงและขา 2 ขา้ง ไม่สามารถเคลื่อนไหวได ้ 
3. มอีาการชาตัง้แตใ่ตร้าวนมถงึปลายเทา้ 2 ขา้ง  
4. ผูป่้วยไม่สามารถควบคุมการขบัถ่ายปัสสาวะและอุจจาระ  

วตัถปุระสงค ์ :  ไม่เกดิแผลกดทบั 
เกณฑก์ารประเมิน  

1. ไมม่รีอยแดงบรเิวณกน้กบหรอืปุ่ มกระดกูต่าง ๆ  
2. ไมพ่บแผลกดทบัทีอ่วยัวะต่างๆ ของร่างกายผูป่้วย 

กิจกรรมการพยาบาล 
  1. ประเมนิสภาพผวิหนังใตบ้รเิวณปุ่ ม กระดกู สน้เทา้ โดยตรวจดวู่ามรีอยแดง รอยช ้า บวม ผวิหนังมสีคีล ้า แขง็ นิ่ม 

รอ้นหรอืเยน็ แตกต่างไปจากผวิหนังบรเิวณใกลเ้คยีง เจบ็ปวด หรอืมแีผล และใช ้polyurethane foam ปิดบรเิวณปุ่ มกระดกู  
2. ใส่ทีน่อนลดกระจายแรงกดและตรวจสอบใหม้ปีระสทิธภิาพอยู่เสมอ  
3. พลกิตะแคงตวัทุก 2 ชม และเปลี่ยนท่าโดยใชผ้า้รองยกตวั หลกีเลี่ยงการลากดงึ ต้องมเีจา้หน้าทีช่่วยเปลี่ยนท่า

และเคลื่อนยา้ยผูป่้วยอย่างน้อย 2-4 คน  
4. ประเมนิผวิหนังบรเิวณ perineum และ perianal area ว่ามคีวามชุ่มชืน้มากเกนิไป มรีอยแดง ลอก ถลอก ผวิหนังเปิดหรอืไม่ 

ท าความสะอาดอุจจาระหรอืปัสสาวะดว้ยส าลชีุบน ้าเปล่า  โดยไม่ขดัถูและซบัใหแ้หง้ พรอ้มทัง้ทาผลติภณัฑป์กป้องผวิหนัง  เช่น วาสลนี 
ครมีทาผวิ เป็นตน้ ทุกครัง้หลงัท าความสะอาด 
การประเมินผล 
           ผูป่้วยมแีผลกดทบั รอยแดง grade 1 ในระยะ 3 วนัแรก และไม่มแีผลกดทบัเกดิขึน้ในระยะต่อมา 
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ระยะท่ี  3  ระยะจ าหน่าย และการวางแผนจ าหน่าย 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  7  ผูป่้วยและญาตมิคีวามรูไ้ม่เพยีงพอในการดแูลตนเองภายหลงัจากกลบับา้น 
ข้อมูลสนับสนุน  :  ญาตถิามพยาบาลว่าตอ้งเตรยีมตวัอย่างไร เมื่อผูป่้วยกลบัไปอยู่บา้น  
วตัถปุระสงค ์ :  เพื่อผูป่้วยและญาตคิลายความวติกกงัวล และสามารถกลบัไปดแูลผูป่้วยภายหลงักลบับา้นได้ 
เกณฑก์ารประเมิน  :  ผูป่้วยและญาตสิามารถบอกวธิกีารปฏบิตัติวัภายหลงักลบับา้นได ้
กิจกรรมการพยาบาล 

1. วางแผนจ าหน่ายร่วมกบัสหสาขาวชิาชพี แพทย ์นักกายภาพบ าบดั นักโภชนากร และครอบครวั ในการ 
เตรยีมความพรอ้มก่อนทีจ่ะจ าหน่ายผูป่้วย ก าหนดผูด้แูลอย่างชดัเจน 

2. สรา้งสมัพนัธภาพกบัผูป่้วยและญาตอิย่างเป็นกนัเอง  
3. อธบิายท าความเขา้ใจเกีย่วกบัสภาวะของโรค และทบทวนแผนการรกัษาของแพทย ์การจดัเตรยีมยาให้ 

ผูป่้วยทางสายยาง ประเมนิความรูแ้ละความเขา้ใจเกีย่วกบัโรคทีเ่ป็น และสงัเกตอาการผดิปกตทิีต่อ้งมาพบแพทย์  
4. ให้ขอ้มูลเกี่ยวกบัความเสี่ยงที่มโีอกาสเกิดอาการและอาการแสดงภาวะแทรกซ้อน ตลอดจนค าแนะน าในการ

ปฏบิตัติวัใหเ้หมาะสมกบัโรค และสงัเกตอาการผดิปกติ 
5. ใหค้วามรูเ้กีย่วกบัจดัสภาพแวดลอ้มของหอ้งทีผู่ป่้วยไปอยู่ใหส้ะอาด มแีสงสว่างเพยีงพอ และเงยีบสงบ  
6. ใหค้วามรู ้สอนสาธติ ในการดูแลกจิวตัรประจ าวนั การอาบน ้าบนเตยีง ล้างหน้า และแปรงฟัน การเปลี่ยนเสือ้ผา้ 

การดูแลท าความสะอาดท่อทางเดนิหายใจแบบท่อหลอดลมคอสแตนเลส การท าความสะอาดหลงัขบัถ่าย การดูดเสมหะ 
การพ่นยา การใหอ้าหารทางสายยาง และการลา้งมอื 

7. ประสานงานส่งผูด้แูล ฝึกท าอาหารทีใ่หท้างสายใหอ้าหาร กบันักโภชนากร 
8. ประสานงานส่งผูด้แูลและผูป่้วยไปแผนกเวชศาสตรฟ้ื์นฟู ฝึกการออกก าลงักาย ป้องกนัขอ้ตดิ และแผลกดทบั 
9. การมาพบแพทยต์ามนัด และควรมาใหต้รงเวลา 
10. แนะน าใหผู้ป่้วยรูจ้กัผูป่้วยรายอื่น ทีเ่ป็นโรคเดยีวกนั ทีม่อีาการดขีึน้แลว้ เพื่อช่วยกนัใหก้ าลงัใจซึง่กนัและกนั 

การประเมินผล  
1. ญาตแิละผูด้แูลตอบค าถามไดถ้กูตอ้ง และมคีวามรูค้วามมัน่ใจ และความเขา้ใจโรคมากขึน้ 
2. ผูป่้วยมสีหีน้าแจ่มใสสดชื่น คลายวติกกงัวล 

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 8  มโีอกาสเกดิภาวะหลอดเลอืดด าส่วนลกึอุดตนัเนื่องจากถูกจ ากดัการเคลื่อนไหว  
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ขา 2 ขา้งไม่สารมารถเคลื่อนไหวได ้
2. ถูกจ ากดัการเคลื่อนไหวบนเตยีงมากกว่า 72 ชัว่โมงภายหลงัการบาดเจบ็ และแกไ้ขภาวะชอ็ก 

วตัถปุระสงค ์ :  ไม่เกดิภาวะหลอดเลอืดด าส่วนลกึอุดตนั 
เกณฑก์ารประเมิน  

1. ผูป่้วยไมม่มีอีาการขาบวมตงึ แดง รอ้น  
2. ผูป่้วยไมม่อีาการปวดน่อง ชา หรอืเป็นตะครวิ  
3. ไมม่อีาการกดเจบ็บรเิวณน่องหรอืขาหนบี 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมนิอาการและอาการแสดงของภาวะหลอดเลอืดด าาส่วนลกึอุดตนั ได้แก่  ขาบวมขา้งเดยีว (unilateral leg 

swelling) ปวดทีข่าขา้งเดยีว Homan’s sign แสดงผลบวก ผวิหนังแดงและอุณหภูมทิีผ่วิหนังสูงขึน้ สงัเกตเหน็หลอดเลอืด
ด าทีอ่ยู่ในชัน้ใตผ้วิหนังไดช้ดัขึน้ 

2. วดัเส้นรอบวงต้นขาและน่อง ทุกวนั วนัละ 1 ครัง้ ถ้าพบว่าขาบวมขา้งเดยีว ≥ 2 เซนติเมตร รายงานใหแ้พทย์
ทราบเพื่อพจิารณาท า Duplex ultrasound  
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3.  กระตุน้ดื่มน ้ามากกว่า 2,000 มลิลลิติรต่อวนั หากไม่มขีอ้จ ากดัเพื่อเพิม่การไหลเวยีนโลหติ  
4. กรณีไม่มีข้อห้ามต่อการขยบัข้อ กระตุ้นให้ผู้ป่วยออกก าลงักายชนิดคงพิสยัข้อแบบท าด้วยตนเอง (active range of 

motion) หรอืใหผู้อ้ื่นช่วยบางส่วน (active assistive ROM) โดยใชท้่ากระดกขอ้เขา่ขึน้ลง (ankle pump) การหมุน ขอ้เทา้ (ankle cycle) 
และเลื่อนเทา้ขึน้ลงบนเตยีง (ankle slide) อย่างน้อยท่าละ 15 ครัง้ 2 รอบ ต่อวนั กรณีผูป่้วยสามารถลุกขึน้ยนืเดนิเองได้ ควรแนะน า
ใหลุ้กออกจากเตยีง แลว้เริม่ยนืเดนิใหเ้รว็ทีสุ่ด  

5. ดแูลใส่ Intermittent pneumatic compression device (IPC หรอื PCD) ใหผู้ป่้วยตามแผนการรกัษา เพื่อส่งเสรมิ
การไหลเวยีนเลอืดกลบั 
การประเมินผล 
              ผูป่้วยไม่มอีาการปวด บวมตงึ หรอืกดเจบ็บรเิวณน่องหรอืขาหนีบ ไดร้บัการปรกึษาและฝึกออกก าลงักายจากนักกายภาพบ าบดั 
และสอนสาธติญาตทิ าใหผู้ป่้วยและญาต ิ
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 9  มโีอกาสเกดิภาวะทอ้งผกูเน่ืองจากล าไสใ้หญ่เคลื่อนไหวไดน้้อย 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยไดร้บับาดเจบ็ไขสนัหลงัระดบัคอที่ 3-6 ท าใหป้ระสาทไขสนัหลงัทีค่วบคุมการขบัถ่าย ถูกท าลาย ไม่สามารถถ่าย
อุจจาระเองได ้ 

2. พบอาการและอาการแสดงของภาวะทอ้งผกู ไดแ้ก่ อุจจาระมลีกัษณะแขง็ ถ่ายอุจจาระ ล าบากหรอืไม่ถ่ายอุจจาระนาน 3 วนั  
3. ขา 2 ขา้งขยบัไม่ได ้เคลื่อนไหวร่างกายไดน้้อย  
4. งดน ้าและอาหารในระยะเฉียบพลนั ท าใหไ้ดร้บัอาหารทีม่กีากน้อยและไดร้บัน ้าไม่เพยีงพอ 

วตัถปุระสงค ์
ไม่เกดิภาวะทอ้งผกู  

เกณฑก์ารประเมิน 
1. สามารถถ่ายอุจจาระไดเ้อง 1-2 ครัง้ ใน 3 วนั หรอืตามแบบแผนการขบัถ่ายเดมิ  
2. อุจจาระน่ิม ลกัษณะปกต ิ

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมนิการเคลื่อนไหวของล าไส ้สงัเกตและบนัทกึการขบัถ่ายอุจจาระ อาการแสดงทีเ่กดิร่วมกบั เช่น อาการปวดศรีษะ 

คลื่นไส ้ทอ้งอดืและอ่อนเพลยี แบบแผนการขบัถ่ายของผูป่้วย เพื่อวางแผนสรา้งโปรแกรมฝึกขบัถ่ายอุจจาระกบัผูป่้วย และเลอืกเวลา
ทีเ่หมาะสมในการฝึกขบัถ่ายอุจจาระ  

2. ประเมินอาการท้องผูก รายงานแพทย์ให้ Senna extract tab (Senokot) 7.5 mg. tab 2x1 feed ก่อนนอน และ Lactulose 
Syr.10 g / 15ml. 30 ml. feed ก่อนนอน 

3. ใหผู้ป่้วยไดร้บัน ้าอย่างเพยีงพอ วนัละ 2,000 ถงึ 3,000 มลิลลิติร ถา้ไม่มขีอ้จ ากดั เพื่อใหอุ้จจาระอ่อนตวั  
4. ดแูละการใหอ้าหารและน ้าทางสายยางตามแผนการรกัษา 

การประเมินผล 
ขบัถ่ายอจุาระออกไดเ้อง ทุก 3-4 วนั อุจจาระมลีกัษณะปกต ิ
 

บทสรปุ  
ผูป่้วยทีไ่ดร้บับาดเจบ็จากไขสนัหลงัระดบัคอจะมโีอการเกดิภาวะชอ็คจากระบบประสาทไขสนัหลงัสูญเสยีหน้าที ่ถอืเป็นภาวะ

วิกฤติที่ต้องเฝ้าระวังอาการและให้การพยาบาลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด โดยมีเป้าหมายเพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัย ป้องกันการเกิด
ภาวะแทรกซอ้นทีรุ่นแรงและเมื่อผูป่้วยเขา้สู่ระยะฟ้ืนฟูการพยาบาลจะเน้นการป้องกนัภาวะแทรกซอ้นทีเ่กดิจากอวยัวะต่างๆไม่สามารถ
ท างานได ้เช่น การตดิเชือ้ทางเดนิหายใจจากภาวะไม่สามารถหายใจไดเ้อง การตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะ แผลกดทบั ภาวะหลอดเลอืดด าา
ส่วนลกึอุดตนั ภาวะท้องผูก เป็นต้น นอกจากนี้การดูแลด้านจติใจกเ็ป็นสิง่ทีส่ าคญั ผู้ป่วยและญาติ มกัมคีวามเครยีดและวติกกงัวล           
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จงึต้องมกีารใหข้อ้มูลเกี่ยวกบัโรคและแผนการรกัษาเป็นระยะ ๆ  รวมไปถงึการวางแผนจ าาหน่ายผูป่้วยโดยการใหค้วามรู้ ฝึกทกัษะ              
แก่ญาต ิจะสามารถช่วยเกดิความมัน่ใจในการดแูลผูป่้วยทีบ่า้นได ้

 

สรปุกรณีศึกษา 
ผูป่้วยชายไทย อายุ 72 ปี เรยีกรูส้กึตวั การตอบสนองชา้ แขน 2 ขา้งยกไดแ้ต่อ่อนแรง และขา 2 ขา้งขยบัไม่ได ้2 ชัว่โมงก่อน

มาโรงพยาบาล ประวตัปัิจจุบนั 2 ชัว่โมงก่อน ผูป่้วยขบัรถจกัรยานยนตแ์หกโคง้ เรยีกไม่รูส้กึตวั การตอบสนองชา้ แขน 2 ขา้งยกไดแ้ต่
อ่อนแรง grade 3  ขา 2 ขา้งไม่ขยบั grade 0 กู้ภยัน าส่งโรงพยาบาล  แพทย์วนิิจฉัยเป็น Acute spinal injury with fracture C2-6 with 
incomplete cord C4-C6 compression ไดร้บัการใส่ท่อช่วยหายใจ ใส่สายใหอ้าหาร ใส่สายสวนปัสสาวะ ยาและสารน ้าต่าง  ๆ ในช่วง
ระยะแรกรบัผูป่้วยมอีาการและอาการแสดงของภาวะชอ็คจากพยาธสิภาพของไขสนัหลงับาดเจบ็ มอีาการชาขา 2 ขา้ง ระบบการหายใจ
ไม่มปีระสทิธภิาพ พบปัญหาทางการพยาบาลทีส่ าคญั ดงันี้  มโีอกาสเกดิอนัตรายจากภาวะชอ็กจากไขสนัหลงัเนื่องจากการบาดเจบ็ไข
สนัหลงัระดบัคอ เสีย่งต่อภาวะพร่องออกซเิจนเนื่องจากกลา้มเนื้อทรวงอกทีช่่วยในการหายใจและกลา้มเนื้อหน้าทอ้งทีช่่วยในการไอออ่น
แรง  เสีย่งต่อการเกดิภาวะระบบประสาทไขสนัหลงัท าหน้าทีล่ดลงเนื่องจากมกีารกดทบัไขสนัหลงัระดบัคอ มโีอกาสเกดิการคัง่คา้งของ
ปัสสาวะเนื่องจากกระเพาะปัสสาวะหยุดท าางานจากการบาดเจบ็ไขสนัหลงัระดบัคอ เสีย่งต่อการเกดิแผลกดทบัเนื่องจากอวยัวะทีอ่ยู่ต ่าา
กว่าระดบัทีไ่ขสนัหลงัได้รบับาดเจบ็เป็นอมัพาต มโีอกาสเกดิภาวะหลอดเลอืดด าาส่วนลกึอุดตนัเนื่องจากถูกจ ากดัการเคลื่อนไหวมี
โอกาสเกดิภาวะทอ้งผกูเนื่องจากล าาไสใ้หญ่สญูเสยีหน้าทีจ่ากการบาดเจบ็ไขสนัหลงัระดบัคอ หลงัจากใหก้ารพยาบาล พบว่าผูป่้วยราย
นี้สามารถหายใจไดเ้องใส่ท่อช่วยหายในชนิดเหลก็ ใส่สายใหอ้าหารทางจมกู และใส่สายสวนปัสสาวะ พยาบาลไดส้อน ใหค้วามรู ้การฝึก
ทกัษะการดแูลทีจ่ าเป็นแก่ผูป่้วยและญาต ิสามารถดแูลตนเองไดเ้มื่ออยู่กบัครอบครวั 

 

วิจารณ์ 
จากกรณีศกึษา จะพบว่าผลกระทบทีเ่กดิขึน้จากภาวการณ์บาดเจบ็ไขสนัหลงัระดบัคอ มคีวามรุนแรงท าใหอ้วยัวะ

ต่างๆ สญูเสยีหน้าที ่หรอืสามารถท าใหเ้กดิภาวะวกิฤตติ่อชวีติของผูป่้วยได ้พยาบาลเป็นผูท้ีม่บีทบาทส าคญัในการประเมนิ
สภาพผูป่้วยและใหก้ารพยาบาลอย่างรวดเรว็ ทนัต่อเหตุการณ์ เพื่อรกัษาชวีติของผูป่้วย รวมทัง้การพยาบาลในระยะฟ้ืนฟู
สภาพจากการสูญเสยีหน้าทีข่องอวยัวะต่างๆ เพื่อใหผู้ป่้วยและครอบครวั สามารถดูแลตนเอง และป้องกนัภาวะแทรกซอ้น 
ทีต่่างๆ ทีจ่ะเกดิขึน้กบัผูป่้วย 

 

ข้อเสนอแนะ  
1. ดา้นการปฏบิตักิารพยาบาล พยาบาลทีใ่หก้ารดแูลผูป่้วยบาดเจบ็ไขสนัหลงั จ าเป็นต้องมคีวามรู ้ความช านาญ 

ในการประเมนิอาการผดิปกตทิีเ่กดิขึน้กบัผูป่้วย โดยเฉพาะในช่วงการเกดิภาวะ neurogenic shock  
2. ดา้นหน่วยงาน ควรจ าท าคู่มอืการดแูลผูป่้วยมะเรง็บาดเจบ็ไขสนัหลงั 
3. ดา้นการวจิยั ควรท าการศกึษาวจิยัแนวทางหรอืนวตักรรม การป้องกนัและแก้ไขการเกดิภาวะ neurogenic shock และ

แผนการฟ้ืนฟูการท างานของอวยัวะต่างๆ ทีส่ญูเสยีไป  
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Postoperative palliative nursing care for patient  
with advanced metastatic colorectal cancer : A case study 

 
Panitnun  Namdokmai, M.N.S. (Gerontological Nursing)* 

Abstract 
Introduction : Colorectal cancer usually has no symptoms in the early stages of the disease. Symptoms will appear as the 
disease progresses. It is more common in the elderly, who may already have physical, mental, and social health challenges. 
Surgical interventions for colorectal cancer and the emotional impact of receiving distressing news can have both physical and 
psychological effects. Compassionate nursing care can help the patients to face the illness more effectively. 
Objectives : To provide effective postoperative palliative nursing care for the patient with advanced metastatic colorectal cancer. 
Case Study : A 67-year-old Thai man presented with fresh blood in the stool. He underwent the exploratory laparotomy,                
the cancer was found in the upper rectum and the end of transverse colon and the operation Total Colectomy was performed. 
On the fifth day after surgery, the patient had severe sepsis and respiratory failure, he received the critical care in the intensive 
care unit for 10 days until symptoms improved. A high-flow nasal cannula (HFNC) could be changed to regular nasal cannula, 
therefore the patient was transferred to a surgical special care unit. At the ward, the patient was fatigue. A percutaneous drain 
was placed under the right costal margin with the content of 20 cc and a Jackson Pratt drain was placed on the left side of            
the abdomen with the pale red content. Body temperature was 37.8 Celsius and Respiratory rate was 22-24 times/minute.                     
The oxygen was administered through nasal cannula 3 liters/minute, the arterial blood oxygen level was 98%. He had symptoms 
of insomnia, disorientation to date, time and place. The biopsy results revealed advanced colorectal cancer with lymph nodes 
and liver metastasis. He was planned to receive palliative treatment and adjuvant chemotherapy to relieve the symptoms.                 
An important nursing problems were that the patient was at risk of deteriorating in his condition, risk of oxygen depletion, risk 
of repeated sepsis, acute confusion, uncomfortable from postoperative pain and the drainage tube, risk of malnutrition, patient 
and relatives unaccepted to the bad news and risk of facing problems in the family due to lack of knowledge about the palliative 
care. A discharge plan was developed in the form of D-METHOD-P. Nurses at the surgical special care unit provided nursing 
care and observe sign of complications. The patient was safe without recurrent sepsis and hypoxia. Acute confusion could be 
identified early and managed appropriately. Nurses relieved disturbing symptoms to keep the patient comfortable, including 
preparing patient and families together with the palliative care team, helped the patient and families to understand the disease 
progression and prognosis and helped the patient and families to accept the palliative care and adjuvant chemotherapy 
treatment to relieve symptoms. The total stay at the surgical special care unit was 7 days. 
Conclusions : This case was the patient presented to the hospital with suspected colorectal cancer, post operatively found 
that the cancer spreaded to lymph nodes and the liver. The prognosis is poor, the survival rate is about 1 year. Nurses play an 
important role in postoperative physical recovery so that the patient can perform daily activities on his own, and also provide 
mental and spiritual care to the patient and relatives to accept the progression of the disease and accept palliative treatment to 
relieve the symptoms. Nurses must have the knowledge and skills to provide palliative care so that patients can live their final 
days with quality. 
 

Keywords : Colorectal cancer surgery, Palliative care. 
 
*Registered nurse, Kamphaeng Phet Hospital 
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การพยาบาลผู้ป่วยหลงัผ่าตดัมะเรง็ล าไส้ใหญ่ระยะลุกลาม 
แบบประคบัประคอง : กรณีศึกษา 

           
พนิตนันท ์ น ้ำดอกไม,้ พย.ม. (กำรพยำบำลผูส้งูอำยุ)* 

 

บทคดัย่อ 
บทน า : มะเรง็ล ำไสใ้หญ่มกัจะไม่มอีำกำรในระยะเริม่แรกของโรค จะมอีำกำรเมื่อโรคลุกลำมมำกขึน้จนถงึระยะสุดทำ้ย  ผูสู้งอำยุ
เป็นกลุ่มทีพ่บไดม้ำกกว่ำกลุ่มอื่นและเป็นวยัทีม่เีสื่อมถอยทัง้ทำงดำ้นร่ำงกำย จติใจและสงัคม เมื่อต้องเขำ้รบักำรผ่ำตดั กำรเผชญิ
กบัรบัฟังข่ำวรำ้ย ส่งผลกระทบทัง้ดำ้นร่ำงกำย จติใจ อำรมณ์และสงัคม กำรใหก้ำรพยำบำลดว้ยหวัใจควำมเป็นมนุษย์ จะช่วยให้
ผูป่้วยสำมำรถเผชญิกบักำรเจบ็ป่วยไดอ้ย่ำงมปีระสทิธภิำพ 
วตัถปุระสงค ์ :  เพื่อใหก้ำรพยำบำลผูป่้วยหลงัผ่ำตดัมะเรง็ล ำไสใ้หญ่ระยะลุกลำมแบบประคบัประคองไดอ้ย่ำงมปีระสทิธภิำพ 
กรณีศึกษา : ชำยไทย อำยุ 67 ปี มำดว้ยถ่ำยอุจจำระมเีลอืดสดปน แพทย์ท ำผ่ำตดัเปิดหน้ำทอ้งพบก้อนที่ล ำไสต้รงส่วนบน และ
ล ำไสใ้หญ่ส่วนขวำงช่วงปลำย ไดร้บักำรผ่ำตดัตดัล ำไสใ้หญอ่อกทัง้หมด หลงัผ่ำตดัวนัที ่5 เกดิภำวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืดแบบรนุแรง 
และระบบหำยใจล้มเหลว ได้รบักำรดูแลรกัษำภำวะวกิฤตในหอ้งผู้ป่วยหนักนำน 10 วนั จนอำกำรดขีึน้ สำมำรถเปลี่ยนจำกกำรให้
ออกซิเจนแบบอตัรำกำรไหลสูงผ่ำนจมูกเป็นใหอ้อกซิเจนทำงจมูกได ้จงึย้ำยมำหอผู้ป่วยพเิศษศลัยกรรม ขณะรบัไวใ้นควำมดูแล 
ผูป่้วยมอีำกำรอ่อนเพลยี ช่วยเหลอืตวัเองไดบ้นเตยีง คำสำยระบำยทำงผวิหนังไวท้ีใ่ตช้ำยโครงขวำมหีนองออก 20 ซซี ีคำสำยระบำย 
Jackson Pratt drain หน้ำทอ้งดำ้นซำ้ย สำรคดัหลัง่เป็นเลอืดสแีดงจำง อุณหภูมริ่ำงกำย 37.8 องศำเซลเซยีส หำยใจเหนื่อยเมื่อออกแรง 
อตัรำกำรหำยใจ 22-24 ครัง้/นำท ี ใหอ้อกซเิจนทำงจมูก 3 ลติร/นำท ีระดบัออกซเิจนในเลอืดแดง 98%  มอีำกำรนอนไม่หลบั สบัสน 
วนัเวลำและสถำนที่ ผลชิ้นเนื้อพบเป็นมะเร็งล ำไส้ใหญ่ระยะลุกลำมและแพร่กระจำยไปต่อมน ้ำเหลืองและตบั แพทย์วำงแผนให้        
กำรรกัษำแบบประคบัประคอง และใหย้ำเคมบี ำบดัเพื่อบรรเทำอำกำร ปัญหำทำงกำรพยำบำลทีส่ ำคญั คอื ผูป่้วยเสีย่งต่อภำวะทรุดลง 
เสีย่งต่อภำวะพร่องออกซเิจน  ผูป่้วยเสีย่งต่อกำรตดิเชื้อในกระแสเลอืดซ ้ำ มภีำวะสบัสนเฉียบพลนั ไม่สุขสบำยจำกปวดแผลผ่ำตดั
และคำสำยระบำยเพื่อกำรรกัษำ เสีย่งต่อกำรเกดิภำวะขำดสำรอำหำร ผูป่้วยและญำตเิสีย่งต่อไม่ยอมรบัควำมจรงิ ตกใจ วติกกงัวล 
หลงัรบัแจง้ขำ่วรำ้ย เสีย่งต่อกำรเผชญิปัญหำในครอบครวัเนื่องจำกขำดควำมรูเ้กีย่วกบักำรดแูลแบบประคบัประคอง และเตรยีมควำม
พรอ้มก่อนจ ำหน่ำยผูป่้วยในรปูแบบของ D-METHOD-P พยำบำลในหอผูป่้วยพเิศษศลัยกรรมไดใ้หก้ำรดแูลและเฝ้ำระวงัอนัตรำยจำก
ภำวะแทรกซ้อน จนผู้ป่วยปลอดภยั ไม่เกิดกำรติดเชื้อในกระแสเลอืดซ ้ำและไม่มภีำวะพร่องออกซิเจน สำมำรถค้นหำภำวะสบัสน
เฉียบพลนัได้ตัง้แต่เริม่ต้นและจดักำรได้อย่ำงเหมำะสม ดูแลบรรเทำอำกำรรบกวนใหผู้้ป่วยสุขสบำย รวมถึงมเีตรยีมควำมพรอ้ม
ผูป่้วยและครอบครวัร่วมกบัทมีดแูลแบบประคบัประคอง ช่วยใหผู้ป่้วยและครอบครวัเขำ้ใจตวัโรค  กำรพยำกรณ์โรค และช่วยใหผู้ป่้วย
และครอบครวัตดัสนิใจเลอืกรบักำรรกัษำไดต้ำมควำมตอ้งกำร  พรอ้มรบักำรดูแลแบบประคบัประคองและใหย้ำเคมบี ำบดัเพื่อบรรเทำอำกำร 
รวมรบัผูป่้วยไวใ้นควำมดแูลเป็นเวลำ 7 วนั  
สรปุผลกรณีศึกษา : ผู้ป่วยทีม่ำโรงพยำบำลด้วยสงสยัมะเรง็ล ำไส้ ใหญ่ หลงัผ่ำตดัพบว่ำมะเรง็ล ำไส้ใหญ่ลุกลำมแพร่กระจำยไป  
ต่อมน ้ำเหลอืงและตบั กำรพยำกรณ์โรคไม่ด ีผูป่้วยอำจมชีวีติได ้ประมำณ 1 ปี พยำบำลมบีทบำทส ำคญัในกำรฟ้ืนฟูสภำพร่ำงกำย
หลังผ่ำตัดให้ผู้ป่วยสำมำรถปฏิบัติกิจวตัรประจ ำวนัด้วยตนเองได้  ดูแลด้ำนจิตใจและจิตวิญญำณให้ผู้ป่วยและญำติยอมรบั                 
กำรด ำเนินของโรคและรับกำรรักษำแบบประคับประคองเพื่อบรรเทำอำกำร พยำบำลจะต้องมีควำมรู้และทักษะกำรดูแลแบบ
ประคบัประคองเพื่อใหผู้ป่้วยสำมำรถใชช้วีติช่วงสุดทำ้ยอย่ำงมคีุณภำพ 
 

ค าส าคญั :  กำรผ่ำตดัมะเรง็ล ำไสใ้หญ่ กำรดแูลแบบประคบัประคอง 

 
 

*พยำบำลวชิำชพีช ำนำญกำร  โรงพยำบำลก ำแพงเพชร 
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บทน า 
มะเร็งล ำไส้ใหญ่เป็นสำเหตุของกำรเสยีชวีติที่ส ำคญัของประชำกรทัว่โลก จำกสถิติทะเบยีนมะเร็งระดบัโรงพยำบำลของ

ประเทศไทย ปี 2564 พบมะเรง็ล ำไสใ้หญ่มำกอนัดบั 2 มะเรง็ล ำไสใ้หญ่ แบ่งออกเป็น 4 ระยะ ระยะที ่1 เซลล์มะเรง็ยงัอยู่ในเยื่อบุล ำไส ้
ระยะที ่2 เซลลม์ะเรง็ทะลุเขำ้มำในชัน้กลำ้มเนื้อของล ำไสเ้ยื่อหุม้ล ำไส ้ ระยะที ่3 เซลลม์ะเรง็ลุกลำมเขำ้ต่อมน ้ำเหลอืงขำ้งเคยีง ระยะที ่4 
เซลล์มะเรง็ลุกลำมเขำ้ต่อมน ้ำเหลอืงทีอ่ยู่ไกลออกไป หรอืลุกลำมตำมกระแสโลหติไปยงัอวยัวะทีอ่ยู่ไกลออกไป เช่น ตบั ปอด เป็นตน้ 
ซึ่งระยะของโรคทีพ่บส่วนใหญ่อยู่ในระยะที่ 3 ร้อยละ 26.6 และระยะที่ 4 ร้อยละ 46.1 ตำมล ำดบั1  กำรรกัษำแบ่งออกเป็น 2 แบบ คอื     
กำรรกัษำแบบจ ำเพำะเพื่อใหห้ำยขำดจำกโรค  และกำรรกัษำแบบประคบัประคองเป็นวธิกีำรดูแลผูป่้วยทีมุ่่งเน้นในกำรบรรเทำควำม
เจบ็ปวดและอำกำรทุกขท์รมำน  โดยอำจใชค้วบคู่กบัวธิกีำรรกัษำอื่นทีเ่หมำะสมไปดว้ย  เพื่อใหผู้ป่้วยมอีำกำรดขีึน้  มคีุณภำพชวีติที่ดี
ในระหว่ำงกำรรกัษำและใหผู้ป่้วยระยะสุดทำ้ยไดจ้ำกไปอย่ำงสงบ  รวมถงึใหค้รอบครวัไดเ้ตรยีมควำมพรอ้มทำงดำ้นจติใจ และกำรใช้
ชวีติหลงัผูป่้วยเสยีชวีติไปแลว้2, 3 

วธิกีำรรกัษำมะเรง็ล ำไสใ้หญ่ในปัจจุบนัม ี3 วธิ ีคอื กำรผ่ำตดั รงัสรีกัษำ และเคมบี ำบดั กำรจะเลอืกใชว้ธิใีดขึน้อยู่กบัระยะ
กำรเป็นโรค  กำรกระจำยของโรค และสภำพของผูป่้วย4   โดยกำรรกัษำหลกัของมะเรง็ล ำไสใ้หญ่คอื กำรผ่ำตดัเอำล ำไสส่้วนทีเ่ป็นโรค
ออกไป  เพื่อขจดัมะเร็งออกจำกร่ำงกำยใหไ้ด้มำกที่สุด  โดยในระยะทีม่กีำรลุกลำมจะมกีำรใหย้ำเคมบี ำบดัเป็นกำรรกัษำเสรมิ  และ            
มกีำรฉำยรงัสรี่วมดว้ยในบำงรำย  กำรรกัษำต่ำง  ๆเหล่ำนี้ส่งผลกระทบทัง้ร่ำงกำยและจติใจของผูป่้วยสูงอำยุเป็นอย่ำงมำก  เนื่องจำก
เป็นวยัทีม่กีำรเปลี่ยนแปลงทำงดำ้นสรรีวทิยำในทำงทีเ่สื่อมถอยลงและพลงังำนส ำรองของร่ำงกำยลดลง อำจท ำใหเ้กดิภำวะแทรกซอ้น
หลงัผ่ำตัด ปอดแฟบ แผลผ่ำตัดติดเชื้อ ล ำไส้อุดตัน รอยต่อล ำไส้รัว่5  ส่งผลให้ระยะเวลำในกำรรกัษำตัวในโรงพยำบำลนำนขึ้น                        
ซึ่งอำจท ำใหผู้ป่้วยสูงอำยุมภีำวะสบัสนเฉียบพลนัตำมมำได ้ เมื่อเกดิภำวะสบัสนเฉียบพลนัจะส่งผลกระทบต่ออตัรำกำรเจบ็ป่วย และ
อตัรำกำรตำยเพิม่ขึน้6 

ผูป่้วยมะเรง็ล ำไสใ้หญ่ระยะลุกลำม กำรรกัษำเป็นแบบประคบัประคอง รกัษำไม่หำยขำด กำรใหย้ำเคมบี ำบดัเสรมิเพยีงเพื่อ
บรรเทำอำกำรเท่ำนัน้ (Palliative Chemotherapy) กำรใช้เคมบี ำบดัควบคุมยบัยัง้มะเร็งที่กระจำยไปอวยัวะอื่นๆ มจีุดประสงค์ส ำคญั
เพื่อใหผู้ป่้วยมชีวีติยนืยำว  และมคีุณภำพชวีติดกีว่ำกำรไม่ไดร้บักำรรกัษำดว้ยยำเคมบี ำบดั4 กำรดูแลแบบประคบัประคองในผูป่้วย
สูงอำยุ  กำรดูแลต้องใหผู้ป่้วยปฏบิตักิจิวตัรต่ำง  ๆ ดว้ยตนเอง ตำมก ำลงัควำมสำมำรถทีม่อียู่  และใหส้มำชกิครอบครวัมส่ีวนร่วมใน
กำรช่วยเหลอืดูแล พยำบำลต้องมคีวำมรูเ้กี่ยวกบัทฤษฎีควำมเสื่อมถอยของผูสู้งอำยุ  มกีำรพูดคุยกบัผูป่้วยเป็นระยะใหเ้ปรยีบเสมอืน
ญำตผิูใ้หญ่ของพยำบำล7 กำรพยำบำลแบบประคบัประคองในโรคมะเรง็ล ำไสใ้หญใ่ชห้ลกักำรดแูลแบบองคร์วม  มเีป้ำหมำยเพื่อใหผู้ป่้วย
และครอบครวั  สำมำรถเผชญิกบัควำมเครยีดและปรบัตวักบักำรเปลี่ยนแปลงทีเ่กดิขึน้  อกีทัง้ช่วยบรรเทำอำกำรและควำมทุกขท์รมำน
จำกอำกำรทำงกำย  ตอบสนองทำงดำ้นจติใจ และจติวญิญำณ  ใหส้ำมำรถใชช้วีติช่วงสุดทำ้ยอย่ำงมคีุณภำพตำมมุมมองและบรบิทของ
ผู้ป่วยและครอบครวั กำรให้ค ำแนะน ำ  กำรท ำควำมเขำ้ใจ  และกำรให้ผู้ป่วยและครอบครวัมส่ีวนร่วมตดัสนิใจในแนวทำงกำรรกัษำ 
ตลอดจนกำรดแูลสภำพจติใจของญำตภิำยหลงัจำกทีผู่ป่้วยเสยีชวีติไปแลว้8 

จำกขอ้มลูศูนยม์ะเรง็ของโรงพยำบำลก ำแพงเพชร   ปี 2563, 2564, 2565 พบผูป่้วยมะเรง็ล ำไสใ้หญ่รำยใหม่จ ำนวน 80, 100, 
83 รำย และไดร้บักำรผ่ำตดัมะเรง็ล ำไสใ้หญ่ จ ำนวน 50, 61, 55 รำย คดิเป็นรอ้ยละ 62.5, 61.0 และ 66.3 ตำมล ำดบั9  มะเรง็ล ำไสใ้หญ่
ส่วนใหญ่มกัพบในผู้สูงอำยุ ซึ่งเป็นวยัที่มคีวำมเปรำะบำง กำรผ่ำตดัมะเร็งล ำไส้ใหญ่มโีอกำสเกิดภำวะแทรกซ้อนมำกกว่ำวยัอื่น  ๆ
นอกจำกนี้กำรวนิิจฉยัระยะของโรคมะเรง็ล ำไสใ้หญ่จะรอผลชิน้เนื้อจำกกำรผ่ำตดัและเมื่อทรำบระยะของโรค หลงัผ่ำตดั 4-6 สปัดำห์ จะ
เริม่รกัษำดว้ยยำเคมบี ำบดัเพื่อบรรเทำอำกำร1  ซึง่จะส่งผลกระทบต่อผูป่้วยสงูอำยุทัง้ทำงดำ้นร่ำงกำย จติใจ อำรมณ์ สงัคม กรณีศกึษำ
นี้มีวตัถุประสงค์เพื่อให้กำรพยำบำลผู้ป่วยหลงัผ่ำตัดมะเร็งล ำไส้ใหญ่ระยะลุกลำม โดยน ำกำรดูแลแบบประคบัประคองมำใช้ใน
กระบวนกำรพยำบำลเพื่อดูแลผูป่้วยและญำตไิดร้บักำรดูแลทัง้ร่ำงกำย จติใจ สงัคม และจติวญิญำณ และใช้เป็นแนวทำงในกำรดูแล
ผูป่้วยหลงัผ่ำตดัมะเรง็ล ำไสใ้หญ่ระยะลุกลำมแบบประคบัประคองต่อไป 

 

กรณีศึกษา 
ผูป่้วยชำย อำยุ 67 ปี รปูร่ำงผอม สถำนภำพสมรส คู่ สญัชำต ิไทย ศำสนำ พุทธ  ประกอบอำชพีธุรกจิส่วนตวั อำศยัอยู่กบัภรรยำ  
 



 

 

222 

อาการส าคญั 
 1 วนั ก่อนมำโรงพยำบำล มถี่ำยเป็นเลอืดสด มลีิม่เลอืด 2 ครัง้ จงึมำพบแพทยก์่อนนัด 
ประวติัการเจบ็ป่วยปัจจบุนั 
 1  เดอืนก่อนมำโรงพยำบำล  ผู้ป่วยถ่ำยอุจจำระมเีลือดสดปน  ท้องผูกสลบัท้องเสยี  มนี ้ำหนักลด 3 กิโลกรมั  มำตรวจที่
โรงพยำบำล  แพทยส์งสยัเนื้องอกในล ำไสใ้หญ่ 2 สปัดำหถ์ดัมำ แพทยส่์องกลอ้งทำงทวำรหนัก นัดฟังผลชิน้เนื้อในอกี 1 สปัดำห ์

1 วนั ก่อนมำโรงพยำบำล มถี่ำยเป็นเลอืดสด มลีิม่เลอืด 2 ครัง้ จงึมำพบแพทยก์่อนนัด 
ผูป่้วยรบัใหม่ทีห่อผูป่้วยสำมญัศลัยกรรม รูส้กึตวัด ีมถี่ำยอุจจำระมเีลอืดสดปน 1 ครัง้ ปวดหน่วงทวำรหนัก Hematocrit 

32 % แพทย์ set OR for Exploratory laparotomy total colectomy หลังผ่ำตัดผู้ป่วยย้ำยไปห้องผู้ป่วยหนักเพื่อเฝ้ำระวังอำกำร
ใกลช้ดิ ผูป่้วย on ET tube with ventilator setting PCV mode มแีผลผ่ำตดัหน้ำทอ้ง on Jackson Pratt drain content เป็นเลอืดจำง  ๆ
ใส่เครื่องช่วยหำยใจครบ 24 ชัว่โมง เปลีย่นเป็น on mask with bag 10 ลติร/นำท ีหลงัผ่ำตดัวนัที ่3 ทดลองเปลีย่นเป็นใหอ้อกซเิจน
ทำงจมูก 3 ลติร/นำท ีอตัรำกำรหำยใจ 24 ครัง้/นำท ีระดบัออกซิเจนในเลอืดแดงอยู่ระหว่ำง 96-98 % ย้ำยออกหอผู้ป่วยสำมญั
ศลัยกรรม หลงัผ่ำตดัวนัที ่4 ผูป่้วยรูส้กึตวัดใีหอ้อกซเิจนทำงจมกู 3 ลติร/นำท ีเริม่มไีข ้อุณหภูม ิ38.1 องศำเซลเซยีส หลงัผ่ำตดั
วนัที ่5 ผูป่้วยมคีวำมดนัโลหติต ่ำ 92/55 mmHg ชพีจร 104 ครัง้/นำท ี อตัรำกำรหำยใจ 28 ครัง้/นำท ีใหอ้อกซเิจนแบบอตัรำกำรไหลสูง
ผ่ำนจมกู (HFNC) อตัรำกำรไหล(flow rate) 40 ลติร/นำท ีควำมเขม้ขน้ของออกซเิจน (FiO2) 0.4 ยำ้ยผูป่้วยเขำ้หอ้งผูป่้วยหนัก 

ทีห่อ้งผูป่้วยหนักหลงัผ่ำตดัวนัที ่6 ผูป่้วย on HFNC เพิม่อตัรำกำรไหลเป็น 60 ลติร/นำท ีควำมเขม้ขน้ของออกซเิจน 0.4 
ทุเลำเหนื่อย หำยใจ 24 ครัง้/นำท ี สีข้ำงข้ำงขวำแดง กดเจ็บ ส่งท ำ CT whole abdomen  พบมีกำรสะสมของของเหลวและลม
จ ำนวนมำกบรเิวณพื้นที่ใต้ตบั แพทย์ set OR Ultrasound guide Percutaneous drainage (PCD) at side abdominal collectionได้
หนอง 50 มลิลลิติร หลงัผ่ำตดัวนัที ่7-8 สญัญำณชพีคงที ่สำมำรถปรบัลดอตัรำกำรไหลของ HFNCเหลอื 30 ลติร/นำท ีควำมเขม้ขน้
ของออกซเิจน 0.4  ใหร้ะดบัออกซเิจนในเลอืดแดงมำกกว่ำ 96 % หลงัผ่ำตดัวนัที ่9 เปลี่ยนเป็นใหอ้อกซเิจนทำงหน้ำกำกชนิดมถีุง 
10 ลติร/นำท ีหลงัผ่ำตดัวนัที ่10 ทดลองเปลีย่นเป็นใหอ้อกซเิจนทำงจมกู 3 ลติร/นำท ีอตัรำกำรหำยใจ 24 ครัง้/นำท ีระดบัออกซเิจน
ในเลอืดแดงอยู่ระหว่ำง 96-98 % ยำ้ยเขำ้หอผูป่้วยพเิศษศลัยกรรม  
การวินิจฉัยโรค  :  CA colon stage 4 with Liver metastasis 
การผ่าตดั  :  Exploratory laparotomy total colectomy 
ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต 
 โรคควำมดนัโลหติสงู 10 ปี โรคเบำหวำน 3 ปี ไขมนัในเลอืดสงู 3 ปี รบักำรรกัษำทีโ่รงพยำบำลก ำแพงเพชร 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั 

Hematocrit (Hct)   ค่ำปกตคิ่ำปกต ิ   42-52 % ค่ำทีต่รวจพบ  23 พฤศจกิำยน 2565 = 31.9 %  27 พฤศจกิำยน 2565 = 33.1% 
ผลการตรวจเอกซเรยค์อมพิวเตอร ์  
 CT whole abdomen วนัที ่18 พฤศจกิำยน 2565 : A large fluid collection with gas at from subhepatic space 
and to right lower abdominal cavity, measured about 22.5x 6.7x 22.0 cm. Hypoenhancing lesion in hepatic segment 
2 and newly seen two ill-defined hypoenhancing lesions in hepatic segment 3 and 8.  
 

ผลการตรวจพยาธิวิทยา  
ผลตรวจชิ้นเนื้อจำกกำรส่องกล้องทำงทวำรหนัก Colon, hepatic flexure, polypectomy; Sigmoid colon, biopsy 

adenocarcinoma, moderately differentiated  
ผลตรวจชิน้เนื้อจำกกำรผ่ำตดั พบ Adenocarcinoma moderately differentiated at transverse colon tumor invaded 

into serosa , Metastatic pericolic ,perirectal lymph nodes. 
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การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ  
รปูร่างทัว่ไป : ผู้ชำย วัยสูงอำยุ รูปร่ำงผอม น ้ ำหนัก 53 กิโลกรัม ส่วนสูง 172 เซนติเมตร         

BMI = 17.96 กโิลกรมัต่อตำรำงเมตร (kg/m2) 
  

สญัญาณชีพ : อุณหภูมิ  37.8 องศำเซลเซียส ควำมดันโลหิต  115/70 มิลลิเมตรปรอท  
ชพีจร 86 ครัง้/นำท ีอตัรำกำรหำยใจ 24 ครัง้/นำท ี 

  

ผิวหนัง : ผวิสองส ีไม่มจี ้ำเลอืด มแีผลผ่ำตดัทีห่น้ำทอ้ง แผลไม่ซมึ   
ศีรษะและหน้า : ศรีษะรปูทรงปกต ิผมสดี ำปนสขีำว ตำ 2 ขำ้ง สมมำตรกนั เยื่อบุตำซดีเลก็น้อย กำร

มองเหน็ปกต ิใบห ูจมกู ปำก ลกัษณะภำยนอกปกต ิ
  

ทรวงอกและทางเดินหายใจ : รปูร่ำงทรวงอกปกต ิสมมำตร หำยใจเหนื่อยเลก็น้อย อตัรำกำรหำยใจ 24 ครัง้/นำท ี   
หวัใจและหลอดเลือด : กำรเตน้ของหวัใจปกต ิสม ่ำเสมอ อตัรำกำรเตน้ของหวัใจ 86 ครัง้/นำท ี 

ไม่มเีสน้เลอืดทีค่อโป่งพอง 
  

ช่องท้องและทางเดินอาหาร : รปูร่ำงปกต ิกดไม่เจบ็ ตบั มำ้มไม่โต เสยีงล ำไสป้กต ิ3-5 ครัง้/นำท ี   
ระบบทางเดินปัสสาวะ : ใส่สำยสวนปัสสำวะคำไว ้ปัสสำวะสเีหลอืง ไม่มตีะกอน อวยัวะเพศปกต ิ   
ระบบประสาท : รูส้กึตวัด ีถำมตอบรูเ้รื่อง E4M6V5 GCS = 15 คะแนน   
ระบบกล้ามเน้ือและกระดกู : โครงสรำ้งร่ำงกำยปกตแิขนขำก ำลงัปกต ิ   
สภาพจิตใจ : ผูป่้วยวติกกงัวล    

 

สรปุการด าเนินโรคขณะรบัไว้ในความดแูล   
หลงัผ่ำตัดวนัที่ 11 รบัย้ำยผู้ป่วยจำกห้องผู้ป่วยหนัก ผู้ป่วยรู้สึกตัวด ีอ่อนเพลีย ช่วยเหลือตัวเองได้บนเตียง ประเมนิ

ควำมสำมำรถในกำรด ำเนินชวีติประจ ำวนั  (Barthel ADL Index) 11 คะแนน มแีผลผ่ำตดัหน้ำทอ้งปิดก๊อซไวแ้ผลไม่ซมึ เจบ็แผลผ่ำตดั
ปำนกลำง คำสำยระบำยทำงผวิหนังไวท้ีใ่ตช้ำยโครงขวำต่อลงถุง (on Rt PCD bag) มหีนองออก 20 ซซี ีและคำสำยระบำย Jackson Pratt 
drain หน้ำท้องด้ำนซ้ำย (on Lt Jackson Pratt drain) สำรคดัหลัง่ (content) เป็นเลือดสีแดงจำง มีไข้ อุณหภูมิ 37.8 องศำเซลเซียส                  
ให้ออกซิเจนทำงจมูก 3 ลิตร/นำที หำยใจเหนื่อยหอบเล็กน้อย อตัรำกำรหำยใจ 22-24 ครัง้/นำที ระดบัออกซิเจนในเลือดแดง 98%                 
on 0.9% NSS 1000 cc iv 60 cc/hr. คำสำยสวนปัสสำวะไว ้ปัสสำวะไหลด ีสเีหลอืง ถ่ำยอุจจำระเหลว 2-3 ครัง้/วนั โรคประจ ำตวัเบำหวำน 
ควำมดนัโลหติสงู ระดบัน ้ำตำลในเลอืด 134 mg% ควำมดนัโลหติ 125/75 mmHg 

หลงัผ่ำตดัวนัที ่12 ผูป่้วยและญำตสิอบถำมผลชิ้นเนื้อ มสีหีน้ำวติกกงัวล รำยงำนผลชิ้นเนื้อจำกกำรผ่ำตดัลุกลำมไปที่ชัน้ 
serosa และต่อมน ้ำเหลอืง และจำกผล CT whole abdomen มลุีกลำมไปทีต่บั แพทยว์นิิจฉยั CA colon with Liver metastasis ทมีแพทย์
และพยำบำลผูด้แูลมคีวำมเหน็ตรงกนัว่ำ ผูป่้วยควรไดร้บักำรรกัษำแบบประคบัประคอง จงึนัดผูป่้วยและญำตเิพื่อใหข้อ้มูลทำงสุขภำพ
ของผูป่้วยว่ำอยู่ในระยะสุดทำ้ย โดยแจง้ผลระยะของโรค ผูป่้วยเป็นมะเรง็ล ำไสใ้หญ่ระยะที ่4 ลุกลำมแพร่กระจำยไปต่อมน ้ำเหลอืงและ
ตบั พยำกรณ์โรคไม่ด ีผูป่้วยอำจมชีวีติอยู่ไดป้ระมำณ 1 ปี แผนกำรรกัษำแบบประคบัประคอง และใหย้ำเคมบี ำบดัเพื่อบรรเทำอำกำร 
ผูป่้วยและญำตยิอมรบักำรด ำเนินโรคของผูป่้วย  

หลงัผ่ำตดัวนัที ่13 ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีค่ำคะแนน PPS (Palliative Performance scale) เท่ำกบัรอ้ยละ 70 ผูป่้วยอยู่ในระยะคงที ่
ประสำนงำนกบัทมีดูแลแบบประคบัประคอง ท ำ Family meeting และ Advance care plan เพื่อใหผู้ป่้วยและครอบครวัวำงแผนกำรดแูล
ร่วมกนั และใหผู้ป่้วยท ำในสิง่ทีต่อ้งกำรท ำหรอืสิง่คำ้งคำ อธบิำยกำรรกัษำบรรเทำอำกำรดว้ยยำเคมบี ำบดั ส่งนัดคลนิิกมะเรง็ ใหย้ำเคมี
บ ำบดัสตูร CAPOX+Beva cycle 1 หลงัผ่ำตดั 4 สปัดำห ์ 

หลงัผ่ำตดัวนัที่ 14 ญำติบอกเมื่อคนืผู้ป่วยนอนไม่หลบั เช้ำนี้ถำมตอบ  มสีบัสน วนัเวลำและสถำนที่ บุคคลในครอบครวั 
คะแนนแบบทดสอบสมรรถภำพสมองของไทย TMSE (Thai Mental State Examination)  20 คะแนน แพทย์ส่งตรวจเลือดทำง
หอ้งปฏบิตักิำร CBC, Electrolyte ผลตรวจปกต ิผูป่้วยไม่มพีลดัตกหกลม้  

หลงัผ่ำตดัวนัที ่15 ผู้ป่วยเริม่พกัผ่อนได้  ยงัมสีบัสน ผู้ป่วยหำยใจไม่เหนื่อย หยุดใหอ้อกซิเจนทำงจมูก  ระดบัออกซเิจน               
ในเลอืดแดง 99 % ผูป่้วยช่วยเหลอืตวัเองไดม้ำกขึน้ รบัประทำนอำหำรอ่อน ½ ถว้ย หยุดใหส้ำรน ้ำและน ำสำยสวนปัสสำวะออก  
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หลงัผ่ำตดัวนัที ่16 ผูป่้วยเริม่จ ำสถำนที ่เวลำ บุคคลในครอบครวัได ้สบัสนลดลง Rt PCD ไม่มหีนองเพิม่ และ on Lt Jackson 
Pratt drain ไม่มี content ออกเพิ่ม ไม่มีไข้ แพทย์ให้ off PCD & Jackson Pratt drainและ off staple  ที่แผลผ่ำตัด วำงแผนจ ำหน่ำย 
ประสำนทมีดแูลแบบประคบัประคอง ในกำรดูแลตดิตำมเยีย่มผูป่้วยประเมนิและตดิตำมอำกำรต่ำง  ๆของ ESAS (Edmonton Symptom 
Assessment System) 9 อำกำร พบว่ำ ผูป่้วยมอีำกำรปวด 2 คะแนน อำกำรเหนื่อย/อ่อนเพลยี 2 คะแนน อำกำรคลื่นไส ้0 คะแนน อำกำร
ซมึเศรำ้ 0 คะแนน อำกำรวติกกงัวล 3 คะแนน อำกำรงว่งซมึ 0 คะแนน อำกำรเบื่ออำหำร 2 คะแนน ควำมสบำยดทีัง้กำยและใจ 5 คะแนน 
และอำกำรเหนื่อยหอบ 0 คะแนน ส่งต่อขอ้มลูใหท้มีดแูลแบบประคบัประคอง 

หลงัผ่ำตดัวนัที ่17 ผู้ป่วยรู้สกึตวัดถีำมตอบรู้เรื่อง ไม่มสีบัสน หำยใจปกต ิถ่ำยอุจจำระเหลวเริม่มเีนื้อปนแพทย์จ ำหน่ำย
ผู้ป่วยกลับบ้ำน นัดติดตำมอำกำรของแพทย์ศัลยกรรม  1 เดือน พร้อม CBC, CEA, ALP, CXR ก่อนพบแพทย์และนัดให้ยำ 
CAPOX+Beva cycle 1 ทีแ่ผนกเคมบี ำบดั 

 

การวางแผนการพยาบาล 
ปัญหาและข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  1  ผูป่้วยเสีย่งต่อภำวะทรุดลง 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. รบัยำ้ยผูป่้วยจำกหอ้งผูป่้วยหนัก เป็นผูป่้วยสงูอำยุมโีรคประจ ำตวัควำมดนัโลหติสงูและเบำหวำน  
2. ผูป่้วยหลงัผ่ำตดั Exploratory laparotomy total colectomy มภีำวะแทรกซอ้นหลงัผ่ำตดั 
3. ผูป่้วยหอบเหนื่อยเลก็น้อย อตัรำกำรหำยใจ 22-24 ครัง้/นำท ีใหอ้อกซเิจนทำงจมกู 3 ลติร/นำท ี 

วตัถปุระสงคท์างการพยาบาล  เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บักำรเฝ้ำระวงัไม่มภีำวะทรุดลง 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ผูป่้วยไดร้บักำรเฝ้ำระวงัภำวะทรุดลง 
2. ผูป่้วยมอีำกำรและอำกำรแสดงดขีึน้ ไม่มภีำวะทรุดลง 

กิจกรรมการพยาบาล  
1. หลงัจำกรบัส่งต่อขอ้มูลผู้ป่วยจำกห้องผู้ป่วยหนัก บรหิำรจดักำรห้องพเิศษโดยให้ผูป่้วยได้รบักำรดูแลอยู่ห้องพเิศษ             

ทีห่อ้งใกลก้บัเคำน์เตอรพ์ยำบำล  เพื่อเฝ้ำระวงัภำวะทรุดลง 
2. อธบิำยระเบยีบปฏิบตัิของหอ้งพเิศษ กำรเฝ้ำระวงัควำมเสี่ยงต่ำงๆ ที่อำจเกิดขึ้น  โดยเน้นให้มญีำติหรอืผู้ดูแลอยู่ใน             

หอ้งพเิศษกบัผูป่้วยตลอดเวลำ พรอ้มทัง้อธบิำยใหผู้ป่้วยและญำตมิส่ีวนร่วมในกำรเฝ้ำระวงัอำกำรผดิปกต ิ
3. อธบิำยกำรใชส้ญัญำณเรยีกฉุกเฉินและอนิเตอรค์อมในกำรตดิต่อสื่อสำรกบัพยำบำล 
4. ตรวจเยีย่มอำกำรผูป่้วยทุก 2-4 ชัว่โมง อธบิำยสิง่ทีไ่ดจ้ำกกำรตรวจเยีย่มและกำรเฝ้ำระวงัอำกำรผดิปกต ิ
5. ดแูลใหก้ำรพยำบำลในเรื่องกำรรบัประทำนยำโรคประจ ำตวั กำรใหอ้อกซเิจนทำงจมกู กำรฟ้ืนฟูสภำพหลงัผ่ำตดัการ

ประเมินผล   ผูป่้วยมอีำกำรและอำกำรแสดงดขีึน้ ไม่มภีำวะทรุดลง 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  2  ผูป่้วยเสีย่งต่อภำวะพร่องออกซเิจน  
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยหำยใจเหนื่อยหอบเลก็น้อยเมื่อออกแรง อตัรำกำรหำยใจ 22-24 ครัง้/นำท ี 
2. ผูป่้วยใหอ้อกซเิจนทำงจมกู 3 ลติร/นำท ีระดบัออกซเิจนในเลอืดแดงอยู่ระหว่ำง 96-98 % 

วตัถปุระสงคท์างการพยาบาล  เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัออกซเิจนอย่ำงเพยีงพอไม่มภีำวะพร่องออกซเิจน 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ผู้ป่วยขณะออกแรงท ำกิจกรรมหำยใจไม่เหนื่อย ผู้ป่วยอตัรำกำรหำยใจ 16-20 ครัง้/นำที ระดบัออกซิเจนในเลอืดแดง                  
อยู่ระหว่ำง 96-100 % 
 2. ผูป่้วยสำมำรถหำยใจโดยไม่ตอ้งใหอ้อกซเิจน ระดบัออกซเิจนในเลอืดแดงอยู่ระหว่ำง 96-100 % 
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กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมนิกำรหำยใจ ลกัษณะกำรหำยใจ ฟังเสยีงปอด ขณะผูป่้วยพกั และขณะผูป่้วยออกแรงท ำกจิกรรม 
2. ประเมนิควำมสำมำรถในกำรท ำกจิกรรมทีผู่ป่้วยปฏบิตัโิดยไม่มอีำกำรเหนื่อย ประเมนิจำกกำรสอบถำมผูป่้วย 

ลกัษณะกำรหำยใจ ฟังเสยีงปอด ระดบัออกซเิจนในเลอืดแดง 
3. ดูแลให้ออกซิเจนทำงจมูก 3  ลิตร/นำที ดูแลไม่ให้สำยออกซิเจนดึงรัง้ หรือหกัพบังอ ดูปริมำณน ้ำกลัน่ใน

กระป๋องทุกครัง้ทีต่รวจเยีย่มอำกำรถำ้ใกลห้มดเปลีย่นกระป๋องออกซเิจนใบใหม่ วดัระดบัออกซเิจนในเลอืดแดงทุก 4 ชัว่โมง  
4. จดัท่ำนอนศรีษะสงู 45-60 องศำเพื่อใหก้ระบงัลมหย่อนตวั เพิม่พืน้ทีใ่นกำรขยำยตวัของปอด 
5. สอนและฝึกกำรหำยใจ ใหผู้ป่้วยใชม้อืขำ้งหนึ่งวำงไวท้ีห่น้ำทอ้ง อกีขำ้งหนึ่งวำงทีห่น้ำอก หลงัจำกนัน้หำยใจ

เขำ้ทำงจมกูใหรู้ส้กึถงึอำกำศผ่ำนเขำ้ไปถงึภำยในช่องทอ้ง ทอ้งจะป่องขึน้ ค่อยๆ หำยใจออกทำงจมกูอย่ำงชำ้ ๆ จนรูส้กึว่ำ
ทอ้งค่อยแฟบ ท ำซ ้ำ 10 รอบ 

6. สอนและฝึกกำรเคลื่อนไหวทรวงอกดว้ยตนเอง กำรบรหิำรทรวงอกดำ้นหน้ำ ใหผู้ป่้วยวำงแขนขำ้งล ำตวั ยกแขนขึน้ทัง้สองขำ้ง
พรอ้มกบัหำยใจเขำ้ทำงจมกู แอ่นตวัไปทำงดำ้นหลงั  จำกนัน้วำงแขนลงขำ้งล ำตวั พรอ้มกบัหำยใจออกทำงปำก ท ำซ ้ำ 10 ครัง้  

7. แนะน ำกำรฟ้ืนฟูสภำพร่ำงกำยหลงัผ่ำตดั กำรท ำกจิกรรมทีผู่ป่้วยไม่เหนื่อยกำรเคลื่อนไหวร่ำงกำย  กำรลุกนัง่ กำรลุกเดนิ 
การประเมินผล 

1.  ผูป่้วยสำมำรถลุกยนืขำ้งเตยีง หำยใจไม่เหนื่อย อตัรำกำรหำยใจ 16-20 ครัง้/นำท ีระดบัออกซเิจนในเลอืดแดงอยู่ระหว่ำง 96-98% 
 2. ผูป่้วยสำมำรถหำยใจโดยไม่ใชอ้อกซเิจนได ้2 วนัก่อนจ ำหน่ำย 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 3  ผูป่้วยเสีย่งต่อกำรตดิเชือ้ในกระแสเลอืดซ ้ำ 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ทีห่อผูป่้วยสำมญัศลัยกรรมและหอ้งผูป่้วยหนักผูป่้วยมภีำวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืดแบบรุนแรง  
2. ที่หอผู้ป่วยพิเศษศัลยกรรม ผู้ป่วย on Rt PCD content ยังเป็นหนอง อัตรำกำรหำยใจ 22-24 ครัง้/นำที 

อุณหภูม ิ37.8 องศำเซลเซยีส  
วตัถปุระสงคท์างการพยาบาล  เพื่อใหผู้ป่้วยไม่มภีำวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืดซ ้ำ 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. สญัญำณชพีอยู่ในเกณฑป์กต ิอุณหภูม ิ36-37.5 องศำเซลเซยีส ชพีจร 60-100 ครัง้/นำท ีกำรหำยใจ 16-20 ครัง้/นำท ี 
2. ผูป่้วย on Rt PCD content ไม่มหีนอง สำมำรถ off Rt PCD ได ้

กิจกรรมการพยาบาล  
1.  ประเมินสภำพผู้ป่วย กำรรู้สติ ตรวจวดัสญัญำณชีพ ระดบัออกซิเจนในเลือดแดง ทุก 4 ชัว่โมง เพื่อเฝ้ำระวงั

ภำวะกำรตดิเชือ้ในกระแสเลอืด 
2. บนัทกึปรมิำณจ ำนวนน ้ำทีไ่ดร้บัและขบัออก ใน 8 ชัว่โมง เพื่อประเมนิกำรท ำงำนของไต 
3. ท ำแผลผ่ำตดัหน้ำทอ้ง แผลทีส่ำยระบำย PCD & Jackson Pratt drain ดว้ยน ้ำเกลอืลำ้งแผล ปิดดว้ยผำ้ก๊อซ  
4. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รบัยำ Tazocin 4.5 กรมั ผสมใน 0.9% NSS  100 มิลลิลิตร หยดเข้ำทำงหลอดเลือดด ำ ทุก 6 ชัว่โมง 

บรหิำรยำอย่ำงถูกตอ้ง ตรงเวลำ ประเมนิผลขำ้งเคยีงของยำ ไดแ้ก่ ผื่น คนัตำมร่ำงกำย คลื่นไส ้อำเจยีน  
5. ดแูลใหผู้ป่้วยไดร้บั 0.9 % NSS 1,000 cc v 60 cc/hr ตำมแผนกำรรกัษำของแพทย ์
6. ใหก้ำรพยำบำลดว้ยเทคนิคปลอดเชือ้ เช่น ลำ้งมอืก่อนและหลงัท ำกำรพยำบำลทุกครัง้  
7. ดแูลใหผู้ป่้วยไดร้บัอำหำรเหลวหรอือำหำรอ่อนทีม่พีลงังำนและโปรตนีสงู ปรมิำณพลงังำน 1,500-2,000 กโิลแคลอรีต่่อวนั 

การประเมินผล 
1. ผูป่้วยไม่มภีำวะติดเชื้อในกระแสเลอืดซ ้ำ สญัญำณชพีอยู่ในเกณฑ์ปกต ิอุณหภูม ิ37 องศำเซลเซยีส ชพีจร 80-90 ครัง้/นำท ี

อตัรำกำรหำยใจ 20 ครัง้/นำท ี 
2. ผูป่้วย on Rt PCD content ไม่มหีนอง สำมำรถ off Rt PCD ได ้ 
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  4  ผูป่้วยมภีำวะสบัสนเฉียบพลนั 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. จำกกำรพดูคุยถำมตอบกบัผูป่้วย ผูป่้วยมสีบัสน วนัเวลำและสถำนที ่บุคคลในครอบครวั 
2. ผูป่้วยสงูอำยุ รกัษำอยู่โรงพยำบำลนำน 13 วนั ยำ้ยหอผูป่้วยหลำยครัง้ 
3. คะแนนแบบทดสอบสมรรถภำพสมองของไทย TMSE 20 คะแนน  

วตัถปุระสงคท์างการพยาบาล  เพื่อใหผู้ป่้วยไม่มภีำวะสบัสนเฉียบพลนั สำมำรถรบัรูแ้ละคดิอย่ำงมเีหตุมผีล 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ผูป่้วยมกีำรรบัรูว้นั เวลำ สถำนที ่บุคคลไดถู้กตอ้ง 
2. คะแนนแบบทดสอบสมรรถภำพสมองของไทย TMSE มำกกกว่ำ 23 คะแนน  

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมนิ คน้หำสำเหตุ หรอืปัจจยัทีก่ระตุน้ใหเ้กดิภำวะสบัสนเฉียบพลนั ดว้ยแบบประเมนิปัจจยัเสีย่งต่อกำรเกดิภำวะ

สับสนเฉียบพลนั 7 ข้อค ำถำม ได้แก่ กำรนอนไม่หลับ ภำวะไม่สมดุลของเกลือแร่ ภำวะติดเชื้อ ภำวะ Dehydration กำรจ ำกัด                     
กำรเคลื่อนไหว อำกำรปวด และอตัรำกำรหำยใจ เพื่อลดหรอืก ำจดัสำเหตุออก 

2. สร้ำงสัมพันธภำพที่ดีกับผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยมีควำมมัน่ใจ ไว้วำงใจ สนับสนุนให้ผู้ป่วยรับรู้ข้อมูลและแนวทำง                    
กำรรกัษำตำมควำมเหมำะสม ใหอ้สิระในกำรคดิและตดัสนิใจ  

3. พูดคุยกบัผู้ป่วยด้วยโทนเสยีงทีนุ่่มนวล ชดัเจน ใช้ภำษำทีง่่ำยต่อกำรเขำ้ใจ สงัเกตและระวงัในเรื่องควำมรู้สกึ  และ
ควำมกลวัของผูป่้วย  

4. ขณะเยีย่มอำกำรผูป่้วยทบทวนกำรรบัรู ้วนัเวลำ สถำนทีแ่ละบุคคลใหเ้ป็นปัจจบุนั ทบทวนบทบำทของผูป่้วย สนับสนุน
ใหผู้ป่้วยมคีวำมคดิดำ้นบวก มองโลกในแงด่ ีรบัรูต้นเองสิง่รอบตวัตำมควำมเป็นจรงิ 

5. ดแูลจดัสิง่แวดลอ้มเพื่อส่งเสรมิกำรรบัรูข้องผูป่้วย โดยใหผู้ป่้วยมองเหน็นำฬกิำและปฏทินิไดช้ดัเจน  
6. ดแูลใหผู้ป่้วยลดสิง่กระตุน้ สิง่เรำ้และใหม้แีสงสว่ำงเพยีงพอ ดแูลควำมปลอดภยัยกไมก้ัน้เตยีงขึน้  

การประเมินผล 
1. ผูป่้วยมกีำรรบัรูว้นั เวลำ สถำนที ่บุคคลไดถู้กตอ้ง 
2. ผูป่้วยไดร้บักำรดแูล คะแนนแบบทดสอบสมรรถภำพสมองของไทย TMSE  25 คะแนน  

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  5  ไม่สุขสบำยจำกปวดแผลผ่ำตดัและคำสำยระบำยเพื่อกำรรกัษำ 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. มแีผลผ่ำตดั Exploratory laparotomy total colectomy และมสีำยระบำย PCD & Jackson Pratt drain 
2. ผูป่้วยบอกปวดแผลผ่ำตดัเวลำพลกิตวัและเจบ็บรเิวณชำยโครงขวำขำ้งทีใ่ส่สำยระบำยไว้  
3. ผูป่้วยมสีหีน้ำไม่สุขสบำย ประเมนิระดบัควำมปวดได ้5 คะแนน 

วตัถปุระสงคท์างการพยาบาล เพื่อใหผู้ป่้วยบรรเทำอำกำรปวดแผลผ่ำตดัและภำวะไม่สุขสบำยจำกคำสำยระบำย 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ระดบัควำมปวดน้อยกว่ำหรอืเท่ำกบั 3 คะแนน 
2. ผูป่้วยมสีหีน้ำสุขสบำย สำมำรถพลกิตะแคงตวัและช่วยเหลอืตวัเองได้ 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.      สงัเกต ซกัถำม อำกำรไม่สุขสบำยจำกกำรคำสำยระบำย ลกัษณะอำกำรปวดแผลผ่ำตดั กรณีผูป่้วยมอีำกำรปวด ไม่สุขสบำย  

จะได้รบักำรประเมินด้วยเครื่องมือประเมินระดบัควำมปวดแบบมำตรวดัตัวเลข (Numerical Rating Scale) หรือมำตรวดัแบบแสดง
ควำมรูส้กึทำงสหีน้ำ (Faces Pain Scale) เมื่อมอีำกำรปวดหรอืทุก 4 ชัว่โมง 
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2. อธบิำยแบบประเมนิควำมปวด  แบ่งเป็น 3 ระดบั  ระดบัน้อย (1-3 คะแนน)  ระดบัปำนกลำง (4-6 คะแนน)  ระดบัมำก                   
(7-10 คะแนน) ของผูป่้วยประเมนิ 5 คะแนน อยู่ระดบัปำนกลำง อธบิำยกำรจดักำรอำกำรปวดทัง้แบบใชย้ำบรรเทำปวดและวธิไีม่ใชย้ำ 
ใหผู้ป่้วยมส่ีวนร่วมในกำรตดัสนิใจกำรเลอืกวธิจีดักำรอำกำรปวด  

3. กรณีผู้ป่วยมคีวำมปวดระดบัมำก 7-10 คะแนน ดูแลให้ยำแก้ปวด MO 3 mg dilute iv พร้อมทัง้สงัเกตอำกำรขำ้งเคียง
ไดแ้ก ่คลื่นไส ้อำเจยีน แน่นหน้ำอก 

4. จัดท่ำนอน Fowler’s position โดยหัวเตียงสูง 45-60 องศำ และส่วนท้ำยเตียงบริเวณเข่ำสูง 15-20 องศำ จะช่วยให้
กลำ้มเนื้อหน้ำทอ้งมกีำรหย่อนตวั ลดอำกำรเจบ็ตงึแผล 

5. แนะน ำกำรจดักำรอำกำรปวดแบบไม่ใชย้ำดว้ยกำรเบีย่งเบนควำมสนใจ เช่น กำรหำยใจเขำ้ชำ้  ๆเป็นจงัหวะ กำรฟังเพลง 
กำรดูรูปภำพ กำรอ่ำนหนังสอื พูดคุยกบัญำติ  สอนวธิกีำรผ่อนคลำยกล้ำมเนื้อโดยกำรออกค ำสัง่ตนเอง กำรผ่อนคลำยกล้ำมเนื้อ                    
ทลีะส่วนของร่ำงกำย 

6. แนะน ำวธิกีำรพลกิตะแคงตวัหรอืเปลี่ยนอรยิบท โดยใช้มอืทัง้สองขำ้งประคองบรเิวณแผลผ่ำตดั ขณะเคลื่อนยำ้ยหรอื
เปลีย่นท่ำนอน ใหท้ ำดว้ยควำมระมดัระวงั และดแูลไม่ใหส้ำยระบำยดงึรัง้  

7. ดแูลช่วยเหลอืผูป่้วยในกำรท ำกจิวตัรประจ ำวนัต่ำง ๆ เพื่อใหผู้ป่้วยสุขสบำยขึน้ 
ประเมินผล  

1. ผูป่้วยไม่สุขสบำยจำกอำกำรปวดแผลผ่ำตดัและคำสำยระบำยลดลง ระดบัควำมปวด 1-2 คะแนน 
2. ผูป่้วยมสีหีน้ำสุขสบำย สำมำรถพลกิตะแคงตวัและช่วยเหลอืตวัเองไดด้ขีึน้ 

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  6  ผูป่้วยเสีย่งต่อกำรเกดิภำวะขำดสำรอำหำร 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยบอกน ้ำหนักลดลง 3 กโิลกรมั ภำยใน 1 เดอืน  
2. ผู้ป่วยเป็นมะเร็งล ำไส้ใหญ่ระยะลุกลำม ผ่ำตัดตัดล ำไส้ใหญ่ออกทัง้หมด ผู้ป่วยรบัประทำนอำหำรได้น้อย                 

ถ่ำยอุจจำระเหลวเนื่องจำกไม่มลี ำไสใ้หญ่ดดูซมึสำรอำหำรกลบั 
3. ผูป่้วยผอม อ่อนเพลยี หลงัผ่ำตดัน ้ำหนักลดลงอกี 2 กโิลกรมั ค่ำ BMI ต ่ำ 17.96 
4. ผลกำรตรวจทำงหอ้งปฏบิตักิำร 23 พฤศจกิำยน 2565 Hct 31.9% Serum albumin 3.1 g/dL 

วตัถปุระสงคท์างการพยาบาล  เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัสำรอำหำรทีเ่พยีงพอกบัควำมตอ้งกำรของร่ำงกำย 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ผูป่้วยรบัประทำนอำหำรไดอ้ย่ำงน้อย ½ ถว้ย/มือ้ 
2. ผูป่้วยมนี ้ำหนักตวัไม่ลดลงจำกเดมิ 
3.  ผลกำรตรวจทำงหอ้งปฏบิตักิำร Hct เพิม่ขึน้ 2%  Serum albumin มำกกว่ำ 3.5 g/dL 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมนิสภำวะกำรขำดสำรอำหำร น ้ำหนักลด หรอืต ่ำกว่ำเกณฑป์กต ิตำมอำยุ ค่ำ BMI อำกำรอ่อนเพลยี ปำกอกัเสบ เป็น

แผล เปลอืกตำซดี ค่ำ Hct, serum albumin 
2. ประเมนิปัจจยัส่งเสรมิกำรเกดิภำวะขำดสำรอำหำร สงัเกตจำกปรมิำณอำหำร คุณค่ำสำรอำหำร พลงังำนทีไ่ดจ้ำกอำหำร 

ควำมสำมำรถในกำรเคีย้วอำหำร กำรช่วยเหลอืตนเองในกำรรบัประทำนอำหำร 
3.  ปรกึษำนักโภชนำกำรเพื่อค ำนวณสำรอำหำรทีเ่หมำะสมกบัสภำพผูป่้วย และก ำหนดแผนในกำรใหอ้ำหำรในแต่ละมือ้และ

แต่ละวนัโดยในผูป่้วยรำยนี้มโีปรตนีในเลอืดต ่ำ อำหำรทีไ่ดค้วรมปีรมิำณโปรตนีสงูขึน้ 
4.  ส่งเสรมิใหร้่ำงกำยไดร้บัอำหำรอย่ำงเพยีงพอใหค้ ำปรกึษำในกำรช่วยผูป่้วยเลอืกอำหำรวติำมนิและแร่ธำตุใหม้ปีรมิำณ 

คุณภำพ ตรงกบัควำมตอ้งกำร และควำมชอบของผูป่้วย 
5.  ประเมนิและตดิตำมน ้ำหนักตวั ชัง่น ้ำหนักสปัดำหล์ะ 1-2 ครัง้ และตดิตำมผลตรวจทำงหอ้งปฏบิตักิำร ค่ำ Hct และ Serum albumin 
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6.  อธบิำยใหผู้ป่้วยและครอบครวัเขำ้ใจ ผูป่้วยไดร้บักำรตดัล ำไสใ้หญ่ออกทัง้หมด ไม่มลี ำไสใ้หญ่ไวดู้ดน ้ำ วติำมนิ แร่ธำตุ 
น ้ำตำลกลูโคสออกจำกกำกอำหำร ไม่มีที่รองรบักำกอำหำรที่ย่อยจำกกล ำไส้เล็กมำเก็บ แนะน ำเลือกรบัประทำนอำหำรเหลว หรือ                 
อำหำรอ่อนทีม่โีปรตนีคุณภำพสงู พลงังำนสงู  เช่น  ปลำ ไข ่นม ควรเพิม่จ ำนวนมือ้ใหม้ำกขึน้ 
การประเมินผล 

1. ผูป่้วยรบัประทำนอำหำรอ่อนไดม้ือ้ละ ½ ถว้ย ไม่มอีำเจยีน 
2. ผูป่้วยมนี ้ำหนักตวั 53 กโิลกรมั เท่ำเดมิ 
3. ผลกำรตรวจทำงหอ้งปฏบิตักิำรวนัที ่25 พฤศจกิำยน 2565 Hct 33.1 % (เพิม่ขึน้ 2%)   

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  7  ผูป่้วยและญำตเิสีย่งต่อไม่ยอมรบัควำมจรงิ ตกใจ วติกกงัวล หลงัรบัแจง้ขำ่วรำ้ย 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. แพทยแ์ละทมีผูด้แูลนัดผูป่้วยและญำตแิจง้ผลชัน้เนื้อ ระยะลุกลำมของโรคและวำงแผนกำรดแูล 
2. ผูป่้วยและญำตสิหีน้ำวติกกงัวล 

วตัถปุระสงคท์างการพยาบาล เพื่อใหผู้ป่้วยและญำตไิดร้บักำรดแูลดำ้นจติใจหลงัรบัแจง้ขำ่วรำ้ย 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ผูป่้วยหรอืญำตยิอมรบักำรเจบ็ป่วย ไม่มภีำวะตกใจ วติกกงัวล 
2. ผูป่้วยหรอืญำตใิหค้วำมร่วมมอืและร่วมตดัสนิใจวำงแผนกำรดแูล ไม่มสีหีน้ำวติกกงัวล 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมนิควำมพรอ้มของผูป่้วยและญำตติ่อกำรรบัรูข้อ้มูลเกี่ยวกบัโรคทีเ่ป็นและอำกำรเปลี่ยนแปลงทีรุ่นแรง

ของผูป่้วย จำกกำรสอบถำม กำรสงัเกตกรยิำท่ำทำง  
2. จดัเตรยีมสถำนที่เป็นส่วนตวัขณะสนทนำ ผู้ป่วยพกัรกัษำที่ห้องพเิศษมคีวำมเป็นส่วนตวั จดัให้ผู้ป่วยและ

ผูเ้ขำ้ร่วมสนทนำไดน้ัง่อย่ำงสบำย เพื่อใหรู้ส้กึผ่อนคลำย เงยีบสงบไม่มเีสยีงรบกวน เช่น เสยีงโทรศพัท์ เสยีงโทรทศัน์ 
3. ตัง้ใจฟัง เขำ้ใจและยอมรบัอำรมณ์ควำมรูส้กึของผูป่้วยและญำต ิประเมนิปฏกิริยิำตกใจ วติกกงัวลของผูป่้วยและ

ญำตขิณะแพทยแ์จง้ผลชิน้เนื้อและระยะลุกลำมของโรค  
4. สงัเกตควำมรูส้กึของผูป่้วยและญำตหิลงัไดร้บัแจง้ขำ่วรำ้ย ถ้ำผูป่้วยหรอืญำตติกใจรอ้งไห ้อยู่ใกล้ ๆ ไม่ท ำให้

ผูป่้วยหรอืญำตริูส้กึถูกทอดทิ้ง แสดงควำมเขำ้ใจ เหน็ใจ อยู่กบัผูป่้วยหรอืญำตจินรูส้กึดขีึน้  หรอือำจมปีฏกิริยิำอื่น ไดแ้ก่ 
ไม่เชื่อเรื่องทีแ่พทยบ์อก วติกกงัวล รบัรูค้วำมรูส้กึผูป่้วยหรอืญำตนิ ำมำวำงแผนช่วยเหลอื 

5. เปิดโอกำสใหผู้ป่้วยและญำตสิอบถำมสิง่ทีส่งสยั หรอืร่วมตดัสนิใจวำงแผนกำรดแูลกบัทมีผูด้แูล 
การประเมินผล 

1. ผู้ป่วยและญำติแสดงอำกำรตกใจ วติกกงัวล เล็กน้อย แต่ยอมรบักำรด ำเนินโรค ผู้ป่วยบอกแพทย์ได้แจง้ว่ำ
สงสยัเป็นมะเรง็ล ำไสใ้หญ่  

2. ผูป่้วยและญำตใิหค้วำมร่วมมอืและร่วมตดัสนิใจวำงแผนกำรดแูลกบัทมีผูด้แูล  
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 8  เสีย่งต่อกำรเผชญิปัญหำในครอบครวัเนื่องจำกขำดควำมรูเ้กีย่วกบักำรดแูลแบบประคบัประคอง  
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยเป็นมะเรง็ล ำไสใ้หญ่ระยะลุกลำมแพร่กระจำยไปต่อมน ้ำเหลอืงและตบั พยำกรณ์โรคไม่ด ีผูป่้วยอำจมชีวีติ
อยู่ไดป้ระมำณ 1 ปี 

2. ครอบครวัของผูป่้วยสอบถำมกำรดแูลแบบประคบัประคอง ควำมกำ้วหน้ำของโรคจะเป็นอย่ำงไร 
3. ภรรยำและบุตรของผูป่้วยมสีหีน้ำกงัวล 

วตัถปุระสงคท์างการพยาบาล  เพื่อใหผู้ป่้วยและครอบครวัสำมำรถเผชญิปัญหำปรบัตวัเขำ้กบัภำวะของโรคได้ 
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เกณฑก์ารประเมินผล 
1.  ผูป่้วยและครอบครวัเผชญิปัญหำกบักำรดแูลผูป่้วยแบบประคบัประคองได ้ 
2.  ผูป่้วยและครอบครวัปรบัตวัเขำ้กบัภำวะของโรคได ้สหีน้ำไม่มคีวำมกงัวล 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. สรำ้งสมัพนัธภำพกบัผูป่้วยและครอบครวัเพื่อใหเ้กดิควำมไวว้ำงใจ อธบิำยระยะของโรคมะเรง็ล ำไสใ้หญ่ กำรพยำกรณ์โรค 

แผนกำรรกัษำดว้ยยำเคมบี ำบดั รบัฟังปัญหำ เปิดโอกำสใหผู้ป่้วยและครอบครวัไดซ้กัถำมขอ้สงสยัต่ำง  ๆระบำยควำมรูส้กึ 
2. อธบิำยกำรดูแลแบบประคบัประคองเป็นกำรดูแลที่มุ่งเน้นกำรเพิม่คุณภำพชวีติของผูป่้วยและครอบครวั โดยลดควำม

ทุกข์ทรมำนทัง้ด้ำนร่ำงกำย จติใจ สงัคม และจติวญิญำณ กำรดูแลแบบประคบัประคอง ผู้ป่วยยงัคงได้รบักำรรกัษำแบบมำตรฐำน                
แต่ในระยะทำ้ยทีส่ภำวะทีส่ภำพร่ำงกำยไม่เหมำะสมกบักำรรกัษำเดมิ กำรดูแลแบบประคบัประคอง จะมส่ีวนช่วยใหผู้ป่้วยเขำ้ใจตวัโรค 
และช่วยใหผู้ป่้วยและครอบครวัตดัสนิใจไดด้ขีึน้ 

3. ท ำ Family meeting และ Advance care plan ร่วมกบัทมีสหสำขำ ผูป่้วยและครอบครวั ซึ่งมภีรรยำ บุตรชำยและบุตรสำว 
เพื่อท ำควำมเขำ้ใจเกี่ยวกบัเป้ำหมำยหลกัของกำรดูแลและแนวทำงของกำรดูแลผูป่้วยในอนำคต ค้นหำควำมต้องกำรด้ำนอื่นๆ ของ
ผูป่้วยและครอบครวั เพื่อใหผู้ป่้วยและครอบครวัไดท้ ำในสิง่ทีต่อ้งกำรหรอืสิง่ทีค่ำ้งคำ 

4. ใหค้ ำแนะน ำแก่ผูป่้วยและครอบครวัในกำรตอบสนองควำมตอ้งกำรทำงดำ้นร่ำงกำย เช่น ดูแลกำรรบัประทำนอำหำร และ
น ้ำ ดูแลควำมสะอำดของร่ำงกำย กำรขบัถ่ำย กำรพกัผ่อนนอนหลบั กำรป้องกนัอนัตรำย กำรช่วยเหลอืใหผู้ป่้วยไดร้บัควำมสุขสบำย 
กำรจดัสภำพแวดลอ้มใหเ้หมำะสม 

5. คน้หำสิง่ยดึเหนี่ยวจติใจของผูป่้วย สิง่ยดึเหนี่ยวจติใจของผูป่้วยคอืหลำนสำว แนะน ำญำตใิหพ้ำหลำนสำวมำใหก้ ำลงัใจ
ผูป่้วย หรอืใหใ้ชก้ำรสื่อสำรผ่ำนวดิโีอคอล ใหไ้ดพ้ดูคุยกบัหลำน 

6. แนะน ำจดัสิง่แวดลอ้มใหเ้ยน็สบำยและสงบ จดัหำกจิกรรมทีผู่ป่้วยสนใจและชอบ เช่น ฟังเพลง ฟังธรรมะ กำรนัง่สมำธบิ ำบดั 
7. อธบิำยผู้ป่วยและครอบครวัในกำรประสำนทมีดูแลแบบประคบัประคอง เพื่อดูแลติดตำมเยีย่มอำกำรต่ำงๆ ของผูป่้วย          

9 อำกำร ไดแ้ก่ อำกำรปวด อำกำรเหนื่อย/อ่อนเพลยี อำกำรคลื่นไส ้อำกำรซมึเศรำ้อำกำรวติกกงัวล อำกำรง่วงซมึ อำกำรเบื่ออำหำร 
ควำมสบำยดทีัง้กำยและใจ และอำกำรเหนื่อยหอบ เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บักำรดแูลมคีวำมสุขสบำย 

8. สนับสนุนใหก้ ำลงัใจผูป่้วยและครอบครวัในกำรเผชญิปัญหำในช่วงเวลำสุดทำ้ยของชวีติ เปิดโอกำสใหป้รกึษำสอบถำม 
สิง่ต่ำง  ๆหรอืกำรบรรเทำอำกำรไม่สุขสบำย  
การประเมินผล 

1.  ผูป่้วยและครอบครวัสำมำรถเผชญิปัญหำกำรดแูลผูป่้วยแบบประคบัประคองไดใ้นระดบัด ี
2.  ผูป่้วยและครอบครวัมสีหีน้ำคลำยควำมกงัวล  

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  9  เตรยีมควำมพรอ้มก่อนจ ำหน่ำยผูป่้วยในรปูแบบของ D-METHOD-P 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. แพทยว์ำงแผนจ ำหน่ำยผูป่้วย ผูป่้วยมนีัดใหย้ำเคมบี ำบดัครัง้ที ่1 ในวนัที ่13 ธนัวำคม 2565 
2. ผูป่้วยและครอบครวัยงัไม่ทรำบวธิปีฏบิตัติวัเมื่อกลบับำ้นบำงส่วน 

วตัถปุระสงคท์างการพยาบาล 
1.   เพื่อเตรยีมควำมพรอ้มผูป่้วยก่อนจ ำหน่ำย 
2.   เพื่อใหผู้ป่้วยและครอบครวัมคีวำมรูค้วำมเขำ้ใจในกำรปฏบิตัติวัเมื่อกลบัไปอยู่บำ้น 

เกณฑก์ารประเมินผล 
1.   ผูป่้วยและครอบครวัมคีวำมรู ้มคีวำมมัน่ใจในกำรดแูลตนเองเมื่อกลบับำ้นไดอ้ย่ำงถูกตอ้ง 
2. คะแนนกำรประเมนิควำมรูย้อ้นกลบั หลงัจำกใหค้วำมรูม้ำกกว่ำ 80%  
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กิจกรรมการพยาบาล 
วำงแผนจ ำหน่ำยผูป่้วยโรคมะเรง็ล ำไสใ้หญ่ระยะลุกลำมแพร่กระจำยไปต่อมน ้ำเหลอืงและตบัทีไ่ดร้บักำรผ่ำตดัและ

ใหย้ำเคมบี ำบดั ใหผู้ป่้วยสำมำรถจดักำรสุขภำพตนเองได ้ในรปูแบบของ D-METHOD-P ดงันี้ 
1. D = Disease อธบิำยกำรตรวจพบโรคมะเรง็ล ำไสใ้หญ่ระยะที ่4 แพร่กระจำยไปต่อมน ้ำเหลอืงและตบั 
2.   M = Medication ให้ข้อมูลเกี่ยวกับยำเคมีบ ำบัด สูตรยำที่ผู้ป่วยได้รับ CAPOX+Beva ประกอบด้วยยำเคมีบ ำบัด            

3 ชนิด คอื ยำเมด็ Capecitabine ยำฉีด Oxalipatin และ Bevacizumab อธบิำยผลขำ้งเคยีงของยำเคมบี ำบดั Capecitabine 
มผีลขำ้งเคยีง เช่น ควำมรูส้กึผดิปกตบิรเิวณมอืหรอืเทำ้ มผีื่นแดงหรอืคล ้ำขึน้ ผวิลอก มกีำรบวม แดง ชำ รูส้กึเจบ็ผวิหนัง 
ทอ้งเสยี คลื่นไส ้อำเจยีน ยำ Oxaliplatin อำจท ำใหเ้กดิอำกำรเกรง็ หรอืควำมรูส้กึผดิปกตริอบๆ ปำก และคอ หลอดลมตบี 
แน่นหน้ำอก หำยใจล ำบำก ควรหลกีเลี่ยงกำรกินอำหำรหรอืดื่มเครื่องดื่มที่เยน็โดยเฉพำะช่วงระหว่ำงใหย้ำและหลงัใหย้ำ                
1-2 วนัแรก ยำ Bevacizumabผลขำ้งเคยีง ทอ้งเสยี มผีื่น ผวิแหง้ลอก หลกีเลีย่งกำรถูกแสงแดด 

3. E = Environment & Economic แนะน ำกำรจดักำรสิ่งแวดล้อมให้มีควำมเหมำะสมกับโรค ที่อยู่อำศยัเป็น
ระเบยีบเรยีบรอ้ย สะอำด อำกำศถ่ำยเทไดส้ะดวก กำรป้องกนัอุบตัเิหตุ เช่น กำรพลดัตกหกล้มของผูป่้วยทีอ่่อนเพลยี และ
ตดิตำมกำรใชส้ทิธกิำรรกัษำตำมหลกัประกนัสุขภำพอย่ำงต่อเนื่องทุกครัง้ 

4. T = Treatment แนวทำงกำรรกัษำพยำบำล แนวทำงส่งเสรมิกำรดสุูขภำพและกำรปฏบิตัติวัทีถู่กตอ้ง 
5.  H = Health ภำวะสุขภำพกำรเจ็บป่วย กำรจัดกำรกับอำกำรไม่พึงประสงค์หลังรับยำเคมีบ ำบดัของสูตร

CAPOX+Beva กำรสงัเกตอำกำรผดิปกตทิีต่อ้งมำโรงพยำบำล ชนิดกำรออกก ำลงักำยทีผู่ป่้วยสำมำรถปฏบิตัไิด้ 
6.  O = Outpatient อธบิำยและใหใ้บนัดใหย้ำเคมบี ำบดัครัง้ที ่1 ในวนัที ่13 ธนัวำคม 2565 และนัดพบแพทยศ์ลัยกรรม  

1 เดือนข้ำงหน้ำ ในวนัที่ 28 ธนัวำคม2565 พร้อม CBC, CEA, ALP, CXR ก่อนพบแพทย์ อธิบำยมำพบแพทย์ตำมนัดอย่ำง
สม ่ำเสมอ 

7.  D = Diet ดื่มน ้ำสะอำดใหเ้พยีงพอ รบัประทำนอำหำรทีม่โีปรตนีสงู เช่น ไขข่ำว นม อำหำรทีไ่ม่ควรรบัประทำน เช่น 
อำหำรหมกัดอง อำหำรทีป่รุงไม่สุก และไม่สะอำด กำรจดักำรกบัอำกำรเบื่ออำหำรและคลื่นไสอ้ำเจยีน 

8.  P = Psychological support กำรดูแลดำ้นจติใจ เพื่อผ่อนคลำยควำมวติกกงัวลอย่ำงเหมำะสม เช่น ฟังธรรมมะ ฟังเพลง 
ท ำสมำธ ิกำรใหก้ ำลงัใจ และกำรดแูลกำรพกัผ่อนอย่ำงน้อย 6-8 ชัว่โมง 
ประเมินผล 

1.  ผูป่้วยและครอบครวัมคีวำมรู ้มคีวำมมัน่ใจในกำรดแูลตนเองเมื่อกลบับำ้นไดอ้ย่ำงถูกตอ้ง 
2. ผู้ป่วยและครอบครวัได้ร่วมกจิกรรมในกำรเตรยีมควำมพร้อมก่อนจ ำหน่ำย กำรประเมนิย้อนกลบัรู้เรื่องโรค 

และกำรปฏบิตัติวัผูป่้วยและญำตติอบไดม้ำกกว่ำ 90 % 
 

สรปุกรณีศึกษา 
ผูป่้วยชำยไทย อำยุ 67 ปี มำดว้ยถ่ำยเป็นเลอืดสด พบก้อนทีพ่บก้อนบรเิวณล ำไสต้รงส่วนบน และล ำไสใ้หญ่ส่วนขวำงช่วง

ปลำย ไดร้บักำรผ่ำตดัตดัล ำไสใ้หญ่ออกทัง้หมด หลงัผ่ำตดัผูป่้วยใชเ้ครื่องช่วยหำยใจ และ on HFNC มภีำวะแทรกซอ้นหลงัผ่ำตดั โดย
พบว่ำมหีนองบรเิวณพืน้ทีใ่ต้ตบั ผูป่้วยรกัษำอยู่ทีห่อผูป่้วยสำมญัศลัยกรรมและหอ้งผูป่้วยหนักเป็นเวลำ 10 วนั อำกำรทุเลำ ยำ้ยมำ 
หอผูป่้วยพเิศษศลัยกรรม ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีอ่อนเพลยี ช่วยเหลอืตวัเองไดบ้นเตยีง ใหอ้อกซเิจนทำงจมกู 3 ลติร/นำท ีหำยใจเหนื่อยหอบ
เล็กน้อยเมื่อออกแรง อัตรำกำรหำยใจ 22-24 ครัง้/นำที ระดับออกซิเจนในเลือดแดง 98 %ได้รับฟ้ืนฟูสภำพร่ำงกำยหลังผ่ำตัด 
กำยภำพบ ำบดั ฝึกกำรหำยใจ หลงัผ่ำตัดวนัที่ 12 แพทย์วินิจฉัยโรคจำกผลชิ้นเนื้อ เป็น CA colon stage 4 with Liver  metastasis            
กำรพยำกรณ์โรคไม่ด ีผู้ป่วยอำจมชีวีติอยู่ได้ประมำณ 1 ปี แผนกำรรกัษำแบบประคบัประคอง และให้ยำเคมบี ำบดัเพื่อบรรเทำอำกำร 
พยำบำลไดดู้แลเตรยีมควำมพรอ้มของผูป่้วยและครอบครวัในกำรดูแลแบบประคบัประคอง ประสำนงำนกบัทมีดูแลแบบประคบัประคอง ท ำ 
Family meeting และ Advance care plan เพื่อให้ผู้ป่วยทรำบระยะของโรคและท ำในสิ่งที่ผู้ป่วยต้องกำรท ำหรือสิ่งค้ำงคำใจ ผู้ป่วยและ
ครอบครวัยอมรบักำรด ำเนินโรคของผูป่้วย ผูป่้วยมภีำวะสบัสนเฉียบพลนั หลงัจำกใหข้อ้มูล ดแูลใหก้ ำลงัจดัสิง่แวดล้อมใหผู้ป่้วยไดพ้กัผ่อน 
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ภำวะสบัสนเฉียบพลนัดขีึน้ ขอ้วนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลทีห่อผูป่้วยพเิศษม ี9 ขอ้ ทุกขอ้ไดร้บักำรแก้ไข และประสำนส่งขอ้มูลต่อกบัทมีดแูล
ประคบัประคองผูป่้วยสำมำรถจ ำหน่ำยกลบับำ้นได ้รวมรบัผูป่้วยไวใ้นควำมดแูลทีห่อผูป่้วยพเิศษศลัยกรรมเป็นเวลำ 7 วนั 
วิจารณ์ 

จำกกรณีศกึษำผูป่้วยหลงัผ่ำตดัมะเรง็ล ำไสใ้หญ่ในระยะฟ้ืนฟูสภำพร่ำงกำย ผูป่้วยทุเลำเหนื่อย ใหย้ำปฏชิวีนะต่อเนื่อง แต่เมื่อ
ทรำบระยะของโรคมะเรง็ล ำไสใ้หญ่อยู่ในระยะลุกลำมแพร่กระจำยไปต่อมน ้ำเหลอืงและตบั พยำกรณ์โรคไม่ด ีผูป่้วยอำจมชีวีติอยู่ไดป้ระมำณ 
1 ปี แผนกำรรกัษำแบบประคบัประคอง และใหย้ำเคมบี ำบดัเพื่อบรรเทำอำกำร พยำบำลมบีทบำทส ำคญัในกำรดูแลผูป่้วยและครอบครวัให้
สำมำรถเผชญิกบักำรเจบ็ป่วย ช่วยบรรเทำควำมทุกขท์รมำนทำงกำย ตอบสนองควำมตอ้งกำรดำ้นจติใจและจติวญิญำณ  โดยใหก้ำรดแูลดว้ย
ควำมเป็นมิตร มีควำมรกั ควำมเมตตำใส่ใจปัญหำและควำมทุกข์ของผู้ป่วยและครอบครวั ดงันัน้พยำบำลจึงควรมีควำมรู้ควำมเขำ้ใจ                   
มสีมัพนัธภำพทีด่ ีสำมำรถประเมนิควำมตอ้งกำรทัง้ทำงดำ้นร่ำงกำย จติใจ สงัคมและจติวญิญำณของผูป่้วยไดอ้ย่ำงครอบคลุม 
 

ข้อเสนอแนะ 
1. ผู้ป่วยสูงอำยุที่ได้รบักำรผ่ำตัดมะเร็งล ำไส้ใหญ่แล้วผลชิ้นเนื้ออยู่ในระยะลุกลำมแพร่กระจำยไปต่อมน ้ำเหลืองและตับ 

พยำบำลควรใหค้วำมส ำคญักบักำรดแูลดำ้นจติใจ จติวญิญำณของผูป่้วยและครอบครวั 
2. เสริมสร้ำงควำมมัน่ใจในกำรดูแลผู้ป่วยแบบประคบัประคอง ควรให้พยำบำลทุกคนผ่ำนกำรอบรมกำรดูแลผู้ป่วยแบบ

ประคบัประคอง มกีำรฝึกภำคปฏิบตัิโดยมพียำบำลเฉพำะทำงกำรดูแลแบบประคบัประคองนิเทศแบบสนับสนุนให้เกิดกำรเปลี่ยนแปลง 
(coaching) มกีำรสะทอ้นกลบั เพื่อใหพ้ยำบำลทุกคนมทีกัษะและมคีวำมมัน่ใจในกำรดแูลผูป่้วยแบบประคบัประคอง 

3. ผู้ป่วยมะเร็งล ำไส้ใหญ่ระยะลุกลำมแพร่กจะจำยไปต่อมน ้ ำเหลืองและตับทุกรำยมีกำรประสำนส่งต่อทีมดูแลแบบ
ประคบัประคองเพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บักำรดแูลมคีุณภำพชวีติทีด่ ี
 

สรปุ 
มะเรง็ล ำไสใ้หญ่กำรรกัษำหลกัคอืกำรผ่ำตดัเอำล ำไส้ส่วนทีเ่ป็นโรคออก กำรผ่ำตดัในวยัสูงอำยุโอกำสเกดิภำวะแทรกซ้อนหลงั

ผ่ำตดัสูงกว่ำวยัอื่น นอกจำกนี้มะเรง็ล ำไสใ้หญ่ส่วนใหญ่พบในระยะลุกลำม รกัษำดว้ยยำเคมบี ำบดัแบบประคบัประคองเพื่อบรรเทำอำกำร 
ซึ่งส่งผลกระทบต่อร่ำงกำย จิตใจ สงัคมและจิตวิญญำณของผู้ป่วยและครอบครัว พยำบำลเป็นผู้ที่มีบทบำทส ำคัญในกำรดูแลแบบ
ประคบัประคอง โดยมกีำรประเมนิ Palliative Performance scale ตัง้แต่แรก ประเมนิควำมรุนแรง 9 อำกำรของ ESAS  ไดแ้ก่ อำกำรปวด 
เหนื่อย/อ่อนเพลยี คลื่นไส ้ซมึเศรำ้ วติกกงัวล ง่วงซมึ เบื่ออำหำร ควำมไม่สบำยกำยและใจ และเหนื่อยหอบ เพื่อช่วยเหลอืบรรเทำอำกำรให้
ผูป่้วยมคีวำมสุขสบำย ประสำนส่งต่อทมีดแูลประคบัประคองเพื่อตดิตำมเยีย่ม เสรมิพลงัใหค้รอบครวัในกำรดแูลผูป่้วยแบบประคบัประคอง 
เพื่อใหผู้ป่้วยมคีุณภำพชวีติทีด่ ี 
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Nursing Care for End-of-Life Liver Cancer Patients at home : 
A Case Study 

 
Kanyarat  Yooyuen, M.N.S. (Community Nurse Practitioner)* 

 
Abstract 
Introduction : Liver cancer may arise from cells within the liver that undergo abnormal division, leading to the development 
of cancer cells, or it may result from the spread of cancer cells from other areas to the liver. In the early stages, liver cancer 
often does not show symptoms and is typically discovered when the disease has progressed significantly, with little chance 
of a cure. Palliative care focuses on holistic patient care to provide relief from suffering and ensure a peaceful transition. 
Objectives : To provide efficient nursing care for end-of-life liver cancer patients at home. 
Case Study : An elderly Thai male patient was admitted to the hospital with right upper abdominal pain and poor appetite. 
Medical examination suspected a liver mass. An abdominal computed tomography (CT) scan confirmed liver cancer with 
metastasis. The patient declined aggressive treatment. The medical team decided on palliative care, involving a community 
palliative care nurse for patient assessment for discharge plan. The patient's Palliative Performance scale version 2                       
(PPS v 2) score was 30%, indicating the end-of-life care. The Edmonton Symptom Assessment Systems (ESAS) was used 
to assess symptoms, including weakness (5/10 points), nausea (5/10 points), and loss of appetite (5/10 points). Depression 
symptoms were minimal (0 points). A family meeting was held to discuss and plan the palliative care, with the patient's 
preference to die at home. The patient's eldest daughter assumed the role of the primary caregiver with the authority to 
make decisions when the patient was unable. The patient was visited four times at home. The important nursing care were 
divided into four stages: 1) Discharge planning, 2) Providing palliative care, 3) Nearing end-of-life care, and 4) Post-patient's 
passing. The patient, caregiver, and relatives received adequate information and actively participated in decision-making. 
The patient received relief from distressing symptoms and psychological support, ensuring a peaceful transition. The family 
expressed satisfaction with the end-of-life care, which lasted 1 month and 6 days. 
Conclusion : Nursing care for end-of-life liver cancer patients at home requires a comprehensive approach. Nurses must 
possess knowledge of palliative care, encompassing physical, psychological, social, and spiritual aspects, as well as an 
understanding of the disease, its progression, and treatment options. Involving patients, caregiver, and family in the decision-
making process helps achieve the goal of a peaceful and end-of-life transition, preserving the patient's humanity. 
 

Keyword : Liver cancer nursing, The end-of-life 
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การพยาบาลผู้ป่วยมะเรง็ตบัระยะสดุท้ายของชีวิตท่ีบ้าน : กรณีศึกษา 
 
 

กญัญารตัน์  อยู่ยนื, พย.ม. (การพยาบาลเวชปฏบิตัชิุมชน)* 
 
บทคดัย่อ 
บทน า :  มะเรง็ตบัอาจเกดิจากเซลล์บรเิวณตบัมกีารแบ่งตวัมากกว่าปกตจินพฒันาเป็นเซลล์มะเรง็ หรอือาจเกดิจากการแพร่กระจาย
ของเซลล์มะเรง็บรเิวณอื่นมายงัตบักไ็ด้  มะเรง็ตบัในระยะแรกมกัไม่แสดงอาการ ส่วนใหญ่จงึพบเมื่อการด าเนินโรคอยู่ในระยะทา้ยแลว้ 
และไม่มโีอกาสทีจ่ะรกัษาใหห้ายขาดได ้การพยาบาลแบบประคบัประคองมแีนวคดิหลกัในการดูแลผูป่้วยแบบองค์รวม เพื่อให้ผูป่้วย
ไดร้บัการบรรเทาความทุกขท์รมาน และจากไปอย่างสงบ 
วตัถปุระสงค ์: เพื่อใหก้ารพยาบาลผูป่้วยมะเรง็ตบัระยะสุดทา้ยของชวีติทีบ่า้นอย่างมปีระสทิธภิาพ  
กรณีศึกษา : ผูป่้วยชายไทย สูงอายุ รบัเขา้นอนรกัษาตวัในโรงพยาบาล ดว้ยอาการเจบ็ชายโครงขวา กนิอาหารไดน้้อย แพทยต์รวจ
ร่างกายสงสยัมกี้อนที่ตบั ส่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ช่องท้อง พบมะเร็งแพร่กระจายมาทีต่บั ผู้ป่วยปฏิเสธการส่งตวัไปหาต้นก าเนิด            
ของมะเร็ง แพทย์วางแผนการรกัษาเป็นการดูแลแบบประคบัประคอง พยาบาลเวชปฏิบตัิชุมชนเขา้ตรวจเยี่ยมผู้ป่วยก่อนจ าหน่าย                 
ผลการประเมนิระดบัผู้ป่วยที่ได้รบัการดูแลแบบประคบัประคอง (Palliative Performance scale version 2 :  PPS v 2) อยู่ที่ระดบั                            
30 เปอร์เซน็ต์  ซึ่งถอืว่าอยู่ในระยะวาระสุดทา้ยของชวีติ (End of Life) ผลการประเมนิและตดิตามอาการในผูป่้วยระยะสุดทา้ยตามแบบ
ประเมิน Edmonton Symptom Assessment Systems (ESAS) พบอาการที่รบกวน ได้แก่ อ่อนเพลีย 5/10 คะแนน คลื่นไส้ 5/10 
คะแนน เบื่ออาหาร 5/10 คะแนน ผลประเมนิภาวะซมึเศรา้ 2 ค าถาม เท่ากบั 0 คะแนน ทมีสหสาขามคีวามเหน็ตรงกนัว่า ควรวางแผนให้
การรกัษาแบบประคบัประคอง จดัประชุมพูดคุยระหว่างครอบครวัผู้ป่วยกบัทมีผู้ดูแล (Family Meeting) ตดัสนิใจรบัการดูแลแบบ
ประคบัประคอง โดยต้องการกลบัไปเสยีชวีติที่บ้าน ประชุมพูดคุยระหว่างครอบครวัผูป่้วยกบัทมีผูดู้แล และวางแผนการดูแลตนเอง
ล่วงหน้า ผูป่้วยขอไม่รบัการใส่ท่อช่วยหายใจ ไม่รบัการช่วยฟ้ืนคนืชพี โดยใหบุ้ตรสาวคนโตเป็นผูดู้แลและมสีทิธใินการตดัสนิใจเมื่อ
ผูป่้วยไม่รูส้กึตวั ตดิตามเยีย่มบา้นจ านวน 4 ครัง้ ปัญหาทางการพยาบาลทีส่ าคญัแบ่งเป็น 4 ระยะ คอื 1) ระยะวางแผนจ าหน่ายล่วงหน้า 
ไดแ้ก่ ผูป่้วยอ่อนเพลยีจากภาวะซดีและรบัประทานอาหารไดน้้อย ผูดู้แลและญาตขิาดความรูแ้ละความมัน่ใจในการดูแลผูป่้วยทีบ่้าน       
2) ระยะการดแูลแบบประคบัประคอง ไดแ้ก ่ผูป่้วยไม่สุขสบายจากอาการรบกวนในระยะสุดทา้ยของชวีติ  3) ระยะช่วงใกลเ้สยีชวีติ ไดแ้ก่ 
ผูป่้วยมอีาการทรุดลงเขา้สู่ระยะใกลเ้สยีชวีติ ผูด้แูลและญาตวิติกกงัวลกลวัการจากไปของบุคคลอนัเป็นทีร่กั 4) ระยะหลงัผูป่้วยเสยีชวีติ 
ได้แก่ ผู้ดูแลและญาติอยู่ในภาวะเศร้าโศกกับการจากไปของบุคคลอนัเป็นที่รกั กรณีศึกษานี้ ผู้ป่วย ผู้ดูแลและญาติได้รบัขอ้มูล          
การด าเนินโรคอย่างเพยีงพอ มส่ีวนร่วมในการตดัสนิใจเลอืกรบัการรกัษา ผู้ป่วยได้รบัการบรรเทาอาการรบกวนต่าง  ๆรวมถึงไดร้บั              
การดูแลดา้นจติใจจนผูป่้วยจากไปอย่างสงบ ตลอดจนผูดู้แลและญาตไิดร้บัการดูแลสภาพจติใจหลงัการจากไปของบุคคลอนัเป็นทีร่กั 
เกดิความพงึพอใจต่อการดแูลผูป่้วยระยะสุดทา้ยของชวีติทีบ่า้น รวมรบัไวใ้นความดแูลเป็นระยะเวลา 1 เดอืน 6 วนั 
สรปุ :  การพยาบาลผูป่้วยมะเรง็ตบัระยะสุดทา้ยของชวีติทีบ่้าน พยาบาลต้องมคีวามรูเ้กี่ยวกบัการดูแลแบบประคบัประคอง โดยยดึ
หลกัการดแูลแบบองคร์วม ทีค่รอบคลุมกาย ใจ สงัคม และจติวญิญาณ รวมถงึตอ้งมคีวามรูเ้รื่องโรค การด าเนินของโรค และวธิกีารรกัษา 
เพื่อวางแผนการดูแลต่อเนื่องจากโรงพยาบาลสู่บา้น โดยการมส่ีวนร่วมของผูป่้วย ผูดู้แลและญาต ิส่งผลใหบ้รรลุเป้าหมายของการดแูล
ผูป่้วยระยะสุดทา้ยของชวีติ คอืการจากไปอย่างสงบ และสมศกัดิศ์รขีองความเป็นมนุษย ์ 
 

ค าส าคญั : การพยาบาลผูป่้วยมะเรง็ตบั  ระยะสุดทา้ยของชวีติ 
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บทน า 
มะเรง็ตบัเกดิจากการทีเ่ซลล์บรเิวณตบัมกีารแบ่งตวัเพิม่จ านวนเซลล์มากกว่าปกตแิล้วพฒันาเป็นเซลล์มะเรง็ในทีสุ่ด หรอื

อาจเกดิจากการแพร่กระจายของเซลล์มะเรง็บรเิวณอื่นมายงัตบักไ็ด ้จากสถติขิององค์การอนามยัโลกปี 2563  มผีูป่้วยมะเรง็รายใหม่  
ทัว่โลกประมาณ 19.2 ล้านราย  พบเป็นมะเรง็ตบัมากเป็นอนัดบั 6 ถงึ 905, 677 ราย หรอื คดิเป็นรอ้ยละ 4.7 และจากผูเ้สยีชวีติด้วย
โรคมะเรง็ 9.9 ล้านราย สาเหตุเกดิจากมะเรง็ตบัมากอนัดบัที ่3 จ านวน 830, 180 ราย หรอืคดิเป็นรอ้ยละ 8.31  ซึ่งจะเหน็ไดว้่าสดัส่วน
ผูป่้วยรายใหม่ต่อผูเ้สยีชวีติดว้ยสาเหตุมะเรง็ตบัมากถงึรอ้ยละ 91.66 ส าหรบัประเทศไทยมอีตัราการเกิดโรคมะเรง็ตบัอยู่ที ่22.6 ต่อ
ประชากรแสนคน ซึ่งอยู่ในอนัดบั 6 ของโลก และมแีนวโน้มสูงขึน้จากอตัรา 21.3 ต่อแสนประชากรในปี 2550 เป็นอตัรา 24.8 ต่อแสน
ประชากรในปี 2562  นอกจากนี้พบว่ากว่ารอ้ยละ 70 ของผูเ้สยีชวีติเป็นผูช้าย และเกนิครึง่หนึ่งพบในประชากรอายุ 60 ปีขึน้ไป2  จาก
ขอ้มูลทะเบยีนผูป่้วยมะเรง็ โรงพยาบาลคลองลาน ในปี 2564 - 2566 พบผูป่้วยมะเรง็เสยีชวีติทุกชนิด จ านวน 70, 69 และ 53 ราย พบ
เป็นผู้ป่วยมะเร็งตับระยะสุดท้าย คิดเป็นร้อยละ 17.14, 23.18 และ 16.98 ตามล าดบั3  ซึ่งเข้าเกณฑ์การดูแลแบบประคบัประคอง               
โดยทมีสหสาขา2 

มะเรง็ตบัในระยะแรกมกัไม่แสดงอาการ ส่วนใหญ่จะพบและไดร้บัการวนิิจฉยัเมื่อการด าเนินโรคอยู่ในระยะทา้ย  ซึง่อยู่ในระยะ
ลุกลามและแพร่กระจายแล้ว ท าใหก้ารรกัษาค่อนขา้งยาก ไม่มโีอกาสทีจ่ะรกัษาใหห้ายขาดได ้และมกีารลุกลามของโรคเพิม่ขึน้เรื่อย ๆ  
ส่งผลใหผู้ป่้วยเสยีชวีติภายในระยะเวลาอนัสัน้  การรกัษาผูป่้วยมะเรง็ตบัระยะสุดทา้ยจะมุ่งเน้นไปทีก่ารดูแลแบบประคบัประคองเพื่อ
บรรเทาอาการ โดยมแีนวคดิหลกัในการดูแลผูป่้วยแบบองคร์วม ครอบคลุมดา้นกาย ใจ สงัคม และจติวญิญาณ บนพืน้ฐานการท าความ
เขา้ใจและร่วมกนัตดัสนิใจในแนวทางการรกัษาระหว่างผูป่้วย ญาตแิละบุคลากรทมีสุขภาพ เพื่อผูป่้วยระยะสุดทา้ยมคีุณภาพชวีติทีด่ี
ตามสภาพร่างกายและการด าเนินของโรค คลายความวติกกงัวลต่าง  ๆสามารถจากไปอย่างสงบและเป็นธรรมชาต ิสมศกัดิศ์รขีองความ
เป็นมนุษย ์ตลอดจนการดแูลสภาพจติใจของญาตติ่อเนื่องภายหลงัการสญูเสยีบุคคลอนัเป็นทีร่กัไปแลว้4,5,6 

ผูป่้วยมะเรง็ตบัระยะสุดทา้ย จะพบการเปลีย่นแปลงทีม่ผีลกระทบต่อสุขภาพหลายดา้น อาการทีพ่บไดบ้่อย ไดแ้ก ่ปวดแน่นทอ้ง 
ทอ้งผูก อ่อนเพลยี เบื่ออาหาร คนัตามตวั คลื่นไส ้อาเจยีน มไีข ้ทอ้แทเ้บื่อหน่าย ไม่มกี าลงัใจ4 เป็นผลใหผู้ป่้วยเกดิอาการเหนื่อยลา้ 
นอนไม่หลบั ไม่สุขสบาย และทุกขท์รมานเพิม่ขึน้ตามระยะของการด าเนินโรค  เมื่อถงึช่วงสปัดาหสุ์ดทา้ยก่อนเสยีชวีติผูป่้วยจะมอีาการ
สบัสน ซมึ ความรูส้กึตวัเปลีย่นแปลง ไม่สามารถรบัรูว้นั เวลา สถานทีไ่ด5้ จะเหน็ไดว้่าการเปลีย่นแปลงของผูป่้วยมะเรง็ตบัระยะสุดทา้ย 
ส่งผลกระทบทัง้ต่อตวัผูป่้วย ผูด้แูลและญาตอิย่างมาก เกดิปัญหาและความตอ้งการทีซ่บัซอ้น ดงันัน้การช่วยเหลอืเพื่อตอบสนองความ
ตอ้งการการดแูลของมะเรง็ตบัระยะสุดทา้ยของชวีติจงึเป็นสิง่จ าเป็น การดแูลผูป่้วยแบบประคบัประคองเป็นหนึ่งในภารกจิหลกัทีส่ าคญั
ของพยาบาลในกลุ่มงานบรกิารดา้นปฐมภูมแิละองค์รวม ผูศ้กึษาจงึเลอืกผูป่้วยมะเรง็ตบัระยะสุดทา้ยของชวีติทีม่คีวามซบัซ้อนในการ
ดูแลมาเป็นกรณีศกึษา โดยมวีตัถุประสงค์เพื่อใหก้ารพยาบาลผูป่้วยมะเรง็ตบัระยะสุดทา้ยของชวีติทีบ่้านอย่างมปีระสทิธภิาพ บรรลุ
เป้าหมายของการดูแลผูป่้วยแบบประคบัประคอง คอื การบรรเทาอาการทุกขท์รมาน และผูป่้วยจากไปอย่างสงบ สามารถน าไปใชเ้ป็น
แนวทางในการใหก้ารพยาบาลในชุมชนต่อไปได ้ 

 

กรณีศึกษา 
ข้อมูลทัว่ไป   

ชายไทย อายุ 79 ปี สญัชาตไิทย ศาสนาพุทธ ไม่ไดเ้รยีนหนังสอื อาชพีเกษตรกร สถานภาพ หมา้ย (ภรรยาเสยีชวีติ ปี 2561) 
มบีุตรสาว 2 คน และบุตรชาย 1 คน อาศยัอยู่กบับุตรสาวคนโต ใชส้ทิธหิลกัประกนัสุขภาพ ผูส้งูอายุ ไดร้บัเงนิผูส้งูอายุ 700 บาท/เดอืน 
อาการส าคญั 
 เจบ็ชายโครงขวา กนิอาหารไดน้้อย เป็นมา 1 วนั 
ประวติัการเจบ็ป่วยปัจจบุนั 
 17 วนัก่อนมาโรงพยาบาล มอีาการเจบ็ชายโครงขวา อดืแน่นทอ้ง มารบับรกิารทีโ่รงพยาบาลคลองลาน แพทย์รบัไวร้กัษาใน
โรงพยาบาล จ านวน 2 วนั อาการทุเลาแพทยจ์ าหน่าย ไดย้ารบัประทานต่อทีบ่า้น นัดตดิตามอกี 3 สปัดาหท์ีแ่ผนกผูป่้วยนอก 
 12 วนัก่อน มอีาการแน่นอดืทอ้ง รบัประทานอาหารไดน้้อย จงึมาโรงพยาบาล แพทย์รบัไวร้กัษาในโรงพยาบาล ส่งเอกซเรย์
คอมพวิเตอร์ช่องทอ้ง ผลเป็นมะเรง็แพร่กระจายไปทีต่บัระยะสุดทา้ย แพทย์วางแผนส่งตวัเพื่อพบแพทย์เฉพาะทาง คน้หาต้นก าเนิด
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ของมะเรง็ และใหก้ารรกัษาทีเ่หมาะสมตอ่ไป แต่ผูป่้วยปฏเิสธ เนื่องจากอายุมากแลว้ ไม่อยากเป็นภาระของบุตรสาว ไม่กลวัการเสยีชวีติ 
ท าใจและปรกึษากบับุตรสาวไวแ้ลว้ หากเกดิการเจบ็ป่วยทีรุ่นแรง ไม่ขอไปรกัษาทีใ่ด ขออยู่ใกลบ้า้น ถา้จะตายขอตายทีบ่า้นตวัเอง  
วินิจฉัยโรค  :  Liver cancer  
ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต  

ปฏเิสธการเจบ็ป่วยดว้ยโรคประจ าตวั  ปฏเิสธการผ่าตดั  ปฏเิสธการแพย้าและสารเคม ี 
การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 

รปูร่างทัว่ไป : สมส่วน น ้าหนัก 54 กโิลกรมั ส่วนสงู 165 เซนตเิมตร ค่าดชันีมวลกาย 19.82 อยู่ในเกณฑป์กต ิ
สญัญาณชีพ :  ความดนัโลหติ 126/77  มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 88 ครัง้ต่อนาท ีสม ่าเสมอ อตัราการหายใจ 22 ครัง้ต่อนาที 

อุณหภูมริ่างกาย 36.7 องศาเซลเซยีส ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 96 เปอรเ์ซน็ต ์
ระบบประสาท : รู้สึกตัวดี ถามตอบรู้เรื่อง รบัรู้เวลา สถานที่และบุคคล  ระดบัความรู้สึกตัว Glasgow Coma 

Scale 15 คะแนน รมู่านตาตอบสนองต่อแสงเท่ากนัทัง้ 2 ขา้ง ขนาด 2.5 มลิลเิมตร 
ผิวหนัง : ผวิสดี าแดง ผวิแหง้ เหีย่ว ไม่ชุ่มชื่น ไม่มบีวม ไม่มบีาดแผล ไม่มจี ้าเลอืด ไม่รอ้น 
ศีรษะและใบหน้า : ศีรษะและใบหน้ารูปทรงปกติ ผมสัน้สีขาวทัง้ศีรษะ ไม่มีบาดแผล ตา 2 ข้างเท่ากัน มองเห็นไม่ชัด                      

ตาข้างขวามวัมากกว่าขา้งซ้าย  เยื่อบุตาซีดทัง้ 2 ข้าง ริมฝีปากแห้ง  ใบหูและจมูกลกัษณะภายนอกปกติ  คล าไม่พบก้อนบริเวณ                        
ต่อมน ้าเหลอืงบรเิวณหลงัหแูละล าคอ 

ทรวงอกและการหายใจ : รปูร่างสมมาตร เคลื่อนไหวเท่ากนัทัง้ 2 ขา้ง ลกัษณะหายใจเหนื่อยเลก็น้อย อตัราการ
หายใจ 22 ครัง้ต่อนาท ีเสยีงลมหายใจเท่ากนัทัง้ 2 ขา้ง 

หวัใจและหลอดเลือด : อตัราการเต้นของหวัใจ 88 ครัง้ต่อนาท ีสม ่าเสมอ ฟังเสยีงหวัใจเต้นปกติ เส้นเลอืดที่คอไม่โป่งพอง                  
ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 96 เปอรเ์ซน็ต ์

ระบบช่องท้องและทางเดินอาหาร : กดเจ็บบริเวณท้องด้านบนขวา คล าพบตับโต 3 เซนติเมตร หน้าท้องไม่แข็งตึง                
ล าไสเ้คลื่อนไหวน้อยลง 3-5 ครัง้ต่อนาท ีไม่ถ่ายอุจจาระมา 2 วนั 

ระบบทางเดินปัสสาวะ : กระเพาะปัสสาวะไม่โปร่งตงึ ไม่มบีาดแผล ไม่บวม ไม่มรีอยฟกช ้า ปัสสาวะไดเ้อง 3-5 ครัง้ต่อวนั 
ระบบอวยัวะสืบพนัธ์ : ปกต ิ
ระบบกล้ามเน้ือและกระดกู: ขยบัแขนขาเคลื่อนไหวบนเตยีงได ้แต่ลงเดนิไม่ไหว 
สภาพด้านจิตใจและสงัคม: สหีน้าวติกกงัวลเล็กน้อย กลวัหมอจะไม่ใหก้ลบับ้าน ผู้ป่วยมจีติใจที่เขม้แขง็ ปลอบให้ก าลงัใจ

บุตรสาว ผูป่้วยเตรยีมตวัเตรยีมใจว่าสกัวนักต็อ้งเสยีชวีติ เป็นการดทีีไ่ดรู้ต้วัล่วงหน้า วาระสุดทา้ยของชวีติขอใหไ้ดอ้ยู่ใกลลู้กหลาน ผูป่้วย
มธีรรมะเป็นสิง่ยดึเหนี่ยวจติใจ เชื่อว่ากรรมดทีีต่วัเองไดก้ระท าจะส่งผลใหไ้ดไ้ปสู่ภพภูมทิีด่ ีไม่มอีะไรตอ้งห่วงสามารถนอนตายตาหลบัแลว้ 
 

ผลการตรวจเอกซเรยแ์ละทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั 
ผลการตรวจเอกซเรย ์

- CT scan whole abdomen: Multiple well defined lobulated peripheral low enhancing hypodense lesion, sized up 
to 8.3 X 7 cms. in both hepatic lobes are probably metastasis to intraabdominal Lymphadenopathy, Portal V., Hepatic V. 
and IVC intact spleen, pancreas, both adrenal gland, bowel loops and stomach are unremarkable. Probably liver metastasis  
Imp : R/O Non-Colorectal cancer liver metastasis 
Plan Refer W/U primary CA 

- Film Chest: Normal 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั 

- CBC : Hb 7.8 g/dl, HCT 24%, RBC 3.7 X106cell/mm3, MCV 62.9 fL, MCH 21.2 pg, Lymphocyte 13.8%, 
Monocyte 7.6%, Platelet Count 343 X103cell/mm3 
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- Blood chemistry: BUN 10.8 mg/dL, Creatinine 0.82 mg/dL, eGFR 84.11, Potassium 4.99 mmol/L, Sodium 
135.4 mmol/L, Chloride 99.0 mmol/L, Carbon dioxide 21.2 mmol/L, AnGap 15.2 mmol/L  

- Liver Function Test: Total Billirubin 1.2 mg/dL, Direct Billirubin 0.6 mg/dL, SGOT 198 U/L, SGPT 95 U/L, 
Alk. Phosphatase 514 U/L, Albumin 3 g/dl, Globulin 4.2 g/dl 

- HBsAg –Negative, HBsAb –Negative, Anti-HCV –Negative 
 

สรปุการด าเนินของโรคขณะรบัไว้ดแูล 
- ระยะวางแผนจ าหน่ายล่วงหน้า : ก่อนออกจากโรงพยาบาล ผูป่้วยมอีาการอ่อนเพลยี อดืแน่นทอ้ง รบัประทานอาหาร

ได้น้อย เยื่อบุตาซีดทัง้ 2 ข้าง แพทย์วางแผนจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน โดยมียาส าหรับรับประทานต่อเนื่องที่บ้าน ได้แก่ 
Omeprazole(20 mg.) 1 เม็ด รับประทาน 1 เวลาก่อนอาหารเช้า, Tramadol(50 mg.) 1 เม็ด รับประทาน 2 เวลาหลังอาหาร, 
Domperidone(10 mg.) 1 เมด็ รบัประทาน 3 เวลาก่อนอาหาร, Folic acid(5 mg.) 1 เมด็ รบัประทาน 1 เวลาหลงัอาหารเชา้,  Ferrous 
fumarate(200 mg.) 1 เมด็ รบัประทาน 3 เวลาหลงัอาหาร, Paracetamol(500 mg.) 1 เมด็ รบัประทานเฉพาะเวลาปวด แพทย์วนิิจฉยั
ร่วมกบัทมีการดูแลแบบประคบัประคอง (Palliative Care Team) ไดแ้ก่ เภสชักร พยาบาลประจ าหอผูป่้วย พยาบาลเวชปฏบิตัชิุมชน 
แพทย์แผนไทย นักกายภาพบ าบดั นักโภชนากร ผลการประเมินระดับผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง (Palliative 
Performance scale version 2: PPS v2) อยู่ที่ระดบั 30 เปอร์เซ็นต์ ซึ่งถือว่าอยู่ในระยะวาระสุดท้ายของชวีติ (End of Life) ผลการ
ประเมนิและตดิตามอาการในผูป่้วยระยะสุดทา้ยตามแบบประเมนิ Edmonton Symptom Assessment Systems (ESAS) พบอาการที่
รบกวน ไดแ้ก่ อ่อนเพลยี 5/10 คะแนน คลื่นไส ้5/10 คะแนน เบื่ออาหาร 5/10 คะแนน ผลประเมนิภาวะซมึเศรา้ 2 ค าถาม เท่ากบั 0 
คะแนน ทมีสหสาขามคีวามเหน็ตรงกนัว่า ควรวางแผนใหก้ารรกัษาแบบประคบัประคอง จดัประชุมพดูคุยระหว่างครอบครวัผูป่้วยกบั
ทมีผูดู้แล (Family Meeting) ผูป่้วย บุตรสาว 2 คนและบุตรชาย 1 คน ตดัสนิใจรบัการดูแลแบบประคบัประคอง โดยต้องการกลบัไป
เสยีชวีติทีบ่้าน มอบหมายใหบุ้ตรสาวคนโตเป็นผูม้สีทิธใินการตดัสนิใจกรณีทีผู่ป่้วยอยู่ในภาวะทีไ่ม่มคีวามสามารถในการตดัสนิใจ
แล้ว รวมถงึเป็นผูดู้แลค่าใชจ้่ายในการดแูล ผูป่้วยขอไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ ไม่ช่วยฟ้ืนคนืชพี ใหร้กัษาตามอาการเพื่อลดความทรมาน 
กรณีเกดิสถานการณ์ฉุกเฉินหากผูป่้วยมอีาการทรุดหนัก ญาตสิามารถพาผูป่้วยกลบัเขา้มารกัษาทีโ่รงพยาบาลได ้วางแผนตดิตาม
เยีย่มผูป่้วยและญาตเิป็นระยะ  ๆและอาจมกีารตดิตามเยีย่มทางโทรศพัท ์

- การติดตามเยี่ยมครัง้ท่ี 1 : ผู้ป่วยอ่อนเพลีย ปวด แน่นท้อง รับประทานอาหารได้น้อย ประเมิน PPS ระดับ                      
30 เปอร์เซน็ต์ ประเมนิ ESAS พบอาการทีร่บกวน ไดแ้ก่ ปวด 5/10 คะแนน อ่อนเพลยี 6/10 คะแนน คลื่นไส ้4/10 คะแนน และเบื่อ
อาหาร 5/10 คะแนน ความดนัโลหติ 100/67 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 88 ครัง้ต่อนาท ีอตัราการหายใจ 22 ครัง้ต่อนาท ีอุณหภูมริ่างกาย 
37.2 องศาเซลเซยีส  ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 96 เปอรเ์ซน็ต ์ 

- การติดตามเยี่ยมครัง้ท่ี 2 : ผูป่้วยอ่อนเพลยี สหีน้าไม่สุขสบาย บ่นแน่นทอ้ง ไม่รบัประทานอาหาร จบิน ้าจบินมได้ ไม่
คลื่นไส้อาเจยีน ประเมนิ PPS ระดบั 20 เปอร์เซ็นต์ ประเมนิ ESAS พบอาการทีร่บกวน ได้แก่ ปวด 8/10 คะแนน อ่อนเพลยี 8/10 
คะแนน และเบื่ออาหาร 9/10 คะแนน ความดนัโลหติ 92/67 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 92 ครัง้ต่อนาท ีอตัราการหายใจ 22 ครัง้ต่อนาท ี
อุณหภูมริ่างกาย 36.8 องศาเซลเซยีส  ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 97 เปอรเ์ซน็ต ์ 

- การติดตามเยี่ยมครัง้ท่ี 3 : ผูป่้วยซมึ รอ้งครางเป็นพกัๆ ทอ้งอดื ไม่รบัประทานอาหารและน ้า ประเมนิ PPS ระดบั 10 
เปอรเ์ซน็ต ์ญาตปิระเมนิ ESAS ปวด 10/10 คะแนน อ่อนเพลยี 9/10 คะแนน งว่งซมึ/ สะลมึสะลอื 8/10 คะแนน และเหนื่อยหอบ 5/10 
คะแนน ความดนัโลหติ 85/52 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 108 ครัง้ต่อนาท ีอตัราการหายใจ 24 ครัง้ต่อนาท ีอุณหภูมริ่างกาย 36.5 องศา
เซลเซยีส ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 93 เปอรเ์ซน็ต ์ 
 - การติดตามเยี่ยมครัง้ท่ี 4 : ผูด้แูลโทรตดิต่อพยาบาลเยีย่มบา้น เพื่อบอกกล่าวการเสยีชวีติของบดิา ตดิตามเยีย่มผูด้แูล
และญาตผิูป่้วยหลงัจากนัน้ 1 วนั พบบุตรสาวคนโตผูดู้แลใกล้ชดิมอีาการเศรา้โศกเสยีใจ กล่าวถงึบดิาดว้ยความอาลยั รูส้กึภูมใิจที่
ผูด้แูลและน้องมโีอกาสท าตามความตอ้งการของบดิา คดิว่าบดิาพอใจทีไ่ดท้ าตามความตอ้งการของตนเอง จากไปอย่างสงบและไปอยู่
ในภพภูมทิีด่ ีตัง้ใจจะท าบุญใส่บาตรอุทศิส่วนกุศลใหแ้ก่บดิาอย่างทีบ่ดิาเคยท าเป็นประจ า พีน้่องและญาตจิะช่วยกนัจดังานศพให้
บดิาอย่างทีบ่ดิาสัง่ไวก้่อนเสยีชวีติ  
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การวางแผนการพยาบาล  
  พบว่า ผูป่้วย และญาตมิปัีญหาทางการพยาบาลทีส่ าคญัในช่วงระยะเวลาทีศ่กึษา แบ่งเป็น 4 ระยะ ดงันี้ 
1. ระยะวางแผนจ าหน่ายล่วงหน้า 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 1  ผูป่้วยอ่อนเพลยีจากภาวะซดีและรบัประทานอาหารไดน้้อย 
ข้อมูลสนับสนุน  1. ผูป่้วยบอกว่า “เพลยี ไม่อยากกนิอะไร” 
  2. CBC: Hb 7.8 g/dl (ค่าปกต ิ13-17), HCT 24% (ค่าปกต ิ40-48), RBC 3.7 X106cell/mm3 (ค่าปกต ิ4.5-5.5) 
  3. เยื่อบุตาซดีทัง้ 2 ขา้ง รมิฝีปากแหง้ 

4. ประเมนิ ESAS พบ อ่อนเพลยี 5/10 คะแนน คลื่นไส ้5/10 คะแนน เบื่ออาหาร 5/10 คะแนน 
วตัถปุระสงค ์ เพื่อใหผู้ป่้วยสุขสบายมากขึน้ อาการอ่อนเพลยีลดลง  
เกณฑก์ารประเมินผล 1. ประเมนิ ESAS อาการอ่อนเพลยี คลื่นไส ้และเบื่ออาหาร ไม่เกนิ 3/10 คะแนน 

       2. เยื่อบุตาไม่ซดี ผล HCT อยู่ในเกณฑป์กต ิ(40-48%) 
       3. ผูป่้วยรบัประทานอาหารไดต้ามมือ้อาหารทีจ่ดั 

กิจกรรมการพยาบาล  
1. ประเมนิและแนะน าผูด้แูลและญาตปิระเมนิ ESAS ผูป่้วยเป็นระยะ เพื่อตดิตามอาการผูป่้วย 
2. ประเมนิและแนะน าผูด้แูลและญาตติรวจดภูายในช่องปากผูป่้วยว่ามปัีญหาเกีย่วกบัปากและฟันหรอืไม่  
3. ดูแลและแนะน าผูดู้แลและญาติท าความสะอาดปากและฟันผูป่้วยอย่างน้อย วนัละ 2 ครัง้ หรอืบ้วนปากบ่อย ๆ 

เพื่อเพิม่การรบัรสอาหาร  
4. แนะน าผูด้แูลและญาตใิหจ้ดัหาอาหารทีผู่ป่้วยชอบหรอืตอ้งการรบัประทาน แบ่งรบัประทานครัง้ละน้อย  ๆ แต่เพิม่มือ้อาหารให้

บ่อยขึ้น เป็น 4 - 5 มื้อ/วนั และแนะน าให้หาอาหารเสรมิทางการแพทย์ เช่น นมเสรมิส าหรบัผู้ป่วยมะเร็งมาให้รบัประทาน เพื่อให้ได้รบั
สารอาหารทีใ่หพ้ลงังาน 

5. ดูแล และแนะน าผูดู้แลและญาตใิหย้าเสรมิธาตุเหลก็ ไดแ้ก่ Folic acid (5 mg.) 1 เมด็ รบัประทาน 1 เวลาหลงัอาหาร  
Ferrous fumarate (200 mg.) 1 เมด็ รบัประทาน 3 เวลาหลงัอาหาร ตามแผนการรกัษาของแพทย ์ 

การประเมินผล  
1. ประเมนิ ESAS อาการรบกวนทีพ่บลดลง ดงันี้ อ่อนเพลยี 3/10 คะแนน คลื่นไส ้2/10 คะแนน และเบื่ออาหาร 3/10 คะแนน 
2. เยื่อบุตายงัซดี ผล HCT 28% 
3. สอบถามผู้ดูแลและญาติ ผู้ป่วยรบัประทานอาหารได้ตามจ านวนมื้อที่จดัให ้4-5 มื้อ/วนั และรบัประทานนม 

น ้าหวาน และน ้าระหว่างมือ้อาหารได ้
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  2  ผูด้แูลและญาตขิาดความรูแ้ละความมัน่ใจในการดแูลผูป่้วยทีบ่า้น 
ข้อมูลสนับสนุน  1. บุตรสาวสอบถามพยาบาล “ทีบ่า้นตอ้งเตรยีมอะไรบา้ง ก่อนทีจ่ะรบัพ่อกลบั” 

 2. บุตรสาวและญาต ิ”ไม่แน่ใจว่าจะดแูลพ่อไดไ้หม ไม่เคยเจออะไรอย่างนี้มาก่อน” 
วตัถปุระสงค ์ เพื่อใหผู้ด้แูลและญาตมิคีวามรูแ้ละความมัน่ใจในการดแูลผูป่้วยขณะอยู่ทีบ่า้น 
เกณฑก์ารประเมินผล    1. ผูด้แูลและญาตสิามารถใชแ้บบประเมนิ ESAS ไดถู้กตอ้ง  
                                 2. ผูด้แูลและญาตสิามารถตอบค าถามยอ้นกลบัเกีย่วกบัการจดัการอาการรบกวนต่างๆ การดแูล
สุขภาพร่างกาย และจติใจไดถู้กตอ้ง  
กิจกรรมการพยาบาล  

1. สร้างสมัพนัธภาพกับผู้ดูแลและญาติ แนะน าตวัเองในฐานะผู้ที่มส่ีวนเกี่ยวขอ้งในการติดตามเยี่ยม และเป็นที่ปรกึษาของ
ครอบครวัในการดแูลผูป่้วยขณะรกัษาตวัทีบ่า้น บอกชื่อ เบอรโ์ทรศพัทเ์พื่อการตดิต่อ หรอืขอค าปรกึษากรณีฉุกเฉิน นัดหมายล่วงหน้าตาม
แผนในการเยีย่มบา้นในแต่ละครัง้ และตามความสะดวกของญาต ิ
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2. ใหข้อ้มูลเกี่ยวกบัโรค อาการแสดง การประเมนิ ESAS การดูแลดา้นร่างกาย จติใจ การเตรยีมความพรอ้มของ
สถานทีท่ีบ่า้น และการจดัสภาพแวดลอ้มในการดแูลผูป่้วย ไดแ้ก่  

2.1 การประเมนิโดยแบบประเมนิ ESAS ตดิตามและช่วยจดัการอาการทีร่บกวนผูป่้วย 
2.2 การรบัประทานอาหาร ผู้ป่วยจะมปัีญหาคลื่นไส้อาเจยีน ไม่อยากอาหาร ดูแลให้รบัประทานอาหารทีผู่ป่้วยชอบ 

ปรมิาณต่อมือ้ไม่มากแต่เพิม่จ านวนมือ้แทน และดแูลใหไ้ดร้บัอาหารตามเวลา 
2.3 การขบัถ่าย ผูด้แูลและญาตติอ้งดแูลการขบัถ่ายบนเตยีง เนื่องจากผูป่้วยไม่สามารถไปหอ้งน ้าได ้เตรยีมอุปกรณ์ส าหรบั

ขบัถ่าย ไดแ้ก่ กระบอกปัสสาวะ ถาดส าหรบัถ่ายอุจจาระ จดัสิง่แวดลอ้มใหม้ดิชดิขณะขบัถ่าย ดแูลความสะอาดหลงัขบัถ่าย และก าจัดกลิน่
ไม่พงึประสงค ์ 

2.4  การเคลื่อนไหว ผูป่้วยไม่สามารถลุกจากเตยีงได ้ต้องมคีนคอยประคอง ใหร้ะวงัการเกิดแผลกดทบั ควรช่วยกระตุ้นให้
ผูป่้วยเคลื่อนไหวร่างกาย หรอืออกก าลงักายเบาๆ  บนเตยีง หรอืช่วยท ากายภาพใหผู้ป่้วย เพื่อเพิม่การไหลเวยีนเลอืดและความแขง็แรงของ
กลา้มเนื้อ 

2.5  การพกัผ่อน ควรจดัใหอ้ยู่ในสถานทีอ่ากาศถ่ายเทสะดวก ไม่อบัชื้น มแีสงสว่างเพยีงพอ เตรยีมอุปกรณ์ทีจ่ าเป็นหรอืใช้
บ่อย  ๆไวใ้กลต้วั เพื่อความสะดวกในการหยบิจบั 

2.6  การประเมนิและลดอาการปวด โรคมะเรง็ตบัทีผู่ป่้วยเป็นจะท าใหผู้ป่้วยมอีาการปวด ซึ่งเกดิจากก้อนมะเรง็ขนาดใหญ่ที่
ตบั ผูด้แูลและญาตติอ้งเขา้ใจการด าเนินของโรค เพื่อคลายความวติกกงัวลและดูแลจดัการอาการปวดของผูป่้วยได ้ทัง้วธิกีารรบัประทานยา
แกป้วด หรอืดว้ยวธิอีื่น เช่น นวด ท าสมาธ ิสวดมนต ์หรอืฟังธรรมะ สามารถประเมนิความปวดก่อนและหลงัการใหย้าบรรเทาปวด โดยการใช้
แบบประเมนิ ESAS ทีพ่ยาบาลสอนได ้ 

2.7  อาการทอ้งผกู อาจพบไดใ้นผูป่้วย สาเหตุอาจเกดิจากดา้นร่างกายและจติใจ วธิสีงัเกตอาการทอ้งผกู คอื ถ่ายอุจจาระน้อย
กว่า 3 ครัง้/สปัดาหห์รอืถ่ายไม่ออก ญาตสิามารถกระตุ้นการเคลื่อนไหว พลกิตะแคงตวั ดื่มน ้าทีพ่อเพยีง หรอืปรกึษาทมีผูด้แูลกรณีตอ้งใช้
ยาระบาย 

2.8 การรบัประทานยาประจ าและยาเฉพาะทีม่อีาการ ใหไ้ดร้บัตามแผนการรกัษาของแพทยท์ีก่ าหนด 
2.9 การผ่อนคลายความเครยีดของผูป่้วย ผูดู้แลและญาต ิโดยใหผู้ป่้วยเลอืกกจิกรรมทีเ่หมาะสมกบัตนเองใน

การผ่อนคลาย หรอืกจิกรรมทีอ่ยากท า จดัเวลาระหว่างผูด้แูลและญาตใินการผลดัเวรดแูลผูป่้วย  
3. ใหก้ าลงัใจผูดู้แลและญาตใินการร่วมกนัดแูลผูป่้วยทีบ่า้นโดยไม่ล าพงั มทีมีดูแลทัง้ในโรงพยาบาลและชุมชนใน

การตดิตาม ช่วยเหลอื เป็นทีป่รกึษาตลอดเวลา  
การประเมินผล  

1. ผูดู้แลและญาตใิชแ้บบประเมนิ ESAS ประเมนิวนัละ 1 ครัง้ไดอ้ย่างถูกตอ้ง และใชป้ระเมนิความปวดก่อนและ
หลงัการจดัการความปวดได ้
            2. ผูด้แูลและญาตติอบค าถามยอ้นกลบัเกีย่วกบัการจดัการอาการรบกวนต่างๆ การดแูลสุขภาพร่างกาย และจติใจ
ไดถู้กตอ้ง แต่ยงัสบัสนเกีย่วกบัวธิกีารจดัการอาการปวด จงึทวนซ ้าขอ้มลูใหจ้นผูด้แูลและญาตเิขา้ใจ  
 

2. ระยะการดแูลแบบประคบัประคอง 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  3   ผูป่้วยไม่สุขสบายจากอาการรบกวนในระยะสุดทา้ยของชวีติ  
ข้อมูลสนับสนุน   1. ประเมนิ ESAS จากการตดิตามเยีย่ม พบอาการรบกวนทีค่ะแนนมากกว่า 3 คะแนน ดงันี้ 

- การเยีย่มครัง้ที ่1 : ปวด 5/10 คะแนน อ่อนเพลยี 6/10 คะแนน คลื่นไส ้4/10 คะแนน และเบื่ออาหาร 5/10 คะแนน 
- การเยีย่มครัง้ที ่2 : ปวด 8/10 คะแนน อ่อนเพลยี 8/10 คะแนน และเบื่ออาหาร 9/10 คะแนน 
- การเยีย่มครัง้ที ่3 : ปวด 10/10 คะแนน อ่อนเพลยี 9/10 คะแนน งว่งซมึสะลมึสะลอื 8/10 คะแนน และเหนื่อยหอบ 5/10 คะแนน  

วตัถปุระสงค ์  เพื่อใหผู้ป่้วยสุขสบาย ทุเลาจากอาการรบกวนต่างๆ  
เกณฑก์ารประเมินผล   การประเมนิ ESAS หลงัจดัการอาการรบกวนต่างๆ ตามเป้าหมายทีผู่ป่้วย และผูด้แูลตัง้ไว ้ 
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กิจกรรมการพยาบาล  
1. น าแบบประเมนิ ESAS มาใชใ้นการตัง้เป้าหมายของการรกัษาร่วมกนัระหว่างผูป่้วย ผูดู้แล และพยาบาลเยีย่มบ้าน โดย

ก าหนดระดบัคะแนนอาการรบกวนต่าง  ๆทีผู่ป่้วย และผูดู้แลคดิว่าพอจะใชช้วีติไดห้รอืพอใจ โดยเป้าหมายอาจปรบัระดบัคะแนนตาม
การด าเนินของโรคทีรุ่นแรงมากขึน้ 

2. แนะน าวธิจีดัการกบัอาการปวด ดงันี้ 
2.1 การรบัประทานยาบรรเทาอาการปวดตามแผนการรกัษา ได้แก่ ยา Tramadol (50 mg.) 1 เมด็ รบัประทาน                         

2  เวลาหลงัอาหาร และหากมอีาการปวด สามารถใหย้า Paracetamol (500 mg.) 1 เมด็ เฉพาะเวลาปวดห่างกนั 4-6 ชัว่โมง หรอืขอรบั
ค าปรกึษาจากทมีผูด้แูล หากมอีาการปวดระดบัรุนแรง เพื่อปรบัแผนการรกัษาใหเ้หมาะสม ภายหลงัผูป่้วยมอีาการปวดรุนแรงมากขึน้ 
ปรึกษาทีมผู้ดูแล สัง่หยุดยา Tramadol (50 mg.) และเพิ่มยา Morphine (30 mg.) 1 เม็ด รบัประทาน 1 เวลาหลงัอาหารเช้า และ 
Morphine syrup 2.5 มลิลลิติร รบัประทานเฉพาะเวลาปวด ทุก 3 – 4 ชัว่โมง ตดิตามผลขา้งเคยีงจากการใชย้า เช่น คลื่นไส ้อาเจยีน งว่ง
ซมึ ทอ้งผกู และตดิตามประเมนิความปวดหลงัการใหย้าระงบัปวด ½ - 1 ชัว่โมง เพื่อปรบัเปลีย่นแผนการรกัษาจนผูป่้วยไม่รูส้กึปวด 

2.2 การบรรเทาอาการปวดแบบไม่ใชย้า ไดแ้ก่ ท าสมาธบิ าบดั (SKT) สวดมนต์ ฟังธรรมะ เป็นต้น แนะน าผูด้แูล
และญาตใิหท้ ากจิกรรมหลงัจากใหย้าบรรเทาปวดตามแผนการรกัษาแลว้ 

3. แนะน าวธิจีดัการกบัอาการอ่อนเพลยี : ดูแลและแนะน าผู้ดูแลใหผู้ป่้วยได้รบัอาหารและน ้าตามความสามารถ ควรเป็น
อาหารอ่อน ย่อยงา่ย อาหารทีผู่ป่้วยชอบ หรอือาหารเสรมิทีใ่หพ้ลงังานสงู เช่น นมส าหรบัผูป่้วยมะเรง็ น ้าหวาน เป็นตน้ รวมถงึดแูลให้
ผูป่้วยไดพ้กัผ่อนอย่างเพยีงพอ จดัท่านอนใหส้บาย ไม่พลกิตะแคงตวับ่อย สถานทีม่อีากาศถ่ายเท สงบ หากนอนกลางคนืไดน้้อย ควร
จดัใหน้อนพกัผ่อนในตอนกลางวนั 

4. แนะน าวธิจีดัการกบัอาการคลื่นไส ้: ดแูลและแนะน าผูด้แูลและญาตใิหผู้ป่้วยไดร้บัประทานอาหารและเครื่องดื่มทีย่อ่ยงา่ย 
ไม่ควรฝืนรบัประทาน หากมอีาการคลื่นไสใ้หร้บัประทานอาหารมือ้ละน้อย  ๆแต่บ่อย  ๆรกัษาความสะอาดในช่องปาก  

5. แนะน าวธิจีดัการกบัอาการเบื่ออาหาร : อธบิายผู้ดูแลและญาติไม่ต้องกงัวลหรอืคาดหวงัให้ผู้ป่วยรบัประทานอาหาร 
เนื่องจากผูป่้วยระยะสุดทา้ย ร่างกายจะไม่ตอ้งการอาหารและน ้า ควรใหเ้ท่าทีไ่ดต้ามความตอ้งการของผูป่้วย จดัหาอาหารทีผู่ป่้วยชอบ
หรอือยากรบัประทาน โดยใหป้รมิาณน้อย  ๆแต่บ่อยครัง้หรอืตามความตอ้งการของผูป่้วย 

6. แนะน าวธิจีดัการกบัอาการเหนื่อยหอบ : แนะน าใหก้ าลงัใจ สมัผสัผูป่้วยดว้ยความนิ่มนวล พูดปลอบโยนเพื่อใหผู้ป่้วย
สงบ วางแผนกจิกรรมการดแูลเพื่อลดการรบกวนผูป่้วย จดัท่าใหผู้ป่้วยอยู่ในท่านอนทีส่บาย หนุนศรีษะใหส้งูเลก็น้อย อาจใหย้าบรรเทา
อาการปวด หรอืใหอ้อกซเิจน เพื่อใหพ้กัผ่อนได ้ลดอาการเหนื่อยหอบ 

7. อธบิายเกีย่วกบัอาการงว่งซมึ สะลมึสะลอืว่าจะเกดิขึน้กบัผูป่้วยเมื่อเขา้สู่ระยะสุดทา้ย ระดบัความรูส้กึตวัจะลดลง หรอืมี
อาการสบัสนเกดิขึน้ได ้ซึง่อาการงว่งซมึ อาจเกดิจากยาบรรเทาอาการปวดได ้
การประเมินผล  

จากการประเมนิผลตดิตาม ESAS เป็นไปตามเป้าหมายทีผู่ป่้วย และผูด้แูลตัง้ไว ้ ดงันี้ 
- การเยีย่มครัง้ที ่1: อาการรบกวนต่าง  ๆลดลงไดใ้นระดบั ไม่เกนิ 3/10 คะแนน ดงันี้ ปวด 3/10 คะแนน อ่อนเพลยี 3/10 คะแนน 

คลื่นไส ้2/10 คะแนน และเบื่ออาหาร 3/10 คะแนน 
- การเยีย่มครัง้ที ่2: อาการรบกวนต่าง  ๆลดลงไดใ้นระดบั ไม่เกนิ 5/10 คะแนน ดงันี้ ปวด 4/10 คะแนน อ่อนเพลยี 4/10 คะแนน 

และเบื่ออาหาร 4/10 คะแนน 
- การเยีย่มครัง้ที ่3: อาการรบกวนต่าง  ๆลดลงไดใ้นระดบั ไม่เกนิ 5/10 คะแนน ดงันี้ ปวด 4/10 คะแนน อ่อนเพลยี 5/10 คะแนน 

งว่งซมึ/ สะลมึสะลอื 5/10 คะแนน และเหนื่อยหอบ 3/10 คะแนน  
 

3. ระยะช่วงใกล้เสียชีวิต 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 4  ผูป่้วยมอีาการทรุดลงเขา้สู่ระยะใกลเ้สยีชวีติ   
ข้อมูลสนับสนุน   1. บุตรสาวบอกว่า “เชา้นี้พ่อซมึ เรยีกไม่รูเ้รื่อง หายใจเหนื่อยๆ เหมอืนใกลจ้ะไปแลว้” 

 2. ประเมนิ PPS ระดบั 10 เปอรเ์ซน็ต ์ 
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 3. ประเมนิ ESAS ปวด 10/10 คะแนน อ่อนเพลยี 9/10 คะแนน งว่งซมึ 8/10 คะแนน และเหนื่อยหอบ 5/10 คะแนน  
 4. ความดนัโลหติ 85/52 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 108 ครัง้ต่อนาที  อตัราการหายใจ 24 ครัง้ต่อนาที 

อุณหภูมริ่างกาย 36.5 องศาเซลเซยีส ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 93 เปอรเ์ซน็ต ์ 
วตัถปุระสงค ์ เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัการดแูลตามการวางแผนดแูลรกัษาตนเองล่วงหน้า   
เกณฑก์ารประเมินผล  ผูป่้วยไดร้บัการดแูลตามการวางแผนดแูลรกัษาตนเองล่วงหน้าตามทีต่ัง้ไว ้  
กิจกรรมการพยาบาล  

1. ประเมนิความเขา้ใจและทวนกลบัการวางแผนดูแลรกัษาตนเองล่วงหน้า (Advance Care Planning) กบัผูป่้วย
และญาต ิเพื่อยนืยนัความเขา้ใจเกีย่วกบัแนวทางการดแูลไดถู้กตอ้ง ตรงกนั  

2. อธบิายการวางแผนการดแูลรกัษาล่วงหน้าแกผู่ป่้วยและญาตทิีด่แูลทุกคน ไดแ้ก่  
2.1 ผูป่้วยมคีวามตอ้งการไม่รบัการดแูลรกัษาเมื่อถงึระยะสุดทา้ย หรอืความทุกขท์รมานจากโรคเมื่อ 

ไม่สามารถตดัสนิใจไดด้ว้ยตนเอง คอื การไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ ไม่กดนวดหวัใจ 
2.2 เลอืกการไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ และไม่ช่วยฟ้ืนคนืชพี 
2.3 ผูป่้วยใหบุ้ตรสาวคนโต เป็นผูแ้สดงเจตนาแทนเมื่อไม่สามารถตดัสนิใจไดด้ว้ยตนเอง 

3. ทบทวนขอ้ดขีองการวางแผนดูแลรกัษาตนเองล่วงหน้าของผู้ป่วยที่วางแผนไว้ ซึ่งเป็นการพทิกัษ์สทิธผิูป่้วย 
ตามหลกัจริยธรรมและกฎหมาย ครอบครวัหรือผู้เกี่ยวข้องไม่ต้องเป็นภาระตัดสินใจ ผู้ป่วยได้ตัง้เป้าหมายตามความ
ปรารถนาของตนเอง และไดใ้ชช้วีติช่วงสุดทา้ยกบัครอบครวั  

4. ทวนค าแนะน าอย่างชา้ๆ เพื่อประเมนิการรบัรูข้องผูป่้วยและพทิกัษ์สทิธผิูป่้วย  
การประเมินผล  

จากการตดิตามเยีย่มครัง้ที ่3 ผูป่้วย ผูด้แูลและญาตยินืยนัรบัการดแูลตามการวางแผนดแูลรกัษาตนเองล่วงหน้าตามทีต่ัง้ไว้   
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  5  ผูด้แูลและญาตวิติกกงัวลกลวัการจากไปของบุคคลอนัเป็นทีร่กั  
ข้อมูลสนับสนุน  1. บุตรสาวบอกว่า “เชา้นี้พ่อซมึ เรยีกไม่รูเ้รื่อง หายใจเหนื่อยๆ เหมอืนใกลจ้ะไปแลว้”  

2. ประเมนิ PPS ระดบั 10 เปอรเ์ซน็ต ์ 
วตัถปุระสงค ์  เพื่อใหผู้ด้แูลและญาตคิลายความวติกกงัวล เขา้ใจการด าเนินของโรค 
เกณฑก์ารประเมินผล  ผูด้แูลและญาตยิอมรบัและเขา้ใจสภาวะของผูป่้วย และการด าเนินของโรค 
กิจกรรมการพยาบาล    

1. พยาบาลอธบิายเกี่ยวกบัอาการแสดงของผู้ป่วย และการด าเนินของโรคทีผู่ป่้วยเป็นแก่ผูดู้แลและญาติเพื่อให้
ทราบการเปลีย่นแปลงทีจ่ะเกดิขึน้กบัผูป่้วย โดยทีผู่ป่้วยจะมอีาการทรุดลงเรื่อย ๆ จนถงึเสยีชวีติ 

2. แนะน าผูดู้แลใหก้ารช่วยเหลอืตอบสนองปัญหา ลดความทุกขท์รมานต่างๆ ของผูป่้วย เช่น จดัการอาการปวด 
การดแูลความสะอาดร่างกายทัว่ไป และการอยู่ใกลช้ดิ บอกรกัหรอืความรูส้กึทีม่ตี่อผูป่้วย   

3. แนะน าใหผู้ดู้แลและญาตปิฏบิตัติามความเชื่อในศาสนาพุทธตามความเหมาะสม เปิดเทปธรรมะใหผู้ป่้วยฟัง ถงึแมว้่าระดบั
การรบัรูข้องผูป่้วยจะลดลงหรอืไม่ตอบสนอง หรอืจดัใหผู้ป่้วยไดป้ฏบิตักิจิกรรมทางศาสนา เช่น ไดถ้วายสงัฆทาน ใส่บาตร 

4. แนะน าใหผู้ด้แูลวางแผนการดแูล โดยรบกวนเวลาผูป่้วยใหน้้อยทีสุ่ด เพื่อใหผู้ป่้วยอยู่ในบรรยากาศทีส่งบ 
5. จดัสิง่แวดลอ้มใหส้งบ มอีากาศถ่ายเทสะดวก มดิชดิส าหรบัการไดอ้ยู่กนัตามล าพงักบับุคคลใกลช้ดิ 
6. แนะน าใหญ้าตเิตรยีมความพรอ้มในการจดัการเกี่ยวกบัพธิกีรรมทางศาสนากรณีผูป่้วยเสยีชวีติ เช่น เตรยีมเสือ้ผา้ชุดที่

ผูป่้วยชอบ เตรยีมพธิกีารจดังานศพ 
การประเมินผล  

ผู้ดูแลและญาติยอมรบัและเขา้ใจสภาวะของผู้ป่วย ผูป่้วยจากไปด้วยอาการสงบในช่วงเวลากลางคนืหลงัใหย้า
บรรเทาปวด ญาตจิดัการเกี่ยวกบัร่างกายผูป่้วยหลงัเสยีชวีติ แล้วโทรตดิต่อพยาบาลเยีย่มบ้าน เพื่อแจง้ข่าวเสยีชวีติ และ
แผนการจดัการเกีย่วกบับดิา 
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4. ระยะหลงัผู้ป่วยเสียชีวิต  
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  6  ผูด้แูลและญาตอิยู่ในภาวะเศรา้โศกกบัการจากไปของบุคคลอนัเป็นทีร่กั 
ข้อมูลสนับสนุน  1. บุตรสาวกล่าวดว้ยเสยีงสัน่เครอื “พ่อไม่อยู่แลว้”  

            2. ญาตมิสีหีน้าโศกเศรา้ ขณะกล่าวถงึผูป่้วย  
วตัถปุระสงค ์ เพื่อใหผู้ด้แูลและญาตสิามารถเผชญิกบัการจากไปไดอ้ย่างเหมาะสม 
เกณฑก์ารประเมินผล  ผูด้แูลและญาตยิอมรบัการจากไปของผูป่้วย สามารถจดัการหลงัผูป่้วยเสยีชวีติได ้
กิจกรรมการพยาบาล  

1. สอบถามความตอ้งการของผูด้แูลและญาต ิแนะน าสิง่ทีต่อ้งปฏบิตัภิายหลงัการเสยีชวีติ เช่น การเตรยีมเอกสาร
การแจง้เสยีชวีติ การจดัการศพ เป็นตนั 

2. สอบถามความรูส้กึของผูด้แูลและญาตเิกีย่วกบัการสญูเสยีทีเ่กดิขึน้ เพื่อประเมนิระดบัความโศกเศรา้และความ
ตอ้งการการประคบัประคองจากทมีสุขภาพ 

3. ใหผู้ด้แูลและญาตไิดร้ะบายอารมณ์และความรูส้กึต่างๆ ในสถานทีท่ีม่คีวามเป็นส่วนตวั และปลอดภยั  
3. สงัเกตพฤตกิรรมของผูด้แูลและญาตเิกีย่วกบัความวติกกงัวล เช่น สบัสน ไม่สามารถตดัสนิใจได ้เป็นตนั  
4. ช่วยเหลอื ใหก้ าลงัใจผูด้แูลและญาตสิามารถด าเนินชวีติต่อไปตามปกตอิย่างเตม็ความสามารถ 

การประเมินผล  
ผูด้แูลและญาตยิอมรบัการจากไปของผูป่้วย สามารถดแูลจดัการหลงัจากผูป่้วยเสยีชวีติแลว้ไดอ้ย่างเหมาะสม  
 

สรปุกรณีศึกษา 
ผูป่้วยชายไทยสูงอายุ ปฏเิสธโรคประจ าตวั เขา้รบัไวร้กัษาตวัในโรงพยาบาล ดว้ยอาการเจบ็ชายโครงขวา กนิอาหารไดน้้อย 

แพทย์ตรวจร่างกายพบมกี้อนทีต่บั ผลเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ช่องทอ้งพบมะเรง็แพร่กระจายไปทีต่บั  ผูป่้วยปฏเิสธการส่งตวัไปหาตน้
ก าเนิดของมะเร็ง ประเมิน PPS ระดบั 30 เปอร์เซ็นต์ เข้าเกณฑ์ให้การดูแลแบบประคบัประคอง จดั Family Meeting ผู้ป่วยและ
ครอบครวัตดัสนิใจรบัการดแูลแบบประคบัประคอง ท า Advance care plan ต้องการกลบัไปเสยีชวีติทีบ่้าน ใหบุ้ตรสาวเป็นผูดู้แลและมี
สทิธติดัสนิใจเมื่อผูป่้วยไม่รูส้กึตวั พยาบาลไดใ้ชค้วามรู ้ความช านาญ ในการดแูลผูป่้วยแบบประคบัประคองทีบ่า้น ตัง้แต่การเตรยีมความ
พรอ้มผูป่้วย ผูดู้แลและญาต ิใหค้วามรูแ้ละสรา้งความมัน่ใจให้แก่ผูดู้แลและญาต ิสามารถจดัการอาการรบกวนต่าง  ๆไดแ้ก่ อาการปวด 
อ่อนเพลยี เบื่ออาหาร คลื่นไส ้อาการเหนื่อย ไดต้ามเป้าหมายทีผู่ป่้วยและผูดู้แลตัง้ไว ้ส่งผลใหผู้ป่้วยจากไปอย่างสงบตามเจตนารมณ์            
ซึ่งเป็นการดูแลแบบองค์รวมทีค่รอบคลุมทัง้ร่างกาย จติใจ สงัคม และจติวญิญาณของผูป่้วย ผูดู้แลและญาต ิทัง้ระยะใกล้เสยีชวีติและ
หลงัเสยีชวีติ ครอบครวัพงึพอใจการใหก้ารดแูลแบบประคบัประคองทีบ่า้น รวมรบัไวใ้นความดแูลเป็นระยะเวลา 1 เดอืน 6 วนั 
 

วิจารณ์และข้อเสนอแนะ  
การดแูลแบบประคบัประคองทีบ่้าน ในผูป่้วยมะเรง็ตบัระยะสุดทา้ยของชวีติ มุ่งเน้นใหผู้ป่้วยมคีวามสุขสบายเท่าที่

จะสามารถท าไดใ้นช่วงระยะสุดทา้ยของโรค และจากไปอย่างสงบ ในกรณีศกึษานี้ ผูป่้วย และครอบครวัเลอืกรบัการดูแล
แบบประคบัประคอง วางแผนการรกัษาล่วงหน้าโดยต้องการกลบัไปเสยีชวีติทีบ่้าน พยาบาลได้ให้การดูแลตามแผนการ
พยาบาลทีต่ัง้ไว ้จนบรรลุเป้าหมายทีต่ัง้ไว ้ดงันัน้พยาบาลเวชปฏบิตัชิุมชนจงึตอ้งมคีวามรูเ้รื่องโรค มทีกัษะการใหค้ าแนะน า 
เป็นทีป่รกึษา ตลอดจนวางแผนการพยาบาล และตดิตามใหก้ารพยาบาลทีบ่้านครอบคลุมแบบองค์รวม จงึมขีอ้เสนอแนะ
เพื่อการพฒันา ดงัต่อไปนี้ 

1. น ากรณีศกึษามาทบทวนร่วมกบัทมีดแูลผูป่้วยแบบประคบัประคอง 
2. พฒันาแนวปฏบิตักิารพยาบาลผูป่้วยระยะสุดทา้ยทีส่มคัรใจเสยีชวีติทีบ่า้น 
3. พฒันาพยาบาลให้มอีงค์ความรู้เกี่ยวกบัอาการและการจดัการอาการรบกวนในผู้ป่วยระยะสุดท้าย ประยุกต์   

การจดัการแบบรายกรณี เสรมิพลงัและสนับสนุนการมส่ีวนร่วมในการดแูลของครอบครวั  
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สรปุ 
 การพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งตับระยะสุดท้ายของชีวิตที่บ้าน พยาบาลต้องมีองค์ความรู้เรื่องการดูแลแบบประคบัประคอง                    

โดยยดึหลกัการดูแลแบบองค์รวม ประเมนิสภาพปัญหาทัง้ด้านร่างกาย จติใจ สงัคม และจติวญิญาณ  เพื่อวางแผนการดูแลต่อเนื่อง             
จากโรงพยาบาลสู่บา้น บรรเทาอาการทุกขท์รมานทีจ่ะเกดิขึน้โดยการมส่ีวนร่วมของผูป่้วยและญาต ิส่งผลใหบ้รรลุเป้าหมายของการดแูล
ผูป่้วยระยะสุดทา้ยของชวีติ คอืการจากไปอย่างสงบ และสมศกัดิศ์รขีองความเป็นมนุษย ์
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Nursing Care of Hemorrhagic Transformation of Ischemic Brain Tissue  :  
A Case Study 

 
Nitaya  Tatiya, B.N.S.* 

 
Abstract 
Background : Ischemic stroke is the brain lacks blood supply condition.  If this condition present at the major blood supplies 
of the brain, and the ischemic area is spreading increasingly. Accordingly, the increased intracranial pressure from bleeding 
in the brain will compress the brainstem resulted high rate death. In case patient does not access to treatment immediately 
then the long-term disabilities remain persistently. The prolong negative consequences effect the physical, psychological, 
family and social aspects. Therefore, nurses must have knowledge and understanding pathology of the disease to provide 
patient care promptly and the patient will be safety and without complication successfully.  
Objective : This paper provided the nursing guidelines for patient with Hemorrhagic Transformation of Ischemic Brain Tissue.  
Case Study : A 69  years-old Thai male was a cerebral artery stenosis condition. He was received coagulation drug after 
his extremetry side including left arm and leg was weakness and the Motor Power grade 0. Then, the hospital refer him to 
the community hospital for physical therapy and he developed uncontrolled headache and sever painful eyes after one day 
of referral. As a result, he was referred to the Kamphaeng Phet Hospital and he was admitted at the medicine department 
with normal neurological symptoms and vital sign including E4V5M6 , blood pressure was 151/80  mmHg, pulse was 68 
beats/min (regular), respiratory rate was 18 times/min, oxygen saturation was  99 %. On the other hand, his motor power 
grade 0  of the left side and grade 5  of the right side. The result of the computed tomography presented progression of 
acute large hemorrhagic transformation in the large right MCA and a 0.7  cm. midline shift to the right. After they physician 
consulted the neurosurgeon, the final decision is no indication for brain surgery. Therefore, the conservative activities were 
implemented and the nursing diagnosis for intervene this patient including : 1.Risk for Increased intracranial pressure with 
brain hemorrhage, 2 .Uncomfortable or painful condition due to headache, 3 .Risk for Acute Airway Obstruction with 
Respiratory tract infection due to swallowing difficulties, 4.Diminished self-care ability due to the weakness of the left arm 
and leg.  5.Risk of developing complications from prolonged bed rest due to impaired physical mobility, 6.Anxiety due to 
low self-image and dependency status, and  7.Risk of recurrence prevention based on knowledge deficiency.  After providing 
nursing interventions to this patient, the serious symptoms were improved and the coma score continued E4V5M6, The left 
arm and leg motor power and the right arm and leg motor power grad did not change grading 0  and 5  respectively.                  
The physician discharged this patient without complication during 8 days of the length of hospital stay.  
Conclusion from this case study : This patient was wellbeing situation and recovered from the critical condition of 
hemorrhagic stroke. Even though he is staying with the weakness and the motor power grade 0 of the left side of arm and 
leg, he can perform daily activity appropriately. Summarily, nurses need to improve their skill and knowledge as the expertise 
to care for hemorrhage stroke patient in order to assess and provide nursing care timely and perfectly. 
 

Key words :  Nursing care for patients with  stroke, Hemorrhagic stroke 
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การพยาบาลผู้ป่วยโรคเลือดออกในสมองจากภาวะหลอดเลือดสมองตีบ : กรณีศึกษา 

 
นิตยา  ตะตยิะ, พย.บ.* 

 
บทคดัยอ่ 
บทน า : โรคหลอดเลอืดสมองตบี เป็นภาวะทีส่มองขาดเลอืดไปเลีย้งจากการทีห่ลอดเลอืดไปเลี้ยงสมองตบี ถา้เกดิจากการ
ตบีของเสน้เลอืดสมองเสน้ใหญ่จะท าใหม้พีืน้ทีส่มองขาดเลอืดเป็นบรเิวณกวา้ง มโีอกาสเกดิเลอืดออกในสมองท าใหค้วาม
ดนัในกะโหลกศรีษะสงูขึน้ ท าใหเ้กดิการกดเบยีดสมอง โดยเฉพาะกา้นสมอง เมื่อเป็นแลว้มโีอกาสเสยีชวีติสงูหรอืหากไดร้บั
การรกัษาไม่ทนัท่วงทจีะท าใหเ้กดิความพกิารหลงเหลอือยู่ เกดิเป็นผลสบืเนื่องระยะยาว ส่งผลกระทบทัง้ดา้นร่างกาย จติใจ 
ครอบครวัและสงัคมของผูป่้วย ดงันัน้พยาบาลผูดู้แลผูป่้วยจะตอ้งมคีวามรู ้ความเขา้ใจพยาธสิภาพของโรค เพื่อใหก้ารดแูล
ช่วยเหลอืผูป่้วยไดอ้ย่างทนัท่วงท ีปลอดภยัและไม่เกดิภาวะแทรกซอ้น  
วตัถปุระสงค ์: เพื่อเป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลผูป่้วยโรคเลอืดออกในสมองจากภาวะหลอดเลอืดสมองตบี 
กรณีศึกษา : ผูป่้วยชายไทยอายุ 69 ปี มภีาวะหลอดเลอืดสมองตบี ไดร้บัการรกัษาโดยไดร้บัยาละลายลิม่เลอืด หลงัไดย้า มอีาการ
แขนขาซ้ายอ่อนแรงเกรด 0 ส่งกลับไปรักษาตัวต่อโรงพยาบาลใกล้บ้านเพื่อท ากายภายบ าบัด 1 วันก่อนมามีปวดศีรษะ และ                          
กระบอกตามาก  โรงพยาบาลชุมชนส่งตัวมารักษาต่อที่โรงพยาบาลก าแพงเพชร รับไว้นอนรักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย                             
แรกรบัคะแนนความรูส้กึตวั E4V5M6 แขนขาซา้ยเกรด 0 แขนขาขวาเกรด 5 ความดนัโลหติ 151/80 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 68 ครัง้/นาท ี
สม ่าเสมอ หายใจ 18 ครัง้/นาท ีค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจน 99 เปอรเ์ซน็ต ์ผลเอกซเรยค์อมพวิเตอรส์มองพบ Progression of acute 
large hemorrhagic  transformation in the large right MCA. A 0.7 cm midline shift to the left right ส่งปรกึษาแพทยศ์ลัยกรรม
ประสาทร่วมดูแลไม่มขีอ้บ่งชี้ในการผ่าตดั จงึได้รบัการรกัษาแบบประคบัประคอง ระหว่างรบัไวใ้นความดูแลผูป่้วยมขีอ้วนิิจฉัยทาง              
การพยาบาล ได้แก่ 1. มีโอกาสเกิดภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงเน่ืองจากเส้นเลือดสมองตีบร่วมกับเลือดออกในสมอง                              
2. ไม่สุขสบายเนื่องจากปวดศรีษะ  3. เสีย่งต่อการอุดกัน้ทางเดนิหายใจและตดิเชื้อระบบทางเดนิหายใจจากความผดิปกตขิองการกลนื  
4. ความสามารถในการดแูลตนเองลดลงเนื่องจากแขนขาซา้ยอ่อนแรง  5. เสีย่งต่อการเกดิภาวะแทรกซอ้นจากการนอนนานเนื่องจากการ
เคลื่อนไหวร่างกายบกพร่อง  6. ผู้ป่วยและญาตมิคีวามเครยีดและวติกกงัวลเนื่องจากสูญเสยีภาพลกัษณ์  บทบาทเปลี่ยนแปลงต้อง
พึง่พาผูอ้ื่น  7. มโีอกาสกลบัมารกัษาซ ้าเนื่องจากขาดความรูแ้ละการดแูลตนเองและความสามารถในการปฏบิตัติวัเมื่อกลบับ้าน หลงัให้
การพยาบาลผูป่้วยอาการทุเลา คะแนนความรูส้กึตวั E4V5M6  แขนขาขา้งซา้ยเกรด0 แขนขาขา้งขวาเกรด 5 ไม่เกดิภาวะแทรกซอ้นขณะ
นอนโรงพยาบาล แพทยอ์นุญาตใหก้ลบับา้นได ้รวมวนันอนรกัษาตวัในโรงพยาบาล 8 วนั 
สรปุผลกรณีศึกษา : ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะวกิฤตของโรคเลอืดออกในสมอง แมจ้ะมแีขนขาซา้ยอ่อนแรงแต่สามารถท า
กจิวตัรประจ าวนับางส่วนได ้พยาบาลผูใ้หก้ารดแูลจงึจ าเป็นตอ้งมทีกัษะความรูค้วามช านาญในการดแูลผูป่้วย เพื่อประเมนิ
และใหก้ารพยาบาลผูป่้วยไดร้วดเรว็และทนัเวลา  
 

ค าส าคญั : การพยาบาลผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง  ภาวะเลอืดออกในสมอง   
 
 
 
 
 
 

 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ  หอผูป่้วยอายุรกรรมชาย  โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
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บทน า 
โรคหลอดเลอืดสมอง (Stroke) หมายถงึ ภาวะสมองขาดเลอืดไปเลี้ยง จากการทีห่ลอดเลอืดไปเลี้ยงสมองตบี ตนั หรอืแตก           

จนเกดิการท าลายเนื้อสมอง1 จะท าใหเ้กดิอาการทางระบบประสาทซึง่มกัจะเกดิขึน้อย่างทนัททีนัใด ท าใหส้ญูเสยีการควบคุมการท างาน
ของอวยัวะในร่างกาย ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากการตีบของเส้นเลือดสมองเส้นใหญ่ middle cerebral artery ซึ่งเป็น                  
เสน้เลอืดทีเ่ลี้ยงสมอง 2 ใน 3 ของสมองใหญ่ ท าใหม้พีืน้ทีส่มองขาดเลอืดเป็นบรเิวณกวา้ง มโีอกาสเกดิภาวะสมองบวมและเลอืดออกในสมอง2                  
ซึง่จะท าใหค้วามดนัในกะโหลกศรีษะสงูขึน้ ท าใหเ้กดิการกดเบยีดสมอง โดยเฉพาะกา้นสมองท าใหผู้ป่้วยกลุ่มนี้มโีอกาสเสยีชวีติสงูหรอื
มีความพิการหลงเหลืออยู่ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย ครอบครัว เศรษฐกิจและสังคม จากรายงานปี 2563 - 2565 พบอัตราการเกิด                        
โรคหลอดเลอืดสมองเฉียบพลนัต่อแสนประชากรอายุตัง้แต่ 15  ปีขึ้นไป เท่ากบั 328.01, 330.22, 330.72  และพบอตัราการตายด้วย                    
โรคหลอดเลอืดสมองตบีและโรคหลอดเลอืดสมองแตกรอ้ยละ 4.74,4.89,5.19  และ26.65, 27.43, 27.583  ตามล าดบั จะเหน็ไดว้่าอตัราการ
ตายยงัอยู่ในเกณฑส์งูและยงัไม่มแีนวโน้มจะลดลงถงึแมจ้ะมกีารพฒันาระบบบรกิารโรคหลอดเลอืดสมองทีไ่ดม้าตรฐานมากขึน้  

ในผูป่้วยทีม่ภีาวะสมองขาดเลอืดเฉียบพลนัพบว่ารอ้ยละ 10-15 เป็นหลอดเลอืดสมองตบีและอุดตนัในแขนงของหลอดเลอืด 
middle cerebral artery4  ซึ่งเป็นการตบีของเสน้เลอืดสมองเสน้ใหญ่ ท าใหม้กีารสูญเสยีหน้าทีข่องสมองและเกดิความผดิปกติของ
ร่างกายหลายดา้น การพยาบาลทีส่ าคญัแบ่งเป็น 3 ระยะคอื ระยะแรกโดยเฉพาะ 72 ชัว่โมงแรก5พยาบาลมส่ีวนส าคญัในการตดิตามเฝ้า
ระวงัอาการผูป่้วยเนื่องจากผูป่้วยมอีาการเปลี่ยนแปลงไดต้ลอดเวลา อาจเกดิอาการสมองบวมหรอืเลอืดออกในสมอง ถ้าผูป่้วยมอีาการ
ทางระบบประสาทเลวลง มคีวามจ าเป็นต้องปรกึษาศลัยแพทย์เพื่อพจิารณาผ่าตดัลดความดนัในสมอง ระยะป้องกนัภาวะแทรกซ้อน 
ผูป่้วยกลุ่มนี้มกัมภีาวะแทรกซอ้นทีส่ าคญั เช่น ปอดอกัเสบ แผลกดทบั ขอ้ตดิ6 จงึควรเฝ้าระวงัและตดิตามอาการแทรกซอ้นดงักล่าวซึ่ง
อาจมีผลท าให้ผู้ป่วยเสียชวีิต หรือเพิ่มอตัราวนันอนผู้ป่วยมากขึ้น  และการรกัษาประคบัประคอง เมื่อผู้ป่วยพ้นภาวะวิกฤตแล้ว 
พยาบาลมส่ีวนในการเตรยีมความพรอ้มผูป่้วยและญาติในการดูผูป่้วย1 รวมถึงส่งต่อเยีย่มบ้านใหชุ้มชนมส่ีวนร่วมในการดูแลผูป่้วย
ต่อไป  

โรงพยาบาลก าแพงเพชร ปี  2563-2565 พบผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองชนิดตบีอุดตนัเขา้รบัการรกัษาจ านวน  144, 200, 222 
ผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองแตก จ านวน  211,184,1654 ตามล าดบั อตัราการตายหลอดเลอืดสมองตบีคดิเป็นรอ้ยละ10.41, 4.5, 7.27  และ
อตัราการตายดว้ยหลอดเลอืดสมองแตกคดิเป็นรอ้ยละ 17.06,  20.65, 15.157 ซึ่งจะเหน็ไดว้่ามจี านวนผูป่้วยเพิม่มากขึน้และอตัราการ
ตายทีเ่พิม่ขึน้ โดยเฉพาะโรคหลอดเลอืดสมองแตก  ส าหรบัตกึอายุรกรรมชายโรงพยาบาลก าแพงเพชรเป็นหอผูป่้วยทีร่บัผูป่้วยทางดา้น
อายุรกรรม รวมถงึผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองตบี อุดตนัและแตกไวใ้นการดแูล  ซึง่จดัเป็นโรคหนึ่งในหา้โรคหลกัของผูม้ารบับรกิาร จาก
ขอ้มลูสถติทิีผ่่านมาในปี 2563-2565 พบจ านวนผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองตบีและแตก จ านวน 150,171,144 ราย7 ตามล าดบั และอตัรา
ตายคดิเป็นรอ้ยละ 14.66, 10.52, 6.548   ตามล าดบั ในฐานะพยาบาลเป็นผูท้ีต่้องใหก้ารดูแลผูป่้วยอย่างใกล้ชดิ       เพื่อประเมนิอาการ
เปลีย่นแปลงของโรคหลอดเลอืดสมอง  ถา้พยาบาลมคีวามรูแ้ละทกัษะในการปฏบิตักิารพยาบาลสามารถประเมนิและตดิตามอาการไดอ้ย่างมี
มาตรฐานและทันท่วงที จะท าให้ลดอตัราการตายและความพิการของผู้ป่วยได้ อนัส่งผลให้เกิดผลลพัธ์ที่ดีต่อผู้ป่วย การศึกษานี้มี
วตัถุประสงคเ์พื่อเป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองตบีทีม่ภีาวะเลอืดออกในสมองร่วมดว้ย 

 

กรณีศึกษา  
ผูป่้วยชายไทย  อายุ 69 ปี  สญัชาตไิทย  ศาสนาพุทธ  

อาการส าคญั                                                                                                                                                                                                             
ส่งตวัมาจากโรงพยาบาลขาณุวรลกัษบุรดีว้ย ปวดศรีษะและกระบอกตามาก 1 วนั 

ประวติัเจบ็ป่วยปัจจบุนั:  
           20 วนัลม้ในหอ้งน ้า หลงัจากนัน้มอีาการแขนขาซา้ยอ่อนแรง ญาตพิาไปรกัษาทีโ่รงพยาบาลสวรรคป์ระชารกัษ์ ผลเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองพบ Right Middle cerebral artery infarct ได้รับยา rt-PA หลังได้ยาระดับคะแนนความรู้สึกตัว E3V2M แขนขา
ดา้นซา้ยเกรด 0 ลิน้แขง็  ส่งกลบัโรงพยาบาลขาณุวรลกัษบุรเีพื่อท ากายภาพ 
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             7 วนัโรงพยาบาลขาณุส่งผูป่้วยมาโรงพยาบาลก าแพงเพชร เพื่อท าเอกซเรยค์อมพวิเตอร์สมองพบ Subacute infarction of 
Middle cerebral artery with hemorrhagic transformation ปรกึษาแพทย์ศลัยกรรมประสาท ใหเ้ริม่ยาต้านเกรด็เลอืด วนัที ่18 กนัยายน 
2566 หลงัจากนัน้ส่งกลบัไปรกัษาต่อโรงพยาบาลขาณุวรลกัษบุร ีเพื่อพจิารณาใหย้าดา้นการแขง็ตวัของเลอืด และท ากายภาพบ าบดัต่อ 
             1 วนัปวดศรีษะและกระบอกตามาก Pain score10/10 คะแนน ความรูส้กึตวั E4V5M6 แขนขาขา้งขวาเกรด 5 แขนขาขา้งซา้ย
เกรด 0 Pupil 3 min สงสยัอาการทางระบบประสาทมากขึน้จงึส่งตวัมารกัษาต่อ 
ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต  

ความดนัโลหติสูง 10 ปี ไขมนัในเลอืดสูง 10 ปี รบัยาต่อเนื่องไม่ขาดยา ปฏเิสธการแพย้าและสารเคม ีปฏเิสธสารเสพตดิ ดื่ม
สุราวนัละ 1 กัก๊ 
การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 

รปูร่างทัว่ไป : รปูร่างค่อนขา้งทว้ม น ้าหนัก 69 กโิลกรมั ส่วนสงู 160 เซนตเิมตร 
 สญัญาณชีพ : อุณหภูม ิ36.4 องศาเซลเซยีส  ชพีจร 68 ครัง้/นาท ีหายใจ 20 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 151/80 มลิลเิมตรปรอท 
ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจน 99% 
 ระบบประสาท : รูส้กึตวัด ีถามตอบรูเ้รื่อง พดูคุยได ้รบัรูส้ถานที ่บุคคล  คะแนนความรูส้กึตวั E4V5M6  
  ผิวหนัง : ผวิสองส ีไมม่จี ้าเลอืด ไม่มผีื่น 
       ศีรษะและใบหน้า : ผมสัน้สดี า ศรีษะไม่มบีาดแผล คล าไม่พบก้อน ตา 2 ขา้งสมมาตรกนั มองเห็นปกติ ใบหู 
จมกู ปาก ลกัษณะภายนอกปกต ิ
       ทรวงอกและทางเดินหายใจ : ทรวงอกรูปร่างปกตสิมมาตรกนั หายใจสม ่าเสมออตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ี
เสยีงการหายใจปกต ิ
        หวัใจและหลอดเลือด : การเตน้ของหวัใจปกต ิสม ่าเสมอ อตัราการเตน้ของหวัใจ 68 ครัง้/นาท ีไม่มเีสน้เลอืดทีค่อโป่งพอง 
              ช่องท้องและทางเดินอาหาร : บรเิวณหน้าทอ้งกดไมเ่จบ็ ไม่มกีอ้น ไม่มแีขง็ตงึ 
        กล้ามเน้ือและกระดกู : โครงสรา้งร่างกายปกต ิแขนขาดา้นขวายกไดป้กต ิเกรด 5 แขนขาดา้นซา้ยยกไม่ไดเ้กรด 0 
           ระบบทางเดินปัสสาวะ : กระเพาะปัสสาวะไมโ่ป่งตงึ สามารถขบัถ่ายปัสสาวะไดป้กต ิสเีหลอืงใส  
           ระบบอวยัวะสืบพนัธุ ์: เตา้นมปกต ิอวยัวะสบืพนัธภ์ายนอกปกต ิ
              สภาพจิตใจ : สหีน้าวติกกงัวล พดูคุยตอบค าถามได ้บางครัง้ไม่ตอบ บอกว่าปวดศรีษะ 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ 

             รายการ วนัท่ี 12 กนัยายน 2566 วนัท่ี 19 กนัยายน 2566 
BUN (mg/dL) 
Creatinine (mg/dL) 
eGFR  (ml/min) 
Sodium  ( mmol/L) 
Potassium ( mmol/L) 
Chloride ( mmol/L) 
WBC  
Platelet Count 
PT (sec) 
PTT (sec) 
INR 

13.0 
0.71 
96 
135 
4.0 
101 

11,100 
245,000 
11.70 
32.20 
1.08 

 
0.67 
98 
138 
3.8 
97 

12,300 
246,000 
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ผลเอกซเรยค์อมพิวเตอรส์มอง  
Progression of acute large hemorrhagic transformation in the large right MCA territory infarction area as 

described.A0.7 cm midline shift to the left .right  subfalcine  herniation and impending right  uncal  herniation 
วินิจฉัยโรค : Right Middle cerebral artery infarct with Hemorrhagic transformation 
การด าเนินของโรคขณะรบัไวร้กัษา 
 วนัที ่12 กนัยายน 2566 ส่งตวัมาจากโรงพยาบาลชุมชนดว้ยปวดศรีษะมาก แรกรบัคะแนนความรูต้วั E4V5M6 แขนขาขา้ง
ขวาเกรด 5 ข้างซ้ายเกรด 0 บ่นปวดศีรษะมาก ความดนัโลหิต 151/80 มิลิเมตรปรอท ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง พบ large 
hemorrhagic transformation in the large right MCA midline shift to the left ได้ส่งปรกึษาศลัยแพทย์ระบบประสาทไม่มขีอ้
บ่งชี้ในการผ่าตดั On Nicardipine 1:5 ควบคุมความดนัโลหติใหน้้อยกว่า 140/90 มลิเิมตรปรอท รอส่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์สมองซ ้า
ในวนัพรุ่งนี้เวลา 6.00 นาฬกิา 
 วนัที ่13 กนัยายน 2566  02.30 นาฬกิา บ่นปวดศรีษะมาก Pain Score 10/10 ระดบัความรูต้วัคงเดมิ แขนขาขา้งขวาเกรด 4  
ข้างซ้ายเกรด 0 รายงานแพทย์เลื่อนท าเอกซเรย์คอมพวิเตอร์สมองขอด่วน ผลไม่ต่างจากเดมิ เวลา 10.00 นาฬิกา รายงานแพทย์
ศลัยแพทยร์ะบบประสาท ยงัไม่มขีอ้บ่งชีใ้นการผ่าตดัใหด้แูลแบบประคบัประคอง ใหง้ดยาตา้นเกรด็เลอืด จนถงึวนัที ่26 กนัยายน 2566 
 วนัที ่14 กนัยายน 2566  คะแนนความรูต้วั E4V5M6 แขนขาขา้งขวาเกรด 5 ขา้งซา้ยเกรด 0 ทุเลาปวดศรีษะ ประเมนิการกลนื
ผ่าน แพทยม์คี าสัง่ใหร้บัประทานอาหารอ่อน ผูป่้วยสามารถรบัไดโ้ดยญาตชิ่วยป้อน ไม่มสี าลกั 
 วนัที ่15 กนัยายน 2566  คะแนนความรูต้วัคงเดมิ สามารถลดยา Nicardipineได ้
 วนัที ่16-19 กนัยายน 2566  ส่งคนไขท้ ากายภาพตามโปรแกรมของนักกายภาพได ้อาการปวดศรีษะทุเลาลงหลบัพกัได ้ 

วนัที่ 20 กันยายน 2566  คะแนนความรู้ตัว E4V5M6 แขนขาข้างขวาเกรด 5 ข้างซ้ายเกรด 0 ขณะนอนโรงพยาบาลไม่มี
ภาวะแทรกซอ้น ผูป่้วยและญาตสิามารถดแูลตนเองไดแ้ละไดเ้ตรยีมเตยีงนอนไวใ้หผู้ป่้วยแลว้ แพทยอ์นุญาตใหก้ลบับา้นได ้รวมผูป่้วย
รกัษาตวัในโรงพยาบาล 8 วนั 

 

การวางแผนการพยาบาล 
ระยะแรกรบั 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 1  มโีอกาสเกดิภาวะความดนัในกะโหลกศรีษะสงู (Increased Intracranial Pressure: IICP)  
                                      เนื่องจากเสน้เลอืดสมองตบีร่วมกบัเลอืดออกในสมอง 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. คะแนนระดบัความรูส้กึตวั E4V5M6 แขน-ขาขา้งขวา เกรด 5 แขน ขาขา้งซา้ยเกรด 0 Left Facial Palsy 
ความดนัโลหติ 151/80 มลิลเิมตรปรอท                                                                                                                                                                     

2. ผลตรวจเอกซเรยค์อมพวิเตอรส์มอง: acute large hemorrhagic transformation in the large right Middle 
cerebral artery infarct territory infarction A 0.7cm midline shift to the left  right uncal herniation  
วตัถปุระสงค ์  เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะความดนัในกะโหลกศรีษะสงู 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ระดบัความรูส้กึตวัคงเดมิ ไมม่อีาการ อาเจยีนพุง่ ปวดศรีษะ เกรง็กระตุก                                                       
2. Glasgow coma scale ไม่ต ่ากว่า 15 คะแนน                                                                               
3. Motor power ดขีึน้หรอืไม่ลดลงจากเดมิ                                                                                
4. ความดนัโลหติอยูช่่วง 90/60-139/90 มลิลเิมตรปรอท                                                                     

กิจกรรมการพยาบาล 
           1. ซกัประวตั ิตรวจร่างกาย ประเมนิอาการแรกรบั โดยใช ้CPG stroke ของโรงพยาบาลก าแพงเพชร 

2. ประเมนิอาการทางระบบประสาท ไดแ้ก่ Glasgow coma score ทุก ½-1 ชัว่โมง หากระดบัความรูส้กึตวัเปลีย่นมากกว่าหรอื
เท่ากบั 2 ใหร้บีรายงานแพทยท์นัท ีในผูป่้วยรายนี้มคีะแนน Glasgow coma score เท่ากบั 15 ตลอดการรกัษา  
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3. ตรวจวดัและประเมนิสญัญาณชพี ทุก 1/2 - 1 ชัว่โมง เพื่อเฝ้าระวงัความเสีย่งต่อการเกดิภาวะความดนัในกะโหลกศรีษะสงู
เพื่อใหก้ารช่วยเหลอืทีท่นัเวลา ในผูป่้วยรายนี้มภีาวะหลอดเลอืดสมองซกีขวาตบีและมกีารเคลื่อนของแกนกึง่กลางของสมอง  มโีอกาส
เกดิภาวะความดนัในกะโหลกศรีษะสงู  อาการของผูป่้วยรายนี้คอื มอีาการปวดศรีษะมาก ความดนัโลหติแรกรบั 151/80 มลิลเิมตรปรอท 
แพทย์มคี าสัง่ใหย้าลดความดนัโลหติ Nicardipine 1:5 rate 5-75 cc/hr.โดยใหต้ิดตามทุก 15 นาท ีในชัว่โมงแรก จากนัน้ ทุก 1 hr และ
ตดิตามภาวะขา้งเคยีงของยา  เช่น  ใจสัน่  หน้าแดง  หวัใจเตน้ชา้  มนึงง  ปวดกลา้มเนื้อ 

4. ดูแลทางเดนิหายใจใหโ้ล่ง โดยติดตามค่าความเขม้ขน้ของออกซิเจนใหม้ากกว่า 94% เพื่อให้สมองได้รบัอย่างเพยีงพอ 
ป้องกนัไม่ใหเ้นื้อสมองขาดออกซเิจนและลดความเสยีหายต่อสมอง  ในผูป่้วยรายนี้ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนตลอดการรกัษา 97-99% 

5. จดัท่าใหผู้ป่้วยนอนศรีษะสูง 30 องศา รกัษาแนวศรีษะและล าตวัใหอ้ยู่ในแนวตัง้ตรง ในผูป่้วยรายนี้มปัีญหาเลอืดออกใน
สมองร่วมดว้ย การนอนศรีษะสงูจะท าใหเ้ลอืดไหลกลบัสู่หวัใจไดด้ขีึน้ลดภาวะสมอง 

6. หลกีเลีย่งการงอขอ้สะโพกมากกว่า 90 องศา เนื่องจากจะท าใหม้กีารคัง่ของเลอืดในช่องทอ้งท าใหแ้รงดนัในช่องทอ้งสงูเป็น
ผลใหแ้รงดนัช่องอกสงูขึน้ดว้ย มผีลไปขดัขวางการไหลกลบัของเลอืดด าจากศรีษะ 

7. วดัและตดิตามอุณหภูมใินร่างกายทุก 4 ชัว่โมง กรณีอุณหภูมมิากกว่า 37.5 องศาเซลเซยีส  ควรพจิารณาใหย้าลดไขต้าม
แผลการรกัษาและเชด็ตวัลดไข ้จากการศกึษาพบว่าเมื่ออุณหภูมริ่างกายสงูขึน้จะมผีลท าใหม้กีารเพิม่ขึน้ของการเผาผลาญพลงังานของ
สมอง ส่งเสรมิใหเ้กดิภาวะสมองบวม1 ในผูป่้วยรายนี้ตลอดการรกัษาอุณหภูม ิอยู่ในช่วง 36.4-37.0 องศาเซลเซยีสตลอดแผนการรกัษา 

8.ดูแลใหส้ารน ้า 0.9% Normal saline 40-80 cc/hr โดยสารน ้าทีใ่ชจ้ะต้องไม่ท าใหน้ ้าเขา้ไปในเนื้อสมองมากนัก เพราะจะยิง่
ท าใหส้มองบวมขึน้ โดยพยาบาลผูด้แูลจะตอ้งตดิตามอาการขณะไดส้ารน ้า  เช่น  ฟังเสยีงปอด ตดิตามน ้าเขา้และออก เพื่อประเมนิภาวะ  
น ้าเกนิ ในผูป่้วยรายนี้มสีมองขาดเป็นบรเิวณกวา้งอาจเกดิภาวะสมองบวมไดห้ากไดร้บัสารน ้ามาก  

9. ตดิตามระดบัน ้าตาลในร่างกาย โดยเจาะระดบัน ้าตาลปลายนิ้ว ทุก 8 ชัว่โมงเพื่อตดิตามระดบัน ้าตาลในเลอืดรกัษาระดบั 
80-140 mg%  เนื่องจากภาวะน ้าตาลที่ต ่าเกินไปจะท าให้เกิดความเสยีหายต่อสมองและน ้าตาลที่สูงเกินจะเกิดกรดในเนื้อเยื่อสูงขึน้               
เกิดภาวะสมองบวมตามมา แรกรบัระดบัน ้าตาลในเลือดของผู้ป่วย 175 มิลลิกรมัเปอร์เซ็นต์ แพทย์มแีผนการรกัษาให้ติดตามทุก              
8 ชัว่โมง ระดบัน ้าตาลลดลงเหลอื 115 mg% 
 10. เตรยีมอุปกรณ์ใส่ท่อช่วยหายใจหาก Glasgow coma score น้อยกว่าหรอืเท่ากบั 8 ในผู้ป่วยรายนี้จดัให้อยู่ในเตียง 2               
ซึง่อยู่ใกลเ้คาน์เตอร ์พยาบาลสามารถมองเหน็ไดช้ดัเจน 

11. แนะน าญาตผิูป่้วยสงัเกตอาการผดิปกต ิเช่น ปวดศรีษะมากขึน้ ปากเบี้ยว แขน-ขาอ่อนแรงเพิม่มากขึน้ ซมึลง หมดสต ิ
หากมอีาการใหร้บีแจง้เจา้หน้าทีท่นัท ี
ประเมินผล 

1. ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีไม่มอีาการ อาเจยีนพุ่ง ปวดศรีษะ เกรง็กระตกุ                                                        
2. Glasgow coma scale ตลอดการรกัษา 15 คะแนน   
3. Motor power แขนขาขา้งขวาเกรด5 แขนขาขา้งซา้ยเกรด 0 เท่าเดมิ                                                                            
4. สามารถลดยาNicardipineไดว้นัที1่5กนัยายน  2566 ความดนัโลหติก่อนกลบับา้น 141/60 มลิลเิมตรปรอท  

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  2  ไม่สุขสบายเนื่องจากปวดศรีษะ 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1. ผูป่้วยบอกว่าปวดศรีษะมาก นอนไม่หลบั อยากไดย้าแกป้วด ใชม้อืกุมศรีษะขา้งขวาตลอด สหีน้าไม่สุขสบาย 
Pain score 10/10    
 2. ความดนัโลหติ 151/80 มลิลเิมตรปรอท 
วตัถปุระสงค ์  เพื่อใหผู้ป่้วยทุเลาจากอาการปวดศรีษะ 
เกณฑก์ารประเมินผล  
          1. Pain score น้อยกว่า 3 คะแนน  
          2. หลบัพกัผ่อนได ้ 
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กิจกรรมการพยาบาล 
          1. ประเมนิภาวะปวดโดยใช ้pain score โดยบนัทกึลกัษณะ อาการปวด ความรุนแรง และความถีข่องการปวด         
          2. ขออนุญาตผู้ป่วยก่อนให้การพยาบาล แจ้งเหตุผลของกิจกรรมการพยาบาล และให้การพยาบาลด้วยความนุ่มนวล              
เพื่อลดภาวะเครยีดและวติกกงัวล อนัส่งเสรมิอาการปวดใหเ้พิม่ขึน้ 
          3. จดัท่านอนศรีษะสงูและท่านอนใหอ้ยูใ่นท่าทีสุ่ขสบาย  
          4. สอนทกัษะการผ่อนคลาย เพื่อบรรเทาอาการ เช่น การหายใจเขา้ออกลกึ ๆ  ชา้ ๆ  การท าสมาธ ิเพื่อส่งเสรมิการผ่อนคลาย ลดสิง่
เรา้ทางอารมณ์ ชวนผูป่้วยและญาตพิดูคุยเพื่อเบีย่งเบนความสนใจ 
          5. จดักจิกรรมการพยาบาลใหอ้ยูช่่วงเวลาเดยีวกนั ไม่รบกวนผูป่้วยขณะพกัผ่อน นอนหลบั 
          6. ดแูลใหย้าแกป้วด Dynastat 40 mg โดยสงัเกตอาการขา้งเคยีงของยา ไดแ้ก่ปวดศรีษะ คลื่นไสอ้าเจยีน ปวดทอ้ง 
ทอ้งเสยี ในผูป่้วยรายนี้หลงัไดย้าไม่พบอาการขา้งเคยีงของยา 
ประเมินผล 
           1. หลงัใหก้ารพยาบาล Pain score ลดลง 4/10   
           2. สหีน้าสุขสบาย จากการสงัเกตผูป่้วยสามารถหลบัไดน้านขึน้ ไม่กระสบักระส่าย 
 

ระยะต่อเน่ือง 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 3  เสีย่งต่อการอุดกัน้ทางเดนิหายใจและตดิเชือ้ระบบทางเดนิหายใจจากความผดิปกตขิองการกลนื 
ข้อมูลสนับสนุน 

- ใบหน้าซกีซา้ยอ่อนแรง  ลิน้เอยีงไปดา้นซา้ย  พดูไม่ชดัลิน้แขง็ 
จดุประสงค ์

-  ไม่เกดิภาวะปอดอกัเสบจากจากส าลกั 
เกณฑก์ารประเมินผล :  
          1. กลนืไดไ้ม่ส าลกั 
          2. อตัราการหายใจ 16-20 ครัง้/นาท ีค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนมากกว่า 94% 
          3. อุณหภูมริ่างกายอยูใ่นช่วย 36.5-37.5 องศาเซลเซยีส 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมนิการกลนืของผูป่้วยตามหลกัTOR - BSST (The Toronto Bedside Swallowing Screening Test)  
ในผูป่้วยรายนี้ประเมนิการกลนืผ่าน  
            2. เมื่อเริม่รบัประทานอาหารจดัท่าทางใหเ้หมาะสม คอืใหเ้ป็นท่านัง่ตวัตรงคางขนานกบัพืน้ ศรีษะสงู 45-90 องศา
และหลงัรบัประทานอาหารควรนัง่อยู่ประมาณ 30 นาท ีเพื่อป้องกนัส าลกั อาหารทีแ่นะน าคอือาหารเหลวน ้าน้อยหรอืโจ๊ก  

และควรป้อนอาหารดา้นขวาเนื่องจากขา้งซ้ายอ่อนแรง ใหก้้มหน้า เอยีงคอไปดา้นใดดา้นหนึ่งขณะกลนืเพื่อใหก้ลนืไดง้า่ย  
ในผูป่้วยรายนี้สามารถจดัท่านัง่ได ้45 องศา  รบัประทานขา้วตม้และโจ๊กไดไ้ม่มไีอ หรอืน ้าไหลจากมุมปาก 
            3. สอนการรกัษาความสะอาดช่องปากและฟัน โดยใชไ้ม่พนัส าสเีชด็น ้าเกลอืท าความสะอาดช่องปากเช้า-เยน็เพื่อ
เพิม่การรบัรสของอาหารและเพื่อช่วยลดการสะสมของแบคทเีรยีในช่องปากซึง่จะช่วยลดโอกาสการเกดิปอดอกัเสบได้ 

4. สงัเกตอาการขณะใหอ้าหารถา้มอีาการไอ เสยีงแหบ หายใจสัน้ตืน้ ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนลดลง ใหห้ยุด
ใหอ้าหารและรายงานแพทยท์นัท ี
            5. ฝึกออกก าลงักายกล้ามเนื้อของปาก ลิ้น ขากรรไกร และฝึกใหม้กีารท างานอย่างประสานกนั ในผูป่้วยรายนี้มี
มอืขา้งขวาใชก้ารไดส้ามารถน ามาใชน้วดแกม้ได ้และผูป่้วยสามารถส่งเสยีง อา โอ อ ีอู ได ้
ประเมินผล 

1. ประเมนิการกลนืผ่าน ผูป่้วยสามารถรบัประทานน ้าและอาหารอ่อนไดไ้ม่มสี าลกัแต่ตอ้งใหช้า้ ๆ   
2. อตัราการหายใจ 16-18 ครัง้/นาท ี ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจน 97-100 % ไม่มไีข ้
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 4  ความสามารถในการดแูลตนเองลดลงเนื่องจากแขนขาซา้ยอ่อนแรง 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ไม่สามารถท ากจิวตัรประจ าวนัไดต้ามปกต ินอนบนเตยีงตลอด Barthel index of activity of daily living 
เท่ากบั 4 จาก 25 Modifile ranging scale = 5 คอื มภีาวะตดิเตยีง 
  2. ประเมนิก าลงัของแขน - ขา ดา้นซา้ยเกรด 0  
จดุประสงค ์

- ผูป่้วยสามารถฝึกการปฏบิตักิจิวตัรประจ าวนัไดเ้พิม่มากขึน้ 
เกณฑก์ารประเมินผล  
    1. สามารถชว่ยเหลอืตนเองไดม้ากขึน้ เชน่  เปลีย่นท่าลุกนัง่บนเตยีง รบัประทานอาหารได ้ท ากายภาพดว้ยตนเองได ้
  2. คะแนน Barthel index of activity of daily living คงเดมิหรอืดขีึน้ 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินอาการทางระบบประสาทและประเมนิความสามารถของผู้ป่วยในการท ากิจวตัรประจ าวนั ผู้ป่วยมี
ขอ้จ ากดัในการเคลื่อนไหวมากน้อยเพยีงใด  

2. สอนญาติและผู้ป่วยใหท้ ากิจวตัรประจ าวนัอย่างเป็นขัน้ตอนและเพิม่ขึ้นเรื่อย ๆ ตามความสามารถ เช่นการ
รบัประทานอาหาร ลุกนัง่ไดด้ว้ยตนเอง 

3. แนะน าฝึกใหผู้ป่้วยท ากายภาพบ าบดัโดยเริม่จากท่าทีง่า่ยและมคีวามจ าเป็นก่อนและใหญ้าตมิส่ีวนช่วยผูป่้วย
บางขัน้ตอน เช่นใหผู้ป่้วยประสานมอื 2 ขา้งเขา้ดว้ยกนัเหยยีดขอ้ศอกตรง แขนแนบหู และใหผู้ป่้วยมองตามมอืทัง้ 2 ขา้ง
ขณะท า แลว้ยกแขนลง ใหฝึ้กบ่อย ๆ อย่างน้อย 20-30 ครัง้ต่อวนั  

4. จดัอุปกรณ์เครื่องใชข้องผูป่้วย เช่น แก้วน ้า กระดาษช าระ และเครื่องใชใ้นการท ากจิวตัรประจ าวนัทีจ่ าเป็นให้
มองเหน็และหยบิจบัไดง้า่ย โดยวางไวด้า้นอ่อนแรง เพื่อกระตุน้ใหผู้ป่้วยสนใจส่วนของร่างกายทีอ่่อนแรง  

5. กระตุน้ใหผู้ป่้วยท ากจิกรรมและออกก าลงักายตามแนวทางการดแูลแบบ Intermediate Care ของนักกายภาพบ าบดั 
6. สอนแนะน าใหญ้าตไิดช้ว่ยใหผู้ป่้วยพลกิตะแคงตวั และจดัท่าบนเตยีง ไม่นอนทบัขา้งทีอ่่อนแรงนาน ๆ  ควรเปลีย่นท่าทุก 2 ชัว่โมง  

ประเมินผล   
1. ผูป่้วยสามารถพยุงตวัเองลุกนัง่ไดโ้ดยใชแ้ขนขา้งซา้ยเป็นตวัช่วยพยุงลุกขึน้ มเีอยีงขวาบา้งแต่มญีาตชิ่วยพยุง 
2. ผูส้ามารถจบัแกว้น ้าดว้ยมอืขวา ใชห้ลอดดดูน ้าไดไ้ม่ส าลกั แต่ยงัรบัประทานอาหารเองไม่ได้ 
3. ผูป่้วยสามารถใชม้อืขา้งขวาช่วยจบัแขนซา้ยออกก าลงักายได ้ขาขวาไม่สามารถช่วยขาซา้ยในการออกก าลงักายได ้ 
4. ผลการประเมนิ Barthel index of activity of daily living จาก 4 คะแนน เป็น 8 คะแนน   

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 5  เสีย่งต่อการเกดิภาวะแทรกซอ้น จากการนอนนานเน่ืองจากการเคลื่อนไหว ร่างกายบกพร่อง  
ข้อมูลสนับสนุน  

1. นอนอยู่บนเตยีงตลอดเวลาชว่ยเหลอืตวัเองไดน้้อย  
2. ไม่สามารถท ากจิวตัรประจ าวนัไดต้ามปกต ิแขน ขาขา้งขวาเกรด 5 แขนขาดา้นซา้ยเกรด 0  
3. Braden for predicting pressure sore = 14: moderate risk 

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  
ผูป่้วยปลอดภยัไม่เกดิภาวะแทรกซอ้นต่างๆ จากการเคลื่อนไหวบกพร่อง  

เกณฑก์ารประเมินผล  
1. ผวิหนังไม่มแีผลจากการกดทบั 

  2. ไหล่ไม่บวม ไม่ปวด เคลื่อนไหวขอ้ไหล่ได ้ 
3. ไม่เกดิภาวะหลอดเลอืดอุดตนัอวยัวะส่วนปลาย 
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กิจกรรมการพยาบาล  
1. ตรวจดผูวิหนังและสอนญาตใิหช้่วยประเมนิผูป่้วยโดยเฉพาะบรเิวณปุ่ มกระดกู ดวู่ามรีอยแดง สผีดิปกต ิมพีุพองบรเิวณ 

หลงั กน้ และสน้เทา้หรอืไม่  
2. ช่วยนวดและสอนญาต ิบรเิวณปุ่ มกระดูกต่าง ๆ  ทุกครัง้ที่พลกิตวั ช่วยเปลี่ยนท่า เพื่อรกัษาความสะอาด ของผวิหนัง               

อย่าใหช้ืน้แฉะหรอืแหง้เกนิไป และเปลีย่นอริยิาบถอย่างน้อยทุก 2 ชัว่โมง  
3. จดัท่าทางของแขนใหอ้ยู่ในท่าปกต ิระมดัระวงัขา้งทีอ่่อนแรงใหว้างในท่าทีไ่ม่ผดิรปูหลกีเลีย่งท่าหอ้ยแขนขา้งทีอ่่อนแรง 

แนะน าใหใ้ชผ้า้คลอ้งไหล่เวลาผูป่้วยนัง่ ญาตสิามารถใชผ้า้คลอ้งไหล่ไดถู้กตอ้งโดยเฉพาะท่านัง่ 
4. ขณะออกก าลงักายหรอืเคลื่อนยา้ย ตอ้งประคบัประคองขา้งทีอ่่อนแรง ไม่ดงึรัง้แขนขา้งทีอ่่อนแรง 

  5. สงัเกต Neuro-vascular sign ของขาทัง้ 2 ขา้งเป็นระยะๆ ไดแ้ก่ pulse, cyanosis, edema เปรยีบเทยีบกนั หากมอีาการ
เปลีย่นแปลงทีผ่ดิปกต ิรายงานแพทยท์นัท ี
ประเมินผลการพยาบาล  

1. ไมพ่บแผลกดทบั  
2. ไมม่ขีอ้ยดึตดิและไหล่เคลื่อน สามารถฝึกออกก าาลงักายไดด้ว้ยตนเอง  
3. ชพีจรปลายเทา้ที ่Dorsalispedis pulse และที ่Posterior tibiapulse คล าชพีจรไดส้ม ่าเสมอเทา่กนัดทีัง้ 2 ขา้ง 

อตัราชพีจร 64-84 ครัง้/นาท ีอณุหภูมทิีป่ลายเทา้ 2 ขา้งอุ่นเท่ากนั ไม่มอีาการปลายเทา้ซดีคล ้า   
 

ระยะท่ี  3  การพยาบาลระยะก่อนจ าหน่ายกลบับา้น 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  6  ผูป่้วยและญาตมิคีวามเครยีดและวติกกงัวลเน่ืองจากสญูเสยีภาพลกัษณ์  
                                      บทบาทเปลีย่นแปลงตอ้งพึง่พาผูอ้ื่น 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ญาตมิกัจะถามอาการของผูป่้วยว่าเป็นอย่างไรบ่อย ๆ จะดขีึน้หรอืไม่ ขา้งทีอ่่อนแรงจะยกไดห้รอืไม่ 
2. ผูป่้วยและญาตมิสีหีน้า วติกกงัวล บางครัง้ไม่อยากพบและพดูคุยกบับุคคลอื่น 
3. ก่อนป่วยผูป่้วยมอีาชพีรบัจา้งสามารถท างานหาเลีย้งตนเองและครอบครวัไดเ้ฉลีย่วนัละ 300 บาท การเจบ็ป่วย

ท าใหเ้สยีบทบาทในการช่วยเหลอืครอบครวั 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล 

ผูป่้วยและญาต ิคลายความวติกกงัวล มคีวามรู ้ความเขา้ใจ สามารถปรบัตวัใหเ้ขา้กบัสภาพ มพีฤตกิรรม
ปฏสิมัพนัธก์บับุคคลอื่นไดเ้หมาะสม  
เกณฑก์ารประเมินผล 
  1. ผูป่้วยและญาตสิหีน้าคลายความวติกกงัวล ใหค้วามร่วมมอืในกจิกรรมการดแูล 

2. ญาตเิขา้ใจแผนการรกัษาและบอกวธิกีารดแูลฟ้ืนฟูสภาพและช่วยเหลอืกจิวตัรประจ าวนั  
กิจกรรมการพยาบาล 
  1. สรา้งสมัพนัธภาพทีด่กีบัญาตแิละผูป่้วยโดยพดูคุยดว้ยท่าทางทีอ่่อนโยน ใหค้วามเป็นกนัเองเพื่อใหเ้กดิความคุน้เคย และ
ไวว้างใจ ใหก้ารพยาบาลโดยใชเ้ทคนิคการสมัผสั ร่วมรบัฟังปัญหาทีผู่ป่้วยระบายใหฟั้งอย่างสนใจ  
  2. ประเมนิและวเิคราะห์การรบัรูข้องผูป่้วยและญาตเิกี่ยวกบัโรคและอาการทีเ่ป็น เพื่ออธบิายสภาพของผูป่้วย และแนวทาง
การรกัษาใหญ้าตริบัรูเ้พื่อวางแผนร่วมกนัในการฟ้ืนฟูสภาพดแูลประคบัประคองดา้นจติใจและอารมณ์  

3. จดัเวลาใหผู้ป่้วย ญาต ิและแพทย ์ไดพ้ดูคุยถงึแนวทางการรกัษา และสิง่ทีต่อ้งการทราบหรอืสงสยั เพื่อใหญ้าตไิดเ้ขา้ใจถงึ
สภาพการเจบ็ป่วยของผูป่้วย  

4. อธิบายกระบวนการด าเนินของโรค แผนการรกัษา และวิธีการดูแลผู้ป่วยเป็นระยะ ให้ญาติมส่ีวน ร่วมในการก าหนด
แผนการรกัษา การวางแผนการจ าหน่าย และการเตรยีมความพรอ้มในการดูแลทีบ่า้น โดยใหข้อ้มลูชา้ ๆ  เป็นระยะ ๆ  จนเขา้ใจ ยอมรบั
การเจบ็ป่วยและการรกัษาพยาบาลได ้ 
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ประเมินผลการพยาบาล 
  1. ผูป่้วยและญาตลิดความวติกกงัวล สหีน้าคลายกงัวล ใหค้วามร่วมมอืในการการฝึกกายภาพ การช่วยเหลอื กจิวตัรประจ าวนั   

2. ญาตสิามารถช่วยเหลอืกจิวตัรประจ าวนัผูป่้วยเช่นเชด็ตวั ป้อนอาหาร กายภาพไดค้ล่องขึน้ 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 7  มโีอกาสกลบัมารกัษาซ ้าเนื่องจากขาดความรูแ้ละการดแูลตนเองทีบ่า้น  
                                      และความสามารถในการปฏบิตัติวัเมื่อกลบับา้น 
ข้อมูลสนับสนุน 
              ญาตบิอกตอ้งกลบัไปดูคนไขค้นเดยีว ลูกอยู่คนละบ้าน ไม่เคยดูแลคนไข้โรคหลอดเลอืดสมองมาก่อน ไม่แน่ใจจะ
ดแูลไดห้รอืไม่  คุณหมอคุณพยาบาลสอนอะไรจ าไม่ค่อยได ้
 วตัถปุระสงค ์ :  ญาตมิคีวามรูค้วามสามารถในการปฏบิตัติวัเมื่อกลบับา้น 
เกณฑก์ารประเมินมผล 
          1. ผูป่้วยและญาตมิคีวามรูแ้ละความสามารถในการดแูลผูป่้วยไดเ้มื่อกลบับา้น 
          2. ญาตเิขา้ใจเกีย่วกบัอาหารเฉพาะโรคของผูป่้วย การท ากายภาพ และสงัเกตอาการผดิปกตไิด้ 
          3. ผูป่้วยและญาตเิขา้ใจและเหน็ความส าคญัของการมาตรวจตามนัด 
กิจกรรมการพยาบาล 
         1. ประเมนิความรูค้วามสามารถของญาตใินการดแูลเมื่อกลบับา้น 
         2. สอนและแนะน าวธิกีารปฏบิตัตินแก่ผูป่้วยและญาต ิใหท้ราบถงึปัจจยัเสีย่งทีท่ าใหเ้กดิโรค เพื่อใหส้ามารถปรบัตวั
ในการด าเนินชวีติประจ าวนัไดต้ามปกต ิดงันี้ 
 - แนะน างดอาหารมนัและเคม็ กาแฟ เนื่องจากผู้ป่วยชอบรบัประทานอาหารเคม็ อาหารมนัโดยเฉพาะหมสูามชัน้ 
และดื่มกาแฟผสมครมีเทยีม 

- รบัประทานยาตามแพทยส์ัง่อย่างเคร่งครดั งดซื้อสมุนไพรและอาหารเสรมิมารบัประทานเอง 
           - แนะน าใหผู้ป่้วยนอนบนเตยีงทีม่ไีมก้นัเตยีงป้องกนัอุบตัเิหตุ โดยใหต้ดิต่อสถานพยาบาลใกลบ้า้น  
           - หากมอีาการผดิปกต ิเช่น มอีาการปวดศรีษะมาก มอีาการตาพร่ามวัมองไม่เหน็ มอีาการชกัเกร็ง กระตุก แขนขา
อ่อนแรง ซมึลง เป็นตน้ ใหม้าพบแพทยท์นัท ี
 - แนะน าใหม้าตรวจตามนัดพบแพทยอ์ายุรกรรมและแพทยศ์ลัยกรรมประสาท  
 - แนะน าสถานพยาบาลใกลบ้า้นใหผู้ป่้วยและญาตริบับรกิารเมื่อเกดิอาการผดิปกต ิและแจง้ใหท้ราบว่าจะส่งอาการ
ผูป่้วยใหโ้รงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลใกลบ้า้นเพื่อตดิตามเยีย่มบา้น แนะน าเบอรโ์ทร 1669 เมื่อเกดิเหตุฉุกเฉิน 
ประเมินผล 

ญาติมีความรู้ ความเข้าใจเพิ่มมากขึ้นเกี่ยวกับการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน มีความมัน่ใจในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น                 
แจง้ว่าบุตรสาวไปตดิต่อโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบลไดเ้ตยีงนอนส าหรบัคนไขม้าไวใ้ชท้ีบ่า้นแลว้ 

 

สรปุกรณีศึกษา 
ผูป่้วยชายไทย  อายุ 69 ปี มาโรงพยาบาลดว้ยปวดศรีษะและกระบอกตามาก 1 วนัก่อนมา แรกรบัคะแนนระดบัความรูต้วั 

E4V5M6 แขนขาซ้ายเกรด 0 แขนขาขวาเกรด 5 ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองพบ Progression of acute large hemorrhagic 
transformation in the large right MCA territory infarction ไดส่้งปรกึษาแพทย์ศลัยกรรมประสาท ร่วมดูแลไม่มขีอ้บ่งชีใ้นการผ่าตดั 
รกัษาแบบประคบัประคอง ขณะนอนโรงพยาบาลผู้ป่วยอาการปวดศรีษะทุเลาลง ไม่มอีาการของภาวะอาการฉุกเฉินทางระบบ
ประสาทเพิม่ขึ้น ไม่มภีาวะแทรกซ้อนจากโรค  ผู้ป่วยและญาตมิคีวามวติกกงัวลเกี่ยวกบัโรคทีเ่ป็น  หลงัจากได้ขอ้มูลและไดร้บั
ค าแนะน าผู้ป่วยและญาติคลายความวิตกกังวล  มีความเข้าใจอาการและอาการแสดงของโรครวมทัง้แนวทางการดูแลรกัษา              
รวมวนันอนรกัษาตวัในโรงพยาบาล 8 วนั 
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วิจารณ์และข้อเสนอแนะ                                                                                                                                     
 ผู้ป่วยกรณีศกึษานี้มปัีญหาโรคหลอดเลือดสมองตีบจากเส้นเลือดเลือดใหญ่ middle cerebral artery ที่ไปเลี้ยงสมอง 
ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมีความเสียหายของสมองบริเวณกว้าง มีผลท าให้เกิดอาการทางสมองที่รุนแรง เกิดภาวะเลือดออกในสมอง                      
การพยาบาลจะแตกต่างจากโรคหลอดเลอืดสมองตบีจากเสน้เลอืดเลก็ ๆ เนื่องจากมโีอกาศเกดิระดบัความรูส้กึตวัเปลี่ยนจากภาวะ
สมองบวม พยาบาลมบีทบาทส าคญัในการประเมนิอาการเปลีย่นแปลงของผูป่้วย การประเมนิทีร่วดเรว็จะท าใหก้ารช่วยเหลอืผูป่้วยได้
ทนัท่วงท ีการพยาบาลผู้ป่วยควรใหก้ารพยาบาลตามมาตรฐานครอบคลุมองค์รวมและควรมกีารพฒันาสมรรถนะของพยาบาลใน        
การดแูลผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองอย่างต่อเนื่อง เพื่อใหท้นัต่อการเปลีย่นแปลงของโรคทีม่คีวามซบัซอ้นมากขึน้ 
 

สรปุ 
            ผูป่้วยกรณีศกึษามอีาการเปลี่ยนแปลงการด าเนินของโรคหลอดเลอืดสมองจากเสน้เลอืดสมองขนาดใหญ่ขาดเลอืด ท าใหม้ี
ความเสยีหายของสมองเป็นพืน้ทีก่วา้งมผีลท าใหเ้กดิเลอืดออกในสมอง  การด าเนินของโรคท าใหผู้ป่้วยมภีาวะสมองบวมมอีาการน า
ของภาวะความดนัในกะโหลกศรีษะสงู คอื ปวดศรีษะมากและความดนัโลหติสงู ไดป้รกึษาศลัยแพทยม์คีวามเหน็วา่การผ่าตดัมผีลเสยี
มากกว่าผลด ีเนื่องจากผูป่้วยมอีายุมากจงึแนะน าใหร้กัษาแบบประคบัประคอง หลงัจากแพทยใ์หก้ารรกัษาและใหก้ารพยาบาลจนพน้
ภาวะวกิฤตแลว้ การส่งเสรมิฟ้ืนฟูในผูป่้วยรายนี้เป็นสิง่ส าคญัมากเนื่องจากผูป่้วยมคีวามพกิารหลงเหลอือยู่มากจดัอยู่ในภาวะพึง่พงิ 
ไดส่้งผูป่้วยปรกึษาแพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู ผูป่้วยและญาตใิหค้วามร่วมมอืในการฟ้ืนฟูและสามารถช่วยเหลอืตวัเองไดม้ากขึน้ ไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนขณะนอนโรงพยาบาล ส่วนระยะจ าหน่ายได้ให้ความรู้และส่งต่อเยีย่มบ้าน เพื่อให้ผู้ป่วยและครอบครวัมกีารดูแล
ตนเองทีด่ ีเพื่อลดปัจจยัเสีย่งทีท่ าใหอ้าการก าเรบิซ ้า ช่วยใหผู้ป่้วยปรบัตวัสามารถด ารงชวีติไดอ้ย่างมคีุณภาพ 
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Nursing Care for Patients with Heart Failure  
from Acute Myocardial Infarction : A Case Study 

 
Yuwadee  Piluek, B.N.S* 

 
Abstract 
Introduction : Heart failure from acute myocardial infarction is a significant health issue today due to its high 
mortality rate. Patients have a high rate of readmissions and decreased quality of life. This affects their physical, 
mental, social and emotional aspects making them unable to live a normal life. Prompt, accurate, and appropriate 
nursing care is crucial to ensure patient safety, reduce mortality rates, prevent complications, and improve overall 
quality of life.  
Objectives : To provide effective nursing care for patients with heart failure from acute myocardial infarction.  
Case Study : A 75-year-old Thai woman was admitted for treatment in the female medical ward. She was referred 
from the county hospital and presented with chest pain, dyspnea, inability to lie flat, respiratory rate of 40 breaths 
per minute, heart rate of 126 beats per minute, and oxygen saturation of 92%, ET tube intubation. She was 
diagnosed with heart failure from acute myocardial infarction. There were three stages of nursing problems 
encountered. I. Critical stage: 1. Insufficient blood supply sent to tissues due to a decrease in the amount of blood 
pumped out of the heart per minute. 2. Risk of hypoxia due to ineffective breathing pattern. 3. Chest pain due to 
lack of blood supply to the heart.  II. Continuous period: 1. Risk of arrhythmias due to having hypokalemia. 2. Risk 
of complications from using a ventilator. 3. Having a urinary tract infection. 4. Impairment in daily activities due to 
fatigue and limited movement. 5. Patient and family were worried due to the critical illness. III. Discharge planning 
stage: 1. Patient and family lacked knowledge and readiness for patient care when returning home. After receiving 
the nursing care, the patient was safe from the heart failure and acute myocardial infarction. She now breathes 
spontaneously without the need for oxygen, exhibits no signs of dyspnea, and shows no symptoms of chest pain. 
The patient has been discharged home. The total length of hospital stay was 6 days. The patient was followed up, 
received continuous treatments, and did not re-admit to the hospital. 
Conclusion : The patient was safe from heart failure following the acute myocardial infarction. The nurses possess 
the knowledge and skills, include applying nursing process to care for both the patient and the family by integrating 
holistic nursing practices with the interdisciplinary team. These resulted in the patient's safety, crisis resolution, 
reduced mortality risk, prevention of complications, shortened hospital stays, and an improved quality of life. 
 

Keywords : Nursing care for acute myocardial infarction patients, Heart failure 
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การพยาบาลผู้ป่วยภาวะหวัใจล้มเหลว 
จากกล้ามเน้ือหวัใจตายเฉียบพลนั : กรณีศึกษา 

                                                                                                                        
ยุวด ี  พลิกึ, พย.บ.* 

 
บทคดัยอ่ 
บทน า : ภาวะหวัใจล้มเหลวจากกล้ามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนั ถอืเป็นปัญหาสุขภาพทีม่คีวามส าคญัอย่างยิง่ในปัจจุบนั เนื่องจาก
เป็นภาวะโรคที่มอีตัราการเสยีชีวติสูง ผู้ป่วยมอีตัราการกลบัเขา้รกัษาตวัซ ้าในโรงพยาบาลบ่อยครัง้ มคีุณภาพชวีติลดลง ส่งผล
กระทบทัง้ด้านร่างกาย จติใจ อารมณ์และสงัคม ท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถด ารงชวีติได้อย่างปกติ การดูแลรกัษาพยาบาลที่ถูกต้อง 
รวดเรว็ เหมาะสม จะท าใหผู้ป่้วยปลอดภยั ลดอตัราการเสยีชวีติ ไม่มภีาวะแทรกซอ้น และมคีุณภาพชวีติทีด่ ี
วตัถปุระสงค ์: เพื่อใหก้ารพยาบาลผูป่้วยทีม่ภีาวะหวัใจลม้เหลวจากกลา้มเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนัอย่างมปีระสทิธภิาพ 
กรณีศึกษา : หญิงไทย อายุ 75 ปี เขา้รบัการรกัษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง โดยส่งต่อมาจากโรงพยาบาลชุมชนด้วยอาการ         
เจบ็แน่นหน้าอก เหนื่อยหอบ นอนราบไม่ได ้อตัราการหายใจ 40 ครัง้ต่อนาท ีชพีจร 126 ครัง้ต่อนาท ีค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจน
ในเลอืดปลายนิ้ว 92% ใส่ท่อช่วยหายใจ ไดร้บัการวนิิจฉัยเป็นภาวะหวัใจล้มเหลวจากกล้ามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนั ปัญหาทางการ
พยาบาลทีพ่บ ม ี3 ระยะ คอื ระยะวกิฤต  1. เนื้อเยื่อได้รบัเลอืดไปเลี้ยงไม่เพยีงพอจากปรมิาณเลอืดฉีดออกจากหวัใจในหนึ่งนาที
ลดลง  2. เสี่ยงต่อภาวะพร่องออกซเิจนเนื่องจากรูปแบบการหายใจไม่มปีระสทิธภิาพ  3. เจ็บแน่นหน้าอกเนื่องจากหวัใจขาดเลอืด             
ไปเลี้ยง  ระยะต่อเนื่อง  1. เสี่ยงต่อการเกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ เนื่องจากมีภาวะโปตัสเซียมในเลือดต ่า  2. เสี่ยงต่อ
ภาวะแทรกซ้อนขณะใช้เครื่องช่วยหายใจ  3. มกีารติดเชื้อในทางเดนิปัสสาวะ  4. บกพร่องในการท ากิจวตัรประจ าวนั เนื่องจาก
อ่อนเพลยีและมขีดีจ ากดัการเคลื่อนไหว  5. ผูป่้วยและญาตมิคีวามวติกกงัวลจากภาวะความเจบ็ป่วยรุนแรง  ระยะวางแผนจ าหน่าย  
1. ผูป่้วยและญาตขิาดความรูแ้ละความพรอ้มในการปฏบิตัติวัเมื่อกลบับา้น  หลงัการรกัษาพยาบาลผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะหวัใจลม้เหลว 
และกล้ามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลัน หายใจเองโดยไม่ต้องใช้ออกซิเจน ไม่หอบเหนื่อย ไม่มีอาการแน่นหน้าอก จ าหน่ายกลบับ้าน                     
รวมระยะเวลารกัษาตวัในโรงพยาบาล 6 วนั หลงัการตดิตามผูป่้วยมารบัการรกัษาตามนัดและไม่ไดก้ลบัเขา้นอนรกัษาในโรงพยาบาลซ ้าอกี 
สรปุกรณีศึกษา : ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะหวัใจลม้เหลวจากกลา้มเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนั  จากการทีพ่ยาบาลมคีวามรู้ และทกัษะ
ในการดแูลผูป่้วย น ากระบวนการพยาบาลมาใชใ้นการดูแลผูป่้วยและครอบครวัแบบองคร์วมร่วมกบัทมีสหสาขาวชิาชพี ท าใหผู้ป่้วย
ปลอดภยัพน้ภาวะวกิฤต ิลดอตัราการเสยีชวีติ ไม่เกดิภาวะแทรกซอ้น ลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล และมคีุณภาพชวีติทีด่ ี
 

ค าส าคญั : การพยาบาลผูป่้วยกลา้มเน้ือหวัใจตายเฉียบพลนั  ภาวะหวัใจลม้เหลว 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ หอผูป่้วยอายุรกรรมหญงิ โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
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บทน า 
กล้ามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนั เกดิจากการตบีตนั แคบลงของหลอดเลอืดแดงโคโรนารีท่ าใหป้รมิาณออกซเิจนทีไ่ปเลีย้ง

กล้ามเนื้อหวัใจลดลง ท าใหเ้กดิอาการเจบ็หน้าอกเหมอืนถูกกดทบัและอาจรา้วไปที ่คอ กราม ไหล่ซ้ายได ้1,2   แบ่งตามความรุนแรง
ของโรคได ้2 ชนิด คอื 1. STEMI จะตรวจพบว่า ECG มSีT segment elevation ร่วมกบั cardiac marker ใหผ้ลบวก  รกัษาดว้ย
การให้ยาละลายลิม่เลอืด (Thrombolytic therapy) ภายใน 12 ชัว่โมง และการขยายหลอดเลอืดแดงที่หวัใจด้วยบอลลูนภายใน                            
12-24 ชัว่โมง3 2. NSTEMI เป็นกลุ่มทีต่รวจ ECG ไม่ม ีST segment elevation ผลการตรวจ cardiac marker ใหผ้ลบวก บ่งบอกถงึ
การอุดตันของหลอดเลือดแดงหวัใจบางส่วน รกัษาด้วยการเปิดหลอดเลือดหวัใจที่อุดตนัด้วยการฉีดสีหลอดเลือดหวัใจ และ                   
ใส่ขดลวดค ้ายนัโดยเร็ว3ในผู้ป่วยที่มอีาการรุนแรงดงัต่อไปนี้ เจ็บแน่นหน้าอกและอาการไม่ดขีึ้นหลงัให้การรกัษาเบื้องต้นดว้ย             
ยาต้านเกลด็เลอืด หากผูป่้วยไดร้บัการรกัษาล่าชา้ มโีอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อนเป็นหวัใจล้มเหลวได ้15% และมคีวามเสีย่งสงูต่อ
การเสยีชวีติได ้ ภาวะหวัใจล้มเหลวเป็นภาวะทีห่วัใจไม่สามารถบบีตวัเพื่อส่งเลอืดไปเลีย้งเนื้อเยื่อและอวยัวะต่าง ๆ ของร่างกายได้
อย่างเพยีงพอ1,4,5  ท าใหเ้นื้อเยื่อของอวยัวะต่างๆ ไดร้บัเลอืดน้อยลง รวมถงึมกีารคัง่ของเลอืดในปอด ท าใหผู้ป่้วยไม่สามารถนอน
ราบไดแ้ละตื่นมานัง่หอบกลางดกึ นอกจากนัน้แลว้ถา้มพีฤตกิรรมการด าเนินชวีติประจ าวนัไม่เหมาะสม เช่น การบรโิภคอาหารโดย
ไม่ค านึงถงึหลกัโภชนาการ ขาดการออกก าลงักาย การสูบบุหรี ่การจ ากดัปรมิาณน ้าดื่มรวมถงึการไม่รบัการรกัษาอย่างต่อเนื่อง    
จะท าใหโ้รคมคีวามรุนแรงและเกดิภาวะแทรกซอ้นจนน าไปสู่การเสยีชวีติได1้,2  
 พยาบาลเป็นผูม้บีทบาทส าคญัในการดูแลระยะวกิฤตของผู้ป่วย การรกัษาภาวะหวัใจล้มเหลว ต้องแก้ไขทีส่าเหตุ และ
คน้หาปัจจยัทีท่ าใหอ้าการก าเรบิพบว่าปัจจยักระตุ้นรอ้ยละ 32 เกดิจากภาวะความผดิปกตขิองหวัใจทีเ่ป็นมากขึน้ และรอ้ยละ 16 
เกดิจากการไม่ควบคุมอาหารหรอืไม่รบัประทานยาตามค าแนะน า6 จงึจ าเป็นต้องมคีวามรูแ้ละทกัษะการดูแล เพื่อป้องกนัการเกดิ
ความรุนแรงและภาวะแทรกซอ้นต่าง ๆ  ทีอ่าจเกดิขึน้ขณะท าการรกัษา เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะวกิฤต สามารถปฏบิตัติวัได้
เหมาะสมและสามารถใชช้วีติประจ าวนั โดยไม่มอีาการของโรคก าเรบิ   
 จากสถติขิองโรงพยาบาล าแพงเพชร ปี 2563, 2564 และ 2565 พบมผีูป่้วยโรคหวัใจทีม่ภีาวะหวัใจลม้เหลวจากกล้ามเนื้อ
หวัใจตายเฉียบพลนั จ านวน 231, 179 และ 143 ราย ตามล าดบั และเขา้รบัการรกัษาในหอผูป่้วยอายุรกรรมหญงิ มจี านวน 104, 86 
และ 66 ราย ตามล าดบั7-9 นอกจากนี้ยงัพบเป็นสาเหตุของการเสยีชวีติมากเป็น 1 ใน 5 อนัดบัโรคด้วยเช่นกนั กรณีศกึษานี้จงึมี
วตัถุประสงคเ์พื่อใหก้ารพยาบาลผูป่้วยภาวะหวัใจลม้เหลวจากกลา้มเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนัอย่างมปีระสทิธภิาพ  
  
กรณีศึกษา  
      ขอ้มลูทัว่ไป  ผูป่้วยหญงิ อายุ  75 ปี สญัชาต ิไทย  ศาสนา  พทุธ       
 

อาการส าคญั 
 ส่งตวัมาจากโรงพยาบาลคลองขลุง ดว้ยอาการแน่นหน้าอก หายใจหอบเหนื่อย นอนราบไม่ได ้3 ชัว่โมงก่อนมา 
 

ประวติัเจบ็ป่วยปัจจบุนั 
      5 วนัก่อนมา เจบ็แน่นหน้าอกไม่รา้วไปไหน ไม่มหีอบเหนื่อย นอนราบได ้ ไม่ไดร้กัษาทีไ่หน  

12 ชัว่โมง ก่อนมา เริม่หายใจเหนื่อยมากขึน้ ไม่ไดร้กัษาทีไ่หน  
3 ชัว่โมงก่อนมา แน่นหน้าอก หายใจหอบเหนื่อย นอนราบไม่ได้ ไปรกัษา โรงพยาบาลคลองขลุง ผูป่้วยรูส้กึตวัด ี

หายใจเองไม่ได ้ใส่ท่อช่วยหายใจ และวนิิจฉยัว่าเป็น CHF with Acute respiratory failure with  R/O NSTEMI จงึส่งตวัมา
โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
 

ประวติัเจบ็ป่วยในอดีต   
      เป็น โรคเบาหวาน ความดนัโลหติสงูและไขมนัในเลอืดสงู 10 ปี รบัยาสม ่าเสมอทีโ่รงพยาบาลคลองขลุง ควบคุมไดไ้ม่ด ี
      แพย้า  PIOGLITAZONE มอีาการตาบวม มอืบวม ปฏเิสธการดืม่แอลกอฮอล ์ไม่สบูบุหรีห่รอืใชส้ารเสพตดิ 
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การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 
      รปูร่างทัว่ไป : ลกัษณะรปูร่างสมส่วน น ้าหนัก 55 กโิลกรมั ส่วนสงู 150 เซนตเิมตร ใส่ท่อช่วยหายใจ 
      สญัญาณชีพ : อุณหภมูกิาย 36.5 องศาเซลเซยีส ชพีจรเบาเรว็ 128 ครัง้ต่อนาท ีอตัราการหายใจ 22 ครัง้ต่อนาท ี 
                               ความดนัโลหติ 122/70 มลิลเิมตรปรอท ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 95% 
       ผิวหนัง : ไม่ซดี บวมทีข่าทัง้สองขา้ง ไม่มจี ้าเลอืด 
      ระบบประสาท : รูส้กึตวัด ีไม่มแีขนขาอ่อนแรง 
      ระบบหวัใจและหลอดเลือด : หวัใจเตน้เรว็สม ่าเสมอ ไม่มเีสยีงผดิปกต ิ
      ระบบทางเดินหายใจ : ใส่ท่อช่วยหายใจ หายใจสมัพนัธก์บัเครื่องช่วยหายใจ ฟังปอดทัง้สองขา้งไดย้นิเสยีง crepitation  
     ระบบกระดกูกลา้มเน้ือ : กลา้มเน้ือแขนขาสามารถเคลื่อนไหวไดป้กต ิ
      ระบบทางเดินปัสสาวะ : ใส่สายสวนปัสสาวะ น ้าปัสสาวะสเีหลอืงขุน่ปนเลอืดเลก็น้อย กระเพาะปัสสาวะไม่โป่งตงึ 
      ช่องท้องและทางเดินอาหาร : ทอ้งไม่อดื คล าไม่พบกอ้น กดไม่เจบ็  
 

ผลเอกซเรยแ์ละผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั 
CXR cardiomegaly CXR, cephalization,  lung : crepitation both lungs   
EKG 12 lead :  T wave inversion II, III, AVF 
 

ส่ิงส่งตรวจ ค่าปกติ 14/6/66 15/6/66 16/6/66 17/6/66 19/6/66 20/6/66 
WBC 5-10 

10^3/UL 
17,200(สงู)      

Neutrophil 43.7-70.9% 79.4(สงู)      
hsTropI 0-11ng/L 325.9(สงู) 2216.6(สงู)     
Potassium 3.4-

4.5mmol/L 
  3.3 (ต ่า) 3.5   

Urine WBC 0-5 
cells/HPF 

   10-20(สงู) 5-10(สงู) 1-2 

 

การวินิจฉัยโรค  : Acute congestive heart failure precipitated by NSTEMI   
การด าเนินของโรคขณะรบัไวค้วามดแูล 
      วนัที ่14 มถิุนายน 2566 ส่งตวัมาจากโรงพยาบาลชมุชนดว้ยแน่นหน้าอก หายใจเหนื่อย นอนราบไม่ได ้แรกรบัรูส้กึตวัด ีใส่
ท่อช่วยหายใจ มอีาการแน่นหน้าอก ชพีจรเบาเรว็ 128 ครัง้ต่อนาท ีอตัราการหายใจ 22 ครัง้ต่อนาท ีแพทยใ์ห ้Furosemide 1000 mg 
IV drip in 24 hrs เพื่อลดภาวะน ้าเกนิโดย Keep urine output > 1000 mL/d 
      วนัที ่15 มถิุนายน 2566 ยงัมอีาการแน่นหน้าอก หายใจเหนื่อย ผล hsTropI 2216.6 ng/L แพทยใ์ห ้ENOXAPARIN 0.6 ml. 
SC q 24 hrs และDobutamine (2: 1) IV rate 7 mL/hr (Fix rate) 
      วนัที ่16 มถิุนายน 2566 รูส้กึตวัด ีหายใจเหนื่อยลดลง แพทยป์รบัเครื่องช่วยหายใจและน าท่อช่วยหายใจออกไดส้ าเรจ็ พบ
ผล Potassium 3.3 mmol/L แพทยใ์ห ้U-Potassium Chloride Sol. 30 mL PO   
      วนัที ่17-19 มถิุนายน 2566 หายใจเหนื่อยลดลง ไม่แน่นหน้าอก สามารถปรบัลดยา Dobutamine ได ้
      วนัที่ 20 มถิุนายน 2566 รู้สกึตวัด ีหายใจเหนื่อยขณะออกแรงท ากิจกรรม ไม่แน่นหน้าอก ขณะนอนโรงพยาบาลไม่พบ
ภาวะแทรกซ้อน แพทย์ refer CAG โรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์ นครสวรรค์ OPD case แต่ผู้ป่วยปฏิเสธการท า CAG แพทย์
อนุญาตใหก้ลบับา้นได ้รวมระยะเวลารกัษาตวัในโรงพยาบาล 6 วนั      
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การวางแผนการพยาบาล  
แบ่งได ้3  ระยะ ไดแ้ก ่การพยาบาลระยะวกิฤต ิการพยาบาลระยะดแูลต่อเนื่อง และการพยาบาลระยะวางแผนจ าหน่าย 

การพยาบาลระยะวิกฤติ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 1  เนื้อเยื่อไดร้บัเลอืดไปเลีย้งไม่เพยีงพอจากปรมิาณเลอืดออกจากหวัใจในหนึ่งนาทลีดลง  
ข้อมูลสนับสนุน 
      S : บอกหายใจเหนื่อย แน่นหน้าอก  
      O : หายใจเหนื่อย กระสบักระส่าย นอนราบไม่ได ้หายใจ 22-26 ครัง้/นาท ีชพีจร 128 ครัง้/นาท ีlung: crepitation 
both lungs, CXR cardiomegaly, EKG 12 lead: T wave inversion II, III, AVF 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  ผูป่้วยไดร้บัออกซเิจนเพยีงพอทีจ่ะเลีย้งส่วนต่าง ๆ ของร่างกาย 
เกณฑป์ระเมินผล 
      1. ระดบัความรูส้กึตวัด ีไมม่อีาการเจบ็หน้าอก และอาการหอบเหนื่อย อตัราหายใจอยูใ่นช่วง 16-20 ครัง้/นาท ี
      2. ความดนัโลหติอยู่ระหว่าง 90/60 – 140/90 mmHg อตัราการเตน้ของหวัใจ 60-100 ครัง้/นาท ี
      3. ไม่ม ีcyanosis ปลายมอืปลายเทา้อุ่น ชพีจรส่วนปลายชดัเจน, O2 sat 95-100%, capillary refill time < 2 วนิาท ี
      4. ปัสสาวะออก > 0.5 มลิลลิติร/กโิลกรมั/ชัว่โมง 
กิจกรรมการพยาบาล 
      1. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะหวัใจวายเฉียบพลนั  เช่น  หายใจหอบเหนื่อย หายใจล าบาก นอนราบไม่ได้              
อกีทัง้ประเมนิอาการแสดงของภาวะเลอืดไปเลีย้งอวยัะต่างๆ  ลดลง เช่น อาการกระสบักระส่าย ซมึลง ปวดศรีษะ ปัสสาวะออกน้อย เป็นตน้ 
      2. ประเมนิและบนัทกึสญัญาณชพีทุก 1 ชัว่โมงและรายงานแพทยเ์มื่อพบการเปลีย่นแปลง 
      3. ตดิตามการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าหวัใจ ถ้าพบความผดิปกต ิเช่น ST segment elevate, ventricular tachycardia ฯลฯ 
ใหบ้นัทกึความผดิปกตแิละรบีรายงานแพทย ์
      4. ดแูลให ้absolute bed rest  เพื่อลดความตอ้งการใชอ้อกซเิจนของกลา้มเนื้อหวัใจ 
      5. ดูแลใหย้า Furosemide 1000 mg IV drip in 24 hrs และสงัเกตอาการขา้งเคยีงขณะใหย้า ดงันี้  ปัสสาวะออกจ านวนมาก 
เกดิภาวะขาดแร่ธาตุโพแทสเซยีมหรอืโซเดยีมในเลอืดต ่ากว่าปกต ิเวยีนศรีษะ เป็นตะครวิ หากพบอาการใหร้ายงานแพทยท์นัท ี
     6. ดูแลใหผู้ป่้วยไดร้บัยาเพิม่ประสทิธภิาพการบบีตวัของหวัใจตามแผนการรกัษา Dobutamine (2: 1) IV rate 7 mL/hr 
(Fix rate) เพื่อเพิม่ปรมิาณเลอืดออกจากหวัใจ โดยใช ้infusion pump เพื่อป้องกนัการไดร้บัยาเกนิขนาด และสงัเกตุอาการขา้งเคยีง
ของยาดงันี้ คลื่นไสอ้าเจยีน ปวดศรีษะ เป็นตะครวิ หากพบอาการใหร้ายงานแพทยท์นัท ี
     7. สงัเกต/บนัทกึปรมิาณปัสสาวะทุก 4 ชัว่โมง ถา้มปีรมิาณน้อยกว่า 0.5 มลิลลิติร/กโิลกรมั/ชัว่โมง ใหร้ายงานแพทย ์
การประเมินผล 
      1. ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีไม่เจบ็แน่นหน้าอก หายใจเหนื่อยขณะออกแรงท ากจิกรรม ไม่กระสบักระส่าย อตัราการหายใจ
อยู่ในช่วง 18-22 ครัง้/นาท ี
      2. ความดนัโลหติ 106/72 mmHg อตัราการเตน้ของ หวัใจ 90-116 ครัง้/นาท ี
      3. ไมม่ ีcyanosis ปลายมอืปลายเทา้อุ่น ชพีจรส่วนปลายชดัเจน O2 sat 100% capillary refill time < 2 วนิาท ี
      4. ปัสสาวะออก 600 ซซี/ีชัว่โมง  
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  2  เสีย่งต่อภาวะพร่องออกซเิจนเนื่องจากรปูแบบการหายใจไม่มปีระสทิธภิาพ 
ข้อมูลสนับสนุน 
      S : ผูป่้วยบอกหายใจเหนื่อย   
      O : On ET-Tube with ventilator setting PCV mode Pi 14 PEEP 5 FiO2 0.4 Ti 1 RR 12 FiO2 1.0, Pitting  
edema 1+ ประเมนิเสยีงปอดไดเ้สยีง crepitation ในปอดทัง้สองขา้ง 
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วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล   เพื่อใหม้กีารแลกเปลีย่นก๊าซดขีึน้ หรอืไดร้บัออกซเิจนเพยีงพอทีจ่ะเลีย้งส่วนต่างๆ ของร่างกาย 
เกณฑก์ารประเมินผล 
      1. อตัราการหายใจสม ่าเสมอ 16-20 ครัง้/นาท ี ไม่มอีาการหอบเหนื่อย ไม่กระสบักระส่าย ไม่มอีาการเจบ็หน้าอก 
      2. ไม่ม ีcyanosis ปลายมอืปลายเทา้ O2 sat ≥ 95% 
กิจกรรมการพยาบาล 
      1. ประเมนิการหายใจและการขาดออกซิเจน โดยสงัเกตลกัษณะอตัราการหายใจ  ความลกึของการหายใจ และวดัค่า        
ความอิม่ตวัของออกซเิจนโดยวดัทีป่ลายนิ้ว 
      2. จดัท่านอนศรีษะสงูเพื่อใหป้อดขยายตวัไดอ้ย่างเตม็ทีเ่พื่อลดการใชอ้อกซเิจน 
      3. ดูแล On ventilator setting PCV mode Pi 14 PEEP 5 FiO2 0.4 Ti 1 RR 12 FiO2 1.0  ตามแผนการรกัษาของแพทย์ 
เพื่อแกไ้ขภาวะพร่องของออกซเิจน 
      4. ประเมนิและบนัทกึสญัญาณชพี ทุก 1 ชัว่โมงและรายงานแพทยเ์มื่อมกีารเปลีย่นแปลง 
      5. ประเมนิการท างานของเครื่องช่วยหายใจและใหก้ารดูแลผูป่้วยขณะใชเ้ครื่องช่วยหายใจเพื่อป้องกนัภาวะแทรกซ้อน                
ทีอ่าจเกดิขึน้   
      6. ดแูลทางเดนิหายใจใหโ้ล่งตลอดเวลา โดยใหก้ารพยาบาลดงันี้คอื 
         - ดดูเสมหะทุกครัง้ทีม่เีสมหะ ระยะเวลาของการดดูเสมหะไม่ควรเกนิ 15 วนิาท ีในแต่ละครัง้   
         - ตรวจสอบ cuff pressure ทุกเวร 
         - สงัเกตการหายใจของผูป่้วย  ตลอดจนอาการเปลีย่นแปลงอย่างใกลช้ดิ 
      7. ติดตามการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าหวัใจ ถ้าพบความผดิปกติ เช่น ST segment elevate, VT, ฯลฯ ให้บนัทกึ              
ความผดิปกตแิละรบีรายงานแพทย ์
ประเมินผล 
     1. อตัราการหายใจสม ่าเสมอ 18-22 ครัง้/นาท ี ไม่มอีาการหอบเหนื่อย ไม่กระสบักระส่าย ไม่มอีาการเจบ็หน้าอก TV 400-
500 ml, PIP 24 cmH2O, RR 20-24/min 
     2. ไม่ม ีcyanosis ปลายมอืปลายเทา้ O2 sat ≥ 100%  
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 3  เจบ็แน่นหน้าอกเน่ืองจากหวัใจขาดเลอืดไปเลีย้ง 
ข้อมูลสนับสนุน 
          O : EKG show T wave inversion  II, III, AVF, ผลตรวจ hsTropI = 325.9, 2216.6  
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล   เพื่อบรรเทาอาการเจบ็หน้าอกและป้องกนัการเกดิภาวะกลา้มเน้ือหวัใจขาดเลอืดมากขึน้ 
เกณฑป์ระเมินผล   
      1. ไม่มอีาการเจบ็แน่นหน้าอก  เหงือ่ออกตวัเยน็  หน้ามดื  เป็นลม 
      2. EKG show normal sinus rhythm ชพีจร 60-100 ครัง้/นาท ีO2 sat 95-100% 
กิจกรรมการพยาบาล 
      1. ดูแลให้ร่างกายและกล้ามเนื้อหวัใจได้รบัออกซิเจนอย่างเพยีงพอ โดยดูแล On ventilator setting PCV mode Pi 14 
PEEP 5 FiO2 0.4 Ti 1 RR 12 FiO2 1.0  ตามแผนการรกัษาของแพทย์และตติตามคลื่นไฟฟ้าหวัใจ ชพีจรและออกซเิจนปลายนิ้ว
อย่างต่อเนื่อง เมื่อพบผดิปกตใิหร้ายงานแพทยท์ราบทนัท ี
      2. ดแูลใหพ้กัผ่อนเพื่อลดความตอ้งการออกซเิจนของกลา้มเน้ือหวัใจ 
      3. ดูแลให้ยา Isosorbide dinitrate 10 mg. 1x3 @ ac, Isosorbide dinitrate 5 mg. 1 tab SL prn chest pain เพื่อขยาย
หลอดเลอืดทีไ่ปเลีย้งหวัใจ ถา้อาการเจบ็หน้าอกไม่ดขีึน้ ใหร้ายงานแพทยท์ราบทนัท ี      
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      4. ดูแลให้ยาต้านเกล็ดเลอืดและยาต้านการแขง็ตวัของเลอืดตามแผนการรกัษา ดงันี้ Enoxaparin 0.6 ml SC q 24 hr,  
Aspirin 81 mg. 1x1@ pc, Clopidogrel (Plavix) 75 mg 1x1@pc และต้องสงัเกตฤทธิข์า้งเคยีงของยา  เช่น  มรีอยพกช ้าตามร่างกาย 
เลอืดออกตามไรฟัน อาเจยีนเป็นเลอืด ปัสสาวะมเีลอืดปน อุจจาระมสีดี าหรอืสแีดง เป็นต้น หากพบอาการผดิปกติให้รายงาน
แพทยท์ราบ 
      5. ประเมนิอาการเจบ็หน้าอก ความรุนแรง ความถี ่ช่วงระยะเวลาทีเ่จบ็หน้าอก 
      6. ประเมนิสญัญาณชพีถ้าความดนัโลหติผดิปกต ิหวัใจเต้นเร็วขึน้ และไม่สม ่าเสมออาจเกิดภาวะหวัใจเต้นผดิจงัหวะ         
(Arrhythmia) ตอ้งรบีรายงานแพทยท์ราบ 
      7. ตดิตามผลการตรวจ EKG และ Cardiac enzyme เพื่อตรวจสอบการเตน้ของหวัใจทีอ่าจผดิปกตไิด ้
การประเมินผล 
       1. ผูป่้วยไม่มอีาการเจบ็แน่นหน้าอก ไม่มเีหงือ่ออกตวัเยน็  ไม่มหีน้ามดืเป็นลม 
       2. EKG show normal sinus rhythm ชพีจร 90-110 ครัง้/นาท ี O2 sat 99-100%     
 

การพยาบาลระยะต่อเน่ือง 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 1  เสีย่งต่อการเกดิภาวะหวัใจเตน้ผดิจงัหวะเนื่องจากมภีาวะโปตสัเซยีมในเลอืดต ่า  
ข้อมูลสนับสนุน 
      O: Serum K = 3.3 mEq/L 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  ป้องกนัการเกดิภาวะหวัใจเตน้ผดิจงัหวะจากการมรีะดบัโปตสัเซยีมในเลอืดต ่า 
เกณฑป์ระเมินผล 
      1. ไมม่อีาการของภาวะ Hypokalemia คอืระดบัความรูส้กึตวัลดลง ซมึ สบัสน  
      2. ชพีจรเตน้สม ่าเสมอ 60-100 /min EKG ไม่พบการเตน้ของหวัใจผดิปกต ิ(Arrhythmia)  
     3. ระดบั Serum K 3.4-4.5 mmol/L  
กิจกรรมการพยาบาล 
      1. สงัเกตอาการผดิปกตภิาวะ Hypokalemia ดงันี้ระดบัความรูส้กึตวัลดลง มอีาการซมึ สบัสน กลา้มเน้ืออ่อนแรง 
      2. ติดตามดู EKG ถ้าพบ QT interval ยาว T wave เตี้ยและม ีU wave หากพบต้องรบีรายงานแพทย์ทนัท ี เพื่อป้องกนั           
การเกดิหวัใจเตน้ผดิจงัหวะ 
      3. ดแูลใหย้า U-Potassium Chloride Sol.  30 mL PO x 1 dose ตามแผนการรกัษา  
     4. ตดิตามประเมนิ Serum K อย่างสม ่าเสมอ 
การประเมินผล 
      1. ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีไม่ซมึลงหรอืสบัสน  
      2. ชพีจรเตน้สม ่าเสมอ 80-106 /min EKG ไม่พบการเตน้ของหวัใจผดิปกต ิ(Arrhythmia)  
      3. ระดบั Serum K 3.5 mmol/L   
 

วินิจฉัยการพยาบาลท่ี  2  เสีย่งต่อภาวะแทรกซอ้นขณะใชเ้ครือ่งช่วยหายใจ 
ข้อมูลสนับสนุน 
      O : On ET-Tube with ventilator PCV mode Pi 14 PEEP 5 FiO2 0.4 Ti 1 RR 12 FiO2 1.0 
วตัถปุระสงค์  เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยั ไม่เกดิภาวะแทรกซ้อน ดงันี้ การบาดเจบ็ต่อเนื้อเยื่อปอดจากแรงดนัสูงหรอืปรมิาตรปอด
มากเกนิไป การลดลงของปรมิาณเลอืดทีอ่อกจากหวัใจ ภาวะพษิจากอ๊อกซเิจน การเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจโดยไม่ไดว้างแผน 
ภาวะปอดอกัเสบทีส่มัพนัธก์บัการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ (VAP) 
เกณฑป์ระเมินผล 
      1. อตัราการหายใจสม ่าเสมอ 16-20 ครัง้/นาท ีไมม่อีาการหอบเหนื่อย กระสบักระส่าย ไม่มปีลายมอืปลายเทา้เขยีว 
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      2. ประเมนิไม่พบการมลมรัว่ในชัน้ใตผ้วิหนัง (Subcutaneous emphysema)  
      3. ต าแหน่งท่อช่วยหายใจอยูต่ าแหน่งเดมิ ไมม่กีารเลื่อนหลุด 
      4. ค่าความสมัพนัธร์ะหว่างผูป่้วยกบัเครื่องช่วยหายใจปกต ิดงันี้ ปรมิาตรอากาศทีผู่ป่้วยไดร้บัใน 1 ครัง้ของการหายใจ 
(VTi) = 300-350 ซซี ีค่าความดนัสงูสุดในชว่งหายใจเขา้ (PIP) ≤35 เซนตเิมตรน ้า 
      5. สามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจและถอดเครื่องช่วยหายใจไดส้ าเรจ็ 
กิจกรรมการพยาบาล 
       1. ประเมนิและสงัเกตลกัษณะการหายใจ ฟังเสยีงลมเขา้ปอด สงัเกตและฟังเสยีงการท างานเครือ่งช่วยหายใจ 
      2. การดคู่า ventilatory parameter ทีต่ัง้ไวใ้หถู้กตอ้งตามแผนการรกัษาของแพทย ์
      3. ดผูลของการช่วยหายใจ ค่าทีเ่ฝ้าระวงั และการเตอืน (alarm): VT,RR, P peak, ม ีauto-PEEP หรอืไม่ เพื่อป้องกนั
การบาดเจบ็ต่อเนื้อเยื่อปอดจากปรมิาตรปอดมากเกนิไป 
     4. ดแูลปรบัตัง้สญัญาณเตอืนของเครื่องช่วยหายใจใหเ้หมาะสมกบัพยาธสิภาพของโรค 
      5. ประเมนิและตดิตามการเปลีย่นแปลงของ Cardiovascular system ดงันี้ตติตามคลื่นไฟฟ้าหวัใจ ชพีจร  ความดนัโลหติ 
และออกซเิจนปลายนิ้วอย่างต่อเนื่อง เมื่อพบผดิปกตใิหร้ายงานแพทยท์ราบทนัท ี
      6. ประเมนิอาการและอาการแสดงของภาวะพษิจากออกซเิจน เช่น กล้ามเนื้อใบหน้ากระตุก ชกัเกรง็ การมองเหน็ผดิปกต ิ
เวยีนศรีษะ บุคลกิและพฤตกิรรมเปลีย่นแปลงจากปกต ิเมื่อพบผดิปกตใิหร้ายงานแพทยท์ราบทนัท ี
      7. ปฏบิตักิารพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกดิ VAP ใชห้ลกัการ VAP BUNDLE “WHAPO” ดงันี้ Wean การหย่าเครื่องช่วยหายใจ  
Hand Hygiene การล้างมอื. Aspiration Precautions การป้องกนัการส าลกั, Prevent Contamination การป้องกนัการปนเป้ือน
ของเชือ้โรค, Oral care การท าความสะอาดช่องปาก 
      8. ตรวจสอบต าแหน่งของท่อช่วยหายใจและยดึท่อช่วยหายใจใหอ้ยู่กบัทีเ่พื่อป้องกนัการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ 
      9. อธบิายใหญ้าตทิราบเหตผุลการใส่ท่อชว่ยหายใจและการดแูลไม่ใหส้ายดงึรัง้เพื่อป้องกนัการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ 
การประเมินผล 
      1. สญัญาณชพีปกต ิอตัราการหายใจสม ่าเสมอ 18-20ครัง้/นาท ีไม่กระสบักระส่าย ไม่มปีลายมอืปลายเทา้เขยีว 
      2. ไมพ่บการมลีมรัว่ในชัน้ใตผ้วิหนัง (Subcutaneous emphysema)  
      3. ผูป่้วยใหค้วามร่วมมอืในการรกัษา ต าแหน่งท่อช่วยหายใจอยูต่ าแหน่งเดมิ  
      4. ผูป่้วยตอบสนองต่อการรกัษาด ีไม่มภีาวะ Ventilator induced lung injuries 
      5. สามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจและถอดเครื่องช่วยหายใจไดส้ าเรจ็  
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  3  มกีารตดิเชือ้ในทางเดนิปัสสาวะ  
ข้อมูลสนับสนุน 
      O : ใส่สายสวนปัสสาวะ ปัสสาวะสเีหลอืงขุน่ มเีลอืดปน ผลตรวจปัสสาวะ พบ WBC 10-20 Cells/HPF RBC  
over 100 Cells/HPF, CBC  WBC 17,200, T 38.6’C  
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  เพือ่ลดการตดิเชือ้ในระบบทางเดนิปัสสาวะ 
เกณฑป์ระเมินผล 
      1. อุณหภมูริ่างกายอยู่ในช่วง 36.5-37.5 องศาเซลเซยีส 
      2. ปัสสาวะสเีหลอืงใส ไม่มตีะกอน ไม่พบเมด็เลอืดแดง และเมด็เลอืดขาวในปัสสาวะ 
กิจกรรมการพยาบาล 
      1. ประเมนิสญัญาณชพี อาการและอาการแสดงทุก 4 ชัว่โมง โดยเฉพาะอุณหภมูริ่างกาย 
     2. ดูแลผูป่้วยตามหลกัการ CAUTI Bundle Care เช่น ล้างมอืก่อนใส่สายสวน ใชเ้ทคนิคปราศจากเชื้อ เลอืกใชส้ายสวนที่
เหมาะสม ยดึตรงึสายสวนใหแ้น่นกบัตวัผูป่้วย ใหส้ายสวนปัสสาวะอยู่ในระบบปิด  
      3. ดแูลความสะอาดของ perinem อยู่เสมอโดยเฉพาะบรเิวณรอบๆสายสวนปัสสาวะ 



 

 

263 

      4. ดแูลสายสวนปัสสาวะไม่ใหห้กั พบั งอ เพื่อใหปั้สสาวะไหลสะดวก ป้องกนัปัสสาวะคัง่คา้งภายในเป็นเหตุใหเ้กดิการตดิเชื้อ
ซ ้าไดอ้กี 
      5. ควบคุมและก ากบัผูช้่วยเหลอืคนไขท้ าความสะอาดสายสวนปัสสาวะ อย่างน้อยวนัละ 2 ครัง้ เชา้-เยน็ โดยใชห้ลกัป้องกนั
การตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะ 
      6. ดแูลใหไ้ดร้บัยาปฏชิวีนะ คอื Ceftriaxzone 2 gms. IV drip และสงัเกตอาการขา้งเคยีงหรอือาการแพย้าหลงัไดร้บั 
      7. แนะน าและอธบิายญาติถึงการดูแลสายสวนปัสสาวะ เช่น การดูแลสายสวนปัสสาวะไม่ให้หกั พบั งอ หรอืไม่ยกถุงน ้า
ปัสสาวะสูงเกินระดบัหน้าท้อง การดูแลสายขอ้ต่อต่างๆ ไม่ให้หลุด หรอืวางถุงน ้าปัสสาวะไว้กบัพื้นห้อง ถ้าพบสิง่ผดิปกติให้แจ้ง
พยาบาลทราบทนัท ี  
      8. ตดิตามผลการตรวจปัสสาวะ เพื่อประเมนิการตดิเชือ้หลงัไดร้บัการดแูลและยาปฏชิวีนะ 
การประเมินผล 
      1. อุณหภมูอิยู่ในช่วง 36.7-37.0 องศาเซลเซยีส 
      2. ปัสสาวะมสีเีหลอืงใส ไมม่ตีะกอน ผลตรวจปัสสาวะปกต ิพบเมด็เลอืดขาว 1-2 cell/HPF สามารถถอดสายสวน        
ออกไดใ้นวนัที ่5 ของการรกัษา 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 4  บกพร่องในการท ากจิวตัรประจ าวนั เนื่องจากอ่อนเพลยีและมขีดีจ ากดัการเคลื่อนไหว  
ข้อมูลสนับสนุน 
      S : อ่อนเพลยี หายใจเหนื่อยขณะออกแรงท ากจิกรรม 
      O : ลุกท ากจิกรรมไดบ้นเตยีงไดน้้อย 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  เพือ่ใหก้จิวตัรประจ าวนัต่าง ๆ ด าเนินไปตามปกต ิ และผูป่้วยมคีวามสุขสบาย 
เกณฑป์ระเมินผล 
      1. ผูป่้วยมผีวิหนังสะอาด อวยัวะสบืพนัธุภ์ายนอก ไมม่ ีDischarge ไม่มกีลิน่ 
      2. ไดร้บัสารอาหารตามแผนการรกัษาของแพทย ์
กิจกรรมการพยาบาล 
      1. ดแูลรกัษาความสะอาดของร่างกาย ปาก ฟัน โดยการอาบน ้า เปลีย่นเสือ้ผา้ แปรงฟันช่วงเชา้ และมกีารท าความสะอาดช่องปาก
ช่วงเยน็โดยใช ้special mouth wash และเคลอืบดว้ย 0.125% chlorhexidine mouth wash เพื่อป้องกนัการตดิเชือ้ในช่องปาก         
      2. ท าความสะอาดอวยัวะสบืพนัธด์ว้ยน ้าสบู่ เชา้-เยน็ และทุกครัง้ทีผู่ป่้วยขบัถ่าย 
      3. ดูแลให้ BD (2:1) 150 ml X 4 Feed+น ้า 30 ml/feed ตามแผนการรกัษาของแพทย์ โดยก่อนให้อาหารมีการทดสอบ
ต าแหน่งและสงัเกตส ีปรมิาณทีค่า้งในกระเพาะอาหาร กรณีมอีาหารคา้งมากกว่า 50 ซซี ีใหร้ายงานแพทยท์ราบ  จดัท่านอนศรีษะสงู
ก่อนและหลงัใหอ้าหารประมาณครึง่ชัว่โมง เพื่อป้องกนัการส าลกัอาหาร  
      4. วางแผนการดูแลและกิจกรรมต่าง ๆ  ให้ผู้ป่วยอย่างเหมาะสม  โดยใหผู้้ป่วยได้รบัการพกัผ่อนใหม้ากทีสุ่ด ไม่รบกวน
ผูป่้วยโดยไม่จ าเป็น 
การประเมินผล 
      1. ผูป่้วยรา่งกายสะอาด ผวิหนังชุม่ชื่น ไม่มกีลิน่เหมน็ อวยัวะสบืพนัธุภ์ายนอกสะอาด ไม่ม ีDischarge หรอืกลิน่เหมน็ 
      2. feed รบัไดไ้มม่ ีgastric content ตกคา้ง 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  5 ผูป่้วยและญาตมิคีวามวติกกงัวลจากภาวะความเจบ็ป่วยรุนแรง 
ข้อมูลสนับสนุน 
      S : ญาตสิอบถามความรุนแรงของอาการ ระยะเวลาในการรกัษา 
      O : บุตรของผูป่้วยมสีหีน้าท่าทางกงัวล และมกีารสอบถามอาการของผูป่้วยเป็นระยะ ๆ  
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล   เพื่อใหผู้ป่้วยและญาต ิคลายความวติกกงัวล 
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เกณฑป์ระเมินผล 
      1. ผูป่้วยใหค้วามร่วมมอืในการรกัษา พกัผ่อนไดม้ากขึน้ 
      2. ญาตขิองผูป่้วยสหีน้าแจม่ใสขึน้ เขา้ใจในแผนการรกัษาของแพทย ์ 
กิจกรรมการพยาบาล 
      1. สรา้งสมัพนัธภาพทีด่กีบัผูป่้วย แจง้ใหผู้ป่้วยทราบทุกครัง้ก่อนใหก้ารพยาบาล ใหค้วามสนใจและเอาใจใส่อย่างสม ่าเสมอ 
      2. ใหข้อ้มลูเกีย่วกบัอาการของผูป่้วยแก่ญาตเิป็นระยะๆ และใหญ้าตไิดม้โีอกาสพบแพทยเ์จา้ของไขเ้พื่อทราบอาการ และ
แผนการรกัษา การพยากรณ์โรคอย่างละเอยีด      
      3. ส่งเสรมิให้ผู้ป่วยได้นอนหลบัพกัผ่อนอย่างเพยีงพอ ลดปัจจยัที่เพิม่ความเครยีด ลดความเจ็บปวดและไม่สุขสบาย              
จดักจิกรรมการพยาบาลโดยไม่รบกวนผูป่้วยบ่อย  
      4. เพิม่ประสทิธภิาพในการตดิต่อสื่อสารระหว่างผู้ป่วยกบัทมีสุขภาพ โดยจดัหากระดาษ ปากกาส าหรบับอกปัญหาและ
ความตอ้งการขณะใส่ท่อช่วยหายใจ 
      5. เปิดโอกาสใหญ้าตไิดซ้กัถามขอ้สงสยั ระบายความวติกกงัวลและมส่ีวนร่วมในการดแูลผูป่้วยในกจิวตัรประจ าวนัเท่าที่
ท าไดแ้ละไม่เกดิอนัตราย   
การประเมินผล 
      1. ผูป่้วยใหค้วามร่วมมอืในการรกัษา พกัผ่อนได ้สหีน้าแจม่ใสขึน้ 
      2. ญาตคิลายวติกกงัวลลง สหีน้าแจม่ใสขึน้ เขา้ใจแผนการรกัษา  
 

การพยาบาลระยะวางแผนจ าหน่าย 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  1  ผูป่้วยและญาตขิาดความรูแ้ละความพรอ้มในการปฏบิตัติวัเมื่อกลบับา้น 
ข้อมูลสนับสนุน 
      S : ผูป่้วยและญาตถิามว่า ตอ้งดแูลตวัเองอย่างไรเมื่อกลบัไปบา้น และกลบัไปรกัษาตวัต่อทีโ่รงพยาบาลใกลบ้า้นไดห้รอืไม่ 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล   เพื่อช่วยใหผู้ป่้วยไดร้บัความรู ้สามารถปฏบิตัติวัไดอ้ย่างเหมาะสม ป้องกนัการกลบัมานอน 
                                     รบัการรกัษาซ ้าในโรงพยาบาล 
เกณฑป์ระเมินผล 
     1. ผูป่้วยและญาตมิคีวามรู ้ในการดแูลตนเองเมื่อกลบับา้นไดอ้ยา่งถูกตอ้ง 
     2. คลายความวติกกงัวลเรื่องการดแูลตนเองเมื่อกลบัไปรกัษาตอ่ทีโ่รงพยาบาลชมุชนใกลบ้า้น 
กิจกรรมการพยาบาล 

วางแผนจ าหน่ายแบบ D – Method โดยประเมนิสภาพทัว่ไป วดัสญัญาณชพีก่อนกลบั 
      1. ประเมนิความพร้อมในการดูแลตนเองเมื่อกลบับ้าน เนื่องจากผู้ป่วยเป็นผู้สูงอายุ อธบิายแผนการรกัษา สาเหตุของ                 
การเจบ็ป่วย ความรูเ้รื่องโรค การปฏบิตัติวัทีถู่กตอ้ง  
      2. ใหข้อ้มลูเกีย่วกบัการกลบัไปรบัประทานยาตามแผนการรกัษาของแพทย ์
      3. การจดัสิง่แวดลอ้มทีเ่หมาะสมเน้นความสะอาด อากาศถ่ายเทไดส้ะดวก  
      4. แนะน าการสงัเกตอาการผดิปกต ิเช่น แน่นหน้าอกเหมอืนถูกบบีรดั อาจรา้วไปทีห่ลงั ไหล่ คอหรอืแขน ใจสัน่ หอบเหนื่อย 
หายใจไม่ทนั มอีาการแน่นหน้าอก หายใจเหนื่อย นอนราบไม่ได ้ ใหร้บีไปรกัษาทีส่ถานพยาบาลใกลบ้า้น 
      5. การดูแลความสะอาดของร่างกาย โดยเฉพาะอวยัวะสบืพนัธุ์หลงัถ่ายปัสสาวะ การออกก าลงักายเบาๆ เช่น  การเดนิ              
การยดืเหยยีดกลา้มเนื้อ การดแูลสุขภาพช่องปาก การนอนหลบัพกัผ่อนอย่างน้อยวนัละ 8 ชัว่โมง 
      6. การมาตรวจตามนัด 1 เดอืน การตดิต่อขอความช่วยเหลอืจากสถานพยาบาลทีอ่ยูใ่กล้ 
      7. รบัประทานอาหารใหค้รบ 5 หมู่ ควรเป็นอาหารรสจดื ลดอาหารหวานมนั จ ากดัการดื่มน ้า 
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การประเมินผล 
      1. ผูป่้วยและญาต ิมคีวามรูใ้นการปฏบิตัติวั การสงัเกตุอาการผดิปกตเิมื่อกลบับา้น  
      2. ผูป่้วยและญาต ิไม่วติกกงัวลในวนัทีแ่พทยอ์นุญาตใหก้ลบับา้น และแจง้ว่าจะมาตรวจตามนัด 
 

สรปุกรณีศึกษา 
      ผูป่้วยหญงิไทยสูงอายุ มปีระวตัเิป็นโรคความดนัโลหติสูง เบาหวาน และไขมนัในเลอืดสูง ควบคุมไดไ้ม่ด ีเขา้รบั
การรกัษาทีโ่รงพยาบาลคลองขลุงดว้ยอาการแน่นหน้าอก หายใจเหนื่อย นอนราบไม่ได ้เป็นมา 1 วนั แพทยว์นิิจฉยัว่าเป็น 
Acute  congestive  heart  failure with acute respiratory failure with R/O NSTEMI จึงส่งตัวมารกัษาต่อที่โรงพยาบาล
ก าแพงเพชร และไดร้บัการ admit ในตกึอายุรกรรมหญงิ ขณะรกัษาทีต่กึอายุรกรรมหญงิ ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีมอีาการแสดงของ
ภาวะหวัใจล้มเหลวและกล้ามเนื้อหวัใจตายชดัเจน  ไดแ้ก่ อาการแน่นหน้าอก หายใจเรว็ตื้น 22-26 ครัง้ต่อนาท ีชพีจรเรว็ 
110-128 ครัง้ต่อนาที ความดันโลหิต 122/70 mmHg EKG: T wave inversion II, III, AVF ผลการตรวจ  hsTropI :                   
325.9 ng/L แพทย์วินิจฉัย Acute congestive heart  failure  precipitated by ACS-NSTEMI  ให้การรกัษาตามแนวทาง        
การรักษาภาวะหัวใจล้มเหลว กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน หลังการรักษาผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะหัวใจล้มเหลว 
กล้ามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนั หายใจไม่หอบเหนื่อย ไม่แน่นหน้าอก ไม่มีเหงื่อออกตัวเย็น  หายใจเองโดยไม่ต้องใช้
ออกซเิจน  รวมระยะเวลารกัษาตวัในโรงพยาบาล 6 วนั นัดตดิตามอาการ 1 เดอืน 
 

วิจารณ์และข้อเสนอแนะ 
      จากกรณีศกึษาผู้ป่วยที่มภีาวะหวัใจล้มเหลวสาเหตุเกิดจากกล้ามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนั พยาบาลมบีทบาทที่ส าคญั    
อย่างยิง่ในการประเมนิอาการเปลี่ยนแปลงของผูป่้วยเพราะเป็นผูใ้กล้ชดิผูป่้วยมากทีสุ่ด การประเมนิทีร่วดเรว็ และใหก้ารช่วยเหลอื
อย่างถูกตอ้ง ทนัท่วงท ีจะท าใหผู้ป่้วยปลอดภยั ไม่มภีาวะแทรกซอ้นและสามารถลดอตัราตายได ้ จงึมขีอ้เสนอแนะ ดงันี้ 
 1. พยาบาลควรมกีารเพิม่พนูความรูใ้นการดูแลผูป่้วยทีม่ภีาวะหวัใจล้มเหลวสาเหตุเกดิจากกล้ามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนั 
รวมถงึทกัษะการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ  
 2. ควรทบทวนการดูแลผู้ป่วยกับทมีสหสาขาวิชาชีพและน าผลที่ได้จากการทบทวน มาปรบัปรุงแนวทาการดูแลให้มี
ประสทิธภิาพมากขึน้  
 3. คน้หาวธิกีารใหม่  ๆเพื่อใหผู้ป่้วยมอีาการดขีึน้โดยเรว็และช่วยลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลได ้
 

สรปุ 
 ภาวะกลา้มเนื้อหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนัเป็นสาเหตหุนึ่งทีท่ าใหเ้กดิภาวะหวัใจลม้เหลว เป็นความเจบ็ป่วยรุนแรงและวกิฤต
ทีอ่าจท าใหเ้สยีชวีติกะทนัหนัได ้ส่งผลกระทบทัง้ดา้นร่างกายและจติใจต่อผูป่้วย และสิง่ส าคญัในการดแูลผูป่้วยคอื การประเมนิอย่าง
รวดเร็วและการให้ความช่วยเหลอือย่างถูกต้องเหมาะสม สามารถลดอตัราตายและภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้นได้ ดงันัน้ 
พยาบาลต้องมคีวามรูแ้ละพฒันาทกัษะในการดูแลผูป่้วยโรคหวัใจขาดเลอืด เพื่อใหก้ารช่วยเหลอือย่างทนัท่วงทใีนภาวะฉุกเฉินและ
วกิฤต นอกจากนี้พยาบาลควรใหก้ารดูแลอย่างต่อเนื่องโดยใหค้ าแนะน า หรอืใหค้วามรูเ้กี่ยวกบัโรคและการดูแลตนเองเมื่อกลบัไป  
อยู่บา้น เพื่อป้องกนัการก าเรบิหรอืการกลบัเป็นซ ้า ซึง่ช่วยใหผู้ป่้วยและครอบครวัด ารงอยู่อย่างมคีุณภาพชวีติทีด่ ี    
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Perioperative nursing  in emergency surgery of perforated peptic ulcer patient :  
A case study 

 
 

Sumalee  Hengsuwan, M.Sc.*  

 
Abstract 
Introduction : Perforated peptic ulcer is an important cause of death of the peptic ulcer disease patients.                  
Patients usually come to the hospital with severe and acute abdominal pain together with complications that 
needs emergency surgery. Effectively perioperative nursing can help patients survive from serious complications 
and death. 
Objective : To be the guidelines for perioperative nursing in emergency surgery of perforated peptic ulcer patient. 
Case study : A 81-year-old Thai male attended to the hospital with severely acute abdominal pain incurred two 
hours ago. CXR-PA (upright) revealed free air under right dome of diaphragm Having been diagnosed as 
perforated prepyloric ulcer with hypovolemic shock, the patient got emergency surgery using simple suture with 
omental patch, under general anesthesia with ET intubation. Operation finding was perforated prepyloric ulcer in 
1 cm  diameter. Intra-operative, his vital signs consisted of pulse rate of 80-90 beats/min, respiration rate of               
12 breaths/min, blood pressure of 90/60-140/90 mmHg and O2 saturation of 100%. The operation consumed two 
hours. Blood loss was 10 ml. 45-minutes post-operative, the patient was not fully recovered with E1VTM1 scores. 
His vital signs were normal. After transferring to ICU, the patient was mounted with respirator. Perioperative 
nursing diagnosis comprised : 1. unreadiness for emergency major surgery, 2. hypovolemic shock from perforated 
peptic ulcer, 3. surgical wound infection, 4. hypothermia, 5. adverse events from surgical equipment, surgery 
position and patient transfer, 6. post-operative complications in post-anesthetic unit and patient transfer, and             
7. post-operative continuous nursing care. 30-hours post-operative, the patient was able to breathe himself and 
the respirator was off. His ICU admission was 14 days, then moving to have more rehabilitation in the surgery 
ward for 3 days, length of stay was totally 17 days. The patient was safe from emergency surgery without any 
surgical complications. 
Conclusions : The perforated peptic ulcer patient was safe and recovered from emergency surgery. The surgical 
nurses needed both knowledge and skill in nursing emergency surgical patients, to be responsible for the patients’ 
problems order to save patients from surgical complications and death. 
 

Key words : Perioperative nursing, Perforated peptic ulcer, Emergency surgery 
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การพยาบาลผู้ป่วยผ่าตดัแผลกระเพาะอาหารทะลุแบบฉุกเฉิน : กรณีศึกษา 
 
 

สุมาล ี เฮงสุวรรณ, วท.ม.*

 
บทคดัยอ่ 
บทน า : โรคแผลกระเพาะอาหารทะลุเป็นสาเหตุการตายทีส่ าคญัส าหรบัผูป่้วยโรคแผลเป็ปตกิ ผูป่้วยมกัจะมาโรงพยาบาล
ดว้ยอาการปวดทอ้งรุนแรงเฉียบพลนัและมภีาวะแทรกซ้อน จ าเป็นต้องไดร้บัการผ่าตดัฉุกเฉิน  การใหพ้ยาบาลผ่าตดัทีม่ี
ประสทิธผิลสามารถป้องกนัผูป่้วยจากภาวะแทรกซอ้นทีรุ่นแรงและการเสยีชวีติได้ 
วตัถปุระสงค ์:  เพื่อเป็นแนวทางในการพยาบาลผูป่้วยผ่าตดัแผลกระเพาะอาหารทะลุแบบฉุกเฉิน 
กรณีศึกษา :  ผู้ป่วยชายไทย  อายุ 81 ปี มาโรงพยาบาลด้วยอาการ 2 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาลปวดท้องเฉียบพลนั
รุนแรง CXR-PA (upright) พบมลีมรัว่ใตก้ระบงัลมขา้งขวา วนิิจฉยั Perforated prepyloric ulcer with hypovolemic shock 
ได้รับการผ่าตัด Simple suture with omental patch under general anesthesia with ET tube พบ prepyloric ulcer 
perforation แผลมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 1 เซนติเมตร สัญญาณชีพระหว่างผ่าตัด อัตราชีพจร 80 - 90 ครัง้/นาที        
อตัราการหายใจ 12 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 90/60 – 140/90 มลิลเิมตรปรอท ค่าความอิม่ตวัของออกซเิจนในเลอืด 100% 
ใชเ้วลาผ่าตดั 2 ชัว่โมง สูญเสยีโลหติจากการผ่าตดั 10 ml หลงัผ่าตดั 45 นาท ีผูป่้วยยงัไม่รูส้กึตวั E1VTM1 สญัญาณชพี
ปกติ ย้ายไปหอผู้ป่วย ICU ใช้เครื่องช่วยหายใจ ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลในระยะก่อน ขณะ และหลงัผ่าตัด ได้แก่                       
1. มโีอกาสเกดิความไม่พรอ้มในการผ่าตดัใหญ่แบบฉุกเฉิน 2. มภีาวะชอ็กจากสูญเสยีสารน ้าจากแผลกระเพาะอาหารทะลุ 
3. มโีอกาสเกิดแผลผ่าตดัติดเชื้อ 4. มโีอกาสเกิดภาวะอุณหภูมกิายต ่า 5. เสี่ยงต่อการเกิดอุบตัิการณ์เกี่ยวกบัสิ่งของ / 
อุปกรณ์ที่ใช้ในการผ่าตดัและอุบตัิเหตุจากการจดัท่าและเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 6. มโีอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดัใน
หอ้งพกัฟ้ืน และจากการเคลื่อนยา้ย และ 7. ส่งเสรมิใหผู้ป่้วยไดร้บัการดูแลต่อเนื่องหลงัผ่าตดั หลงัผ่าตดั 30 ชัว่โมงผูป่้วย
หายใจไดเ้องสามารถถอดเครื่องช่วยหายใจได ้พกัรกัษาตวัทีห่อผูป่้วย ICU รวม 14 วนั และไดย้า้ยไปฟ้ืนฟูสภาพร่างกาย
หลงัผ่าตัดที่หอผู้ป่วยในศลัยกรรมอีก 3 วนั รวมเวลานอนพกัรกัษาตัวในโรงพยาบาล 17 วนั ผู้ป่วยได้รบัการผ่าตดัที่
ปลอดภยัและไม่มภีาวะแทรกซอ้นจากการผ่าตดั  
สรปุ : ผูป่้วยปลอดภยัจากการผ่าตดัรกัษาแผลกระเพาะทะลุแบบฉุกเฉิน พยาบาลหอ้งผ่าตดัตอ้งมอีงคค์วามรูแ้ละทกัษะใน
การดแูลผูป่้วยผ่าตดัแบบฉุกเฉินสอดคลอ้งกบัปัญหาของผูป่้วย ช่วยใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้นและการเสยีชวีติ
จากการผ่าตดั 
 

ค าส าคญั : การพยาบาลผูป่้วยผ่าตดั แผลกระเพาะอาหารทะลุ ผ่าตดัแบบฉุกเฉิน  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ หวัหน้างานการพยาบาลผูป่้วยผ่าตดัและวสิญัญพียาบาล โรงพยาบาลขาณุวรลกัษบุรี 
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บทน า 
 แผลเป็ปติกทะลุ (Perforated Peptic Ulcer) เป็นภาวะแทรกซ้อนส าคญัของผู้ป่วยโรคแผลเป็ปติก (Peptic ulcer disease) 
เกิดจากการแตกทะลุของแผลกระเพาะอาหารหรอืดูโอดนีัม่ ท าใหก้รดน ้าย่อยและสารอาหารรัว่ไหลเขา้ไปในช่องทอ้งเกดิปวดทอ้ง
เฉียบพลนัรุนแรง1  อุบตัิการณ์รายใหม่ 3.77-10 รายต่อแสนประชากรต่อปี เป็นสาเหตุการตายส าคญัของผู้ป่วยแผลเป็ปตกิ 70% 
อตัราตายเฉลีย่ 30 วนัหลงัการรกัษา (Average 30-day mortality) พบประมาณ 10.7-27% และเกดิแผลทะลุซ ้าประมาณ 12.1%2  ผูป่้วย
มอีาการปวดทอ้งบรเิวณลิน้ป่ีเฉียบพลนัและรุนแรง อาจมภีาวะชอ็กวดัค่าความดนัเลอืดแดงเฉลีย่ (Mean arterial pressure หรอื MAP) 
น้อยกว่า 80 มลิลเิมตรปรอท ความดนัโลหติต ่า การตรวจทางรงัสสีามารถวนิิจฉยัโรคถูกตอ้ง 80-90% การรกัษาพยาบาลเริม่แรกตอ้ง
รบีฟ้ืนฟูสภาพร่างกายผู้ป่วยทนัท ีโดยการให้สารน ้าเกลอืแร่ (Crystalloids) ในปรมิาณที่เพยีงพอ  ใส่สายดูดของเหลวในกระเพาะ
อาหาร (Nasogastric tube)  เพื่อดดูใหก้ระเพาะอาหารว่างไม่มสีิง่ตกคา้ง  ใหย้าตา้นจุลชพีทีอ่อกฤทธิก์วา้ง  ประเมนิสภาพความพรอ้ม
ของผูป่้วยในการผ่าตดั  การรกัษาอาจไม่ต้องผ่าตดั (Conservative treatment)  ผูป่้วย 40 - 80% แผลทะลุสามารถปิดและหายเองถา้
ขนาดแผลเลก็  ถา้แผลขนาดใหญ่เสีย่งโรคมะเรง็และมภีาวะชอ็กจ าเป็นตอ้งผ่าตดัเร่งด่วนโดยใชก้ารเยบ็แผลธรรมดา (Simple closure) 
ปิดหรอืไม่ปิดทบัดว้ยแผ่น Omental patch หรอื ผ่าตดัแบบอื่นๆ ตามขอ้บ่งชี้ 3   การผ่าตดัเร่งด่วนนับว่าส าคญัที่ช่วยลดอตัราตาย 
ต้องล้างท าความสะอาดช่องทอ้งหลงัผ่าตดัดว้ยน ้าเกลอื NSS จ านวน 5 - 10 ลติร อาจไม่จ าเป็นต้องใส่สายระบายของเหลว (Drain) 
แต่ถ้ามกีารวางสายระบายจะถอดออกหลงัผ่าตดั 3 - 5 วนั4  ปัจจยัเสี่ยงต่อการเสยีชวีติส าหรบัผู้ป่วยแผลเป็ปตกิทะลุม ี4 ประการ
ส าคญั  ไดแ้ก ่ อายุมากกว่า 60 ปี โดยอายุมากขึน้อตัราตายเพิม่ขึน้ 2-5 เท่า การรกัษาล่าชา้เกนิกว่า 24 ชัว่โมง ซึง่ทุก  ๆแต่ละชัว่โมง
ทีก่ารผ่าตดัล่าชา้จะท าใหอ้ตัราการรอดชวีติหลงัผ่าตดัลดลง 2 - 4% มอีาการชอ็คเมื่อมารกัษา  และมโีรคร่วม เช่น โรคปอด โรคหวัใจ 
โรคไต และ โรคเบาหวาน5,6,7  

การผ่าตดัฉุกเฉินนอกเวลาในโรงพยาบาลรฐัพบไดเ้กอืบ 45% ของการผ่าตดัทัง้หมด พยาบาลหอ้งผ่าตดัมบีทบาทส าคญัใน
การจดัการและการบริการ ตัง้แต่การจดัล าดบัความส าคญัผู้ป่วยสู่การผ่าตัดตามภาวะเร่งด่วน การจดัภาระงาน ที่ต้องการใช้                  
ห้องผ่าตัดให้เกิดความสมดุล และ จัดเตรียมบุคลากรให้เหมาะสมกับการผ่าตัดในและนอกเวลา8 การพยาบาลปริศัลยกรรม 
(perioperative nursing) หมายถงึ กระบวนการดูแลผูป่้วยระยะก่อนผ่าตดั ระยะผ่าตดั และหลงัผ่าตดั พยาบาล มบีทบาทส าคญั ดงันี้ 
ระยะก่อนผ่าตดั เริม่จากการสื่อสารกบัผูป่้วยและครอบครวัเพื่อลดความกงัวล ตรวจสอบความถูกตอ้งตวับุคคลและต าแหน่งทีจ่ะผา่ตดั 
ตรวจสอบเวชระเบยีน  ผลตรวจหอ้งปฏบิตักิาร การวนิิจฉัยโรค ประวตัเิจบ็ป่วยอดตี ประวตักิารแพย้าและอาหาร โรคร่วมทีส่ าคญั 
การตดิเครื่องตดิตามสญัญาณชพีเพื่อตดิตามความปลอดภยั การใหค้วามรูเ้พื่อดูแลหลงัผ่าตดั การเตรยีมดา้นอารมณ์ผูป่้วยเพื่อลด
ความกงัวล  การใหข้อ้มูล และการฝึกทกัษะที่จ าเป็นส าหรบัหลงัผ่าตดั ระยะผ่าตดัพยาบาลมบีทบาทเกี่ยวกบัการตรวจสอบความ
ถูกต้องของผูป่้วย การใหย้าปฏชิวีนะป้องกนัการตดิเชือ้ก่อนผ่าตดั การท าใหก้ระเพาะอาหารว่าง การใส่สายสวนปัสสาวะ ต าแหน่ง
ผ่าตดั ท่าทีเ่ตรยีมผ่าตดั  การตดิเครื่องตดิตามสญัญาณชพีเพื่อตดิตามการเตน้ของหวัใจ ความดนัโลหติ และค่าความอิม่ตวัของออกซเิจน
ในเลอืด ความพรอ้มของอุปกรณ์เครื่องมอืในการท าผ่าตดั การระวงัแผลกดทบัขณะผ่าตดั การระวงัการตดิเชือ้ต าแหน่งผ่าตดั การส่ง
เครื่องมอืและช่วยผ่าตดั  และการรกัษาอุณหภูมกิายใหป้กต ิระยะหลงัผ่าตดัต้องระวงัขณะยา้ยผูป่้วยจากหอ้งผ่าตดัไปหอ้งพกัฟ้ืน
ต้องมกีารสื่อสารอาการผู้ป่วยที่ดโีดยเฉพาะขอ้มูลทางคลนิิก ดูแลระบบการหายใจและระบบหวัใจหลอดเลอืด การเฝ้าระวงัอาการ
ขา้งเคยีงจากยาสลบ  เช่น  คลื่นไสอ้าเจยีน เป็นตน้  และการจดัการอาการปวดแผลหลงัผ่าตดัเสรจ็9 
 โรงพยาบาลขาณุวรลกัษบุร ีจงัหวดัก าแพงเพชร เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ มศีลัยแพทยป์ระจ า 1 ท่าน มภีาระงาน
ผ่าตัดมากทัง้การผ่าตดัแบบนัดผ่าตัด (Elective surgery) และแบบฉุกเฉิน (Emergency surgery) ภาระงานผ่าตดัเพิม่ขึ้นต่อเนื่อง               
ปี 2564-2566 ผ่าตดัใหญ่จ านวน 150, 224 และ 365 ราย เป็นการผ่าตดัช่องทอ้ง 127, 128 และ 157 ราย พบว่าปี 2565 ผ่าตดัผูป่้วย        
แผลกระเพาะอาหารทะลุ 2 ราย และ ปี 2566 พบเพิ่ม 1 ราย ทุกรายเป็นการผ่าตดัฉุกเฉินนอกเวลาที่มคีวามยุ่งยากซับซ้อนใน                  
การพยาบาลปรศิลัยกรรม การศกึษานี้มวีตัถุประสงคเ์พื่อเป็นแนวทางการพยาบาลผูป่้วยผ่าตดัแผลกระเพาะอาหารทะลุแบบฉุกเฉิน 
 

กรณีศึกษา 
ข้อมูลทัว่ไป 

ชายไทย อายุ 81 ปี สถานะพระภกิษุ การศกึษาประถมศกึษาปีที ่4 
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อาการส าคญัท่ีมาโรงพยาบาล 
ปวดทอ้งเฉียบพลนัรุนแรง 2 ชัว่โมง ก่อนมาโรงพยาบาล  

ประวติัการเจบ็ป่วยปัจจบุนั 
           1  ปีก่อนรกัษาแบบผูป่้วยในโรงพยาบาลขาณุวรลกัษบุร ี2 ครัง้ ดว้ยโรค Dyspepsia  
           25 วนัก่อนอาเจยีน 3-4 ครัง้ ถ่ายอุจจาระกระปรดิกระปรอย รกัษาโรคกระเพาะอาหารเป็นแผล  
           18 วนัก่อนรกัษาแบบผูป่้วยในของโรงพยาบาลขาณุวรลกัษบุรดีว้ยอาการปวดทอ้ง ซดี อุจจาระพบ occult blood 
positive ใหเ้ลอืด PRC กลุ่มโอ จ านวน 2 ยนูิต และนัดส่องกลอ้งตรวจกระเพาะอาหารและล าไสส่้วนตน้  แต่ผูป่้วยขาดนัด 
            3 วนัก่อนทอ้งผกูและปวดอดืทอ้งทัว่ๆ ไป  
            2 ชัว่โมงก่อนปวดท้องลิ้นป่ี ปวดรุนแรงมากขึ้นลามไปบริเวณท้องด้านขวาเวลาเคลื่อนไหว หน้ามืด จึงมา
โรงพยาบาล 
ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต : ปฏเิสธการเจบ็ป่วยในอดตี 
ประวติัการเจบ็ป่วยในครอบครวั : ไม่มโีรคประจ าตวัหรอืโรคมะเรง็ในครอบครวั 
ประวติัแพ้ยา : แพย้า Penicillin และ Sulfadiazine กนิยาแกป้วดแอสไพรนิ และยาตา้นการอกัเสบทีไ่ม่ใช่สเตยีรอยด์ (NSAIDs) ประจ า 
การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ : 
        รปูร่างทัว่ไป :  รปูร่างผอม น ้าหนัก 45 กโิลกรมั ส่วนสงู 145 เซนตเิมตร ค่า ดชันีมวลกายเท่ากบั 21.40 Kg/m2   
       สญัญาณชีพ : อุณหภูมริ่างกาย 37.4 องศาเซลเซยีส ชพีจร 100 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 121/69 มลิลเิมตรปรอท  
       ระบบประสาท : รูส้กึตวัด ีสื่อสารได ้ 
       ผิวหนัง : ผวิขาว ซดี ผวิหนังเยน็ ชืน้ ไม่มผีื่นคนั ไม่มจี ้าเลอืด ไม่มปีลายมอืปลายเทา้เขยีว ไม่บวม 
      ศีรษะและใบหน้า : เปลอืกตาล่างซดีปานกลาง ตาไม่เหลอืง ลกัษณะภายนอกของจมกู ปากและใบหปูกติ 
      ทรวงอกและการหายใจ : ทรวงอกปกตสิมมาตรด ีหายใจตืน้ 20 ครัง้/ นาท ีหายใจแรงเจบ็ทอ้ง ไมม่อีกบุม๋ ทรวง
อกเคลื่อนไหวสอดคลอ้งกบัการหายใจเขา้ออก เคาะปอดโปร่งกระเทอืนเจบ็ทอ้ง เสยีงหายใจปกต ิ 
       หวัใจและหลอดเลือด : หวัใจเตน้ปกต ิสม ่าเสมอ ไม่มเีสยีง Murmur  
       ช่องท้องและทางเดินอาหาร : ทอ้งไม่บวม กดเจบ็ทัว่ทอ้ง กดเจบ็มากบรเิวณลิ้นป่ีและแถบขวาล่าง เมื่อกดทัว่ทอ้ง
แลว้ปล่อยรูส้กึเจบ็ เคาะตบัมเีสยีงโปร่ง เสยีงล าไสเ้คลื่อนไหวลดลง  
       ระบบทางเดินปัสสาวะ : กระเพาะปัสสาวะไม่โป่งตงึ ปัสสาวะออกน้อย 
       อวยัวะสืบพนัธุ์ : อวยัวะเพศไม่บวมแดง 
       กล้ามเน้ือและกระดกู : กระดกูโครงสรา้งปกต ิไม่มรีอยหกัหรอืผดิรปู มวลกลา้มเน้ือน้อย Motor power grade 5   
       ด้านจิตใจและสงัคม : วติกกงัวลเรื่องเจบ็ป่วยครัง้นี้ ร่วมมอืด ีถามตอบสื่อสารได ้ 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั 

CBC : Hct 33% Hb 10.7 g/dL Neutrophils 74.9% Lymphocytes 16.2% Eosinophils 7.5% Monocytes 1.2% 
Basophils 0.2% Platelet 468,000 cells/mm3 Red blood cells ปกต ิ 

Blood chemistry : BUN 32.3 mg/dL, Creatinine 2.06 mg/dL, eGFR 32.59 ml/min/ 1.73m2   
Electrolytes : Na+ 129 mmol/L, K+ 4.6 mmol/L, Cl- 90 mmol/L, Co2 22 mmol/L  
EKG : Sinus rhythm. Rt ventricular hypertrophy Widespread ST -T abnormality maybe due to the 

hypertrophy or ischemia.  
CXR-PA (upright) : พบลมรัว่ใตก้ระบงัลมขา้งขวา 
  

การวินิจฉัย : Perforated prepyloric ulcer with hypovolemic shock 
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สรปุการด าเนินของโรคขณะรบัไว้ในโรงพยาบาล 
            ระหว่างเตรยีมผ่าตดัทีห่อ้งอุบตัเิหตุและฉุกเฉิน ผู้ป่วยรูส้กึตวัด ีสญัญาณชพี ชพีจร 100 ครัง้/นาท ีให้สารน ้า RLS IV 
load 500 ml ต่อด้วย 120 ml/ hr แรกรบัที่หอ้งผ่าตดั ผู้ป่วยรู้สกึตวัด ีปวดท้อง สญัญาณชพี อตัราชพีจร 82 ครัง้/นาท ีความดนั
โลหติ 106/46 มลิลเิมตรปรอท มปัีสสาวะออก 10 ml คาสายปัสสาวะ ผู้ป่วยได้รบัการผ่าตดั Simple suture with omental patch 
under general anesthesia with ET tube พบ prepyloric ulcer perforation แผลมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 1 เซนติเมตร นาททีี่ 5 
ของการผ่าตดั ชพีจร 110 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 83/35 มลิลเิมตรปรอท ให้ PRC กลุ่มโอ transfusion 215 ml, Ringer lactate 
solution 2,150 ml, 0.9% NSS 400 ml, Cef-3 IV 2 gm, Metronidazole IV 500 mg สัญญาณชีพระหว่างผ่าตัด อัตราชีพจร                 
80-90 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 12 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 90/60 -140/90 มลิลเิมตรปรอท ความอิม่ตวัของออกซเิจนในเลอืด 
100% ใช้เวลาผ่าตัด 2 ชัว่โมง สูญเสียโลหิตจากการผ่าตัด 10 ml ปัสสาวะไม่ออกเพิ่ม หลงัผ่าตัด 45 นาที ผู้ป่วยยงัไม่รู้สกึตวั 
E1VTM1 สญัญาณชพีปกติ ย้ายไปหอผู้ป่วย ICU ใช้เครื่องช่วยหายใจ ให้ RLS 1000 ml IV 60 ml/hr, NSS 1000 ml IV 60 ml/hr, 
MO 2 mgIV q 4 hr, Plasil 10 mg IV q 8 hr, DTX q 6 hr keep 80-120 mg%, urine output keep ≥40 ml/ 2 hr ให้ยา Cef-3 2 gm 
IV OD, Metronidazole 500 mg IV q 8 hr, Omeprazole 40 mg IV q 12 hr  
 24 ชัว่โมงแรก หลังผ่าตัด : หลังผ่าตัด 3 ชัว่โมงผู้ป่วยเริ่มรู้สึกตัว (E2VTM4-5) หายใจสัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ            
แผลผ่าตดัหน้าทอ้งไม่ซมึ แสดงสหีน้าเจบ็ปวดเวลากระตุน้ให ้MO 2 mg IV q 4 hr. No gastric content ปัสสาวะออกคาสายสวน
ปัสสาวะ น ้าตาลในเลอืดต ่า (DTX 65 mg%) ให้ 50% glucose 50 ml IV 5 ชัว่โมงหลงัผ่าตดัผู้ป่วยลมืตาได้เอง หายใจ
สมัพนัธ์กับเครื่องช่วยหายใจ หลงัได้รบัเลือด Hct 32.4% Hb10.6 g/dL WBC 12,400 Cell/cu.mm Neutrophil 92%              
9 ชัว่โมงหลงัผ่าตดั ความดนัโลหติ 89/43 มลิลเิมตรปรอท (MAP 58 มลิลเิมตรปรอท) ให ้RLS 500 ml IV load หลงัใหค้วามดนัโลหติ 
113/55 มิลลิเมตรปรอท (MAP 74 มิลลิเมตรปรอท) หลังผ่าตัด 20 ชัว่โมง ผู้ป่วยเรียกลืมตา (E3VTM6) ปัสสาวะออก 396 ml.                      
No gastric content  ปรมิาณน ้าเขา้และออกร่างกายเท่ากบั 4,107 และ 396 ml 
 หลงัผ่าตดั 30 ชัว่โมง ผูป่้วยหายใจไดเ้องสามารถถอดเครื่องช่วยหายใจได ้ 

ขณะพกัรกัษาตวัที ่หอผูป่้วย ICU รวม 14 วนัหลงัผ่าตดัผูป่้วยไดร้บัการแกไ้ขชอ็กจากภาวะขาดสารน ้า น ้าตาลใน
เลอืดต ่า ภาวะไม่สมดุลของเกลอืแร่ในร่างกาย ไดร้บัยาปฏชิวีนะ 14 วนั ไม่พบภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดั แผลผ่าตดัตดิด ี
ไดร้บัการฟ้ืนฟูสภาพร่างกายหลงัผ่าตดัในดา้นการฝึกหายใจ การเคลื่อนไหวร่างกาย และดา้นโภชนาการ จนอาการทัว่ไป
ปกติ รับประทานอาหารได้ เดินได้โดยมีคนช่วยพยุงและการขบัถ่ายปกติ ได้ย้ายไปฟ้ืนฟูสภาพร่างกายหลงัผ่าตัดที่              
หอผูป่้วยในศลัยกรรมอกี 3 วนั รวมเวลานอนพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล 17 วนั  
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
ระยะเวลาที่ท ากรณีศกึษาครัง้นี้ ตัง้แต่รบัขอ้มูลการ Set ผ่าตดั จนถึง 24 ชัว่โมงแรกหลงัผ่าตดั ขอ้วนิิจฉัยทาง        

การพยาบาลแบ่งเป็น 3 ระยะ ดงันี้ 
ระยะก่อนผ่าตดั 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล :  มโีอกาสเกดิความไม่พรอ้มในการผ่าตดัใหญ่แบบฉุกเฉิน 
ข้อมูลสนับสนุน : ศลัยแพทย ์Set emergency explore laparotomy under GA ช่วงเวลาเวรบ่าย  
วตัถปุระสงค์การพยาบาล : เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดใหญ่แบบฉุกเฉินที่มีความพร้อมของทีมผ่าตัด ห้องผ่าตัด 
เครื่องมอืและอุปกรณ์ต่าง ๆ ท าใหผู้ป่้วยไม่ตอ้งรอคอยนานในระยะผ่าตดัและลดภาวะแทรกซอ้นจากการด าเนินของโรค 
เกณฑก์ารประเมินผล : ไม่พบอุบตักิารณ์ความไม่พรอ้มของทมีผ่าตดั หอ้งผ่าตดั เครื่องมอืและอุปกรณ์   
กิจกรรมการพยาบาล  

1. จดัการเรยีกทมีผ่าตดัตามตารางเวรปฏบิตังิานนอกเวลาราชการ ไดแ้ก่ วสิญัญพียาบาล พยาบาลหอ้งผ่าตดั 
และผูช้่วยเหลอืคนไขป้ระจ าหอ้งผ่าตดั โดยใหข้อ้มลูการวนิิจฉยั อาการ และความเร่งด่วนของการผ่าตดั  

2. จดัล าดบัความส าคญัของผูป่้วยรายนี้ก่อนผูป่้วยรายอื่นทีม่ภีาวะฉุกเฉินน้อยกว่า 
3. ตรวจสอบความพรอ้มของยา และอุปกรณ์ช่วยชวีติฉุกเฉิน รวมทัง้ตดิตามโลหติทีจ่องไวท้ีห่อ้งปฏบิตักิาร 
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4. ตดิตามประเมนิ และช่วยพยาบาลหอ้งผ่าตดัในการเตรยีมเครื่องมอืผ่าตดั เครื่องจี้ไฟฟ้า เครื่องดูดสารคดัหลัง่ ไหมเยบ็ 
วสัดุการแพทย ์และการอุ่นสารน ้า 0.9 % NSS irrigation ทีค่าดว่าจะใชใ้นการผ่าตดัครัง้นี้ใหพ้รอ้มใช ้

5. ควบคุมและตดิตามผูช้่วยเหลอืคนไขใ้นการเตรยีมหอ้ง และเตยีงผ่าตดัใหพ้รอ้มใชง้านไดท้นัท ี
6. รายงานศลัยแพทยแ์ละวสิญัญแีพทยท์ราบถงึความพรอ้มผ่าตดั   
7. ประเมนิผูป่้วยซ ้าก่อนเคลื่อนยา้ยผูป่้วยเขา้รบัการผ่าตดั ใชแ้บบตรวจสอบรายการผ่าตดัปลอดภยั (Surgical safety 

cheklist) ก่อนการดมยา (Sign In) โดยขานดงัๆ ให้ศลัยแพทย์ วสิญัญแีพทย์และพยาบาล ได้ยนิทัว่กนั ได้แก่ การลงนามยนิยอม
ผ่าตดัแล้วของผู้ป่วยและผู้ดูแลของผู้ป่วย การระบุตวัผู้ป่วย ประเภทการผ่าตดั ต าแหน่งผ่าตดั การตรวจสอบการดมยาครบถ้วน 
เครื่องติดตามสญัญาณชีพ เครื่องวดัความอิ่มตัวของออกซิเจน และออกซิเจนพร้อมใช้ ผู้ป่วยมีประวตัิแพ้ยา Penicillin และ 
Sulfadiazine ทางเดนิหายใจใส่ท่อช่วยหายใจไม่ล าบาก และมโีอกาสน้อยในการเสยีเลอืดมากกว่า 1,000 ml 

8. สอบถามศลัยแพทยถ์งึความตอ้งการเครื่องมอืและอุปกรณ์พเิศษอื่น ๆ เพื่อใหพ้รอ้มใชไ้ดท้นัทใีนระยะผ่าตดั 
ประเมินผลการพยาบาล  

ไม่พบอุบตักิารณ์ความไม่พรอ้มของทมีผ่าตดั หอ้งผ่าตดั เครื่องมอืและอุปกรณ์  
 

ระยะผ่าตดั  
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 1   ผูป่้วยมภีาวะชอ็กจากสญูเสยีสารน ้าจากแผลกระเพาะอาหารทะลุ 
ข้อมูลสนับสนุน : นาททีี ่5 นาทขีองการผ่าตดัอตัราชพีจร 110 ครัง้/ นาท ีความดนัโลหติ 83/35 มลิลเิมตรปรอท  
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล :  เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากการชอ็กจากสญูเสยีสารน ้าจากแผลกระเพาะอาหารทะลุ  
เกณฑก์ารประเมินผล :  

 1. ปลายมอืปลายเทา้ไม่มสีเีขยีวคล ้า   
 2. อตัราชพีจร <100 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ >90/60 มลิลเิมตรปรอท ค่าความอิ่มตวัของออกซิเจนในเลอืด >95% 

ปัสสาวะออก >30 ml/hr  
กิจกรรมการพยาบาล 

1. วดัและบนัทกึสญัญาณชพี อาการ และอาการแสดง ทุก 5 นาท ีรายงานแพทยเ์มื่อพบสิง่ผดิปกต ิ
2. ประเมนิภาวะ Cyanosis ปลายมอืเขยีวคล ้า ผวิหนังเยน็ชืน้ เหงือ่ออก 
3. ดูแลใหส้ารน ้าและโลหติทางหลอดเลอืดด าตามแผนการรกัษา คอื Ringer lactate solution 2,150 ml, 0.9% 

NSS 400 ml และ PRC กลุ่มโอ 215 ml โดยให้พยาบาลช่วยรอบนอกร่วมกบัวิสญัญีพยาบาลตรวจสอบก่อนให้เลอืด
เกีย่วกบั ชื่อ นามสกุลผูป่้วยตรงกนักบัป้ายขอ้มอื ถุงเลอืด ใบคลอ้งเลอืดและกลุ่มของเลอืด และสงัเกตปฏกิริยิาผดิปกตจิาก
การใหเ้ลอืด ไดแ้ก่ มไีข ้หนาวสัน่ มผีื่นแดง ความดนัโลหติต ่า ตวัเขยีว และชอ็ก 

4. ดแูลใหฉ้ีดยา Ephedrine 18 mg ทางหลอดเลอืดด าตามแผนการรกัษา เพื่อแกไ้ขภาวะความดนัโลหติต ่า 
  5.   ประเมนิและบนัทกึปรมิาณ ลกัษณะ และสขีองของเหลวใน NG tube และในช่องทอ้ง รวมทัง้ประเมนิการ
สญูเสยีโลหติของผูป่้วย และรายงานศลัยแพทยแ์ละทมีวสิญัญอีย่างสม ่าเสมอ 

6. ประเมนิและบนัทกึปรมิาณ ลกัษณะและสขีองปัสสาวะต่อชัว่โมง 
ประเมินผลการพยาบาล  

1. ผูป่้วยปลายมอืปลายเทา้ไม่มสีเีขยีวคล ้า  
2. ระหว่างผ่าตดั อตัราชพีจร 80-90 ครัง้/ นาท ีความดนัโลหติ 90/60-140/90 มลิลเิมตรปรอท ค่าความอิม่ตวั

ของออกซเิจนในเลอืด 100% ในระยะผ่าตดั 2 ชัว่โมง ปัสสาวะของผูป่้วยไม่ออกเพิม่ 
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 2   ผูป่้วยมโีอกาสเกดิแผลผ่าตดัตดิเชือ้ 
ข้อมูลสนับสนุน   

ผู้ป่วยมภีูมคิุ้มกนัร่างกายต ่าเนื่องจากสูงอายุ และมภีาวะโลหติจาง และแผลผ่าตดัมโีอกาสปนเป้ือนเชื้อโรคจาก
แผลกระเพาะอาหารและสารในกระเพาะอาหาร (Gastric content) ในขณะผ่าตดั 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล : เพื่อป้องกนัแผลผ่าตดัตดิเชือ้ 
เกณฑก์ารประเมินผล : ไม่มกีารตดิเชือ้แผลผ่าตดั 
กิจกรรมการพยาบาล  

1. ประเมนิสภาพผวิหนังของผูป่้วยโดยเฉพาะต าแหน่งผ่าตดั เช่น บาดแผล ผื่นแดง และ ตุ่มหนอง 
2. ฟอกท าความสะอาดผวิหนังก่อนผ่าตดัดว้ยน ้ายาฆา่เชือ้ ดว้ยวธิ ีAseptic technique โดยสวมถุงมอืปราศจาก

เชื้อ ใชผ้า้ก๊อสชุบ 7.5% Povidone-iodine scrub ฟอกบรเิวณผ่าตดัประมาณ 5 นาท ีและใชผ้า้แหง้ปราศจากเชือ้ซบัน ้ายา
ฆา่เชือ้ออก และทาผวิหนังดว้ย 10% Povidone-iodine solution โดยเริม่จากต าแหน่งผ่าตดัวนออกไปรอบนอก จบัเวลารอ
ผวิหนังแหง้ 2 นาทแีละแจง้แพทยท์ราบก่อนลงมดีผ่าตดั 

3. ดูแลการให้ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด า ได้แก่ Cef-3 2 gm, Metronidazole 500 mg และสังเกต
ผลขา้งเคยีงเฉียบพลนัของยา เช่น ปวดศรีษะ คลื่นไส ้อาเจยีน ผื่นคนั ลมพษิ มไีข ้เป็นตน้ 

4. ลา้งมอื เชด็มอื สวมเสือ้และถุงมอืปราศจากเชือ้ตามหลกั Operating room technique ในการส่งเครื่องมอืผ่าตดั 
5. ตรวจสอบความถูกตอ้งของตวับ่งชีท้างเคมแีละสภาพหบีห่อของอุปกรณ์และเครื่องมอืผ่าตดัทีใ่ชใ้นการผ่าตดั 

เพื่อประเมนิความคงสภาพความปราศจากเชือ้ก่อนน าไปใชใ้นการผ่าตดั  
6. ดแูลใหพ้ยาบาลช่วยเหลอืรอบนอก (Circulating nurse) ช่วยศลัยแพทยแ์ต่งกายในชุดปราศจากเชือ้ก่อนผ่าตดั 
7. ส่งเครื่องมอืโดยยดึหลกั Aseptic technique อย่างถูกต้องทัง้ชนิดและเทคนิคการส่งเครื่องมอื และรวดเรว็    

เพื่อประหยดัเวลาในการผ่าตดั  
8. ช่วยศลัยแพทย ์ลา้งช่องทอ้งดว้ยน ้าเกลอือุ่น ประมาณ 3,000 ml เพื่อลดการปนเป้ือนของเชือ้โรค 
9. แยกเครื่องมอืทีป่นเป้ือนจากการผ่าตดั โดยใส่ภาชนะแยกไวไ้ม่น ากลบัมาใชอ้กี  
10. ดูแลและควบคุมการปฏิบตัิตามมาตรฐานการช่วยผ่าตดัอย่างเคร่งครดัโดยยึดหลกั  Sterile and aseptic 

technique เช่น การเปิดห่อของปราศจากเชือ้ถูกวธิแีละเปิดหลงัยา้ยผูป่้วยขึน้เตยีงผ่าตดัแล้ว การปูผา้ผ่าตดัปราศจากเชือ้
อย่างถูกต้องไม่สะบดัผา้แรงและเปิดเฉพาะส่วนทีจ่ะลงมือผ่าตดัเท่านัน้ เปิดประตูเขา้ออกหอ้งผ่าตดัเท่าทีจ่ าเป็น จ ากดัคน
เขา้ช่วยในหอ้งผ่าตดัเท่าทีจ่ าเป็น การช่วยส่งเครื่องมอืผ่าตดัอย่างถูกตอ้ง และการเปิดและส่งเครื่องมอืทีข่อเพิม่เตมิ รวมทัง้
เทสารน ้าในเของพยาบาลช่วยเหลอืรอบนอก เป็นตน้ 

11. ดูแลช่วยศลัยแพทย์ปิดแผลผ่าตัดอย่างถูกต้อง และดูแลไม่ใหแ้ผลผ่าตดัปนเป้ือนสิง่แวดล้อมภายนอกขณะ
ท าความสะอาดร่างกายผูป่้วยผ่าตดั 
ประเมินผลการพยาบาล  

 หลงัผ่าตดัผูป่้วยไม่มไีข ้แผลผ่าตดัไม่อกัเสบบวมแดง แผลตดิดหีลงัตดัไหม   
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 3   ผูป่้วยมโีอกาสเกดิภาวะอุณหภูมกิายต ่า (Hypothermia) 
ข้อมูลสนับสนุน  :   ร่างกายผูป่้วยสูญเสยีความรอ้นไดง้า่ยจากผูป่้วยมรี่างกายผอม มภีาวะขาดน ้า หอ้งผ่าตดัมอีุณหภูม ิ< 25 องศาเซลเซยีส 
การผ่าตดัใชเ้วลานาน มกีารเปิดเผยร่างกายผูป่้วยขณะผ่าตดั และความเยน็จากเลอืดทีใ่หเ้ร่งด่วน 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล : เพื่อป้องกนัไม่ใหผู้ป่้วยเกดิภาวะอุณหภูมกิายต ่า (Hypothermia) 
เกณฑก์ารประเมินผล  

1. ผวิหนังอุ่น อุณหภูมขิองร่างกายมากกว่าหรอืเท่ากบั 36.5 องศาเซลเซยีส 
2. ความอิม่ตวัของออกซเิจนในเลอืด > 95% การคนืกลบัของเลอืดในหลอดเลอืดฝอย (Capillary refill) ไม่เกนิ 3 วนิาท ี
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กิจกรรมการพยาบาล 
1. ควบคุมอุณหภูมหิอ้งผ่าตดัใหอ้ยู่ระหว่าง 23-25 องศาเซลเซยีส และปิดเครื่องปรบัอากาศชัว่คราวขณะผ่าตดั

ตามแผนการรกัษาของแพทย ์
2. ไม่เปิดเผยร่างกายผูป่้วยโดยไม่จ าเป็น เพื่อป้องกนัการสญูเสยีความรอ้น (Passive external rewarming) 
3. คลุมผ้าให้ผู้ป่วยตัง้แต่ระยะก่อนผ่าตดั จนถึงระยะผ่าตดัให้คลุมผ้าผ่าตดัโดยเปิดเฉพาะส่วนที่ต้องท าผ่าตดั และ             

คลุมผา้ห่มลมรอ้นบรเิวณหน้าอกและแขน  2 ขา้งของผูป่้วย เพื่อป้องกนัการสญูเสยีความรอ้น (Active external rewarming) 
4. ดูแลให้ผ้าที่ปูรองตวัของผู้ป่วยแหง้อยู่เสมอและใชผ้้าห่มเป่าลมร้อนบรเิวณหน้าอกและแขนทัง้ 2 ขา้งของ

ผูป่้วยเพื่อเพิม่ความอบอุ่นขณะผ่าตดั 
5. ขณะผ่าตดัดแูลใหชุ้บผา้ซบัโลหติ และลา้งช่องทอ้งดว้ยสารน ้าอุ่น 0.9% NSS irrigation  
6. ท าความสะอาดร่างกายผูป่้วยหลงัผ่าตดัดว้ยน ้าอุ่นโดยเชด็เลอืดและคราบน ้ายาทีใ่ชใ้นการทาฆา่เชือ้ก่อนผ่าตดั   
7. หลงัผ่าตดัคลุมผา้หลายๆ ชัน้ ใชผ้า้ห่มเป่าลมรอ้นใหค้วามอบอุ่นแก่ร่างกายของผูป่้วย 

ประเมินผลการพยาบาล   
1. ระยะผ่าตดัผูป่้วยมผีวิหนังอุ่น อุณหภูมริ่างกาย 37–37.2 องศาเซลเซยีส 
2. ระยะผ่าตดั ค่าความอิม่ตวัของออกซเิจนในเลอืด 96–100 % การคนืกลบัของเลอืดในหลอดเลอืดฝอย (Capillary refill) 2 วนิาท ี

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 4  ผูป่้วยเสีย่งต่อการเกดิอุบตักิารณ์เกีย่วกบัสิง่ของ/อุปกรณ์ทีใ่ชใ้นการผ่าตดัและอุบตัเิหตุ 
                                      จากการจดัท่าและเคลื่อนยา้ยผูป่้วย  
ข้อมูลสนับสนุน   

1. ผูป่้วยจะไดร้บัการผ่าตดัเปิดช่องทอ้ง (Explore laparotomy) เป็นผ่าตดัใหญ่ทีม่คีวามยุ่งยากซบัซอ้น ใชเ้วลา
ผ่าตดันาน อาจท าใหม้โีอกาสเกดิสิง่ของและอุปกรณ์ตกคา้งในร่างกายผูป่้วยไดห้ากขาดความระมดัระวงั 

2.   การผ่าตดัต้องใชเ้ครื่องจี้ไฟฟ้า อาจเกดิการไหมข้องผวิหนังบรเิวณติดแผ่นสื่อน าไฟฟ้าได ้และผูป่้วยได้ รบั
ยาสลบแบบทัว่ร่างกาย ไม่รูส้กึตวั อาจท าใหเ้กดิอุบตัเิหตุจากการจดัท่าและจากการเคลื่อนยา้ยได ้ 
วตัถปุระสงค์การพยาบาล : เพื่อป้องกนัไม่ใหเ้กดิอุบตักิารณ์เกี่ยวกบัสิง่ของ/ อุปกรณ์ทีใ่ชใ้นการผ่าตดัและอุบตัเิหตุจาก
การจดัท่าและเคลื่อนยา้ยผูป่้วย  
เกณฑก์ารประเมินผล :  

1. ไม่มสีิง่ของและอุปกรณ์ตกคา้งในร่างกายหลงัผ่าตดั  
2. ผูป่้วยไม่เกดิการพองไหมข้องผวิหนังบรเิวณทีต่ดิแผ่นสื่อน าไฟฟ้าของเครื่องจึไ้ฟฟ้า และไม่เกดิอุบตัเิหตุจาก

จดัท่าและเคลื่อนยา้ยผูป่้วย 
กิจกรรมการพยาบาล : 

1. ดูแลเคลื่อนยา้ยผูป่้วยจากเปลนอนขึน้เตยีงผ่าตดัโดยเจา้หน้าที ่3 คนและใช ้Pat slide โดยเลื่อนเปลนอนใหช้ดิเตยีง
ผ่าตดั ลอ็กลอ้เปลนอนไว ้และระมดัระวงัการเลื่อนหลุดของสายสารน ้าทางหลอดเลอืดด า สายปัสสาวะและสาย NG tube   

2. ช่วยศลัยแพทยแ์ละทมีผ่าตดัในการจดัท่าผูป่้วยนอนหงายราบ (Supine position) บนเตยีงผ่าตดั โดย 
- จดัท่านอนใหก้ระดกูทา้ยทอย กระดกูสนัหลงัอยู่แนวเดยีวกบักระดกูสะโพกและขา 
- ใชผ้า้นุ่มๆ รองรบับรเิวณปุ่ มกระดกูสน้เทา้ ขอ้ศอก ขอ้เขา่ และกระดกูสนัหลงั เพื่อลดแรงกดทบั 
- กางอุปกรณ์รองแขน (Arm boards) ไม่เกนิ 90 องศาจากล าตวั และใชผ้า้นุ่มรองแขน 
- จดัผา้ปใูหเ้รยีบตงึเพื่อป้องกนัการบาดเจบ็ของกลา้มเน้ือ เสน้ประสาท และหลอดเลอืดจากแรงกดทบั 
- ใชส้ายรดัเหนือเขา่ของผูป่้วยตดิเตยีงผ่าตดัใหแ้น่นพอดทีีม่อืสามารถรอดผ่านสายรดัได้ 
- ร่วมตรวจสอบการจดัท่ากบัศลัยแพทยแ์ละทมีผ่าตดัอกีครัง้ก่อนเริม่ท าผ่าตดั 

3. ประเมินสภาพผิวหนังผู้ป่วยก่อนติดแผ่นสื่อน าไฟฟ้า วางแผ่นสื่อน าไฟฟ้าบริเวณที่มีกล้ามเนื้อรองรบั 
ผวิหนังต าแหน่งวาง Electric plate ไม่มขีนหรอืมขีนน้อยทีสุ่ด วาง Electric plate บรเิวณทีแ่หง้และไม่มกีารเปียกน ้าจาก   
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ท าผ่าตดั วางใกล้บรเิวณทีท่ าผ่าตดัทีสุ่ด ไม่วางบนปุ่ มกระดูกต่างๆ ตดิแผ่นสื่อน าไฟฟ้าใหแ้นบสนิทกบัผวิหนังของผูป่้วย 
ระมดัระวงัไม่ใหผ้วิหนังของผูป่้วยสมัผสักบัโลหะของเตยีงผ่าตดัหรอือุปกรณ์อื่นๆ ตรวจสอบการพองไหมบ้รเิวณผวิหนัง
ส่วนทีว่างสื่อน าไฟฟ้า ลงบนัทกึลกัษณะผวิหนังหลงัผ่าตดั 

4. ส่งเครื่องมือผ่าตัดถูกต้องตามเทคนิค ตื่นตัว สนใจ ติดตามการผ่าตัดตลอดเวลา และความระมดัระวงัการใช้
เครื่องมอื เช่น ระมดัระวงัในการใชเ้ครื่องมอืมคีม ใช้ผ้าซบัโลหติรองก่อนใชเ้ครื่องมอืดงึรัง้ ใช้ผ้าชุบ NSS อุ่นพอเหมาะในการ
คลุมกระเพาะอาหารและล าไสท้ีส่มัผสักบัอากาศนาน ๆ เพื่อป้องกนัเนื้อเยื่อแหง้และขาดเลอืดมาเลีย้ง 

5. ตรวจนับเครื่องมอืผ่าตดั อุปกรณ์ ผา้ซบัโลหติ และเขม็เยบ็แผลทีใ่ชใ้นการผ่าตดั ร่วมกนักบัช่วยรอบนอกก่อนเริม่
ผ่าตดั เมื่อเปิดห่อใหม่ และก่อนเยบ็ปิดช่องทอ้ง ดูแลใหพ้ยาบาลช่วยรอบนอกขานดงั ๆ ใหท้มีผ่าตดัไดย้นิทัว่กนั บนัทกึในบน
กระดานและในเวชระเบยีน 
ประเมินผลการพยาบาล  

1. ไม่มสีิง่ของและอุปกรณ์ตกคา้งในร่างกายหลงัผ่าตดั 
2. ผวิหนังของผูป่้วยปกตไิมม่รีอยพองไหม ้ ไม่เกดิอุบตัเิหตุจากการเคลื่อนยา้ยและจดัท่า ไดแ้ก่ ท่อช่วยหายใจ

ไม่เลื่อนหลุดและอุปกรณ์ทีต่ดิตวัผูป่้วยไม่เลื่อนหลุดและไม่หกัพบั  
 

ระยะหลงัผ่าตดั  
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 1   ผูป่้วยมโีอกาสเกดิภาวะแทรกซอ้นหลงัผ่าตดัในหอ้งพกัฟ้ืน และจากการเคลื่อนยา้ย 
ข้อมูลสนับสนุน : หลงัผ่าตดัผูป่้วยไม่รูส้กึตวัจากฤทธ์ยาระงบัความรูส้กึแบบทัว่ร่างกาย กล้ามเนื้อทีช่่วยหายใจยงัท างาน
ไม่ปกตแิละกลไกการป้องกนัตนเองจากกลา้มเน้ือยงัไม่ปกต ิ
วตัถปุระสงค์การพยาบาล : เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนระยะหลังผ่าตัดในห้องพกัฟ้ืนและระหว่าง
เคลื่อนยา้ยไปหอผูป่้วย ICU 
เกณฑก์ารพยาบาล  

1. อตัราชพีจร<100 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ>90/60 มลิลเิมตรปรอท ค่าความอิม่ตวัของออกซเิจนในเลอืด >95%    
2. ไม่เกดิอุบตัเิหตุจากการเคลื่อนยา้ย 

กิจกรรมการพยาบาล  
1. ช่วยวสิญัญพียาบาลในการจดัทา่ทีเ่หมาะสม การตดิอุปกรณ์ชว่ยหายใจ การตดิเครื่องตดิตามสญัญาณชพี

และเครื่องวดัความอิม่ตวัของออกซเิจนในเลอืด และคลุมผา้ห่มเป่าลมรอ้นใหค้วามอบอุ่นแก่ร่างกายผูป่้วย 
2. ร่วมกบัทมีวสิญัญใีนการดแูลผูป่้วยหลงัผ่าตดั 

- ประเมนิและบนัทกึสญัญาณชพีทุก 5 นาท ี
- ตดิตามประเมนิลกัษณะการหายใจของผูป่้วยอย่างใกลช้ดิ ดแูลทางเดนิหายใจใหโ้ล่งโดยช่วยดดูเสมหะ

ใหท้นัทตีามสภาพความตอ้งการของผูป่้วย 
- ดแูลการไดร้บัสารน ้าทางหลอดเลอืดด าตามแผนการรกัษา 
- ประเมนิปรมิาณสารน ้าทีใ่ชใ้นการผ่าตดั และปรมิาณของเหลวในเครื่องดูดสุญญากาศ เพื่อประเมนิน ้า

เขา้และออกจากร่างกายของผูป่้วย 
3. จดัใหท้มีผ่าตดั 4 คนช่วยเคลื่อนยา้ยผูป่้วยไปเปลนอนอย่างนุ่มนวลโดยใช ้Pat slide ตรวจสอบต าแหน่งท่อ

ช่วยหายใจ สายต่อเชื่อม Self-inflating bag กบัถงัออกซเิจน เครื่องตรวจค่าความอิม่ตวัของออกซเิจนในเลอืด ผา้ปิดแผล
ผ่าตดั สายสารน ้าทางหลอดเลอืดด า สายสวนปัสสาวะและNasogastric tube ดแูลไมใ่หอุ้ปกรณ์ทีต่ดิตวัผูป่้วยเลื่อนหลุดหรอื
หกัพบั และดแูลใหห้นีบสายปัสสาวะหรอืใหถุ้งปัสสาวะอยูต่ ่ากวา่ร่างกายของผูป่้วยขณะเคลื่อนยา้ย 

4. จดัใหม้พียาบาลหอ้งผ่าตดั 2 คน ไปดว้ยกนักบัวสิญัญพียาบาลในระหว่างเคลื่อนยา้ยผูป่้วยดว้ยความนุ่มนวลถงึหอ
ผูป่้วย ICU เพื่อดแูลช่วยหายใจดว้ยอุปกรณ์ช่วยหายใจชนิด Self-inflating bag และป้องกนัการเกดิอุบตักิารณ์ในการเคลื่อนยา้ย 
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ประเมินผลการพยาบาล  
1. ในระยะห้องพักฟ้ืน อัตราชีพจร 84-106 ครัง้/นาที  ความดันโลหิต 120/60-130/70 มิลลิเมตรปรอท                           

ค่าความอิม่ตวัของออกซเิจนในเลอืด 96-100%  
2. ไม่เกดิอุบตัเิหตุจากการเคลื่อนยา้ย 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี  2  ส่งเสรมิใหผู้ป่้วยไดร้บัการดแูลต่อเนื่องหลงัผ่าตดั  
ข้อมูลสนับสนุน  : หลงัผ่าตดัศลัยแพทยย์า้ยผูป่้วยไปดแูลรกัษาต่อทีห่อผูป่้วย ICU  
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  : เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัการดแูลอย่างต่อเนื่องทีห่อผูป่้วย ICU 
เกณฑก์ารประเมินผล  

1. พยาบาลประจ าหอผู้ป่วย ICU ได้รบัขอ้มูลผู้ป่วย การระงบัความรู้สกึแบบทัว่ร่างกาย ผลการผ่าตดั และ
ปัญหาของผูป่้วยครบถว้น 

2. ผูป่้วยไดร้บัการฟ้ืนฟูสภาพหลงัผ่าตดัและกลบัสู่ภาวะปกตไิดเ้รว็ขึ้น 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ใชเ้ครื่องมอื SBAR ในการส่งต่อขอ้มลูผูป่้วยอย่างครบถว้นแก่หอผูป่้วย ICU โดยเฉพาะขอ้มลูการผ่าตดั และ
ภาวะวกิฤตหลงัผ่าตดั ไดแ้ก่ ผูป่้วยยงัไม่ฟ้ืนจากการดมยาสลบต้องการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ ปัญหาภาวะชอ็กและการแก้ไข
ขัน้ตน้และความไม่สมดุลของเกลอืแร่ และแผนการรกัษาของศลัยแพทยแ์ละวสิญัญแีพทย์ 

2. บนัทกึการพยาบาลต่าง ๆ ในระยะผ่าตดัลงในแบบบนัทกึทางการพยาบาล (Perioperative nursing record) 
ใหถู้กตอ้งครบถว้นกระบวนการพยาบาลตามหลกั 4 C (Correct, Complete, Clear, Concise) เพื่อใชส้ื่อสารในทมีสุขภาพ
และผูป่้วยไดร้บัการดแูลอย่างต่อเนื่อง 

3. ตดิตามเยีย่มหลงัผ่าตดัภายใน  24 ชัว่โมงแรกหลงัผ่าตดั และหลงัผ่าตดั 72 ชัว่โมง โดยประเมนิความรูส้กึตวั 
ความเจบ็ปวด ภาวะแทรกซอ้นต่างๆ เมื่อผูป่้วยรูส้กึตวัดแีลว้ใหค้วามรูเ้กีย่วกบัการปฏบิตัตินหลงัผ่าตดั  

4. น าปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยที่ได้จากการเยี่ยมหลงัผ่าตดัแจง้แก่พยาบาลหอผู้ป่วย ICU เพื่อให้
ผู้ป่วยได้รับการจัดการความเจ็บปวด ได้รับการฟ้ืนฟูสภาพหลังผ่าตัดโดยนักกายภาพบ าบัด ในการบริหารปอดและ                  
การเคลื่อนไหวเมื่อผูป่้วยพรอ้ม และดแูลดา้นโภชนาการโดยจดัอาหารตามแผนการรกัษาทีผู่ป่้วยชอบ 
ประเมินผลการพยาบาล 

1. พยาบาลประจ าหอผู้ป่วย ICU ได้รบัขอ้มูลผู้ป่วย การระงบัความรู้สกึแบบทัว่ร่างกาย ผลการผ่าตดั และ
ปัญหาของผูป่้วยครบถว้นในการจดัเตรยีมความพรอ้มรบัทีห่อผูป่้วย ICU   

2.   หลงัผ่าตดัผู้ป่วยได้รบัการฟ้ืนฟูสภาพโดยทมีสหวชิาชพี มนีักกายภาพบ าบดัดูแลฟ้ืนฟูฝึกการหายใจและ         
ฝึกนัง่ ยนืและเดนิซึง่ผูป่้วยปฏบิตัไิด ้และการดแูลจากงานโภชนาการ ผูป่้วยสามารถรบัประทานอาหารอ่อนได้ การขบัถ่ายปกต ิ
  

สรปุกรณีศึกษา 
 ผูป่้วยชายไทย สถานะพระภกิษุ อายุ 81 ปี 2 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาลปวดทอ้งบรเิวณลิ้นป่ีเฉียบพลนัรุนแรง            
จงึมาโรงพยาบาล มปีระวตัใิชย้าแอสไพรนิและยาตา้นอกัเสบชนิดไม่ใช่สเตยีรอยด์ (NSAIDs) ประจ า 18 วนั ก่อนมานอน
รกัษาตวัในโรงพยาบาลขาณุวรลกัษบุรดีว้ยอาการปวดทอ้ง ซดี ไดร้บั PRC กลุ่มโอ 2 ยนูิต ครัง้นี้ทีห่อ้งอุบตัเิหตุและฉุกเฉนิ
พบชพีจร 100 ครัง้/นาท ีกดเจบ็มากบรเิวณลิ้นป่ีและแถบขวาล่าง เมื่อกดทัว่ทอ้งแล้วปล่อยรูส้กึเจบ็ เคาะตบัมเีสยีงโปร่ง    
ผลตรวจชนัสูตร Hct 33% BUN 32.3 mg/dL Creatinine 2.06 mg/dL, eFGR 32.59 ml/min/ 1.73m2  Na+129 mmol/L, 
CXR-PA (upright) พบลมรัว่ใต้กระบงัลมขา้งขวา  การวินิจฉัย : Perforated peptic ulcer with hypovolemic shock                       
ไดร้บัการผ่าตดัแผลกระเพาะอาหารทะลุ (Simple suture with omental patch) โดยใชว้ธิรีะงบัความรูส้กึแบบทัว่ร่างกาย 
ผ่าตัดแบบฉุกเฉินนอกเวลาราชการ หลังผ่าตัดผู้ป่วยได้รับการดูแลระบบทางเดินหายใจและการแก้ไขภาวะช็อก                 
ความไม่สมดุลของเกลอืแร่และภาวะน ้าตาลในเลอืดต ่า การดแูลแผลผ่าตดั และพกัรกัษาตวัทีห่อผูป่้วย ICU รวม 14 วนั และได้
ยา้ยไปฟ้ืนฟูสภาพร่างกายหลงัผ่าตดัทีห่อผูป่้วยในศลัยกรรมอกี 3 วนั รวมเวลานอนพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล 17 วนั  
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วิจารณ์และข้อเสนอแนะ 
จากกรณีศึกษาพบว่าผู้ป่วยมีแผลกระเพาะอาหารทะลุร่วมกับภาวะช็อกจากการขาดสารน ้า เตรียมผ่าตัดที่        

หอ้งอุบตัเิหตุและฉุกเฉิน ต้องรบัการผ่าตดัใหญ่ฉุกเฉินนอกเวลาราชการ มโีอกาสเกดิความไม่พรอ้มของการผ่าตดั ผูป่้วยมี
โอกาสติดเชื้อแผลผ่าตัด และใช้เวลาผ่าตัด 2 ชัว่โมง ผู้ป่วยได้รับยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดด าหลังลงมีดผ่าตัด               
ซึง่การพยาบาลผูป่้วยผ่าตดัรายนี้ มโีอกาสในการพฒันา ดงันี้  

1. การจดัตารางเวรพยาบาลส่งเครื่องมอืผ่าตดัส ารองเขา้ช่วยผ่าตดัเพิม่เตมิ เพื่อช่วยใหก้ารผ่าตดัราบรื่นรวดเรว็ขึน้ 
2.  การก าหนดหน้าที่รบัผิดชอบของบุคลากรทางการพยาบาลในการเตรียมเครื่องมอืและอุปกรณ์เพื่อไม่ให้

ท างานซ ้าซอ้นกนัและลดระยะเวลาการเตรยีมความพรอ้มในการผ่าตดั 
3.  แนวทางการให้ยาปฏิชีวนะส าหรบัผู้ป่วยผ่าตัด ซึ่งอาจเริ่มให้ตัง้แต่ที่จุดเตรียมผ่าตัด หรือทีมผ่าตัดควร

เคร่งครดัในการใหย้าปฏชิวีนะ ซึ่งโอกาสเกดิการตดิเชือ้ทีต่ าแหน่งผ่าตดัเริม่ตัง้แต่ตอนศลัยแพทยล์งมดี จงึมคีวามจ าเป็นที่
ตอ้งใหย้าปฏชิวีนะตัง้แต่ก่อนมกีารปนเป้ือนของบาดแผล ภายใน 30 นาทกี่อนลงมดี 

 

บทสรปุ 
จากกรณีศกึษาผูป่้วยไดร้บัการผ่าตดักระเพาะอาหารทะลุ ซึ่งเป็นการผ่าตดัทางศลัยกรรมทัว่ไปทียุ่่งยากซบัซอ้น

ส าหรบัโรงพยาบาลชุมชน เนื่องจากผู้ป่วยมภีาวะช็อกและต้องการรบัการผ่าตดัฉุกเฉินนอกเวลาราชการ พยาบาลห้อง
ผ่าตดัต้องมคีวามรูค้วามสามารถในการบรหิารจดัการ วชิาการและการจดับรกิารผ่าตดัโดยใชก้ระบวนการพยาบาลในการ
วางแผนร่วมกบัทมีผ่าตดั และปฏบิตัติามมาตรฐานการพยาบาลทัง้ระยะก่อน ขณะ และหลงัผ่าตดั โดยเฉพาะการเตรยีม
ความพรอ้มของหอ้งผ่าตดั ทมีผ่าตดั เครื่องมอืและอุปกรณ์ต่าง ๆ ใหพ้รอ้มบรกิารตลอดเวลาโดยเฉพาะนอกเวลาราชการที่
มจี านวนบุคลากรน้อยลง การดูแลผูป่้วยภาวะวกิฤต รวมทัง้การสื่อ/ ประสานงานกบัทมีสหวชิาชพีเพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัการ
บรกิารต่อเนื่องและฟ้ืนฟูสภาพหลงัผ่าตดั ท าให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้รวดเร็วทนัท่วงทแีละปลอดภยั ดงันัน้การพยาบาล
ผูป่้วยผ่าตดัทีม่ปีระสทิธผิลสามารถป้องกนัผู้ป่วยจากภาวะแทรกซอ้นทีรุ่นแรงและการเสยีชวีติได ้
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Nursing care of patient with Diabetic Ketoacidosis :  
A case study 

 

Puttawan Maksuwan, M.N.S.* 
 

Abstract 
Introduction : Diabetic Ketoacidosis (DKA) is characterized by severe uncontrolled blood sugar levels due to the presence 
of hyperglycemia, Including with metabolic acidosis and precipitating the progress of ketonesis. This critical condition 
indicated by emergency case and primary affects to the patient with diabetes mellitus. Pateints diagnosed with diabetic 
ketoacidosis are at risk of protentially life-threatening complication and the condition is usually seen in patients with type-1 
diabetes mellitus, Rarely this condition may also occur in patients with type-2 diabetes mellitus. The clinically relevant by 
increasing of high mortality rate assosiated with a lack of compliance by nursing care and treatment. 
Objective : Providing to optimizes the effective guideline of nursing care for patients with Diabetic Ketoacidosis.  
Case Study : A 58-year-old Thai male patient has been diagnosed with type 2 diabetes for 10 years and is currently being 
treated with oral medications was admitted to the hospital with symptom of difficulty breathing, nausea, vomiting, and fatigue. 
His breathing became increasingly labored. Seven hours before coming, admitted to the emergency accident department 
for treatment. The doctor decided to intubate the patient and transfer to the Medical intensive care unit. His clinical progress 
are presented with conciously, Alert, Co-opperate with commands, Agitaion and dypsnea. The vital signs monitoring 
informations showed temperature of 37.3  degrees Celsius, Heart rate of 100-120  beats per minute, Respiratory rate of            
24-32 breaths per minute, Blood pressure of 106/75 mmHg and oxygen saturation of 94%. An electrocardiogram showed 
Sinus tachycardia. The glucose levels in blood remains very high and urine analysis revealed 2+ ketones. His blood lactate 
level was 2 .8 , Respectively leading to the diagnosis of diabetic ketoacidosis assosiated with septicsemia and acute 
respiratory failure. The important problems of nursing care for this patient are:1) loss of consciousness is accompanied by 
ketoacidosis, 2) Septicemia,  3) Hypoxia by Inefficient of gas exchange is accompanied with acidosis 4) electrolyte imbalance 
due to loss in urine from osmotic diuresis, 5) The potentially high risk complications due to high blood pressure, and                    
6) Patient and family lack knowledge about diabetic ketoacidosis. The patient received treatment and nursing care according 
to the Standards of Nursing Practice for Critically Ill Patients, Ministry of Public Health and the Gordon Health Pattern Model. 
Various problems have been resolved. The patient is safe from diabetic ketoacidosis and no immediately complications. 
The patient was sent for further treatment at medication ward. The hospitalization are total of four days and discharge with 
follow-up appointment in one-week later, After the discharge process, He was referred to a community hospital for continued 
treatment proocedure, a well as outpatient procedure. 
Conclusions : Patients with diabetic ketoacidosis have indicated by clinical improve, Stable condition without additional 
infections or seroius complications. This article outlines aim to facilitate nurse in a main role to understanding about cause 
of DKA and the important role in improving them by advocate the knowledge to provide a guideline for holistic nursing care 
assosiate with the efficiency management of DKA to prevents further complications. The following guideline is considered 
as an important clinical task for DKA assosiated with critical condition due to sepsis or respiratory failure. 
 

Keywords : Diabetic Ketoacidosis, nursing care of patients with Diabetic Ketoacidosis 
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การพยาบาลผู้ป่วยภาวะเลือดเป็นกรดจากเบาหวาน : กรณีศึกษา 
 

พุทธวรรณ  มากสุวรรณ, พย.ม.* 
 
บทคดัยอ่ 
บทน า : ภาวะเลอืดเป็นกรดจากเบาหวาน (Diabetic Ketoacidosis: DKA)  เป็นภาวการณ์ทีเ่กดิตามมาจากระดบัน ้าตาล       
ในเลอืดสูงขึน้ และไม่สมดุลอย่างรุนแรง ท าใหก้ารสะสมของสารคโีตนและกรดแทรกซสิทางเมตาบอลซิมึเพิม่ขึน้อย่างมาก  
ภาวะเลอืดเป็นกรดจากเบาหวานนี้  เป็นภาวะฉุกเฉินทีม่ผีลกระทบหลกัโดยตรงในผูป่้วยโรคเบาหวาน ส่งผลใหเ้กดิภาวะ
วิกฤติที่คุกคามและเป็นอนัตรายต่อชีวิต ซึ่งส่วนใหญ่เกิดขึ้นในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิด 1 ในบางกรณีอาจพบเกิดขึ้น         
ในผูป่้วยทีเ่ป็นโรคเบาหวานชนิด 2 เช่นกนั หากไม่ไดร้บัการรกัษาพยาบาลอย่างทนัท่วงท ีจะพบว่ามอีตัราการเสยีชวีติทีส่งูขึน้ 
วตัถปุระสงค ์: เพื่อเป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลภาวะเลอืดเป็นกรดจากเบาหวาน 
กรณีศึกษา : ผู้ป่วยชายไทย อายุ 58 ปี  มีโรคประจ าตัวเป็นโรคเบาหวานมา 10 ปี รกัษาด้วยยารบัประทาน เข้ารบัการรกัษา           
ในโรงพยาบาลด้วย หายใจไม่สะดวก คลื่นไส้อาเจยีน อ่อนเพลยี ต่อมาหายใจเหนื่อยมากขึ้น 7 ชัว่โมงก่อนมา เขา้รบัการรกัษาที่                
หอ้งฉุกเฉิน แพทยพ์จิารณาใส่ท่อช่วยหายใจ เขา้รบัการรกัษาหอ้งผูป่้วยหนักอายุรกรรม แรกรบัรูส้กึตวั ท าตามสัง่ได้ กระวนกระวาย 
E4VTM6 หายใจเหนื่อย อุณหภูม ิ37.3 องศาเซลเซยีส อตัราการเตน้ของหวัใจ 100-120 ครัง้/นาท ี อตัราการหายใจ 24-32 ครัง้/นาท ี
ความดนัโลหิต 106/75 มิลลิเมตรปรอท Oxygen saturation 94% คลื่นไฟฟ้าหวัใจแสดง sinus tachycardia, ค่าน ้าตาลในเลือดสูง                 
ผลการตรวจปัสสาวะพบค่าคโีตน 2+ ค่า Blood lactated 2.8 ไดร้บัการวนิิจฉยัเป็น  ภาวะเลอืดเป็นกรดจากเบาหวาน ร่วมกบัตดิเชือ้
ในกระแสเลอืด และภาวะหายใจล้มเหลว ปัญหาทางการพยาบาลทีส่ าคญั  ไดแ้ก่ 1) เสีย่งต่อภาวะหมดสตเินื่องจากภาวการณ์คัง่ของ
กรดคโีตนในร่างกาย  2) ตดิเชื้อในกระแสโลหติ  3) ภาวะพร่องออกซเิจนจากประสทิธภิาพการแลกเปลี่ยนก๊าซลดลงจากการมภีาวะ
กรดในร่างกาย  4) ภาวะไม่สมดุลของอิเล็กโทรไลต์เน่ืองจากสูญเสียไปกับปัสสาวะจาก osmotic diuresis  5) เสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนเนื่องจากมคีวามดนัโลหติสูง และ 6) ผูป่้วยและญาตขิาดความรู้เรื่องโรคภาวะเลอืดเป็นกรดจากเบาหวาน  ผูป่้วยไดร้บั            
การรกัษา และการพยาบาลตามมาตรฐานการปฏบิตักิารพยาบาลผูป่้วยหนัก กองการพยาบาล และตามแนวคดิแบบแผนสุขภาพของกอร์ดอน 
ปัญหาต่าง  ๆไดร้บัการแก้ไข ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะเลอืดเป็นกรดจากเบาหวานและภาวะแทรกซ้อน ส่งรกัษาต่อตกึสามญัอายุรกรรม 
รวมระยะเวลารกัษาในโรงพยาบาล 4 วนั นัดตดิตามอาการ 1 สปัดาห ์และส่งต่อโรงพยาบาลชุมชนเพื่อการตดิตามดแูลต่อเนื่อง  
สรุปกรณีศึกษา :  ผู้ป่วยภาวะเลือดเป็นกรดจากเบาหวาน ปลอดภัยจากภาวะวกิฤต ไม่มีภาวะแทรกซ้อน หรือติดเชื้อเพิม่ขึ้น                   
ดงันัน้พยาบาลมบีทบาทส าคญั จะตอ้งมคีวามรู ้และพฒันาทกัษะความช านาญในการดแูล น าไปสู่การปฏบิตักิารพยาบาลทีส่อดคลอ้ง
กบัปัญหาไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพ เพื่อดูแลผูป่้วยใหร้อดชวีติ และป้องกนัภาวะแทรกซ้อน  จากกรณีศกึษาการกัษาครัง้นี้ สามารถ
น าไปเป็นแนวทางในการให้การพยาบาลภาวะเลอืดเป็นกรดจากเบาหวาน ร่วมกบัมภีาวะติดเชื้อในกระแสเลอืด และภาวะหายใจ
ลม้เหลว ในภาวะวกิฤตต่อไป 
 

ค าส าคญั :  ภาวะเลอืดเป็นกรดจากเบาหวาน  การพยาบาลผูป่้วยภาวะเลอืดเป็นกรดจากเบาหวาน 
 
 
 
 
 
 
 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ กลุ่มงานการพยาบาลผูป่้วยหนักอายุรกรรม โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
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บทน า  
ภาวะเลอืดเป็นกรดจากเบาหวาน (Diabetic Ketoacidosis: DKA) เป็นภาวะวกิฤตทีพ่บบ่อยในผูป่้วยทีม่เีบาหวานชนิด 1  

โดยจะมีผลต่อระบบร่างกายที่แสดงอาการเร่งระบบของโรคเบาหวาน และมีลกัษณะทางชีวเคมี ดงันี้ ระดบัน ้าตาลในเลือดสูง                    
(เกนิ 250 มลิลกิรมัต่อเดซลิติร) การสะสมกรดไขมนัอยู่ในระดบัสูง (การตรวจปัสสาวะพบการมกีรดอะเซโตอะเซเตตเป็นบวก) และ          
การเกดิกรดเป็นกรดเมตาบอลกิในร่างกาย (ค่า pH ต ่ากว่า 7.3) แต่กเ็ป็นไปไดใ้นผูป่้วยทีม่เีบาหวานชนิด 2 ดว้ย1  สาเหตุหลกั คอื
สภาวะเครยีดทีเ่ขา้สู่ร่างกายและท าใหร้ะบบการเผาผลาญพลงังานถดถอย (catabolic stress) เช่น การเจบ็ป่วยวกิฤตรุนแรงหรอืฉุกเฉิน  
บาดเจบ็จากอุบตัเิหตุ  การผ่าตดั  หรอืการตดิเชือ้ นอกจากนี้ยงัมปัีจจยัอื่น ๆ ทีเ่สีย่งใหเ้กดิภาวะเลอืดเป็นกรดจากเบาหวานได ้เช่น 
การไม่ปฏบิตัติามการรบัประทานยา การเป็นเบาหวานครัง้แรก หรอืการเป็นโรคทีเ่กดิขึน้โดยฉบัพลนั เช่น ปอดบวม หรอืการตดิเชือ้
ทางเดนิปัสสาวะ2  อาการและอาการแสดงของภาวะเลอืดเป็นกรดจากเบาหวาน ไดแ้ก่ ปวดทอ้ง เบื่ออาหาร ปัสสาวะบ่อย การดื่มน ้ามาก 
และน ้าหนักลดลงอย่างรวดเร็ว การเขา้สู่สภาวะ Ketosis อาจเป็นที่สงัเกตได้ด้วยอาการคลื่นไส้และอาเจยีน รวมถึงอาการรุนแรง            
เมื่อเกดิ Ketoacidosis ทีร่วมถงึอาการหอบ  หายใจลกึ (Hyperpnea หรอืKussmaul’s Respiration) ความดนัโลหติต ่าทีท่ าใหรู้ส้กึไมต่วั 
ซึ่งอาจเป็นอนัตรายถึงชวีติ3  ขอ้มูลห้องผู้ป่วยวกิฤตอายุรกรรม 1 โรงพยาบาลก าแพงเพชร ปี 2563 - 2565  จ านวนผู้ป่วยวกิฤต             
จากภาวะเลอืดเป็นกรดจากเบาหวานที่มคีวามจ าเป็นต้องเขา้รบัการรกัษาในห้องผู้ป่วยหนักอายุรกรรมมแีนวโน้มเพิม่ขึ้นเรื่อย  ๆ
จ านวน 5, 17, และ 13 ราย ตามล าดบั4 

ผลกระทบของภาวะเลือดเป็นกรดจากเบาหวาน ไม่เฉพาะผู้ป่วยโรคเบาหวานเท่านัน้ แต่ยังมีผลต่อครอบครัวและ                 
คุณภาพชวีติของผูป่้วยดว้ยเช่นกนั การรกัษาภาวะ DKA มผีลกระทบทางเศรษฐกจิและสงัคมอย่างมาก เนื่องจากมคี่าใชจ้่ายทีส่งูและ
อาจท าใหผู้ป่้วยตอ้งเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลเป็นระยะเวลานาน1   การดแูลผูป่้วย DKA ในระยะวกิฤตเป็นเรื่องทีม่คีวามเร่งดว่น
จ าเป็นที่ส าคญั เนื่องจากภาวะนี้อาจท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ร้ายแรง และท าให้อาการทรุดลง และรุนแรงขึ้น การดูแลทาง                   
การพยาบาลในระยะวกิฤตจงึเป็นสิง่ทีม่คีวามส าคญัอย่างยิง่ในการพยาบาลผูป่้วยและป้องกนัภาวะแทรกซอ้น 

การบริหารจัดการผู้ป่วยภาวะเลือดเป็นกรดจากเบาหวาน เป็นงานที่ซับซ้อนและต้องใช้การดูแลทางการพยาบาล                         
อย่างรอบคอบในหอ้งผูป่้วยหนักอายุรกรรม  เนื่องจากมคีวามเสีย่งทีจ่ะท าใหเ้สยีชวีติไดส้งู เกดิขึน้อย่างรวดเรว็และมภีาวะแทรกซอ้น
ที่ร้ายแรง แต่สามารถรกัษา แก้ไขให้การพยาบาล และป้องกนัได้ การเขา้ใจและการรบัรู้เกี่ยวกบัโรคนี้  มคีวามส าคญัอย่างยิง่ใน              
การรกัษาและป้องกนั ควบคุมระดบัน ้าตาลในเลอืดและการดแูลสุขภาพอย่างเหมาะสมจะช่วยลดความเสีย่งในการเกดิภาวะ DKA และ
เพิม่คุณภาพชวีติของผูป่้วยและครอบครวัในระยะยาว  การศกึษานี้มวีตัถุประสงค์เพื่อเป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลภาวะเลอืด
เป็นกรดจากเบาหวาน 
 

กรณีศึกษา 
 ผูป่้วยชาย  อาย ุ58 ปี  สญัชาตไิทย เชือ้ชาตไิทย  

อาการส าคญัท่ีมาโรงพยาบาล  
refer จากโรงพยาบาลชมุชน ดว้ยหายใจเหนื่อย 7 ชัว่โมง ก่อนมาโรงพยาบาล 

ประวติัเจบ็ป่วยปัจจบุนั   
2 วนัก่อนมา คลื่นไสอ้าเจยีน กนิขา้วไม่ได ้อ่อนเพลยี เลยงดรบัประทานยาเบาหวาน 
7 ชัว่โมง ก่อนมาโรงพยาบาล หายใจเหนื่อยมากขึน้ ไม่มไีข ้ปัสสาวะออกด ีไม่บวม ไม่มไีอเจบ็คอ ญาตนิ าส่งโรงพยาบาลชุมชน 

ใหก้ารรกัษาแลว้ส่งตวัมารกัษาต่อ 
ประวติัเจบ็ป่วยในอดีต  

โรค DM, HT, DLP มามากกว่า10 ปี รบัยาที ่โรงพยาบาลชมุชน ต่อเนื่อง 
ประวติัเจบ็ป่วยในครอบครวั : สมาชกิในครอบครวัสุขภาพด ีไม่มโีรคประจ าตวั  
ประวติัการแพย้า : ไมม่ปีระวตัแิพย้า 
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การตรวจร่างกาย   
ระบบทางเดินหายใจและทรวงอก : ทรวงอกไม่เบี้ยว การเคลื่อนไหวเท่ากันทัง้ 2 ข้าง หายใจสัมพันธ์กับ

เครื่องช่วย หายใจ ฟังปอดจะไดย้นิเสยีงกรอบแกรบทีป่อดดา้นซา้ย ไม่มอีาการเจบ็ หรอืแน่นหน้าอก 
ระบบหวัใจและหลอดเลือด : อตัราการเตน้ของหวัใจ (HR) 100-120 ครัง้ต่อนาท ีหวัใจเตน้สม ่าเสมอ 
ระบบประสาท : การรบัรูป้กต ิสามารถสื่อสารไดเ้ขา้ใจ 
ระบบกระดกูและกล้ามเน้ือ : กลา้มเน้ือและกระดกูมกีารเคลื่อนไหวปกต ิก าลงัแขน ขาปกต ิกระดกูสนัหลงัตรง  
ระบบทางเดินอาหาร : ไม่อาการมจีุกแน่นทอ้ง จากการตรวจ คล าไม่พบกอ้น ตาตวัเหลอืงเลก็น้อย กดไม่เจบ็ 
ผิวหนังและเลบ็ : ผวิหนังมคีวามตงึตวัด ีเลบ็มอืและเลบ็เทา้สะอาด 
ศีรษะ ใบหน้า : ผมสัน้ตรงสะอาด หนังศรีษะไมม่รีงัแค กะโหลกศรีษะไดร้ปู ไม่ม ีFacial palsy 
ตา :  หนังตาไม่บวม ไม่ตก เปลอืกตาไม่มกีารอกัเสบหรอืก้อนบวม ลูกตาปกต ิเยื่อบุตาไม่ซดี การเคลื่อนไหวของลูกตาปกติ                 

รมู่านตา 2.5 มม.ทัง้ขา้งซา้ยและขา้งขวา มปีฏกิริยิาต่อแสงทัง้ 2 ขา้ง 
ห ูจมูก : การไดย้นิหทูัง้สองขา้งไดย้นิชดัเจนด ีรปูร่างปกต ิไม่มนี ้ามกู หรอืสิง่ขบัหลัง่ออกจากจมกู  
ระบบปัสสาวะ : ผูป่้วยปัสสาวะ 2-3 ครัง้ตอนกลางคนื 
ระบบต่อมไร้ท่อ : จากการตรวจพบต่อมไทรอยดท์ีค่อไม่โต ไมเ่คยมปีระวตัชิกัจากน ้าตาลในเลอืดต ่า  

การตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั 
Lab Item ค่าปกติ 7 มี.ค. 66 05:14 น. 7 มี.ค. 66 09:40 น. 7 มี.ค. 66 17:30 น. 
pH. 7.35-7.45 6.94 7.32 7.47 
pCO2 35-45 mmHg 26 31 31 
pO2 80-100 mmHg 54 37 188 
HCO3 18-23 mmol/L 5.6 16 22.6 
SO2c 95 - 98 62 65 100 
Blood lactate  2.8 - 1 

 

Lab Item ค่าปกติ 7 มี.ค.66 05:14 น. 7 มี.ค.66 09:40 น. 8 มี.ค.66 
BS  1195 781 HbA1C 9.9 
BUN 8-20mg/dL 53 - 30 
Creatinine 0.72-1.18 mg/dLmg/dL 2.87 - 1.3 
eGFRM 1.73m^2 23 - 60 
Sodium 136-146 mmol/L 125 135 140 
Potassium 3.4-4.5 mmol/L 5.3 3.5 3.8 
Chloride 101-109 mmol/L 78 92 107 
CO2 21-31 mmol/L 5 16 24 
Anion Gap 5-15 42.0 27.0 1.0 
Calcium 8.8-10.6 8 - - 
Magnesium 1.8-2.6 1.5 - 1.8 
Phosphorus Adult : 2.5-4.5 5.6 781 - 
UA: Ketone Negative 2+ - Negative 
UA: Sugar Negative 4+ - 1+ 
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การตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั (ต่อ) 
Lab Item ค่าปกติ 7 มี.ค. 66 

WBC 5.0-10.010^3/uL 26.3 x 10^3/uL 
HCT 42-52% 30.9 % 
NE% 43.7-70.9% 90.0% 

 

ปัญหาสุขภาพ  ประเมนิปัญหาสุขภาพโดยน ากรอบแนวคดิแบบแผนสุขภาพของกอรด์อน ดงันี้  
แบบแผนที ่1 การรบัรูแ้ละรูเ้กี่ยวกบัสุขภาพและการดูแลตนเอง รูว้่ามโีรคประจ าตวัคอืเบาหวาน ความดนัโลหติสงู 

ดื่มเบยีร ์1-2 ขวด/สปัดาห ์มานาน 20 ปี สบูบุหรี ่พยายามเลกิหลายครัง้ แต่ไม่สามารถท าได ้ท าไดพ้ยีงลดปรมิาณ  
แบบแผนที่ 2 โภชนาการและการเผาผลาญอาหาร รบัประทานอาหารวนัละ 3 มื้อ ไม่ตรงเวลา ชอบอาหารรสจดัและเค็ม 

รบัประทานขนมหวานทีม่กีะทนิานๆ ครัง้ การย่อยอาหารปกต ิไม่มอีาการทอ้งอดืทอ้งเฟ้อ 
แบบแผนที ่3 การขบัถ่ายกระบวนการขบัถ่ายของเสยีออกจากร่างกาย ปัสสาวะปกต ิ5-6 ครัง้/วนั อุจจาระ 2-3 วนั/ครัง้ 
แบบแผนที ่4 กจิวตัรและออกก าลงักาย ปฏบิตักิจิกรรมต่างๆในชวีติประจ าวนัไดเ้อง ไม่ตอ้งพึง่พา  คดิว่าการท างาน

เหงือ่ออกเป็นการออกก าลงักายดว้ย ไม่มขีอ้จ ากดัหรอืก าลงักาย  
แบบแผนที ่5 การพกัผ่อน นอนหลบั นอนวนัละ 6-8 ชัว่โมง หลบัลกึไม่มกีารตื่นตอนกลางคนื ไม่ใชย้านอนหลบั 
แบบแผนที ่6 สตปัิญญา ความสามารถในการรบัรูแ้ละตอบสนองต่อสิง่เรา้ การไดย้นิ มองเหน็ กลิน่ การรบัรส และ

การสมัผสั ความจ าปกต ิตดัสนิใจเรา้ต่างๆ แกปั้ญหาไดเ้หมาะสมกบัสถานการณ์ 
แบบแผนที ่7 การรบัรูต้นเองและอตัมโนทศัน์ความมัน่ใจในตนเอง ยอมรบัว่าเจบ็ป่วย ถา้หายแลว้กลบัไปด าเนินชวีติได ้ 
แบบแผนที ่8 บทบาทและสมัพนัธภาพ มสีมัพนัธภาพทีด่กีบับุคคลในครอบครวัเป็นครอบครวัเดีย่วอยู่กบัภรรยาและลูก  
แบบแผนที ่9 เพศและการเจรญิพนัธุ ์มเีพศสมัพนัธก์บัภรรยาตามปกต ิความสมัพนัธก์บัภรรยาราบรื่นด ี 
แบบแผนที ่10 การปรบัตวัและการเผชญิความเครยีด  ปรบัตวัได ้จะปรกึษากบัคนในครอบครวัหาทางแกไ้ขร่วมกนั  
แบบแผนที ่11 คุณค่าความเชื่อมคีวามมัน่คงเขม้แขง็ทางจติใจ กราบไหวส้ิง่ศกัดิส์ทิธิท์ีใ่ชเ้ป็นเครื่องยดึเหนี่ยวทางจติใจ 
 

สรปุการด าเนินของโรคขณะรบัไวใ้นการดแูล 
7 มีนาคม 2566  เขา้รบัการรกัษาในห้องผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 1 รู้สกึตวั ท าตามสัง่ได้ กระวนกระวาย E4VTM6 หายใจ

เหนื่อย on ventilator PCV mode PI 14 RR 18 PEEP 5 FT 1 FIO2 0.4แรกรบัอุณหภูม ิ37.3-38.5 องศาเซลเซยีส อตัราการเต้นของ
หัวใจ 100-120 ครัง้/นาที  อัตราการหายใจ 24-32 ครัง้/นาที ความดันโลหิต 106/75 มิลลิเมตรปรอท Oxygen saturation 94% 
คลื่นไฟฟ้าหวัใจแสดง sinus tachycardia, ไดร้บัการรกัษา RI 8 unit IV push และ Humulin-R 1:1 IV rate 12 ml/hr. DTX ทุก 1 ชัว่โมง 
0.9% NaCl 1000 ml Rate 150 ml/hr. then 5%D/N/2 1000 ml Rate 80 ml/hr., 0.9% NaCl 1000 ml Rate 60 ml/hr, 7.5% NaHCO3 
50 ml V push, 7.5% NaHCO3 100 ml + 5% D/W 100 ml V drip in 1 hr., Kalimate 30 g + น ้ า 200 ml po q 3 hr. x 2 dose และ 
50%MgSO4 8 ml + NSS 100 ml IV drip in 4 hr. in day 1 then  4 ml + NSS 100 ml IV drip in 4 hr in day 2  

8 มีนาคม 2566  ผู้ป่วยรู้สึกตัว E4VTM6 หายใจสม ่าเสมอสัมพันธ์กับเครื่อง ปลายมือ ปลายเท้าไม่เขียวทุเลาอาการ
กระสบักระส่าย เสยีงหายใจปกต ิไม่มกีารใชก้ล้ามเนื้อหน้าทอ้งช่วยในการหายใจ SpO2 98-100% สญัญาณชพีปกต ิปัสสาวะออกด ี
แพทย์มกีารรกัษา off RI drip เปลี่ยนเป็น Humulin-N inj เช้า 24 เย็น 24 u sc ac, Humulin-R inj 12-12-12 unit sc ac และ RI scale, 
setting ventilator weaning Mode สามารถ extubation tube ได้ ระยะแรก on HFNC 10 LPM หายใจสม ่าเสมอ RR 16-24 ครัง้/นาที 
SpO2 98-100% ผู้ป่วยบอกว่าปวดศรีษะเลก็น้อย BP 178/109 mmHg, Hx. HT, DLP 10 ปี ไม่ได้ควบคุมอาหาร แพทย์มกีารรกัษา 
Manidipine 20 mg. 1 เมด็ OD oral pc  

9 มีนาคม 2566 ผู้ป่วยรู้สึกตัว E4V5M6 หายใจสม ่าเสมอ ปรับเป็น On Oxygen canular 3 LPM RR 16-24 ครัง้/นาที                
SpO2 96-100% ค่า HCO3 24 mEq/L DTX140-250 mg/dl ไม่มอีาการและอาการแสดงของ Hyperglycemia ผล Blood lactate 1 mmol/L 
SBP 140 -178 mmHg DBP 66-100 mmHg ไม่มอีาการปวดศรีษะ ตาพร่ามวั คลื่นไสอ้าเจยีน ยา้ยไปหอผูป่้วยสามญัอายุรกรรม  
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การวางแผนการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อท่ี 1  เสีย่งต่อภาวะหมดสตเิน่ืองจากมกีารคัง่ของกรดคโีตนในร่างกาย 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. กระวนกระวาย GCS E4VTM5 หายใจเหนื่อย หอบลกึ RR 24-32 ครัง้/นาท ี
2. Blood sugar 1195 ตรวจ VBG: pH 6.94 HCO3 5.6 PaCO2 26 ตรวจปัสสาวะพบ Ketone 2+ sugar 4+ 

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  เพือ่ใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะการคัง่ของกรดคโีตนในร่างกาย 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ระดบัความรูส้กึตวัด ีGCS 15 คะแนน หายใจไมม่หีอบลกึ RR 12-24 ครัง้/นาท ี
2. ค่า Blood sugar < 200 mg% คา่ Ketone < 0.6 mmol/L ค่า pH 7.35-7.45 mmol/L HCO3 22-26 mmol/L 
3. ตรวจปัสสาวะไม่พบ Ketone และ sugar 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมนิระดบัความรูส้กึตวั สงัเกตอาการเปลีย่นแปลง บนัทกึสญัญาณชพีทุก 1 ชัว่โมง 
2. ดูแลให้ 0.9% NaCl 500 ml IV loading then rate 200 ml/hr บนัทกึ BP I/O เฝ้าระวงั Side effect (S/E) จากการให้สารน ้า

ปรมิาณมากและเรว็เกนิไป  ไดแ้ก่ สมองบวม หวัใจวาย น ้าท่วมปอด และเลอืดเป็นกรดชนิด non-anion gap hyperchloremic acidosis ได ้
3. ดูแลให ้RI 8 unit IV push และ Humulin-R 1:1 IV rate 12 ml/hr  ก่อนใหอ้นิซูลนิควรปล่อยน ้าทีผ่สมอนิซูลนิทิ้งประมาณ 

30 มล. เนื่องจากอินซูลนิจบักบัสายน ้าเกลอื และ DTX ทุก 1 ชัว่โมง ในระยะแรก(เป้าหมาย 140-180 มก./ดล.)  และเฝ้าระวงั S/E  
ได้แก่ ภาวะน ้าตาลในเลือดต ่า เช่น ใจสัน่ เหงื่อออกมาก หน้ามืด เป็นลม หมดสติ  ติดตาม serum K เน่ืองจากเสี่ยงการเกิด 
hypokalemia    ถา้ DTX ลดลงถงึ 250 มก./ดล. รายงานแพทย์เพื่อเปลี่ยนเป็นสารน ้าทีม่นี ้าตาลเป็นส่วนประกอบ เพื่อป้องกนัการเกดิภาวะ
น ้าตาลต ่าในเลอืด  

4. หลงัจากค่า DTX ต ่ากว่า 250 มก./ดล. ติดตาม DTX ทุก 8 ชัว่โมง ดูแลให้ Regular insulin ตามแผนการรกัษา ประเมนิ
อาการและอาการแสดงของภาวะน ้าตาลในเลอืดสูง เช่น กระสบักระส่าย หน้าแดง คลื่นไสอ้าเจยีน กระหายน ้า ปัสสาวะมาก ซมึ ไม่
รูส้กึตวั ชพีจรเตน้เรว็ เพื่อใหก้ารพยาบาลไดอ้ย่างถูกตอ้งเหมาะสม  

5. ดูแลให้ Sodium Bicarbonate 7.5% inj 50 ml. 1 amp push then 1 amp IV drip in 1 hr. เฝ้าระวัง S/E คือ ปวดบีบท้อง 
ทอ้งอดื ทอ้งเฟ้อ ผายลม และการตายของเนื้อเยื่อบรเิวณแผลฉีดยา หรอืแพย้าอย่างรุนแรง ไดแ้ก่ มผีื่น ลมพษิ แน่นหน้าอก หายใจ
ล าบาก มอีาการบวมทีใ่บหน้า ปาก รมิฝีปาก หรอืลิน้5 

6. ดแูลให ้on ventilator PCV mode PI 14 RR 18 PEEP 5 FT 1 FIO2 0.4 บนัทกึ O2 saturation ทุก 1 ชัว่โมง 
7. บนัทกึสารน ้าทีไ่ดร้บัและจ านวนปัสสาวะทุก 4 ชัว่โมงเพื่อประเมนิภาวะขาดน ้า 

การประเมินผล  
1. ระดบัความรูส้กึตวัด ีE4VTM6 หายใจสมัพนัธก์บัเครื่อง หายใจไม่มหีอบลกึ RR 12-24 ครัง้/นาท ี
2.  ค่า Blood sugar 140-250 mg/dl HCO3 24.5 mEq/L  Anion gap 10 BUN 30 mg/dL, Creatinine 1.3 mg/dL 

DTX 140-255 mg% VBG: pH 7.47 HCO3 22.6 PaCO2 31 
3. ตรวจปัสสาวะไม่พบ Ketone และ sugar  
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อท่ี  2  มภีาวะตดิเชือ้ในกระแสโลหติ 
ข้อมูลสนับสนุน     

1. มไีข ้T 38.5 องศาเซลเซยีส RR > 30 ครัง้/นาท ีHR 120-130 ครัง้/นาท ี          
2. Blood lactate 2.8 mmol/L CBC : WBC 26.3 10^3/uL, Neutrophil 90.0% 

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  
ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะตดิเชือ้ในกระแสโลหติ 
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เกณฑก์ารประเมินผล 
1. SBP 90 - 140 mmHg  DBP 60 - 90 mmHg  RR 16 - 20 ครัง้/นาท ี HR 60 - 100 ครัง้/นาท ี T 36.5 - 37.4 องศาเซลเซยีส                 

ปัสสาวะออกมากกว่า 30 มลิลลิติร/ชัว่โมง  
2. Capillary refilling time < 2 วนิาท ี
3. Blood lactate < 2 mmol/L  WBC 4,600 - 10,200 cell/cu.mm  Neutrophil 50 - 60 % 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดด้วย qSOFA ประกอบด้วย GCS <15  RR ≥ 22 ครัง้/นาที  SBP ≤100 mmHg       

พบอย่างน้อย 2/3 แสดงว่าโอกาสจะมภีาวะ Sepsis สูง ประเมนิระดบัความรู้สกึตวั ภาวะพร่องออกซิเจน สญัญาณชพี อาการและ
อาการแสดงของภาวะตดิเชือ้ในกระแสโลหติ อื่น  ๆเช่น เหงือ่ออก ตวัเยน็ กระสบักระส่าย  สบัสน ซมึไม่รูส้กึตวั  หวัใจ / ชพีจรเตน้เรว็ 
ความดนัเลอืดต ่า ผวิหนังซดี และเขยีว เยน็ชืน้อย่างต่อเนื่อง ทุก 30 - 60 นาท ี เพื่อใหก้ารรกัษาทีท่นัท่วงท6ี 

2. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับออกซิเจน on ventilator PCV mode PI 14 RR 18 PEEP 5 FT 1 FIO2 0.4  และติดตามผล ABG  
Lactate  เพื่อประเมนิภาวะ tissue perfusion เป้าหมายในการ keep preferential ที ่ABG PaO2 55 - 70 mmHg  SpO2 88-92% 

3. ดแูลใหไ้ดร้บัยา Ceftriaxone inj (Cef-3, Rocephin) 2 gm iv OD สงัเกตและบนัทกึอาการขา้งเคยีง  
4. ดูแลให้ได้รับ 0.9% NaCl rate 200 ml/hr. ตามแผนการรักษา ประเมิน Volume status เจาะ Blood lactate ซ ้ า                

บันทึก Pulse pressure ประเมิน Capillary refill time  เพื่อดูการตอบสนองต่อการให้สารน ้ า Record urine q 4 hr. I/O q 8 hr.                          
เพื่อประเมนิผลการรกัษาและเฝ้าตดิตามระวงัภาวะไตวาย และน ้าเกนิ 

5. ดูแลให้ Sodium Bicarbonate 7.5% inj. 50 ml. push then 50 ml. IV drip in 1 hr. สังเกต  เฝ้าระวังอาการข้างเคียงจาก                 
การได้รบัยา  เนื่องจากผู้ป่วยที่มภีาวะผู้ป่วย Sepsis จะมภีาวะ Metabolic acidosis จาก Lactate ที่เพิม่ขึ้นได้ หากมภีาวะ Severe 
metabolic acidosis (pH < 7.2)  

6. ใหก้ารพยาบาลเพื่อลดไข ้โดยวธิ ีTepid Sponge และใหย้าลดไขเ้มื่ออุณหภมูมิากกว่า 38 องศาเซลเซยีส 
การประเมินผล  

1. ไม่มไีข ้T 36.8-37.3 องศาเซลเซยีส สญัญาณชพีปกต ิปัสสาวะ > 30 มลิลลิติร/ชัว่โมง 
2. Capillary refilling time < 2 วนิาท ี
3. Blood lactate 1 mmol/L 

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อท่ี 3 มภีาวะพร่องออกซเิจนจากประสทิธภิาพการแลกเปลีย่นก๊าซลดลงจากการมภีาวะกรด 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. หอบเหนื่อย RR 30-35 ครัง้/นาท,ี SpO2 93% lung  crepitation Rt lung, CXR : infiltration both lungs. 
2. VBG: pH 6.94 HCO3 5.6 PaCO2 26 ขณะ On ET tube with ventilator PCV mode 

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล 
เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัออกซเิจนอยา่งเพยีงพอ ประสทิธภิาพการแลกเปลีย่นก๊าซปกต ิ

เกณฑก์ารประเมินผล 
1. ไม่มอีาการของหายใจล าบาก สัน้ตืน้ ใชก้ลา้มเน้ือช่วยหายใจ หรอืหายใจแบบ air hunger 
2. ไม่มอีาการของภาวะพร่องออกซเิจน RR 12-24 ครัง้/นาท ีHR 80-100 ครัง้/นาท ีBP 90/60-140/90 mmHg 

SpO2 > 95% Capillary Refill time < 2sec. 
3. ค่า Arterial blood gas: pH 7.35-7.45, PaO2 80-100 mmHg PaCO2 35-45 mmHg HCO3 22-26 mEq/L 
4. ฟังปอดไม่พบเสยีงผดิปกต ิผล chest x-ray infiltration ลดลง no cephalization 
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กิจกรรมการพยาบาล  
1. ประเมนิสญัญาณชพี ภาวะพร่องออกซเิจน เช่น ผวิหนังเยน็ซดี หายใจเรว็ขึน้ ไม่สมัพนัธ์กบัเครื่องช่วยหายใจ 

ตดิตาม SpO2 ทุก 1 ชัว่โมง ผล CXR และ ABG เพื่อประเมนิความรุนแรง และระดบัออกซเิจนในเลอืด7,8 
2. ใหก้ารพยาบาลผูป่้วยทีใ่ส่ท่อช่วยหายใจ และใชเ้ครื่องช่วยหายใจ ดูดเสมหะในผูใ้หญ่ทีใ่ส่ท่อช่วยหายใจตามแนวปฏบิตัิ

ทางการพยาบาล 
3. เฝ้าระวงั/ป้องกนัการตดิเชื้อทีป่อดที่สมัพนัธ์กบัการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ โดยปฏิบตัติาม VAP bundle : Supra 

WHAPO ร่วมกบั +C (Consult Physical therapy) เพื่อส่งเสรมิการเคลื่อนไหว ป้องกนัการเกิดอาการอ่อนแรง (intensive 
care unit-acquired weakness: ICU-AW) และประเมนิและเฝ้าระวงัภาวะปอดแฟบ ปอดแตก เป็นตน้ 

4. ส่งเสรมิการถอด และหย่าเครื่องช่วยใจ ประเมนิความพร้อมการหย่าเครื่องช่วยใจด่วย  Modified Burns wean 
assessment program (m-BWAP) ปรบัตัง้ PSV mode PS PEEP FIO2 0.4 เฝ้าระวงัขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจต่อเนื่อง 2 ชัว่โมง 
ประเมนิความพรอ้มในการถอดท่อช่วยหายใจ ความสามารถในการไอขบัเสมหะ และ cuff leak test จากนัน้พจิารณาถอดท่อช่วยหายใจ 

5. หลังถอดท่อช่วยหายใจ on High Flow Nasal Cannula (HFNC)  ปรับตั ้งเครื่ อง Flow 40 LPM Temp 36 FIO2 0.4                     
จดบนัทกึการปรบัตัง้ค่า ใหก้ารพยาบาลต่อเนื่อง  โดยครอบคลุมการปฏบิตัพิยาบาล9  ดงันี้ 

  5.1 สงัเกตการตอบสนองต่อการได้รบั HFNC ได้แก่ สญัญาณชีพคงที่ ทุเลาเหนื่อย RR ลดลง> 20% ของค่าเริ่มต้น                    
ในเวลา 120 นาทหีลงัใชง้าน หากพบอาการของ Ineffective response หลงัปรบั 1-2 ชัว่โมง  เช่น  หอบเหนื่อยใช ้accessory muscle 
SpO2 < 95% secretion มาก  ABG แย่ลง Hemodynamic unstable รายงานแพทยท์นัท ี เพื่อพจิารณา chest  X-ray  

  5.2 ตรวจสอบ ป้องกนัการเกดิภาวะแทรกซ้อน  เช่น แผลกดทบัในจมกู อาการทอ้งอดื ผูป่้วยทีใ่ส่สายใหอ้าหารใหด้ดูลม
ออกจากสายใหอ้าหารทุก 2 - 4  ชัว่โมง หรอืก่อนใหอ้าหารทุกครัง้ 

6. หย่าการใช ้HFNC เมื่อตอบสนองต่อการรกัษาทีด่ ีเปลีย่นไปใช ้nasal cannula 3 LPM และเลกิใหอ้อกซเิจน 
การประเมินผล 

1. extubation tube ไดใ้นวนัที ่08/03/2566 เสยีงหายใจปกต ิไมม่กีารใชก้ลา้มเน้ือหน้าทอ้งช่วยในการหายใจ 
2. ไม่มอีาการของภาวะพร่องออกซเิจน สญัญาณชพีปกต ิSpO2 > 95% Capillary Refill time < 2 sec. 
3. ค่า HCO3 24 mEq/L ฟังปอดไม่พบเสยีงผดิปกต ิผล chest x-ray infiltration ลดลง no cephalization 

 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อท่ี 4  มภีาวะไม่สมดุลของอเิลก็โทรไลตเ์น่ืองจาก osmotic diuresis 
ข้อมูลสนับสนุน 

ประวตัโิรคประจ าตวั DM แพทยว์นิิจฉยัเป็น Diabetic Ketoacidosis LAB: BUN 53 mg/dL, Creatinine 2.87 mg/dL 
eGFR 23 ml/min/1.73m^2 Potassium 5.3 mmol/L Na 125 mmol/L  HCO3 5 mmol/L  Mg 1.5 mg/dL  I/O (07/03/2566) 
5,434/2,370 ml. 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  เพือ่ใหผู้ป่้วยปลอดภยั มภีาวะสมดลุของอเิลก็โทรไลต ์
เกณฑก์ารประเมินผล  

1.  LAB: K 3.8-5.1 mEq/L Na 135-145 mEq/L CI 95-105mEq/L HCO3 22-30 mEq/L Mg 1.8-2.6 mg/dL, 
2.  Osmolarity serum 289-308 mOSMOL/Kg, Intake/ Output สมดุล Urine output > 0.5 ml/kg/hr. 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมนิอาการและอาการแสดงของ Hyperkalemia Hyponatremia Hypomagnesemia และ HCO3 ต ่า 
2.  วดัและบนัทกึสญัญาณชพี ระดบัความรูส้กึตวัทุก 1 ชัว่โมง Monitor EKG ประเมนิ rate และ rhythms, Record 

urine output q 4 hr. keep 0.5 ml/kg/hr. 
3.  ดู แ ล ใ ห้  0.9% NaCl 1000 ml Rate 150 ml/hr. x 2hr then 5%D/N/2 1000 ml Rate 80 ml/hr. 0.9% NaCl 

1000 ml Rate 60 ml/hr 
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4.  ดู แ ล ใ ห้  7.5% NaHCO3 50 ml V push, 7.5% NaHCO3 100 ml + 5% D/W 100 ml V drip in 1 hr. และ
ตดิตามประเมนิระดบัของอเิลก็โทรไลตใ์นเลอืด 

5.  ดแูลให ้Kalimate 30 g + น ้า 200 ml po q 3 hr. x 2 dose เฝ้าระวงัอาการ และอาการแสดงของ Hyperkalemia 
และ Hypokalemia 

6. ดูแลให้ ได้ รับ 50%MgSO4 8 ml + NSS 100 ml IV drip in 4 hr. in day 1 then  4 ml + NSS 100 ml IV drip in 4 hr            
in day 2  ตดิตามเฝ้าระวงั/บนัทกึ RR, record Urine output, สงัเกตอาการ Hypermagnesemia ไดแ้ก่ ซมึ, hyporeflexia, weakness, 
paralysis, คลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ  ได้แก่ prolonged PR และ QRS interval ชัก และกดการหายใจ5 ตรวจ knee jerk reflex                         
ทุก 4 ชัว่โมง ถา้ negative รายงานแพทยเ์พื่อหยุดยา 
การประเมินผล  

1. BUN 30 mg/dL, Creatinine 1.3 mg/dL, eGFR 60 ml/min/1.73m^2, K 3.8 mmol/L, Na 140 mmol/L, HCO3 
24 mmol/L, Mg 1.9 mmol/l  

2. Intake/ Output สมดุล (09/03/2566) 2,910/850 ml 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อท่ี 5  ผูป่้วยและญาตมิคีวามวติกกงัวลเน่ืองจากภาวะความเจบ็ป่วยรุนแรง 
ข้อมูลสนับสนุน 

ภรรยาและลูกมีสีหน้าวิตกกังวล บอก “ผู้ป่วยเคยนอนโรงพยาบาล 2 ครัง้แต่นอน ICU ครัง้แรก จะได้เอาท่อออกเมื่อไร       
อาการจะดขีึน้ไหม เหน็เขาดิน้มากเหลอืเกนิ” ผูป่้วยตอ้งนอนใน ICU ไม่มญีาตขิา้งเตยีง 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล 

เพื่อคลายความวติกกงัวลสภาพความเจบ็ป่วยในภาวะวกิฤตของผูป่้วยและญาต ิและเพื่อใหผู้้ป่วยและญาติเขา้ใจ
ภาวะของโรคแผนการรกัษาพยาบาลและปฏบิตัตินไดถู้กตอ้ง 
เกณฑก์ารประเมินผล 

ผูป่้วยและญาตมิสีหีน้าคลายความกงัวล  เขา้ใจในขอ้มลู และใหค้วามร่วมมอืในการรกัษา 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. สร้างสมัพนัธภาพด้วยวาจา ท่าทางที่เป็นมิตร ค้นหา Key Man ท าหน้าที่ผู้ประสานข้อมูลภายในครอบครวั          
เพื่อลดความคลาดเคลื่อนในการสื่อสารและป้องกนัความซ ้าซ้อนในการใหข้อ้มูลทางสุขภาพผูป่้วยวกิฤต สื่อสารกบัผูป่้วย
ขณะใชเ้ครื่องช่วยหายใจ โดยใหผู้ป่้วยเขยีน วาดรปูและใชท้่าทางประกอบและใชค้ าถามทีต่อบ "ใช่" "ไม่ใช่"  

2. ประเมนิความรู้สกึกลวัและวติกกงัวล โดยการสงัเกตจากพฤติกรรม สหีน้า ท่าทาง และจากการซกัถามของ
ผูป่้วย ญาต/ิผูด้แูล เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยไดซ้กัถามขอ้สงสยั ระบายความรูส้กึและใหม้ส่ีวนร่วมในการตดัสนิใจในการรักษา7 

3. ใหข้อ้มลูเกีย่วกบัสภาวะเจบ็ป่วย อาการของโรค สาเหตุ แผนการรกัษาพยาบาล การปฏบิตัติวั ขอ้มลูทีเ่กีย่วขอ้ง
ในการใหบ้รกิาร การใชอุ้ปกรณ์ทางการแพทย ์การพยาบาลขณะเขา้รบัการรกัษาในหอ้งผูป่้วยหนัก 

4. ชีแ้จงขอ้มลูเกีย่วกบักฎระเบยีบของหอผูป่้วยวกิฤต สิง่อ านวยความสะดวก หรอืสิง่แวดลอ้มแก่ผูป่้วยและญาต ิ
5. แนะน าให้มาเยี่ยม ให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแลขณะเข้าเยี่ยมตามเวลา หรือยืดหยุ่นเวลาในการเข้าเยี่ยม                 

ใหค้วามเป็นส่วนตวั 
การประเมินผล 

ก่อนยา้ยกลบัตกึผูป่้วยสามญั ผูป่้วยและญาตมิสีหีน้าคลายความวติกกงัวล 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อท่ี 6  เสีย่งต่อการเกดิภาวะแทรกซอ้นเน่ืองจากมคีวามดนัโลหติสงู 
ข้อมูลสนับสนุน 

ผูป่้วยบอกว่าปวดศรีษะเลก็น้อย BP 178/109 mmHg, Hx. HT, DLP 10 ปี ไม่ไดค้วบคมุอาหาร 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  ไมม่ภีาวะแทรกซอ้นจากความดนัโลหติสงู 
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เกณฑก์ารประเมินผล 
BP 90-140/ 60-90 mmHg ไม่มอีาการปวดศรีษะ ตาพร่ามวั คลืน่ไสอ้าเจยีน 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. วดัความดนัโลหติ ทุก 1-2 ชัว่โมง สงัเกตอาการปวดศีรษะ ตาพร่ามวั มองเห็นภาพซ้อน คลื่นไส้อาเจยีน ปากเบี้ยว              

พดูไม่ชดั พดูไม่ชดั แขนขาอ่อนแรง และอาการทีแ่สดงถงึภาวะแทรกซอ้นของหลอดเลอืดสมองตบีแตก โรคไต จอตาบวม 
2. ดูแลให้ Manidipine 20 mg. 1 เมด็ OD oral pc ตามแผนการรกัษา เป็นยารกัษา HT ในกลุ่ม calcium channel 

blockers (CCBs) ท าใหห้ลอดเลอืดขยายตวั สามารถลดไดท้ัง้ SBP, DBP รวมทัง้ proteinuria ได ้ 
3. แนะน าการควบคุมอาหารตามแนวทางอาหารต้านโรคความดนัโลหติสูง DASH Diet (Dietary Approaches to 

Stop Hypertension Diet) เน้นประเภทผกั ผลไม ้นมและผลติภณัฑน์มไขมนัต ่า ธญัพชื ถัว่เปลอืกแขง็และควบคุมพลงังาน
ใหไ้ม่เกนิ 2,000 กโิลแคลอรีต่่อวนั  
การประเมินผล  

SBP 140-178 mmHg DBP 66-100 mmHg ไมม่อีาการปวดศรีษะ ตาพร่ามวั คลื่นไสอ้าเจยีน  
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อท่ี  7  แบบแผนการด ารงกจิวตัรประจ าวนัเปลีย่นแปลง เนื่องจากภาวะเจบ็ป่วยวกิฤต 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยยงัเจบ็ป่วยวกิฤต ใส่ท่อชว่ยหายใจและเครื่องช่วยหายใจ ไม่สามารถช่วยเหลอืตนเองได ้
2. หายใจตา้นเครื่องช่วยหายใจ RR > 30 ครัง้/นาท ีดิน้กระสบักระส่าย พยายามลงเตยีง เสยีดสกีบัทีน่อน 

จ ากดักจิกรรมไวโ้ดยการผกูยดึ  กระสบักระส่าย พกัหลบัไดช้่วงสัน้ๆ ตื่นบ่อย 
3. Braden scale 13 คะแนน Barthel Activities of Daily Living (ADLs) 3 คะแนน (ภาวะพึง่พาโดยสมบูรณ์) 

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  เพื่อใหร้่างกายถูกสุขลกัษณะเพื่อส่งเสรมิใหผู้ป่้วยไดน้อนหลบัพกัผ่อนอย่างเพยีงพอ และ 
                                     ผูป่้วยสามารถปฏบิตักิจิวตัรประจ าวนัไดด้ว้ยตนเองตามความสามารถทีท่ าได้ 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. รูต้วั รูเ้รื่อง ท าตามค าบอกได ้GCS 15 คะแนน Braden scale 16 คะแนน ไม่เกดิแผลกดทบั ADLs คะแนนเพิม่ขึน้ 
2. นอนหลบัไดม้ากกว่า 5 ชัว่โมง/วนั สหีน้าสดชื่น ร่างกายสะอาด ไม่มแีผลกด Feed อาหาร รบัได ้ไม่มคีลื่นไสอ้าเจยีน 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมนิความสามารถ และความทนในการท ากจิกรรมของผูป่้วย 
2. ช่วยเหลอืในการปฏบิตักิจิกรรม เช่น การพลกิตะแคงตวัหรอืเคลื่อนไหวร่างกายบางส่วนทุก 2 ชัว่โมง ดูแลท าความสะอาด

ร่างกาย และใหไ้ดร้บัสารอาหารทีเ่พยีงพอกบัความตอ้งการ7 
3. ส่งเสริมการนอนหลบัตามแนวทางการส่งเสริมการนอนหลบัในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่มภีาวะเจ็บป่วยวกิฤต จดัสิ่งแวดล้อม 

อุณหภูมหิอ้ง แสง ลดการรบกวนจากกจิกรรมทางการพยาบาล จดักจิกรรม/หตัถการต่าง  ๆใหเ้สรจ็สิน้ในครัง้เดยีวกนั จดัช่วงเวลาเงยีบ 
เช่น เวลา 20.00 - 24.00 น.และ 02.00 - 04.00 น. 

4. ใหก้ารพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกดิแผลกดทบั ตามแนวทางการป้องกนัการเกดิแผลกดทบั hospital-acquired 
pressure injuries (HAPI) ในผูป่้วยวกิฤต ประกอบดว้ยการประเมนิความเสีย่ง Braden scale ทุกวนั จดัใหน้อนบนทีน่อน
ลมทีม่ปีระสทิธภิาพ หลกีเลีย่งการลากดงึและใชอุ้ปกรณ์ช่วย เช่น ผา้ยก เป็นตน้ หลกีเลีย่งการใชน้ ้าอุ่น ใชส้บู่ทีม่คีวามเป็น
กรด-ด่าง 4.5-5.5 และทาโลชัน่หลงัอาบน ้าและเชด็ตวัทุกครัง้ ควบคุมความเปียกชืน้จากการขบัถ่าย 

5. คดักรองโภชนาการเบื้องต้น (spent nutrition screening tool) เพื่อวางแผนก าหนดอาหาร ดูแลให ้BD DM 1:1 
200 ml * 4 feed + น ้า 50 ml/feed (TV 1000 TC 800) 
การประเมินผล 

1. รูต้วั รูเ้รื่อง ท าตามค าบอกได ้GCS 15 คะแนน Braden scale 16 คะแนน ไม่เกดิแผลกดทบั ADLs 19 คะแนน 
2. นอนหลบัไดน้อนหลบัได ้> 90 นาท/ีรอบ ร่างกายสะอาด ไมม่แีผลกดทบั Feed รบัได ้ไม่คลื่นไส/้อาเจยีน 
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลข้อท่ี 8  ผูป่้วยและญาตขิาดความรูเ้รือ่งภาวะเลอืดเป็นกรดจากเบาหวาน 
ข้อมูลสนับสนุน 

ผู้ป่วยบอก "เคยเข้าโรงพยาบาลเมื่อเดือน พฤศจิกายน พ.ศ. 2565 เพราะโรคเบาหวาน แต่ไม่หนักขาดนี้  คิดไม่ถึงว่า
โรคเบาหวานจะท าใหรุ้นแรงไดข้นาดนี้" 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  เพือ่ใหผู้ป่้วย และญาตมิคีวามรูใ้นการดแูลตนเองเกีย่วกบัภาวะ DKA  
เกณฑก์ารประเมินผล  สามารถตอบค าถามยอ้นกลบัไดถู้กตอ้ง 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมนิพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยโรคเบาหวาน 7 ด้าน (ADCES7 Self-Care Behaviors) ตัง้เป้าหมายร่วมกับ
ผูป่้วย และครอบครวัร่วมกนั เพื่อใหไ้ดร้บัแรงจงูใจ และวางแผนการใหค้วามรู ้และสรา้งทกัษะการดแูลตนเอง 

2. ให้ความรู้ภาวะเลอืดเป็นกรดจากเบาหวาน ตามแนวทางเวชบ าบดัส าหรบัโรคเบาหวาน 2566 เพื่อการส่งเสรมิสุขภาพ                
การแก้ไขปัญหาในการใชช้วีติประจ าวนั และบูรณาการจดัการปัญหา ดา้นจติวทิยาสงัคมในชวีติประจ าวนั โดยใชส้ื่อเป็น Power point 
แนะน าแหล่งความรูบ้น internet-based ใหแ้ก่บุตรของผูป่้วยเพื่อศกึษาเพิม่เตมิ 

3. การสอนทกัษะ การปฏบิตั ิเพื่อการดูแลตนเอง ในเรื่องการตรวจวดัระดบัน ้าตาลในเลอืดดว้ยตนเอง และการฉีดอนิซูลนิดว้ยตนเอง 
ส่งเสรมิเทคนิคในการฉีดอนิซูลนิอย่างถูกตอ้ง 

4. การปรบัเปลี่ยนพฤตกิรรมการด าเนินชวีติ เพื่อการควบคุมน ้าหนัก โดยเน้นในเรื่องการปรบัพฤตกิรรมการกนิอาหารให้
เป็นไปตามหลกัโภชนาการ การเพิม่กจิกรรมทางกายทีเ่หมาะสม 

5. การประเมนิผลการใหค้วามรู ้และสอนทกัษะ โดยการสอบถามความเขา้ใจ และการสาธติยอ้นกลบั จากผูป่้วยและครอบครวั 
การประเมินผล 

ผูป่้วยและญาตสิามารถบอกไดเ้กีย่วกบัสาเหตุทีท่ าใหเ้กดิภาวะแทรกซอ้น และบอกการปฏบิตัติวัและอาการผดิปกติ
ทีค่วรมาโรงพยาบาล และสามารถฉีดอนิซูลนิไดด้ว้ยตนเอง โดยผูป่้วยตัง้เป้าหมายในเรื่อง การควบคุมน ้าหนัก และอาหาร 
 

สรปุกรณีศึกษา 
ผู้ป่วยชายไทย วยั 58 ปี รบัการรกัษาที่โรงพยาบาลด้วยภาวะเลือดเป็นกรดจากเบาหวาน (DKA) ร่วมกับภาวะติดเชื้อ                    

ในกระแสเลอืด  และหายใจล้มเหลว รบัไว้ในโรงพยาบาล เขา้รบัการรกัษาในห้องผู้ป่วยหนักอายุรกรรม  วนัที่ 7 - 9 มนีาคม 2566                  
ใหก้ารพยาบาลตามแผนการรกัษาผูป่้วยพน้ภาวะวกิฤตโดยพน้จากภาวะ DKA ปลอดภยัจากภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด และสามารถ
ถอดท่อช่วยหายใจได ้ยา้ยไปรบัการรกัษาต่อทีห่อผูป่้วยสามญั และแพทยอ์นุญาตใหอ้อกจากโรงพยาบาลได ้ในวนัที ่9 มนีาคม 2566 
โดยนัดตดิตามอาการ 1 สปัดาห์และรกัษาต่อเนื่องโรงพยาบาลชุมชนใกล้บา้น ภายหลงัใหก้ารพยาบาลผูป่้วยไดร้บัการแกไ้ขทัง้หมด
และได้จ าหน่ายกลบับ้าน แต่ยงัมปัีญหาสุขภาพทีต่้องดูแลต่อเนื่องโดยการส่งต่อชุมชนใหต้ดิตามผลคอืการควบคุมระดบัน ้าตาล                       
ในกระแสเลอืด การควบคุมความดนัโลหติ การควบคุมน ้าหนักและปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสุขภาพ 
 

วิจารณ์  
ในการศกึษาผูป่้วยเพื่อประเมนิปัญหาสุขภาพของผูป่้วยทีม่ภีาวะเลอืดเป็นกรดจากเบาหวานจากการใชก้รอบแนวคดิแบบ

แผนสุขภาพของกอร์ดอน (Gordon's Functional Health Patterns) เพื่อช่วยในการประเมินโดยรวมกรอบแนวคิดน้ีประกอบด้วย                   
11 แบบแผนทีช่่วยในการระบุปัญหาสุขภาพ รวมถงึการปฏบิตัติามมาตรฐานการปฏบิตัทิางการพยาบาลผูป่้วยหนัก 11 มาตรฐาน               
ทีไ่ดร้บัการก าหนดใหเ้ป็นมาตรฐานการปฏบิตัทิางการพยาบาล กองการพยาบาล 

จากการศกึษาผูป่้วยรายนี้ เราพบว่ามปัีจจยัเสีย่งต่อการเกดิภาวะเลอืดเป็นกรดจากเบาหวาน ไดแ้ก่ เพศ อายุระยะเวลาทีม่ี
โรคเบาหวาน และการตดิเชือ้ นอกจากนี้ยงัพบว่าพฤตกิรรมการดูแลตนเองเพื่อควบคุมระดบัน ้าตาลในเลอืด และการควบคุมน ้าหนัก 
กเ็ป็นปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัความสามารถในการควบคุมโรคอย่างมนีัยส าคญัทางสถติ1ิ0  ส่วนส าคญัของการเรยีนรูจ้ากการศกึษา
ผูป่้วยรายนี้ คอื การระบุปัญหาสุขภาพและปัจจยัเสีย่งทีส่ามารถส่งผลต่อการควบคุมระดบัน ้าตาลในเลอืด โดยเฉพาะปัจจยับุคคล 
เช่น  การมโีรคประจ าตวั ซึง่สามารถท าใหอ้าการเขา้สู่ระยะรุนแรงมากขึน้ 
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ข้อเสนอแนะ 
1.  หน่วยงานควรมกีารพฒันาแนวปฏบิตัทิางการพยาบาลการดูแลผูป่้วยภาวะเลอืดเป็นกรดจากเบาหวาน ในระยะวกิฤต 

จากการหลกัฐานเชงิประจกัษ์ เพื่อเป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลทีม่มีาตรฐาน และคุณภาพ 
2.  การส่งเสรมิพฤติกรรมการดูแลตนเอง เพื่อควบคุมระดบัน ้าตาลในเลอืดเป็นสิง่ส าคญัในการป้องกันการเกิด

ภาวะแทรกซอ้นวกิฤตจากเบาหวาน ซึง่สามารถเพิม่คุณภาพชวีติของผูป่้วยและครอบครวัในระยะยาว 
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วารสารโรงพยาบาลก าแพงเพชร 
 

ค าแนะน าส าหรบัผู้นิพนธ์ 
วารสารโรงพยาบาลก าแพงเพชร  จดัท าขึน้เพื่อเผยแพร่ผลงานทางวชิาการ และเป็นเวท ีเสนอผลงานทางวชิาการ 

และงานวจิยั มคีวามยนิดรีบัผลงานเกี่ยวกบัการแพทย์และสาธารณสุข ผูป้ระสงค์จะส่งต้นฉบบัเพื่อตพีมิพใ์นวารสารควร
เตรยีมตน้ฉบบัตามค าแนะน าอย่างถูกตอ้ง ทัง้นี้เพื่อความสะดวก และรวดเรว็ในการลงพมิพ ์  

 

ประเภทผลงานท่ีตีพิมพ ์
1. นิพนธต้์นฉบบั (original article) 

เป็นรายงานผลการวจิยัทีเ่กีย่วกบัการแพทยแ์ละสาธารณสุข  
2. กรณีศึกษา (case study) 

เป็นรายงานการศกึษา วเิคราะห ์ขอ้มลูของผูป่้วยเป็นรายบุคคลหรอืรายกลุ่ม  
3. บทความปริทรรศน์  (review article) 

เป็นบทความทีท่บทวนหรอืรวบรวมความรูเ้รื่องใดเรื่องหนี่งจากวารสารหรอืหนังสอืต่างๆ ทัง้ในและต่างประเทศ 
 

การเตรียมต้นฉบบั 
รายละเอียดของการพิมพ ์

1. เป็นบทความทีไ่ม่เคยตพีมิพท์ีใ่ดมาก่อน โดยผูเ้ขยีนเป็นผูร้บัผดิชอบต่อเนื้อหาทีเ่ขยีน  
2. บทความทีส่่งมาจะไดร้บัการตรวจแก้ไขเพื่อความเหมาะสมทัง้ในเรื่องของรูปแบบ (format) และความถูกต้องของ

เน้ือหาโดยกองบรรณาธกิาร และส่งขอ้เสนอแนะใหผู้เ้ขยีนทาง e-mail  
3. ขัน้ตอนการให้ขอ้เสนอแนะและแก้ไขให้แล้วเสร็จ กองบรรณาธกิารจะก าหนดเวลา เพื่อให้ทนัเวลาในการออก

วารสาร ใชเ้วลาเฉลีย่ภายใน 3 เดอืนโดยประมาณ โดยกองบรรณาธกิารจะรบัลงวารสารตามทีเ่หน็ชอบแลว้เท่านัน้ 
4. เมื่อบทความไดร้บัการตพีมิพแ์ลว้ ผูเ้ขยีนจะไดร้บัวารสาร จ านวน 2 เล่มต่อเรื่อง  
5. ตน้ฉบบัพมิพด์ว้ยคอมพวิเตอร ์โปรแกรม Microsoft Words for Windows  2007  ใชต้วัอกัษร browallia new ขนาด 

14 point Single Space และใช้กระดาษพิมพ์ A4 เว้นห่างจากขอบ 1 นิ้วโดยรอบ ความยาวไม่เกิน 10 - 12 หน้า โดยรวม
บทคดัย่อ และเอกสารอ้างอิง  

6. ตาราง  ภาพ  และแผนภูม ิ  เป็น ขาว - ด า  สอดแทรกไวใ้นเนื้อเรื่อง  มชีื่อตาราง  ภาพ  และแผนภูมกิ ากบัทีช่ดัเจน 
 

การเรียงล าดบัเน้ือหาของต้นฉบบั 
 

(กองบรรณาธิการจะไม่รบัพิจารณาบทความท่ีไม่แก้ไขให้ตรงตามรปูแบบท่ีก าหนด) 
 

1. การเตรียมนิพนธต้์นฉบบั (Original article) 
1.1 ช่ือเร่ือง (ภาษาไทย)  ควรกะทดัรดั สื่อเป้าหมายหลกัของการศกึษาวจิยั  ไม่ใชค้ าย่อ ไม่ควรยาวเกนิ 100 

ตวัอกัษร จดัไวก้ึง่กลางหน้ากระดาษ 
1.2 ช่ือผู้นิพนธ์ (ภาษาไทย)  ระบุชื่อของผูเ้ขยีนทุกคน พรอ้มระบุตวัย่อของวุฒกิารศกึษาสงูสุด จดัชดิขวาของ

หน้ากระดาษ  ส่วนหน่วยงานหรอืสถาบนัใชก้ารอา้งองิแบบเชงิอรรถไวส่้วนล่างสุดของหน้ากระดาษของเอกสาร   
1.3 บทคดัย่อ (ภาษาไทย) เขยีนแบบโครงสรา้งตามล าดบัดงันี้ 

- บทน า : …….. 
- วตัถปุระสงค ์: …….. 
- วิธีการศึกษา : …….. 



 

- ผลการศึกษา : …….. 
- สรปุ : …….. 

1.4 ค าส าคญั (ภาษาไทย) ไม่เกนิ  5 ค า  ใส่ไวท้า้ยบทคดัย่อของภาษาไทย เพื่อประโยชน์ในการสบืคน้ในอนาคต 
1.5 เชิงอรรถ  (ภาษาไทย) อยู่ใตเ้สน้คัน่ซึ่งยาว 2 นิ้ว หรอื 5 เซนตเิมตร  เป็นรายการเชงิอรรถทีร่ะบุต าแหน่ง  

และหน่วยงานตน้สงักดัของผูน้ิพนธ์  

หมายเหตุ   ข้อ 1.1 – 1.5  ไมเ่กิน 1 หน้ากระดาษ A4 

1.6 Title (ช่ือเร่ืองภาษาองักฤษ) จดักึง่กลางหน้ากระดาษ มคีวามหมายตรงกบัชื่อเรื่องภาษาไทย 
1.7 Authors (ช่ือผู้นิพนธภ์าษาองักฤษ) จดัชดิขวาของหน้ากระดาษ พรอ้มพรอ้มระบุตวัย่อของวุฒกิารศกึษา

สงูสุดภาษาองักฤษ 
1.8 Abstract (บทคดัย่อภาษาองักฤษ) ต้องมเีนื้อหาตรงกับบทคดัย่อภาษาไทย และเป็นประโยคอดีต โดย

เขยีนแบบโครงสรา้งตามล าดบัดงันี้ 
- Introduction: …….. 
- Objectives: …….. 
- Methods: …….. 
- Results: …….. 
- Conclusions: …….. 

1.9 Keyword (ค าส าคญัภาษาองักฤษ)  ต้องตรงกบับทคดัย่อภาษาไทย ไม่เกิน  5 ค า ใส่ไว้ทา้ยบทคดัย่อ
ของภาษาองักฤษ 

1.10  Footnote (เชิงอรรถ)  ระบุต าแหน่ง  และหน่วยงานตน้สงักดัของผูน้ิพนธเ์ป็นภาษาองักฤษ 

หมายเหตุ  ข้อ 1.6 – 1.10 ไม่เกิน 1 หน้ากระดาษ A4 และแยกไว้คนละหน้ากบัภาษาไทย 

1.11 เน้ือเร่ือง (Text)  ใชห้วัขอ้ดงันี้ 
- บทน า (Introduction)  

เป็นส่วนของบทความที่บอกเหตุผล น าไปสู่การศกึษา แต่ไม่ต้องทบทวนวรรณกรรม ที่ไม่เกี่ยวกับ
จุดมุ่งหมายของการศึกษา เป็นส่วนที่อธบิายให้ผู้อ่านรู้ปัญหา ลกัษณะ และขนาด เป็นการน าไปสู่ความจ าเป็นในการ
ศกึษาวจิยัใหไ้ดผ้ลเพื่อแกปั้ญหาหรอืตอบค าถามทีต่ัง้ไว ้หากมทีฤษฎทีีจ่ าเป็นตอ้งใชใ้นการศกึษา อาจวางพืน้ฐานไวใ้นส่วน
นี้ได ้และใหร้วมวตัถุประสงคข์องการศกึษาเป็นรอ้ยแกว้ในส่วนทา้ยของบทน า ไม่ใส่ผลการศกึษา และสรุป  

- วิธีการศึกษา (Methods)   
ประกอบดว้ย  ประชากร  และกลุ่มตวัอย่าง  เครื่องมอืทีใ่ชใ้นการวจิยั  วธิกีารเกบ็รวบรวมขอ้มูล  การ

วเิคราะหข์อ้มลู  และจรยิธรรมการวจิยั 
- ผลการศึกษา (results) 

แจง้ผลทีพ่บตามล าดบัหวัขอ้ของแผนการศกึษาอย่างชดัเจน ดไูดง้า่ย ถา้ผลไม่ซบัซอ้นไม่มตีวัเลขมากบรรยาย
เป็นรอ้ยแก้ว แต่ถ้าตวัเลขมาก ตวัแปรมากควรใช้ตาราง หรอืแผนภูมโิดยไม่ต้องอธบิายตวัเลขในตารางซ ้าอีกในเนื้อเรื่อง ยกเว้น
ขอ้มลูส าคญั  ๆอย่างจ ากดั แปลความหมายของผลทีค่น้พบหรอืวเิคราะหแ์ละสรุปเปรยีบเทยีบกบัสมมตฐิานทีว่างไว้ 

- วิจารณ์ (discussion) 
เริม่ด้วยการวิจารณ์ผลการศึกษาตรงกับวตัถุประสงค์ สมมติฐานของการวิจยั หรอืแตกต่างไปจาก

ผลงานที่มผีูร้ายงานไวก้่อนหรอืไม่ อย่างไร เพราะเหตุใดจงึเป็นเช่นนัน้ วจิารณ์ผลที่ไม่ตรงตามที่คาดหวงัอย่างไม่ปิดบงั 
อาจแสดงความคิดเห็นเบื้องต้นตามประการณ์หรอืขอ้มูลที่ตนมเีพื่ออธบิายส่วนที่โดดเด่นแตกต่างเป็นพิเศษได้ แล้วจบ
บทความดว้ยขอ้ยุต ิ



 

- สรปุ (conclusion) 
ผลที่ได้ตรงกับวตัถุประสงค์การวิจยัหรอืไม่ ให้ข้อเสนอแนะที่น าผลการวจิยัไปใช้ประโยชน์หรอืให้

ประเดน็ค าถามการวจิยัต่อ  ขอ้ยุตอิาจใส่ใวใ้นหวัขอ้เดยีวกนักบัวจิารณ์กไ็ด้ 
- กิตติกรรมประกาศ (acknowledgments) 

มเีพยีงย่อหน้าเดยีว แจ้งใหท้ราบว่ามกีารช่วยเหลอืทีส่ าคญัจากทีใ่ดบา้ง เช่น ผูบ้รหิาร ผูช้่วยเหลอืทาง
เทคนิคบางอย่าง และผูส้นับสนุนทุนการวจิยัเท่าทีจ่ าเป็น แต่การใส่ชื่อคนช่วยมากๆ ท าใหบ้ทความดอ้ยความภูมฐิานเพราะ
ผูอ้่านจะอนุมานว่างานส่วนใหญ่มคีนช่วยทัง้หมด  

- เอกสารอ้างอิง (references) ดใูนหวัขอ้การเขยีนเอกสารอา้งองิ 
 

2. การเตรียมต้นฉบบักรณีศึกษา (Case Study) 
2.1 ช่ือเร่ือง ช่ือผู้นิพนธ์  ค าส าคญั และเชิงอรรถ  ทัง้ภาษาไทย และภาษาองักฤษ มขีอ้ก าหนดในการเขยีนและ

การจดัรปูแบบเหมอืนนิพนธต์น้ฉบบั (Original article) 
2.2 บทคดัย่อ (ภาษาไทย) ใชภ้าษารดักุมเป็นประโยคสมบูรณ์มคีวามหมายในตวัเองไม่ตอ้งหาความหมายเพิม่ต่อ  

ไม่ควรมคี าย่อ  เขยีนแบบโครงสรา้งตามล าดบัดงันี้ 
- บทน า : เขยีนย่อถงึความส าคญัโรคทีศ่กึษาการดแูลรกัษาทีส่ าคญั และภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจเกดิขึน้ 

(ไม่ควรเกนิ 2 - 3 บรรทดั) 
- วัตถุประสงค์  : เขียนวัตถุประสงค์การศึกษาต่อผู้ ป่วย เช่น  เพื่ อดูแลและเฝ้าระวัง

ภาวะแทรกซอ้นจนผูป่้วยพน้ภาวะวกิฤต เพื่อส่งเสรมิใหผู้ป่้วยดแูลตนเองไดอ้ย่างถูกตอ้ง เป็นตน้ 
- กรณีศึกษา : เขยีนย่อเพื่อใหเ้หน็ภาพรวมว่า ผูป่้วยกรณีศกึษาเป็นใคร จ านวนกี่รายเขา้การรกัษา

ในโรงพยาบาลในช่วงใด อาการส าคญัที่มาโรงพยาบาล แพทย์ให้การรกัษาที่ส าคญัอะไร ในช่วงเวลาที่ศกึษาพบปัญหาทางการ
พยาบาลอะไรบา้ง และใหก้ารพยาบาลทีส่ าคญัอย่างไร ผลการประเมนิหลงัใหก้ารพยาบาลเป็นอย่างไร 

- สรปุ : เขยีนสรุปกรณีศกึษา สรุปโรค และขอ้เสนอแนะสัน้ๆ อยู่ในย่อหน้าเดยีวกนั 
2.3 Abstract (บทคดัย่อภาษาองักฤษ) ต้องมเีนื้อหาตรงกับบทคดัย่อภาษาไทย และเป็นประโยคอดีต โดย

เขยีนแบบโครงสรา้งตามล าดบัดงันี้ 
- Introduction: …….. 
- Objectives: …….. 
- Case Study: …….. 
- Conclusions: …….. 

2.4 เน้ือเรื่อง (Text)  ใช้หวัข้อดงัน้ี 
- บทน า  

เป็นส่วนของบทความที่บอกเหตุผลที่มาของน าไปสู่การศกึษา  ได้แก่  ความส าคญัของโรคที่
ศกึษา  ขอ้มลูสถติ ิ(อย่างน้อยในสถานทีท่ีศ่กึษา)  วธิกีารคดัเลอืกกรณีศกึษาหรอืสาเหตุทีเ่ลอืกผูป่้วยรายนี้มาศกึษา แต่ไม่
ตอ้งใส่ทฤษฎีและทบทวนวรรณกรรมมาทัง้หมด ใชล้กัษณะการวเิคราะห์มาเขยีนแทน  และใหร้วมวตัถุประสงค์การศกึษา
เป็นรอ้ยแกว้ในส่วนทา้ยของบทน า 

- กรณีศึกษา  
เป็นการสรุปข้อมูลของผู้ป่วยที่ศึกษา เขยีนสรุปใจความส าคญัตามล าดบัหวัขอ้ดงันี้  ขอ้มูล

ทัว่ไป อาการส าคญัที่มาโรงพยาบาล ประวตัิการเจ็บป่วย  การประเมนิสภาพร่างกายตามระบบ  การประเมนิสภาพดา้น
จติใจและสงัคม  ผลการเอกซเรย์และ/หรอืผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารทีส่ าคญั  (ตามโรคและแสดงใหเ้หน็ถงึแนวโน้ม)  
สรุปการด าเนินโรค  การวางแผนการพยาบาลโดยสรุปปัญหาทีส่ าคญัเป็นรายขอ้ 



 

- ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
เขียนเรียงล าดับตามความส าคัญของปัญหา ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลต้องเป็นสิ่งที่ถูก

วเิคราะห์มาจากปัญหาเฉพาะของผู้ป่วยที่ศกึษา โดยมขีอ้มูลสนับสนุน วตัถุประสงค์การพยาบาล เกณฑ์การประเมนิผล  
กจิกรรมการพยาบาลทีใ่หใ้นกรณีศกึษานี้  และประเมนิผลการพยาบาล 

- สรปุกรณีศึกษา 
เป็นการสรุปกรณีศกึษาทีส่ าคญั 1 ย่อหน้า เพื่อใหเ้หน็ภาพรวมทัง้หมดตัง้แต่อาการส าคญัทีม่า

โรงพยาบาล   ระยะเวลาทีท่ ากรณีศกึษา ปัญหาทางการพยาบาลทีส่ าคญั  ผูศ้กึษาใหก้ารพยาบาลทีส่ าคญัอะไรบา้ง   และ
การประเมนิผลการพยาบาล 

- วิจารณ์และข้อเสนอแนะ 
อธบิายสาเหตุส าคญัของการเกดิปัญหา หรอืหลุมพราง (pitfall) ทีพ่บจากการศกึษาเฉพาะกรณี

นี้ และขอ้แนะน าในการใหก้ารพยาบาลทีจ่ะน าไปใชใ้นผูป่้วยรายอื่น ๆ ต่อไป 
- สรปุ  

ใหส้รุปโรคทีศ่กึษาทีส่มัพนัธก์บัทฤษฎี 
- เอกสารอ้างอิง  

ดใูนหวัขอ้การเขยีนเอกสารอา้งองิ 
 

การเขียนเอกสารอ้างอิง 
  

การเขียนรายการอ้างอิงตามรูปแบบแวนคูเวอร์ (Vancouver Style) เป็นรูปแบบการเขยีนรายการอ้างอิงส าหรบั
สาขาวชิาวทิยาศาสตรก์ารแพทย ์โดยการอา้งองิประกอบดว้ย 2 แบบ คอื การอา้งองิในเนื้อหา และการอา้งองิทา้ยบทความ    

1. การอ้างอิงในเน้ือหา  ใชก้ารอา้งองิระบบล าดบัหมายเลข  โดย 1. ระบุหมายเลขเรยีงล าดบักนัไปทีท่า้ยขอ้ความหรอื
ชื่อบุคคลทีใ่ชอ้า้งองิเริม่จากหมายเลข 1,2,3 ไปตามล าดบัทีอ่า้งองิ ก่อนหลงัเป็นเลขอารบกิโดยไม่มกีารเวน้วรรค ไม่ใส่วงเลบ็ และ
ใช ้“ตวัเลขยก”  2. ทุกครัง้ทีม่กีารอ้างซ ้าจะต้องใชห้มายเลขเดมิในการอ้างองิ และหมายเลขทีใ่ชอ้้างองิจะต้องตรงกบัหมายเลข
ของ รายการอ้างองิทา้ยเล่มดว้ย 3. ส าหรบัการอา้งองิในตารางหรอืในค าอธบิายตารางใหใ้ชเ้ลขทีส่อดคล้องกบัทีไ่ดเ้คยอ้างองิมา
ก่อนแลว้ในเนื้อเรื่อง  4. การอ้างองิจากเอกสารมากกว่า 1 รายการต่อเนื่องกนัจะใชเ้ครื่องหมายยตภิงัค์ ( - ) เชื่อมระหว่างรายการ
แรกถงึ รายการสุดทา้ย  เช่น  (1-3)  หากเป็นการอา้งถงึเอกสารทีม่ลี าดบัไม่ต่อเนื่องกนั จะใชเ้ครื่องหมายจุลภาค ( , ) โดยไม่มกีาร
เวน้วรรค  เช่น  (2,6,10)  

 

ตวัอย่าง  Plasmodium falciparum and Wuchereria bancrofti are parasites that cause human malaria and 
lymphatic filariasis in the population of South-East Asian countries.1-3,6,10  The diseases are abundant  and widely 
spread in the endemic area especially Thailand and its neighbor countries.3,7  

 

2. การอ้างอิงท้ายบทความ  การอา้งองิทีอ่ยู่ทา้ยบทความหรอืทีเ่ขยีนว่า “เอกสารอา้งองิ” หรอื “References”  
มหีลกัการอ้างองิ  ดงันี้  1. พมิพต์ามล าดบัการอ้างองิตามหมายเลขทีไ่ดก้ าหนดไวภ้ายในเนื้อหาที่ได้อ้างถงึในเนื้อหา  

โดยไม่ตอ้งแยกภาษา  ประเภทของเอกสารอา้งองิ  ไม่ตอ้งเรยีงตามตวัอกัษรใหเ้ลขตามหมายเลขทีอ่า้งองิ  2. พมิพห์มายเลขล าดบั
การอา้งองิไวช้ดิขอบกระดาษดา้นซา้ย หากรายการอา้งองิมคีวามยาวมากกว่าหนึ่งบรรทดัใหพ้มิพบ์รรทดัถดัไปโดยย่อหน้าใหต้รง
กบัขอ้ความในบรรทดัแรก  3. ระหว่างขอ้มลูการอา้งองิแต่ละส่วน ใหเ้วน้ 1 วรรค  4. รปูแบบการอา้งองิจะแตกต่างกนัตามประเภท
ของเอกสารทีน่ ามาอา้งองิ   
 
 
 



 

หลกัเบือ้งต้นในการอ้างอิงข้อมูลแต่ละส่วน    
1. ผู้แต่ง  เป็นไดท้ัง้บุคคล กลุ่มบุคคล หรอืหน่วยงาน และเป็นไดท้ัง้ผูเ้ขยีนบรรณาธกิาร หรอืผูร้วบรวม ตามดว้ย

เครื่องหมายมหพัภาค ( . )     
1.1 กรณีเป็นผู้แต่งเป็นคนไทย ใหใ้ชช้ื่อและนามสกุลตามล าดบั โดยเวน้ 1 วรรค      
ตวัอยา่ง   สมบตั ิ ตรปีระเสรฐิสุข.  
1.2 กรณีเป็นผู้แต่งชาวต่างประเทศ ใหใ้ชช้ื่อสกุลขึน้ก่อน เวน้ 1 วรรค ตามดว้ยอกัษรย่อของชื่อตวั และชื่อ

กลาง โดยไม่ตอ้งเวน้วรรคหรอืมเีครื่องหมายใดใดคัน่       
ตวัอยา่ง   Redfern SJ.        
1.3 กรณีท่ีผู้แต่งมีจ านวนมากกว่า 1  คน       

1.3.1 หากผูแ้ตง่มจี านวนไม่เกนิ 6 คน ใหใ้ส่ชื่อทุกคน โดยใชเ้ครื่องหมายจุลภาค ( , ) คัน่ระหวา่งชื่อ และ 
เวน้ 1 วรรค หลงัชื่อผูแ้ตง่ชื่อสุดทา้ยใหใ้ส่เครื่องหมายมหพัภาค ( . )       

ตวัอยา่ง   สมบตั ิตรปีระเสรฐิสุข, มงคล หงษศ์รินิิรชร, อนุชติ จฑูะพทุธ.ิ          
        Lodish H, Baltimore D Jr, De Berk AE.                
1.3.2 หากผูแ้ตง่มจี านวนมากกว่า 6 คน ใหใ้ส่ชื่อ 6 คนแรก โดยใชเ้ครื่องหมายจุลภาค ( , ) คัน่ระหว่างชื่อ 

และเวน้ 1 วรรค หลงัชื่อผูแ้ต่งชือ่ที ่6 ใหใ้ส่ค าว่า “ และคณะ.” (ส าหรบัภาษาไทย)  หรอื “ et al.” (ส าหรบัภาษาองักฤษ) 
และตามดว้ยเครื่องหมายมหพัภาค ( . )        

ตวัอยา่ง   สมบตั ิตรปีระเสรฐิสุข, มงคล หงษศ์รินิิรชร, อนุชติ จฑูะพทุธ,ิ ชนิกร ประชารฐั, อาภา ใจชืน้,         
กรสุดา รกัษา, และคณะ.           

Choi HK, Won LA, Kontur PJ, Hammond DN, Fox AP, Wainer BH, et al.      
1.4 ผู้แต่งท่ีเป็นกลุม่ เป็นคณะ หรือสถาบนั ใหใ้ชช้ื่อกลุ่ม คณะ หรอืสถาบนันัน้เป็นผูแ้ต่ง กรณีมทีัง้หน่วยงานใหญ่ 

และหน่วยงานย่อย ใหใ้ส่เครื่องหมายจุลภาค ( , ) หลงัชื่อหน่วยงานใหญ่ เวน้ 1 วรรค ตามดว้ยชื่อหน่วยงานย่อย และ 
เครื่องหมายมหพัภาค ( . )          

ตวัอยา่ง  คณะกรรมการวทิยาศาสตรท์างทะเลแห่งชาต.ิ มหาวทิยาลยัศรนีครนิทรวโิรฒ, คณะแพทยศาสตร.์   
             Institute of Medicine (US). American Occupational Therapy Association, Ad Hoc Committee.  
1.5 ไม่ปรากฏช่ือผู้แต่ง ให้ใช้ช่ือหนังสือหรือช่ือบทความแทนต าแหน่งช่ือผู้แต่ง       
ตวัอยา่ง  1. การบรหิารงานวจิยั แนวคดิจากประสบการณ์. กรุงเทพฯ: ดวงกมล; 2540.       
             2. Health promotion in nursing practice. Stamford: Appleton & Lange; 1996.       
 

2. ช่ือหนังสือ / ช่ือวารสาร / ช่ือบทความ     
2.1 ชื่อหนงัสอื / ชือ่บทความ กรณีเป็นภาษาไทย ใหใ้ชช้ื่อตามทีป่รากฏ กรณีเป็นภาษาองักฤษ ใหใ้ชอ้กัษรตวัใหญ่ 

เฉพาะค าแรกของชือ่ หลงัจากนัน้ใหใ้ชอ้กัษรตวัเลก็ทัง้หมด ยกเวน้ศพัทเ์ฉพาะ และตามดว้ยเครื่องหมายมหพัภาค ( . )     
ตวัอยา่ง   Fischer JS. Carbohydrate metabolism disorder. New York: Academic Press; 1975.       
2.2 ชื่อวารสาร กรณีเป็นวารสารภาษาไทย ใหใ้ชช้ื่อตามทีป่รากฏ กรณีเป็นวารสารภาษาองักฤษ ใหใ้ชช้ื่อย่อ  

ของวารสารทีป่รากฏใน Index Medicus ซึง่จดัท าโดยหอสมุดแพทยแ์ห่งชาตสิหรฐัอเมรกิา (National Library of Medicine: 
NLM) หากเป็นวารสารชื่อสัน้ๆ ค าเดยีว มกัจะไม่ย่อชื่อวารสาร         

  ตวัอยา่ง  1. พชิยั พวัเพิม่พลูศริ.ิ โรคจมกูอกัเสบจากภมูแิพ.้ ศรนีครนิทรวโิรฒเวชสาร. 2538;2(1):22-33.        
               2. Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected patients.                         

N Engl J Med. 2002 Jul 25; 347(4): 284-7.        
 



 

  3. จ านวนเลม่ กรณีหนังสอืมหีลายเล่ม (Volume) หากน ามาใชอ้า้งองิทุกเล่ม ใหใ้ส่จ านวนเล่มทัง้หมดไวท้า้ย
รายการอา้งองิ  เช่น 3 ล. หรอื 3 vol. (ใชอ้กัษร v ตวัพมิพเ์ลก็)      
    ตวัอยา่ง   1. พรเทพ เทยีนสวิากุล, บรรณาธกิาร. โลหติวทิยาคลนิิกชัน้สงู. กรุงเทพฯ: โรงพมิพแ์ห่งจุฬาลงกรณ์                     
มหาวทิยาลยั; 2541. 2 ล.      
       2. Hamilton S, editor. Animal welfare & anti-vivisection 1870-1910: nineteenth-century       
women’s mission. London: Routledge; 2004. 3 vol.     
 หากน ามาใชอ้า้งองิเพยีงเล่มใดเล่มหนึ่ง ใหใ้ส่เฉพาะเล่มทีอ่า้งไวห้ลงัชื่อเรื่องหรอืครัง้ทีพ่มิพ ์(ถา้ม)ี เช่น เล่ม 3. หรอื 
Vol. 3. (ใชอ้กัษร v ตวัพมิพใ์หญ่) และใส่จ านวนหน้าของเล่มทีอ่า้งไวห้ลงัปีพมิพ ์    
 ตวัอยา่ง   สุรเกยีรต ิ อาชานานุภาพ. ต าราการตรวจรกัษาโรคทัว่ไป. พมิพค์รัง้ที ่4 (ฉบบัปรบัปรุง). เล่ม 1. 
กรุงเทพฯ: โฮลสิตกิ; 2551. 383 น. 
 4. ครัง้ท่ีพิมพ ์ ระบุตัง้แต่การพมิพค์รัง้ที ่2 เป็นต้นไป โดยใชค้ าว่า “พมิพค์รัง้ที”่ (ส าหรบัภาษาไทย) หรอื “ed.” (ส าหรบั 
ภาษาองักฤษ) ตามดว้ยเครื่องหมายมหพัภาค ( . ) เช่น พมิพ์ครัง้ที่ 2. พมิพ์ครัง้ที่ 5.  2nd ed. 3rd ed. 4th ed.  5th ed. เป็นต้น 
ทัง้นี้ nd, rd, th ไม่ตอ้งท าเป็นตวัยก ส่วนค าประกอบอื่นๆ ใหใ้ชอ้กัษรย่อ เช่น revised ใช ้“rev.” reprint(ed) ใช ้“repr.” เป็นตน้ 
 ตวัอยา่ง  1. สมศกัดิ ์นวลแกว้. เภสชักรรมแผนไทยประยุกต.์ พมิพค์รัง้ที ่8. มหาสารคาม: มหาวทิยาลยั
มหาสารคาม, คณะเภสชัศาสตร;์ 2563.       
            2. Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis               
(MO): Mosby; 2002.    
 5. เมืองท่ีพิมพ ์        
   5.1 ใส่ชื่อเมอืงทีส่ านักพมิพต์ัง้อยู่ หากมชีื่อเมอืงมากกว่า 1 ชื่อ ใหใ้ชช้ื่อเมอืงแรก ตามดว้ยเครื่องหมายทวภิาค ( : )   
        5.2 กรณีทีช่ื่อเมอืงไม่เป็นทีรู่จ้กั ใหใ้ส่ชื่อรฐัหรอืประเทศไวใ้นวงเลบ็กลมตามหลงัชื่อเมอืง ส าหรบัชื่อรฐัในประเทศ 
สหรฐัอเมรกิา ใหใ้ส่อกัษรย่อ 2 ตวัทีใ่ชเ้ป็นรหสัไปรษณีย์ โดยพมิพเ์ป็นตวัพมิพใ์หญ่ เช่น CN ส าหรบัรฐั Connecticut หรอื 
NY ส าหรบัรฐั New York เป็นตน้     
    5.3 กรณีทีไ่ม่สามารถระบุเมอืงทีพ่มิพไ์ด ้ใหร้ะบุไวใ้นวงเลบ็เหลีย่มโดยใชค้ าว่า [ม.ป.ท.] (ส าหรบัภาษาไทย) หรอื 
[place unknown] (ส าหรบัภาษาองักฤษ) หมายถงึ ไม่ปรากฏเมอืงทีพ่มิพ ์     
 ตวัอย่าง  กรุงเทพฯ: [ม.ป.ท.]     
        White Plains (NY): [place unknown]        
 6. ส านักพิมพ ์ ใส่ชื่อส านักพมิพต์ามทีป่รากฎในหนังสอื ตามดว้ยเครื่องหมายอฒัภาค ( ; ) ทัง้นี้ค าประกอบอื่นไม่
ต้องใส่ เช่น ส านักพิมพ์, บริษัท , Publisher, Publishing, Limited, Company, Co. เป็นต้น ยกเว้นส านักพิมพ์ที่มีชื่อ
เดยีวกบัหน่วยงาน ตอ้งระบุค าว่า “ส านักพมิพ”์ ดว้ย  กรณีส านักพมิพเ์ป็นหน่วยงานทีม่ที ัง้หน่วยงานใหญ่ และหน่วยงาน
ย่อย ใหใ้ส่เครื่องหมายจุลภาค ( , ) หลงัชื่อหน่วยงานใหญ่ เวน้ 1 วรรค แลว้ตามดว้ยชื่อหน่วยงานย่อย       
    6.1 กรณีไม่ปรากฏส านักพมิพ:์ ใหช้ื่อสถาบนัทีผู่แ้ต่งสงักดัแทน          
    6.2 กรณีไม่ปรากฏหน่วยงานใดๆ: ใหล้งชื่อโรงพมิพท์ีพ่มิพห์นังสอืนัน้ โดยระบุค าว่า “โรงพมิพ”์ ไวด้ว้ย     
    6.3 กรณีเป็นสิง่พมิพร์ฐับาล: ใหล้งชื่อหน่วยราชการทีร่บัผดิชอบเป็นส านักพมิพ ์แมว้่าในหนังสอืจะมกีารระบุชื่อ 
ส านักพมิพห์รอืโรงพมิพก์ต็าม       
    6.4 กรณีทีช่ื่อส านักพมิพเ์ป็นชื่อเดยีวกบัชื่อผูแ้ต่ง ใหเ้ขยีนย่อ เช่น ชื่อผูแ้ต่ง คอื กระทรวงการคลงั  ส านักพมิพใ์ห้
ใส่ว่า กระทรวง ชื่อผูแ้ตง่ คอื American Occupational Therapy Association ส านักพมิพใ์หใ้ส่ว่า The Association     
    6.5 กรณีไม่สามารถระบุชื่อส านักพมิพห์รอืโรงพมิพไ์ด ้: ใหร้ะบุไวใ้นวงเลบ็เหลี่ยมโดยใชค้ าว่า [ม.ป.พ.] (ส าหรบั 
ภาษาไทย) หรอื [publisher unknown] (ส าหรบัภาษาองักฤษ) หมายถงึ ไม่ปรากฏส านักพมิพ ์    
 ตวัอย่าง  มหาวทิยาลยัเชยีงใหม่, คณะแพทยศาสตร,์ ภาควชิาจติเวชศาสตร์; [ม.ป.พ.];       
  



 

 7. ปีพิมพ ์          
    7.1 ใส่เฉพาะตวัเลขของปีพมิพต์ามดว้ยเครื่องหมายมหพัภาค ( . ) เช่น 2544.  2020. เป็นตน้      
    7.2 หากไม่มปีีพมิพ ์ใหใ้ส่ปีลขิสทิธิไ์ด ้โดยใส่ “c” ก ากบัไวด้ว้ย เช่น c2020 เป็นตน้     
    7.3 หากไม่มีปีพิมพ์หรอืปีลขิสทิธิ ์สามารถใส่ปีโดยประมาณโดยดูจากขอ้มูลที่แสดงไว้ในเนื้อหา และใส่ ไว้ใน
วงเลบ็เหลีย่มตามดว้ยเครื่องหมายปรศันี ( ? ) เช่น [2020?] เป็นตน้     
    7.4 หากไม่สามารถระบุปีพมิพไ์ด ้ใหร้ะบุไวใ้นวงเลบ็เหลี่ยมโดยใชค้ าว่า [ม.ป.ป.] (ส าหรบัภาษาไทย) หรอื  [date 
unknown] (ส าหรบัภาษาองักฤษ) หมายถงึ ไม่ปรากฏปีทีพ่มิพ ์   
 8. ปี เดือน เล่มท่ี และฉบบัท่ี ของวารสาร     
    8.1 กรณีเป็นวารสารที่มีเลขหน้าต่อเนื่องกันทัง้ปี: วารสารวิชาการทางการแพทย์ส่วนใหญ่จะใช้เลขหน้า 
ต่อเน่ืองกนัทัง้ปี ใหใ้ส่เฉพาะปีพมิพ ์ตามดว้ยเครื่องหมายอฒัภาค ( ; ) และเล่มที ่(Volume) โดยไม่มกีารเวน้วรรค และไม่
จ าเป็นตอ้งใส่เดอืน วนัทีแ่ละฉบบัที ่     
 ตวัอยา่ง 1. Figueroa JV, Chieves LP, Johnson GS, Buening GM. Multiplex polymerase chain reaction based assay for 
etection of Babesia bigemina, Babesis bovis and Anaplasma marginale DNA in bovine blood. Vet Parasitol. 1993;50:69-81.     
    8.2 กรณีเป็นวารสารทีไ่ม่ไดใ้ชเ้ลขหน้าต่อเนื่องกนัทัง้ปี: หากเป็นวารสารภาษาองักฤษ ใหใ้ส่ปี เดอืน* วนัทีพ่มิพ ์
(ถ้ามี) หากเป็นวารสารภาษาไทย ให้ใส่วัน (ถ้ามี) เดือน* ปีที่พิมพ์ จากนัน้ตามด้วยเครื่องหมายอัฒภาค ( ; ) เล่มที ่
(Volume) และถ้ามฉีบบัที่ (Issue/Number) ใหพ้มิพไ์วใ้นวงเลบ็กลม โดยไม่มกีารเวน้วรรค *กรณีเป็นภาษาองักฤษ ใหใ้ช้
ตวัอกัษร 3 ตวัแรกของเดอืน เช่น Sep, Jan เป็นตน้ กรณีเป็นภาษาไทย ใหใ้ชอ้กัษรย่อของเดอืน       
 ตวัอยา่ง   Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected patients. N Engl J 
Med. 2002 Jul 25;347(4):284-7.    
 9. เลขหน้า  ใหร้ะบุเลขหน้าตัง้แต่หน้าแรกถงึหน้าสุดทา้ย คัน่ดว้ยเครื่องหมายยตภิงัค ์( - ) ตามดว้ยเครื่องหมายมหพัภาค ( . ) 
หลงัเลขหน้าสุดทา้ย โดยเลขหน้าสุดทา้ยใหใ้ส่เฉพาะเลขทีไ่ม่ซ ้ากบัเลขหน้าแรก ยกเวน้เลขโรมนั หรอืเลขหน้าทีม่ ีตวัอกัษรต่อทา้ยให้
ระบุเลขโดยไม่ตอ้งตดัเลขหน้าออก  กรณีเลขหน้าไม่ต่อเนื่องกนั ใหค้ัน่ดว้ยเครื่องหมายจุลภาค ( , )     
 ตวัอย่าง   หน้า 7-29    ใหใ้ส่ 7-29.      หน้า 980-983  ใหใ้ส่ 980-3.         หน้า 325A-329A ใหใ้ส่ 325A-329A. 
     หน้า 20-29  ใหใ้ส่  20-9.      หน้า xi-xii       ใหใ้ส่  xi-xii.         หน้า 2, 4, 7        ใหใ้ส่  2, 4, 7.     
 10. การระบุความเป็นเอกสารอิเล็กทรอนิกส์ การเขียนรายการอ้างอิงเอกสารอิเล็กทรอนิกส์ ให้เขยีนตาม
ประเภทของเอกสารนัน้ๆ และเพิม่เตมิขอ้มลูทีแ่สดง ความเป็นเอกสารอเิลก็ทรอนิกสห์ลกัๆ 3 ส่วน ไดแ้ก่      
    10.1 ประเภทของสื่อ: ใหร้ะบุประเภทของสื่อไวใ้นวงเลบ็เหลี่ยมหลงัชื่อเรื่อง เช่น [อนิเทอรเ์น็ต] หรอื [Internet] [ซดีรีอม] 
หรอื [CD-ROM] [ดวีดี]ี หรอื [DVD] เป็นตน้ โดยยา้ยเครื่องหมายมหพัภาค ( . ) หลงัชื่อเรื่องไปไวห้ลงัวงเลบ็เหลีย่ม แทน      
    10.2 วนัทีเ่ขา้ถงึ: เนื่องจากขอ้มลูอเิลก็ทรอนิกสอ์าจมกีารปรบัปรุงเปลีย่นแปลงไดเ้สมอ จงึตอ้งระบุวนัทีเ่ขา้ถงึไวด้ว้ย โดย
หลงัปีพมิพข์องรายการอา้งองิใหร้ะบุในวงเลบ็เหลีย่มไวว้่า [เข้าถึงเมื่อ วนั เดือน ปี] ส าหรบัภาษาไทย หรอื  [cited ปี เดือน วนั] 
ส าหรบัภาษาองักฤษ  กรณีทีแ่หล่งขอ้มลูมกีารแจง้วนัทีป่รบัปรุงขอ้มูลล่าสุด สามารถเพิม่ขอ้มูลดงักล่าวไวใ้นวงเลบ็เหลีย่มขา้งต้น  
โดยใหร้ะบุเพิม่ไวด้า้นหน้า ตามดว้ยเครื่องหมายอฒัภาค ( ; ) เวน้ 1 วรรค ดงันี้ [ปรบัปรุงเมื่อ วนั เดอืน ปี; เขา้ถงึเมื่อ วนั เดอืน ปี] 
ส าหรบัภาษาไทย หรอื [updated ปี เดอืน วนั; cited ปี เดอืน วนั] ส าหรบัภาษาองักฤษ     
    10.3 แหล่งทีม่าของขอ้มูล: ใหร้ะบุ URL ของแหล่งทีม่าของขอ้มลู ไวท้า้ยรายการอ้างองิ โดยใชค้ าว่า “เข้าถึงได้
จาก: URL ของแหล่งขอ้มูล” ส าหรบัภาษาไทย หรอื “Available from: URL ของแหล่งขอ้มูล” ส าหรบัภาษาองักฤษ ทัง้นี้
หลงั URL ของแหล่งขอ้มลูไม่ตอ้งตามดว้ยเครื่องหมายมหพัภาค ( . )     
 ตวัอยา่ง   นาตยา องัคนาวนิ. ผลของการใชส้ตเีวยีและมอลททิอลต่อสมบตัทิางเคม-ีกายภาพการทดสอบประสาท
สมัผสัคุณค่าทางโภชนาการและฤทธิต์า้นอนุมลูอสิระของเชอรเ์บทหม่อน. วารสารมหาวทิยาลยัศรนีครนิทรวโิรฒ (สาขา
วทิยาศาสตรแ์ละเทคโนโลย)ี. [อนิเทอรเ์น็ต]. ก.ค.-ธ.ค. 2562 [เขา้ถงึเมื่อ 16 ส.ค. 2563];11(22):78-90. เขา้ถงึไดจ้าก: 
http://ejournals.swu.ac.th/index.php/SWUJournal/article/view/12118/10268 

http://ejournals.swu.ac.th/index.php/SWUJournal/article/view/12118/10268


 

 

 

 
 



 

 

 

 
 
 



 

 
การส่งต้นฉบบั 
  

ต้นฉบบัที่ส่งให้บรรณาธกิาร  ต้องเป็น ไฟล์ข้อมูลต้นฉบบั 2 ไฟล์  คือ  Microsoft Word  1  ไฟล์  และ ไฟล์ PDF                
1 ไฟล ์ ควรแจง้รายละเอยีด  สถานท่ีอยู่  หมายเลขโทรศพัท์ของผู้นิพนธ ์ ทีก่องบรรณาธกิารสามารถจะตดิต่อไดส้ะดวก 
 
 

การตรวจทานต้นฉบบัก่อนตีพิมพ ์(final proof) 
  

ผูน้ิพนธ์ต้องตรวจทานพิสูจน์อกัษรบทความของท่านเองในล าดบัสุดท้าย  เพื่อให้ความถูกต้อง  ครบถ้วนของ
เน้ือหาก่อนลงตพีมิพ ์
 
 

ก าหนดการรบัต้นฉบบั และก าหนดการออกของวารสาร 
 

 ก าหนดออกของวารสารโรงพยาบาลก าแพงเพชร  ปีละ 2 ฉบบั  ราย  6  เดือน 
-  ฉบบัท่ี 1 เดอืนมกราคม – มถินุายน  (ส่งตน้ฉบบัภายใน 30 มนีาคม ออกเล่มภายใน 30 มถินุายน) 
-  ฉบบัท่ี 2 เดอืนกรกฎาคม – ธนัวาคม (ส่งตน้ฉบบัภายใน 30 กนัยายน ออกเล่มภายใน 30 ธนัวาคม) 

 

 **ในกรณีบทความเตม็ก่อนเวลาปิดรบั  ขออนุญาตปิดรบัก่อนเวลา**   
 
 

การส่งต้นฉบบั 
 
          กรณุาส่งถึง คณุอาภากร   เอมโอฐ 

งานห้องสมุด  โรงพยาบาลก าแพงเพชร 

e-mail :  kphlibrary@gmail.com 
   โทรศพัท ์ (055) 022000 - 29  ต่อ  1403    
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