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Nursing care for urinary tract infection  with septic shock :  
A case study 

 
Thararat  Phaphisan, D.N.S.* 

 
Abstract 
Introduction :  Septic shock is a common crisis situations occur in Inpatient department. Moreover it’s severe rapid 
progression disease so it a major public health problem. Urinary tract infection is one of the most common cause 
in Septic shock patients. If medical treatment is not received promptly, the patient will have a high mortality rate. 
Objective : To be a guideline for effective nursing care for Urinary tract infection with Septic shock. 
Case study : The patient with urinary tract infection with septic shock admitted between 1-14 September 2023.                       
A 55-years-old Thai female patient with a history of VHD and SLE admitted in the hospital due to fever with dysuria                
1 hour prior to admission. At first visit she had fully consciousness. Her vital signs were recorded as blood pressure 
144/90 mmHg, pulse rate 100 beats per minute, respiratory rate 36 breaths/minute and body temperature 39.2 degrees 
Celsius. The MEWS score was 6 SIRS 3/4. Blood Lactate was 5.6 mmol/L. CBC revealed WBC result 8,840 cell/mm3, 
Lymphocyte 17.8% and Neutrophil 81.5%. Urine Examination result WBC >100 cells/HPF. The diagnosis was UTI with 
Sepsis. She was resuscitated with intravenous fluid NSS 1,500 ml and then on injection plug. The intravenous antibiotic 
was Ceftriaxone 2 gm iv OD. After initial resuscitation for three hours at ward, blood pressure 85/47 mmHg. The mean 
blood pressure 59 mmHg pulse rate 74 beats per minute, respiratory rate 36 beats per minute. Then the patient received 
Norepinephrine 4 mg.+ 5% D/W 100 ml. 8 micro drop/min with titrate, and on HFNC Flow 50 lit/min. FiO2 0.5 Temprature 
37 degrees Celsius. The hemoculture and Urine culture results showed Escherichia coli bacteria sensitivity to Ceftriaxone. 
So the antibiotic was given for 14 day. During the admission the patient had many problems; septic shock, hypoxia, 
infection of the Urinary tract, hypokalemia. The patient and her family concerned about the illness, so the pre-discharge 
home continuity care was encouraged and all the problems were solved. The patient was improved from urinary tract 
infection with septic shock and the complications. The total hospital stay was 14 days. 
Conclusion : Caring of patients with Septic shock, the nurses are important role in patient care at the initial evaluate 
and management. The assessment and screening of the patients are essential for rapid implementation of patient 
care guidelines. Nursing care plan, that respond rapidly to the Clinical changes, is make the patient safety without 
any complication and reduce mortality rate, the patient was safe from the crisis without any complications. 
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การพยาบาลผู้ป่วยติดเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะร่วมกบัมภีาวะชอ็ก 
จากการติดเช้ือ : กรณีศึกษา 

 
ธรารตัน์  ผาพศิาล, ป.พย.* 

 
บทคดัยอ่ 
บทน า  :  ภาวะชอ็กจากการตดิเชื้อเป็นภาวะวกิฤตทิีพ่บบ่อยในหอผูป่้วย นับว่าเป็นปัญหาทางสาธารณสุขทีส่ าคญั เนื่องจากมี
การด าเนินของโรคทีร่วดเรว็ รุนแรง การตดิเชื้อในระบบทางเดนิปัสสาวะเป็นแหล่งของการตดิเชื้อทีส่ าคญัทีท่ าใหเ้กดิภาวะช็อก
จากการตดิเชือ้ หากไม่ไดร้บัการรกัษาพยาบาลอย่างทนัท่วงทจีะมอีตัราเสยีชวีติสงู 
วตัถปุระสงค ์ :  เพื่อเป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลผูป่้วยตดิเชือ้ในกระแสเลอืดอย่างมปีระสทิธภิาพ 
กรณีศึกษา  :  ผูป่้วยภาวะตดิเชือ้ในระบบทางเดนิปัสสาวะร่วมกบัมภีาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ ระหว่างวนัที ่1-14 กนัยายน 2566 
ผูป่้วยหญงิไทย อายุ 55 ปี มปีระวตัโิรคลิ้นหวัใจรัว่ และ SLE เขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลดว้ย ไข ้หนาวสัน่ ปัสสาวะแสบขดั 
1 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาล วนิิจฉัยโรคเป็น UTI  with Sepsis แรกรบัผูป่้วยรู้สกึตวัด ีความดนัโลหติ 144/70 มลิลเิมตรปรอท  
อตัราชพีจรเบาเร็ว 100 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 36 ครัง้/นาท ีอุณหภูมริ่างกาย 39.2 องศาเซลเซียส MEWS score 6 SIRS                 
3 ใน 4 Blood Lactate 5.6 mmol/L  ผลตรวจ CBC : WBC 8,840 cell/mm3  Lymphocyte 17.8%  Neutrophil 81.5% ผลU/A                 
WBC > 100 cell/HPF ได้รับการวินิจฉัย UTI with Sepsis  ให้การรักษาตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด            
โดยการให้สารน ้าทางหลอดเลือดด า NSS 1,500 ml then on injection plug. และยาปฏิชวีนะชนิดฉีด Ceftriaxone 2 gm iv OD. 
หลงัรบัไว้รกัษาในโรงพยาบาล 3 ชัว่โมง  ความดนัโลหิต 85/47 มิลลิเมตรปรอท อตัราชีพจร 74 ครัง้/นาที อตัราการหายใจ                    
36 ครัง้/นาท ีค่าความดนัโลหติเฉลี่ย 59 มลิลเิมตรปรอท On Norepinephrine 4 mg.+ 5% D/W 100 ml. 8 micro drop/min with 
titrate. On HFNC Flow 50 Lit/min FiO2 0.5 T = 37 Keep O2 Sat ≥ 96% ผล Hemoculture และUrine culture พบเชือ้ Escherichia 
coli ตอบสนองต่อยา Ceftriaxone จงึให้ยาเป็นเวลา 14 วนั ระหว่างรบัไว้ในการดูแล ผู้ป่วยมปัีญหา คอื มภีาวะช็อกเนื่องจาก   
ติดเชื้อในกระแสเลอืด มภีาวะพร่องออกซิเจนเนื่องจากประสทิธภิาพการแลกเปลี่ยนก๊าซลดลง มภีาวะติดเชื้อในระบบทางเดนิ
ปัสสาวะ มภีาวะโพแทสเซยีมในเลอืดต ่าผูป่้วยและครอบครวัมคีวามวติกกงัวลเกี่ยวกบัความเจบ็ป่วย และใหก้ารส่งเสรมิการดูแล
ต่อเนื่องทีบ่้านก่อนจ าหน่าย ปัญหาต่างๆ ไดร้บัการแก้ไข ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะชอ็ก และภาวะแทรกซ้อน รวมระยะเวลาการ
รกัษาตวัในโรงพยาบาล 14 วนั 
สรปุกรณีศึกษา : การดูแลผูป่้วยทีม่ภีาวะชอ็กจากการติดเชื้อในกระแสเลอืด พยาบาลมบีทบาทส าคญัในการดูแลผูป่้วย ตัง้แต่
แรกรบั การประเมนิ การคดักรองผู้ป่วยเป็นสิ่งส าคญัเพื่อน าไปสู่แนวทางปฏิบตัิการดูแลผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว การเฝ้าระวงั 
ติดตามอาการ และอาการแสดงอย่างต่อเนื่อง การวางแผนการพยาบาลที่สามารถตอบสนองต่ออาการเปลี่ยนแปลงได้ในภาวะ
เร่งด่วน ส่งผลใหผู้ป่้วยปลอดภยัพน้ภาวะวกิฤต ิไม่เกดิภาวะแทรกซอ้น ลดอตัราการเสยีชวีติ 
 

ค าส าคญั : การตดิเชือ้ในระบบทางเดนิปัสสาวะ การพยาบาลผูป่้วยทีม่ภีาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ 
 
 
 
 
 
 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ  โรงพยาบาลคลองลาน จงัหวดัก าแพงเพชร 
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บทน า  
 การติดเชื้อในระบบทางเดนิปัสสาวะ เป็นแหล่งการตดิเชื้อส าคญัทีท่ าให้เกิดภาวะชอ็ก ซึ่งเป็นภาวะวกิฤตทิีพ่บ
บ่อยในหอผูป่้วย นับว่าเป็นปัญหาทางสาธารณสุขทีส่ าคญัเนื่องจากมกีารด าเนินของโรคทีร่วดเรว็รุนแรง หากไม่ไดร้บัการ
รกัษาพยาบาลอย่างทนัท่วงทจีะมอีตัราเสยีชวีติสูง1,2,3 การตดิเชื้อในกระแสเลอืด (sepsis) เป็นสาเหตุการเสยีชวีติอนัดบั 1 
ของผูป่้วยในโรงพยาบาลของประเทศไทย และอุบตักิารณ์ตดิเชือ้ในกระแสเลอืดมแีนวโน้มเพิม่มากขึน้ จากขอ้มลูกระทรวง
สาธารณสุขร่วมกบัหน่วยงานส านักงานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ พบว่า ประเทศไทยมผีู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด 
ประมาณ 175,000 ราย/ต่อปี และมผีู้ป่วยเสยีชวีติ 45,000 ราย/ต่อปี ซึ่งนับว่าเป็นความสูญเสยีอย่างมาก โดยอตัราตาย
ผูป่้วยตดิเชือ้ในกระแสเลอืดในประเทศไทยปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 - ปีงบประมาณ พ.ศ. 2565 อยู่ทีร่อ้ยละ 31.92, 34.09 
และ 35.73 4 

จากข้อมูลสถิติผู้ป่วยในโรงพยาบาลคลองลาน ในปี พ.ศ. 2563 - 2565 มีจ านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลอืด 
จ านวน 461, 330 และ 281 รายตามล าดบั ร้อยละผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลอืดแบบรุนแรงคดิเป็น 16.7, 16.00 และ 7.47 
ตามล าดบั ร้อยละการได้รบัการส่งต่อโรงพยาบาลก าแพงเพชร คดิเป็น 9.83, 7.14 และ 12.41 ตามล าดบั ร้อยละผู้ป่วย
เสยีชวีติจากการตดิเชื้อในกระแสเลอืด เท่ากบัร้อยละ 0, 0.37 และ 0  ตามล าดบั ร้อยละผู้ป่วย Sepsis จาก UTI คดิเป็น 
36.63 , 37.96 และ 12.90 ตามล าดบั5 จากการวเิคราะห์กระบวนการดูแลผู้ป่วยช็อกจากการติดเชื้อและเสียชวีติ  พบว่า               
การติดตามประเมนิอาการผูป่้วยไม่มคีวามต่อเนื่อง มคีวามล่าชา้ในขัน้ตอนการประเมนิ และการประเมนิซ ้า ท าใหผู้ป่้วย 
เขา้สู่กระบวนการรกัษาทีล่่าชา้ 

การดูแลผูป่้วยทีม่ภีาวะชอ็กจากการตดิเชื้อในกระแสเลอืด พยาบาลต้องมคีวามรู้ ความสามารถ ในการตรวจจบั
ความเปลี่ยนแปลง (Early detection) ของอาการและอาการของภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดได้อย่างถูกต้องและมี                       
การรายงานความผดิปกติที่ตรวจพบอย่างรวดเร็ว  สามารถวางแผนการดูแลผู้ป่วยหรอืแนวทางปฏิบตัิได้อย่างถูกต้อง 
กรณีศกึษานี้จงึมวีตัถุประสงค์เพื่อศกึษาผูป่้วยโดยน ากระบวนการทางการพยาบาลมาใชร้่วมกบัการวางแผนการดูแลกบั
ทมีสหสาขาวชิาชพี ท าให้เกิดผลลพัธ์การดูแลที่ดี ป้องกนัการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส าคญั ลดการเกิดภาวะคุกคามต่อ
อวยัวะส าคญัและการเสยีชวีติ6 

 

กรณีศึกษา 
ข้อมูลพื้นฐานทัว่ไป  

ผูป่้วยหญงิไทย อายุ 55 ปี สญัชาตไิทย นบัถอืศาสนาพุทธ 
อาการส าคญัท่ีมาโรงพยาบาล 

ไข ้หนาวสัน่ ปัสสาวะแสบขดั 1 ชัว่โมง ก่อนมาโรงพยาบาล 
ประวติัการเจบ็ป่วยปัจจบุนั 

8 ชัว่โมง ก่อนมาโรงพยาบาล มไีข ้หนาวสัน่ กนิยาลดไขอ้าการไม่ทุเลา 
1 ชัว่โมง ก่อนมาโรงพยาบาล มไีข ้หนาวสัน่ ปัสสาวะแสบขดั จงึมาโรงพยาบาล 
อาการแรกรบัทีแ่ผนกอุบตัเิหตฉุุกเฉิน รูส้กึตวัด ีความดนัโลหติ 144/90 มลิลเิมตรปรอท อตัราชพีจรเบาเรว็ 100 ครัง้/นาท ี

อตัราการหายใจ 36 ครัง้/นาท ีอุณหภูมริ่างกาย 39.2 องศาเซลเซยีส ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 93% MEWS score 6  
SIRS 3 ใน 4 qSOFA 2 ใน 3 วนิิจฉยัโรค UTI with Sepsis 
 

ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต 
เป็นโรคลิน้หวัใจรัว่ (VHD) รบัยาทีโ่รงพยาบาลก าแพงเพชร ไมข่าดยา โรค SLE รกัษาทีโ่รงพยาบาลสวรรค์

ประชารกัษ์ ไม่ไปตรวจตามนัด ปฏเิสธการแพย้าและสารเคม ีปฏเิสธการสบูบุหรี ่และการดืม่สุรา 
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การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 
รปูร่างทัว่ไป : รปูร่างสมส่วน น ้าหนัก 64 กโิลกรมั ส่วนสงู 158 เซนตเิมตร ค่า BMI = 25.6 
สญัญาณชีพ : อุณหภมูริ่างกาย 39.2 องศาเซลเซยีส อตัราชพีจร 100 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 36 ครัง้/นาท ี

ความดนัโลหติ 144/90 มลิลเิมตรปรอท ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 93% 
ผิวหนัง : ผวิสองส ี ผวิหนังรอ้น ไม่มจี ้าเลอืด ไม่บวม 
ศีรษะและใบหน้า : ศรีษะ และใบหน้าสมส่วน ศรีษะไมม่รีอยโรค เสน้ผมสดี า มแีซมสขีาว ตาทัง้สอง 2 ขา้ง

มองเหน็ปกต ิใบห ูจมกู ปาก ลกัษณะภายนอกปกต ิ
ทรวงอกและทางเดินหายใจ : ทรวงอกรปูร่างปกต ิไม่มอีกบุม๋ หายใจเรว็ตืน้ อตัราการหายใจ 36 ครัง้/นาท ี

เสยีงการหายใจปกต ิฟังปอดมเีสยีง Crepitation ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 93% 
ระบบหวัใจและหลอดเลือด : การเตน้ของหวัใจสม ่าเสมอ อตัราการเตน้ของหวัใจ 100 ครัง้/นาท ีไมม่เีสยีง 

Murmur อตัราชพีจร 100 ครัง้ /นาท ีจงัหวะสม ่าเสมอ 
ช่องท้องและทางเดินอาหาร : ลกัษณะทัว่ไป ปวดทอ้งน้อย ทอ้งไม่แขง็ตงึ 
กล้ามเน้ือและกระดกู : การเคลื่อนไหวแขนขาปกต ิไมม่รีอยโรคการหกัเคลื่อนหรอืผดิรปู motor power grade 5 
ระบบประสาท : รูส้กึตวัด ีถามตอบ พดูคุยรูเ้รื่อง E4V5M6 Coma score = 15 
ระบบทางเดินปัสสาวะ : Retained Foley’s cath with bag จาก ER ปัสสาวะสเีหลอืงเขม้ Flow ด ี
ระบบอวยัวะสืบพนัธ ์: ลกัษณะภายนอกปกต ิ
ประเมินสภาพจิตใจและสงัคม : มสีหีน้าไม่สุขสบาย อ่อนเพลยี มสีามดีแูลใหค้วามช่วยเหลอื 

 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั 
Blood lactate : 5.6 mmdl/L 
Complete blood count : Hemoglobin = 12.1 g/dl Hematocrit 38.2% WBC = 8,840 cell/mm3 

Lymphocyte = 17.8% Neutrophil = 81.5% 
Biochemistry : BUN = 10.4 mg/dl Creatinine = 0.81mg/d eGFR = 82.02 

Sodium = 137.7 mmol/L Potassium = 4.00 mmol/L CO2 = 18.1 mmol/L 
Urinalysis : RBC = 20-30 Cells/HPF WBC > 100 Cells/HPF  
Urine culture : Escherichia coli 
Hemoculture : Escherichia coli 
CXR PA upright : No IF, Mild cardiomegaly 

 

สรปุการด าเนินโรคขณะรกัษาในโรงพยาบาล 
วนัที ่1 วนัที ่1/9/66 แรกรบัทีห่อผูป่้วย ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีอุณหภูม ิ39.2 องศาเซลเซยีส ชพีจร 100 ครัง้ต่อนาท ีหายใจ 

28 ครัง้ต่อนาที ความดันโลหิต 144/90 มิลลิเมตรปรอท lung clear On oxygen canular 3 lit/min.oxygen saturation 96% 
Retained foley's cath with bag Urine Flow ด ีสเีขม้ หลงัรบัไว ้3 ชัว่โมง ความดนัโลหติ 85/47 มลิลเิมตรปรอท  ชพีจร 74 ครัง้
ต่อนาท ีอตัราการหายใจ 36 ครัง้ต่อนาท ีค่าความดนัเฉลีย่ 59 มลิลเิมตรปรอท Load NSS 1,500 ml. On Norepinephrine 4 mg. 
+5% DW 100 ml. Vein 8 microdrop/min with titrate. ความดันโลหิต 100/60 มิลลิเมตรปรอท  หลัง Load IV หายใจเหนื่อย              
อตัราการหายใจ 36 ครัง้ต่อนาท ีOn HFNC Flow 50 LPM. Keep Oxygen saturation ≥ 96% On Injection plug. CXR PA Upright 
Urine สเีขม้ 200 ml. ไดร้บัยา Ceftriaxone 2 gm. Vein OD. Record I/O. Intake 1,314 ml. Output 700 ml. 

วนัที่ 2 วนัที่ 2/9/66 ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี อุณหภูมิ 38 องศาเซลเซียส ชีพจร 76 ครัง้ต่อนาที อตัราการหายใจ 24 ครัง้                  
ต่อนาที On Norepinephrine 4 mg. + 5% DW 100 ml. Vein 8 microdrop/min. On HFNC Flow 40 LPM. ตรวจ Stress cortisol 
ไดร้บัยา Hydrocortisone 100 mg. Vein ทุก 8 ชัว่โมง Urine Flow ดสีเีขม้ Intake 799 ml. Output 1,750 ml. 
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 วนัที ่3 วนัที ่3/9/66 ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีอุณหภูม ิ37 องศาเซลเซยีส ชพีจร 60 ครัง้ต่อนาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้ต่อนาท ี
ความดนัโลหติ 99/64 มลิลเิมตรปรอท On Norepinephrine 4 mg. + 5% DW 100 ml. Vein 8 microdrop/min. Wean off HFNC. 
On Oxygen Canular 3 LPM. Keep Oxygen saturation ≥ 94% Oxygen saturation 99% On Oxygen Cannula 3 LPM. หายใจ
ไม่เหนื่อย ได้รบัยา Hydrocortisone 100 mg. Vein ทุก 8 ชัว่โมง ผล Urine Culture พบเชื้อ Escherichia coli. Intake 2,326 ml. 
Output 1,300 ml. 
 วนัที ่4 วนัที ่4/9/66 ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีอุณหภูม ิ36.5 องศาเซลเซยีส ชพีจร 58 ครัง้ต่อนาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้ต่อนาท ี
ความดนัโลหิต 120/63 มิลลิเมตรปรอท ลดยา Norepinephrine 4 mg. + 5% DW 100 ml. vein 5 microdrop/min. On Oxygen 
Cannula 3 LPM. ไดร้บัยา Hydrocortisone 100 mg. Vein ทุก 8 ชัว่โมง ผล Hemoculture พบเชือ้ Escherichia coli. Sense ต่อยา 
Ceftriaxone. ใหย้า 14 วนั  Intake 2,796 ml. Output 1,300 ml. 
 วนัที ่5 วนัที ่5/9/66 ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีช่วยเหลอืตวัเองได ้อุณหภูม ิ37 องศาเซลเซยีส ชพีจร 58 ครัง้ต่อนาท ีอตัราการ
หายใจ 20 ครัง้ต่อนาที ความดันโลหิต 105/62 มิลลิเมตรปรอท Try off ยา Norepinephrine 4 mg. + 5% DW 100 ml. Vein                        
1 microdrop/min. Wean off  Oxygen cannula. Oxygen saturation 99% Room air.  ได้รับยา Hydrocortisone 100 mg. Vein          
ทุก 12 ชัว่โมง Intake 2,504 ml. Output 1,750 ml. 
 วนัที ่6 วนัที ่6/9/66 ผูป่้วยช่วยเหลอืตวัเองได ้Urine Flow ดสีเีหลอืงใสไม่มตีะกอน ไดร้บัยา Hydrocortisone 50 mg. 
Vein OD. Off ยา Norepinephrine ความดนัโลหติ 103/67 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 60 ครัง้ต่อนาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้ต่อนาท ี 
Intake 2,466 ml. Output 5,700 ml. 
 วนัที ่8-11 ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีช่วยเหลอืตวัเองได ้อาการคงที ่ไม่มไีข ้ Urine Flow ดสีเีหลอืงใสไม่มตีะกอน 
 วันที่ 12 วันที่ 12/9/66 Off Foley' s cath หลัง off ปัสสาวะได้เอง ไม่มีแสบขดั ไม่มีไข้ หายใจใม่เหนื่อย Oxygen 
saturation 97% Room air. 
 วันที่  13 วันที่  13/9/66 ผู้ ป่ วยรู้ สึกตัวดี  ช่ วยเหลือตัว เองได้  Repeat U/A  ผล  U/A WBC 10-20 cells/HPF                   
RBC 2-3 cells/HPF ไม่มไีข ้ปัสสาวะออกด ีOxygen saturation 99% Room air. 
 วนัที ่14 วนัที ่14/9/66 ผูป่้วยช่วยเหลอืตวัเองได ้ปัสสาวะออกดไีม่มแีสบขดั ไม่มไีข ้ไดร้บัยา Ceftriaxone ครบ 14 วนั 
จ าหน่ายผูป่้วยออกจากโรงพยาบาล ตรวจ Hemoculture 2 ขวดซ ้า ก่อนจ าหน่าย ผล Hemoculture No growth 
 

การวางแผนการพยาบาล 
แบ่งได ้3 ระยะ  ไดแ้ก ่ การพยาบาลระยะวกิฤต  การพยาบาลระยะดแูลต่อเนื่อง  และการพยาบาลระยะวางแผนจ าหน่าย 
 

การพยาบาลระยะวิกฤต 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี  1  มภีาวะชอ็กเน่ืองจากตดิเชือ้ในระบบทางเดนิปัสสาวะ 
ข้อมูลสนับสนุน 

S : ญาตใิหป้ระวตั ิไข ้หนาวสัน่ ปัสสาวะแสบขดั 
O : ความดนัโลหติ 85/47 มลิลเิมตรปรอท ค่าความดนัโลหติเฉลีย่ 59 มลิลเิมตรปรอท อตัราชพีจรเบาเรว็ 100 ครัง้/นาท ี

อตัราการหายใจ 36 ครัง้/นาท ีอุณหภูมริ่างกาย 39.2 องศาเซลเซียส SIRS 3 ใน 4 qSOFA 2 ใน 3 MEW score 6 Blood Lactate 
5.6 mmol/L WBC 8,840 cell/ Neutrophil = 81.5 % Hemoculture และ Urine culture พบเชือ้ Escherichia coli 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล   ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ค่าความดนัโลหติเฉลี่ยมากกว่าหรอืเท่ากบั 65 มลิลเิมตรปรอท ความดนัโลหติมากกว่าหรอืเท่ากบั 90/60 มลิลเิมตรปรอท 
อตัราการเตน้ชพีจร 60 - 100 ครัง้/นาท ีค่าความเขม้ขน้อออกซเิจนในเลอืดมากกว่าหรอืเท่ากบั 95% 

2. ระดบัความรูส้กึตวัปกต ิไม่มอีาการและอาการแสดงของภาวะชอ็ก 
3. Blood lactate < 2 mmol/L 
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4. ปัสสาวะออกมากกว่าหรอืเท่ากบั 30 มลิลลิติร/ชัว่โมง 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ดแูลใหไ้ดร้บัยา Norepinephrine 4 mg.+ 5%D/W 100 ml. 8 microdrop/min with titrate.  
2. ประเมนิอาการและอาการแสดงของภาวะช็อก เช่น กระสบักระส่าย สบัสน ซึมและไม่รู้สกึตวั ผวิหนังเยน็ชื้น และซดี             

รมิฝีปากซดี เลบ็มอืเลบ็เทา้อาจเขยีว capillary refill จะนานกว่า 2 วนิาท ีอตัราชพีจรเบาเรว็มากกว่า 100 ครัง้/นาท ีอตัราหายใจเรว็
และลกึมากกว่า 24 ครัง้/นาท ีรายงานแพทยท์นัทเีมื่อพบอาการผดิปกต ิ

3. ประเมนิสญัญาณชพี ค่าความดนัโลหติเฉลีย่ ค่าความเขม้ขน้อออกซเิจนในเลอืดทุก 15 นาท ีเมื่อค่าความดนัโลหติเฉลีย่
มากกว่าหรอืเท่ากบั 65 มลิลเิมตรปรอท บนัทกึทกุ 1 ชัว่โมง เมื่ออาการเริม่คงทีเ่ปลีย่นเป็นทุก 2 ชัว่โมงและทุก 4 ชัว่ โมง ตามล าดบั 
ค่าความเขม้ขน้อออกซเิจนในเลอืดน้อยกว่า 95% ดแูลใหไ้ดร้บัออกซเิจนทีเ่พยีงพอ 

4. ประเมนิ MEWS score ตามเกณฑท์ีก่ าหนด คะแนนมากกว่าหรอืเท่ากบั 4 รายงานแพทย ์
5. ดูแลให้ได้รบั Fluid resuscitation ภายใน 1 ชัว่โมง อย่างเพยีงพอ และทนัเวลา โดย On NSS 1,500 ml then 

on injection plug และประเมนิภาวะน ้าเกนิ โดยการฟังปอด และตดิตามผล Chest X-ray 
6. ดูแลให้ได้รับยาปฏิชีวนะภายใน 1 ชัว่โมง ได้แก่ Ceftriaxone 2 gm iv OD ตามแผนการรักษาของแพทย์

หลงัจากเกบ็ Hemoculture และ Urine culture พรอ้มสงัเกตผลขา้งเคยีง และอาการแพย้า 
7. ประเมนิจ านวนปัสสาวะที่ออกทุก 1 ชัว่โมง ถ้าพบปัสสาวะออกน้อยกว่า 30 มลิลลิติร/ชัว่โมง รายงานแพทย์

ทราบ พรอ้มประเมนิปรมิาณสารน ้าทีเ่ขา้และออกจากร่างกายทุก 8 ชัว่โมง และ 24 ชัว่โมง 
8. ตดิตามผลการตรวจ Blood lactate และประเมนิซ ้าใน 2 ชัว่โมง 
9. เฝ้าระวงัภาวะ organ dysfunction ทุกระบบ โดยตดิตามอาการและอาการแสดง ผลตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร 

การประเมินผล 
1. ค่าความดนัโลหติเฉลี่ยเท่ากบั 63 – 82 มลิลเิมตรปรอท ความดนัโลหติ 94/58 - 129/72 มลิลเิมตรปรอท อตัราชพีจร

เท่ากบั 60 - 92 ครัง้ / นาท ีค่าความเขม้ขน้อออกซเิจนในเลอืดเท่ากบั 95 – 98% 
2. ระดบัความรูส้กึตวัปกต ิ 
3. ผล Blood lactate วนัที ่1 กนัยายน 2566 หลงั Fluid resuscitation ให ้NSS 1,500 ml เจาะซ ้าหลงั 2 ชัว่โมง 

Blood lactate 0.6 mmol/L  
4. ปัสสาวะออกมากกว่า 30 มลิลลิติร / ชัว่โมง ปรมิาณ 400-700 มลิลลิติร / 8 ชัว่โมง 
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 2 มภีาวะเนื้อเยื่อพร่องออกซเิจนเนื่องจากประสทิธภิาพการแลกเปลีย่นก๊าซลดลง 
ข้อมูลสนับสนุน  
 S : ผูป่้วยบอกหายใจเหนื่อย 
 O : อตัราการหายใจ 36 ครัง้/นาท ีค่า Oxygen saturation 93%   
      Chest x-ray : No IF, Mild cardiomegaly ความดนัโลหติ 85/47 มลิลเิมตรปรอท ค่าความดนัโลหติเฉลี่ย 59 มลิลเิมตร
ปรอท อตัราชพีจรเบาเร็ว 100 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 36 ครัง้/นาท ีอุณหภูมริ่างกาย 39.2 องศาเซลเซียส ฟังปอดได้ยนิเสยีง 
Crepitation both lung 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล 
 เพื่อใหร้่างกายไดร้บัออกซเิจนทีเ่พยีงพอ ผูป่้วยไม่เกดิภาวะพร่องออกซเิจน ปลอดภยัจากภาวการหายใจลม้เหลว 
เกณฑก์ารประเมิน 
 1. ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีไม่มอีาการหายใจหอบเหนื่อย ปลายมอืปลายเทา้ไม่เขยีว 
 2. อตัราการหายใจ 16-20 ครัง้/นาท ี 
 3. ค่า Oxygen saturation ≥ 96% 
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กิจกรรมทางการพยาบาล 
 1. ประเมนิภาวะพร่องออกซเิจน โดยประเมนิสญัญาณชพี วดัระดบั Oxygen saturation ทุก 4 ชัว่โมง และสงัเกต
สขีองเลบ็ ปลายมอืปลายเทา้ เยือ่บุผวิหนัง 
 2. จดัท่านอน High fowler position เพื่อเปิดทางเดนิหายใจใหโ้ล่ง 
 3. ดแูลให ้On HFNC flow 50 FiO2 0.5 T 37 keep Oxygen saturation ≥ 96% 
 4. ดแูลจดัสิง่แวดลอ้มใหส้งบ ปฏบิตักิจิกรรมทางการพยาบาลในคราวเดยีวเพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัการพกัผ่อนอย่าง
เพยีงพอ เพื่อลดการใชอ้อกซเิจน  
 5. ดแูลใหจ้บิน ้าอุ่นบ่อยๆ 
ประเมินผลการพยาบาล 
 1. ผูป่้วยตื่น รูส้กึตวัด ีหน้าตาสดชื่น ปลายมอืปลายเทา้ไม่เขยีว 
 2. อตัราการหายใจ 20-24 ครัง้/นาท ี
 3. ค่า Oxygen saturation 96-98% 
 

การพยาบาลระยะการดแูลต่อเน่ือง 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 3  มภีาวะตดิเชือ้ในระบบทางเดนิปัสสาวะ 
ข้อมูลสนับสนุน 

S : ผูป่้วยบอก ไข ้หนาวสัน่ ปัสสาวะแสบขดั 
O : ผูป่้วยคาสายสวนปัสสาวะ ปัสสาวะมสีเีขม้ มตีะกอนคาสาย มไีข ้38.7- 39.2 องศาเซลเซยีส  

ผล U/A : WBC > 100 cells/HPF, RBC = 20-30 cells/HPF, 
ผล Hemoculture และ Urine culture พบเชือ้ Escherichia coli 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล   เพื่อลดการตดิเชือ้ในระบบทางเดนิปัสสาวะ 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. อุณหภมูริ่างกายอยู่ในเกณฑป์กต ิคอื 36.5-37.5 องศาเซลเซยีส 
2. ปัสสาวะสเีหลอืงใส ไม่มตีะกอนคาสายสวนปัสสาวะ 
3. ผล U/A อยู่ในเกณฑป์กต ิคอื WBC = 0-5 cells/HPF RBC = 0-5 cells/HPF 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. เฝ้าระวงัตดิตามและประเมนิสญัญาณชพีทุก 4 ชัว่โมง โดยเฉพาะอุณหภมูริ่างกาย เพื่อประเมนิความรุนแรง

ของการตดิเชือ้ 
2. จดัการใหผู้ช้่วยเหลอืคนไขเ้ชด็ตวัลดไขใ้หผู้ป่้วย พรอ้มอธบิาย สอนและแนะน าญาตเิพื่อใหส้ามารถปฏบิตัไิด้

อย่างถูกตอ้ง  
3. ดแูลใหผู้ป่้วยพกัผ่อน เพราะเป็นการลดอตัราการเผาผลาญภายในเซลล ์ลดการท างานของกลา้มเน้ือ เป็นการ

ลดการผลติความรอ้นท าใหอุ้ณหภูมริ่างกายลดลง 
4. ดแูลใหผู้ป่้วยดื่มน ้าบ่อยๆ เพือ่ลดการตดิเชือ้ในทางเดนิปัสสาวะ และเป็นการลดความรอ้นของร่างกาย โดยการ

ขบัออกทางเหงือ่และปัสสาวะ 
5. ดแูลใหย้าปฏชิวีนะ Ceftriaxone 2 gm. ทางหลอดเลอืดด าทุก 24 ชัว่โมง 
6. ดแูลใหย้าลดไข ้Paracetamol 500 mg 1 เมด็ รบัประทานเมื่อมไีขม้ากกว่าหรอืเท่ากบั 38 องศาเซลเซยีส ทุก 4 ชัว่โมง  
7. ดแูลท าความสะอาดสายสวนปัสสาวะวนัละ 2 ครัง้ และทุกครัง้หลงัขบัถ่ายอจุจาระ 
8. ประเมนิขอ้บ่งชีใ้นการใส่คาสายสวนปัสสาวะทุกวนั เพื่อรายงานแพทยถ์อดสายสวนออกเมื่อหมดความจ าเป็น 
9. ใหก้ารพยาบาลโดยใชเ้ทคนิคปลอดเชือ้ เพื่อป้องกนัไมใ่หผู้ป่้วยมกีารตดิเชือ้เพิม่ขึน้ 
7. ตดิตามผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร 
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การประเมินผล 
1. อุณหภมูริ่างกาย 36.5 – 37.5 องศาเซลเซยีส วนัที ่11-14 กนัยายน 2566 
2. ถอดสายสวนปัสสาวะ วนัที ่12 กนัยายน 2566 ปัสสาวะปกต ิไม่มแีสบขดั 
3. ผล U/A มกีารตดิเชือ้ลดลง : WBC = 10-20 cells/HPF RBC = 5-10 cells/HPF  
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี  4  ผูป่้วยมภีาวะโพแทสเซยีมในเลอืดต ่า 
ข้อมูลสนับสนุน 

S : อ่อนเพลยี  
O : Biochemistry : วนัที ่7 กนัยายน 2566 Potassium 2.77 mmol/L Sodium 139.8 mmol/ Chloride 104.0 mmol/ 

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล   ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะโพแทสเซยีมในเลอืดต ่า 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ไมม่อีาการกลา้มเน้ืออ่อนแรง ชา ใจสัน่ ชพีจรเตน้เบากว่าปกต ิหวัใจเตน้ผดิจงัหวะหรอืหวัใจหยุดเตน้ 
2. ผล Biochemistry : Potassium 3.5 - 5.5 mmol/L  

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะโพแทสเซียมในเลือดต ่า  เช่น อ่อนเพลีย คลื่นไส้ อาเจียน ตะครวิ 

กลา้มเน้ือกระตุก กลา้มเน้ืออ่อนแรง รูส้กึชาตามร่างกาย การหายใจลม้เหลว หวัใจเตน้ผดิจงัหวะหรอืหวัใจหยุดเตน้ 
2. ประเมนิสญัญาณชพีทุก 1 ชัว่โมงในระยะแรกและเปลีย่นเป็นทุก 4 ชัว่โมง เมื่ออาการดขีึน้ 
3. ดแูลใหร้บัประทานยา Elixir KCL 30 ml. พรอ้มสงัเกตอาการผดิปกต ิ
4. แนะน ารบัประทานอาหารทีม่โีพแทสเซยีมสงู ไดแ้ก่ กลว้ย ถัว่เปลอืกแขง็ ถัว่ทีอ่ยู่ในฝัก นม มนัฝรัง่ 
5. ประเมนิภาวะสมดุลของน ้าในร่างกายโดยบนัทกึปรมิานสารน ้าเขา้และออกจากร่างกายทุก 8 และ 24 ชัว่โมง 
6. ตดิตามผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร 

การประเมินผล 
1. ไมม่อีาการอ่อนเพลยี คลื่นไส ้อาเจยีน ตะครวิ กลา้มเน้ือกระตุก กลา้มเน้ืออ่อนแรง รูส้กึชาตามร่างกาย การ

หายใจลม้เหลว หวัใจเตน้ผดิจงัหวะ หรอืหวัใจหยุดเตน้ 
2. วนัที ่8 กนัยายน 2566 Potassium 3.3 mmol/L, 9 กนัยายน 2566 Potassium 3.48 mmol/L 

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 5  ผูป่้วยและญาตมิคีวามวติกกงัวลเกีย่วกบัความเจบ็ป่วย 
ข้อมูลสนับสนุน 

S : ญาตถิามว่า “ จะหายไหม เมื่อไหรจ่ะไดก้ลบับา้น” 
O : ผูป่้วยมสีหีน้าไมย่ิม้แยม้ ถามไม่ค่อยพดู “ บ่นอยากกลบับา้น” 

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  เพือ่ลดความวติกกงัวลของผูป่้วยและญาต ิ
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ผูป่้วยและญาตใิหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาล 
2. ผูป่้วยและญาตมิสีหีน้าสดชื่นขึน้ 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. สรา้งสมัพนัธภาพกบัผูป่้วยและญาต ิดว้ยวาจาทีสุ่ภาพ อ่อนโยน มสีหีน้ากริยิาทีเ่ป็นมติร ใหค้วามเป็นกนัเอง

เพื่อใหเ้กดิความคุน้เคยและไวว้างใจ 
2. อธบิายใหผู้ป่้วยและญาตทิราบถงึอาการ การด าเนินของโรค แผนการดแูลรกัษาพยาบาล และการปฏบิตัติวั

เพื่อใหผู้ป่้วยและญาตหิายสงสยั และใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาล 
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3. ใหข้อ้มลูแก่ผูป่้วยและญาตทิราบก่อนใหก้ารพยาบาลทุกครัง้ พรอ้มทัง้อธบิายเหตผุลการพยาบาล และใหก้ารพยาบาล
ดว้ยความนุ่มนวล 

4. ใหก้ าลงัใจผูป่้วยและญาต ิพดูคุย ปลอบโยนและคอยดแูลอยา่งใกลช้ดิเพื่อช่วยใหเ้กดิความรูส้กึอบอุ่นใจ 
5. เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยและญาตไิดซ้กัถามขอ้สงสยั ระบายความรูส้กึและมส่ีวนร่วมในการตดัสนิใจ 
6. ประเมนิความรูส้กึกลวัและวติกกงัวล โดยการสงัเกตจากพฤตกิรรม สหีน้า ท่าทาง และจากการซกัถามของผูป่้วยและญาต ิ

การประเมินผล 
1. ผูป่้วยและญาตใิหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาล 
2. ผูป่้วยและญาตมิสีหีน้าสดชื่นขึน้ 

 

การพยาบาลระยะจ าหน่าย 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 6  ส่งเสรมิการดแูลต่อเนื่องทีบ่า้น 

S : - 
O : ผูป่้วยขาดนัดทีโ่รงพยาบาลสวรรคป์ระชารกัษ์ เรื่อง SLE 

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล 
1. ผูป่้วยและญาตไิดร้บัความรู ้เพื่อช่วยใหผู้ป่้วยสามารถปฏบิตัติวัไดอ้ย่างเหมาะสม 
2. ป้องกนัการกลบัมานอนรบัการรกัษาซ ้าในโรงพยาบาล 

เกณฑก์ารประเมิน 
1. ผูป่้วยและญาตเิขา้ใจและตอบวธิกีารปฏบิตัติวัเมื่อกลบัไปอยูท่ีบ่า้นไดถู้กตอ้ง 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ให้ความรู้เรื่องโรค เกี่ยวกับภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด การติดเชื้อระบบทางเดนิปัสสาวะ อธิบายเกี่ยวกบั

สาเหตุของการเจบ็ป่วย อาการ การรกัษาพยาบาล การปฏบิตัติวัทีถู่กตอ้ง และการป้องกนัการกลบัเป็นซ ้า 
2. ใหค้วามรูเ้รื่องการรบัประทานยาต่อเนื่องทีบ่า้น 
3. ใหค้วามรูเ้รื่องการจดัสิง่แวดลอ้มใหส้ะอาดและปลอดภยั  
4. ใหค้วามรูอ้าการผดิปกตทิีต่อ้งมาโรงพยาบาล อาการทีส่งสยัตดิเชือ้ในกระแสเลอืด  
5. ใหค้วามรูเ้รื่องการส่งเสรมิสุขภาพ เช่น การออกก าลงัแบบยดืเหยยีดกลา้มเน้ือ การนอนหลบัพกัผ่อน 
6. ใหค้วามรูเ้รื่องการมาตรวจตามนัดทีโ่รงพยาบาล ฟังผลตรวจ ANA dDNA เพื่อรบัการรกัษาตอ่เนื่องเรื่อง SLE  
7. ใหค้วามรูเ้รื่องการรบัประทานอาหาร ใหค้รบทัง้ 5 หมู่ อาหารทีย่่อยงา่ย ปรุงสุก รสจดื ลดอาหารหวานมนั 

รวมถงึการดืม่น ้าสะอาดวนัละ 8-10 แกว้ และการไม่กลัน้ปัสสาวะ  
8. การส่งต่อเพื่อการดแูลต่อเนื่องทีบ่า้น โดยทมีสหสาขาวชิาชพี 

การประเมินผล 
 ผูป่้วยและญาตเิขา้ใจและตอบวธิกีารปฏบิตัติวัเมื่อกลบัไปอยู่ทีบ่า้นไดถู้กตอ้ง ตามค าแนะน า 

 
สรปุกรณีศึกษา 

ผูป่้วยหญงิไทย อายุ 55 ปี มปีระวตัโิรคลิ้นหวัใจรัว่ (VHD) และ SLE เขา้รบัการรกัษาโรงพยาบาลดว้ย ไข ้หนาวสัน่ 
ปัสสาวะแสบขดั 1 ชัว่โมงก่อนมา อาการแรกรบัที่แผนกอุบตัิเหตุฉุกเฉิน รู้สกึตวัด ีความดนัโลหติ 144/90 มลิลเิมตรปรอท 
อตัราชพีจรเบาเรว็ 100 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 36 ครัง้/นาท ีอุณหภูมริ่างกาย 39.2 องศาเซลเซยีส MEWS score 6 SIRS 
3 ใน 4  Blood Lactate 5.6 mmol/L ผลตรวจ CBC : WBC 8,840 cell/mm3 Lymphocyte 17.8 % Neutrophil 81.5 % ไดร้บัการ
วนิิจฉัย UTI with Sepsis ใหก้ารรกัษาตามแนวทางการดูแลผูป่้วยติดเชื้อในกระแสเลอืด โดยการใหส้ารน ้าทางหลอดเลือดด า 
NSS 1,500 ml then on injection plug และยาปฏชิวีนะชนิดฉีด Ceftriaxone 2 gm iv OD. หลงัรบัไวร้กัษาในโรงพยาบาล ผูป่้วย
ความดันโลหิต 85/47 มิลลิเมตรปรอท อัตราชีพจร 74 ครัง้/นาที อัตราการหายใจ 36 ครัง้/นาที ค่าความดันโลหิตเฉลี่ย                      
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59 มิลลิ เมตรปรอท  ได้ รับยา  Norepinephrine 4 mg.+ 5%D/W 100 ml. 8 micro drop/min with titrate. On HFNC Flow                    
50 Lit/min FiO2 0.5 T = 37 Keep O2 Sat ≥ 96% ผล Hemoculture และUrine culture พบเชือ้ Escherichia coli  ซึง่ตอบสนอง
ต่อยา Ceftriaxone จงึให้ยา 14 วนั ระหว่างรบัไว้ในการดูแลผู้ป่วยมปัีญหาคอื มภีาวะช็อกเนื่องจากตดิเชื้อในกระแสเลอืด                     
มภีาวะพร่องออกซิเจนเนื่องจากประสทิธภิาพการแลกเปลี่ยนก๊าซลดลง มภีาวะติดเชื้อในระบบทางเดนิปัสสาวะมภีาวะ
โพแทสเซยีมในเลอืดต ่า  ผูป่้วยและญาตมิคีวามวติกกงัวลเกีย่วกบัความเจบ็ป่วย และใหก้ารส่งเสรมิการดแูลต่อเนื่องทีบ่้าน
ก่อนจ าหน่าย ปัญหาต่าง ๆ ได้รบัการแก้ไข ผู้ป่วยปลอดภยัจากภาวะช็อก และภาวะแทรกซ้อน ยงัคงต้องดูแลเกี่ยวกบั
ภาวะ VHD และ SLE ส่งต่อดูแลต่อเนื่ องที่บ้าน  และนัดฟังผลตรวจ H/C ก่อนจ าหน่าย ฟังผลตรวจ ANA dDNA                         
รวมระยะเวลาการรกัษาตวัในโรงพยาบาล 14 วนั 
 

วิจารณ์ 
กรณีศึกษารายนี้เป็นผู้มีโรคประจ าตัวโรคลิ้นหัวใจรัว่ , SLE  ส่งผลให้ภูมิคุ้มกันต้านทานโรคท างานได้ไม่มี

ประสทิธภิาพซึ่งเป็นปัจจยัเสี่ยงต่อการเกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลอืดได้ง่าย  พบสาเหตุมาจากการตดิเชื้อระบบทางเดนิ
ปัสสาวะ คอื ไข ้หนาวสัน่ ปัสสาวะขดั ร่วมกบัมคีวามดนัโลหติต ่ากว่าปกติ ปัสสาวะสเีขม้มตีะกอน เกลอืแร่ในร่างกายขาด
สมดุล พยาบาลมีบทบาทส าคญัเริ่มตัง้แต่การคดักรอง การวินิจฉัย การให้การช่วยเหลือและรกัษาพยาบาล ตลอดจน       
การฟ้ืนฟู มคีวามรูค้วามเขา้ใจในการน าเครื่องมอืในการคดักรอง เช่น SIRS criteria qSOFA และMEWS มาใช ้พยาบาล
ควรมคีวามรูค้วามเขา้ใจในอาการและอาการแสดง การประเมนิความรุนแรงประกอบการตดัสนิใจในการรายงานแพทยอ์ยา่ง
รวดเรว็และทนัเวลา การใชก้ระบวนการทางการพยาบาลและการวางแผนการดูแลร่วมกบัทมีสหวชิาชพีในการดูแลผู้ป่วย  
ท าให้การป้องกันและแก้ไขภาวะ severe sepsis และ septic shock ได้ทนัท่วงที ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะวิกฤติ ไม่มี
ภาวะแทรกซอ้น ลดอตัราการเสยีชวีติ 
 

ข้อเสนอแนะ 
1. พยาบาลควรใหค้วามส าคญัในการพฒันาองค์ความรู้ วางแผนพฒันา วางแผนแนวทางปฏบิตัใินการพยาบาล

ผูป่้วยตดิเชื้อในกระแสเลอืด ตัง้แต่การคดักรอง การวนิิจฉัย การปฏบิตัติามแนวทางการดูแลผูป่้วยติดเชื้อในกระแสเลอืด
อย่างเคร่งครดั มคีวามรูใ้นการใชเ้ครื่องมอื และแบบประเมนิทีเ่หมาะสม 

2. ร่วมพฒันาศกัยภาพกบัเครอืข่ายบรกิารสุขภาพในจงัหวดัในด้านความรู้ ทกัษะในการประเมนิ การพยาบาล 
การดแูลรกัษา เกณฑก์ารส่งต่อ ระบบส่งต่อผูป่้วย การสื่อสารประสานงาน การส่งกลบัขอ้มลู 

3. การส่งเสรมิป้องกนัโดยการให้ความรู้ในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง และส่งเสรมิให้ชุมชนมส่ีวนร่วม โดยการให้ความรู้
ความเขา้ใจ เฝ้าระวงั และสรา้งความตระหนักในการดูแลตนเอง เพื่อป้องกนักนัการตดิเชือ้ และการเขา้ถงึบรกิารทีร่วดเรว็ 
จะสามารถลดความรุนแรง และเสยีชวีติได ้การเกบ็รวบรวมขอ้มลู และรายงานตวัชีว้ดัในการก าหนดคุณภาพการดแูลผูป่้วย
ตดิเชือ้ในกระแสเลอืด เพื่อก ากบัตดิตาม ประเมนิผลลพัธท์างการพยาบาล น าไปสู่ปรบัปรุงคุณภาพการรกัษาพยาบาล 
 

สรปุ 
การติดเชื้อในระบบทางเดนิปัสสาวะเป็นแหล่งการติดเชื้อส าคญัที่ท าให้เกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแส

เลอืด ( Septic shock) เป็นภาวะทีร่่างกายมกีารตอบสนองต่อการตดิเชือ้ ท าใหเ้กดิการสูญเสยีการท างานของระบบอวยัวะ
ต่าง ๆ ในร่างกายเป็นภาวะคุกคาม และเป็นอนัตรายต่อชวีิต หากไม่ไดร้บัการรกัษาพยาบาลอย่างทนัท่วงทจีะมอีตัราการ
เสียชีวิตสูง พยาบาลมบีทบาทส าคญัในการดูแลผู้ป่วยตัง้แต่แรกรบั การประเมนิ การคดักรองผู้ป่วยเป็นสิ่งส าคญั เพื่อ
น าไปสู่แนวทางปฏบิตักิารดูแลผูป่้วยติดเชื้อในกระแสเลอืดได้อย่างรวดเร็ว  การเฝ้าระวงั ติดตามอาการและอาการแสดง
อย่างต่อเนื่อง การวางแผนการพยาบาลที่สามารถตอบสนองต่ออาการเปลี่ยนแปลงได้ในภาวะเร่งด่วน  ส่งผลให้ผู้ป่วย
ปลอดภยัพน้ภาวะวกิฤต ิไม่เกดิภาวะแทรกซอ้น ลดอตัราการเสยีชวีติ 
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Nursing care for pediatric patient infected with COVID-19 pneumonia 
with febrile convulsion : A  case  study 

 
Muthana  Kreungngern, M.N.S.*   

 
Abstact 
Introduction : Pneumonia is a major complication  of patient infected COVID -19. In pediatric patients infected with 
C0VID-19 pneumonia often manifest as high-grade fever and seizure. Early and effective evaluation and treatment are 
importance to help patient get better and can discharged without any complications or spreading of infection providers. 
Objective : To provide effective nursing care of pediatric patients  infected with COVID-19 pneumonia who have 
febrile convulsion 
Case study : A 2 -year- old male patient was sent from community hospital with high -grade fever ,2 episode of seizure and 
hypoxemia ( oxygen  saturation 93-94%) The antigen test Kit (ATK ) result  was positive with COVID-19 infection. The initial 
treatment from community hospital were anticonvulsants and oxygen supplement with oxygen mask with bag 5 LPM.                            
The patient was admitted in isolation ward for COVID-19 case. The patient was consciousness, body temperature 38.6 c, 
respiratory rate 28 bpm, oxygen saturation 98% with oxygen mask with bag 5LPM and the chest radiograph revealed 
infiltration in both lower lungs.  After the antiviral drug, Favipiravir suspension was given. The patient didn’t developed seizure 
or dyspnea can wean off oxygen mask with bag (oxygen saturation 97- 98%) in 2 days. The important nursing care problems 
devided into 3 phases; 1) Initial phase: risk of covid-19 transmission 2) Acute phase : oxygen desaturation from covid-19 
pneumonia, irritability from high-grade fever ,risk of recurrent seizure  from high-grade fever and family’s concerns about 
progression and prognosis  of the 3) discharged planning phase: preparation  and education of the patient and family before 
home isolation. In day 5 after treatment the doctor repeat chest radiograph revealed improvement of both lower lungs 
infiltration. The patient have mild cough, no fever and other vital sign were normal. The oxygen saturation was increased to 
99-100%. The length of hospital stay was 5 days. The patient was discharged from hospital and isolated at home for 5 days. 
Conclusions :  The nursing care for pediatric patients infected with covid-19 pneumonia with febrile convulsion, Nurse 
are the person who taking care of the patients clostly thus the effective evaluation and treatment help patients, family 
and worker safe from covid-19. From this case study can lead to be the nursing care for the pediatric patients infected 
with covid -19 pneumonia with febrile convulsion. 
 

Keywords : Nursing care for pediatric patients infected with covid-19 pneumonia, febrile convulsion. 
 
 

 
 
*Registered nurse, Kamphaeng Phet Hospital 
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การพยาบาลผู้ป่วยเดก็ปอดอกัเสบจากโรคติดเช้ือโคโรนาไวรสั-19  
ท่ีมีภาวะชกัจากไข้สงู : กรณีศึกษา 

 
มทันา  เครื่องเงนิ, พย.ม.* 

 
บทคดัยอ่  
บทน า :  ภาวะปอดอกัเสบเป็นภาวะแทรกซ้อนทีส่ าคญัของผูป่้วยตดิเชือ้โคโรนาไวรสั-19 ในผูป่้วยเดก็ทีม่ภีาวะปอดอกัเสบมกัมไีขส้งู
ร่วมดว้ย และเกดิภาวะชกัจากไขส้งูไดบ้่อย การประเมนิและใหก้ารรกัษาพยาบาลทีร่วดเรว็และมปีระสทิธภิาพ จงึเป็นสิง่ส าคญัทีจ่ะช่วย
ใหผู้ป่้วยปลอดภยั ไม่เกดิภาวะแทรกซอ้น ไดร้บัการดแูลต่อเนื่อง จนถงึจ าหน่ายกลบับา้น โดยไม่มกีารแพร่กระจายเชือ้ รวมถงึผูป้ฏบิตัิ
ปลอดภยัไม่ตดิเชือ้จากการท างาน 
วตัถปุระสงค ์: เพื่อใหก้ารพยาบาลผูป่้วยเดก็ปอดอกัเสบจากโรคตดิเชือ้โคโรนาไวรสั-19 ทีม่ภีาวะชกัจากไขส้งูไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพ 
กรณีศึกษา : ผู้ป่วยเด็ก เพศชาย อายุ 2 ปี 1 เดอืน ส่งตวัมาจากโรงพยาบาลชุมชน ด้วยอาการไข ้ชกัเกร็ง 2 ครัง้ ร่วมกบัมี
อาการปากเขยีว ซีด ระดบัออกซิเจนในเลอืดแดงอยู่ในระหว่าง 93-94% ตรวจ ATK ผล Detected ได้ยากนัชกัให้ออกซิเจน 
mask c bag 5 ลิตร/นาที  ส่งตัวมารกัษาต่อโรงพยาบาลก าแพงเพชร แรกรบัที่หอผู้ป่วยพิเศษแยกโรค ผู้ป่วยรู้ตัวดี  มีไข้ 
T=38.6 องศาเซลเซียส  อัตราการหายใจ 28 ครัง้/นาที  มีระดับออกซิเจนในเลือดแดง 97-98% ภาพถ่ายรังสีทรวงอก                 
กลีบปอดล่างทัง้สองขา้งเป็นฝ้าจาง ได้ยาต้านไวรสั Favipiravir suspension (100 mg/ml) ไม่มีอาการชกัซ ้า ทดลองหยุดให้
ออกซเิจนสงัเกตอาการอย่างใกล้ชดิ 48 ชัว่โมง ผูป่้วยไม่เหนื่อย  และมรีะดบัออกซเิจนในเลอืดแดงอยู่ระหว่าง 97-98% ปัญหา
ทางการพยาบาลทีส่ าคญัแบ่งออกเป็น 3 ระยะ คอื 1) ระยะแรกรบั เสีย่งต่อการแพร่กระจายเชือ้โรคเนื่องจากมภีาวะการตดิเชือ้
โคโรนาไวรสั-19  2) ระยะเฉียบพลนั ได้แก่ มภีาวะพร่องออกซเิจนจากปอดอกัเสบจากการตดิเชื้อโคโรนาไวรสั-19  เสี่ยงต่อ
ภาวะชกัซ ้าเน่ืองจากไขส้งู  มารดาผูป่้วยมคีวามวติกกงัวลเกีย่วกบัการด าเนินโรคและความรุนแรงของโรค และ 3) ระยะวางแผน
จ าหน่าย ได้แก่ การเตรยีมความพร้อมผู้ป่วยและครอบครวัก่อนกลบัไปกกัตวัทีบ่้าน ในวนัที่ 5 ของการรกัษา  ภาพถ่ายรงัสี
ทรวงอกซ ้ากลีบปอดล่างทัง้สองข้างเป็นฝ้าจางลดลง ไม่มีไข้  สัญญาณชีพปกติ ระดับออกซิเจนในเลือดแดงเพิ่มขึ้นเป็น                    
99-100% ไอเลก็น้อย แพทยจ์ าหน่ายใหก้ลบับา้นผูป่้วยอยู่รกัษาในโรงพยาบาล 5 วนั และใหก้กัตวัต่อทีบ่า้นอกี 5 วนั 
สรปุผลกรณีศึกษา : การพยาบาลผูป่้วยเดก็ปอดอกัเสบจากโรคตดิเชื้อโคโรนาไวรสั-19 ทีม่ภีาวะชกัจากไขส้งู  พยาบาลเป็นผู้
อยู่ใกล้ชิดและดูแลผู้ป่วยโดยตรง การประเมินและให้การพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพ ช่วยให้ผู้ป่วยเด็ก มารดา และ
ผู้ปฏิบตัิงานปลอดภยั จากกรณีศกึษาครัง้นี้สามารถน าไปเป็นแนวทางในการพยาบาลผู้ป่วยเด็กปอดอกัเสบจากโรคติดเชื้อ                    
โคโรนาไวรสั-19 ทีม่ภีาวะชกัจากไขส้งูต่อไป 
 

ค าส าคญั :   การพยาบาลปอดอกัเสบจากโรคตดิเชือ้โคโรนาไวรสั-19,  ภาวะชกัจากไขส้งู 
 
 
 
 
 
 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ  โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
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บทน า 
  โรคติดเชื้อโคโรนาไวรสั-19 (โควดิ-19) เป็นโรคติดต่ออุบตัิใหม่ (Emerging Infectious Diseases) ที่เป็นปัญหาทางด้าน

การแพทยแ์ละสาธารณสุขทีส่ าคญัของคนทัว่โลก  ซึง่มผีลกระทบอย่างมากต่อสุขภาพ เศรษฐกจิ และสงัคม โดยองคก์ารอนามยัโลกได้
ประกาศใหก้ารระบาดนี้เป็นภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขระหว่างประเทศ1  จากขอ้มลูสถานการณ์โควดิ-19 ในประเทศไทย จ าแนกตาม
กลุ่มอายุ ปี 2563-2566 พบว่า เด็กอายุ 1-5 และ 6-12 ปี มอีตัราป่วยและติดเชื้อเท่ากับ 3936.87 และ 4613.26 ต่อแสนประชากร 
ตามล าดบั ซึง่มอีตัราการตดิเชื้อทีส่งู ทัง้นี้อาจเนื่องมาจากเดก็ไดร้บัวคัซนีไม่ครอบคลุมมากนัก อย่างไรกต็ามการตดิเชื้อในเดก็มกัจะ
มอีาการไม่รุนแรง จงึมอีตัราการเสยีชวีติต ่า โดยพบอตัราการเสยีชวีติในเด็กอายุ 1-5 และ 6-12 ปี เพยีงร้อยละ 0.013 และ 0.0072  
อาการแสดงของเดก็ทีต่ดิเชื้อโคโรนาไวรสั -19 อาจเป็นไดต้ัง้แต่ไม่มอีาการผดิปกต ิจนถงึอาการรุนแรงมรีะบบทางเดนิหายใจลม้เหลว 
เดก็มกัมาโรงพยาบาลดว้ยอาการของระบบทางเดนิหายใจไดแ้ก่ ไข ้ไอ เจบ็คอ และมนี ้ามูก ในกรณีทีอ่าการรุนแรงมาก  มกัมอีาการ
และอาการแสดงของภาวะปอดอกัเสบร่วมดว้ย ไดแ้ก่ หายใจเรว็ หรอืหอบเหนื่อย หายใจล าบาก ชายโครงหรอืหน้าอกบุ๋ม เขยีว และ
ระดบัออกซิเจนในเลือดแดงลดลงต ่ากว่า 90% หรืออาจมีสญัญาณอนัตรายอื่นๆ เช่น กินไม่ได้ ซึม หรือมีอาการชกัจากมีไข้สูง                   
หมดสติ ร่วมกับ x-ray ปอดมีความผิดปกติ4   จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ผู้ป่วยเด็กอายุน้อยกว่า 15 ปี มีอาการรุนแรงระดับ                
ปานกลางและรุนแรงมาก ร้อยละ 15.7 และ 0.7 ตามล าดบั โดยปัจจยัที่สมัพนัธ์กบัความรุนแรงของโรค ได้แก่ มโีรคประจ าตวัหรอื             
โรคที่พบร่วมโอกาสเพิม่ขึ้น 18.3 เท่า และมไีขโ้อกาสเพิม่ขึ้น 4.5 เท่า5 ภายหลงัการระบาดของสายพนัธ์ Omicron ในช่วงปลายปี 
2564 พบว่า ผูป่้วยเดก็ตดิเชื้อโคโรนาไวรสั-19 เขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลจากภาวะชกัจากไขสู้งรอ้ยละ 16.56 ภาวะชกัจากไขส้งู 
เป็นภาวะฉุกเฉินทีพ่บไดบ้่อยในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี พบอุบตักิารณ์ประมาณร้อยละ 6.92 โดยพบในเด็กอายุช่วง 2-3 ปี มากที่สุด 
คดิเป็นรอ้ยละ 27.51 และมโีอกาสเกดิการชกัซ ้าไดอ้กีเมื่อมไีขส้งูประมาณรอ้ยละ 13.047 

ผลกระทบของโรคปอดอกัเสบทางด้านร่างกายจากพยาธสิภาพของโรคต่อผู้ป่วยเด็ก จะท าใหเ้กิดการแลกเปลี่ยนก๊าซไม่ดี                
เกดิภาวะพร่องออกซเิจนได ้ ในรายทีม่คีวามรุนแรง อาจท าใหเ้กดิภาวะหายใจล้มเหลวตอ้งใส่ท่อช่วยหายใจและเครื่องช่วยหายใจ  หากมี
โรคประจ าตวัดว้ยอาจท าใหผู้ป่้วยเดก็เสยีชวีติได้ 8  การพยาบาลทีส่ าคญัในผูป่้วยเดก็ปอดอกัเสบ คอื การประเมนิความรุนแรงของโรค
อย่างสม ่าเสมอ โดยการติดตามลกัษณะการหายใจ เช่น การใช้กล้ามเนื้อเสริม อาการจมูกบาน และเสียงลมหายใจในปอด เป็นต้น                      
หากจ าเป็นต้องให้ออกซิเจน ต้องติดตามระดบัออกซิเจนในเลอืดอย่างใกล้ชดิ รวมถึงประเมนิสญัญาณชพี อุณภูมริ่างกาย  การใหย้า
ปฏชิวีนะ และยาลดไขต้ามค าสัง่การรกัษา และการตดิตามผลหลงัใหก้ารพยาบาล9 และยิง่ผูป่้วยเดก็มาดว้ยอาการชกัจาก ไขสู้งยิง่ท าให้
เกิดอาการโรคที่รุนแรงมากขึน้ได้ การพยาบาลเด็กเพื่อป้องกนัภาวะพร่องออกซเิจนขณะชกั การจดัการเรื่องไขแ้ละป้องกนัการชกัซ ้า 
ตลอดจนเตรยีมผูด้แูลในการจดัการเรื่องไขแ้ละการช่วยเหลอืเดก็เบือ้งตน้หากมอีาการชกัจากไขส้งู จงึเป็นสิง่จ าเป็น10 

การพยาบาลผู้ป่วยเด็กปอดอกัเสบจากโรคติดเชื้อโคโรนาไวรสั-19 และมภีาวะชกัจากไข้สูง ที่เขา้รบัการรกัษาในห้อง              
แยกโรค ถอืเป็นประเดน็ทีต่้องพจิารณาอย่างรอบคอบ โดยเฉพาะในเดก็เลก็ทีไ่ม่สามารถดแูลตนเองไดอ้ย่างเตม็ที ่การใหก้ารพยาบาล
อย่างใกล้ชดิเพื่อความปลอดภยัผู้ป่วยจงึเป็นสิง่ส าคญั รวมทัง้ต้องค านึงถึงการดูแลสุขภาพทางจติสงัคมของเด็กไปพร้อมกันด้วย 
เพราะการถูกแยกตวัจะเกดิผลกระทบทางจติใจของผูป่้วยเดก็อย่างมาก แนวปฏบิตัสิากลขององค์การยูนิเซฟ เน้นย ้าว่าควรพยายาม
ลดการแยกตวัเดก็จากครอบครวั และส่งเสรมิใหค้รอบครวัไดอ้ยู่ดว้ยกนัมากทีสุ่ด เมื่อเดก็รบัการรกัษาในโรงพยาบาลและถูกแยกตวั 
ควรให้ผู้ปกครองควรมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยเด็กทุกขัน้ตอนของการรักษา11,12  พยาบาลจึงมีบทบาทส าคัญในการดูแลเด็ก                   
ใหป้ลอดภยั และสนับสนุนใหค้รอบครวัมส่ีวนในการดูแลผูป่้วยเดก็เสมอืนกบัเป็นส่วนหนึ่งในทมีสุขภาพ รวมถงึลดการแพร่กระจาย
เชือ้ไปยงัผูด้แูลไดอ้ย่างถูกตอ้งเหมาะสมและมปีระสทิธภิาพ 

โรงพยาบาลก าแพงเพชร มนีโยบายปรบัเปลี่ยนตกึพเิศษ ให้เป็น Cohort ward ตัง้แต่เดอืน เมษายน พ.ศ. 2564 เพื่อให้
การดูแลผูป่้วยติดเชื้อโคโรนาไวรสั-19 ทัง้เดก็และผูใ้หญ่ทุกประเภท โดยในปี 2564-2565 พบขอ้มูลเด็กอายุน้อยกว่า 15 ปี ตดิเชื้อ                
โคโรนาไวรสั-19  จ านวน 38 และ 199 ราย ตามล าดบั โดยในปี 2564 ไม่มผีู้เสยีชวีติ ส่วนในปี 2565 มเีสยีชวีติ 2 ราย หรอืคดิเป็น 
ร้อยละ 1.0113  เพื่อให้การพยาบาลผู้ป่วยเด็กติดเชื้อโคโรนาไวรสั-19 มปีระสทิธภิาพสูงสุด  พยาบาลเด็กจะต้องมคีวามพร้อมที่จะ



 

 
15 

รบัมอืกบัภาวะวกิฤตอยู่ตลอดเวลา โดยตดิตามสถานการณ์หรอืแนวโน้มของการแพร่ระบาดของเชื้อไวรสัอยู่เสมอ ศกึษาหรอืสบืค้น
แนวปฏิบตัิการพยาบาลที่ทนัสมยั และพฒันาตนเองอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้สามารถจดัการกบัภาวะวกิฤตได้อย่างถูกต้องเหมาะสม
ทนัท่วงท ี รวมถงึเพื่อป้องกนัการแพร่กระจายเชื้อทีถู่กต้องได้อย่างเหมาะสมและมปีระสทิธภิาพ การศกึษานี้มวีตัถุประสงค์เพื่อให้ 
การพยาบาลผูป่้วยเดก็ปอดอกัเสบจากโรคตดิเชือ้โคโรนาไวรสั-19 ทีม่ภีาวะชกัจากไขส้งูไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพ   
 

กรณีศึกษา  
ผูป่้วยเดก็  เพศชาย  อายุ 2 ปี 1 เดอืน  อาศยัอยู่กบับดิามารดา 

 

อาการส าคญัท่ีมาโรงพยาบาล 
ไข ้ไอมเีสมหะ ชกัก่อนมาโรงพยาบาล 8 ชัว่โมง  

 

ประวติัการเจบ็ป่วยปัจจบุนั   
4 วนั ก่อนมาโรงพยาบาล สมัผสักบัญาตทิีต่ดิเชือ้โคโรนาไวรสั-19      
8 ชัว่โมง ก่อนมาโรงพยาบาลมอีาการไขไ้ปตรวจรกัษาทีโ่รงพยาบาลชุมชนระหว่างรอตรวจมอีาการชกัเกรง็นาน 1 นาท ีไม่มี

อาการเขยีว หยุดชกัเอง ตรวจ ATK ผล Detected ยงัมไีขแ้ละมอีาการชกัซ ้านาน 2 นาท ีมอีาการปากเขยีว ไดย้า Valium 5 mg iv stat 
หยุดชกั ดแูลใหอ้อกซเิจน mask c bag 5 ลติร/นาท ีส่งรกัษาต่อโรงพยาบาลก าแพงเพชร 
 

ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต   
ไม่มโีรคประจ าตวั มปีระวตัชิกัจากไขส้งู เมื่อ 2 เดอืนก่อน โดยไม่มปีระวตัโิรคลมชกัในครอบครวั  

 

การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ  
รปูร่างทัว่ไป  เดก็เพศชายวยัหดัเดนิรปูร่างผอม น ้าหนัก 11 กโิลกรมั ส่วนสงู 110 เซนตเิมตร

การเจรญิเตบิโตปกตพิฒันาการปกต ิไดร้บัวคัซนีครบถว้นถูกตอ้งตามช่วงวยั 
สญัญาณชีพ อุณหภูมกิาย 38.4 องศาเซลเซยีส ชพีจร 112 ครัง้/นาท ี 

อตัราการหายใจ 28ครัง้ต่อนาท ีความดนัโลหติ 98/51mmHg  
ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 98% 

ผิวหนัง ผวิสดี าแดง ไม่ซดี ไมม่อีาการบวม ไม่มบีาดแผล ไม่มจี ้าเลอืด  
ศีรษะและใบหน้า ศรีษะรปูทรงปกต ิผมสัน้ การมองเหน็ปกตปิากซดีไม่เขยีว 
ตา ตาเท่ากนัทัง้สองขา้ง การมองเหน็ปกต ิpupil 3 mm RTL BE 
ทรวงอก/ระบบทางเดินหายใจ รปูร่างทรวงอกปกต ิการเคลื่อนไหวของทรวงอกเท่ากนัทัง้สองขา้ง ฟังปอดไดย้นิ

เสยีงลมชดัเจน หายใจ  28 ครัง้/นาท ีใหอ้อกซเิจน mask c bag 5 ลติร/นาท ี
ระบบหวัใจและหลอดเลือด อตัราการเตน้ของหวัใจ 112 ครัง้/นาท ีเตน้สม ่าเสมอ ฟังเสยีงหวัใจปกต ิ 

เสน้เลอืดด าทีค่อไม่โป่งพอง 
ระบบทางเดินอาหาร รปูร่างทอ้งปกต ิทอ้งไม่แขง็ตงึ  
ระบบกระดกูกลา้มเน้ือ กลา้มเน้ือแขนขาสามารถเคลื่อนไหวไดป้กต ิ
ระบบประสาท รูส้กึตวัด ีComa score E4V5M6 
ระบบทางเดินปัสสาวะ ปัสสาวะสเีหลอืงใส กระเพาะปัสสาวะไม่โป่งตงึ อวยัวะเพศปกต ิ
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ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั 
วนัท่ี รายการ ผล ค่าปกติ แปรผล 

30 เมษายน 2565 HEMATOLOGY    
 WBC 8.7 103/dl 5000-10000 ปกต ิ
 Lymphocyte 6.2% 20.1-44.5 สงูกว่าปกต ิ
 Neutrophil 83.3%, 43.7-70.9 สงูกว่าปกต ิ
30 เมษายน 2565 RT PCR for COVID-19    Detected  ตดิเชือ้โคโรนาไวรสั-19 

 

ผลการตรวจภาพถา่ยรงัสีทรวงอก  
วนัที ่29 เมษายน  2565   CXR – Bilateral perihilar infiltration 
วนัที ่3 พฤษภาคม  2565  CXR – perihilar infiltration  improved 

 

สรปุการด าเนินโรคขณะเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล 
วนัท่ี 29 เมษายน 2565  แรกรบัทีห่อผูป่้วยแยกโรค  ผูป่้วยรูต้วัดมีไีข ้ T = 38.6 องศาเซลเซยีส  อตัราการหายใจ 28 ครัง้/นาท ี

ชีพจร 112 ครัง้/นาที  ความดนัโลหิต 98/51 mmHg  มีระดบัออกซิเจนในเลือดแดงอยู่ในระหว่าง 97 – 98 %  ภาพถ่ายรงัสีทรวงอก                      
กลีบปอดล่างทัง้สองข้างเป็นฝ้าจาง  แพทย์วินิจฉัยว่ามีภาวะปอดอักเสบจากโรคติดเชื้อโคโรนาไวรัส-19 ที่มีภาวะชักจากไข้สูง                           
ให ้Favipiravir  suspension (100 mg/ml)  3.9 ml  รบัประทาน ทุก 12 ชัว่โมง และ 1.7 ml ทุก 12 ชัว่โมงในวนัต่อไปจนครบ  5  วนั 

วนัท่ี 30 เมษายน 2565  ยงัคงมไีข ้T = 38.4 - 38.6 องศาเซลเซยีส ไม่มอีาการชกัซ ้า  ดแูลใหอ้อกซเิจน mask c bag 5 ลติร/นาท ี 
มรีะดบัออกซเิจนในเลอืดแดงอยู่ในระหว่าง 97 – 98 %  เริม่มอีาการไอบ่อยมเีสมหะในล าคอไม่มหีายใจล าบากไดย้า Carbocysteine syrup      
100 mg / 5 ml  2.5 ml  รบัประทานวนัละ  3 เวลาหลงัอาหาร  

วนัท่ี 1 พฤษภาคม 2565  ผู้ป่วยไม่มอีาการชกัซ ้า ทดลองหยุดออกซิเจน สงัเกตอาการอย่างใกล้ชดิ ผู้ป่วยไม่เหนื่อย  อตัราการ
หายใจ 22 - 24 ครัง้/นาท ี ระดบัออกซเิจนในเลอืดแดงอยู่ในระหว่าง 97 - 98%  ไขเ้ริม่ลดลง T = 37.9 - 38.2 องศาเซลเซยีส  มไีขเ้ป็นบางช่วงเวลา 

วนัท่ี 2 พฤษภาคม 2565  ผูป่้วยไม่มไีข ้ ไอน้อยลง  หยุดใหอ้อกซเิจน  อตัราการหายใจ 22 - 24  ครัง้/นาท ี ระดบัออกซเิจน                    
ในเลอืดแดง  room air 99-100% 

วนัท่ี 3 พฤษภาคม 2565  ผูป่้วยไม่มไีข ้ อตัราการหายใจ 22 - 24 ครัง้/นาท ีระดบัออกซเิจนในเลอืดแดง  room air 99 - 100% 
ไอเลก็น้อยไม่มอีาการชกัซ ้า ภาพถ่ายรงัสทีรวงอกซ ้ากลบีปอดล่างทัง้สองขา้งเป็นฝ้าจางลดลง  แพทยจ์งึจ าหน่าย Home Isolation ต่ออกี     
5 วนั ผูป่้วยรวมอยู่รกัษาโรงพยาบาล 5 วนั  
 

การวางแผนการพยาบาล  
ในช่วงระยะเวลาทีศ่กึษา พบว่า ผูป่้วยมปัีญหาทางการพยาบาลทีส่ าคญั แบ่งตามการรบับรกิารตามอาการ และอาการ

แสดงของผูป่้วย ได ้3 ระยะ ไดแ้ก่ ระยะแรกรบั ระยะเฉียบพลนั และระยะวางแผนจ าหน่าย 
การพยาบาลระยะแรกรบั  
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 1   เสีย่งต่อการแพร่กระจายเชือ้โรคเน่ืองจากมภีาวะการตดิเชือ้โคโรนาไวรสั-19  
ข้อมูลสนับสนุน 

มารดาบอกไมท่ราบการปฏบิตัติวัเกีย่วกบัผูป่้วยโรคโควดิ19 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  

 1.เพื่อป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้โรคสู่ชมุชนและบุคคลากรทางการพยาบาล 
 2. เพื่อใหม้ารดามคีวามรูแ้ละสามารถปฏบิตัติวัเกีย่วกบัผูป่้วยโรคโคโรนาไวรสั-19 ไดถู้กตอ้ง 
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เกณฑก์ารประเมินผล  
 มารดามคีวามรู้และสามารถปฏิบตัิตวัเกี่ยวกบัการดูแลผู้ป่วยโรคโคโรนาไวรสั-19 ได้ถูกต้อง ตอบค าถามย้อนกลบัเกี่ยวกบั               
การปฏบิตัติวัไดถู้กตอ้ง รอ้ยละ 80  ใหค้วามร่วมมอืในการท าหตัถการหรอืกจิกรรมตามแนวทางการดแูลผูป่้วยโรคโคโรนาไวรสั-19 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ดแูลแนะน ามารดาใหอ้ยูใ่นหอ้งแยกโรค ทีปิ่ดประตตูลอดเวลา และมอีากาศถ่ายเทไปสู่อาคารภายนอก  
2. แนะน าใหส้วมหน้ากากใหผู้ป่้วยตลอดกระบวนการ รกัษาเพื่อควบคุมละอองฝอย ใหผู้ป่้วยใส่หน้ากากอนามยัทาง

การแพทย ์(surgical mask) ทบับนหน้ากากออกซเิจน (oxygen mask) อกีชัน้ ป้องกนัการแพรก่ระจายเชือ้อกีชัน้หนึ่ง 
3. ทบทวนการตดิต่อของโรคและการปฏบิตัตินเพื่อป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้ตามมาตรการ DMHT Distancing (อยู่ห่างไว)้ 

Mask wearing (ใส่มาสก์กนั) Hand washing (หมัน่ลา้งมอื) ลา้งมอืและอุปกรณ์ทีจ่บัตอ้งบ่อยๆ ใหส้ะอาด Testing (ตรวจใหไ้ว)  
4. มารดาตอ้งใส่หน้ากากอนามยัทางการแพทย ์(surgical mask) เพื่อป้องกนัการตดิเชือ้และรบัเชือ้จากผูป่้วย ส าหรบับุคคลากรต้อง

ใชอุ้ปกรณ์ป้องกนัส่วนบุคคล (personal protective equipment: PPE) และหน้ากากชนิด N95 ใชร้ะยะเวลาสัน้ทีสุ่ด ในการท ากจิกรรม 
5. การพ่นยาขยายหลอดลม ควรใชแ้บบ ยาสดูพ่น MDI (metered dose inhaler) ไม่ควรใชก้ารพ่นยาแบบฝอยละออง (nebulizer) 
6. บุคลากรตอ้งใชห้ลกัการป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้แบบมาตรฐาน (standard precaution) และการเวน้ระยะห่างทางกายภาพ 

(physical distancing) รวมถงึการจ ากดับุคลากรในการดแูล 
7. ไม่อนุญาตให้ญาติเข้าเยี่ยมผู้ป่วยโดยตรง เพื่อลดความเสี่ยงในการรับเชื้อ งดการเข้าเยี่ยมผู้ป่วย เพื่ อป้องกัน                           

การแพร่กระจายเชือ้ ใหเ้ยีย่มผ่านทาง โทรศพัทห์รอืระบบไลน์วดิโีอแทน 
การประเมินผล   

มารดาสามารถตอบค าถามย้อนกลบัเกี่ยวกับการปฏิบตัิตวัได้ถูกต้อง ร้อยละ 80  ให้ความร่วมมือในการท าหตัถการหรอื
กจิกรรมตามแนวทางการดแูลผูป่้วยโรคโคโรนาไวรสั-19 
 

การพยาบาลระยะเฉียบพลนั  
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 2  ผูป่้วยมภีาวะพร่องออกซเิจน เนื่องจากปอดอกัเสบจากการตดิเชือ้โคโรนาไวรสั-19     
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผู้ป่วยไอ มเีสมหะเหนื่อยง่ายอุณหภูมริ่างกาย 38.4 องศาเซลเซียส  ชพีจร 112 ครัง้ต่อนาท ีอตัราการหายใจ 28 ครัง้ต่อนาท ี
ความดนัโลหติ 98/51 mmHg ประเมนิค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด room air 93-94%  

2. ผลการตรวจ Hematology พบ Lymphocyte 6.2% Neutrophil 83.3% มคี่าสงูกว่าปกตซิึง่บอกถงึการตดิเชือ้ไวรสั 
3. ภาพถ่ายรงัสทีรวงอกกลบีปอดล่างทัง้สองขา้งเป็นฝ้าจาง CXR: Bilateral perihilar infiltration             

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  ผูป่้วยเดก็ปลอดภยัจากภาวะพร่องออกซเิจน  
เกณฑก์ารประเมินผล  

1. ไม่พบอาการและอาการแสดงของภาวะพร่องออกซิเจนได้แก่ ริมฝีปากซีด เขยีวปลายมือปลายเท้า อตัราการลกัษณะ                   
การหายใจปกต ิ อตัราการหายใจในเดก็ ประมาณ 25-35 ครัง้/นาท ี 

 2. ความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 98-100 % 
 3. ภาพถ่ายรงัสทีรวงอกกลบีปอดล่างทัง้สองขา้งเป็นฝ้าจางลดลง 

กิจกรรมการพยาบาล  
1. ประเมนิภาวะพร่องออกซเิจนในผูป่้วยเดก็จากสญัญาณชพี ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด อาการและอาการ

แสดงของ ภาวะพร่องออกซเิจน เช่น ผวิหนังซดีหรอืเขยีว (Cyanosis) เยน็ชืน้ (Clammy) รมิฝีปากซดี เขยีวปลายมอืปลายเทา้ 
อตัราการลกัษณะการหายใจผดิปกตใิชก้ลา้มเน้ือหน้าทอ้งหายใจ รายงานแพทยท์นัทเีมื่อพบอาการผดิปกตปิระเมนิสญัญาณชพี
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โดยแนะน ามารดาเกี่ยวกบัการวดัไขแ้ละวดัออกซิเจนปลายนิ้วทุก 15 นาท ี4 ครัง้ ทุก 30 นาท ี2 ครัง้ ผ่านทางระบบ Inter-
communication ที่ติดตัง้ไว้ทุกห้องของตึกแยกโรคและระบบกล้องวงจรปิด เจ้าหน้าที่จะสวมชุดป้องกัน PPE (Personal  
Protective Equipment) เขา้ไปทุก 1 ชัว่โมง และ 4 ชัว่โมงเมื่ออาการเริม่คงที ่ 

2. ดูแลใหไ้ดร้บัออกซเิจน mask with bag 5 lpm ตามแผนการรกัษาของแพทย์ โดยตดิตามและประเมนิอาการแสดง   
ทีบ่่งชี้ถงึภาวะพร่องออกซเิจน เช่น กระสบักระส่าย เหงื่อออก ตวัเยน็ หายใจเหนื่อยหอบมากขึน้ ปลายมอื ปลายเทา้เขยีวคล ้า 
หายใจเหนื่อยหอบ อตัราการหายใจมาก 35 ครัง้ต่อนาท ีหรอืมคี่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 90% อาจเกดิ มภีาวะปอดแฟบ 
เสมหะเหนียวขน้ มกีารอุดกัน้ทางเดนิหายใจ เพื่อประเมนิหาสาเหตุภาวะพร่องออกซเิจนทีเ่กดิขึน้และใหก้ารแก้ไขตามสาเหตุ      
ทีพ่บรายงานแพทยท์นัท ี 

3. ดูแลจดัท่านอนศรีษะสูง 30 - 45 องศา เพื่อช่วยให้กระบงัลมหย่อนตวั ปอดขยายตวัรบัออกซิเจนได้มากขึ้น ป้องกนัการ 
aspirate pneumonia 

4. ดแูลทางเดนิหายใจใหโ้ล่ง หากมอีาการไอกระตุน้มารดาใหเ้ดก็จบิน ้าบ่อยๆ เพื่อใหเ้สมหะอ่อนตวัและขบัออกไดง้า่ย
และดแูลใหย้า Carbocysteine syrup 100mg/5ml 2.5mlรบัประทานวนัละ 3 เวลาหลงัอาหารตามแผนการรกัษา 

5. เมื่ออุณหภูมมิากกว่า 37.5 องศาเซลเซยีส ดแูลเชด็ตวัลดไข ้อุณหภูมสิงูขึน้จะเพิม่การใชอ้อกซเิจนของร่างกาย  
6. ให้การพยาบาลด้วยเทคนิคปลอดเชื้อ การล้างมือให้สะอาดก่อนและหลังให้การพยาบาลหรือท าหัตถการ                       

เพื่อป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้และป้องกนัภาวะแทรกซอ้นโดยปฏบิตัติามแนวทางกาดแูลผูป่้วยตดิเชื้อโคโรนาไวรสั 19 
7. ตดิตามผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร WBC, Neutrophil เพื่อประเมนิการตดิเชือ้อย่างต่อเนื่อง  

การประเมินผล 
1. ไม่พบภาวะพร่องออกซเิจนผูป่้วยรูส้กึตวัด ีปลายมอืเทา้แดงด ีไม่มไีข ้T 37-37.4 องศาเซลเซยีส  
2. ความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 98-100%   
3. ภาพถ่ายรงัสทีรวงอกกลบีปอดล่างทัง้สองขา้งเป็นฝ้าจางลดลง  

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 3  เสีย่งต่อการเกดิภาวะชกัซ ้าจากไขส้งู 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. มอีาการชกั 2 ครัง้ก่อนมาโรงพยาบาล 
2. มปีระวตัชิกัจากไขส้งูเมื่อ 2 เดอืนก่อน โดยไมม่ปีระวตัโิรคลมชกัในครอบครวั  
3. อุณหภูมกิาย 38.4 – 39 องศาเซลเซยีส ตวัรอ้น สหีน้าไม่สุขสบาย อ่อนเพลยี               

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล     
1.   ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะชกัซ ้า 
2.  มารดามคีวามรูใ้นการจดัการเรื่อง ไข ้และการช่วยเหลอืเดก็ขณะชกั 
3.  ผูป่้วยมอีุณหภูมริ่างกายน้อยกว่า 37.5 องศาเซลเซยีส  

เกณฑก์ารประเมินผล  
1.  อุณหภมูริ่างกายอยู่ในระดบัปกต ิ(อุณหภูมริ่างกาย น้อยกวา่ 37.5 องศาเซลเซยีส) 
2.  ไม่เกดิภาวะชกัซ ้า 
3.  มารดามคีวามรูใ้นการจดัการเรื่อง ไข ้และการช่วยเหลอืเดก็ขณะชกั 

 กิจกรรมการพยาบาล  
1. ตดิตามวดัสญัญาณชพีและอุณหภูมกิายทุก 4 ชัว่โมง และอาการแสดงอื่น ๆ เช่น ตวัรอ้น หน้าแดงมนึงง สบัสน 

กระสบักระส่าย และรอ้งกวน เป็นตน้ เพื่อประเมนิภาวะไข ้
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2. หากเดก็มไีข ้(อุณหภูมกิายมากกว่าหรอืเท่ากบั 38 องศาเซลเซยีส) ใหจ้ดัการเรื่องไข ้ดงันี้  
2.1 ดูแลให้เด็กได้รบัน ้าทางปากอย่างเพียงพอ หรือควบคุมสารน ้าที่ให้ทางหลอดเลือดด าให้ตรงตามแผน               

การรกัษา เพื่อชดเชยภาวะขาดน ้า (dehydration) จากภาวะไข ้และน ้าช่วยระบายความรอ้นออกจากร่างกายผ่านปัสสาวะ    
2.2 เชด็ตวัลดไข ้(sponging) ดว้ยน ้าอุณหภูมหิอ้งนาน 15 – 20 นาท ีหากอากาศเยน็ใหใ้ชน้ ้าอุ่นแทน ไม่ควรใช้

น ้าเยน็หรอืน ้าแขง็และต้องระมดัระวงัไม่ให้เด็กมอีาการหนาวสัน่ (shivering) เพราะจะเพิม่อตัราการเผาผลาญพลงังานของ
ร่างกาย และหลอดเลอืดหดตวั (vasoconstriction) ความรอ้นจงึไม่สามารถระบายออกจากร่างกายได ้ 

2.3 สวมเสือ้ผา้ทีบ่าง ไมห่่มผา้หากเดก็ไม่มอีาการหนาวสัน่ เพื่อระบายความรอ้นออกจากร่างกาย 
2.4 จดัให้เด็กนอนพกั ไม่รบกวนเกินความจ าเป็น เพื่อลดอตัราการเผาผลาญพลงังานของร่างกาย จงึลดการ

ผลติความรอ้นในร่างกายดว้ย   
2.5 ไม่พยายามลดอุณหภูมกิายเดก็อย่างรวดเรว็ เช่น เปิดพดัลม เพราะจะกระตุน้ใหม้อีาการหนาวสัน่ และเพิม่

อตัราการเผาผลาญพลงังานของร่างกาย 
2.6 ดูแลใหย้า Paracetamol Syrup 1 ชอ้นชาทางปาก ห่างกนัทุก 4-6 ชัว่โมง ตามแผนการรกัษายาลดไขม้ฤีทธิย์บัยัง้

ศูนยค์วบคุมความรอ้นใน hypothalamus จงึลดอุณหภูมขิองร่างกาย บรรเทาอาการไม่สุขสบายของเดก็ดว้ย 
3. ตดิตามวดัอุณหภูมกิายหลงัเชด็ตวัลดไข ้30 นาท ีหรอืหลงัใหย้าลดไข ้1 ชัว่โมงเชด็ตวัลดไขซ้ ้าหากประเมนิแลว้

เดก็ยงัมไีขแ้ละยงัไม่ถงึเวลาใหย้าลดไขใ้นช่วงเวลาถดัไป 
4. เปิดโอกาสใหม้ารดาไดม้ส่ีวนร่วมในการดูแลเดก็ทัง้การท ากจิกรรมต่าง ๆ การแลกเปลี่ยนขอ้มลูขา่วสารระหว่าง

มารดาและบุคลากรพยาบาล ตลอดจนการตดัสนิใจ เพื่อช่วยใหม้ารดามคีวามมัน่ใจในการดแูลเดก็มากขึน้ 
5. พดูคุยและใหก้ าลงัใจผูด้แูลอย่างต่อเนื่องโดยการสื่อสารผ่าน Inter-communication และการสงัเกตผ่านทางกลอ้งวงจรปิด 

เพื่อช่วยใหค้ลายความกงัวล เนื่องจากความกงัวลของมารดาเป็นอุปสรรคต่อความสามารถในการดแูลเดก็ โดยเฉพาะในภาวะวกิฤต   
การประเมินผล 
 1. อุณหภมูริ่างกายอยู่ในระดบัปกต ิ(อุณหภูมริ่างกาย น้อยกว่า 37.5องศาเซลเซยีส). 

2. ไม่เกดิการชกัซ ้า 
3. มารดามคีวามรูส้ามารถเชด็ตวัลดไขไ้ดถู้กต้อง สามารถตอบค าถามทวนซ ้าเกี่ยวกบัการดูแลเดก็มไีข ้และการช่วยเหลอืเดก็

ขณะชกัได ้
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  4   มารดาวติกกงัวลเกีย่วกบัการด าเนินโรคและความรุนแรงของโรค 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. มารดาซกัถามอาการเกรงว่าอาการจะรุนแรงกลวัโรคโควดิ-19 
 2. มารดามสีหีน้าวติกกงัวล 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล   

1. เพื่อใหม้ารดาไดร้บัขอ้มลูความรูแ้ละการปฏบิตัติวัทีถู่กตอ้งคลายความกงัวล   
2. มารดาคลายความวติกกงัวล 

 เกณฑก์ารประเมินผล  
1. มารดามสีหีน้าคลายความวติกกงัวลลง สหีน้าสดชื่นขึน้  
2. มารดาปฏบิตัติามค าแนะน าและใหค้วามร่วมมอืในการท าหตัถการต่างๆ 
3. มารดาสามารถเผชญิหรอืเขา้ใจถงึปัญหาสุขภาพทีต่อ้งรบัการรกัษาในโรงพยาบาล 
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กิจกรรมการพยาบาล  
1. ประเมนิระดบัความวติกกงัวลและความตอ้งการทราบขอ้มลูของมารดา 
2. เปิดโอกาสใหม้ารดาไดร้ะบายความรูส้กึวติกกงัวล และซกัถามขอ้สงสยัอย่างตัง้ใจ พรอ้มทัง้ตอบค าถามใหช้ดัเจน 
3. สรา้งสมัพนัธภาพทีด่กีบัมารดาดว้ยวาจาสุภาพ กริยิาท่าทางทีแ่สดงถงึความจรงิใจ 
4. อธบิายเรื่องโรคการด าเนินของโรค สาเหตุการเกดิ และแนวทางในการรกัษาพยาบาล ความจ าเป็นทีต่อ้งใช้

เครื่องมอืพเิศษต่างๆ และในประเดน็ส าคญัทีม่ารดายงัไม่เขา้ใจ โดยใชภ้าษา ค าพดูทีเ่ขา้ใจงา่ย เป็นระยะ 
5. ใหค้วามเคารพในความเป็นบคุคล แจง้มารดาผูป่้วยทราบทุกครัง้ก่อนทีจ่ะปฏบิตักิจิกรรมการพยาบาลกบัผูป่้วย 
6. ใหก้ าลงัใจมารดา โดยคอยซกัถามอาการผ่านทางInter-communication ทีต่ดิตัง้ในหอ้งผูป่้วย และการเขา้ไปดแูล

ตามเวลาเพื่อช่วยใหเ้กดิความรูส้กึอบอุ่นใจ  
7. เป็นสื่อกลางใหม้ารดา รบัทราบขอ้มลูจากแพทยโ์ดยตรง เปิดโอกาสใหไ้ดพ้ดูคยุร่วมวางแผนการรกัษากบัแพทย์

ผ่านทาง Inter-communication และภาพจากกลอ้งวงจรปิด 
 การประเมินผล  

1. มารดามสีหีน้าคลายความวติกกงัวลลง 
2. มารดาใหค้วามรว่มมอืในการรกัษาพยาบาลและการท าหตัถการต่างๆ 
3. มารดาสามารถเผชญิหรอืเขา้ใจถึงปัญหาสุขภาพที่ต้องรบัการรกัษา โดยสามารถตอบค าถามย้อนกลบัเกี่ยวกับ           

การด าเนินโรคไดถู้กตอ้ง 
 

การพยาบาลระยะวางแผนจ าหน่าย 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 5 การเตรยีมความพรอ้มผูป่้วยและครอบครวัก่อนกลบัไปกกัตวัทีบ่า้น  
ข้อมูลสนับสนุน    

มารดาบอกไมท่ราบแนวทางการดแูลผูป่้วยเดก็ทีบ่า้น  
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล    

1. เพื่อช่วยใหม้ารดาไดร้บัความรูส้ามารถปฏบิตัติวัไดอ้ยา่งเหมาะสม ป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้ไวรสัโคโรนา19 
2. ผูป่้วยเดก็ไดร้บัการส่งเสรมิการเจรญิเตบิโตและพฒันาการตามวยั 

เกณฑก์ารประเมินผล     
1. มารดามคีวามรู ้มคีวามมัน่ใจ ในการดแูลผูป่้วยเดก็เมื่อกลบับา้นไดอ้ย่างถูกตอ้ง 
2. คะแนนการประเมนิความรูย้อ้นกลบั หลงัจากใหค้วามรูม้ากกว่ารอ้ยละ 80 

กิจกรรมการพยาบาล 
การวางแผนจ าหน่ายแบบ D – Method โดยประเมนิสภาพทัว่ไป วดัสญัญาณชพีก่อนจ าหน่าย  

D = Disease อธบิายการตดิเชือ้โคโรนาไวรสั-19 ของผูป่้วยอยู่ในระดบัปานกลางเชือ้อาจแพร่กระจายไปสู่
ผูอ้ื่นไดถ้งึ 20 วนั จงึใหผู้ป่้วยกกัตวัต่อทีบ่า้นใหค้รบ 10 วนั  

M = Medication อธบิายและเน้นการรบัประทานยาตามอาการ 
E = Environment & Economic ประเมนิความพรอ้มสถานทีใ่นส าหรบัการกกัตวัต่อทีบ่า้นอกี 5 วนั พรอ้มอธบิาย 

และใหใ้หเ้อกสารแผ่นพบัในการจดัเตรยีมสถานทีแ่ละวธิกีารปฏบิตัติวัขณะกกัตวัทีบ่า้น ดงันี้ 
1. งดออกจากบา้นไปยงัชุมชนทุกกรณียกเวน้การเดนิทางไปโรงพยาบาลโดยการนัดหมายและการจดัการโดยโรงพยาบาล  
2. ใหแ้ยกหอ้งนอนจากผูอ้ื่น หรอืแยกใหน้อนห่างจากผูอ้ื่นอย่างน้อย 3-5 เมตร และตอ้งเป็นหอ้งที ่เปิดใหอ้ากาศระบายไดด้ ี 
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3. ถา้แยกหอ้งน ้าไดค้วรแยก ถา้แยกไม่ได ้ใหเ้ชด็พืน้ผวิทีม่กีารสมัผสัดว้ยน ้ายาท าความสะอาด หรอืน ้ายาฆา่เชือ้ เช่น 
แอลกอฮอลห์ลงัการใชทุ้กครัง้ 

 4. การดแูลสุขอนามยั ใหส้วมหน้ากากอนามยัหรอืหน้ากากผา้ เมื่อตอ้งอยู่รว่มกบัผูอ้ื่น 
 5. ลา้งมอืดว้ยสบู่และน ้าเป็นประจ าโดยเฉพาะหลงัจากถ่ายปัสสาวะหรอือุจจาระหรอืถูมอืดว้ยเจลแอลกอฮอล ์70%  
 6. ไม่รบัประทานอาหารร่วมวงกบัผูอ้ื่น 

   7. หลกีเลีย่งการอยูใ่กลช้ดิกบัผูอ้ื่นในระยะไม่เกนิ 2 เมตร การพบปะกนัใหส้วมหน้ากากตลอดเวลา  
T = Treatment อธบิายการรกัษาทีย่งัตอ้งน าไปใชท้ีบ่า้นและการสงัเกตอาการผดิปกตทิีต่อ้งพามาโรงพยาบาล  
H = Health ให้ความรู้และเน้นย ้าแก่มารดาเกี่ยวกบัเรื่องการเช็ดตวัลดไขเ้พื่อป้องกนัภาวะชกัซ ้าและสอบถามความ

ตอ้งการเรื่องการไดร้บัวคัซนีป้องกนัเชือ้โคโรนาไวรสั-19 ของมารดาและครอบครวัโดยแนะน าใหต้ดิต่อกบัสาธารณสุขใกลบ้า้น 
8. ผูป่้วยเดก็รายนี้พฒันาการเหมาะสมตามวยัในภาวะเจบ็ป่วยครัง้นี้ อาจส่งผลขดัขวางการด าเนินของพฒันาการตามวยั          

จงึแนะน าใหค้วามรูเ้กีย่วกบั การส่งเสรมิพฒันาการเดก็วยัหดัเดนิ ดงันี้ 
  - สอนลูกเรยีนรูเ้รื่องขนาด รปูร่างและสขีองสิง่ต่างๆ และการนับเลข 
  - ชวนเดก็วาดรปูและเล่าเรื่องจากภาพใหพ้่อแม่รบัฟังอย่างตัง้ใจตัง้ค าถามต่อยอดจนิตนาการเดก็ไม่ต าหนิ
หรอืขดัแยง้ในสิง่ทีเ่ดก็เล่า 
  - พดูคุยอ่านหนังสอืภาพเล่านิทาน รอ้งเพลง และเล่นกบัลูกบ่อยๆ สอนใหรู้จ้กัแบง่ปันเกบ็ของเล่นเขา้ทีห่ลงัเลกิเล่น 
  - ชวนเดก็เล่นสนุก ตัง้ค าถามใหไ้ดค้ดิ และคาดเดาใชค้ าสุภาพพดูกบัเดก็หากเดก็ท าผดิพลาดอยา่ซ ้าเตมิควร
ใหก้ าลงัใจและสอน เดก็จะชอบเลยีนแบบดงันัน้พ่อแม่ ตอ้งเป็นตวัอย่างทีด่ใีหลู้ก 

- ชวนวิง่เล่นออกก าลงัการฝึกการทรงตวั 
- สรา้งสุขนิสยั เช่น การลา้งมอื การใชห้อ้งนอน การแปรงฟัน การสวมรองเทา้   ฝึกทกัษะการรบัประทาน

อาหารดว้ยตนเอง ใหโ้อกาสเดก็ในการช่วยงานบา้นงา่ยๆ 
O = Outpatient อธบิายและใหใ้บนัดตดิตามอาการ อาจมกีารนดัตดิตามอาการออนไลน์หรอืทางไลน์ 
D = Diet ดื่มน ้าสะอาดใหเ้พยีงพอ รบัประทานอาหารทีสุ่ก สะอาด และมปีระโยชน์ครบถว้นตามหลกัโภชนาการ 

9. ประสานการส่งต่อตดิตามเยีย่มออนไลน์ทีบ่า้นในระบบการส่งต่อการเยีย่มบา้นของแผนกเวชกรรมสงัคมของโรงพยาบาล 
การประเมินผล   

มารดาไดร้บัค าแนะน าการปฏบิตัติวัในการเตรยีมความพรอ้มกอ่นกลบับา้น หลงัใหค้ าแนะน าทวนสอบถามซ ้า สามารถ
ตอบไดร้อ้ยละ 80 ของขอ้ค าถาม 
 

สรปุกรณีศึกษา  
ผูป่้วยเดก็ เพศชาย อายุ 2 ปี 1 เดอืน ส่งตวัมาจากโรงพยาบาลชุมชน  ดว้ยอาการไข ้ไอมเีสมหะชกั 2 ครัง้  มอีาการ

ปากเขยีว ซดีตรวจ ATK ผลDetected ไดร้บัยาหยุดชกัมรีะดบัออกซเิจนในเลอืดแดงอยู่ในระหว่าง 93-94% ใหอ้อกซเิจน mask 
c bag แรกรบัทีห่อผูป่้วยแยกโรค ผูป่้วยรูต้วัดมีไีข ้T= 38.6 องศาเซลเซยีส หายใจไม่เหนื่อย ปากไม่ซดีเขยีว ภาพถ่ายรงัสทีรวง
อกกลบีปอดล่างทัง้สองขา้งเป็นฝ้าจาง ไดย้าต้านไวรสั เริม่มอีาการไอมเีสมหะในล าคอไม่มหีายใจล าบากไดล้ะลายเสมหะทุเลา
อาการไอ ผูป่้วยใน 3 วนัแรก  ยงัคงมไีข ้ T = 38.4-38.6 องศาเซลเซยีสและไขเ้ริม่ลดลง หยุดใหอ้อกซเิจนได ้ และเมื่อถ่ายภาพ
รงัสทีรวงอกซ ้ากลบีปอดล่างทัง้สองขา้งเป็นฝ้าจางลดลง ไม่มไีข ้ หายใจปกต ิ ไอเลก็น้อย ผูป่้วยรวมอยู่รกัษาโรงพยาบาล 5 วนั 
แพทยจ์งึจ าหน่ายและกกัตวัทีบ่า้น (Home Isolation ) ต่ออกี 5 วนั  
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วิจารณ์ 
ผูป่้วยเดก็ปอดอกัเสบจากการตดิเชื้อโคโรนาไวรสั-19 ถงึแมอ้าการในระยะเริม่แรกจะมคีวามรุนแรงในระดบัเลก็น้อย 

แต่ถ้าพบมปัีจจยัเสีย่งทีม่โีอกาสท าใหอ้าการโรครุนแรงมากขึน้ เช่น การมไีขสู้งและชกัอาจท าใหม้รีะดบัความรุนแรงเพิม่ขึน้ได ้
แต่จากการที่พยาบาลได้มกีารประเมนิอย่างใกล้ชดิ และให้การพยาบาลผู้ป่วยอย่างมปีระสทิธภิาพท าให้ผู้ป่วยกรณีศกึษานี้             
ไม่ต้องใส่ท่อและเครื่องช่วยหายใจ ผูป่้วยปลอดภยั และไม่เกดิภาวะแทรกซ้อน สามารถจ าหน่ายกลบับ้าน และกลบัสู่ชุมชนได้
โดยไม่แพร่กระจายเชือ้ 

  

ข้อเสนอแนะ 
1. พยาบาลเด็กควรมีการศึกษาความรู้เกี่ยวกับโรคอุบตัิการณ์ใหม่ ทบทวนความรู้แนวทางปฏิบตัิทกัษะ ร่วมกับ                

สหสาขาวชิาชพี ในการประเมนิผูป่้วย การวนิิจฉยัปัญหาและหาแนวทางใหก้ารพยาบาลทีเ่หมาะสม ครบถว้น ทนัเวลา  
2. ปรบัปรุงแนวทางการพยาบาล เพื่อให้ทนัสมยั และค้นหาวธิกีารใหก้ารพยาบาลใหม่ๆ เพื่อให้ผูป่้วยมอีาการดขีึน้

อย่างรวดเรว็และสามารถช่วยลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลได ้ 
3. ศึกษาแนวทางปฏิบัติในการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อโคโรนาไวรัส-19 ในญาติผู้ดูแล และผู้ปฏิบัติงาน                  

เพื่อลดความรุนแรงของการระบาด 
 

สรปุ 
การพยาบาลผูป่้วยเดก็ปอดอกัเสบจากโรคตดิเชือ้โคโรนาไวรสั-19 ทีม่ภีาวะชกัจากไขส้งู พยาบาลเดก็มส่ีวนส าคญั

ในการดแูลผูป่้วยเดก็ในระยะเฉียบพลนัใหป้ลอดภยั ในขณะอยู่โรงพยาบาล  และเมื่อจ าหน่ายกลบัไปอยู่ทีบ่า้นโดยการใหค้วามรู้
เพื่อเพิม่สมรรถนะของมารดาใหม้ส่ีวนร่วมในการดแูลผูป่้วยเดก็อย่างต่อเนื่องในการป้องกนัภาวะชกัซ ้าจากไขส้งูและการส่งเสรมิ
การเจรญิเตบิโตและพฒันาการของเดก็ตามวยั 
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Nursing care for cirrhosis patients  
with septic shock : A case study                                                                                            

                                                                                              
 Suphaporn  Khampangsirirat, B.N.S.* 

 
Abstract 
Introduction : Cirrhosis causes the liver to function less and from the liver loses function. The immune system 
will decrease, therefore easily infected and has the potential to spread into the bloodstream. If medical treatment 
is not received promptly, the patient will go into shock and death from multiple organ failure. Nurses must have 
knowledge and understanding of the pathology of the disease, treatment guidelines. Apply the nursing process to 
comprehensive care for patients and families. At each stage of the disease progression will keep the patient safe, 
prevent complications. 
Objective : To be guide the nursing care of cirrhosis patients with septic shock. 
Case study : A 52-year-old Thai male admitted to the hospital due to fever, shortness of breath, dysuria 13 hours 
before the first visit, hypotension, sinus tachycardia, and a highly blood lactate level 17.9 mmdl/L have an underlying 
disease alcoholic liver cirrhosis with ascites. The patient was diagnosed alcohol cirrhosis with septic shock. Treated 
according to the 6 bundle for sepsis guidelines. Three phases of nursing problems were identified including: Critical 
stages: 1. Shock from bloodstream infection 2. Acute renal failure and imbalance of mineral salts, acids and alkalis in 
the body. 3. Hypoxia. An ongoing phase includes: 1. Having a state of alcohol withdrawal 2. Urinary tract infections          
and infection of ascites. 3. Patients and relatives have anxiety about illness and discharge period, including :                        
1. Encourage patients and relatives to have the ability to take care of themselves and their family members. Which 
patients receive medical treatment until various problems are resolved the patient is safe from shock and having no 
complications until discharge. Total length of stay in the hospital was 15 days. Doctor discharged, follow-up 
appointment for 2 weeks, and attended an alcohol cessation clinic. 
Conclusions : The patient was safe from septic shock and complications from cirrhosis. The nurses should have 
knowledge and skills in cirrhosis patient with septic shock care. Applying nursing process for holistic care, and 
working with a multidisciplinary team can save the patient with a life-threatening medical condition, prevent 
complications, a reduce mortality rate. 
 

Keywords : Nursing cirrhosis patients, Septic shock 
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การพยาบาลผู้ป่วยโรคตบัแขง็ท่ีมีภาวะชอ็ก 
จากการติดเช้ือในกระแสเลือด : กรณีศึกษา 

                                                                                                     
 

  สุภาภรณ์  ค าแพงศริริตัน์, พย.บ.* 
 
 

บทคดัยอ่ 
บทน า : โรคตบัแขง็ ท าใหต้บัท าหน้าทีล่ดลง และจากการทีต่บัสูญเสยีหน้าที ่ระบบภูมคิุม้กนัจะลดลงตามไปดว้ย จงึตดิเชือ้ง่าย 
และมโีอกาสลุกลามเขา้สู่กระแสเลอืด ถา้ไม่ไดร้บัการรกัษาอย่างทนัท่วงท ีจะเกดิภาวะชอ็ก อาจเสยีชวีติจากอวยัวะล้มเหลวหลาย
ระบบ พยาบาลจะต้องมคีวามรู้ความเขา้ใจพยาธสิภาพของโรค แนวทางการรกัษาเป็นอย่างด ีน ากระบวนการพยาบาลมาใชใ้น                 
การดแูลผูป่้วยและครอบครวัใหค้รอบคลุม  ในแต่ละระยะของการด าเนินของโรค จะท าใหผู้ป่้วยปลอดภยั ไม่เกดิภาวะแทรกซอ้น  
วตัถปุระสงค ์:  เพื่อเป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลผูป่้วยโรคตบัแขง็ทีภ่าวะชอ็กจากการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด 
กรณีศึกษา :  ผู้ป่วยชายไทย  อายุ 52 ปี มาโรงพยาบาล  ไข้  หายใจเหนื่อย  ปัสสาวะออกน้อย  13 ชัว่โมงก่อนมา แรกรบั                   
ความดนัโลหติต ่า 85/48 มลิลเิมตรปรอท  หายใจเรว็ตืน้ 28 ครัง้ต่อนาท ีชพีจรเตน้เรว็ 130 ครัง้ต่อนาท ีBlood lactate 17.9 mmdl/L 
มโีรคประจ าตวัเป็น โรคตบัแขง็จากแอลกอฮอล ์(Alcoholic liver cirrhosis) มภีาวะทอ้งมาน ไดร้บัการวนิิจฉยั  Alcohol cirrhosis with 
septic shock ให้การรกัษาตามแนวทาง 6 Bundle for sepsis ปัญหาทางการพยาบาลที่พบมี 3 ระยะ คือ ระยะวิกฤต ได้แก่                          
1. มภีาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลอืด  2. มีภาวะไตวายเฉียบพลนั และภาวะไม่สมดุลของเกลอืแร่ กรด-ด่างในร่างกาย                     
3. มภีาวะพร่องออกซเิจน ระยะต่อเนื่อง ไดแ้ก่ 1. มภีาวะขาดสุรา  2. มกีารตดิเชือ้ในระบบทางเดนิปัสสาวะ  และมกีารตดิเชื้อของ
น ้าในช่องทอ้ง  3. ผูป่้วยและญาตมิคีวามวติกกงัวลเกีย่วกบัความเจบ็ป่วย และระยะจ าหน่าย  ไดแ้ก่ 1. ส่งเสรมิใหผู้ป่้วยและญาตมิี
ความสามารถในการดูแลตนเองและบุคคลในครอบครวั  ซึ่งผูป่้วยไดร้บัการรกัษาพยาบาล จนปัญหาต่างๆ ไดร้บัการแกไ้ข ผูป่้วย
ปลอดภยัจากภาวะชอ็ก และภาวะแทรกซอ้น สามารถกลบับา้นได ้ รวมระยะเวลานอนรกัษาในโรงพยาบาล 15 วนั แพทยจ์ าหน่าย 
นัดตดิตามอาการ 2 สปัดาห ์ และเขา้คลนิิกเลกิสุรา  
สรปุผลกรณีศึกษา  :  ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะช็อกจากการตดิเชื้อในกระเลอืด และภาวะแทรกซ้อนจากโรคตบัแขง็ จากการที่
พยาบาลมคีวามรูแ้ละทกัษะในการดูแลผูป่้วยโรคตบัแขง็ทีม่ภีาวะตดิเชื้อในกระแสเลอืด น ากระบวนการพยาบาลมาใชด้แูลผูป่้วย
และครอบครวัแบบองค์รวม ร่วมกับสหวิชาชีพ จะช่วยให้ผู้ป่วยปลอดภัยพ้นภาวะวิกฤต ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน ลดอัตรา                        
การเสยีชวีติ  
 

ค าส าคญั  :  การพยาบาลผูป่้วยโรคตบัแขง็  ภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* พยาบาลวชิาชพีช านาญการ   โรงพยาบาลบงึสามคัค ี
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บทน า 
 โรคตับแข็งเป็นโรคตับระยะสุดท้ายของโรคตับหลายชนิด1  และโรคตับแข็งจาการดื่มแอลกอฮอล์ (Alcohol induced 
cirrhosis)  เป็นสาเหตุหลกัของโรคตบัแขง็ในปัจจุบนั  ตบัแขง็เป็นอาการในระยะสุดทา้ยของเซลล์ตบัทีไ่ดร้บัอนัตราย เมื่อผูป่้วยเกดิ
ภาวะตบัแขง็ส่งผลกระทบต่อชวีติความเป็นอยู่ โรคตบัแขง็ไม่สามารถรกัษาใหก้ลบัมาเป็นปกตไิดด้งัเดมิ  มกีารศกึษาตดิตามผูป่้วย
ตบัแขง็จากแอลกอฮอล์นาน 5, 10, 15 ปีพบว่าอตัราการเสยีชวีติรอ้ยละ 71, 84 และ 90 ตามล าดบั ปัจจยัส าคญัท าใหเ้สยีชวีติ คอื 
อายุมากและยงัดื่มแอลกอฮอล์อย่างต่อเนื่อง  นอกจากนี้ในผู้ป่วยตับแข็งและเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ท้องมานหรือเลือดจาก               
เสน้เลอืดขอดในทางเดนิอาหาร หรอืมอีาการซมึสบัสน พบว่าภายใน 1 ปี มโีอกาสเสยีชวีติสงูถงึรอ้ยละ 49 และรอ้ยละ 64 ตามล าดบั2  
จากการที่ตับสูญเสียหน้าที่  ระบบภูมิคุ้มกันลดลง  ผู้ป่วยที่เป็นโรคตับแข็งเมื่อเกิดการติดเชื้อ จะลุกลามเข้าสู่กระแสเลือด                         
จะเกดิภาวะชอ็กไดอ้ย่างรวดเรว็  และจะเสยีชวีติจากจากอวยัวะลม้เหลวหลายระบบ3 

ภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือดจัดเป็นกลุ่มผู้ป่วยวิกฤตที่มีอัตราการเสียชีวิต  และมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนสูง                    
ขึน้อยู่กบัอายุ แหล่งการติดเชื้อ ชนิดเชื้อที่เป็นสาเหตุ และสุขภาพเดมิของผู้ป่วย4  ในการรกัษาผูป่้วยอย่างรวดเรว็ทนัทภีายใน                     
6 ชัว่โมงแรก จะช่วยชะลอการลม้เหลวของอวยัวะท าใหล้ดอตัราการเกดิภาวะแทรกซอ้นและลดอตัราตายได ้สมาคมเวชบ าบดัวกิฤต
แห่งประเทศไทยจงึได้พัฒนาและประกาศใช้แนวปฏิบตัิในการดูแลและจดัการผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลอืด (Sepsis guideline)               
โดยก าหนดเป้าหมายของการรกัษาในระยะ 6 ชัว่โมงแรก5 (Early Goal Direct Therapy : EGDT) ไว้ดังนี้ 1) การรกัษาระบบ
ไหลเวยีนใหม้คีวามดนัโลหติเฉลีย่(Mean Arterial Pressure : MAP) ≥ 65 mmHg  2) ปัสสาวะมากกว่าหรอืเท่ากบั 0.5 มลิลลิติรต่อ
กิโลกรมัต่อชัว่โมง และ 3) มีความอิ่มตัวของออกซิเจนในหลอดเลือดส่วนปลาย (O2Saturation) ≥ 95%  จากข้อมูลกระทรวง
สาธารณสุข พบว่า ประเทศไทยมีผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด ประมาณ 190,000 ราย/ปี และมีผู้ป่วยเสียชีวิต 40,000 ราย/ปี                  
โดยอตัราตายผูป่้วยตดิเชือ้ในกระแสเลอืดในประเทศไทย ปี 2563 - 2565 อยู่ทีร่อ้ยละ 32.53, 20.55 และ 21.13  ตามล าดบั6 

จากสถิติโรงพยาบาลบึงสามคัคี  มีจ านวนผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด ในปี 2563 - 2565 เป็นจ านวน 84, 117 และ                
121 ราย มแีนวโน้มเพิม่ขึน้  รอ้ยละผูป่้วยตดิเชือ้ในกระแสเลอืดแบบรุนแรงการเสยีชวีติคดิเป็น 7.14, 6.84 และ 10.74 ตามล าดบั7  

ในการพยาบาลผูป่้วยโรคตบัแขง็ทีม่ภีาวะชอ็กจากการตดิเชื้อในกระแสเลอืด  พยาบาลจะต้องมคีวามรูค้วามเขา้ใจ สาเหตุอาการ 
และอาการแสดงของโรค พยาธสิภาพของโรค การวนิิจฉัย แนวทางการรกัษา เป็นอย่างดใีนแต่ละระยะของการด าเนินของโรค                
จากเหตุผลดงักล่าวผูศ้กึษาจงึมคีวามสนใจศกึษาการพยาบาลผูป่้วยโรคตบัแขง็ทีม่ภีาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด  เพื่อน า
กระบวนการพยาบาลมาประยุกต์ใชใ้นการดูแลผูป่้วยและครอบครวัใหค้รอบคลุมองค์รวม ผูป่้วยปลอดภยัไม่เกดิภาวะแทรกซ้อน  
ลดอตัราการเสยีชวีติและมคีุณภาพชวีติทีด่ ีการศกึษานี้มวีตัถุประสงคเ์พื่อเป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลผูป่้วยโรคตบัแขง็ที่
ภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด 
 

กรณีศึกษา 
ข้อมูลพื้นฐานทัว่ไป  

ผูป่้วยชายไทย  อายุ 52 ปี  สญัชาตไิทย นับถอืศาสนาพุทธ  อาชพี รบัจา้ง  
อาการส าคญัท่ีมาโรงพยาบาล  

ไข ้ หายใจเหนื่อย ปัสสาวะออกน้อย 13 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาล 
ประวติัการเจบ็ป่วยปัจจบุนั 
  2 วนัก่อน มไีขต้ ่า ๆ ปัสสาวะขดั ปวดหลงั อดืแน่นทอ้ง อ่อนเพลยี รบัประทานอาหารไดน้้อย ซือ้ยารา้นขายยา
มารบัประทาน ไมม่หีายใจหอบเหนื่อย  

 13 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาล มไีข ้หายใจหอบเหนื่อย ปัสสาวะออกน้อย ญาตนิ าส่งโรงพยาบาล  
ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต 
 เป็นโรคตบัแขง็ (Alcohol Cirrhosis) 10 ปี และความดนัโลหติสงู 5 ปี รกัษาทีโ่รงพยาบาลบงึสามคัค ีดื่มสุราทุกวนั  
และน ้าสมุนไพร  ปฏเิสธการแพย้าและสารเคม ี ปฏเิสธการสบูบหุรี ่ 
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วินิจฉัยโรค  :  Alcohol cirrhosis with septic shock 
การประเมินร่างกายตามระบบ 

รปูร่างทัว่ไป : รปูร่างผอม น ้าหนัก 66 กโิลกรมั ส่วนสงู 159 เซนตเิมตร ค่า BMI =26.1 
สญัญาณชีพ : อุณหภมูริ่างกาย 38.2 องศาเซลเซยีส อตัราชพีจร 130 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 30 ครัง้/นาท ี

ความดนัโลหติ 85/48 มลิลเิมตรปรอท  MAP 60 mmHg  O2 saturation 93 % 
 ผิวหนัง : ผวิเหลอืง ซดี ผวิหนงัเยน็ชืน้  มรีอยจ า้เลอืด พบ spider nevi  ขาบวม 1+  
 ศีรษะและใบหน้า : ศรีษะ และใบหน้าสมส่วน ศรีษะไมม่รีอยโรค เสน้ผมสดี าแซมสขีาว มองเหน็ปกติ ใบห ูจมกู 

ปาก ลกัษณะภายนอกปกต ิ 
ทรวงอกและทางเดินหายใจ : ทรวงอกรปูร่างปกต ิมอีกบุ๋ม อตัราการหายใจ 28 ครัง้/นาท ีเสยีงการหายใจปกต ิ

ฟังปอดเสยีง crepitation  O2 saturation 93%  
ระบบหวัใจและหลอดเลือด : การเตน้ของหวัใจเรว็  อตัราการเตน้ของหวัใจ 130 ครัง้/นาท ี 
ช่องท้องและทางเดินอาหาร : ทอ้งอดื บวมโต คล าทอ้ง วดัรอบทอ้ง 105 เซนตเิมตร 
กล้ามเน้ือและกระดกู : การเคลื่อนไหวแขนขาปกต ิไมม่กีารรอยโรคการหกัเคลื่อนหรอืผดิรปู 
ระบบประสาท : รูส้กึตวัด ีถามตอบ พดูคุยรูเ้รื่อง E4V5M6  Coma score = 15  
ระบบทางเดินปัสสาวะ : ปัสสาวะขดั  ไม่ม ีbladder full  
ระบบอวยัวะสืบพนัธ ์: ลกัษณะภายนอกปกต ิ 
ประเมินสภาพจิตใจและสงัคม : มสีหีน้าไม่สุขสบาย อ่อนเพลยี มลูีกชายดแูลใหค้วามชว่ยเหลอื 
 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ 
รายการส่ิงส่งตรวจ ค่าปกติ หน่วย 10 ธ.ค.2565 11 ธ.ค.2565 13 ธ.ค.2565 22 ธ.ค.2565 

U/A ; RBC 0-1 Cell/HPF 5-10 3-5 1-2 - 
U/A ; WBC 0-1 Cell/HPF 5-10 10-20 3-5 - 
CBC ;WBC 4.5-10 Cell/mm3 14.2 - - 7.5 
Potassium 3.5-5 mEq/L 3.37 4.87 3.56 3.48 
Sodium 135-145 mmol/L 129.5 133.9 141.9 138.5 
CO2Content 22-30 mmol/L 6.2 12.2 20.2 18.6 
BUN 8-20 mg/dL 8.8 17.1 25.4 54.9 
Creatinine 
CrGFR 

0.55-1.02 mg/dL 
- 

2.26 
32.15 

1.72 
44.72 

1.09    
77.63 

1.72 
44.72 

Total protein 
Albumin 
SGPT 
Blood Lactate 

 

6.0-8.0 
3.5-5.5 
0-35 
< 2 

gm% 
gm% 
U/L 

mmol/L 

6.2 
2.4 
75.0 

( ครัง้ที ่1 ) 17.9 
( ครัง้ที ่2 ) 12.4 

- 
- 
- 

6.9 
4.9 

- 
- 
- 
- 
- 

6.8                  
2.0                  

152.0 
- 
- 

Perinoneal fluid : Cell count MN 38.2% Cell count PMN 61.8% Cell count: 0.6 
H/C Spec 1,2 : Aeromonas veronii 
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สรปุการด าเนินของโรคขณะรบัไว้ดแูล 
วนัที่ 10 ธนัวาคม 2565 อาการแรกรบั E4M6V5 มไีข ้หายใจหอบเหนื่อย  มอีาการกระสบักระส่าย สหีน้าไม่สุขสบาย 

ท้องอืดบวมโต ตวัตาเหลอืง ตรวจพบความดนัโลหติต ่า และชพีจร เบาเรว็ V/S: BP = 85/48 mmHg BT = 38.2๐C PR = 130 /min              
RR = 30 /min SpO2 93% (MAP = 60.0 mmHg) Blood Lactate 17.9 ใส่สายสวนปัสสาวะแต่ปัสสาวะออกคาสาย MEWS Score =            
8 คะแนน  ผู้ป่วยมีอาการช็อกจากการประเมนิแรกรบั ดูแลให้การรกัษาและการพยาบาล 6 Bundle for sepsis และให้สารน ้าทาง                
หลอดเลอืดด า จ านวน 2,000 cc แต่ความดนัโลหติยงัต ่า BP = 87/50 mmHg ( MAP < 65 mmHg ) แพทย์ ท า IVC ultrasound เพื่อ
ประเมนิการได้รบัสารน ้า แล้วจงึให้ load IV. เพิม่อีก 1,000 ml. วดัความดนัโลหติซ ้ายงัต ่า 87/47 มลิลเิมตรปรอท แพทย์จงึให้ยา 
Norepinephrine 4 mg in 5% D/W 250 ml. vein drip 20 ml/hr  keep MAP ≥  65 mmHg  ให้  O2 mask with bag 10-15 LPM                 
ความดนัโลหติเริม่สูงขึ้น ปลายมอืปลายเท้าแดงขึ้น พบการไหลเวยีนโลหิตดีขึ้น ยงัคงปรบัยาตามแผนการรกัษา ติดตามต่อพบ                 
BP = 91/60 mmHg  BT = 37.2๐C  PR = 90-102 /min  RR = 24 /min  SpO2 98%  Blood Lactate = 9.4 

วนัที่ 11 ธนัวาคม 2565 ไข้ลดลง ทุเลาอาการเหนื่อย ปัสสาวะเริม่ออกมากขึ้น V/S : BP = 94/62 mmHg BT= 36.5๐C   
PR= 86-90 /min RR=20-24 /min SpO2 96 - 98% ปัสสาวะสเีหลอืง I/O = 3,020/1,500 cc  Blood lactate  6.9, 4.9 mmol/L ดแูลไดร้บั
สารน ้า และ Norepinephrine  โดยปรบัเพื่อรกัษาระดบั MAP ≥ 65 mmHg  

12 ธนัวาคม 2565 ไม่มไีข้ ความดนัโลหิตเริม่ดีขึ้น จนปรบัลดยา Norepinephrine 1:25 rate 3-5 µd/min V/S:     
BP = 111/67 mmHg BT= 36.5๐C PR = 70 /min RR = 22 /min SpO2 100% Off Norepinephrine และผู้ ป่ วยมีภาวะขาดสุรา                
ดแูลใหย้า Diazepam 10 mg iv prn agitation ทุก 4 ชัว่โมง อาการสงบลง 

13 - 16 ธนัวาคม 2565 สญัญาณชพีอยู่ในเกณฑ์ปกต ิอาการ Agitation ลดลง มอีาการอ่อนเพลยี รบัประทานอาหารได้
น้อย ไม่ค่อยเคลื่อนไหวตวั อืดแน่นทอ้ง มอืสัน่ ดูแลให้ยา Lactulose 30 ml oral หลงัอาหารเช้า Add ไข่ขาว 1 ฟองต่อมื้อ และ 
ใหย้า Ceftriaxone 2 g. IV drip OD ต่อเนื่อง รอผล Hemoculture, 

17 ธนัวาคม 2565 Hemoculture พบเชื้อ Aeromonas veronii แพทย์ใหก้ารรกัษา Ceftriaxone 2 g. IV drip OD 
จนครบ 14 วนั ตามแผนการรกัษา ผูป่้วยไม่สุขสบายจากภาวะทอ้งมาน แพทยท์ าหตัถการ Abdominal tapping for release 2000 ml. 
สเีหลอืงเขม้ อาการหลงัเจาะทอ้ง ทุเลาอดืแน่นทอ้ง สญัญาณชพีอยู่ในเกณฑป์กต ิ

18-24 ธนัวาคม 2565 อาการทัว่ไป ปกติ ดูแลให้ยา Ceftriaxone 2 g. IV drip OD ครบ 14 วนั วนัที่ 23 ธันวาคม 2565             
แต่ผู้ป่วยมอีาการไอ คดัจมูก BT = 37.5๐C ตรวจ ATK = negative แพทย์ให้ Observe ไข ้และConsult คลนิิกเลกิสุรา สญัญาณชพี 
อยู่ในเกณฑป์กต ิ

25 ธนัวาคม 2565 ผูป่้วยสญัญาณชพีอยู่ในเกณฑป์กต ิแพทยจ์ าหน่าย นัดตดิตามอาการ และเขา้คลนิิกเลกิสุรา 2 สปัดาห์ 
ผูป่้วยมาตามนัด 
 

การวางแผนการพยาบาล 
แบ่งได ้ 3  ระยะ  ไดแ้ก ่ การพยาบาลระยะวกิฤต  การพยาบาลระยะดแูลต่อเนื่อง  และการพยาบาลระยะวางแผนจ าหน่าย 

 

การพยาบาลระยะวิกฤต  
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 1  ผูป่้วยมภีาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด 
ข้อมูลสนับสนุน  

S : ญาตใิหป้ระวตั ิ มไีข ้ หายใจเหนื่อย ปัสสาวะออกน้อย 
O : หายใจเร็วตื้น 26 – 28 ครัง้ต่อนาที ชีพจร 112 – 130 ครัง้ต่อนาที อุณหภูมิร่างกาย 37.6 – 39.3 องศาเซลเซียส                

ความดนัโลหติ = 85/48 mmHg  ผล CBC : WBC = 14,200 cell/mm  Lymphocyte = 6.3% Neutrophil = 92.3%  

Blood lactate = 17.9 mmol/L ปัสสาวะออกน้อย Hemoculture พบเชือ้ Aeromonas veronii  
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล   

ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด  
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เกณฑก์ารประเมินผล  
1. ค่าความดนัโลหติเฉลีย่มากกว่าหรอืเท่ากบั 65 มลิลเิมตรปรอท  ความดนัโลหติ มากกว่าหรอืเท่ากบั 90/60 มลิลเิมตรปรอท 

อตัราการเตน้ชพีจร 60-100 ครัง้ ต่อนาท ีค่าความเขม้ขน้อออกซเิจนในเลอืดมากกว่าหรอืเท่ากบั 95% 
2. ระดบัความรูส้กึตวัปกต ิไม่มอีาการและอาการแสดงของภาวะชอ็ก  
3. ปัสสาวะออกมากกว่าหรอืเท่ากบั 30 มลิลลิติร/ชัว่โมง 
4. Blood lactate ลดลง ≥ 10 % (lactate clearance) 

กิจกรรมการพยาบาล  
1. จดัให้ผู้ป่วยได้อยู่ในโซนผู้ป่วยวิกฤต โดยมีอุปกรณ์ในการประเมินติดตามผู้ป่วย เช่น Patient’s monitor       

เครื่อง Oxygen Saturation, Oxygen ยาและอุปกรณ์ช่วยชวีติใหพ้รอ้มใชง้านทนัทใีนภาวะฉุกเฉิน 
2. ประเมนิสญัญาณชพีทุก 15 – 30 นาท ีเพื่อประเมนิความเปลี่ยนแปลงสญัญาณชพีและทราบระดบัความผดิปกติ และ

ตดิตามอย่างต่อเนื่อง เพื่อใช้วางแผนการพยาบาลได้รวดเรว็ และเมื่อค่าความดนัค่าความดนัเฉลี่ย ≥ 65 mmHg เฝ้าระวงั และ
ตดิตามทุก 1 ชัว่โมง จนสญัญาณชพีคงที่จงึเฝ้าระวงัและติดตามต่อเนื่องทุก 1 - 2 ชัว่โมง ระยะ 1 ชัว่โมงแรกดูแลวดั Vital sign              
ทุก 15 นาท ีและดแูลวเิคราะหแ์ปลผลร่วมกบัตรวจร่างกาย พรอ้มซกัถามอาการของผูป่้วยอย่างใกลช้ดิ 

 3. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะช็อกทุก 15 - 30 นาที โดยการตรวจอาการทางระบบประสาท
(Neuro-sign ) เช่น การรู้สกึตวักระสบักระส่าย สบัสน ซึม  ผิวหนังเย็นชื้น และซีด รมิฝีปากซีด สงัเกตอาการปลายมือ 
ปลายเท้าซีดเยน็ เล็บมอืเล็บเท้าซีดหรอืเขยีวสงัเกตและบนัทกึอย่างต่อเน่ือง ดูแลตรวจ Capillary refill < 2 วนิาท ีแต่ยงั
พบว่ามอีาการหายใจเรว็ ชพีจรเบาเรว็ ปลายมอืปลายเทา้ซดีเยน็ ดแูลใหอ้อกซเิจน mask with bag 10 LPM เพื่อใหผู้ป่้วย
ไดร้บัออกซเิจนไดเ้พยีงพอเป็นการเพิม่ออกซเิจนใหก้บัระบบไหลเวยีนโลหติ 

4. ดแูลใหไ้ดร้บั Fluid resuscitation ภายใน 1 ชัว่โมง อย่างเพยีงพอ และทนัเวลา โดยใหไ้ดร้บัสารน ้า 0.9% NSS 
1,000 ml IV Load  3000 cc then 100 cc/hr. ตามแผนการรกัษาของแพทย์อย่างเพยีงพอและทนัเวลา ประเมนิภาวะน ้า
เกนิ โดยการฟังปอด และเตรยีมเครื่อง Ultrasound ใหแ้พทย ์ท า IVC ultrasound เพื่อประเมนิสารน ้าเพื่อไม่ใหผู้ป่้วยมสีาร
น ้าในรา่งกายทีน้่อยเกนิไป ก่อนทีจ่ะพจิารณาให ้vasopressor 

5. ดแูลใหไ้ดร้บัยาเพิม่ระดบัความดนัโลหติ Norepinephrine 4 mg in 5% D/W 250 ml.vein drip 20 - 30 ml/hr. 
MAP≥65 mmHg ตามแผนการรกัษา โดยใช้ Infusion pump เพื่อป้องกนัการให้ยาเกิน พร้อมทัง้เฝ้าระวงัการเกิดหลอด
เลอืดด าอกัเสบ โดยระวงัการรัว่ซมึของยาออกนอกหลอดเลอืด เพราะจะท าใหเ้กดิเนื้อตาย  

6. ใส่ Foley’s catheter และบนัทึกสารน ้าเข้า - ออก จากร่างกายทุก 1 ชัว่โมง ตามแผนการรกัษา ถ้าจ านวน
ปัสสาวะออกน้อยกว่า 30 ml/hr. รายงานแพทยท์ราบ เพื่อประเมนิการทางานของไต  

7. ดแูลใหไ้ดร้บัยาปฏชิวีนะ Ceftriaxone 2 gm. iv OD ตามแผนการรกัษาของแพทย ์หลงัจากเกบ็ 
 Hemoculture และสงัเกตอาการขา้งเคยีงของยา  
  8. ประเมนิและเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนของ septic shock ได้แก่ acute respiratory distress syndrome, acute 
kidney injury โดยประเมนิการหายใจ ค้นหาอาการหายใจลาบาก หายใจเรว็ หายใจเรว็ตื้น ทุก 1 ชัว่โมง หรอืถี่มากน้อย
ขึน้กบัอาการ ฟังเสยีงปอดทุก 2 ชัว่โมง คน้หาเสยีงผดิปกต ิเช่น เสยีง crepitation เสยีง wheezing 
 9. ประเมนิ MEWS score ตามเกณฑท์ีก่ าหนด คะแนนมากกว่าหรอืเท่ากบั 4 รายงานแพทย ์

10. ติดตามผลการตรวจ Blood lactate และประเมินซ ้าใน 2 ชัว่โมง เพื่อประเมนิ ระดบั lactateในเลอืดที่ลดลง
สามารถน ามาใชเ้ป็นแนวทางในการเฝ้าระวงั ตดิตามอาการบาดเจบ็ระดบัเซลลแ์ละพยากรณ์ในผูป่้วย septic shock 

11. ตดิตามผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร WBC, Neutrophil, ติดตามประเมนิซ ้า Blood Lactate ใน 2 ชัว่โมง
ต่อมาเพื่อประเมนิการตดิเชือ้ 

12. ดแูล และจดัใหไ้ดพ้กัผ่อนบนเตยีงอย่างสมบรูณ์ (absolute bed rest) ในท่าทีสุ่ขสบายโดยจดัท่านอน ศรีษะสงู 
15-30 องศา เพื่อลดการกดจากกระบงัลมหรอืน ้าในช่องทอ้งท าใหป้อดขยายตวัไดด้ ี 
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การประเมินผล  
 1. ผู้ป่วยรู้สกึตัวด ีปลายมือเท้าแดงด ีMAP = 70-75 mmHg Pulse = 70-102 ครัง้/นาที ไม่มีไข ้อุณหภูมิกาย 
36.5-37.2 องศาเซลเซยีส หลงัการรกัษา 2 วนั สญัญาณชพีปกต ิสามารถหยุดยา Norepinephrine ได ้ 

2. ผลการตรวจ CBC ปกต ิWhite Blood Cell 7.5 103/dl, Lymphocyte 8%, Neutrophil 84 %,  
3. ปัสสาวะออกมากกว่า 30 ml/hr. 
4. วนัที1่ หลงัการรกัษา ค่า Blood lactate=12.4 mmol/L วนัที ่2 Blood lactate=6.9, 4.9 mmol/L 
 

วินิจฉัยการพยาบาลท่ี 2  มภีาวะไตวายเฉียบพลนั และภาวะไม่สมดุลของเกลอืแร่-กรด ด่าง ในร่างกาย เนื่องจากภาวะ septic shock 
ข้อมูลสนับสนุน    

S : ญาตบิอกว่า ปัสสาวะผูป่้วยออกน้อย หายใจเหนื่อย 
O : BUN 8.8 mg/dL, Cr 2.26 mg/dL, CrGFR 32.15, ปัสสาวะออกน้อยกว่า 30 ml/hr สเีหลอืงเขม้ 

ค่า Electrolytes : Sodium 129.5 mEq/L, Potassium 3.37  mEq/L, Chloride 95.6 mEq/L, CO2 6.2 mEq/L. 
Blood lactate = 17.9 mmol/L ปัสสาวะออกคาสาย, Hemoculture พบเขือ้ Aeromonas veronii  
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้น  
เกณฑก์ารประเมินผล  

1. สญัญาณชพีปกต ิระดบัความรูส้กึตวัปกต ิไม่มอีาการซมึหรอืกระสบักระสาย  
2. ปัสสาวะออกมากกว่า 30 มล./ชม.  
3. ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ค่า Electrolytes : Sodium 136 - 145 mEq/L, Potassium 3.5 - 5.0  mEq/L, 

Chloride 90 - 106 mEq/L, CO2 23 - 30 mEq/L.ค่า BUN 8 - 20 mg%, Cr 0.55 - 1.02 mg/dL 
กิจกรรมการพยาบาล  

1. วดัสญัญาณชพี ประเมนิระดบัความรู้สกึตวั อาการกระสบักระส่าย คลื่นไส้อาเจยีน ประเมินทุก 1 ชัว่โมงใน
ระยะแรก และทุก 4 ชัว่โมงเมื่อมอีาการคงที ่ 

2. ตดิตามและบนัทกึสมดุลของสารน ้าทุก 8 ชัว่โมง อย่างถูกตอ้ง  
3. ฟังเสยีงปอดทุกเวรเพื่อประเมนิภาวะ Pulmonary edema เพื่อจะไดใ้หก้ารดแูลทนัท่วงท ี 
4. ควบคุมการใหส้ารน ้าทีใ่หท้างหลอดเลอืดด า โดยผ่านเครื่องควบคุมปรมิาตรทุกชนิด และดูแลใหย้า Elixir KCl 

รบัประทาน ตามแผนการรกัษา 
5. ประเมนิการทางานของไต การเกดิภาวะคัง่ของของเสยีในร่างกาย เช่น ปัสสาวะออกน้อย อ่อนเพลยี  

หอบเหนื่อย บวม ระดบัความรูส้กึตวัเปลีย่นแปลง เพื่อช่วยในการประเมนิความรุนแรงของของเสยีคัง่ในร่างกาย 
6. ตดิตามผลการตรวจ Electrolyte, BUN, Cr, CrGFR รวมถงึผลถ่ายภาพรงัสทีรวงอก  
7.ดแูลใหผู้ป่้วยไดร้บัอาหารทีม่โีปรตนีคุณภาพด ีเช่น ไข ่ปลา นม อย่างน้อย 0.6-0.8 กรมั/น ้าหนักตวั 1 กโิลกรมั 

เพื่อป้องกันการเกิดภาวะทางสมองจากตับ (Hepatic Encephalopathy) เพราะร่างกายจะน าโปรตีนไปใช้ได้อย่างเต็มที่              
เกดิของเสยีน้อย และใหร้บัประทานอาหารรสจดื งดเคม็ ไตจงึไม่ตอ้งท างานหนัก 
การประเมินผล  
 1.ผูป่้วยมอีาการไม่มอีาการกระสบักระส่าย  แต่พดูสบัสน โวยวาย ไม่หลบั 

2. ปัสสาวะออกมากกว่า 30 ml/hr  
3. Sodium 141.9 mEq/L, Potassium 3.65 mEq/L, Chloride 107.9 mEq/L, CO2 20.2 mEq/L. 

ค่า BUN 25.4 mg/dL, Cr 1.09 mg/dL CrGFR 79.6 
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วินิจฉัยการพยาบาลท่ี 3  มภีาวะพร่องออกซเิจนเนื่องจากภาวะชอ็กและความจุปอดลดลงจากภาวะทอ้งมาน 
ข้อมูลสนับสนุน    

S : ญาตบิอกว่า ผูป่้วยหายใจเหนื่อย 
O : หายใจเรว็ตืน้ 26 – 28 ครัง้ต่อนาท ีชพีจร 112 – 130ครัง้ต่อนาท ี O2 Saturation 92-94% อตัราการเตน้ของ

หวัใจ 130 ครัง้ต่อนาท ี และมภีาวะทอ้งมาน วดัขนาดรอบทอ้ง 105 เซนตเิมตร 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล   เพื่อใหเ้น้ือเยื่อของร่างกายไดร้บัออกซเิจนเพยีงพอ 
เกณฑก์ารประเมินผล  
 1. ผูป่้วยไม่มอีาการหอบเหนื่อย แน่นทอ้ง  
 2. ผูป่้วยมคี่า O2 Saturation 95-100% อตัราการหายใจ 16-22 ครัง้/นาท ีปลายมอืปลายเทา้ไม่เขยีว 
กิจกรรมการพยาบาล  

1. ดแูลจดัท่านอนท่าศรีษะสงู 15-30 องศา เพื่อช่วยใหก้ระบงัลมหย่อนตวั ปอดขยายตวัรบัออกซเิจนไดม้ากขึน้  
2. ติดตามและประเมินอาการของ Respiratory distress อย่างต่อเนื่อง ทัง้ลกัษณะ อตัราการหายใจ ประเมิน 

breath sound และค่า O2 Saturation  
3. ตรวจและบนัทกึสญัญาณชพี อาการและอาการแสดงทุก 1 ชัว่โมง และทุกๆ 4 ชัว่โมงเมื่ออาการเริม่คงที ่ 
4. ดแูลใหไ้ดร้บัออกซเิจนอย่างเพยีงพอดว้ย  mask with bag  10 LPM. ตามแผนการรกัษาของแพทย ์ 
5. สงัเกตภาวะเนื้อเยื่อพร่องออกซเิจน เช่น กระสบักระส่าย เหงื่อออก ตวัเยน็ หายใจเหนื่อยหอบมากขึน้ ปลาย

มอื ปลายเทา้เขยีวคล ้า ค่า O2 Saturation น้อยกว่า 90% ใหร้ายงานแพทยท์นัท ี 
6.เนื่องจากผูป่้วยมนี ้าในช่องทอ้งมาก แพทย์พจิารณาเจาะทอ้งผูป่้วย( Abdominal tapping) พยาบาลปฏบิตักิาร

พยาบาลดังนี้ คือ เตรียมเซ็ตเจาะท้องพร้อมรถท าหัตการ ระมดัระวงัภาวะแทรกซ้อนจากการเจาะท้ องเช่น  Internal 
bleeding, Infection, Electrolyte imbalance 

7. ดแูลใหย้าขบัปัสสาวะ คอื Lactulose, Spironolactone เพื่อลดอาการทอ้งมาน  
การประเมินผล  

1. ผูป่้วยรูต้วัด ีไมม่อีาการและอาการแสดงของภาวะพร่องออกซเิจน ปลายมอืปลายเทา้ไม่เขยีว  
2. สญัญาณชพีปกต ิค่า O2 Saturation 98-100%  

 

การพยาบาลระยะดแูลต่อเน่ือง 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  1  มภีาวะขาดสุรา 
ข้อมูลสนับสนุน  

S : ญาตบิอกว่า ผูป่้วยพดูไม่รูเ้รื่อง โวยวาย ดงึสายน ้าเกลอื ดงึสายออกซเิจน 
O : ประวตั ิยงัคงดื่มสุราทุกวนั   AWS = 5 คะแนน 

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล   ผูป่้วยไม่เกดิอุบตักิารณ์จากอาการขาดสุรา 
เกณฑก์ารประเมินผล  

ผูป่้วยปลอดภยั ไม่เกดิอุบตักิารณ์จากอาการขาดสุรา เช่น พลดัตกเตยีง เกดิบาดแผลจากการดงึรัง้ 
กิจกรรมการพยาบาล  

1. ประเมนิอาการขาดสุรา โดยใชแ้บบประเมนิอาการขาดสุรา Alcohol withdrawal scale (AWS) เพื่อตดิตามการ
เปลีย่นแปลงของระดบัอาการขาดสุรา 
  2. ดแูลใหย้าDiazepam 10 mg iv prn agitation ทุก 4 ชัว่โมงตามแผนการรกัษาของแพทย ์

3. เฝ้าระวงัอาการไม่พงึประสงค์ที่เกดิจากยากดระบบประสาทส่วนกลางมากเช่นง่วงนอนมากหายใจช้า การทรงตวัไม่ดี
กลา้มเนื้ออ่อนแรงหากพบอาการดงักล่าวตอ้งรบีรายงานแพทยเ์พื่อพจิารณาปรบัขนาดยา 
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  4. ดูแลการพกัผ่อนอย่างเพยีงพอจดัสภาพแวดล้อมใหป้ลอดภยัแสงสว่างเพยีงพอ ลดสิง่เรา้ที่มากระตุ้น การจดั
สิง่แวดล้อมให้เงยีบสงบ ไม่ท าให้ ผู้ป่วยรูส้กึตกใจ หรอืหวาดกลวัเนื่องจากสิง่แวดล้อมทีม่เีสยีงดงัรบกวนไม่สะดวกสบาย 
หรอืมสีิง่เรา้มากเกนิไปจะท าใหอ้าการขาดสุรารุนแรงมาก  

5. ดแูลใหผู้ป่้วยไดร้บัสารอาหารและน ้าอย่างเพยีงพอ  
6. อธบิายใหญ้าตทิราบถงึการด าเนินของอาการขาดสุราเนื่องจากผูป่้วยเกดิอาการขาดสุราขัน้รุนแรง ความจ าเป็น

ในการผกูมดัผูป่้วย 
7. ดแูลผกูมดัใหถู้กหลกัความปลอดภยั ตรวจเชค็บรเิวณผวิหนังทีผู่กมดัสม ่าเสมอ และคลายการผูกมดัเมื่อผูป่้วย

ไม่มอีาการวุ่นวายสบัสน 
การประเมินผล  
 ผูป่้วยปลอดภยั ไม่พลดัตกเตยีง ไม่ท ารา้ยตนเองและผูอ้ื่น  ทุเลาอาการขาดสุรา สามารถหลบัพกัผ่อนได้ 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 2   มภีาวะตดิเชือ้ในระบบทางเดนิปัสสาวะ และตดิเชือ้แบคทเีรยีของน ้าในช่องทอ้ง 
ข้อมูลสนับสนุน  

S : - 
O : ใส่คาสายสวนปัสสาวะ ปัสสาวะสเีหลอืงเขม้ ไม่มเีลอืดปน ผลตรวจปัสสาวะ พบ WBC 5-10 Cells/HPF, RBC 

5-10 Cells/HPF อุณหภูม ิ37.6 – 39.3 องศาเซลเซยีส  
ผลตรวจ Specimen Peritoneal fluid :Cell count  PMN 61.8%, Cell count WBC 0.6, Cell count MN 38.2% 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล   เพื่อลดการตดิเชือ้ 
เกณฑก์ารประเมินผล  

1. สญัญาณชพีปกต ิโดยเฉพาะอุณหภูมริ่างกาย ไม่มากกว่า 37.5 องศาเซลเซยีส  
2. ส่งเสรมิใหภ้าวะการเกดิการตดิเชือ้ลดน้อยลงและป้องกนัการตดิเชือ้เพิม่ขึน้ 

กิจกรรมการพยาบาล  
1. ประเมนิสญัญาณชพี อาการและอาการแสดงทุก 4 ชัว่โมง โดยเฉพาะอุณหภูมริ่างกาย  
2. ดูแลผู้ป่วยตามหลกัการ CAUTI Bundle Care เช่น ล้างมอืก่อนใส่สายสวน ใช้เทคนิคปราศจากเชื้อ เลอืกใช้

สายสวน ทีเ่หมาะสม ยดึตรงึสายสวนใหแ้น่นกบัตวัผูป่้วย ใหส้ายสวนปัสสาวะอยู่ในระบบปิด    
3. ท าความสะอาดสายสวนปัสสาวะ อย่างน้อยวนัละ 2 ครัง้ เชา้-เยน็ และทุกครัง้หลงัการขบัถ่าย  
4. ดแูลใหไ้ดร้บัยาปฏชิวีนะ คอื Ceftriaxone 2 g. IV drip OD จนครบ 14 วนั ตามแผนการรกัษา 
5. แนะน าและอธบิายญาตถิงึการดแูลสายสวนปัสสาวะ เช่น การดูแลสายสวนปัสสาวะไม่ใหห้กั พบั งอ หรอืไม่ยก

ถุงน ้าปัสสาวะสงูเกนิระดบัหน้าทอ้ง การดแูลสายขอ้ต่อต่างๆ ไม่ใหห้ลุด หรอืวางถุงน ้าปัสสาวะไวก้บัพืน้หอ้ง  
6. ดแูลผูป่้วยโดยใชห้ลกัเทคนิคปราศจากเชือ้ เพื่อป้องกนัการน าเชือ้โรคไปสู่ผูป่้วย 
7. ตดิตามผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร เพื่อประเมนิการตดิเชือ้หลงัไดร้บัยาปฏชิวีนะ 

การประเมินผล  
1. อุณหภูมอิยู่ในช่วง 36.5-37.3 องศาเซลเซยีส  
2. ปัสสาวะมสีเีหลอืงไม่มตีะกอน ผลตรวจปัสสาวะปกต ิพบเมด็เลอืดขาว 1-2 cell/HPF 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 3  ผูป่้วยและญาตมิคีวามวติกกงัวลเกีย่วกบัความเจบ็ป่วย 
ข้อมูลสนับสนุน 

S : ญาต ิถามว่า “ อยากกลบัแลว้ค่ะหมอ เมื่อไหร่จะไดก้ลบับา้น” 
O : ผูป่้วยมสีหีน้าไมย่ิม้แยม้ ถามไม่ค่อยพดู “ บ่นอยากกลบับา้น” 

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  เพือ่ลดความวติกกงัวลของผูป่้วยและญาต ิ
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เกณฑก์ารประเมินผล 
1. ผูป่้วยและญาตใิหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาล 
2. ผูป่้วยและญาตมิสีหีน้าสดชื่นขึน้ 

กิจกรรมการพยาบาล  
1. ประเมนิระดบัความวติกกงัวลและความตอ้งการทราบขอ้มลูของญาต ิ 
2. เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยและญาตไิดร้ะบายความรูส้กึวติกกงัวล และซกัถามขอ้สงสยัอย่างตัง้ใจ  
3. สรา้งสมัพนัธภาพทีด่กีบัญาตดิว้ยวาจาสุภาพ กริยิาท่าทางทีแ่สดงถงึความจรงิใจ  
4. อธบิายเรื่องโรคการด าเนินของโรค สาเหตุการเกดิ และแนวทางในการรกัษาพยาบาล ในประเดน็ส าคญัทีผู่ป่้วย

และญาตยิงัไม่เขา้ใจ โดยใชภ้าษา ค าพดูทีเ่ขา้ใจงา่ย  
5. ใหค้วามเคารพในความเป็นบคุคล โดยแจง้ใหผู้ป่้วยทราบทุกครัง้ก่อนทีจ่ะปฏบิตักิจิกรรมการพยาบาล  
6. ใหก้ าลงัใจผูป่้วยและญาต ิโดยคอยดแูลอย่างใกลช้ดิเพื่อช่วยใหเ้กดิความรูส้กึอบอุ่นใจ และยดืหยุ่นเวลาเยีย่ม

ใหค้รอบครวัเขา้เยีย่มตามความเหมาะสมกบัสภาพผูป่้วย  
7. เป็นสื่อกลางใหผู้ป่้วยและญาตไิด ้รบัทราบขอ้มลูจากแพทยโ์ดยตรง หรอืเปิดโอกาสใหไ้ดพ้ดูคุยร่วมวาง

แผนการรกัษากบัแพทยเ์จา้ของไข ้ 
การประเมินผล  

1. ผูป่้วยและญาตใิหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาล 
2. ผูป่้วยและญาตมิสีหีน้าสดชื่นขึน้ 
 

การพยาบาลระยะวางแผนจ าหน่าย  
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 1  ส่งเสรมิใหผู้ป่้วยและญาตมิคีวามสามารถในการดแูลตนเองและบุคคลในครอบครวั 
ข้อมูลสนับสนุน  

S : ญาตถิามเกีย่วกบัการเตรยีมอาหารใหผู้ป่้วยและขอค าแนะน าเรื่องการดแูลผูป่้วยทอ้งมาน 
O : ผูป่้วยมโีรคประจ าตวั  โรคตบัแขง็ มภีาวะทอ้งมาน 

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  เพื่อใหผู้ป่้วยและญาตมิคีวามรูใ้นการปฏบิตัติวั การดแูลผูป่้วยโรคตบัแขง็ 
เกณฑก์ารประเมินผล  

 ญาตสิามารถบอกเกีย่วกบัการดแูลผูป่้วยได ้เช่น การเลอืกอาหาร การดแูลระมดัระวงัเรื่องพลดัตกหกลม้ 
กิจกรรมการพยาบาล  
 วางแผนจ าหน่ายแบบ D – Method โดยประเมนิสภาพทัว่ไป วดัสญัญาณชพีก่อนกลบั  

1. D Diagnosis : พยาบาลประเมินความพร้อมในการดูแลตนเองเมื่อกลบับ้าน อธิบายแผน การรกัษาพยาบาล สาเหตุของ             
การเจ็บป่วย  ความรู้เรื่องโรค  การปฏิบัติตัวที่ถูกต้องเมื่อส่งกลับไปกลับบ้านแก่ผู้ป่วยและญาติ   เนื่ องจากสาเหตุการติดเชื้อ                                
ในกระแสโลหติครัง้นี้ มาจากการตดิเชือ้ในทางเดนิปัสสาวะ และน ้าในช่องทอ้งตดิเชือ้ แนะน าญาตใิหก้ าลงัใจผูป่้วยในการเลกิดื่มสุรา   

2. M Medicine : การรบัประทานยาตามแพทยส์ัง่  
3. E Environment : การจดัสิง่แวดลอ้มทีเ่หมาะสมเน้นความสะอาด อากาศถ่ายเท พืน้ไม่ลื่น ระวงัการเกดิอุบตัเิหตุ 
4. T Treatment : แนะนาการสงัเกตอาการผดิปกต ิเช่น มไีข ้เหนื่อย แน่นทอ้ง ใหร้บีมาโรงพยาบาล 
5. H Health : การดูแลความสะอาดของร่างกาย โดยเฉพาะอวยัวะสบืพนัธุ์หลงัถ่ายปัสสาวะ การดูแลสุขภาพช่องปาก 

การนอนหลบัพกัผ่อนอย่างเพยีงพอ อย่างน้อยวนัละ 8 ชัว่โมง  
6. O Outpatient : การมาตรวจตามนัด 2 สปัดาห ์เขา้คลนิิกเลกิสุรา 
7. D Diet : ประสานงาน นักโภชนาการมาให้ค าแนะน าอาหารส าหรบัผู้ป่วยโรคตบัแขง็ ทีม่ภีาวะท้องมาน เพิม่

การรบัประทานอาหารเพิม่ไขข่าว 1 ฟองต่อมือ้ ตามแผนการกัษาของแพทย ์เพื่อทดแทนสารอาหารทีส่ญูเสยี 
8. ประสานการส่งต่อขอ้มลูกบั พยาบาลประจ าคลนิิกเลกิสุราเพื่อตดิตามผูป่้วยใหม้าตามนัด 
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การประเมินผล  
ญาติสามารถอธบิายการดูแลผู้ป่วยโรคตบัแขง็ การเลือกรบัประทานอาหารได้ เขา้ใจเรื่องการป้องกันพลดัตกหกล้ม 

สงัเกตอาการผดิปกตภิาวะทอ้งมานได ้ เช่น  ปวดแน่นทอ้ง 
 

สรปุกรณีศึกษา  
ผูป่้วยชายไทย อายุ 52 ปี มปีระวตัเิป็นโรคตบัแขง็ โรคความดนัโลหติสูง เขา้นอนรกัษา ทีโ่รงพยาบาลบงึสามคัคดีว้ย

อาการ ไข ้หายใจเหนื่อย  ปัสสาวะออกน้อย เป็นมา 13 ชัว่โมง และมภีาวะทอ้งมาน แพทย์วนิิจฉัยว่าเป็น Alcohol cirrhosis with 
septic shock ขณะรกัษาที ่ตกึผูป่้วยใน  ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีมอีาการแสดงของภาวะชอ็กจากการตดิเชื้อในกระแสเลอืดชดัเจน ไดแ้ก่ 
สญัญาณชีพผิดปกติ มอีาการหายใจเร็วตื้น 28 ครัง้ต่อนาท ีชพีจรเร็ว 130 ครัง้ต่อนาที อุณหภูมิร่างกาย 38.2 องศาเซลเซียส                 
ความดนัโลหติ = 85/48 mmHg ผลการตรวจ CBC : WBC = 14,200 cell/mm3  Lymphocyte = 6.3% Neutrophil = 92.3% ค่า Blood 
lactate = 17.9 mmol/L แพทยใ์หก้ารรกัษาโรคตบัแขง็ และภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด  โดยให ้0.9% NSS load 3,000 
ml/hr. then 100 ml/hr., ใหย้า Norepinephrine 4 mg in 5% D/W 250 ml.vein drip และยาปฏชิวีนะชนิดฉีด Ceftriaxone 2 gm iv 
OD ผล Hemoculture พบเชื้อ Aeromonas veronii, แพทย์พิจารณาเจาะท้องผู้ป่วย ( Abdominal tapping) หลงัการรกัษาผู้ป่วย
ปลอดภัยจากภาวะช็อก ไม่มีไข้ ไม่เหนื่อยหอบ ไตท างานได้ดีขึ้น แต่ยงัคงมีปัญหาเรื่อง ภาวะท้องมาน ก่อนจ าหน่ายได้ให้
ค าแนะน าในการดแูลตนเองเรื่อง การป้องกนัการตดิเชือ้ การดแูลผูป่้วยตบัแขง็ทีม่ภีาวะทอ้งมาน การสงัเกตอาการผดิปกตทิีต่อ้งรบี
มาพบแพทย ์นัดตดิตามอาการ 2 สปัดาห ์และเขา้คลนิิกเลกิสุรา รวมระยะเวลารกัษาตวัในโรงพยาบาล 15 วนั 
 

วิจารณ์ 
การพยาบาลผูป่้วยโรคตบัแขง็ทีม่ภีาวะชอ็กจาการตดิเชื้อในกระแสเลอืด ในกรณีศกึษานี้ จะเหน็การด าเนินของโรคตบั

แขง็ทีม่ภีาวะแทรกซ้อน ร่วมกบัภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด จากการทีต่บัสญูเสยีหน้าที ่ระบบภูมคิุม้กนัลดลงผูป่้วยที่
เป็นโรคตบัแขง็เมื่อเกดิการตดิเชื้อจะลุกลามเขา้สู่กระแสเลอืดจะเกดิภาวะชอ็ก ท าให้อวยัวะล้มเหลวหลายระบบ  ไดแ้ก่ 1) ระบบ
หวัใจและหลอดเลอืด ท าใหม้คีวามดนัโลหติต ่า ชพีจรเตน้เรว็  2) ไต ท าใหม้ปัีสสาวะออกน้อย ค่า BUN Cr ผดิปกต ิ 3) ปอด ท าให้
มภีาวะพร่องออกซเิจน หายใจเหนื่อย  4) ระบบเลอืด ท าใหม้ภีาวะไม่สมดุลเกลอืแร่และกรด-ด่าง และจากโรคตบัแขง็จากการดื่ม
แอลกอฮอล์ ท าใหท้อ้งมาน  มภีาวะการขาดสุรา  พยาบาลมบีทบาทส าคญัในการดแูลผูป่้วยระยะวกิฤตอย่างใกล้ชดิ ระยะการดแูล
ต่อเนื่อง ระยะการวางแผนจ าหน่าย โดยการน ากระบวนการพยาบาลมาประยุกตใ์ช ้และมกีารวางแผนดแูลร่วมกนัของ ทมีสหสาขา
วชิาชพี ท าใหผู้ป่้วย ปลอดภยัจากภาวะวกิฤต ลดภาวะแทรกซอ้นต่างๆ ทีเ่กดิขึน้ไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพ  
 

ข้อเสนอแนะ  
1.พยาบาลควรใหค้วามส าคญัในการพฒันาองค์ความรู ้วางแผนพฒันา วางแผนแนวทางปฏิบตัิในการพยาบาล

ผูป่้วยโรคตบัแขง็ทีม่ภีาวะชอ็กจาการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด ตัง้แต่การคดักรอง การวนิิจฉยั การปฏบิตัติามแนวทางการดแูล
ผู้ป่วยที่มภีาะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลอืดอย่างเคร่งครดั มคีวามรู้ในกระเมนิภาวะแทรกซ้อนผู้ป่วยโรคตบัแขง็ มี
ความรูค้วามเขา้ใจในการน าเครื่องมอืในการคดักรอง เช่น SIRS criteria qSOFA และMEWS  

2. การท างานเป็นทมีสหสาขาวชิาชพี การประสานงานระหว่างทมี และการปฏบิตัติามแนวทางการรกัษาทีส่ าคญั 
อย่างครบถว้น ทนัเวลา การประเมนิผลการด าเนินการ เป็นองคป์ระกอบทีส่ าคญัในการดแูลป่วย  

3. การส่งเสรมิป้องกนัโดยการให้ความรู้ในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง และส่งเสรมิให้ชุมชนมส่ีวนร่วม โดยการให้ความรู้
ความเขา้ใจเฝ้าระวงั และสรา้งความตระหนักในการดแูลตนเอง เพื่อการเขา้ถงึบรกิารทีร่วดเรว็  
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สรปุ 
 โรคตบัแข็งที่มีภาวะช็อกจาการติดเชื้อในกระแสเลือด เป็นภาวะวกิฤตที่คุกคามถึงชีวติ พยาบาลจงึควรมสีมรรถนะ               
เชงิวชิาชพีในการดูแลผูป่้วยกลุ่มนี้ เช่น การเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนของโรคตบัแขง็ การปฏบิตัติาม Sepsis guideline ตระหนัก
ถงึความส าคญัของการ Monitor อย่างต่อเนื่อง รายงานแพทย์ในเวลาทีเ่หมาะสม การพยาบาลเพื่อตอบสนองการรกัษาแบบมุ่งเป้า
ใน 6 ชัว่โมงแรก เนื่องจากจะช่วยรกัษาอวยัวะส าคญั ช่วยใหผู้ป่้วยรอดชวีติได ้
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Palliative care for end stage liver cancer patient : A Case study 
 
 

        Tunyapat   Duangsriket, D.N.S.* 
 
 

Abstract 
Introduction : End stage liver cancer patient There is physical and mental suffering.  Nurses must have knowledge 
and be able to integrate relevant sciences and apply holistic nursing principles to patient care.  To meet the needs 
of physical, mental, social, and spiritual aspects, be  able to adapt to severe illnesses in the early stages and be 
able to take care of themselves in the continuous stages appropriately.    
Objective : To provide effective palliative and holistic care for end-stage liver cancer patients. 
Case study : 64 years old male, Abdominal pain, bloating for 1 month, low food inactivity, weight loss, nausea and 
vomiting, extreme fatigue. Doctors to treat stomach pain. The nurse assesses the severity of abdominal pain. 
Providing information on the use of pain relievers. 2 weeks later, abdominal pain did not go away with high fever. 
Doctor admitted, US abdomen (TAS) results seen mass at liver. Consult a physician and send a  CT scan to 
Hepatocellular carcinoma results. Doctors treated pneumonia and bloodstream infections and were transferred to 
Kamphaeng Phet Hospital. The patient and relatives were informed that he had terminal liver cancer and sent him 
back for symptomatic treatment at Khlong Khlung Hospital. The doctor concluded the diagnosis of liver cell 
carcinoma , Secondary malignant neoplasm of adrenal grand, Start palliative care, evaluate PPS 80%, coordinate 
the Rakchiva clinical team, do family meetings, have an advance care plan: No CPR, No ET tube, No inotrope, 
need pain control and oxygen home therapy. The doctor gave medication to relieve stomach pain. After continuous 
monitoring Normal vital signs were found.  PPS changes were found to be reduced to 60%. Psychologically, there 
is also a high level of stress.  Have moderate depression, but do not think about harming yourself. The main phase 
of nursing care is divided into 2 phases: the first phase is to take care of discomfort by providing nursing care for 
abdominal pain and fatigue. Nursing paleness and risk of not getting enough nutrient. Nursing care is at risk of 
severe depression and provides knowledge and understanding of palliative. In the ongoing care phase to promote 
self-care at home, such as preparing to use oxygen supplies at home.  Follow the use of pain relievers and side 
effects.  Monitor psychological problems and support spiritual response activities to be ready to face when liver 
cancer recurs and prepare for the final stage with dignity. 
Conclusion :  This end-stage liver cancer patient nursing care has put the nursing process into critical practice 
along with palliative care. Pain affliction decreases. Able to perform daily activities. Able to adapt more to family. 
More acceptable to the disease. Patients, families are satisfied. 88 percent. 
 

Keywords :  End-stage liver cancer, palliative nursing care 
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การพยาบาลผู้ป่วยโรคมะเรง็ตบัระยะสดุท้ายแบบประคบัประคอง : กรณีศึกษา 

    
         ธญัญพฒัน์  ดวงศรเีกษ, ป.พ.ส.* 

 
บทคดัยอ่ 
บทน า :  ผูป่้วยมะเรง็ตบัระยะสุดทา้ย  มคีวามทุกขท์รมานทัง้ดา้นร่างกายและจติใจ พยาบาลต้องมคีวามรู ้สามารถบูรณา
การศาสตร์ต่างๆ ที่เกี่ยวขอ้งและน าหลกัการพยาบาลแบบองค์รวมมาปฏิบตัิดูแลผู้ป่วยเพื่อตอบสนองความต้องการให้
ครอบคลุมด้านร่างกาย จติใจ สงัคม และจติวญิญาณ สามารถปรบัตวัเผชญิกบัโรคร้ายแรงในระยะแรกและสามารถดูแล
ตนเองในระยะต่อเน่ืองไดอ้ย่างเหมาะสม    
วตัถปุระสงค ์:  เพื่อใหก้ารพยาบาลผูป่้วยมะเรง็ตบัระยะสุดทา้ยแบบประคบัประคอง อย่างมปีระสทิธภิาพ 
กรณีศึกษา :  ผูป่้วยชายไทย อายุ 64  ปี ไดร้บัการส่งปรกึษามาทีค่ลนิิกรกัษ์ชวีา ดว้ยโรงพยาบาลทัว่ไปส่งกลบัมารกัษา
ตามอาการ  วินิจฉัยโรค liver cell carcinoma, Secondary  malignant  neoplasm of adrenal  grand, palliative  care  
เริม่ต้นการดูแลผูป่้วยแบบประคบัประคอง โดยประเมนิ PPS ได ้80% ท า family meeting ม ีAdvance care plan คอื ขอ 
No CPR, No ET tube, No inotrope  ต้องการ pain control และ oxygen home  therapy แพทย์ให้ยาบรรเทาปวดท้อง 
หลงัการตดิตามดแูลต่อเน่ือง พบสญัญาณชพีปกต ิ พบการเปลีย่นแปลง PPS ลดลงเหลอื 60% ดา้นจติใจยงัมคีวามเครยีด
ระดบัมาก  มภีาวะซมึเศรา้ระดบัปานกลาง แต่ไม่คดิท ารา้ยตวัเอง การพยาบาลทีส่ าคญัแบ่งเป็น 2 ระยะคอื ระยะแรกรบั
ดูแลอาการไม่สุขสบาย  โดยให้การพยาบาลอาการปวดท้องและอาการเหนื่อย  การพยาบาลภาวะซีดและเสี่ยงได้รบั
สารอาหารไม่เพยีงพอ  การพยาบาลเสีย่งต่อการเกดิภาวะซมึเศรา้รุนแรง และใหค้วามรูค้วามเขา้ใจเกี่ยวกบัการดูแลแบบ
ประคบัประคอง  ในระยะดแูลต่อเนื่องเพื่อส่งเสรมิการดแูลตนเองทีบ่้าน ไดแ้ก่  เตรยีมความพรอ้มใชอุ้ปกรณ์ใหอ้อกซเิจนที่
บ้าน  ตดิตามการใชย้าบรรเทาปวดและอาการขา้งเคยีง  ตดิตามเฝ้าระวงัปัญหาดา้นจติใจ  สนับสนุนกจิกรรมตอบสนอง
ดา้นจติวญิญาณ  เพื่อพรอ้มเผชญิเมื่อโรคมะเรง็ตบัก าเรบิมากขึน้และเตรยีมเขา้สู่ระยะสุดทา้ยอย่างสมศกัดิศ์ร ี   
บทสรปุ : การพยาบาลผูป่้วยมะเรง็ตบัในระยะสุดทา้ยรายนี้  ไดน้ ากระบวนการพยาบาลมาปฏบิตัใินระยะวกิฤตควบคู่ไป
กบัการดแูลแบบประคบัประคอง ความทุกขจ์ากอาการปวดลดลง สามารถปฏบิตักิจิวตัรประจ าวนัได ้สามารถปรบัตวัอยู่กบั
ครอบครวัไดม้ากขึน้  ยอมรบัโรคไดม้ากขึน้  ผูป่้วยครอบครวัพงึพอใจ รอ้ยละ 88 
 

ค าส าคญั :  มะเรง็ตบัระยะสุดทา้ย  การพยาบาลแบบประคบัประคอง  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ   โรงพยาบาลคลองขลุง 
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บทน า 
จากขอ้มูลสาเหตุการตายดว้ยโรคมะเรง็ของคนทัว่โลก 5 อนัดบัแรก ไดแ้ก่  มะเรง็ปอด  มะเรง็ล าไส ้ มะเรง็ตบั มะเรง็

กระเพาะอาหาร และมะเรง็เตา้นม ตามล าดบั โดยพบว่า มะเรง็ตบัมกีารตายสูงถงึ 8.3 แสนคน หรอืคดิเป็นรอ้ยละ 8.3 ของการตาย
ดว้ยโรคมะเรง็ทัง้หมด1  ประเทศไทยมผีูป่้วยมะเรง็ทัง้หมดประมาณ 120,000 ราย  พบมะเรง็ตบัและท่อน ้าดรีายใหม ่20,671 ราย ใน
จ านวนนี้มผีูเ้สยีชวีติ 15,912 ราย ซึ่งมะเรง็ตบัทีพ่บมากม ี2 ชนิด คอื มะเรง็ของเซลล์ตบัและมะเรง็ท่อน ้าดตีบั สาเหตุของมะเรง็
เซลลต์บัเกดิจากภาวะตบัแขง็ การตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบชนิดบ ีและการดื่มสุรา 2  

เป้าหมายการดูแลผู้ป่วยมะเร็งคอืเขา้ถึงการรกัษาที่ได้มาตรฐาน ที่รวดเร็ว (ภายในเวลา 8 สปัดาห์ หลงัผู้ป่วยได้รบั               
การวนิิจฉัย) ไดร้บัดูแลแบบประคบัประคองทีม่คีุณภาพ  มแีผนการรกัษา (Advance care plan) ใชช้วีติช่วงสุดทา้ยตามเจตจ านง
และจากไปอย่างสมศกัดิศ์รีความเป็นมนุษย์3  ได้รบัการดูแลจากสาขาวิชาชีพ  ประกอบด้วย  การควบคุมอาการไม่สุขสบาย 
(symptom  control)  การรกัษาโรค (disease management) และการดแูลดา้นจติสงัคมและจติวญิญาณ (psychological and spiritual 
care)4  การพยาบาลประคบัประคอง ประกอบดว้ย 7 ขัน้ตอน5  ไดแ้ก่  1) การคดักรอง  2) การวนิิจฉยัและใหข้อ้มลู 3) การตดัสนิใจ
เขา้สู่การดแูลแบบประคบัประคอง 4) ประเมนิความสามารถปฏบิตักิจิกรรม 5) ใหก้ารพยาบาลแบบประคบัประคอง  6) การวางแผน
จ าหน่าย/การส่งต่อ  7) การติดตามเยีย่มและประเมนิผล  พยาบาลมบีทบาทส าคญัหลากหลาย4  เช่น  ผู้จดัการรายกรณี (Case 
Management ) ผู้ประสานงาน (Coordinator) เป็นตัวแทน (Advocator)ที่ปรึกษา (Counselor) ผู้ให้การสนับสนุน (Facilitator)           
ผูใ้หบ้รกิาร (Health care provider)  

  อ าเภอคลองขลุง จงัหวดัก าแพงเพชร  พบขอ้มูลโรคมะเรง็ทีเ่สยีชวีติ ขอ้มูลการใหบ้รกิารผูป่้วยมะเรง็ตบั 3 ปียอ้นหลงั              
ปี 2563-2565 พบว่า จ านวน 21,18 และ 26 รายตามล าดบั  มจี านวนผูเ้สยีชวีติ 16,12 และ 14 รายตามล าดบั5 โรงพยาบาลคลองขลุง
ไดเ้น้นดูแลรกัษาผูป่้วยโรคมะเรง็ตามมาตรฐาน ส่วนใหญ่พบปัญหาความทุกขท์รมานจากการปวด ต้องเขา้รบับรกิารอย่างต่อเนื่อง  
โดยผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นผูป่้วยเขา้รบับรกิารในผูป่้วยนอกซึ่งพยาบาลในแผนกผูป่้วยนอก ต้องมคีวามรูเ้กี่ยวกบัการพยาบาลผูป่้วย
โรคมะเร็งตบัแล้วต้องมทีกัษะในการดูแลแบบประคบัประคองด้วย โดยเฉพาะการพยาบาลด้านจติใจเพื่อให้ผ่อนคลายปรบัตวัและ
ยอมรบัโรค ตอ้งสะทอ้นการปฏบิตัทิีใ่ชก้ระบวนการพยาบาล ท างานเป็นทมีร่วมกบัสหสาขาวชิาชพี  ช่วยเหลอืใหผู้ป่้วยลดจากความ
ทุกข์ทรมาน มีคุณภาพชวีิตที่ดแีละจากไปอย่างสมศกัดิศ์รี การศึกษานี้มวีตัถุประสงค์เพื่อให้การพยาบาลผู้ป่วยมะเร็งตบัระยะ
สุดทา้ยแบบประคบัประคอง อย่างมปีระสทิธภิาพ 

 

กรณีศึกษา 
ผูป่้วยชายไทย  อายุ 64 ปี  สถานภาพคู่  อาศยัอยู่กบับุตรชาย      

อาการส าคญั     
แผนกผูป่้วยในประสานทมีคลนิกิรกัษ์ชวีา เพื่อใหก้ารดแูลแบบประคบัประคอง 

ประวติัการเจบ็ป่วยปัจจบุนั   
1 เดอืนก่อนมา มารกัษาทีโ่รงพยาบาลดว้ยอาการปวดทอ้ง ทอ้งอดื รบัประทานอาหารไดน้้อย น ้าหนักลด คลื่นไส้

อาเจยีน อ่อนเพลยีมาก   
2 สปัดาห์ต่อมาอาการปวดท้องไม่ทุเลาร่วมกบัมไีขสู้ง Admit ส่งตรวจ US abdomen (TAS) ผล seen mass at 

liver จงึส่งปรกึษาอายุรแพทยแ์ละส่งตรวจ CT scan ผล Hepatocellular carcinoma จากนัน้มอีาการเหนื่อย แพทยว์นิิจฉยั
เป็นโรคปอดอกัเสบและติดเชื้อในกระแสเลอืด อาการทรุดลงส่งรกัษาต่อที่โรงพยาบาลก าแพงเพชร ได้รบัการรกัษาจน
อาการทุกเลา และส่งกลบัมารกัษาตามอาการทีโ่รงพยาบาลคลองขลุงในเรื่องมะเรง็ตบัระยะสุดทา้ย  

วนัน้ีแผนกผูป่้วยในประสานทมีคลนิิกรกัษ์ชวีา เพื่อใหก้ารดแูลแบบประคบัประคอง  
ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต    

เป็นไวรสัตบัอกัเสบซ ีมา 16 ปี ตรวจทีโ่รงพยาบาลก าแพงเพชร รกัษาเมื่อพบครัง้แรกเท่านัน้   
เป็นโรคความดนัโลหติสงู มา 7 ปี รบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลคลองขลุง  รบัยาไม่ต่อเนื่อง 
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เป็นโรคหลอดเลอืดสมอง มา 1 ปี  ผล CT : Hyperdense lesion  with perilesional edema, measured about 1.6 x 1.3 x 1.2 
cm at  left  thalamus แขนขาขา้งซา้ยเกรด 4 ค่า barthel index 16/20 คะแนน  มยีาโรคประจ าตวั และรบัยาต่อเนื่อง   
การวินิจฉัยโรค  :  liver cell carcinoma, Secondary malignant neoplasm of adrenal grand, palliative care   
ประวติัพฤติกรรมสุขภาพ    

เคยสบูบุหรีม่านานต่อเนื่อง มากกว่า 30 ปี ปัจจบุนัเลกิมา 3 ปี  ดื่มสุรานานๆครัง้ ปฏเิสธใชย้าสมุนไพร 
การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 
 รปูร่างทัว่ไป :  รปูร่างสมส่วน  น ้าหนัก  61 กโิลกรมั สงู 161 เซนตเิมตร  BMI= 23.14  kg/m2 
 สญัญาณชีพ :  BT= 36.5 °C ,PR= 84/min regular, RR= 20/min, BP= 110 /59 mm.Hg. 

ระบบประสาท : พดูคุย ตอบค าถามได ้ไม่สบัสน รบัรูเ้วลา สถานที ่บุคคล E4M6V5 GCS = 15 คะแนน  
pupil 3 min React to light both eyes 
 ผิวหนัง : ผวิสองส ี ไม่มฟีกช ้า ไมม่ผีื่นคนั แหง้ ผวิค่อนขา้งแหง้ และเหลอืงเลก็น้อย แปะแผ่น fentanyl ทีบ่รเิวณอกซา้ย 
 ศีรษะและใบหน้า : ผมสดี า แซมสขีาว ศรีษะไม่มบีาดแผล ล าคอคล าพบกอ้นบรเิวณต่อมน ้าเหลอืง ตา 2 ขา้งสมมาตรกนั มองเหน็
ชดัเจน ตาเหลอืงเลก็น้อย เปลอืกตาค่อนขา้งซดีทัง้ 2 ขา้ง ใบห ูจมกู ปาก มแีกม้ตอบ อ้าปากหุบปากไดป้กต ิกม้เงย และเอีย้วศรีษะได ้ 

ทรวงอกและการหายใจ : หายใจสม ่าเสมอ 18-24 ครัง้ต่อนาท ีเหนื่อยเลก็น้อย ไม่ไอ เสยีงการหายใจ minimal 
crepitation right  lung, ค่า O2 sat room air 92-98 %    

หวัใจและหลอดเลือด :  ชพีจร 84 – 110 ครัง้/นาท ี regular  ไม่มเีสน้เลอืดทีค่อโปร่ง 
ช่องท้องและทางเดินอาหาร : คล าทัว่หน้าทอ้งอดืเลก็น้อย  pain 5-10 คะแนน  เมื่อกดแน่นตงึเสยีดบรเิวณชาย

โครงดา้นขวาคล า  พบกอ้นโตขนาด 2 นิ้ว การเคลื่อนไหวของล าไสป้กต ิทอ้งผกูบ่อย 2-3 วนั ถ่ายอุจจาระ 1 ครัง้  
ระบบทางเดินปัสสาวะ : ขบัถา่ยปัสสาวะวนัละ 2-3 ครัง้ สนี ้าปัสสาวะค่อนขา้งเหลอืงเขม้  
ระบบอวยัวะสืบพนัธ ์: ปกต ิ
ระบบกลา้มเน้ือและกระดกู :  มบีวมเลก็น้อยทีบ่รเิวณหลงัเทา้ 2 ขา้ง  กดบุ๋ม 
การประเมินสภาพจิตใจและสงัคม :  สหีน้าวติกกงัวล  รบัรูก้ารเจบ็ป่วย ภรรยาเป็นผูด้แูลหลกั และเป็นผูต้ดัสนิใจเรื่อง

การรกัษา มบีุตร 2 คน อาศยัอยู่กบัครอบครวัของบุตรชาย  ไม่มปัีญหาเรื่องค่าใชจ้่าย  ปกตทิ างานรบัจา้งอยูก่รุงเทพนานกวา่ 10 ปี  
เริม่เจบ็ป่วยจงึกลบัมาอยู่บา้น อุปนิสยัปกต ิเป็นคนพดูน้อย นับถอืศาสนาพุทธ ท าบุญตามโอกาส  
ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั 

รายการ ค่าปกติ 30ก.ย.66  
CBC    
      :  HCT 37-47% 35.3  
      :  Hemoglobin 14-18g/dl 12.1  
     : PDW 11-18% 9.3  
Biochemistry    
 ; phosphorus 2.5-4.5 mg/dl 4.98  
 : Na 135-145 mmol/L 131.3  
 : TCO2 22-30 mmol/L 21.0  
Liver  function  test    
 : Albumin 3.5-5.2g/dl 3.28  
: SGOT(AST) 0-35U/L 59  
: SGPT(ALT) 0-45U/L 57  
: Direct bilirubin 0-0.2mg/dl 0.57  
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รายการ ค่าปกติ 30ก.ย.66  
 

Tumor  marker 
 : AFT (ECLIA) 

 
0-10 micro IU/ml 

 
6.60 

 
    

Ultrasound  abdomen (TAS) (11 ก.ค. 66)  ผล seen mass at liver  size 3.0 x 3.4 cms 
CT scan (11 ก.ค. 66) ผล HCC is suspected, DDx liver metastssis, Heterogenous enhancing mass at bilateral 
adrenal gland ; adrenal metastasis is suspected 

 

อาการเปล่ียนแปลงท่ีส าคญัในแต่ละ Visit 
           21/7/2566 ส่ง consult คลนิิกรกัษ์ชวีาเพื่อวางแผนการดูแลแบบประคบัประคอง ประเมนิ PPS 80% ท า family 
meeting สรุปผล advance care plan ว่าผูป่้วยทราบว่าตนเองเป็นมะเรง็ตบัแต่ไม่ทราบระยะ มคีวามหวงัว่าจะหายจากโรค 
ญาตขิอปกปิดระยะโรคกบัผูป่้วยเพื่อใหผู้ป่้วยสบายใจ รบัขึน้ทะเบยีนและนัดมาคลนิิกรกัษ์ชวีา  

27/7/2566 ผู้ป่วยมาตามนัดคลนิิกรกัษ์ชวีา ติดตามอาการปวดท้อง Pain score 3-7/10 ยงัมที้องผูก สญัญาณชพีปกต ิ    
มีเหนื่ อยเล็กน้อย วัดค่า Oxygen saturation 92-95% ประเมิน PPS 60% น ้ าหนักเหลือ 52 กิโลกรัม ประเมินสุขภาพจิต                       
พบความเครยีด (ST5) = 9 คะแนน =เครยีดมาก มซีมึเศรา้ (2Q, 9Q = 13 คะแนน = ปานกลาง ปฏเิสธท ารา้ยตวัเอง พบผูป่้วยไม่
ทุเลาปวดท้อง แพทย์ปรบัยาเพิม่ให ้Fentanyl patch 25 mcg. แปะ 1 แผ่นทุก 72 ชัว่โมง  แพทย์มคี าสัง่ใหย้า Atovastatin 40 mg  
½ tab oral hs. Morphine IR tab10mg. 1 tab oral prn for pain & dyspnea q 2 hr, Morphine MST tab sulphate 10 mg 1x2 oral 
q12 hr. Tazodone 50mg 1x1 oral hs. Vitamin B1-6-12 1x2 oral pc มะขามแขก 2 tab oral hs. Simethicone (Air-X) 80 mg.1x3 
oral pc  ยาทีต่อ้ง Hold ไวก้่อน ไดแ้ก่ Amlodipine 5 mg. Enalapril 5 mg. Atenolol 50 mg.  
 3/8/2566 ลงเยีย่มบา้นร่วมกบัทมี รพ.สต.วงัไทร ผูป่้วยรูต้วัด ีช่วยเหลอืตวัเองได ้PPS = 60% สญัญาณชพีปกต ิน ้าหนกั 
52 กิโลกรัม BMI = 19.28 ปวดท้องบริเวณชายโครงขวานานๆ ครัง้ Pain score 5/10 ไม่มีคลื่นไส้อาเจียน มีเหนื่อยเล็กน้อย 
dyspnea  score 3/10  ค่า Oxygen saturation 96% room air  สปัดาห์ทีผ่่านมาใชอ้อกซเิจน 1 ครัง้  สามารถพกัผ่อนนอนหลบัเป็น
พกัๆ ประเมนิการใชย้าบรรเทาปวดไดถู้กตอ้ง พบอาการขา้งเคยีงจากยา opioid เลก็น้อย ไดแ้ก่ คอแหง้ และทอ้งผกู  ยงัรบัประทาน
อาหารไดน้้อย ส่วนใหญ่เป็นอาหารเสรมิประเภทชงดื่ม สามารถขบัถ่ายไดทุ้ก 1-2 วนัครัง้  ตดิตามอาการเหนื่อยและการใชเ้ครื่อง
ผลติออกซเิจน  ประเมนิปัญหาดา้นสงัคมของครอบครวั  ปัญหาดา้นจติใจของผูด้แูล  
           30/8/66 ผูป่้วยปวดทอ้งมาก 5 ชัว่โมงก่อนมา Pain score 10 Oxygen saturation 94% กดเจบ็ทัว่ทอ้ง มไีข ้ 
 

การวางแผนการพยาบาล   
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  1   ผู้ป่วยไม่สขุสบายจากอาการปวดท้อง 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยบอกว่าปวดทอ้งจุกแน่นบรเิวณลิน้ป่ี บอกคะแนน pain score 7-10/10                                                                                                                                                                     
2. ผูป่้วยทอ้งผกู ถ่ายอจุจาระแขง็ ถ่ายอุจจาระ 2-3 วนั/ครัง้  
3. ผูป่้วยมสีหีน้าไม่สุขสบาย นอนตวังอ 
4. ตรวจ Abdominal signs พบ no distension, tender at epigastrium, volunteer guarding  positive rebound tenderness 

วตัถปุระสงค ์    
1. เพื่อใหผู้ป่้วยผ่อนคลายจากอาการปวด   
2. ผูป่้วยสามารถเคลื่อนไหวและท ากจิวตัรประจ าวนัไดต้ามปกต ิ

เกณฑป์ระเมิน   
1. ผูป่้วยทุเลาอาการปวดทอ้ง  pain  score ลดลง  
2. ผูป่้วยสามารถขบัถ่ายอุจจาระไดป้กต ิ 
3. ตรวจ Abdominal signs  ผลประเมนิปกต ิ
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กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมนิความรุนแรงของอาการปวดท้อง  โดยการตรวจดู  คล า เคาะ ฟัง  abdominal  signs  สงัเกต

จากสหีน้า  อาการกระสบักระส่าย  แนะน าระดบัคะแนนความปวด  อธบิายใหเ้ขา้ใจตรงกนั 
2. ใหข้อ้มลูผูป่้วยนอนใหผู้ป่้วยในท่าทีสุ่ขสบาย  หวัเตยีงสงู 45 องศา สลบักบัการนอนในท่าตะแคง  
3. วดัสญัญาณชีพ  ประเมินความรุนแรงอาการปวดท้อง  และผลกระทบต่อโรคความดนัโลหติสูง และ                

โรคหลอดเลอืดสมองของผูป่้วย   รายงานแพทยเ์มื่อพบค่าทีผ่ดิปกต ิ 
4. ให้ข้อมูลผู้ป่วยและญาติใช้ยาบรรเทาปวดในกลุ่ม strong opioids อย่างถูกต้องตามแผนรกัษา ได้แก่  

Morphine IR (10mg) 1 tab oral prn for pain ทุ ก  2 hr. และMorphine MST tab sulphate 10 mg 1x2 oral ทุ ก                       
12 ชัว่โมง  ใหข้อ้มลูทีเ่ป็นอาการขา้งเคยีง  การใชย้าทีถู่กตอ้งตามแผนรกัษา   

5. ให้ข้อมูลผู้ป่วยและญาติใช้ยาบรรเทาอาการจุกแน่นจากอาหารไม่ย่อย ได้แก่ Simethicone (Air-X) 
80mg.1x3 oral pc, Omeprazole 20mg.1x1 oral pcเชา้  

6. ใหข้อ้มลูผูป่้วยใชย้ามะขามแขก 2tab oral hs กระตุน้ผนังล าไสใ้หญ่ ใหก้ารขบัถ่ายสะดวกมากขึน้  
7. ให้ขอ้มูลผู้ป่วยและญาติใช้ยา Tazodone 50mg 1x1oral hs. ตามแผนการรกัษา  ยาช่วยให้นอนหลบั  

แนะน าอาการขา้งเคยีงทีอ่าจพบ เช่น งว่งซมึ ปวดศรีษะ เวยีนศรีษะ อ่อนลา้ ตาพร่า ปากแหง้  
8. ใหค้ าแนะน าญาตใินจดัสิง่แวดลอ้มใหเ้งยีบสงบ  อากาศโปร่งสบาย เหมาะกบัการพกัผ่อน 
9. ใหค้ าแนะน าญาตใินการเบีย่งเบนความสนใจของผูป่้วยเวลาปวด  เช่น การหายใจเขา้ออกลกึๆ การสวด

มนตห์รอืฟังธรรมะ ,การชวนพดูคุยในเรื่องทีผู่ป่้วยสนใจ  เป็นตน้ 
10. ใหค้ าแนะน าญาติสงัเกตอาการปวดทอ้งของผูป่้วยว่าสมัพนัธ์กบักจิวตัรประจ าวนัของผูป่้วยหรอืไม่เพื่อ

หลกีเลี่ยงกิจกรรมบางอย่าง  เช่น ปวดขณะลุกท ากิจกรรม ปวดหลงัรบัประทานอาหาร  หรอืปวดขณะท างาน  สอนการ
บนัทกึในใบใชย้า เพื่อวางแผนปรบัยาให ้control pain  

11. ใหข้อ้มลูผูป่้วยและญาตใินการดื่มน ้าปรมิาณมากขึน้  อย่างน้อย 2-3 ลติรต่อวนั และรบัประทานอาหารที่
มกีากใย  เพิม่ผกั ผลไม ้ ช่วยในการขบัถ่ายใหส้ะดวกทุกวนั   
ประเมินผล 

1. ผู้ป่วยทุเลาปวดท้อง หลงัปรบัยาเพิ่ม Morphine IR (10mg) 1 tab และเพิ่ม Fentanyl patch 25 mcg. 
แปะ pain score ลดลงเป็น 3-5/10 สหีน้าสุขสบายขึน้ พกัผ่อนได ้

2. ผูป่้วยสามารถขบัถ่ายอุจจาระได ้1 ครัง้ต่อวนั  ทุเลาแน่นอดึอดัทอ้ง   
3. ผลการตรวจ Abdominal signs  ปกต ิ 

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  2  ผู้ป่วยไม่สขุสบายจากอาการเหน่ือย   
ข้อมูลสนับสนุน  

1. เมื่อทดสอบใหลุ้กเดนิในระยะ 5-10 เมตร วดัค่า O2 sat 92-95 % room air บอกว่าหายใจไม่อิม่ 
2. มสีหีน้าไม่สุขสบาย dyspnea  at rest 3-5/10 คะแนน ตอ้งใช ้Oxygen  canular 3  lites/min  
3. พยาธสิภาพของโรคมะเรง็ตบัลุกลาม จากผล CT scan :HCC is suspected ,DDx liver metastssis , 

วตัถปุระสงค ์ :  เพื่อใหผู้ป่้วยทุเลาจากอาการเหนื่อย     
เกณฑป์ระเมิน   

1. ผูป่้วยทุเลาอาการเหนื่อย พกัหลบัได ้คะแนน dyspnea ลดลง  
2. สญัญาณชพีปกต ิT = 36.5-37.4 °C, RR = 18-24/min PR = 60-80 /min, BP = 110/70 mmHg., O2 sat >96% room air 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมนิความรุนแรงของอาการเหนื่อย  อาการใชก้ลา้มเน้ือหน้าทอ้งช่วยหายใจ  สงัเกตจากสหีน้าและอาการ

กระสบักระส่าย  ความรว่มมอืในการพดูคุย  ซกัถาม 
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2. ใหข้อ้มลูผูป่้วยและญาตสิามารถใชย้าบรรเทาปวดทอ้งในกลุ่ม strong  opioids อย่างถูกตอ้งตามแผนรกัษา   
ใหข้อ้มลูอาการขา้งเคยีงทีอ่าจพบ   

3. ใหค้ าแนะน าสงัเกตอาการเหนื่อยหอบ  หากพบรูส้กึไม่สุขสบาย มหีายใจไม่อิม่ ใหใ้ชอ้อกซเิจน canular               
2-3 ลติรต่อนาท ี หากอาการเหนื่อยไม่ทุเลาและรูส้กึวติกกงัวลมาก  ใหร้บีน าส่งโรงพยาบาล 

4. ใหข้อ้มลูญาตจิดัท่านอนใหผู้ป่้วยในท่าทีสุ่ขสบาย  หวัเตยีงสงู 45 องศา สลบักบัการนอนในท่าตะแคง  
5. จดัสิง่แวดลอ้มใหเ้งยีบสงบ เหมาะสมกบัการพกัผ่อน 
6. จดัหาพดัลมเป่าจ่อหน้าผูป่้วยเบาๆใหรู้ส้กึเยน็ ผ่อนคลายอาการเหนื่อย 

ประเมินผล   
1.  ผูป่้วยทุเลาอาการเหนื่อย พกัหลบัได ้คะแนน dyspnea ลดลง สามารถหายใจไดเ้อง ใชอ้อกซเิจน canular  

สปัดาหล์ะ 1-2 ครัง้ 
2.สญัญาณชพีปกต ิT=36.5 °C PR =88 /min RR=20/min BP= 120/80 mmHg. O2 sat 98 % room air 

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  3  ผู้ป่วยเส่ียงต่อการเกิดภาวะซึมเศร้ารนุแรง 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ญาตใิหข้อ้มลูว่าผูป่้วยพดูน้อยลง  นัง่ซมึบ่อย  ชอบอยู่คนเดยีวนานๆ ปฏเิสธพบปะผูค้น 
2. ผูป่้วยมสีหีน้าวติกกงัวล   บ่นนอนไม่หลบัเกอืบทุกวนั 
3. ประเมนิระดบัความเครยีด (ST5) = 9 คะแนน =เครยีดมาก มภีาวะซมึเศรา้ (2Q, 9Q =13 คะแนน =ปานกลาง 
4. ผูป่้วยสอบถามแผนการรกัษาและวธิดีแูลตนเอง 

วตัถปุระสงค ์ 
1. เพื่อใหผู้ป่้วยผ่อนคลายและ ไม่เกดิภาวะซมึเศรา้รุนแรง 
2. เพื่อผูป่้วยสามารถปรบัตวัต่อภาวะบบีคัน้ทางจติใจสามารถเผชญิกบัโรคไดอ้ย่างเหมาะสม 

เกณฑก์ารประเมิน  
1. ผูป่้วยมสีหีน้าผ่อนคลายความเครยีด  ความวติกกงัวล  สามารถพกัผ่อนนอนหลบัไดม้ากขึน้ 
2. ผูป่้วยและครอบครวัรบัรูแ้ละเขา้ใจ  สามารถรว่มมอืปฏบิตัดิแูลตนเองตามค าแนะน าได้   
3. ผลการประเมนิคะแนนระดบัความเครยีด (ST5)<4 หรอืเครยีดน้อยมาก มคีะแนนภาวะซมึเศร้า (2Q, 9Q)<7 

หรอืไม่มอีาการหรอืมภีาวะซมึเศรา้ระดบัน้อยมาก 
กิจกรรมการพยาบาล  

1. ติดตามประเมนิความเครยีด (ST5) ความเสี่ยงภาวะซึมเศร้า (2Q, 9Q) ประเมนิความเสี่ยงต่อการฆ่าตวัตายหรอืท าร้าย
ตนเอง (8Q)  ประเมนิความสามารถในการเผชญิกบัโรคทีเ่ป็นอยู่ทุกครัง้ทีม่ารบับรกิาร และโทรศพัทต์ดิตามกบัญาตเิป็นระยะ  

2. ใหข้อ้มลูญาตสิงัเกตอาการวกิฤตดา้นจติใจผูป่้วยอย่างใกลช้ดิ  เฝ้าระวงัความคดิท าร้ายตนเอง  การแยกตวันาน ไม่ยอมนอน  
ไม่ท ากจิวตัรประจ าวนัหรอืแสดงอารมณ์ผดิปกต ิ ใหร้บีน าส่งโรงพยาบาล 

3. ใหข้อ้มลูผูป่้วยและญาตใิชย้า Tazodone 50mg 1x1oral hs. ตามแผนการรกัษาของแพทย ์ยาช่วยใหน้อนหลบั  ตา้นภาวะเศรา้  
แนะน าอาการขา้งเคยีงทีอ่าจพบ เช่น งว่งซมึ ปวดศรีษะ เวยีนศรีษะ  

4. สรา้งสมัพนัธภาพทีด่กีบัผูป่้วยและญาต ิ เพื่อใหเ้กดิความไวว้างใจ  และระบายความรูส้กึในใจ    
5. ใหข้อ้มลูทีเ่ป็นจรงิเกีย่วกบัโรค และการดแูลรกัษา  ขอ้สงัเกตอาการผดิปกตทิีต่อ้งรบีมาโรงพยาบาล 
6. แนะน าคลนิิกรกัษ์ชวีาเพื่อใหผู้ป่้วยมัน่ใจว่ามทีมีดแูลรกัษาตามมาตรฐาน  ไดร้บัการดแูลอย่างต่อเน่ือง   
7. เปิดโอกาสใหพ้ดูคยุ ซกัถามปัญหาอย่างเป็นกนัเอง  เสรมิพลงับวก ใหก้ าลงัใจญาตผิูด้แูลทีเ่หน็ดเหนื่อย 
8. แนะน าใหผู้ป่้วยมสีิง่ยดึเหนี่ยวจติใจ  ใหม้จีติใจเขม้แขง็  สามารถเผชญิกบัความทุกขจ์ากการเจบ็ป่วยได ้
9. ใหข้อ้มลูขอรบัค าปรกึษานอกเวลาราชการได ้ ใหเ้บอรโ์ทรศพัทต์ดิต่อขอค าปรกึษาไดต้ลอดเวลา 
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10. ใหข้อ้มลูการนัดหมายเพื่อสะดวกในการตดิตามต่อเนื่อง ตดิตามการใชอุ้ปกรณ์ใหอ้อกซเิจนทีบ่า้น (Oxygen 
home therapy) และตดิตามปัญหาการใชย้า นัดทมี อสม. ในชุมชน และเจา้หน้าที ่รพ.สต. ร่วมทมีไปเยีย่มทีบ่า้น       
การประเมินผล  

1. จากการลงเยีย่มบา้น พบผูป่้วยมสีหีน้าดใีจและผ่อนคลายมากขึน้  บอกว่านอนหลบัไดบ้า้ง 
2. ผูป่้วยสามารถปฏบิตัดิแูลตนเองตามค าแนะน าได ้ ใชย้าตามแผนรกัษาไดถู้กตอ้ง     
3. มคีวามเครยีดระดบัปานกลาง  มภีาวะซมึเศรา้ระดบัน้อย 

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  4   ผู้ป่วยอ่อนเพลียจากภาวะซีดและได้รบัสารอาหารไม่เพียงพอ 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผลเลอืด HCT = 25.9% Hb.= 8.6 g/dl, Na = 133.5 -133.9 mmol/L และค่า Albumin = 3.28 g/dl 
2. บอกว่ารบัประทานอาหารไดน้้อย รูส้กึเบื่ออาหาร อ่อนเพลยี  มคีลื่นไสอ้าเจยีนเป็นน ้าลายบ่อยครัง้ 
3. น ้าหนักหายไป 9 กโิลกรมั ผวิหนังแหง้ ปากแหง้ เปลอืกตาค่อนขา้งซดี 

วตัถปุระสงค ์ 
1. เพื่อใหร้่างกายของผูป่้วยไดร้บัสารอาหารและเกลอืแร่อย่างเพยีงพอ  
2. เพื่อผูป่้วยทุเลาอาการอ่อนเพลยี สดชื่นขึน้ 

เกณฑก์ารประเมิน  
1. ผูป่้วยมผีลเลอืดระดบัเกลอืแร่ในร่างกายปกต ิค่า HCT = 37-47%, Hb = 14-18 g/dl, Na = 135-145 mmol/L 

และค่า Albumin = 3.5-5.2 g/dl 
2. ผูป่้วยสามารถรบัประทานอาหารไดห้ลากหลายมากขึน้  ทุเลาอาการคลื่นไส ้ มนี ้าหนักเพิม่ขึน้  
3. ผูป่้วยทุเลาอาการอ่อนเพลยี  สหีน้าสดชื่น   

กิจกรรมการพยาบาล  
1. อธบิายใหผู้ป่้วยและญาตเิขา้ใจพยาธสิภาพของโรคมะเรง็ตบั  สาเหตุทีท่ าใหเ้บื่ออาหาร  และกระตุน้การอยาก

อาหารโดยเปลีย่นเมนูอาหารใหห้ลากหลาย  จดัอาหารทีอุ่่นรอ้น  เชญิชวนใหน่้ารบัประทาน  
2. ประสานนักโภชนากรเพื่อประเมนิความเสีย่งของภาวะทพุโภชนาการ และร่วมใหข้อ้มลูอาหารทีเ่หมาะสม  
3. ใหข้อ้มลูญาตจิดัเป็นอาหารออ่น  ย่อยงา่ย  เพิม่อาหารประเภทโปรตนีสงู เช่น เนื้อปลา  และไขข่าว เพิม่ผกั

ผลไม ้เพราะมกีากใยสงู  เนื่องจากมพียาธสิภาพทีต่บั ควรงดอาหารมนั  อาหารทอด อาหารหมกัดอง   
4. เนื่องจากมภีาวะทอ้งอดืงา่ย  ควรจดัแบ่งย่อยมือ้อาหาร เป็น 5 มือ้ ครัง้ละน้อยๆแตบ่่อยครัง้ขึน้     
5.  แนะน าวธิกีารกระตุน้ใหผู้ป่้วยอยากรบัประทานอาหาร และลดอาการคลื่นไสอ้าเจยีน โดยการรกัษาความ

สะอาดปากและฟันอย่างสม ่าเสมอ  ใหบ้ว้นปากบ่อยๆ ดว้ยน ้าอุ่น 
6. แนะน าใหด้ืม่น ้าอย่างน้อย 2-3 ลติรต่อวนั ช่วยใหร้่างกายสดชื่น ล าไสท้ างานไดป้กต ิ ขบัถ่ายเป็นปกต ิ
7 แนะน าใหผู้ป่้วยรบัประทานยา Folic acid 1*1oral pc ช่วยสรา้งเมด็เลอืดแดง ชว่ยไขกระดกูใหผ้ลติเมด็เลอืด

แดง และ Vitamin B1-6-12 1x2 oral pc บ ารุงร่างกายเสรมิใหร้ะบบประสาทและกลา้มเน้ือท างานปกต ิ 
8. ตดิตามประเมนิภาวะขาดสารอาหารของผูป่้วยทุกรอบ visit ของการมารบับรกิาร ไดแ้ก่ ความสามารถ

รบัประทานอาหาร น ้าหนัก ลกัษณะผวิหนงั และค่าผล Electrolyte  
การประเมินผล  

1. ผลเลอืดมรีะดบัเกลอืแร่ในร่างกายมคี่าใกลป้กต ิ 
2. ผูป่้วยรบัประทานอาหารไดม้ากขึน้ ทุเลาอาการคลื่นไส ้มนี ้าหนักเพิม่ขึน้เลก็น้อย 0.5-1 กโิลกรมั   
3. ผูป่้วยทุเลาอาการอ่อนเพลยี  เดนิในระยะไกลรอบบา้นไดม้ากขึน้  สหีน้าสดชื่น   
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  5   ผู้ป่วยและครอบครวัขาดความรู้ ความเข้าใจการดแูลแบบประคบัประคอง    
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยมสีหีน้าวติกกงัวล  สอบถามเรื่องยาแกป้วดทอ้ง  กลวัว่าปวดทอ้งมากขึน้จะอยู่ทีบ่า้นไดอ้ย่างไร  
2. ประเมนิ PPS ลดลงจาก 80% เหลอื 60%, ESAT ม ี mild to moderate  dyspnea, pain score 5/10 
3. ผลการวนิิจฉยัโรค liver  cell  carcinoma, Secondary  malignant  neoplasm  of adrenal  grand   

วตัถปุระสงค ์    
1. เพื่อเตรยีมความพรอ้มใหผู้ป่้วยและครอบครวัเขา้สู่กระบวนการดแูลแบบประคบัประคอง 
2. เพื่อผูป่้วยและครอบครวัเขา้ใจการด าเนินของโรค และร่วมตดัสนิใจมแีผนดแูลล่วงหน้า (advance care plan) 
3. เพื่อใหผู้ป่้วยรูส้กึวางใจและผอ่นคลายทุกข ์ 

เกณฑป์ระเมิน   
1. ผูป่้วยและครอบครวัมคีวามรูแ้ละความเขา้ใจ สามารถตอบไดใ้นสภาวะโรคของผูป่้วยทีเ่ป็นอยู่  
2. ผูป่้วยและครอบครวัเลอืกรปูแบบบรกิารและมแีผนการดแูลล่วงหน้า (advance care plan) 
3. ผูป่้วยและครอบครวัความพงึพอใจการบรกิาร    

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมนิผูป่้วยและญาตเิกีย่วกบัการรบัรูโ้รค การเปลีย่นแปลงและความพรอ้มเผชญิเมื่อโรคก าเรบิมากขึน้   
2. ประเมนิความต้องการดูแลแบบประคบัประคอง palliative performance scale : PPS v2  และประเมนิอาการ

รบกวน Edmonton Symptom Assessment System : ESAS  ทุกครัง้ทีม่ารบับรกิารทีค่ลนิิกรกัษ์ชวีา   
3. ประสานทีมสหสาขาวิชาชีพ แจ้งศูนย์รกัษ์ชีวา และแจ้งผลการประเมินที่พบและทบทวนเกณฑ์ตัดสินใจที่

เหมาะสมเกีย่วกบัแผนการดแูลผูป่้วยมะเรง็ตบัระยะสุดทา้ยแบบประคบัประคอง  แจง้วนันัดผูป่้วยเขา้รบัค าปรกึษา 
4. ประสานผู้ป่วยและครอบครวัท า family meeting แพทย์เวชศาสตร์ครอบครวัเป็นหวัหน้าทมีและเป็นผูใ้หข้อ้มูลหลกั  

พยาบาลใหก้ารพยาบาลประคบัประคอง ดงัต่อไปนี้6 
-  สนับสนุนใหผู้ป่้วยและครอบครวัตดัสนิใจเลอืกรปูแบบการรกัษาทีเ่หมาะสมกบัตนเอง สอบถามความคาดหวงั  

อธบิายรปูแบบการดแูลแบบประคบัประคอง   ใหข้อ้มลูการด าเนินโรค  รวมถงึการบรรเทาอาการรบกวนและทางเลอืกใน
การรกัษาเมื่อถงึระยะสุดทา้ย   

-  ใหค้ าปรกึษาเพื่อคน้หาเป้าหมาย(goal of  care)  และมวีางแผนดแูลล่วงหน้า (Advance care plan)   
-  ร่วมกนัประชมุปรกึษาดแูลผูป่้วย( Family meeting) ทุกครัง้เมือ่มอีาการเปลีย่นแปลง     
5. ประเมนิปัญหาความตอ้งการแต่ละครัง้ทีม่ารบับรกิาร ไดแ้ก่  
- ประเมนิอาการ อาการแสดง และความกา้วหน้าของโรค 
- ประเมนิและการจดัการอาการรบกวนความไม่สุขสบายต่างๆ ทัง้ทางกาย ดา้นจติใจ อารมณ์ ตามแบบ ประเมนิ 

ST5 2Q 8Q 9Q ของกรมสุขภาพจติ 
- ประเมนิ PPS score และ ESAS ทุกครัง้ทีม่า visit และบนัทกึเวชระเบยีนเพื่อสื่อสารแก่ทมีสหสาขาวชิาชพี  
- ประเมนิความคดิเหน็และความพงึพอใจของผูบ้รกิารทุกรายทีม่าใชบ้รกิาร 

ประเมินผล 
1. ผูแ้ละญาตบิอกไดถ้งึการด าเนินของโรค และความชว่ยเหลอืบรรเทาอาการทุกขท์รมานได ้ 
2. มแีผนดแูลตนเองล่วงหน้า (Advance care planning) และสามารถปฏบิตัไิดต้ามแผน  
3. ผูป่้วยและครอบครวัมคีะแนนความพงึพอใจบรกิาร รอ้ยละ 88   

 
 
 



 

 

45 

สรปุกรณีศึกษา 
ผูป่้วยชายไทย  อายุ 64  ปี  มาดว้ยอาการปวดทอ้งชายโครงขวา  ทอ้งอดื  รบัประทานอาหารไดน้้อย  อ่อนเพลยี น ้าหนักลด  

แพทย์รักษาอาการปวดท้องและท้องผูก ต่อมาอาการปวดท้องไม่ทุเลา ร่วมกับมีไข้สูง แพทย์ให้ Admit  ส่งตรวจ US 
abdomen(TAS) ผล seen mass at liver, consult อายุรแพทย์ส่งตรวจ CT scan ผล Hepatocellular carcinoma  แพทย์รกัษาภาวะ
ปอดอกัเสบและการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด ไดส่้งรกัษาต่อทีโ่รงพยาบาลก าแพงเพชร ญาตทิราบขอ้มลูเป็นมะเรง็ตบัระยะสุดทา้ยให้
กลบัมารกัษาตามอาการทีโ่รงพยาบาลคลองขลุงสรุปผลการวนิิจฉัยโรค liver  cell  carcinoma, Secondary  malignant  neoplasm  
of adrenal  grand,  palliative  care  พยาบาลเริม่ตน้ใหก้ารพยาบาลแบบประคบัประคอง ประเมนิ PPS 80%  ท า family  meeting ม ี
Advance care plan แพทย์ใหย้าบรรเทาปวดทอ้งเป็น morphine  และใชอ้อกซเิจนทีบ่้านเมื่อมอีาการเหนื่อย มคีวามรูค้วามเขา้ใจ
การดูแลแบบประคบัประคอง ภายหลงัการใหก้ารพยาบาลต่อเนื่องทีค่ลนิิกรกัษ์ชวีาและไดร้บัการลงเยีย่มทีบ่า้น  พบว่า ทุเลาปวดทอ้ง
เล็กน้อย ยงัมอีาการท้องผูกบ่อย  PPS ลดลงเหลอื 60% สญัญาณชพีโดยทัว่ไปปกติ เหนื่อยเล็กน้อย ยงัรบัประทานอาหารไดน้้อย  
น ้าหนักลดลงมาก  จากการซกัถามพบผูน้อนไม่หลบั ยงัมคีวามเครยีดระดบัมาก  มภีาวะซึมเศร้าระดบัปานกลาง แต่ปฏเิสธคดิ             
ท าร้ายตวัเอง ประเมนิ Goal of  care ยงัยนืยนัความตัง้ใจเดมิ  พบปัญหาใช้ยา Morphine ไม่ทุเลาปวด  แพทย์ปรบัเพิม่โดยให ้
Fentanyl patch  แปะ หลงัปรบัยาพบปวดลดลง  Pain 3-5/10 ช่วงในระยะ 2 เดอืนที่รบัไวดู้แล  ผู้ป่วยสามารถปรบัตวัไดม้ากขึน้ 
ยอมรบัโรคไดม้ากขึน้ บอกพยายามปรบัตวัอยู่กบัครอบครวัของบุตรชาย  เพราะเพิง่กลบัมาอยู่ดว้ยกนั  บอกว่าจะขอท าใจสูต้่อไป 
 

วิจารณ์ 
การดูแลแบบประคบัประคอง หมายถึง ผู้ที่มภีาวะจ ากดัการมชีวีติ (Life-limiting conditions) หรอืภาวะคุกคามต่อชวีติ 

(Life-threatening  conditions) โดยมจีุดประสงค ์เพื่อเพิม่คุณภาพชวีติ บ าบดั เยยีวยา และบรรเทาความทุกขท์างกาย จติ อารมณ์
สงัคม และจติวญิญาณ ตัง้แต่ระยะเริม่ตน้ของการเจบ็ป่วยจนกระทัง่เสยีชวีติ โดยครอบคลุมถงึครอบครวัและผูม้คีวามสมัพนัธข์องผู้
นัน้ดว้ย 7 หลกัการพยาบาลทีส่ าคญัคอื การดูแลแบบองค์รวม ครอบคลุมดา้นร่างกาย  จติใจ สงัคม และจติวญิญาณ 4 หรอืเรยีกว่า 
Holistic care   กรณีศกึษานี้ผู้ป่วยพบเป็นโรคร้ายแรงภายในระยะเวลา 2 เดอืน ซึ่งเร็วมาก มรีะยะเวลาสัน้ในการให้การดูแลให้
ครบถ้วนตามองค์รวม  การพยาบาลจงึมุ่งเน้นปัญหาทางกายหรอืความไม่สุขสบายต่างๆมากกว่า ดา้นจติใจซึ่งผูป่้วยยงัมอีารมณ์
เศรา้  เครยีดสูง การพยาบาลต้องประเมนิปัญหาและวางแผนการดูแลร่วมกบัทมีสุขภาพโดยใชก้ระบวนการพยาบาล การวนิิจฉยั
การพยาบาล การวางแผนการพยาบาล การปฏบิตักิารพยาบาลและการประเมนิผลเป็นระยะ การพยาบาลผูป่้วยนอกต้องมกีารใช้
กระบวนการพยาบาลในแต่ละครัง้ของการมาตามนัดในคลนิิกรกัษ์ชวีาและการตดิตามเยีย่มบา้น เพื่อวางแผนในการพบผูป่้วยครัง้
ต่อไป การใหก้ารพยาบาลตอ้งเน้นผูด้แูลเป็นส าคญั ดงันัน้การดูแลแบบ Holistic care จงึไม่ใช่เพยีงแค่ผูป่้วย ต้องครอบคลุมไปถงึ
ญาตแิละครอบครวัของผูป่้วย การพยาบาลผูป่้วยระยะสุดทา้ยจงึจะมปีระสทิธภิาพและประสทิธผิลทีด่ ี
 

ข้อเสนอแนะ 
  โรคมะเรง็ตบัมกีารด าเนินของโรคทีร่วดเรว็ ก่อนเขา้สู่ช่วงสุดทา้ยของชวีติ จงึควรเน้นการดูแลดา้นจติใจและวญิญาณ

ของผูป่้วยและครอบครวั อาจตอ้งอาศยัสิง่ยดึเหนี่ยวทางจติใจทีม่อีทิธพิลและแรงผลกัดนัต่อความรูส้กึ ความคดิ และการกระท าของ
บุคคลนัน้ เช่น ความเชื่อในศาสนา หรอืพธิกีรรม ประเพณี หรอืบุคคลตน้แบบทีช่ื่นชอบ ทีส่่งผลก่อใหเ้กดิก าลงัใจ มคีวามเขม้แขง็ 
ในจติใจพรอ้มทีจ่ะเผชญิกบัเหตุการณ์ทีจ่ะเกดิขึน้8 จากการศกึษามขีอ้เสนอแนะดงันี้ 

1. ควรส่งเสรมิระบบบรกิารสุขภาพในการเขา้ถงึการคดักรองผูป่้วยโดยเฉพาะมะเรง็ตบั เช่น การตรวจ Hepatitis B  เป็นตน้ 
2. ควรส่งเสรมิและเน้นใหพ้ยาบาลมคีวามรูเ้รื่องการคดักรองผูป่้วยมะเรง็ตบั การดูแลสุขภาพแบบองค์รวมและการดแูล

แบบประคบัประคอง ในผูป่้วยระยะสุดทา้ย 
3. ควรมกีารน าเทคโนโลยทีีท่นัสมยัมาประยุกตใ์ชใ้นการดแูลผูป่้วยระยะสุดทา้ยแบบประคบัประคอง ร่วมกบัทมีสุขภาพ

และครอบครวัเช่น LINE Application, Tele medicine, Video call เป็นตน้ 
การประสานงานกันตัง้แต่เริ่มพบผู้ป่วยจนถึงระยะท้ายของชีวิต ร่วมดูแลผู้ป่วยที่บ้านจนถึงวาระสุดท้าย                     

ในท่ามกลางครอบครวัอนัเป็นทีร่กั  ในสิง่แวดล้อมทีคุ่น้เคยและอบอุ่น  ช่วยใหผู้ป่้วยมกี าลงัใจ  จวบจนถงึวาระสุดทา้ยและ
ไดจ้ากไปอย่างสงบ ตรงกบัความหมายของค าว่าตายด ี (good death)   
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Nursing for Infection Prevention and Control  
in Patients after Brain Surgery : A case study 
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Abstract 
Introduction : A brain tumor is a disorder in the growth of a mass that abnormalities in the nervous system may cause.                       
The main treatment of brain tumors is surgery. Although, surgery can save the patient's life, it affects infectious complications. 
For example incubation, surgical wounds, urinary catheters, and complications of less movement so nurses must have the 
knowledge and be experts in the caring field. Preoperative nursing care, post-operation nursing care, and infection control can 
prevent patient complications. 
Objective : To provide a nursing care of infections prevention and control guideline in patients after brain surgery. 
Case study : A 59-year-old thai man with twitching on the right side of his face and blurred vision for 1 month came to be 
examined at the Kamphaeng Phet Hospital. The doctor sent an MRI showed right cerebellopontine angle meningioma, so he 
made an appointment for surgery: right craniotomy with tumor removal under the microscope. The first patient admitted feeling 
good, glasgow Coma Scale (GCS) score of 15 E4V5M6, no limb weakness (grade 5), body temperature of 37.1 degrees celsius, 
heart rate of 77 beats per minute, respiratory rate of 20 breaths per minute, and blood pressure of 122/88 mmHg. The total 
surgery time was 5 hours and 25 minutes. After surgery, the patient was in critical condition with E1VtM1 and was intubated using 
CMV - mode controlled volume ventilator, body temperature of 36.7 degrees celsius, heart rate of 92 times per minute, respiratory 
rate of 14 times per minute, and blood pressure of 198/110 mmHg. There is a surgical wound sewn shut on the head and 
inserted a urinary catheter. The nursing problems in the patient were as follows : 1. Preparation of the nursing staff to care for 
brain surgery patients. 2. Ventilator-associated pneumonia. 3. Risk of surgical site infection around the head. 4. Risk of pressure 
sores due to reduced body movement. 5. Catheter - associated urinary tract infection. 6. The patient and caregiver lack 
knowledge and understanding about caring for the tracheostomy tube at home. The result is that the patient is safe, has 
recovered from infection, and can be discharged from the hospital. Stayed in the hospital for a total of 58 days. 
Summary of the results of the case study : The patient is safe from critical conditions after brain surgery and has 
recovered from the infection. Therefore, nurses must have knowledge and expertise in caring for brain tumor patients 
undergoing brain surgery. This case study was used as a nursing guideline for brain tumor patients who received 
holistic brain surgery on an ongoing basis. 
 

Keywords : Nursing care for infection prevention and control, Brain surgery 
 
 
 

 
*Registered nurse, Professional Level, Infection Prevention and Control Department, Kamphaeng Phet Hospital 
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การพยาบาลเพ่ือป้องกนัและควบคมุการติดเช้ือ 
ในผู้ป่วยหลงัผ่าตดัสมอง : กรณีศึกษา 

 
ศุภลกัษณ์  อุณฑพนัธุ,์ พย.ม.* 

 
บทคดัยอ่ 
บทน า : โรคเนื้องอกสมองเป็นภาวะเกดิจากการเจรญิเตบิโตผดิปกตภิายในระบบเซลล์ประสาท การผ่าตดัเป็นวธิกีารหลกัของ
การรกัษาเนื้องอกสมองส่วนใหญ่ แมว้่าการผ่าตดัจะสามารถช่วยชวีติผูป่้วยได ้แต่อาจส่งผลใหเ้กดิภาวะแทรกซ้อน โดยเฉพาะ
การตดิเชือ้จากการท าหตัถการต่าง ๆ เช่น ใส่ท่อช่วยหายใจ มแีผลผ่าตดั ใส่สายสวนปัสสาวะคาไว ้รวมถงึภาวะแทรกซ้อนจาก
การเคลื่อนไหวได้น้อยลง ดงันัน้ พยาบาลจงึต้องมคีวามรู้ความช านาญในการดูแลผูป่้วยทัง้เรื่องโรค การดูแลก่อนหลงัผ่าตดั 
และการควบคุมการตดิเชือ้ระบบต่าง ๆ เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยั ไม่เกดิภาวะแทรกซอ้น 
วตัถปุระสงค ์: เพื่อเป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลเพื่อป้องกนัและควบคุมการตดิเชือ้ในผูป่้วยหลงัผ่าตดัสมอง 
กรณีศึกษา : ชายไทย อายุ 59 ปี มีใบหน้าด้านขวากระตุก ตามองไม่ชดั มา 1 เดือน มาตรวจที่โรงพยาบาลก าแพงเพชร         
แพทย์ส่งท า MRI พบ right cerebellopontine angle meningioma จงึนัดท าผ่าตดั right craniotomy with tumor removal 
under microscope แรกรบัผูป่้วยรูส้กึตวัด ีglasgow coma scale (GCS) 15 คะแนน E4V5M6 ไม่มแีขนขาอ่อนแรง (grade 5)       
อุณหภูมกิาย 37.1 องศาเซลเซียส อตัราการเต้นของหวัใจ 77 ครัง้ต่อนาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้ต่อนาที ความดนัโลหติ 
122/88 มลิลเิมตรปรอท รวมระยะเวลาผ่าตดัทัง้สิน้ 5 ชัว่โมง 25 นาท ีหลงัผ่าตดัผูป่้วยมภีาวะวกิฤต ิE1VtM1 ใส่ท่อช่วยหายใจ 
ใชเ้ครื่องช่วยหายใจชนิดควบคุมปรมิาตร CMV mode อุณหภูมกิาย 36.7 องศาเซลเซยีส อตัราการเต้นของหวัใจ 92 ครัง้ต่อ
นาท ีอตัราการหายใจ 14 ครัง้ต่อนาท ีความดนัโลหติ 198/110 มลิลเิมตรปรอท มแีผลผ่าตดัเยบ็ปิดที่ศรีษะ และใส่สายสวน
ปัสสาวะคาไว ้ ปัญหาทางการพยาบาลทีส่ าคญั คอื 1. เตรยีมความพรอ้มของบุคลากรทางการพยาบาลในการดแูลผูป่้วยผ่าตดั
สมอง 2. มภีาวะปอดอกัเสบจากการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ 3. เสีย่งต่อการตดิเชือ้ต าแหน่งผ่าตดับรเิวณศรีษะ 4. เสีย่งต่อการเกดิ         
แผลกดทบัเนื่องจากเคลื่อนไหวร่างกายไดล้ดลง 5. มภีาวะตดิเชื้อระบบทางเดนิปัสสาวะทีส่มัพนัธ์กบัการคาสายสวนปัสสาวะ                     
6. ผูป่้วยและญาตขิาดความรูค้วามเขา้ใจเกีย่วกบัการดแูลท่อหลอดลมคอทีบ่า้น ผลลพัธ ์คอื ผูป่้วยปลอดภยั และหายจากภาวะ
ตดิเชือ้ สามารถจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลได ้อยู่ในโรงพยาบาลรวม 58 วนั 
สรุปผลกรณีศึกษา : ผู้ป่วยปลอดภยัจากภาวะวกิฤติหลงัผ่าตดัสมองและหายจากการติดเชื้อ ดงันัน้ พยาบาลต้องมคีวามรู้ 
ความเชีย่วชาญอย่างสงูในการดแูลผูป่้วยโรคเนื้องอกสมองทีไ่ดร้บัการผ่าตดัสมอง จากกรณีศกึษาครัง้นี้น าไปใชเ้ป็นแนวทางใน
การพยาบาลแก่ผูป่้วยโรคเนื้องอกสมองทีไ่ดร้บัการผ่าตดัสมองแบบองคร์วมอย่างต่อเนื่อง 
 

ค าส าคญั : การพยาบาลเพื่อป้องกนัและควบคมุการตดิเชือ้  การผ่าตดัสมอง 
 
 
 
 

 
 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ กลุ่มงานการพยาบาลดา้นการควบคุมและป้องกนัการตดิเชือ้ โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
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บทน า 
โรคเนื้องอกสมอง เป็นภาวะทีม่กี้อนเนื้องอกเกิดขึน้ในสมองหรอืในกะโหลกศรีษะ1 ในประเทศไทย พบอุบตัิการณ์การเกดิ               

เนื้องอกสมอง ในปี พ.ศ. 2560 - 2561 จ านวน 4,755 และ 4,833 ราย และเสยีชวีติ 182 และ 188 ราย2  เมื่อเกดิเนื้องอกสมองอาจส่งผลให้
ผูป่้วยมพียาธสิภาพต่าง  ๆตามมา และเสีย่งต่อการเสยีชวีติ ในปัจจุบนัมคีวามกา้วหน้าการรกัษาโรคเนื้องอกสมองมากขึน้ โดยการผา่ตดั
เป็นวิธีการหลกัของการรกัษาเน้ืองอกสมองส่วนใหญ่  ซึ่งแพทย์จะพจิารณาผ่าตัดเน้ืองอกโดยค านึงถึงความปลอดภยัของผู้ป่วย                    
เป็นหลกั3, 4 แม้ว่าการผ่าตดัจะสามารถช่วยชวีติผู้ป่วยได้มาก แต่การผ่าตดัเป็นสิ่งเร้าที่กระตุ้นร่างกายให้ต้องปรบัตวัหากร่างกาย                  
ไม่สามารถรบัมอืกบัการเปลี่ยนแปลงทางสรรีะของสภาวะในร่างกายทีเ่กิดจากการผ่าตดัสมองได้อย่างเหมาะสมจากการปรบัตวัไม่มี
ประสทิธภิาพอาจส่งผลใหเ้กิดภาวะแทรกซ้อนในระบบต่างๆ ภายหลงัไดร้บัการผ่าตดัหลงัผ่าตดัสมองในระยะ 7 วนั เป็นช่วงเวลาที่
วิกฤติต่อผู้ป่วยเนื่ องจากพบภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงระดับปานกลางและระดับมากได้ร้อยละ 57.50 และ 77.10 ตามล าดับ                            
ซึง่ภาวะแทรกซอ้นทางระบบทางเดนิหายใจ ระบบประสาท ระบบหวัใจและหลอดเลอืด  รวมไปถงึการตดิเชือ้หลงัผ่าตดัสมอง ซึง่การตดิเชือ้
ต าแหน่งผ่าตดั ปอดอกัเสบจากการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ การติดเชื้อระบบทางเดนิปัสสาวะที่สมัพนัธ์กบัการคาสายสวนปัสสาวะ และ                
การเกิดแผลกดทบันัน้พบได้บ่อยหลงัผ่าตดัสมอง ภาวะแทรกซ้อนดงักล่าวส่งผลท าใหเ้พิม่อตัราการผ่าตดัซ ้า ระยะเวลาในการนอน
โรงพยาบาลนานขึน้ เพิม่อตัราการเจบ็ป่วย และอตัราการเสยีชวีติ5,6,7,8 

จากสถติกิารเขา้รบัการตรวจรกัษาผูป่้วยโรคเน้ืองอกสมองของโรงพยาบาลก าแพงเพชร ระหว่างปี พ.ศ. 2564 - 2566 
จ านวน 78, 85 และ 61 ราย ตามล าดบั และไดร้บัการผ่าตดัสมอง จ านวน 42, 61 และ 40 ราย ตามล าดบั9,10,11 และพบการเกดิ
ปอดอกัเสบจากการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ คดิเป็น 0.74, 0.54 และ 0.32 ครัง้ต่อ 1,000 วนัใชเ้ครื่องช่วยหายใจ การตดิเชื้อระบบ
ทางเดนิปัสสาวะทีส่มัพนัธก์บัการคาสายสวนปัสสาวะ คดิเป็น 0.87, 0.75 และ 0.74 ครัง้ต่อ 1,000 วนัคาสายสวนปัสสาวะ และ
การเกิดแผลกดทับ คิดเป็น 2.80, 2.94 และ 1.98 ครัง้ต่อ 1,000 วันนอนเสี่ยง ส าหรับการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัดไม่พบ                        
การตดิเชื้อ11,12,13 หากผูป่้วยเกดิการตดิเชือ้ผูป่้วยต้องใชร้ะยะเวลาการรกัษาในโรงพยาบาลนานขึน้และสูญเสยีค่าใชจ้่ายในการ
รกัษาการตดิเชื้อ อีกทัง้อาจท าใหผู้้ป่วยทุพลภาพและเสยีชวีติได้ ดงันัน้ บทบาทพยาบาลควบคุมการตดิเชื้อ มหีน้าที่ก าหนด
มาตรฐานการพยาบาลในการป้องกนัและควบคุมการตดิเชื้อ ก ากบั ตดิตามการปฏบิตักิารพยาบาลตามมาตรฐาน รวมถงึการ
ดูแลต่อเนื่องทีบ่้าน โดยมเีป้าหมายใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากการตดิเชื้อและไดร้บัการดูแลตามมาตรฐานการพยาบาล การศกึษา
ครัง้นี้จงึมวีตัถุประสงคเ์พื่อเป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลเพื่อป้องกนัและควบคุมการตดิเชือ้ในผูป่้วยหลงัผ่าตดัสมอง 
 

กรณีศึกษา 
  ชายไทย  อายุ 59 ปี  สญัชาตไิทย  ศาสนาพุทธ 
อาการส าคญั 

แพทยน์ัดมาท าผ่าตดัสมอง  
ประวติัการเจบ็ป่วยในปัจจบุนั 
  10 ปีก่อนมาโรงพยาบาล ใบหน้าดา้นขวากระตุก ท า MRI พบมเีน้ืองอกทีส่มองแต่แพทยไ์ม่แนะน าใหผ้่าตดั และรกัษา
ตดิตามอาการต่อเนื่อง 

1 ปีก่อนมาโรงพยาบาล ผูป่้วยยงัมอีาการใบหน้าดา้นขวากระตุก ไม่ปวดศรีษะ ช่วยเหลอืตวัเองไดป้กต ิจงึมาตรวจที่
โรงพยาบาล แพทยส่์งท า MRI ผล right cerebellopontine angle meningioma แพทยจ์งึแนะน าผ่าตดั 

1 เดอืนก่อนมาโรงพยาบาล ผูป่้วยใบหน้าดา้นขวากระตุก ตามองไม่ชดั ไม่มแีขนขาอ่อนแรง 
ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต 

โรคประจ าตวั Gout DLP 10 ปี รบัยาทีโ่รงพยาบาลคลองขลุง รบัประทานยาต่อเนื่องไม่ขาดยา 
แพย้า Carbamazepine มผีื่นแดงนูนบรเิวณแขน ขา และล าตวั ปฏเิสธการดื่มแอลกอฮอล ์และสารเสพตดิ 
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การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 
 รปูร่างทัว่ไป : รปูร่างทว้ม น ้าหนัก 84 กโิลกรมั ส่วนสงู 160 เซนตเิมตร 
 สญัญาณชีพ : อุณหภูม ิ36.5 องศาเซลเซยีส อตัราการเตน้ของหวัใจ 75 ครัง้ต่อนาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้ต่อนาท ี
 ระบบประสาท : รูส้กึตวัด ีglasgow coma scale (GCS) 15 คะแนน E4V5M6 ไม่มแีขนขาอ่อนแรง (grade 5) 
 ผิวหนัง : ผวิคล ้า ไม่มบีาดแผล ไม่มจี ้าเลอืด 
 ศีรษะและใบหน้า : ผมสัน้สดี าปนหงอกขาว ศรีษะไม่มบีาดแผล ตาทัง้ 2 ขา้งไม่ซีด มองเห็นชดั ขนาดรูม่านตา 2 มลิลเิมตร 
reaction to light ใบห ูจมกู ปากลกัษณะภายนอกปกต ิ 
 ทรวงอกและทางเดินหายใจ : ทรวงอกรูปร่างปกติสมมาตรกนั หายใจสม ่าเสมอ อตัราการหายใจเท่ากบั 20 ครัง้ต่อนาท ี
เสยีงการหายใจปกต ิ
 หวัใจและหลอดเลือด : การเตน้ของหวัใจสม ่าเสมอ อตัราการเตน้ของหวัใจ 85 ครัง้ต่อนาท ีไม่พบเสน้เลอืดด าทีค่อโป่งพอง 
 ช่องท้องและทางเดินอาหาร : บรเิวณหน้าทอ้งกดไม่เจบ็ ทอ้งไม่แขง็เกรง็ ไม่มคีลื่นไสอ้าเจยีน ไม่มถี่ายเหลว 
 กล้ามเน้ือและกระดกู : โครงสรา้งร่างกายปกต ิ
 ระบบทางเดินปัสสาวะ : กระเพาะปัสสาวะไม่โป่งตงึ 
 ระบบอวยัวะสืบพนัธุ์ : เตา้นมปกต ิอวยัวะสบืพนัธุภ์ายนอกปกต ิ
 สภาพจิตใจ : สหีน้าวติกกงัวล กลวัเรื่องการรกัษาและหลงัผ่าตดัจะเป็นภาระของครอบครวั  
ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ 
  MRI : Right cerebellopontine angle meningioma 
  Patho : Meningothelial meningioma, WHO grade 1 
  Sputum culture : Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii 
  Urine culture : Escherichia coli 
สรปุการด าเนินโรคขณะรบัไว้ดแูล 

 วนัที่ 8 สิงหาคม พ.ศ. 2566 แพทย์นัดมาท าผ่าตัดสมอง ผู้ป่วยนอนพกัรกัษาตัวที่หอผู้ป่วยศลัยกรรมชายทัว่ไป        
แรกรบัผูป่้วยรูส้กึตวัด ีglasgow coma scale (GCS) 15 คะแนน E4V5M6 ไม่มแีขนขาอ่อนแรง (grade 5)  

วนัที ่9 สงิหาคม พ.ศ. 2566 ผูป่้วยหลงัผ่าตดั right craniotomy with tumor removal under microscope E1VtM1  ใส่ท่อช่วย
หายใจ ใชเ้ครื่องช่วยหายใจชนิดควบคุมปรมิาตร CMV mode มแีผลผ่าตดับรเิวณศรีษะปิดดว้ยแผ่นปิดแผล แผลผ่าตดัไม่ซมึ ใส่ขวด
ระบายสุญญากาศ มเีลอืดสแีดงสด ปรมิาณ 30 มลิลลิติร คาสายสวนปัสสาวะ ปัสสาวะสเีหลอืงใสไม่มตีะกอน 

วนัที ่10 สงิหาคม พ.ศ. 2566 ผูป่้วย E4VtM6 ใส่ท่อช่วยหายใจ ใชเ้ครื่องช่วยหายใจชนิดควบคุมปรมิาตร ประเมนิการหย่า
เครื่องช่วยหายใจผ่านแพทย์พจิารณาถอดท่อช่วยหายใจได ้เปลี่ยนเป็น oxygen high flow หลงัจากนัน้ผูป่้วยหายใจเหนื่อยขึน้ อตัรา
การหายใจ 24 ครัง้ต่อนาท ีปอดมเีสยีง wheezing both lung แพทย์พจิารณาใส่ท่อช่วยหายใจต่อกบัเครื่องช่วยหายใจชนิดควบคุม
ปรมิาตร PCV mode  

วนัที ่18 สงิหาคม พ.ศ. 2566 ผูป่้วย E4VtM6 ใส่ท่อช่วยหายใจ ใชเ้ครื่องช่วยหายใจชนิดควบคุมปรมิาตร SPONT mode และ
ประเมนิการหย่าเครื่องช่วยหายใจผ่าน แพทย์พจิารณาถอดท่อช่วยหายใจได้ หลงัถอดท่อช่วยหายใจผูป่้วยกระสบักระส่าย มเีสยีง 
stridor ค่า oxygen saturation 88 - 90% แพทย์พจิารณาใส่ท่อช่วยหายใจ ใช้เครื่องช่วยหายใจ PCV mode และแพทย์มคี าสัง่ใหต้ดัไหม 
หลงัตดัไหม แผลแหง้ด ีไม่พบแผลผ่าตดับวม แดง และไม่มหีนองซมึ 
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วนัที่ 22 สิงหาคม พ.ศ. 2566 ผู้ป่วย E4VtM6 คาสายสวนปัสสาวะ ปัสสาวะขุ่น มีตะกอน พยาบาลท าการถอดสายสวน
ปัสสาวะ เปลี่ยนเป็น condom ผู้ป่วยปัสสาวะไม่ได้ ม ีbladder full พจิารณาคาสายสวนปัสสาวะ หลงัคาสายสวนปัสสาวะปัสสาวะสี
เหลอืงมตีะกอน ผลตรวจปัสสาวะ พบพบเมด็เลอืดขาว 1 - 2 cell/HPF  

วนัที ่28 สงิหาคม พ.ศ. 2566 ผูป่้วย E4Vt M6  แพทยท์ าผ่าตดัเจาะคอ  
วนัที ่10 กนัยายน พ.ศ. 2566 ผูป่้วยอุณหภูมริ่างกายสูง 38.0 - 38.5 องศาเซลเซยีส หายใจเหนื่อย อตัราการหายใจ               

24 - 30 ครัง้ต่อนาท ีแพทยม์คี าสัง่ส่งเลอืด เสมหะ และปัสสาวะเพาะเชือ้ ภาพถ่ายรงัสปีอดพบ new infiltration right lower lobe 
ผลเลอืดไม่พบเชื้อ เสมหะพบเชื้อ Klebsiella pneumoniae และปัสสาวะพบเชื้อ Escherichia coli แพทย์ปรบัยาปฏิชีวนะ                 
เป็น Meropenem 1 gm IV q 8 hrs. เป็นเวลา 10 วนั 

วนัที ่21 กนัยายน พ.ศ. 2566 ผูป่้วย E4VtM6 หย่าเครื่องช่วยหายใจส าเรจ็ เปลี่ยนเป็น oxygen collar mask กระตุ้น 
ambulation และปรกึษาเวชศาสตรฟ้ื์นฟู ประเมนิการกลนื poor ADL, barthel index เท่ากบั 5, swallowing test ส าลกัน ้า 

วนัที่ 26 กันยายน พ.ศ. 2566 ผู้ป่วย E4VtM6  หย่าการใช้ oxygen collar mask หายใจได้เอง อตัราการหายใจ         
18 - 22 ครัง้ต่อนาท ีเหนื่อยเล็กน้อย สามารถไอขบัเสมหะได้เอง ประเมนิการกลนื swallowing test good oral movement,  
water test 3 มลิลลิติร 3 ครัง้ ไม่ส าลกั เริม่รบัประทานโจ๊กทานไดไ้ม่มสี าลกั และถอดสายสวนปัสสาวะสามารถปัสสาวะได้ 

วนัที่ 3 ตุลาคม พ.ศ. 2566 ผู้ป่วยสามารถลุกนัง่ ญาติสามารถดูแลผู้ป่วยตามที่เวชศาสตร์ฟ้ืนฟูได้แนะน าไว้ รบัประทาน
อาหารไดไ้ม่มสี าลกั แพทยจ์งึอนุญาตกลบับา้นและนัดตดิตามอาการแบบผูป่้วยนอก ผูป่้วยอยู่โรงพยาบาลรวม 58 วนั  

 

การวางแผนการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 1  เตรยีมความพรอ้มของบุคลากรทางการพยาบาลในการดแูลผูป่้วยผ่าตดัสมอง 
ข้อมูลสนับสนุน 
  ผูป่้วยไดร้บัการวนิิจฉยั right cerebellopontine angle meningioma แพทยน์ัดผ่าตดัสมอง 
วตัถปุระสงค ์
  บุคลากรทางการพยาบาลมคีวามพรอ้มในการดแูลผูป่้วยผ่าตดัสมอง  
เกณฑก์ารประเมินผล 
  1. พยาบาลสามารถดแูลผูป่้วยผ่าตดัสมองได ้
  2. พยาบาลสามารถประเมนิภาวะแทรกซอ้นหลงัผ่าตดัได ้
กิจกรรมการพยาบาล 
  1. ประชุมทมีการพยาบาลทบทวนความรูเ้รื่องโรคเนื้องอกสมอง สาเหตุ และปัจจยัการเกดิโรคเนื้องอกสมอง พยาธสิรรีวทิยา 
อาการและอาการแสดง การวนิิจฉยั ภาวะแทรกซอ้นหลงัการผ่าตดัสมอง และกจิกรรมการพยาบาล รวมถงึการดแูลต่อเนื่องเมือ่กลบับา้น 
เพื่อใหผ้ลลพัธท์างการพยาบาลมปีระสทิธภิาพ ผูป่้วยเกดิภาวะแทรกซอ้นน้อย และลดภาวะทุพลภาพ 
  2. ก าหนดมาตรฐานการพยาบาลการดแูลผูป่้วยผ่าตดัสมอง เพื่อป้องกนัการเกดิภาวะแทรกซอ้นและการตดิเชือ้หลงัการผ่าตดั 
  3. ก ากบั นิเทศ ตดิตามการปฏบิตัติามมาตรฐานการพยาบาล และใหข้อ้มลูยอ้นกลบัเมื่อพบว่ามกีารปฏบิตัทิีไ่ม่ถูกตอ้ง
หรอืไม่ครบตามมาตรฐานทีก่ าหนดไว ้
การประเมินผล 
  พยาบาลสามารถดแูลผูป่้วยผ่าตดัสมองได ้ตัง้แต่ระยะก่อนผ่าตดั ระยะผ่าตดั ระยะหลงัผ่าตดั และการดแูลต่อเนื่องทีบ่า้น และ
เมื่อพบมภีาวะปอดอกัเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจและการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะที่สมัพนัธ์กับการคาสายสวนปัสสาวะ
พยาบาลสามารถวนิิจฉยัการตดิเชือ้ได ้
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 2  มภีาวะปอดอกัเสบจากการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ 
ข้อมูลสนับสนุน 

 1. ผูป่้วยใส่ท่อช่วยหายใจ 2 ครัง้ และใชเ้ครื่องช่วยหายใจควบคุมปรมิาตรนาน 48 วนั  
 2. อุณหภูมริ่างกายอยู่ในช่วง 38.0 - 38.5 องศาเซลเซยีส 
 3. ภาพถ่ายรงัสปีอดพบ new infiltration right lower lobe 
 4. ปรมิาณเสมหะมากขึน้ ลกัษณะสเีสมหะเป็นสสีนิม ฟังเสยีงปอดมเีสยีง wheezing  
 5. ผลเพาะเชือ้เสมหะ พบเชือ้ Klebsiella pneumoniae และ Acinetobacter baumannii 

วตัถปุระสงค ์
  ผูป่้วยไม่มภีาวะปอดอกัเสบจากการใชเ้ครื่องช่วยหายใจซ ้า 
เกณฑก์ารประเมินผล 

 1. อุณหภูมริ่างกายอยู่ในช่วง 36.5 - 37.5 องศาเซลเซยีส 
 2. ภาพถ่ายรงัสปีอดปกต ิหรอืไม่มคีวามผดิปกตเิพิม่ขึน้ 
 3. ปรมิาณเสมหะลดลงหรอืหมดไป ลกัษณะสเีสมหะปกติ 
 4. ผลเพาะเชือ้เสมหะไม่พบเชือ้ 

กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ร่วมกบัแพทยเ์จา้ของไข ้ยนืยนัการวนิิจฉยัภาวะปอดอกัเสบจากการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ  
 2. ประชุมแลกเปลีย่นเรยีนรูร้่วมกบัทมีการพยาบาล เพื่อวเิคราะหถ์งึสาเหตุและปัญหา พรอ้มทัง้ร่วมกนัพฒันามาตรฐาน
การพยาบาลการป้องกนัภาวะปอดอกัเสบจากการใชเ้ครื่องช่วยหายใจใหม้ปีระสทิธภิาพ และทบทวนความรูภ้าวะปอดอกัเสบ
จากการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ สาเหตุและปัจจยัการเกดิภาวะปอดอกัเสบจากการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ พยาธสิรรีวทิยา อาการและ
อาการแสดง การวนิิจฉัย ภาวะแทรกซ้อนจากภาวะปอดอกัเสบจากการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ และการพยาบาลการป้องกนัการ
เกดิภาวะปอดอกัเสบจากการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ 
 3. รายงานสถานการณ์การตดิเชือ้และคนืขอ้มลูการตดิเชือ้ ใหแ้ก่หน่วยงานรบัทราบ 
 4. เป็นทีป่รกึษาแก่ทมีการพยาบาล ใหค้ าแนะน า และช่วยเหลอืในเรื่องการปฏบิตักิารป้องกนัภาวะปอดอกัเสบจากการ
ใชเ้ครื่องช่วยหาย การใชอุ้ปกรณ์ส าหรบัการป้องกนัปอดอกัเสบจากการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ รวมถงึการเลอืกใชอุ้ปกรณ์ป้องกนั
ร่างกาย เป็นตน้ 
 5. ก าหนดมาตรฐานการพยาบาลการป้องกนัภาวะปอดอกัเสบจากการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ ดงันี้ 
  5.1 การท าความสะอาดช่องปากและฟัน โดยการแปรงฟันด้วยแปรงขนนุ่มกบัยาสฟัีน วนัละ 2 ครัง้ จดัท่านอน
ศรีษะสงูตะแคงหน้า เพื่อป้องกนัการส าลกัขณะท าความสะอาดช่องปากและฟัน 
  5.2 การประเมนิช่องปากและเหงอืก หากพบว่ามฟัีนผุ เหงอืกอกัเสบผดิรปูหรอืเป็นหนอง ปรกึษาทนัตแพทย ์เพื่อ
ขจดัเชือ้โรคในช่องปาก 
  5.3 การดดูเสมหะ ดว้ยหลกัปราศจากเชือ้ 
  5.4 การป้องกันการส าลกั จดัท่านอนศรีษะสูงท ามุม 30 - 45 องศา วดั cuff pressure เวรละ 1 ครัง้ cuff pressure อยู่
ระหว่าง 20 - 30 mmH2O            
  5.5 เมื่อพบว่าสายเครื่องช่วยหายใจสกปรก เปลีย่นสายเครื่องช่วยหายใจทัง้ระบบ และเทน ้าทีค่า้งในสายเครื่องชว่ย
หายใจทิง้ทุกครัง้ก่อนพลกิตะแคงตวัผูป่้วย เพื่อป้องกนัน ้าไหลยอ้นกลบัเขา้สู่ผูป่้วย 
  5.6 การยดึตรงึท่อช่วยหายใจ พรอ้มตรวจสอบต าแหน่งท่อช่วยหายใจ เพื่อป้องกนัการเลื่อนหลุด 
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  5.7 ท าความสะอาดมือแบบ hygienic handwashing ทุกครัง้ก่อนและหลังให้การพยาบาล เพื่อป้องกันการ
แพร่กระจายเชือ้จากการสมัผสั 
  5.8 การไดร้บัยาปฏชิวีนะตามแผนการรกัษา พรอ้มทัง้สงัเกตอาการขา้งเคยีงของยาอย่างใกลช้ดิ 
  5.9 การตดิตามภาพถ่ายรงัสปีอด และการตรวจเสมหะเพาะเชือ้ตามแผนการรกัษา 
   6. สื่อสารมาตรฐานการพยาบาลการป้องกนัภาวะปอดอกัเสบจากการใชเ้ครื่องช่วยหายใจใหแ้ก่หน่วยงานรบัทราบ 
น าไปใชเ้พื่อเป็นแนวทางการปฏบิตักิารป้องกนัภาวะปอดอกัเสบจากการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ 
  7. นิเทศ ก ากบั และตดิตามการปฏบิตักิารพยาบาลตามมาตรฐาน  
 8. สนับสนุนอุปกรณ์ส าหรบัการป้องกนัปอดอกัเสบจากการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ เช่น close suction กระป๋องรองรบั
เสมหะแบบใชค้รัง้เดยีว เป็นตน้ 
การประเมินผล 
  ผู้ป่วยอุณหภูมริ่างกายอยู่ในช่วง 36.5 - 37.5 องศาเซลเซียส ปริมาณเสมหะลดลง ลกัษณะสีของเสมหะสขีาวขุ่น 
ภาพถ่ายรงัสีปอดไม่พบ infiltration และหย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จ สามารถหายใจได้เอง ไม่มีการส่งเสมหะเพาะเชื้อซ ้า
เน่ืองจากผูป่้วยมอีาการดขีึน้ ผูป่้วยไม่เกดิภาวะปอดอกัเสบจากการใชเ้ครื่องช่วยหายใจซ ้า  
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 3  เสีย่งต่อการตดิเชือ้ต าแหน่งผ่าตดับรเิวณศรีษะ 
ข้อมูลสนับสนุน   มแีผลผ่าตดัทีศ่รีษะใส่ขวดระบายสุญญากาศ 
วตัถปุระสงค ์
  เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัไม่เกดิการตดิเชือ้ต าแหน่งผ่าตดั 
เกณฑก์ารประเมินผล 
  1. ไม่มอีาการและอาการแสดงของการตดิเชือ้แผลผ่าตดั เช่น ปวด บวม แดง รอ้น และมหีนองซมึ 
  2. อุณหภูมริ่างกายอยู่ในช่วง 36.5 - 37.5 องศาเซลเซยีส 
กิจกรรมการพยาบาล 
  1. ก าหนดมาตรฐานการพยาบาลการป้องกนัการตดิเชือ้ต าแหน่งผ่าตดั ดงันี้ 
  1.1 ระยะก่อนการผ่าตดั 
    ก. การเตรยีมผูป่้วย 
   1) การก าจดัขน โดยใช ้electric clipper โกนผมออกทัง้ศรีษะทนัทกี่อนการผ่าตดั 
   2) การควบคุมระดบั oxygen saturation > 95% 
   3) ผูป่้วยเบาหวานทุกรายควรควบคุมระดบัน ้าตาลในเลอืด (DTX ไม่เกนิ 200 mg/dl)  
   4) ผูป่้วยอาบน ้าและสระผมดว้ย 4% chlorhexidine in soap เยน็และเชา้ก่อนผ่าตดั  
   5) ผูป่้วยงดน ้าและอาหารหลงัเทีย่งคนื หรอืก่อนการผ่าตดัอย่างน้อย 6 - 8 ชัว่โมง 
   1.2 ระยะผ่าตดั 
   1) บุคลากรในทมีผ่าตดัท าความสะอาดมอืแบบ surgical handwashing ก่อนการผ่าตดั 
   2) เครื่องมอืผ่าตดัทุกชิน้ ไดร้บัการท าใหป้ราศจากเชือ้ และไดร้บัการตรวจสอบประสทิธภิาพก่อนใชง้าน 
   3) การใหย้าปฏชิวีนะ 15 - 60 นาทกี่อนการผ่าตดั  
   4) การควบคุมอุณหภูมริ่างกายผูป่้วย > 36 องศาเซลเซยีส 
   5) การควบคุมอุณหภูมหิอ้งผ่าตดั อยู่ระหว่าง 20 - 22 องศาเซลเซยีส ความชืน้สมัพทัธ ์อยู่ระหว่าง 30 - 60% 
   6) ปฏบิตัติามเทคนิคปราศจากเชือ้อย่างเคร่งครดั 
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   1.3 ระยะหลงัผ่าตดั 
  1) การท าความสะอาดแผล โดยยดึหลกัปราศจากเชือ้อย่างเคร่งครดั 
  2) ท าความสะอาดมอืแบบ hygienic handwashing ทุกครัง้ก่อนและหลงัใหก้ารพยาบาล 
  3) ประเมนิลกัษณะแผลผ่าตดั ว่า ปวด บวม แดง รอ้น และมหีนองซมึ ซึง่อาจเป็นอาการและอาการแสดง
ของการตดิเชือ้ของแผลผ่าตดั 
  4) การดูแลสายระบายขวดสุญญากาศ ไม่ควรหกั พบังอ หรอืเลื่อนหลุด พร้อมกบัสงัเกตลกัษณะของ   
สารคดัหลัง่ และบนัทกึปรมิาณสารคดัหลัง่ 
  5) ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาต ิเกี่ยวกบัการดูแลแผลผ่าตดั ห้ามแกะเกาบรเิวณแผลผ่าตดั และแผลเปียกน ้า 
รวมถงึการแนะน าการสงัเกตอาการผดิปกตขิองแผลผ่าตดั 
  1.4 การเฝ้าระวงัการตดิเชือ้ต าแหน่งผ่าตดั 
   1) บนัทกึขอ้มลูในแบบฟอรม์การเฝ้าระวงัการตดิเชือ้แผลผ่าตดัแบบหตัถการ  
   2) หากสงสัยมีการติดเชื้อต าแหน่งผ่าตัด บันทึกอาการและอาการแสดงของการติดเชื้อ วันที่ผ่าตัด          
ผลตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารในแบบเฝ้าระวงัการตดิเชื้อในโรงพยาบาล  
  2. ประชุมทีมการพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยโรคเนื้องอกสมองที่ได้รบัการผ่าตัดสมอง ทัง้พยาบาลหอผู้ป่วย พยาบาล         
หอ้งผ่าตดั และวสิญัญพียาบาล ทบทวนมาตรฐานการพยาบาลการป้องกนัการตดิเชือ้ต าแหน่งผ่าตดั  
  3. นิเทศ ก ากบั และตดิตามการปฏบิตักิารพยาบาลตามมาตรฐาน 
   4. สนับสนุนอุปกรณ์การป้องกนัการตดิเชือ้ต าแหน่งผ่าตดั เช่น electric clipper, 4% chlorhexidine in soap เป็นตน้ 
การประเมินผล 
  แผลไม่บวม แดง ร้อน หรอืมหีนองซึม หลงัตดัไหมที่แผลผ่าตดับรเิวณศรีษะแผลผ่าตดัแห้งดี  สารคดัหลัง่ออกเป็น          
สแีดงจาง ปรมิาณลงลดเป็นล าดบั อุณหภูมริ่างกายอยู่ในช่วง 36.5 - 37.5 องศาเซลเซยีส 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  4  เสีย่งต่อการเกดิแผลกดทบั เนื่องจากเคลื่อนไหวร่างกายไดล้ดลง 
ข้อมูลสนับสนุน   ผูป่้วยช่วยเหลอืตวัเองไม่ได ้นอนบนเตยีงตลอดเวลา  
วตัถปุระสงค ์
  1. ผูป่้วยไม่เกดิแผลกดทบั 
  2. ไม่พบรอยแดงหรอืฟกช ้าบรเิวณปุ่ มกระดกู 
เกณฑก์ารประเมินผล 
  ผูป่้วยไม่เกดิแผลกดทบั และไม่พบรอยแดงหรอืฟกช ้าบรเิวณปุ่ มกระดกู 
กิจกรรมการพยาบาล 
  1. ประชุมร่วมกบัทมีดแูลแผลกดทบัของโรงพยาบาล เพื่อก าหนดแนวทางการป้องกนัการเกดิแผลกดทบั ดงันี้ 
  1.1 ประเมนิผู้ป่วยโดยใชแ้บบประเมนิการปฏิบตัิการป้องกนัการเกิดแผลกดทบั braden scale โดยประเมนิปัจจยัเสีย่ง
ทัง้หมด 6 ดา้น ไดแ้ก่ การรบัรูค้วามรูส้กึ ความชืน้ของผวิหนัง ความสามารถในการท ากจิกรรม ความสามารถในการเคลื่อนไหวร่างกาย 
ภาวะโภชนาการ แรงเสยีดสแีละแรงเฉือน ประเมนิซ ้าในรายทีม่คีวามเสีย่งต่อการเกดิแผลกดทบั พรอ้มทัง้บนัทกึผลการประเมนิ 
  1.2 ใส่ที่นอนลมลดแรงกดทบั พลกิตะแคงตวั และเปลี่ยนท่านอนทุก 2 ชัว่โมง โดยจดัท่านอนหงาย นอนคว ่ากึ่งตะแคง 
ตะแคงซ้าย และตะแคงขวาสลบักนัไปตามความเหมาะสม ใชห้มอนรองหรอืผา้นุ่ม ๆ  รองบรเิวณทีก่ดทบัหรอืปุ่ มกระดูก เพื่อลดแรงกด
ทบัและป้องกนัการเสยีดส ีพรอ้มประเมนิความตา้นทานของผวิหนังต่อแรงกดทบัทุกครัง้ทีเ่ปลีย่นท่า เพื่อปรบัเปลีย่นท่าใหเ้หมาะสมกบั
ผูป่้วย ซึง่จากการประเมนิพบว่า ผูป่้วยสามารถเปลีย่นท่าไดทุ้ก 4 ชัว่โมง 
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  1.3 ดูแลผวิหนังไม่อบัชื้น ใหแ้หง้สะอาดตลอดเวลา ถ้าผวิหนังเปียกชื้นจะท าใหผ้วิหนังถลอก เป็นแผลเป่ือย โดยเฉพาะ
ภายหลงัการขบัถ่ายอุจจาระและปัสสาวะตอ้งท าความสะอาดแลว้ซบัใหแ้หง้ และหากพบว่าผวิหนังแหง้แตก ดแูลทาครมีหรอืโลชัน่ 
  1.4 ดแูลผา้ปทูีน่อนใหเ้รยีบตงึ แหง้ สะอาด และควรใชท้ีน่อนทีม่กีารถ่ายเทอากาศ เช่น ทีน่อนลม เพื่อกระจายแรงกด
  1.5 ใชผ้า้รองยก โดยเจา้หน้าที ่2 คนขึน้ไป เมื่อเคลื่อนยา้ยหรอืยกผูป่้วยเพื่อป้องกนัการเสยีดสขีองผวิหนัง 
  1.6 ดแูลใหผู้ป่้วยออกก าลงักายตามความเหมาะสม เพื่อใหก้ลา้มเนื้อ หลอดเลอืด และผวิหนังแขง็แรง การไหลเวยีนของเลอืดดี 
  1.7 ดแูลใหไ้ดร้บัสารอาหารอย่างเพยีงพอ โดยเฉพาะโปรตนีมคีวามจ าเป็นส าหรบัผูป่้วยทีม่แีผลกดทบั 
  2. นิเทศ ก ากบั ตดิตามการปฏบิตัติามแนวทางการป้องกนัการเกดิแผลกดทบั 
การประเมินผล 
  ผูป่้วยไม่เกดิแผลกดทบั และไม่พบรอยแดงหรอืฟกช ้าบรเิวณปุ่ มกระดกู 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  5  มภีาวะตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะทีส่มัพนัธก์บัการคาสายสวนปัสสาวะ 
ข้อมูลสนับสนุน 

 1. คาสายสวนปัสสาวะ 2 ครัง้ และคาสายสวนปัสสาวะนาน 52 วนั 
 2. ลกัษณะปัสสาวะมตีะกอน ขุน่ 
 3. ผลเพาะเชือ้ปัสสาวะ พบเชือ้ Escherichia coli 
 4. อุณหภูมริ่างกายอยู่ในช่วง 38.0 - 38.5 องศาเซลเซยีส 

วตัถปุระสงค ์
  ผูป่้วยไม่เกดิการตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะทีส่มัพนัธก์บัการคาสายสวนปัสสาวะซ ้า 
เกณฑก์ารประเมินผล 

 1. อุณหภูมริ่างกายอยู่ในช่วง 36.5 - 37.5 องศาเซลเซยีส 
 2. ลกัษณะสปัีสสาวะใส ไม่มตีะกอน 
 3. ผลเพาะเชือ้ปัสสาวะไม่พบเชือ้ 

กิจกรรมการพยาบาล 
  1. ร่วมกบัแพทยเ์จา้ของไข ้ยนืยนัการวนิิจฉยัการตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะทีส่มัพนัธก์บัการคาสายสวนปัสสาวะ  
  2. ประชุมแลกเปลีย่นเรยีนรูร้่วมกบัทมีการพยาบาล ทบทวนความรูก้ารตดิเชื้อระบบทางเดนิปัสสาวะทีส่มัพนัธ์กบัการ
คาสายสวนปัสสาวะ ปัจจยัเสี่ยง พยาธสิรรีวทิยา อาการและอาการแสดง การวนิิจฉัย ภาวะแทรกซ้อนจากการติดเชื้อระบบ
ทางเดนิปัสสาวะทีส่มัพนัธก์บัการคาสายสวนปัสสาวะ และการพยาบาลการป้องกนัการตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะทีส่มัพนัธ์
กับการคาสายสวนปัสสาวะ พร้อมทัง้วเิคราะห์ปัญหาและสาเหตุของการติดเชื้อในครัง้นี้ และร่วมกันพฒันามาตราฐานการ
พยาบาลการป้องกนัการตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะทีส่มัพนัธก์บัการคาสายสวนปัสสาวะใหม้ปีระสทิธภิาพยิง่ขึน้ 
  3. รายงานสถานการณ์การตดิเชือ้และคนืขอ้มลูการตดิเชือ้ ใหแ้ก่หน่วยงานรบัทราบ 
  4. เป็นทีป่รกึษาแก่ทมีการพยาบาล ใหค้ าแนะน า และช่วยเหลอืในเรื่องการปฏบิตักิารป้องกนัการตดิเชื้อระบบทางเดนิ
ปัสสาวะทีส่มัพนัธก์บัการคาสายสวนปัสสาวะ รวมถงึการเลอืกใชอุ้ปกรณ์ป้องกนัร่างกาย เป็นตน้ 

 5. ก าหนดมาตรฐานการพยาบาลในการป้องกนัการตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะทีส่มัพนัธก์บัการคาสายสวนปัสสาวะ ดงันี้ 
 5.1 ประเมนิขอ้บ่งชีข้องการคาสายสวนปัสสาวะทุกวนั เพื่อพจิารณาถอดสายสวนปัสสาวะเมื่อหมดขอ้บ่งชี้ 
 5.2 คาสายสวนปัสสาวะดว้ยเทคนิคปราศจากเชือ้ และอุปกรณ์การคาสายสวนปัสสาวะปราศจากเชือ้ 
 5.3 ดูแลสายสวนปัสสาวะใหเ้ป็นระบบปิดตลอดเวลา ไม่หกั พบังอ ถุงรองรบัปัสสาวะไม่สมัผสัพื้น และยดึตรงึสายสวน

ปัสสาวะใหแ้น่นกบัตวัผูป่้วย 
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 5.4 ท าความสะอาดอวยัวะสบืพนัธุภ์ายนอกดว้ยสบู่ วนัละ 2 ครัง้ เชา้ - เยน็ หรอืหลงัขบัถ่ายอุจจาระทุกครัง้ 
 5.5 ท าความสะอาดมอืแบบ hygienic handwashing ทุกครัง้ก่อนและหลงัใหก้ารพยาบาล 
 5.6 ตดิตามผลการตรวจเพาะเชือ้ปัสสาวะ เพื่อประเมนิการตดิเชือ้หลงัไดร้บัยาปฏชิวีนะ 
 5.7 ดแูลใหไ้ดร้บัยาปฏชิวีนะตามแผนการรกัษาของแพทย์ พรอ้มตดิตามเฝ้าระวงัอาการขา้งเคยีงของยา 
 6. สื่อสารมาตรฐานการพยาบาลการป้องกนัการตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะทีส่มัพนัธก์บัการคาสายสวนปัสสาวะ ใหแ้ก่หน่วยงาน

รบัทราบ น าไปใชเ้พื่อเป็นแนวทางการปฏบิตักิารป้องกนัการตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะทีส่มัพนัธก์บัการคาสายสวนปัสสาวะ 
7. นิเทศ ก ากบั ตดิตามการปฏบิตักิารพยาบาลตามมาตรฐาน 

 8. สนับสนุนอุปกรณ์ส าหรบัการตดิเชื้อระบบทางเดนิปัสสาวะทีส่มัพนัธ์กบัการคาสายสวนปัสสาวะ เช่น สารหล่อลื่นปราศจาก               
เชือ้ชนิดใหค้รัง้เดยีว  
การประเมินผล 
  ผูป่้วยอุณหภูมริ่างกายอยู่ในช่วง 36.5 - 37.5 องศาเซลเซยีส ปัสสาวะสเีหลอืงใส ไม่มตีะกอน และสามารถถอดสายสวนปัสสาวะ 
ปัสสาวะไดเ้อง และผลเพาะเชือ้ปัสสาวะไม่พบเชือ้ 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 6  ผูป่้วยและญาตขิาดความรูค้วามเขา้ใจเกีย่วกบัการดแูลท่อหลอดลมคอทีบ่า้น 
ข้อมูลสนับสนุน   ผูป่้วยและญาตซิกัถามวธิกีารดแูลท่อหลอดลมคอเมื่อกลบับา้น และบอกว่าไม่มัน่ใจว่าจะท าไดไ้หม 
วตัถปุระสงค ์
  ผูป่้วยและญาตมิคีวามรูค้วามเขา้ใจเกีย่วกบัเกีย่วกบัการดแูลท่อหลอดลมคอทีบ่า้น 
เกณฑก์ารประเมินผล 
  ผูป่้วยและญาตสิามารถบอกวธิกีารดแูลท่อหลอดลมคอทีบ่า้น ได้ 
กิจกรรมการพยาบาล 
  1. จดัท าคู่มอืการดแูลท่อหลอดลมคอทีบ่า้น ซึง่เนื้อหาประกอบดว้ย 
  1.1 แนะน าให้ผู้ป่วยหลีกเลี่ยงแหล่งชุมชนแออดั ควรอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่สะอาด อากาศถ่ายเทได้สะดวก หรือ
ใกลช้ดิกบัผูป่้วยทีม่อีาการทางระบบทางเดนิหายใจ เพื่อป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้และรบัเชือ้โรคจากผูอ้ื่น 
  1.2 แนะน าบรหิารการหายใจ โดยนอนหงาย ชนัเข่าทัง้สองขา้ง หายใจเขา้ลกึ ๆ  จนท้องโป่ง กลัน้หายใจไว ้3 วนิาท ีและ
หายใจเขา้ทางปากชา้ ๆ  ท าปากห่อคล้ายผวิปาก เพื่อใหอ้ากาศออกจากปอดมากทีสุ่ด ท าประมาณ 8 - 10 ครัง้ ทุก 2 ชัว่โมง ช่วยท าให้
ปอดขยายตวัจะไดม้กีารแลกเปลีย่นก๊าซออกซเิจนมากขึน้ 
  1.3 แนะน าการไอขบัเสมหะอย่างมปีระสทิธภิาพ โดยนัง่นัง่ในท่าโน้มตวัไปขา้งหน้า หรอืครึ่งนัง่ครึ่งนอน ก่อนไอ หายใจ                 
เขา้ - ออกลกึ ๆ  ประมาณ 4 - 5 ครัง้ สดูหายใจเขา้เตม็ที ่กลัน้ไวแ้ลว้หายใจออกพรอ้มกบัไอแรง ๆ  2 - 3 ครัง้ 
  1.4 แนะน าการดูแลหลอดลมคอ เพื่อป้องกนัเสมหะอุดตนัในท่อหลอดลมคอ ถอดหลอดลมคอชัน้ในออกล้างท าความสะอาด
อย่างน้อยวนัละ 2 - 3 ครัง้ ขึน้อยู่กบัว่ามเีสมหะมาก หรอืเหนียวหรอืไม่ และถอดลา้งทุกครัง้ทีรู่ส้กึว่าหายใจไม่สะดวก และภายหลงัท าความ
สะอาดท่อหลอดลมคอชัน้ในแล้ว ต้องน ามาใส่ใหผู้้ป่วยทนัท ีเพราะการถอดท่อหลอดลมคอชัน้ในไว้นาน จะท าให้เสมหะอุดตนัปลายท่อ
หลอดลมคอชัน้นอกจนท าใหห้ายใจไม่สะดวก 
  1.5 แนะน าดื่มน ้าอุ่น วนัละ 8 - 10 แกว้ เพื่อใหเ้สมหะอ่อนตวัและขบัออกไดง้า่ย 
  1.6 แนะน าการท าความสะอาดแผลเจาะคอ เปลี่ยนผา้ก๊อสรองแผลเมื่อมสีิง่คดัหลัง่ออกจากแผลท าใหเ้ปียกหรอืสกปรก หรอื
ภายหลงัอาบน ้า อย่างน้อยวนัละ 2 ครัง้ และควรใชผ้า้บาง  ๆปิดคอ หรอืผา้พนัคอ ไว ้เมื่อออกจากบา้น เพื่อป้องกนัฝุ่ นละออง แมลงหรอืสิง่
แปลกปลอมเขา้ท่อหลอดลมคอ และควรหลกีเลีย่งการทาแป้งฝุ่ น 
  1.7 แนะน าแปรงฟันหรอืกลัว้คอก่อนและหลงัรบัประทานอาหาร 
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  1.8 หากพบอาการผดิปกต ิเช่น ท่อหลอดลมคอหลุด หายใจล าบาก หอบเหนื่อย มกีารตดิเชือ้ทีบ่รเิวณแผลเจาะคอ 
มไีข ้หรอืมกีารตดิเชือ้ทีป่อด ใหม้าพบแพทยท์นัท ี
 2. การตดิตามผูป่้วยหลงัจ าหน่าย ตดิตามผ่านทางการพยาบาลทางไกล หรอืการตดิต่อทางโทรศพัท ์  
การประเมินผล 
  ผูป่้วยและญาตริบัฟัง สามารถบอกวธิกีารดแูลท่อหลอดลมคอทีบ่า้นได ้ 
 

สรปุกรณีศึกษา 
ชายไทย  อายุ 59 ปี เขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลดว้ย 1 เดอืนก่อนมาโรงพยาบาล  ผูป่้วยใบหน้าดา้นขวากระตุก  ตามองไม่ชดั 

ไม่มแีขนขาอ่อนแรง ผลการวนิิจฉัย right cerebellopontine angle meningioma แรกรบัผู้ป่วยรู้สกึตวัด ีE4M5V6  สญัญาณชพีแรกรบั
ปกติ ได้รบัการผ่าตัด right craniotomy with tumor removal under microscope รวมระยะเวลาผ่าตัด 5 ชัว่โมง 25 นาท ีหลงัผ่าตัด
ผูป่้วยมแีผลผ่าตดับรเิวณศรีษะใส่ขวดระบายสุญญากาศ มสีารคดัหลัง่ออกเป็นสแีดงจางไหลปกต ิประมาณ 50 มลิลลิติร ใส่ท่อช่วย
หายใจ ใชเ้ครื่องช่วยหายใจชนิดควบคุมปรมิาตร และคาสายสวนปัสสาวะ ลกัษณะสนี ้าปัสสาวะเหลอืงใส ไม่มตีะกอน ระหว่างการรบั
ผู้ป่วยไว้ในการดูแลผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจเป็นเวลานานและใส่ท่อช่วยหายใจ 4 ครัง้ พบมีการติดเชื้อปอดอกัเสบจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจ หลงัจากรกัษาการตดิเชื้อปอดอกัเสบจากการใชเ้ครื่องช่วยหายใจหาย รวมทัง้คาสายสวนปัสสาวะเป็นเวลานาน เกดิ
การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะที่สมัพนัธ์กบัการคาสายสวนปัสสาวะ ส าหรบัแผลผ่าตัดพบว่าหลงัตดัไหมและถอดขวดระบาย
สุญญากาศออก แผลผ่าตดัแหง้ด ีก่อนจ าหน่ายผูป่้วยสามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจและถอดสายสวนปัสสาวะไดส้ าเรจ็ สามารถหายใจ
และปัสสาวะไดเ้อง อกีทัง้ปลอดภยัจากการตดิเชือ้ไม่เกดิการตดิเชือ้ซ ้า รวมระยะเวลารกัษาตวัในโรงพยาบาล  58 วนั 
 

วิจารณ์ 
  จากกรณีศกึษา แนวทางในการใหก้ารพยาบาลเพื่อป้องกนัและควบคุมการตดิเชื้อในผู้ป่วยหลงัผ่าตดัสมอง มุ่งเน้น
พยาบาลในการป้องกนัการติดเชื้อหลงัผ่าตดั หากเกิดการติดเชื้อนัน้ส่งผลกระทบต่อตวัผู้ป่วยโดยส่งผลให้ผู้ป่วยมอีาการที่
รุนแรงขึน้ ระยะเวลาในการรกัษาตวัในโรงพยาบาลนานขึน้ และส่งผลกระทบทีรุ่นแรงอาจท าใหผู้ป่้วยเสยีชวีติสงูขึน้ อกีทัง้ส่งผล
กระทบต่อโรงพยาบาลต้องเสยีค่าใชจ้่ายในการรกัษาการตดิเชื้อ โดยเฉพาะค่ายาต้านจุลชพี ค่าตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร  และ
ครอบครวัเสยีรายได้ พยาบาลจงึมบีทบาทส าคญัอย่างยิง่ในการป้องกนัการเกิดการติดเชื้อและภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกดิขึน้    
หลงัผ่าตดั เพื่อให้ผูป่้วยปลอดภยัจากการติดเชื้อและภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดัสมอง รวมถึงมคีวามรูค้วามเขา้ใจในการดูแล
ตนเองเมื่อกลบับา้น และสามารถฟ้ืนฟูร่างกายหลงัผ่าตดัไดต้ามอตัภาพของผูป่้วย 
 

ข้อเสนอแนะ 
  1. ควรพฒันาสมรรถนะพยาบาลใหม้คีวามรูค้วามช านาญ และทกัษะการพยาบาลในการดแูลผูป่้วยโรคเนื้องอกสมองที่
ไดร้บัการผ่าตดัสมอง โดยเฉพาะระยะหลงัผ่าตดัซึง่ผูป่้วยมภีาวะวกิฤต ิใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะวกิฤตไิม่เกดิการตดิเชื้อและ
ภาวะแทรกซอ้น ตลอดจนการดแูลผูป่้วยครอบคลุมดา้นจติวญิญาณ พยาบาลควรมกีารทบทวนองคค์วามรูแ้ละพฒันาสมรรถนะ
การพยาบาลอย่างสม ่าเสมอและต่อเนื่อง 
  2. ควรจดัท าคู่มอืการดแูลผูป่้วยโรคเน้ืองอกสมองทีไ่ดร้บัการผ่าตดัสมอง  
 

สรปุ 
  บทบาทพยาบาลในการดูแลผูป่้วยโรคเนื้องอกที่สมองที่ได้รบัการผ่าตดัสมอง โดยการประยุกต์ใชก้ระบวนการพยาบาลใน
การดูแลผูป่้วยร่วมกบัทมีสหสาขาวชิาชพี ท าใหผู้ป่้วยไดร้บัการดูแลทีถู่กตอ้งส่งผลใหผู้ป่้วยปลอดภยัและพน้ภาวะวกิฤต ิไม่เกดิการ
ตดิเชือ้และภาวะแทรกซอ้น สามารถฟ้ืนฟูร่างกายไดต้ามอตัภาพ และมคีวามรูค้วามเขา้ใจในการดแูลตนเองเมื่อกลบับา้น 
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Nursing care of patients with acute ischemic heart disease :   
A case study 

 
                                                                                                                 Pornthip  Kunsu, B.N.S.* 
 

Abstract 
Introduction : In Thailand, acute ischemic heart disease (AIHD)  is a leading cause of death.  This serious condition can 
cause sudden death due to blocked arteries that restrict blood flow to the heart muscle. Prompt treatment with blood thinners 
is crucial for patients with AIHD.  Nurses play a critical role in the care of AIHD patients, ensuring they receive prompt 
assessment, screening, diagnosis, and medication administration. Additionally, nurses provide care during patient transfers 
to hospitals with higher-level capabilities. 
Objective : Developing Protocols for Nursing Care of Patients with Acute Ischemic Heart Disease. 
Case study : A 61-year-old Thai male patient was admitted to the emergency room of Phran Kratai Hospital. He had been 
experiencing chest tightness, sweating, and palpitations for 3.5 hours. He has unknown medical conditions and no allergies 
to medications. He refuses surgery. Upon arrival, he was classified as a critical emergency patient (Resuscitate: ESI 1) and 
placed in the red zone area. His initial vital signs were: Coma Score:  E4M6V5; Blood pressure: 106/ 66 mmHg;                            
Pulse : 80 times/minute; Breathing rate: 20 times/minute; Body temperature: 36.6 degrees Celsius. His pain score was 8 
out of 10. His ECG showed ST-segment elevation in leads I, aVL, and V3-V6. A 61-year-old Thai male patient presented 
with chest pain, sweating, and palpitations.  His initial ECG showed ST-segment elevation in leads I, aVL, and V3-V6, 
consistent with a diagnosis of acute myocardial infarction (STEMI). He was treated with streptokinase, a blood clot-dissolving 
drug. During the infusion, he went into cardiac arrest. CPR was initiated and adrenaline was administered. An endotracheal 
tube was inserted.  The patient was stabilized and had a return of spontaneous circulation (ROSC) .  The patient's nursing 
problems were chest pain due to decreased blood supply to the heart muscle; risk of complications from receiving 
streptokinase, such as bleeding; risk of recurrent myocardial infarction; anxiety, and worry in the patient's family. The patient's 
problems were resolved. The patient was stabilized and no longer at risk of acute coronary syndrome or its complications. 
He was transferred to Kamphaeng Phet Hospital for further treatment and was admitted to the intensive care unit ( ICU) . 
From there, he was transferred to Sri Sawan Hospital for percutaneous coronary intervention (PCI). However, the PCI was 
not performed, and the patient returned to Phran Kratai Hospital within 15 days of the referral. The patient did not undergo 
PCI but was given enoxaparin, an anticoagulant injection, under the skin around the navel.  The final diagnosis from Sri 
Sawan Hospital was chronic ischemic heart disease.  
Case study summary :  Acute ischemic heart disease is a medical emergency that requires prompt treatment.  If 
treatment is delayed, the patient's risk of death increases.  Emergency room nurses play a vital role in the care of 
patients with acute ischemic heart disease, as they are the first to assess and screen patients. Accurate and timely 
assessment and classification of patients ensure that they receive the appropriate treatment quickly. When patients 
receive the correct treatment safely, they are more likely to survive. 
 

Keywords : Patients with acute myocardial infarction, Nursing care in the emergency room. 
 

 
*Professional registered nurse, Phrankratai hospital, Kamphaeng Phet Province 
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การพยาบาลผู้ป่วยท่ีมภีาวะหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนั : กรณีศึกษา 

 
พรทพิย ์ กุลสุ, พย.บ.* 

 
บทคดัยอ่ 
บทน า : ภาวะหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนั เป็นสาเหตุการเสยีชวีติทีส่ าคญัของประเทศไทย เนื่องจากเป็นภาวะวกิฤตทีท่ าให้
ผูป่้วยเสยีชวีติอย่างกะทนัหนั มสีาเหตุจากการอุดตนัของหลอดเลอืดแดง ทีไ่ปเลีย้งกลา้มเน้ือหวัใจโดยสมบูรณ์ ดงันัน้ผูป่้วย
จงึจ าเป็นต้องไดร้บัการรกัษาแบบเร่งด่วนโดยการใหย้าละลายลิม่เลอืด พยาบาลมหีน้าทีส่ าคญัในการดูแลผูป่้วยทีม่ภีาวะ
หวัใจขาดเลอืดแบบเฉียบพลนั ในการประเมนิ คดักรองผูป่้วยอย่างรวดเรว็ตัง้แต่ผูป่้วยมาถงึโรงพยาบาล ไดร้บัการวนิิจฉยั
ทีถู่กตอ้ง การบรหิารยา พรอ้มทัง้ใหก้ารดแูลระหว่างส่งต่อไปยงัโรงพยาบาลทีม่ศีกัยภาพทีส่งูกว่า  
วตัถปุระสงค ์: เพื่อเป็นแนวทางในการพยาบาลผูป่้วยทีม่ภีาวะหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนั 
กรณีศึกษา : ผู้ป่วยชายไทย อายุ 61 ปี เดนิทางมาเอง ได้เขา้รบัการรกัษาที่ห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลพรานกระต่าย ด้วย          
3 ชัว่โมง 30 นาทีก่อนมา มีอาการแน่นกลางหน้าอก เหงื่อออก ใจสัน่ ได้รับการคัดแยก ( triage) เป็นผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต 
(Resuscitate: ESI 1) โดยจดัใหผู้ป่้วยอยู่บรเิวณโซนสแีดง แรกรบั Coma Score E4M6V5 ความดนัโลหติ 106/66 มลิลเิมตรปรอท 
ชีพจร 80 ครัง้ต่อนาที อัตราการหายใจ 20 ครัง้ต่อนาที อุณหภูมิร่างกาย 36.6 องศาเซลเซียส คะแนนความปวด 8 คะแนน                   
ตรวจประเมนิคลื่นไฟฟ้าหวัใจ EKG 12 lead อ่านผลเป็น ST elevation in I, aVL, V3-V6 ตรวจ trop-I ผล Negative แพทยเ์วรปรกึษา
แพทย์เฉพาะทางอายุรกรรมทีโ่รงพยาบาลก าแพงเพชร ให้วนิิจฉัยภาวะหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนั ชนิด STEMI ผู้ป่วยไดร้บัการ
ดูแลตามแนวทาง Thai ACS guideline ใหย้าStreptokinase 1.5 ล้านยูนิตผสมใน Nss 100 ml ทางหลอดเลอืดด าใน 1 ชัว่โมง ขณะ
ให้ยา ไม่มชีจีร EKG เป็น asystole เริม่ CPR ผู้ป่วยทนัทแีละให้ยา Adrenaline 1 amp Iv stat พร้อมช่วยแพทย์ใส่ท่อช่วยหายใจ 
ETT no 7.5 marker 20 ต่อมาผูป่้วยม ีROSC  ปัญหาทางการพยาบาลทีส่ าคญั คอื 1. เจบ็แน่นหน้าอกเนื่องจากปรมิาณเลอืดไป
เลี้ยงกลา้มเนื้อหวัใจลดลง  2. มโีอกาสเกดิภาวะแทรกซอ้นจากการไดร้บัยาละลายลิม่เลอืดStreptokinase  3. มภีาวะหวัใจหยุดเตน้ 
4. ญาตวิติกกงัวลอาการของผูป่้วยเนื่องจากความเจบ็ป่วยคุกคามต่อชวีติ  5. เสีย่งต่อภาวะทรุดลงขณะส่งต่อ ปัญหาต่างๆ ไดร้บั
การแกไ้ข ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนัและภาวะแทรกซอ้น ส่งรกัษาต่อทีโ่รงพยาบาลก าแพงเพชร เขา้รบัการ
รกัษาตวัต่อทีแ่ผนกผูป่้วยวกิฤต ICU จากนัน้ทีโ่รงพยาบาลก าแพงเพชรได้ท าการส่งต่อไปยงัโรงพยาบาลศรสีวรรค์เพื่อท า PCI 
หลงัจากนัน้ผูป่้วยกลบัมารกัษาต่อทีโ่รงพยาบาลพรานกระตา่ย ในระยะเวลา 15 วนัจากการส่งต่อ ผูป่้วยไม่ไดท้ า PCI แต่กลบัมาให้
ฉีดยาต้านการแขง็ตวัของเลอืด (enoxaparin) ใต้ผวิหนังบรเิวณรอบสะดอื การวนิิจฉัยโรคจากโรงพยาบาลศรสีวรรค์คอื Chronic 
ischemic heart disease  
สรปุ : ภาวะหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนั เป็นภาวะวกิฤตฉุกเฉินทีผู่ป่้วยต้องไดร้บัการรกัษาอย่างเร่งด่วน หากไม่ไดร้บัการ
รกัษาพยาบาลอย่างทนัท่วงทีอาจท าให้เพิม่อตัราการเสียชวีติมากขึ้น พยาบาลห้องฉุกเฉินจงึเป็นบุคคลที่ส าคญัเพราะ
เนื่องจากเป็นผูพ้บเหน็และคดักรองผูป่้วยเป็นคนแรก หากคดักรองจ าแนกผูป่้วยไดอ้ย่างถูกตอ้งกจ็ะท าใหผู้ป่้วยไดร้บัการ
รกัษาอย่างรวดเรว็ ถูกตอ้งและปลอดภยั ไม่มภีาวะแทรกซอ้นจากการรกัษา และผูป่้วยมอีตัราการรอดชวีติสงูยิง่ขึน้  
 

ค าส าคญั : ผูป่้วยทีม่ภีาวะกลา้มเน้ือหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนั การพยาบาลในหอ้งฉุกเฉิน 
 
 
 
 
 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ โรงพยาบาลพรานกระต่าย จงัหวดัก าแพงเพชร 
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บทน า 
     ภาวะหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนั (Acute Ischemic Heart Disease) คอื ภาวะทีเ่กดิจากการตบีหรอือุดตนัเฉียบพลนัของ
หลอดเลอืดแดง โรคหวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนัเกดิจากการตบีหรอือุดตนัเฉยีบพลนัของหลอดเลอืดแดงหวัใจ จ าแนกเป็น 2 ชนิดโดย
ดจูากผลการตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจ หรอื ECG (Electrocardiography) เป็นแบบ ST elevation MI (STEMI) ซึง่หลอดเลอืดมกีาร
อุดตัน ร้อยละ 100 และแบบ Non-ST elevation MI (NSTEMI และ Unstable angina) ซึ่งหลอดเลือดมีการตีบที่รุนแรง1 
วตัถุประสงคส์ าคญัในการรกัษาผูป่้วยหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนัในระยะแรก คอื การท าใหห้ลอดเลอืดทีอุ่ดตนัหายอุดตนั โดยท าให้
เลอืดกลบัมาเลีย้งกล้ามเนื้อหวัใจใหม่แก่ผูป่้วยโดยเรว็ทีสุ่ด การรกัษาโดยการใหย้าละลายลิม่เลอืดเป็นการรกัษาหลกัทีม่ปีระโยชน์
ส าหรบัโรงพยาบาลส่วนใหญ่2 จากรายงานสถติกิารเสยีชวีติขององคก์ารอนามยัโลก ในปี พ.ศ. 2565 พบว่าสาเหตุอนัดบั 1 ทีท่ าให้
เกิดการเสยีชวีติคอืกลุ่มโรคหวัใจและหลอดเลอืด ประมาณ 17.9 ล้านคน คดิเป็นร้อยละ 16.02 และมากกว่าร้อยละ 753 ส าหรบั
สถานการณ์ภาวะหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนัในประเทศไทย จากรายงานกองยุทธศาสตร์และแผนงานส านักงานปลดักระทรวง
สาธารณสุขในปี 2563-2566 พบแนวโน้มอตัราป่วยดว้ยภาวะหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนัต่อประชากรแสนคนเท่ากบั 26.72, 22.79, 
22.55 และ 22.88 ตามล าดบั จากสถติทิีก่ล่าวมา จะเหน็ไดว้่าแนวโน้มอตัราป่วยดว้ยภาวะหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนัไม่ไดม้แีนวโน้ม
เพิม่สูงขึน้ แต่แนวโน้มของภาวะหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนัพบเพิม่สูงมากขึน้ในผูป่้วยทีม่อีายุน้อยลง โดยพบว่าผูป่้วยภาวะหวัใจ
ขาดเลอืดเฉียบพลนั รอ้ยละ 32.80 มอีายุ 35-39 ปี4 

    การพยาบาลผู้ป่วยที่มภีาวะหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนัที่แผนกอุบตัิเหตุฉุกเฉินเป็นการพยาบาลผู้ป่วยในภาวะ
วกิฤต ในทุกกระบวนการตอ้งเป็นไปอย่างถูกตอ้งและรวดเรว็ ตัง้แต่การประเมนิคดักรองแรกรบั triage ทีร่วดเรว็และตรงกบั
โรค รวมถึงการใหก้ารรกัษาพยาบาลตามแนวทาง Thai ACS guideline ของโรงพยาบาลโดยทัง้นี้ขึน้อยู่กบัดุลพนิิจของ
แพทยด์ว้ยเช่นกนั พยาบาลใหก้ารดแูลในระยะฉุกเฉินโดย 1.ตดิตามMonitor EKGตลอดเวลา 2.ดแูลเจาะเลอืดเพื่อคดักรอง
ความเสีย่งเบือ้งตน้ 3.ดแูลใหย้า Aspirin 300 mg 1 tab เคีย้วก่อนกลนื, Plavix 75mg 4 tab รบัประทานทนัท,ี Isodril 5mg 
1 tab อมใต้ลิ้น, Morphine 4mg ทางหลอดด า 4.ดูแลให้ยา Streptokinase 1.5 ล้านยูนิตผสมใน Nss 100 ml ทาง                 
หลอดเลอืดด าใน 1 ชัว่โมง  5.ประเมนิสญัญาณชพีเป็นระยะๆ บนัทกึอาการและอาการแสดง ระดบัความรูส้กึตวั อกีทัง้แจง้
อาการให้ผู้ป่วยและญาติรบัทราบตามแผนการรกัษาหรือการดูแลของพยาบาลและทมีบุคลากร 5 ดงัขา้งต้นจะเห็นได้ว่า
พยาบาลห้องฉุกเฉินคอืผู้ที่มบีทบาทส าคญัในการคดักรองผู้ป่วยแรกรบั การประเมนิและการให้การพยาบาลช่วยเหลือ
เบือ้งตน้ ประสานงานทมีเพื่อการรกัษาทีร่วดเรว็ถูกต้อง ตลอดจนถงึการดแูลระหว่างส่งต่อไปยงัโรงพยาบาลทีม่ศีกัยภาพที่
สูงกว่า ดงันัน้พยาบาลจะต้องมคีวามรู้ความสามารถ และความรบัผดิชอบสูงในการให้การพยาบาลผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วย
ปลอดภยัและกลบัคนืสู่สภาพปกตไิด6้ 

      จากสถติ ิ3ปี ยอ้นหลงัของอ าเภอพรานกระต่ายมผีูเ้สยีชวีติจากโรคหวัใจทัง้สิน้ 100 คน โดยจ าแนกเป็น ปี 2563 
จ านวน 21 ราย ปี 2564 จ านวน 30 ราย ปี 2565 จ านวน 33 ราย และปี 2566 จ านวน 16 ราย ส่วนของโรงพยาบาลพราน
กระต่ายซึง่เป็นโรงพยาบาลระดบัชุมชนมผีูป่้วยทีเ่ป็นโรคหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนั ในปี 2563-2566 มผีูป่้วยทัง้สิน้ 51 ราย 
ดงันี้ 12,18,14 และ7 รายตามล าดบั พบว่ามผีู้เสยีชวีติจากโรคดงักล่าว ปี 2563 จ านวน 2 ราย ปี 2564 จ านวน 2 ราย                  
ปี 2565 จ านวน 1 ราย ปี 2566 จ านวน 0 ราย7 และผู้ป่วยที่เหลือทัง้หมดถูกส่งต่อไปรักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาล
ก าแพงเพชรซึ่งเป็นโรงพยาบาลแม่ขา่ย ทัง้นี้ทางผูจ้ดัท าไดท้ าการศกึษากรณีศกึษาจากผูป่้วยโรงพยาบาลพรานกระต่ายที่
เป็นชายไทย วยั 61 ปี ทีม่ภีาวะหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนัที่สามารถใหก้ารรกัษาได้อย่างทนัท่วงทแีละสามารถกลบัมาใช้
ชวีติไดป้กต ิเพื่อเป็นแนวทางการให ้การพยาบาลผูป่้วยทีม่ภีาวะหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนั 
 

กรณีศึกษา  
ข้อมูลพื้นฐานทัว่ไป   

ผูป่้วยชายไทย อายุ 61 ปี สญัชาตไิทย ศาสนาพุทธ อาชพีรบัจา้งทัว่ไป การศกึษาประถมศกึษาปีที่ 6 
อาการส าคญัท่ีมาโรงพยาบาล 
           แน่นกลางหน้าอก เหงือ่ออก ใจสัน่ 3 ชัว่โมง 30 นาท ีก่อนมา  
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ประวติัการเจบ็ป่วยปัจจบุนั   
            3 ชัว่โมง 30 นาทีก่อนมาโรงพยาบาล ยกก้อนหินหนักประมาณ 20 กิโลกรมั หลงัจากนัน้มอีาการแน่นกลาง
หน้าอก เหงือ่ออก ใจสัน่ ก่อนหน้านี้ไม่เคยมอีาการดงักล่าว ผูป่้วยจงึเดนิทางมาโรงพยาบาลเอง 
ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต  ปฏเิสธโรคประจ าตวั ปฏเิสธการแพย้า 
การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 

รปูร่างทัว่ไป : ลกัษณะรปูร่างคอ่นขา้งผอม น ้าหนัก 56 กโิลกรมั ส่วนสงู 170 เซนตเิมตร ค่า BMI 19.37 
สญัญาณชีพ : อุณหภมูกิาย 36.6 องศาเซลเซยีส ชพีจร 80 ครัง้ต่อนาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้ต่อนาท ี

ความดนัโลหติ 106/66 มลิลเิมตรปรอท ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 96% 
ผิวหนัง : ผวิสดี าแดง ซดีเลก็น้อย มเีหงือ่ออกตามผวิหนงั ไม่มอีาการบวม ไมม่บีาดแผล ไม่มจี า้เลอืด  
ศีรษะและใบหน้า : ศรีษะรปูทรงปกต ิผมสัน้ การมองเหน็ปกต ิ
ตา : ตาเท่ากนัทัง้สองขา้ง เปลอืกตาชมพ ูการมองเหน็ปกต ิpupil 3 mm RTL BE 
ทรวงอกและระบบทางเดินหายใจ: รปูร่างทรวงอกปกต ิการเคลื่อนไหวของทรวงอกเท่ากนัทัง้สองขา้ง ฟังปอด

ไดย้นิเสยีงลมชดัเจน หายใจสม ่าเสมอ 
ระบบหวัใจและหลอดเลือด : อตัราการเตน้ของหวัใจ 80 ครัง้/นาท ีเตน้สม ่าเสมอ ฟังเสยีงหวัใจปกต ิเสน้เลอืด

ด าทีค่อไมโ่ป่งพอง ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 96% 
ระบบทางเดินอาหารและท้อง : รปูร่างทอ้งปกต ิการขบัถ่ายปกต ิ
ระบบกระดกูกลา้มเน้ือ : กลา้มเน้ือแขนขาทัง้ 2 ขา้ง grad 5 all 
ระบบประสาท : รูส้กึตวัด ีComa score E4V5M6 
ระบบทางเดินปัสสาวะ : ปกต ิขบัถ่ายปัสสาวะไดเ้อง  
ระบบอวยัวะสืบพนัธุ ์: อวยัวะสบืพนัธุป์กต ิ
ระบบต่อมไร้ท่อ : จากการตรวจพบต่อมไทรอยดท์ีค่อไม่โต กดไม่เจบ็ 
การประเมินสภาพจิตใจ : ผูป่้วยรบัรูว้่าตนเองมภีาวะหวัใจขาดเลอืด มสีหีน้าไม่สุขสบาย แตใ่หค้วามร่วมมอืใน

การรกัษาเป็นอย่างด ี
ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ   

HEMATOLOGY : CBC ; HGB 13.8 g/dL HCT 42.6 % PLT 183,000/uL WBC 10,000 cell/dl  PT 41.5 sec 
INR 3.38 PTT 137.1 sec PTT Ratio 3.81  

BIOCHEMISTRY :  BUN 13.3 mg/Dl Creatinine 0.77mg/dL eGFR 97.94 ml2min/1.73*2  Sodium 135.8 
mmol/L Potassium 3.49 mmol/L CL100.7mmol/L CO2 23.8 mmol/L HIV:negative Covid-19:negative 

CXR PA Upright : Normal 
EKG : ST elevation in I, aVL, V3-V6 

การวินิจฉัยโรค  :  ST-elevation myocardial infarction Inferior wall (STEMI) 
สรปุการด าเนินโรคท่ีส าคญัขณะรบัไว้ดแูล 
      เวลา 14.30 น. ผูป่้วยเดนิทางมาเองถงึหอ้งฉุกเฉินโรงพยาบาลพรานกระต่าย ไดร้บัการคดักรองเป็นผูป่้วยฉุกเฉินวกิฤติ 
แรกรบัผูป่้วยรูส้กึตวัด ีถามตอบรูเ้รื่อง มอีาการกระสบักระส่ายจากอาการเจบ็แน่นหน้าอก เหงือ่ออกใจสัน่ คะแนนความปวด 8 คะแนน 
สญัญาณชพีแรกรบั  อุณหภูมกิาย 36.6 องศาเซลเซียส  ชพีจร 80 ครัง้ต่อนาท ี อตัราการหายใจ 20 ครัง้ต่อนาท ี ความดนัโลหติ 
106/66 มลิลเิมตรปรอท  ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 96% 
     เวลา 14.43 น. ประเมินคลื่นไฟฟ้าหวัใจ EKG 12 lead แผ่นแรก พบการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าหวัใจ 
รายงานแพทยเ์วร แปลคลื่นไฟฟ้าหวัใจ ST elevation in I, aVL,V3-V6 ตรวจ trop-I ผล negative ท าการ Monitor EKG 
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    เวลา 14.44 น. แพทย์เวรโทรศพัทป์รกึษาแพทยเ์ฉพาะทางโรงพยาบาลก าแพงเพชรเพื่อวนิิจฉยัและแนวทางการ
รกัษาเพิม่เตมิ ระหว่างรอปรกึษาแพทยโ์รงพยาบาลก าแพงเพชร แพทยไ์ดใ้หท้ าการรกัษาเบือ้งตน้  
    เวลา 14.45 น. ดแูลใหส้ารน ้าทางหลอดเลอืดด า NSS iv 80 cc/hr และเจาะเลอืดเบือ้งตน้ 
   เวลา 14.46 น. ดแูลใหผู้ป่้วยไดร้บัการX-ray ผลปอดปกต ิ
    เวลา 14.47 น. ดแูลใหไ้ดร้บั Aspirin 300 mg 1 tab เคีย้วก่อนกลนื, Plavix 75mg 4 tab รบัประทานทนัท,ี Isodril 
5mg 1 tab อมใตล้ิน้ 
    เวลา 15.15 น. แพทยโ์รงพยาบาลก าแพงเพชรรบัการส่งต่อผูป่้วย วนิิจฉยัโรคเป็น STEMI 
    เวลา 15.18 น. ดแูลให ้Streptokinase 1.5 ลา้นยนูิตผสมใน Nss 100 ml ทางหลอดเลอืดด าใน 1 ชัว่โมง หลงัจาก
ทีย่าไปผูป่้วยยงับ่นเจบ็แน่นหน้าอกอยู่ร่วมกบัมอีาการคลื่นไสอ้าเจยีน แพทยพ์จิารณาใหฉ้ีดยาแกป้วดและยาแกอ้าเจยีน 
    เวลา 15.20 น. ดแูลให ้Morphine 4mg ทางหลอดเลอืดด า และ Plasil 1amp ทางหลอดเลอืดด า  
     เวลา 15.27 น. วดัสญัญาณชีพ อุณหภูมิกาย 36.0 องศาเซลเซียส ชีพจร 114 ครัง้ต่อนาที อตัราการหายใจ        
30 ครัง้ต่อนาท ีความดนัโลหติ 70/55 มลิลเิมตรปรอท ค่าความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลอืด 94% แพทย์ตรวจอาการ
พจิารณาใหส้ารน ้าทางหลอดเลอืดด าอย่างเรว็ 500 มลิลลิติร pain score 7 
    เวลา 15.28 น. คล าชพีจรไม่ได ้EKG เป็น asystole เริม่ CPR ผูป่้วยทนัทแีละใหย้า Adrenaline 1amp Iv stat 
พรอ้มช่วยแพทยใ์ส่ท่อช่วยหายใจ ETT no 7.5 marker 20 
     เวลา 15.31 น. ผู้ป่วยม ีROSC  อตัราการเต้นของหวัใจ 100 - 110 ครัง้ต่อนาท ีความดนัโลหติ 130/76 มลิลเิมตรปรอท            
ใส่ท่อช่วยหายใจหายใจ 20 ครัง้ต่อนาท ีcoma score E4VTM6 ผลเลอืดทางหอ้งปฏบิตักิารยงัไม่รายงานผล 
     เวลา 15.45 น. ประสานการส่งต่อทีโ่รงพยาบาลก าแพงเพชร ระบบช่องทางด่วน ผูป่้วยมภีาวะวกิฤตอาการไมค่งที่
จดัทมีพยาบาลส่งต่อ 2 คน 
     เวลา 15.50 น บนรถส่งต่อตลอดการเฝ้าระวงัทุก 10 นาท ีระหว่างการส่งต่อผูป่้วยปลอดภยัไม่มภีาวะทรุดลงขณะ
ส่งต่อ ระดบัความรูส้กึตวัด ีสญัญาณชพีอยู่ในเกณฑป์กต ิค่าความอิม่ตวัออกซเิจนในเลอืด 100% 
           เวลา 16.10 น น าผูป่้วยส่งต่อถงึแผนก ICU โรงพยาบาลก าแพงเพชร  
 

การวางแผนการพยาบาล  พบว่า  ผูป่้วยมปัีญหาทางกาพยาบาลทีส่ าคญัในช่วงระยะเวลาทีศ่กึษา ดงันี้ 
ปัญหาและขอ้วินิจฉัยทางการพยาบาล  
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 1  เจบ็แน่นหน้าอกเน่ืองจากปรมิาณเลอืดไปเลีย้งกลา้มเน้ือหวัใจลดลง 
ข้อมูลสนับสนุน 

S : ผูป่้วยบอกว่าแน่นกลางหน้าอก ใจสัน่ เหงือ่ออก 
O : กระสบักระส่าย pain score 8  EKG :ST elevation I,aVL,V3-V6 

วตัถปุระสงค ์ 
           1. เพื่อใหผู้ป่้วยทุเลาอาการกระสบักระส่าย แน่นหน้าอก pain score น้อยกว่าเดมิ 
           2. เพื่อใหห้วัใจไดร้บัเลอืดและออกซเิจนไปเลีย้งอย่างเพยีงพอ 
เกณฑก์ารประเมินผล  
            1. อตัราการเตน้ของหวัใจปกตอิยูใ่นชว่ง 60-120 ครัง้ต่อนาท ี
            2. ไมม่อีาการเจบ็แน่นหน้าอก หรอือาการทุเลามากขึน้ pain score <8 คะแนน 
            3. ไมม่อีาการเหนื่อย อตัราการหายใจปกตอิยูใ่นชว่ง 14-24 ครัง้ต่อนาท ีค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืดไม่
น้อยกว่า 96% 
กิจกรรมการพยาบาล 
            1. ประเมินสภาพอาการผู้ป่วย ความรู้สึกตัว ลกัษณะการเจ็บหน้าอก จดัโซนให้ผู้ป่วยอยู่ในโซน Emergency สีแดง 
เพื่อใหบุ้คลากรทางการแพทยท์ราบว่าเป็นผูป่้วยทีต่อ้งเฝ้าระวงัอย่างใกลช้ดิ และพรอ้มช่วยฟ้ืนคนืชพีตลอดเวลา 
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              2. ตดิอุปกรณ์ monitor EKG ใหแ้ก่ผูป่้วย เพื่อประเมนิสภาวะหวัใจ สงัเกตการณ์เปลีย่นแปลงการเตน้ของหวัใจทีผ่ดิปกต ิ 
            3. ดแูลใหอ้อกซเิจนทางจมกู 3 ลติรต่อนาท ีกบัผูป่้วยในกรณีทีค่่าออกซเิจนในเลอืดต ่ากว่า 95% เพราะเนื่องจาก
การใหอ้อกซเิจนเสรมิทางจมกูกบัผูป่้วยทีอ่อกซเิจนมากกว่า 95% จะไปเพิม่รอยโรคท าใหก้ลา้มเน้ือหวัใจตายมากขึน้ ดงันัน้
การใหอ้อกซเิจนเสรมิทางจมกูควรmonitor O2 satuation ก่อนใหเ้สมอ 
            4. ดูแลใหผู้ป่้วยนอนศรีษะสูง 45 องศา และให ้Absolute bed rest พรอ้มทัง้อธบิายใหผู้ป่้วยและญาตเิขา้ใจถึง
แนวทางการดูแลรกัษาพยาบาล และลดการท ากจิกรรม การนอนศรีษะสูงจะท าใหก้ระบงัลมหย่อนตวัลง ปอดขยายตวัได้
เตม็ทีท่ าใหห้ายใจสะดวกขึน้ ส่วนการนอนพกั Absolute bed rest เป็นการลดการท างานของหวัใจป้องกนัไม่ใหก้ล้ามเน้ือ
หวัใจตายเพิม่ขึน้และลดการใชอ้อกซเิจนของกลา้มเน้ือหวัใจ 
            5. ตรวจสญัญาณชพี ทุก 15 นาทขีณะอยู่หอ้งฉุกเฉิน เพื่อประเมนิสภาพอาการผูป่้วยตลอดเวลา 
            6. ใหส้ารน ้าทางหลอดเลอืดด า Nss iv 80 cc/hr ตามแผนการรกัษาของแพทย ์เพื่อเพิม่การไหลเวยีนของเลอืดใน
ร่างกายและเพื่อเตรยีมความพรอ้มในการใหย้าทนัทใีนภาวะฉุกเฉิน 
            7. ดแูลเจาะเลอืด เพื่อส่งตรวจคน้หาความผดิปกตติ่างๆ 
            8. ดแูลใหย้า Aspirin 300 mg 1 tab เคีย้วก่อนกลนื ตามแผนการรกัษาของแพทย ์เพื่อป้องกนัการเกดิลิม่เลอืด 
            9. ดูแลใหย้า Plavix 75 mg 4 tab รบัประทานทนัท ีตามแผนการรกัษาของแพทย์ เพื่อต้านเกลด็เลอืดไม่ใหเ้กดิ
การจบัตวักนัเป็นลิม่เลอืด 
            10. ดแูลใหย้าIsodril 5 mg 1 tab อมใตล้ิน้ และMorphine 4 mg ทางหลอดเลอืดด า ตามแผนการรกัษาของแพทย ์
เพื่อบรรเทาอาการเจบ็หน้าอก 
            11. ดูแลใหย้า Streptokinase 1.5 ล้านยูนิต ผสมใน Nss 100 ml ทางหลอดเลอืดด าใน 1 ชัว่โมง เพื่อช่วยสลาย
ลิม่เลอืดทีเ่ป็นสาเหตุท าใหห้ลอดเลอืดอุดกัน้ และเฝ้าระวงัผลขา้งเคยีงของยาเป็นระยะๆ 
            12. บนัทกึอาการเจ็บหน้าอก และปัจจยัร่วมที่ท าใหเ้จ็บแน่นหน้าอก อาการ อาการแสดงของผู้ป่วยขณะอยู่ใน  
หอ้งฉุกเฉินเป็นระยะๆ 
การประเมินผล 
            1. อตัราการเตน้ของหวัใจอยู่ในช่วง 80-90 ครัง้ต่อนาท ี
            2. อาการเจบ็แน่นหน้าอกทุเลามากขึน้ pain score 7 คะแนน 
            3. ไมม่อีาการเหนื่อย อตัราการหายใจ 20 ครัง้ต่อนาท ีค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 96% 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 2  มโีอกาสเกดิภาวะแทรกซอ้นเน่ืองจากไดร้บัยาละลายลิม่เลอืดStreptokinase 
ข้อมูลสนับสนุน 

S : ผูป่้วยบอกว่าแน่นกลางหน้าอก ใจสัน่  
O : กระสบักระส่าย pain score 8 คะแนน EKG ST elevation I,aVL,V3-V6 แพทยพ์จิารณาใหย้าStreptokinase 

1.5 mu iv drip ใน 60 นาท ีวนิจิฉยัโรคเป็น STEMI 
วตัถปุระสงค ์ ผูป่้วยไม่เกดิภาวะแทรกซอ้นจากการใหย้าละลายลิม่เลอืด 
เกณฑก์ารประเมินผล  
            1. อตัราการเตน้ของหวัใจปกตอิยูใ่นชว่ง 60-120 ครัง้ต่อนาท ี
            2. ไมม่อีาการเจบ็แน่นหน้าอก หรอือาการทุเลามากขึน้ pain score <8 คะแนน 
            3. ไม่พบภาวะเลอืดออกในส่วนต่างๆของร่างกาย 
กิจกรรมการพยาบาล 
            1. ประเมนิผูป่้วยก่อนใหย้าSK ตามแบบประเมนิผูป่้วยACS 
               2. ใหข้อ้มลูผูป่้วยและญาตเิกีย่วกบัความจ าเป็นในการใหย้าละลายลิม่เลอืด อธบิายถงึผลด ีและภาวะแทรกซอ้นของยา SK 
            3. ใหผู้ป่้วยและญาตเิซน็ใบยนิยอมการไดร้บัยาละลายลิม่เลอืด ในแบบประเมนิก่อนใหย้าละลายลิม่เลอืด 
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            4. ใหย้าละลายลิม่เลอืดในผูป่้วยทีไ่ม่มขีอ้หา้มในการใหย้า ขนาด 1.5 ล้านยูนิต ในเวลา 60 นาท ีโดยเตรยีมและ
ผสมยาตามขัน้ตอน 
                - ละลายยาดว้ย 0.9% NSS 10 ml ควรฉีดสารละลายอย่างชา้ๆ 
                - กลิง้ขวดยาอย่างชา้ๆ เพื่อใหย้าผสมเขา้กนั หา้มเขย่า จะท าใหเ้กดิฟอง 
                - น าสารละลายทีไ่ดเ้จอืจางผสมใน 0.9%NSS 100 ml 
                - ตรวจสอบดวู่ามกีารละลายหมด หรอืมกีารเปลีย่นสกี่อนใหย้ากบัผูป่้วย 
                - หา้มผสมกบัยาชนิดอื่น 
                - ใหส้ารละลายทนัทหีลงัผสม เนื่องจากยาไม่มส่ีวนผสมของสารกนัเสยี และเกบ็ได ้8 ชัว่โมง 
            5. เฝ้าระวงัผลขา้งเคยีงและภาวะแทรกซอ้นของการใหย้าละลายลิม่เลอืด ดงันี้ 
                - สงัเกตอาการเจบ็หน้าอก อาการเหนื่อยและอาการทัว่ไป โดยประเมนิV/S, N/S และ Monitor EKG อย่างใกลช้ดิหลงัผูป่้วย
ไดร้บัยา SK 
                - ติดตาม EKG 12 lead ทุก 30 นาท ีเพื่อประเมนิการเปิดของหลอดเลอืดหวัใจ หากอาการเจบ็หน้าอกลดลง และ EKG 
แสดง ST segment ลดต ่าลง หลงัใหย้าแสดงว่าหลอดเลอืดหวัใจน่าจะเปิด 
              6. ประเมนิสภาพอาการผูป่้วย ความรูส้กึตวั สญัญาณชพี รวมถงึอาการทางระบบประสาททุก 15 นาท ี4 ครัง้ ทุก 30 นาท ี             
2 ครัง้ หลงัจากนัน้ทุก 1 ชัว่โมง ในขณะใหย้าละลายลิม่เลอืด เพื่อประเมนิระดบัความรูส้กึตวั และอาการเปลีย่นแปลงทางระบบประสาท 
            7. On moniter EKG เพื่อตดิตามคลื่นไฟฟ้าหวัใจอย่างต่อเนื่อง 
              8. ดูแลประเมนิภาวะเลอืดออกผดิปกติก่อนและขณะให้ยา เช่นต าแหน่งที่ท าหตัถการในระบบปัสสาวะ ทางเดนิอาหาร 
ทางเดนิหายใจ รอยช ้าตามตวัทุก 15 นาทใีน 1 ชัว่โมงแรก ทีใ่หย้า 
            9. เตรยีมอุปกรณ์ในการช่วยฟ้ืนคนืชพี รถ Emergency เครื่อง defibrillator ใหพ้รอ้มใชง้านไดท้นัท ี 
การประเมินผล 
            1. อตัราการเตน้ของหวัใจอยู่ในช่วง 80-90 ครัง้ต่อนาท ี
            2. อาการเจบ็แน่นหน้าอกทุเลามากขึน้ คะแนนความปวด 7 คะแนน 
            3. ไม่พบภาวะเลอืดออกตามร่างกาย 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 3  มภีาวะหวัใจหยุดเตน้ 
ข้อมูลสนับสนุน 

S : ผูป่้วยไม่รูส้กึตวั 
O : เรยีกไม่ตื่น ไม่มชีพีจร monitor EKG asystole  

วตัถปุระสงค ์ 
            1. เพื่อใหห้วัใจยงัเตน้และยงัท างานไดอ้ย่างปกต ิ
            2. เพื่อใหห้วัใจไดร้บัเลอืดและออกซเิจนไปเลีย้งอย่างเพยีงพอ 
เกณฑก์ารประเมินผล  
            1. อตัราการเตน้ของหวัใจปกตอิยูใ่นชว่ง 60-120 ครัง้ต่อนาท ี
            2. ไมม่อีาการเหนื่อย อตัราการหายใจปกตอิยูใ่นชว่ง 14-24 ครัง้ต่อนาท ีค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืดไม่
น้อยกว่า 96% 
กิจกรรมการพยาบาล 
            1. ประเมนิสภาพอาการผูป่้วย ความรูส้กึตวั คล าชพีจร โดยใชเ้วลาประเมนิไม่เกนิ 10 วนิาท ี 
            2. ตดิอุปกรณ์ monitor EKG เพื่อประเมนิการเตน้ของหวัใจ และตรวจดคูลื่นไฟฟ้าหวัใจเพื่อพจิารณาในการใชเ้ครื่อง defibrillator   
              3. ดูแลช่วยฟ้ืนคนืชพีโดยการกดหน้าอก ปัม๊หวัใจ การกดหน้าอกนี้จะท าใหม้กีารเพิม่ขึน้ของความดนัภายในช่องทรวงอก
และเพิม่แรงดนัทีห่วัใจโดยตรง ท าใหเ้กดิการไหลเวยีนโลหติและขนส่งออกซเิจนไปยงับรเิวณกลา้มเนี้อหวัใจและสมอง 
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              4. ดูแลช่วยแพทย์ท าการใส่เครื่องช่วยหายใจทางปาก Endotracheal tube no 7.5 marker 20 เพื่อช่วยในเรื่องการหายใจ
แลกเปลีย่นออกซเิจนทีป่อด และเป็นกระบวนการในการช่วยฟ้ืนคนืชพี 
              5. ดแูลใหส้ารน ้าทางหลอดเลอืดด าหยดอย่างเรว็ เพื่อเพิม่การไหลเวยีนของเลอืดในร่างกายและเพื่อเตรยีมความพรอ้มในการใหย้าทนัท ี
            6. ดแูลใหย้ากระตุน้หวัใจทางหลอดเลอืดด า adrenaline 1 mg iv ทุก 3-5 นาท ีเพื่อกระตุน้ใหห้วัใจบบีตวั 
            7. ประเมนิชพีจรโดยการคล าที่บรเิวณขาหนีบ และตรวจดู monitor EKG หลงั CPR ครบ 2 นาท ีบนัทกึ และ
ประเมนิอาการ ขณะใหก้ารช่วยฟ้ืนคนืชพี 
            8. เมื่อผูป่้วยฟ้ืนคนืชพี ประเมนิ EKG 12 lead อกีครัง้ เพื่อดูความเปลี่ยนแปลงของการเต้นของหวัใจ และตรวจ
สญัญาณชพี ทุก 15 นาท ีเพื่อประเมนิสภาพอาการผูป่้วยตลอดเวลา 
การประเมินผล 
             1. อตัราการเตน้ของหวัใจอยูใ่นชว่ง 90-110ครัง้ต่อนาท ี
             2. หลงัใส่เครื่องช่วยหายใจค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 99-100% 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 4  ญาตวิติกกงัวลอาการของผูป่้วยเน่ืองจากความเจบ็ป่วยคุกคามต่อชวีติ 
ข้อมูลสนับสนุน 

S :  ญาตบิอกว่ากงัวลกบัอาการของผูป่้วย 
O :  สหีน้าของญาตมิคีวามวติกกงัวล คิว้ขมวด รอ้งไห ้ 

วตัถปุระสงค ์ 
            1. เพื่อลดความวติกกงัวลของญาต ิ
            2. เพื่อใหผู้ป่้วยและญาตเิขา้ใจแนวทางการรกัษา 
เกณฑก์ารประเมินผล  
            1. ผูป่้วยพยกัหน้าเขา้ใจ และญาตสิามารถบอกเหตุผลการรกัษาได ้
            2. ผูป่้วยและญาตใิหค้วามร่วมมอืในการรกัษา 
กิจกรรมการพยาบาล 
            1. สร้างสมัพนัธภาพทีด่กีบัผูป่้วยและญาตมิที่าททีี่สุภาพ และให้ญาติได้ระบายความรู้สกึโดยพยาบาลใหค้วาม
สนใจอย่างสม ่าเสมอ 
            2. อธบิายเหตุผลในการรกัษาพยาบาลแก่ญาตผิูป่้วย เหตุผลในการใส่ท่อช่วยหายใจ แนวทางการรกัษา และให้
ความมัน่ใจกบัผูป่้วยและญาต ิว่าแพทย์และพยาบาลจะคอยดแูลผูป่้วยอย่างใกลช้ดิพรอ้มทีจ่ะใหค้วามช่วยเหลอือยู่เสมอ 
            3. ใหก้ารพยาบาลดว้ยความเตม็ใจ และรวดเรว็ การใหก้ารพยาบาลทุกครัง้ตอ้งอธบิายใหผู้ป่้วยและญาตเิขา้ใจถงึ
วธิกีาร และวตัถุประสงคข์องการปฏบิตัทิุกครัง้ 
            4. ประสานแพทยใ์หช้ีแ้จง พยาธสิภาพของโรค แผนการรกัษาความจ าเป็นในการรกัษา อาการปัจจุบนัของผูป่้วย
ใหญ้าตทิราบพรอ้มทัง้มส่ีวนร่วมในการตดัสนิใจ และตอบขอ้ซกัถามของญาตใินกรณีทีส่งสยั 
            5. ประเมนิความวติกกงัวลของญาตผิูป่้วยอย่างต่อเนื่อง 
การประเมินผล 
            1. ญาตแิสดงสหีน้าเขา้ใจและยอมรบัอาการของผูป่้วยได้ 
            2. ผูป่้วยยงัอยูใ่นภาวะไม่สุขสบายอยู่แตใ่หค้วามร่วมมอืเป็นอย่างด ี
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  5  เสีย่งต่อภาวะทรุดลงขณะส่งต่อ 
ข้อมูลสนับสนุน 

S : - 
O : ผูป่้วยหลงั Post arrest กลบัมามสีญัญาณชพี แพทยป์ระสานการส่งต่อไปยงัโรงพยาบาลแม่ขา่ย 
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วตัถปุระสงค ์  ผูป่้วยไม่เกดิภาวะทรุดลงขณะท าการส่งตวัรกัษาต่อทีโ่รงพยาบาลปลายทางและมสีญัญาณชพีคงที่ 
เกณฑก์ารประเมินผล  
            1. อตัราการเตน้ของหวัใจปกตอิยูใ่นชว่ง 60-120 ครัง้ต่อนาท ี
            2. ไมม่อีาการเจบ็แน่นหน้าอก หรอือาการทุเลามากขึน้ pain score <8 คะแนน 
            3. ค่าออกซเิจนในเลอืดมากกว่า 95% 
กิจกรรมการพยาบาล 
ก่อนเคลื่อนย้าย 
              1. ประสานการส่งต่อกบัโรงพยาบาลแม่ขา่ยผ่านระบบ tree refer ส่งเอกสารผลตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร ผล EKG 
ทางไลน์และโทรประสานทางโทรศพัทก์บัศูนยส่์งต่อโรงพยาบาลก าแพงเพชรก่อนเคลื่อนยา้ยผูป่้วย 
            2. เตรยีมความพรอ้มของพยาบาลส่งต่อทีผ่่านการอบรม ACLS 2คนเตรยีมกระเป๋ายาช่วยชวีติ เตรยีมอุปกรณ์
ช่วยชวีติบนรถพยาบาลใหพ้รอ้มใช ้เพื่อช่วยชวีติผูป่้วยไดท้นัท ี
            3. ประเมนิความพรอ้มของผูป่้วยเกี่ยวกบัระดบัความรูส้กึตวั สญัญาณชพี การรัว่ซมึออกนอกหลอดเลอืดอาการ
ปวดแสบรอ้นบรเิวณทีเ่ปิดเสน้ใหส้ารน ้าทางหลอดเลอืดด า การควบคุมการใหย้าโดย infusion pump ตลอดระยะการส่งต่อ 
เพื่อประเมนิอาการก่อนยา้ย รายงานแพทยเ์พื่อตดัสนิใจเคลื่อนยา้ยผูป่้วย 
            4. ตรวจสอบชื่อ-สกุลผู้ป่วย และเอกสารผู้ป่วยใบrefer และแบบบนัทกึ ACS เพื่อการส่งต่อทีค่รบถ้วน ส่วนผล
เลอืดทีย่งัไม่รายงานผลทางหอ้งปฏบิตักิาร เมื่อผลเลอืดออกจะส่งไปทางไลน์ใหโ้รงพยาบาลก าแพงเพชรอกีครัง้   
            5. ใหข้อ้มูลแนวทางการรกัษา แผนการรกัษา เหตุผลจ าเป็นในการส่งต่อกบัญาตแิละผูป่้วย เปิดโอกาสใหม้ส่ีวน
ร่วมในการตดัสนิใจส่งต่อ 
            6. ดแูลเคลื่อนยา้ยผูป่้วยขึน้รถส่งต่อดว้ยความนุ่มนวล ใช ้P slide และใหอ้อกซเิจนตลอดการเคลื่อนยา้ย 
 

ขณะเคลื่อนย้าย 
            7. เฝ้าระวงัตดิตามประเมนิสญัญาณชพี ความดนัโลหติ ชพีจร และระดบัความรูส้กึตวั อาการเปลี่ยนแปลงทีบ่่งชี้
ถงึภาวะหวัใจหยุดเตน้ monitor EKG monitor O2 satuation วดัสญัญาณชพีและบนัทกึทุก 10-15 นาท ีรายงานแพทยซ์ ้ามี
อาการเปลีย่นแปลง 
            8. ตรวจดูต าแหน่งของท่อช่วยหายใจเป็นระยะๆ ให้อยู่ในระดบัต าแหน่งที่แพทย์ใส่ไว ้เพื่อความปลอดภยัของ
ผูป่้วยทีจ่ะไดร้บัออกซเิจนอย่างเพยีงพอ 
            9. บนัทกึอาการ การแกไ้ข ผลการแกไ้ขของผูป่้วยขระอยู่บนรถส่งต่อในแบบบนัทกึการส่งต่อ tree refer 
           10. เตรยีมอุปกรณ์ในการช่วยฟ้ืนคนืชพี เครื่อง defibrillator ใหพ้รอ้มใชง้านไดท้นัท ี 
 

หลงัการเคลื่อนย้าย 
              11. ประเมนิความพรอ้มและความปลอดภยัของผูป่้วยฉุกเฉินก่อนส่งมอบผูป่้วยกบัหอ้ง ICU ส่งผูป่้วยและขอ้มูล
ให้กบัพยาบาล ถึงอาการเปลี่ยนแปลงและการดูแลรกัษาระหว่างการส่งต่อ แผนการพยาบาลพร้อมเอกสารต่างๆ ให้กบั
แพทยห์รอืพยาบาล ณ หอ้งแผนกผูป่้วยวกิฤต ICU 
            12. โทรตดิตามผลการรกัษาผูป่้วยเพื่อประเมนิผลการรกัษา 
การประเมินผล 
            1. อตัราการเตน้ของหวัใจอยู่ในช่วง 100-110 ครัง้ต่อนาท ี
            2. ผูป่้วยพยกัหน้าหลงัถามอาการเจบ็แน่นหน้าอกทุเลามากขึน้ ไม่มภีาวะทรุดลงขณะส่งต่อ 
            3. ค่าออกซเิจนในเลอืด 99% 
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สรปุกรณีศึกษา 
ผูป่้วยชายไทย อายุ 61 ปี มาดว้ย 3 ชัว่โมง 30 นาทกี่อนมาโรงพยาบาล ยกก้อนหนิหนักประมาณ 20 กโิลกรมั 

หลงัจากนัน้มอีาการแน่นกลางหน้าอก เหงือ่ออก ใจสัน่ ก่อนหน้านี้ไม่เคยมอีาการดงักล่าว ปฏเิสธโรคประจ าตวั ปฏเิสธการ
แพย้า แรกรบัสญัญาณชพีปกต ิท า EKG 12 lead ST elevation I,aVL,V3-V6 แพทย์พจิารณาปรกึษาแพทย์อายุร กรรม
โรงพยาบาลก าแพงเพชร ใหก้ารวนิิจฉยัเป็น ST-elevation myocardial infarction Inferior wall (STEMI)  ใหร้กัษาโดยการ
ใหย้าละลายลิม่เลอืดSK แลว้ส่งตวัรกัษาต่อไปยงัโรงพยาบาลก าแพงเพชร ก่อนการส่งต่อผูป่้วยไม่มชีพีจร จงึท าการช่วยฟ้ืน
คนืชพีและใส่ท่อช่วยหายใจ ผ่านไปประมาณ 3 นาท ีผูป่้วยมสีญัญาณชพีขึน้มา จึงท าการประสานการส่งต่อโรงพยาบาล
ก าแพงเพชร ปัญหาทางการพยาบาลทีส่ าคญัระยะแรกรบัคอืเจบ็แน่นหน้าอกเนื่องจากปรมิาณเลอืดไปเลี้ยงกลา้มเน้ือหวัใจ
ลดลง ระยะต่อเนื่อง มโีอกาสเกดิภาวะแทรกซอ้นเน่ืองจากไดร้บัยาละลายลิม่เลอืด มภีาวะหวัใจหยุดเตน้และญาตวิติกกงัวล
อาการของผูป่้วย ระยะจ าหน่ายเสีย่งต่อภาวะทรุดลงขณะส่งต่อ กรณีศกึษาไดเ้ขา้รบัการรกัษาตวัต่อทีแ่ผนกผูป่้วยวิกฤต
ICU จากนัน้ทีโ่รงพยาบาลก าแพงเพชรไดท้ าการส่งต่อโรงพยาบาลศรสีวรรคเ์พื่อไปท า PCI หลงัจากนัน้ผูป่้วยกลบัมารกัษา
ต่อทีโ่รงพยาบาลพรานกระต่าย ในระยะเวลา 15 วนัจากการส่งต่อ ผูป่้วยไม่ไดท้ า PCI แต่กลบัมาใหฉ้ีดยาต้านการแขง็ตวั
ของเลอืดใตผ้วิหนังบรเิวณรอบสะดอื (enoxaparin) การวนิิจฉยัโรคจากโรงพยาบาลศรสีวรรค์คอื Chronic ischemic heart 
disease ปัจจุบนัผูป่้วยยงัมชีวีติอยู่ ใชช้วีติไดป้กต ิรบัยาโรคประจ าตวัต่อเนื่องทีโ่รงพยาบาลพรานกระต่าย 
 

วิจารณ์ 
         กรณีศกึษารายนี้เป็นเพศชายวยัสูงอายุ ไม่มโีรคประจ าตวั มอีาการน ามาดว้ยแน่นกลางหน้าอก เหงื่อออกใจสัน่เป็น
หลงัท างานยกก้อนหนิทีห่นัก การคดักรองผูป่้วยเป็นสิง่ทีส่ าคญั จ าเป็นจะต้องตรวจวนิิจฉัยแยกภาวะโรคหวัใจขาดเลอืด
เฉียบพลนั กล้ามเนื้ออกัเสบหรอือาการเป็นลมทัว่ไปในผูสู้งอายุ จงึเป็นสิง่ส าคญัทีพ่ยาบาลควรจดจ าและน ามาใชใ้นการคดั
กรองผูป่้วย การประเมนิอาการเจบ็ปวด โดยใช ้MEWS และการประเมนิ EKG 12 lead เบือ้งตน้จะช่วยใหพ้ยาบาลสามารถ
รายงานแพทยไ์ดอ้ย่างทนัท่วงท ีผูป่้วยจะไดร้บัการรกัษาอย่างรวดเรว็และถูกต้องกบัโรค ซงึผูป่้วยรายนี้ไดร้บัการดแูลตาม
กระบวนการขา้งตน้ ท าใหร้กัษาผูป่้วยไดท้นัเวลาและผูป่้วยปลอดภยั 
 

ข้อเสนอแนะ 
            1. พยาบาลควรมคีวามช านาญในการคดักรองผู้ป่วย เริม่ตัง้แต่การประเมนิท่าท ีอาการเจ็บป่วย ช่วงอายุของ
ผูป่้วย โดยผูป่้วยทีม่อีายุตัง้แต่ 35 ปีขึน้ไป มอีาการเจบ็แน่นหน้าอก จุกใต้ลิ้นป่ี จุกคอ ใจสัน่ ควรไดร้บัการประเมนิ EKG 
12 lead เบือ้งตน้ทุกราย 

2. พยาบาลควรใหค้วามส าคญัใน การพฒันาองคค์วามรู ้การพฒันาการวางแผนการพยาบาลผูป่้วยทีม่ภีาวะหวัใจ
ขาดเลอืดเฉียบพลนัใหเ้ป็นไปในทศิทางเดยีวกนั เพื่อให้ง่ายต่อการใหก้ารพยาบาลตามขัน้ตอนทีส่ าคญัและไม่ลมืการให้          
การพยาบาลอย่างใดอย่างหนึ่งไป ท าใหผู้ป่้วยไดร้บัการรกัษาอย่างครบถ้วนและถูกตอ้ง 

3.การเก็บรวบรวมขอ้มูล และรายงานตวัชี้วดัในการก าหนดคุณภาพการดูแลผู้ป่วยหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนั              
เพื่อก ากบัตดิตาม ประเมนิผลลพัธท์างการพยาบาล น าไปสู่การปรบัปรุงคุณภาพการรกัษาพยาบาล 
 

สรปุ 
          ภาวะหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนั ถือเป็นภาวะวกิฤตฉุิกเฉินที่ซบัซ้อน ผู้ป่วยต้องไดร้บัการรกัษาอย่างรวดเรว็และ
ถูกตอ้ง หากไม่ไดร้บัการรกัษาอย่างทนัทวงทมีโีอกาสเพิม่อตัราการเสยีชวีติเป็นอย่างมาก พยาบาลหอ้งฉุกเฉินจงึมบีทบาท
ส าคญัมากในการดแูลผูป่้วยตัง้แต่แรกรบัการคดักรอง การจ าแนกผูป่้วยตามระดบัความรุนแรงของโรค การใหก้ารพยาบาล
ทีถู่กตอ้งตรงกบัโรค น าไปสู่แนวทางการคดักรองผูป่้วยเบือ้งตน้ การดแูลรกัษาพยาบาลในภาวะวกิฤตหิรอืภาวะเร่งด่วน ซึง่
จดัท าใหเ้ป็นไปในทศิทางเดยีวกนัทีส่ามารถใหก้ารพยาบาลไดอ้ย่างรวดเรว็ ถูกต้องแม่นย า และผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะ
หวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนัได ้
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Nursing care of patients with Pneumonia  
with septic shock : A case study 

 
Kanya  Phiwphan, B.N.S.* 

 
Abstract 
Introduction :  Pneumonia is a common disease in the aging population, a non-communicable disease, and an 
immunodeficiency disease. It can be a cause of sepsis and can lead to septic shock, Multi-Organ Dysfunction, and death 
if diagnosis or treatment is delayed. The goal of care, according to Clinical Practice Guidelines for patients with sepsis, is 
to improve outcomes. Initial triage in patients with emergency illnesses and high-risk patients involves early resuscitation. 
Therefore, the role of the emergency nurse is to assess life-threatening conditions and provide nursing care to improve 
outcomes, reduce morbidity, and prevent mortality 
Objective : To provide effective nursing care for patients with pneumonia with septic shock. 
Case Study :  A case study involves a 76-year-old Thai male patient with underlying diseases of Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease ( COPD)  and Hypertension.  He presented to the hospital with fever, cough tachypnea, and 
drowsiness. In Emergency Room (ER) patient was initially restless, eye responsive to voice, obeying to command and 
conversing normally , shortness of breath, tachypnea and accessory muscle use, respiratory rate 28 bpm, heart rate 110 
bpm, blood pressure 82/50 mmHg, body temperature 39.3 degree Celsius, oxygen-saturation 88 % ,  blood lactate 4.1 
mmol/L , MEWS of 9. The nurse triaged for resuscitation and notified to the doctor, diagnosis was pneumonia with septic 
shock, used standard nursing care sepsis 1 hour bundle immediately, patient was intubated, fluid resuscitation with 0.9% 
NaCl 2,000 mL. then rate 100 mL/hr. Started on Norepinephrine (4:100) iv drip 10 mL/hr. Ceftriaxone 2 gm IV. Blood for  
Hemoculture and foley catheter was retained. The nursing problem included 1 . Risk of death due to acute respiratory 
failure 2. Oxygen depletion due to lung pathology 3. Septic shock 4. Risk for deterioration during transportation 5. Patient 
and family anxiety from severe illness. After providing nursing care, patient was relief from shortness of breath and 
decrease in work of breathing, vital signs Blood pressure 110/74 mmHg. Average blood pressure MAP 86 mmHg. Pulse 
100 beats/minute. Blood oxygen saturation 96-98%. Good urine output. The explanation of the disease and the treatment 
plan were provided. emphasizing the necessity of intubation for assisted breathing and referral to a specialized hospital for 
better care. patient and family involvement in decision-making regarding the treatment plan was emphasized. The 
identified problems were addressed, the patient was saved from pneumonia, septic shock, and complications. 
Coordination with the receiving hospital was done for safety of transfer. The patient showed improvement, could be 
weaned off the ventilator, and was discharged for rehabilitation at the community hospital for 10 days. 
Conclusion :  The patient was successfully treated for pneumonia with septic shock. The nurse played a crucial role by 
employing skills in triage, history taking, and physical examination. Accuracy in providing MEWS and qSOFA contributed 
to early resuscitation, ultimately reducing morbidity and mortality. Additionally, effective communication skills were essential 
for referring the patient to a higher-level hospital to ensure continuity of care. 
 

Keywords : Nursing care for Pneumonia, Septic shock 
 
* Professional nurse, Nursing work for emergency accident patients and forensic medicine , Kosumpee hospital 
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การพยาบาลผู้ป่วยปอดอกัเสบท่ีมีภาวะชอ็ก 
จากการติดเช้ือในกระแสเลือด : กรณีศึกษา 

 
กญัญา  ผวิพรรณ์, พย.บ.*  

 
บทคดัยอ่  
บทน า : โรคปอดอกัเสบ (pneumonia) พบไดม้ากในกลุ่มผูสู้งอายุ ผูป่้วยกลุ่มโรคเรือ้รงั ผูป่้วยภูมคิุม้กนับกพร่อง เป็นสาเหตุส าคญัที่
ท าใหเ้กดิภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืดถ้าอาการรุนแรงหรอืไม่ไดร้กัษาทนัท่วงทสีามารถเพิม่ระดบัความรุนแรงเป็น septic shock มผีลให้
เสยีชวีติไดอ้ย่างรวดเรว็ แนวปฏบิตัใินการดูแลรกัษาผูป่้วยทีม่ภีาวะตดิเชื้อในกระแสเลอืดมเีป้าหมายเพื่อพฒันาระบบการดูแลรกัษา
ผูป่้วยใหม้ผีลลพัธ์การดูแลทีด่ยีิง่ขึน้ เริม่ตัง้แต่การคดักรองผู้ป่วยใหค้รอบคลุมทัง้ในรายทีเ่จบ็ป่วยฉุกเฉินและกลุ่มที่มคีวามเสี่ยงสูง
มุ่งเน้นการช่วยเหลอืเบือ้งตน้อย่างรวดเรว็หลงัวนิิจฉยัพยาบาลแผนกอุบตัเิหตุฉุกเฉินมบีทบาทส าคญัในการประเมนิผูป่้วย คน้หาภาวะ
คุกคามและใหก้ารดแูลรกัษาพยาบาลอย่างรวดเรว็ เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยั ไม่เกดิภาวะแทรกซอ้นและลดอตัราการเสยีชวีติ 
วตัถปุระสงค ์:  เพื่อใหก้ารพยาบาลผูป่้วยปอดอกัเสบทีม่ภีาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ในกระแสเลอืดอย่างมปีระสทิธภิาพ 
กรณีศึกษา :  ผูป่้วยชายไทย อายุ 76 ปี มปีระวตัโิรคปอดอุดกัน้เรือ้รงัและความดนัโลหติสงู 10 ปี มาโรงพยาบาลดว้ยอาการไข ้ไอ 
หายใจเหนื่อยหอบ ซมึลง แรกรบัทีห่อ้งอุบตัเิหตุฉุกเฉินผูป่้วยซมึเรยีกลมืตาท าตามค าสัง่ E3V5M6กระสบักระส่ายหายใจเหนื่อย
หอบใชก้ล้ามเนื้อหน้าท้อง อตัราการหายใจ 28 ครัง้/นาท ีชพีจร 110 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 82/50 มลิลเิมตรปรอท อุณหภูมิ
ร่างกาย 39.3 องศาเซลเซยีส ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 88 % blood lactate 4.1 mmol/L, MEWS = 9 พยาบาลใหร้ะดบั
ความรุนแรงresuscitate รายงานแพทย์วนิิจฉัยPneumonia with septic shock ให้การพยาบาลตามมาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วย 
sepsis 1 hour bundle อย่างเร่งด่วน ช่วยแพทยใ์ส่ท่อชว่ยหายใจ  load NSS 2,000 cc. then rate 100 ml/hr. on Norepinephrine (4 
: 100) iv drip 10 ml/hr. ceftriaxone 2 gm iv เจาะเลอืดเพาะเชื้อ 2 ขวด ใส่สายสวนปัสสาวะ พบปัญหาทางการพยาบาล1.เสีย่งต่อ
การเสยีชวีติเนื่องจากมภีาวะหายใจลม้เหลว 2.ผูป่้วยมภีาวะพร่องออกซเิจนเนื่องจากมกีารตดิเชือ้ทีป่อด3.มภีาวะชอ็กเนื่องจากตดิ
เชือ้ในกระแสเลอืด4.มโีอกาสอาการทรุดลงขณะเคลื่อนยา้ย 5.ผูป่้วยและครอบครวัมคีวามวติกกงัวลเกีย่วกบัภาวะเจบ็ป่วยทีรุ่นแรง 
หลงัให้การพยาบาลผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจลมืตาเมื่อเรยีกท าตามค าสัง่ได้ทุเลาหายใจเหนื่อยหอบสญัญาณชพี ความดนัโลหิต
110/74 mmHg. ค่าความดันโลหิตเฉลี่ยMAP 86 mmHg. ชีพจร 100 ครัง้/นาทีความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด 96-98 % 
ปัสสาวะออกด ีอธบิายอาการของโรคและแผนการรกัษา ความจ าเป็นทีต่อ้งใส่ท่อช่วยหายใจและส่งต่อโรงพยาบาลทีม่ศีกัยภาพสูง
กว่าให้ผู้ป่วยและญาติเข้าใจ มีส่วนร่วมตัดสนิใจแนวทางการรกัษา ปัญหาได้รบัการแก้ไขผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะช็อกและ
ภาวะแทรกซ้อน ประสานโรงพยาบาลทีร่บัรกัษา น าส่งผูป่้วยไปรกัษาต่ออย่างปลอดภยัตดิตามอาการผูป่้วยดขีึน้สามารถเลกิใช้
เครื่องช่วยหายใจแลว้จ าหน่ายใหก้ลบัมาฟ้ืนฟูทีโ่รงพยาบาลชุมชนนาน 10 วนั 
สรุป  :  ผู้ป่วยปลอดภัยภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด ดังนัน้พยาบาลแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน ต้องมีความรู้และทักษะ               
ที่ช านาญในการคดัแยกผู้ป่วย การซักประวตัิ การตรวจร่างกายเบื้องต้น แม่นย าในการใช้เครื่องมือและเกณฑ์การประเมินอวยัวะ
ลม้เหลวแบบเรว็ร่วมกบัประเมนิและเฝ้าระวงัผูป่้วยอาการทรุดลง ตดิตามเฝ้าระวงั อย่างต่อเนื่อง เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัการดแูลรกัษาอย่าง
เร่งด่วนช่วยใหผู้ป่้วยวกิฤตปิลอดภยั ลดอตัราการเสยีชวีติ ตลอดจนท าหน้าทีป่ระสานงานส่งต่อขอ้มูลเกีย่วกบัอาการ การดูแลรกัษาที่
ไดร้บักบัหอผูป่้วยหรอืโรงพยาบาลทีศ่กัยภาพสงูกว่าทีจ่ะรบัผูป่้วยไวด้แูลต่อเพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัการดแูลต่อเนื่องและปลอดภยั 
 

ค าส าคญั :  การพยาบาลผูป่้วยปอดอกัเสบ  ภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด 

 
 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ  งานอุบตัเิหตุฉุกเฉินและนิตเิวช  โรงพยาบาลโกสมัพนีคร 
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บทน า 
โรคปอดอกัเสบ (pneumonia) เป็นโรคที่มีการอกัเสบของเนื้อปอดท าให้ปอดท าหน้าที่ได้น้อยลง เกิดอาการหายใจหอบ

เหนื่อย พบได้มากในกลุ่มผู้สูงอายุ บุคคลกลุ่มเสี่ยง ผู้ป่วยกลุ่มโรคเรื้อรงั เช่นโรคเบาหวาน โรคหอบหืด โรคปอดอุดกัน้เรื้อรงั 
โรคหวัใจ หรอื ผูป่้วยภูมคิุม้กนับกพร่อง8 ปอดอกัเสบ เป็นสาเหตุส าคญัทีท่ าใหเ้กดิภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด (Sepsis)2 ซึง่เป็นกลุ่ม
อาการตอบสนองต่อการอกัเสบทัว่ร่างกาย (Systemic Inflammatory Response Syndrome: SIRS) ท าให้เกิดการขาดออกซิเจนของ
เนื้อเยื่อ (tissue hypoxia) จากความผดิปกตขิองระบบไหลเวยีนโลหติน าไปสู่ภาวะ Hypo perfusion และ Organ dysfunction หากไม่ได้
รบัการประเมนิและตดิตามการด าเนินโรครวมถงึการใหก้ารรกัษาอย่างทนัทว่งทผีูป่้วยจะเกดิ ภาวะหายใจลม้เหลว (respiratory failure) 
สามารถเพิม่ระดบัความรุนแรงเป็น septic shock และ การท างานของอวยัวะหลายระบบลม้เหลว (Multiple organ dysfunction) มผีลให้
เสยีชวีติอย่างรวดเรว็ถา้อาการรุนแรงหรอืไม่ไดร้กัษาทนัท่วงท5ี  ในปี 2563-2565 ประเทศไทยมผีูป่้วยตดิเชือ้ในกระแสเลอืดจากปอด
อกัเสบเพิม่มากขึน้ คอื 132,991, 114,544, 236,742 ราย มอีตัราตาย 0.08, 0.10 และ 0.10 ตามล าดบั1 

 ปัจจุบนัได้มีการพฒันาแนวปฏิบตัิในการดูแลรกัษาผู้ป่วยที่มภีาวะติดเชื้อในกระแสเลอืดตามขอ้แนะน าของ Surviving 
sepsis campaign 2021 เป้าหมายเพื่อพฒันาระบบการดูแลรกัษาผูป่้วยsepsisใหม้ผีลลพัธ์การดแูลทีด่ยีิง่ขึน้ เริม่ตัง้แต่การคดักรอง
ผูป่้วยใหค้รอบคลุมทัง้ในรายทีเ่จบ็ป่วยฉุกเฉินและกลุ่มทีม่คีวามเสีย่งสูงมุ่งเน้นการช่วยเหลอืเบือ้งตน้อย่างรวดเรว็หลงัวนิิจฉัย ดแูล
ใหไ้ดร้บัยาปฏชิวีนะทีอ่อกฤทธิก์วา้งภายใน 1 ชัว่โมงทนัทหีลงัจากเกบ็เลอืดส่งตรวจเพาะเชื้อหรอืจากแหล่งอื่นที่คาดว่าเป็นสาเหตุ 
ใหส้ารน ้าcrystalloid 30 ml/kg9ภายใน 1 ชัว่โมงในรายทีไ่ม่มขีอ้หา้ม การประเมนิ capllary refill เพื่อประเมนิ tissue perfusion การเจาะ 
blood lactate level การพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มนี้ต้องมีการประเมินการไหลเวยีนโลหิตที่ไปเลี้ยงเนื้อเยื่อส่วนต่างๆของร่างกาย โดย
ตดิตามค่าความดนัเฉลีย่ MAP≥65 mmHg ประเมนิการแลกเปลีย่นก๊าซ ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจน การบรหิารยาปฏชิวีนะภายใน 
1 ชัว่โมงหลงัวนิิจฉยั การใหส้ารน ้า การควบคุมระดบัน ้าตาล 80-110 mg% การประเมนิอาการและอาการแสดงของภาวะเลอืดออกงา่ย 
หยุดยาก การประเมิน การดูแลและการรายงานภาวะวิกฤตเพื่อให้แพทย์ปรบัแผนการดูแลรกัษาให้เหมาะสมจะส่งผลให้ผู้ป่วย
ปลอดภยั ไม่เกดิภาวะแทรกซอ้นรุนแรงจนเสยีชวีติ 

โรงพยาบาลโกสมัพนีคร  มผีูป่้วยตดิเชือ้ในกระแสเลอืดรบับรกิารในปี 2564 - 2566  จ านวน  94, 130, 173 ราย  ในจ านวน
นี้มผีู้ป่วยปอดอกัเสบที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลอืด จ านวน10, 11, 29 ราย คิดเป็นร้อยละ 10.6, 8.4, 16.7  มีอตัรา
เสยีชวีติรอ้ยละ 0, 1.5, 2.8 ตามล าดบั  ซึ่งผูป่้วยเสยีชวีติมแีนวโน้มเพิม่ขึน้ ปอดอกัเสบเป็นสาเหตุการตดิเชื้อ1ใน 3 อนัดบัแรกจาก
การทบทวนพบว่ามาถึงโรงพยาบาลช้า การคดัแยกไม่เหมาะสม อาการที่ไม่ชดัในกลุ่มผู้สูงอายุ มโีรคร่วม การประเมินคดักรอง
รายงานแพทยล่์าชา้ ท าใหเ้ขา้สู่กระบวนการรกัษาทีล่่าชา้ ดงันัน้พยาบาลหอ้งฉุกเฉิน ตอ้งมคีวามรูแ้ละทกัษะทีช่ านาญในการคดัแยก
ผูป่้วย การซกัประวตัิ การตรวจร่างกายเบื้องต้น แม่นย าในการใช้เครื่องมอืและเกณฑ์การประเมนิอวยัวะล้มเหลวแบบเรว็19  (quick 
sequential organ failure assessment : qSOFA) ร่วมกบัประเมนิและเฝ้าระวงัผูป่้วยอาการทรุดลงโดยใชเ้ครื่องมอื MEWS score 3,14,17  
โดยคะแนนรวม MEWS >= 4 บอกถงึความจ าเป็นในการส่งต่อรกัษาในหน่วยวกิฤตแิละส่งผลต่อการเสยีชวีติในโรงพยาบาลสงูขึน้4,6,7  
ตอ้งตดิตามเฝ้าระวงั อย่างต่อเนื่องรายงานแพทย์ใหก้ารรกัษาแบบมุ่งเป้าหมายอย่างรวดเรว็ใน 1 ชัว่โมงแรก (Hour-1 Bundle : Initial 
Resuscitation for Sepsis and Septic Shock)5  เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัการดแูลรกัษาอย่าง เร่งด่วนช่วยใหผู้ป่้วยวกิฤติปลอดภยั ลดอตัรา
การเสียชีวติ5ตลอดจนท าหน้าที่ประสานงานส่งต่อข้อมูลเกี่ยวกับอาการ การดูแลรกัษาที่ได้รบักับหอผู้ป่วยหรอืโรงพยาบาลที่
ศกัยภาพสูงกว่าที่จะรบัผู้ป่วยไว้ดูแลต่อเพื่อให้ผู้ป่วยได้รบัการดูแลต่อเนื่องและปลอดภยั การศกึษานี้มวีตัถุประสงค์เพื่อให้การ
พยาบาลผูป่้วยปอดอกัเสบทีม่ภีาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ในกระแสเลอืดอย่างมปีระสทิธภิาพ 

 

กรณีศึกษา  
ขอ้มลูทัว่ไป ชายไทย อายุ 76 ปี เชือ้ชาตไิทย สญัชาตไิทย นบัถอืศาสนาพุทธ อาศยัอยู่กบับตุรสาว 

การวินิจฉัย  
Pneumonia with septic shock  

อาการส าคญั  
มไีข ้ซมึ หายใจเหนื่อยหอบ  7 ชม. ก่อนมาโรงพยาบาล 
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อาการเจบ็ป่วยปัจจบุนั    
3 วนัก่อนมาโรงพยาบาล มไีข ้หนาวสัน่ ไอ มเีสมหะ ไม่ไดร้กัษา 7 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาล ผูป่้วยมอีาการซมึ

ลง หายใจเหนื่อยหอบมากขึน้จงึพามาโรงพยาบาล  
ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต  

เป็นโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั และความดนัโลหติสงู 10 ปี รบัยาโรงพยาบาลโกสมัพนีคร ไมข่าดยา เคยสบูบุหรี ่20 
มวน/วนั ปัจจบุนัหยุดสบูมา 5 ปี  
ประวติัการแพย้า  ปฏเิสธประวตัแิพย้า แพอ้าหาร และการผ่าตดั 
การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 

รปูร่างทัว่ไป : รปูร่างผอม น ้าหนัก 40 กโิลกรมั ส่วนสงู 170 เซนตเิมตร 
สญัญาณชีพ : อุณหภมูริ่างกาย 39.3 องศาเซลเซยีส ชพีจร 110 ครัง้ต่อนาท ีหายใจ 28 ครัง้ตอ่นาท ี 

ความดนัโลหติ 82/50 มลิลเิมตรปรอท   
ระบบประสาท: ผูป่้วยซมึ กระสบักระส่าย เรยีกลมืตา ถามตอบรูเ้รื่อง ท าตามค าสัง่ได ้GCS E3V5M6 =14 

คะแนน  Pupil 3 มลิลเิมตร ท าปฏกิริยิาต่อแสงเท่ากนัทัง้สองขา้ง 
ผิวหนัง :ผวิหนังเยน็ชืน้ ผวิสแีทน ไมม่รีอยแตกไม่มจี ้าเลอืด ไม่บวม เลบ็มอืสะอาด ไม่ซดี ไมม่นีิ้วปุ้ม 
ศีรษะและใบหน้า : ผมสขีาวบาง ศรีษะไม่มบีาดแผล ล าคอคล าไม่พบกอ้นบรเิวณต่อมน ้าเหลอืง ตา 2 ขา้ง

สมมาตรกนั บอกพอมองเหน็แตไ่ม่ชดั เปลอืกตาไม่ซดีทัง้ 2 ขา้ง ใบห ูจมกู ปาก แกม้ตอบ กม้เงย และเอีย้วศรีษะได ้ 
ทรวงอกและทางเดินหายใจ: ลกัษณะการหายใจเรว็ หอบลกึ ใชก้ลา้มเน้ือหน้าทอ้ง ทรวงอกรปูร่างปกต ิ

สมมาตรกนัด ีไม่มอีกบุ๋ม การเคลื่อนไหวของทรวงอกสอดคลอ้งกบัลกัษณะการหายใจเขา้ออก อตัราการหายใจ 28 ครัง้ต่อ
นาท ีเสยีงหายใจปกต ิฟังปอดมเีสยีงกรอบแกรบทีป่อดทัง้ 2 ขา้ง 

หวัใจและหลอดเลือด: การเตน้ของหวัใจสม ่าเสมอ อตัราการเตน้ 110 ครัง้ต่อนาท ีcapillary refill time 3 sec 
ไม่มเีสยีง murmur ไมม่เีสน้เลอืดขอดทีข่า 

ช่องท้องและทางเดินอาหาร : ลกัษณะทัว่ไปหน้าทอ้งสมมาตรกนั  ไม่มกีอ้น ไมม่เีสน้เลอืดโป่งพอง ไม่มี
ทอ้งมาน ทอ้งไม่อดื ไมม่ ีtenderness หรอื rebound tenderness ตบั มา้ม ไม่โต ต่อมน ้าเหลอืงทีข่าหนบี 2 ขา้งไม่โต ถ่าย
อุจจาระทุกวนั ไม่มทีอ้งผกู ดา้นหลงัไมม่แีผล 

กล้ามเน้ือและกระดกู: ไมม่กีารโคง้งอของกระดกูสนัหลงั/แขนขา ไมม่รีอยโรคของการหกั /เคลื่อน /ผดิรปู   
motor power grade 5 all 

ระบบทางเดินปัสสาวะ : ไม่มปัีสสาวะแสบขดั กลัน้ปัสสาวะได ้ปัสสาวะสเีหลอืงใส กระเพาะปัสสาวะไม่โปรง่ตงึ 
ระบบอวยัวะสืบพนัธุ ์: ปกต ิ
สภาพจิตใจ : สหีน้า แววตา ไมสุ่ขสบาย กงัวลเรื่องอาการหายใจเหนื่อยหอบ 
ครอบครวั เศรษฐกิจ และสงัคม : สถานะสมรส หมา้ย ภรรยาเสยีชวีติ 2 ปี มบีตุรสาว 1 คน อาศยัอยู่กบั

บุตรสาว และบตุรเขย บุตรสาวเป็นผูด้แูลเรื่องอาหาร การเจบ็ป่วย สมัพนัธภาพด ีไมม่ปัีญหาเรื่องการเงนิ ม ี
ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั 

CBC :  WBC 15,300 cell/mm3, Neutrophil 93 %,  
Biochemistry :  BUN 53.8 mg/dl , Creatinine 2.40 mg/dl, GFR (CKD-EPI=4) 25.26  

Electrolyte  Sodium 138.6 mmol/L, Potassium 4.55 mmol/L, Chloride 100.0 mmol/L, TCO2 28.9 mmol/L, AG 9.7 
mmol/L Blood Lactate 4.1 mmol/L  

EKG :  AF with RVR rate 110 bpm     
Chest X-ray  :  Intestitial infiltration both lung 
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สรปุการด าเนินของโรคขณะรบัไว้ดแูล 
ชายไทย อายุ 76 ปี เป็นโรคปอดอุดกัน้เรื้อรงัและความดนัโลหติสูง เขา้รบัการรกัษาที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาล

โกสมัพนีคร ดว้ยมไีข ้ซมึ หายใจเหนื่อยหอบ 7 ชัว่โมง ก่อนมาโรงพยาบาล ผูป่้วยไดร้บัการ คดักรองเป็นระดบัความรุนแรง
ฉุกเฉินวกิฤต (ระดบัสแีดง) 

เวลา 10.38 น. แรกรบัทีห่อ้งอุบตัเิหตุฉุกเฉิน ผูป่้วยซมึ กระสบักระส่าย หายใจเหนื่อยหอบ ใชก้ล้ามเน้ือหน้าทอ้ง
ช่วยหายใจ ปลายมอืปลายเทา้เยน็ อุณหภูมริ่างกาย 39.3 องศาเซลเซียส ชพีจร 110 ครัง้ต่อนาท ีหายใจ 28 ครัง้ต่อนาท ี
ความดนัโลหติ 82/50 มลิลเิมตรปรอท MEWS 9 คะแนน Blood lactate 4.1 mmol/L ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 
88 % ฟังปอด2ขา้ง crepitation  

เวลา 10.41 น. รายงานแพทย์ผู้ป่วยหายใจล้มเหลวและช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลอืด แจ้งทมีให้การดูแล
อย่างเร่งด่วนตามมาตรฐานการดแูลผูป่้วยsepsis 1 hour bundle  

เวลา 10.46 น. แพทยช์ว่ยหายใจดว้ยการใส่ท่อช่วยหายใจ ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืดอยูใ่นช่วง 96-98% 
เวลา 11.10 น. เจาะเลอืดส่งเพาะเชื้อ เปิดIV 2 เสน้ แพทย์ท า IVC U/S collapse 71 % fluid resuscitation load 

0.9% NSS 2,000 ml. วดัความดนัโลหติทุก 15 นาทรี่วมกบัประเมนิอาการและระดบัความรูส้กึตวั E3VTM6  
เวลา 11.20 น. ใหย้าปฏชิวีนะcef-3 2 gram IV และใส่สายสวนปัสสาวะ  
เวลา 11.25 น.หลงั load 0.9% NSS ครบ 2,000 ml. ความดนัโลหิต 90/52 mmHg MAP 64.6 mmHg ชีพจร 

100 ครัง้/นาท ีแพทยท์ า IVC U/S ซ ้า distensibility 13% fluid non response  
เวลา 11.40 น. start Norepinephrine (4:100) iv drip 10 cc/hr. วดัความดนัโลหติ 110/74 มลิลเิมตรปรอท MAP 

86 mmHg ชพีจร 100 ครัง้/นาทคี่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืดอยู่ในช่วง 97-98% 
เวลา 12.05 น. เคลื่อนยา้ยส่งตอ่โรงพยาบาลทีม่ศีกัยภาพสงูกวา่พรอ้มพยาบาลวชิาชพี 2 คน  
ใชเ้วลาทัง้หมดที ่รพช. 1 ชัว่โมง 27 นาท ีสญัญาณชพีก่อนส่งต่อ ความดนัโลหติ 110/74 มลิลเิมตรปรอท อตัราการเตน้ของ

หัวใจ 100 ครัง้/นาที อตัราการหายใจ 24 ครัง้/นาที ค่าความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด 98% Norepinephrine (4:100) iv drip                   
10 cc/hr. ระหว่างส่งต่อไม่มภีาวะแทรกซ้อนการพยาบาลขณะน าส่งเป็นไปอย่างมปีระสทิธภิาพถึงทีห่มายปลอดภยัตดิตามผู้ป่วย
ต่อเนื่องผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากการรกัษาอาการดีขึ้นสามารถเลิกใช้เครื่องช่วยหายใจแล้วจ าหน่ายให้กลบัมาฟ้ืนฟูที่
โรงพยาบาลชุมชนนาน 10 วนั 
การวางแผนการพยาบาล 

1. เสีย่งต่อการเสยีชวีติเนื่องจากมภีาวะหายใจลม้เหลว 
2. ผูป่้วยมภีาวะพร่องออกซเิจนเน่ืองจากมกีารตดิเชือ้ทีป่อด 
3. มภีาวะชอ็กเน่ืองจากตดิเชือ้ในกระแสเลอืด 
4. มโีอกาสอาการทรุดลงขณะเคลื่อนยา้ย 
5. ผูป่้วยและครอบครวัมคีวามวติกกงัวล เกีย่วกบัภาวะเจบ็ป่วยทีรุ่นแรง 

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 1  เสีย่งต่อการเสยีชวีติเนื่องจากมภีาวะหายใจลม้เหลว 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยซมึ กระสบักระส่าย หายใจเหนื่อยหอบ ใชก้ลา้มเน้ือหน้าทอ้งชว่ยหายใจ  
2. สญัญาณชพี หายใจ 28 ครัง้ต่อนาท ีชพีจร 110 ครัง้ต่อนาท ีความดนัโลหติ 82/50 มลิลเิมตรปรอท ค่าความเขม้ขน้ของ

ออกซเิจนในเลอืด 88 % 
วตัถปุระสงค ์ 

1. เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัการคดักรอง ประเมนิแรกรบั วนิิจฉยัถูกตอ้ง การดแูลรวดเรว็ ไมม่อีาการทรุดลง 
 
 



 

 

75 

เกณฑก์ารประเมินผล  
1. ผูป่้วยไดร้บัการวนิจิฉยัอย่างรวดเรว็  
2. ผูป่้วยไดร้บัการดแูลรกัษาอยา่งรวดเรว็  
3. ไม่ซมึลง สญัญาณชพีปกต ิความดนัโลหติ ≥ 90/60 mmHg MAP ≥65 mmHg ชพีจร 60-100 ครัง้/นาท ี

หายใจ 16-20 ครัง้/นาท ีค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 88-92%  
การพยาบาลแรกรบัท่ีห้องฉุกเฉิน  

1. จดัระบบบรกิารทีล่ดระยะเวลาของระบบคดักรอง และเพิม่ความรวดเรว็ในการวนิิจฉยั โดยเขา้ระบบช่องทางด่วน เพราะ
มภีาวะหายใจลม้เหลวและภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด ซกัประวตั ิการประเมนิคดักรองผูป่้วยสงสยัตดิเชือ้ในกระแสเลอืดตัง้แต่แรกรบั
ทีห่้องฉุกเฉินโดยใช้ MEWS = 9 คะแนน  qSOFA = 3  เจาะ blood lactate ได ้4.1 mmol/L เป็นผู้ป่วยวกิฤติจงึเริม่ด าเนินการดูแล
รกัษาตามแนวทาง 

2. รายงานแพทยภ์ายใน 3 นาท ีผูป่้วยมภีาวะหายใจลม้เหลวตอ้งใส่ท่อช่วยหายใจ 
3. แจง้ทมีจดัเตรยีมอุปกรณ์เครื่องมอืในการใส่ท่อช่วยหายใจใหพ้รอ้ม 
4. อธบิายใหผู้ป่้วยและญาตริบัทราบความจ าเป็นตอ้งใส่ท่อชว่ยหายใจและร่วมตดัสนิใจ 
5. จดัท่าผูป่้วยและดแูลช่วยแพทยใ์ส่ท่อช่วยหายใจไดภ้ายใน 5 นาทแีละใหอ้อกซเิจนอย่างเพยีงพอ 
6. ตรวจสอบว่าท่อใส่ถูกต าแหน่งหรอืไม่คอืฟังเสยีงลมหายใจทีห่น้าอกไม่ไดย้นิเสยีงบรเิวณทอ้งและกระเพาะอาหารไมโ่ป่ง 
7. ถ่ายภาพรงัสทีรวงอก(CXR)เพื่อตรวจสอบดตู าแหน่งของท่อชว่ยหายใจ 
8. ด าเนินการดแูลรกัษาตาม 1 hour Bundle of care ตัง้แตห่อ้งฉุกเฉิน ดงันี้ 

8.1 เปิด IV เบอร ์18 2เสน้ใหส้ารน ้าอย่างน้อย30ml/kg/hr.ภายใน1ชัว่โมงแรก 
8.2 H/C 2 tube, CBC, BUN, Creatinine, Electrolyte, LFT, DTX 
8.3 ใหย้าปฏชิวีนะทางหลอดเลอืดด าทีค่รอบบคลุมเชือ้หลงั H/C ภายใน 1 ชัว่โมงแรก 
8.4 หลงัได้สารน ้า30ml/kg/hr.แล้ว ค่าความดนัโลหิตเฉลี่ยMAP<65mmHgพิจารณาให้vasopressor โดยให้

ความเขม้ขน้ทีเ่หมาะสมทีp่eripheral line เริม่10 ml/hr.titate ทุก15นาท ีkeepค่าความดนัโลหติเฉลีย่MAP≥65 mmHg 
   8.5 ใส่สายสวนปัสสาวะบันทึกปริมาณปัสสาวะทุก1 ชัว่โมงเพื่อประเมิน renal blood flow และติดตามประสิทธิภาพ                  
การท างานของไต เฝ้าระวงัภาวะไตวาย รายงานแพทยเ์มื่อปัสสาวะออกน้อยกว่า 30 cc/hr. หรอื 0.5-1 cc/kg/hr. 
 8.6 บนัทกึขอ้มูลลงในแบบบนัทึกและประเมนิ MEWS ผู้ป่วยซ ้าขณะอยู่ห้องฉุกเฉินภายใน 1-2 ชัว่โมง และพิจารณา 
หลกัในการดูแลรกัษาเพิ่มเติม ได้แก่ การก าจดัเชื้อ และแหล่งติดเชื้อ  การ Intensive life support และการให้การรกัษาอื่นที่ช่วยให้
ผลการรกัษาดขีึน้  เช่น  ซกัประวตักิารใชย้าชุด  สมุนไพร  และ steroid 

9. ส่งต่อการรกัษาในโรงพยาบาลตามความรุนแรงของโรคเพื่อเตรยีมขอ้มลูปรกึษาอายุรแพทยโ์รงพยาบาลก าแพงเพชร  
10. ช่วยแพทย์ในการประสานงานปรกึษาอายุรแพทย์ เช่น เบอรโ์ทรอายุรแพทย์ ขอ้มูล ประวตัผิูป่้วย และอธบิาย

ใหผู้ป่้วยและญาตทิราบ เบือ้งตน้ ถงึผลการวนิิจฉยั แผนการรกัษาของโรคทีเ่ป็น  
11. ติดต่อศูนย์ส่งต่อผู้ป่วยเพื่อให้ได้ขอ้มูลส าคญัและแบบบนัทกึขอ้มูล ได้แก่ ชื่อ นามสกุล อายุ เวลาที่ถึง ER รพช.                    

การวนิิจฉยัเบือ้งตน้  ขนาดและต าแหน่งของท่อชว่ยหายใจ เวลาทีเ่กบ็ H/C และเวลาทีใ่ห ้Antibiotic  ปรมิาณสารน ้าทีไ่ดร้บั  สญัญาณ
ชพีก่อนส่งต่อ MEWS แรกรบั และก่อนส่งต่อ  กรณีค่าความดนัโลหติเฉลีย่ MAP <65 mmHg ให ้vasopressor และปรบัทุก 15 นาท ี
จนค่าความดนัโลหติเฉลีย่ MAP≥ 65 mmHg 
ประเมินผล  

1. ไดร้บัการคดักรองประเมนิและวนิิจฉยัอย่างรวดเรว็ 3 นาท ี
2. ผูป่้วยไดร้บัการดแูลรกัษาอยา่งรวดเรว็ 5 นาท ีใชเ้วลาทัง้หมดที ่รพช.1 ชัว่โมง 27 นาท ี
3. ระดบัความรู้สกึตวั ซึม เรยีกลืมตาท าตามค าสัง่ได้ สญัญาณชพีก่อนส่งต่อ ความดนัโลหิต 110/74 มิลลเิมตรปรอท                

ค่าความดนัโลหิตเฉลี่ย MAP 86 มลิลเิมตรปรอท อตัราการเต้นของหวัใจ 100 ครัง้/นาที อตัราการหายใจ 24 ครัง้/นาที ค่าความ
เขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 96-98%  
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ขอ้วินิจฉัยการพยาบาลท่ี  2  ผูป่้วยมภีาวะพร่องออกซเิจนเนื่องจากมกีารตดิเชือ้ทีป่อด 
ข้อมูลสนับสนุน   

1. ผูป่้วยหายใจโดยใชก้ลา้มเน้ือหน้าทอ้ง อตัราการหายใจ 28 ครัง้ต่อนาท ีผวิหนังเยน็ชืน้  
2. ซมึ หวัใจเตน้เรว็ ชพีจร 110 ครัง้ต่อนาท ีความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 88% อุณหภูมริ่างกาย 39.3 องศาเซลเซยีส 
3. ฟังปอดมเีสยีงกรอบแกรบ ทีป่อดทัง้ 2 ขา้ง ผลตรวจภาพถ่ายรงัส ี= Intestitial infiltration both lung 

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล 
เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัออกซเิจนเพยีงพอ    

เกณฑก์ารประเมินผล 
1. ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด ≥ 88-92% (ผูป่้วย COPD) 
2. ไม่มอีาการของภาวะพร่องออกซิเจน เช่น หายใจหอบเหนื่อย หวัใจเต้นเรว็ ปลายมอืปลายเท้าเขยีว ผวิหนัง

เยน็ซดี มเีหงือ่ออก กระสบักระส่าย 
กิจกรรมการพยาบาล  

1. ประเมนิภาวะพร่องออกซเิจนประเมนิ อตัราการหายใจ ชพีจร สขีองเลบ็ ปลายมอืปลายเทา้ เยื่อบุผวิหนัง 
ลกัษณะการซดี เขยีว เน่ืองจากอาการหายใจหอบ ชพีจรเรว็ ปลายมอืปลายเทา้ เยื่อบุผวิหนังมลีกัษณะเยน็ซดี  

2. ทมีเตรยีมอุปกรณ์เครื่องมอืและดแูลช่วยแพทยใ์ส่ท่อช่วยหายใจและดแูลใหไ้ดร้บัออกซเิจนอยา่งเพยีงพอ และ
ระวงัสายต่อออกซเิจน ไมใ่หห้กัพบังอ ระวงัไมใ่หท้่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด 

3. ดแูล suction clear air way โดยใชห้ลกั sterile technique ดแูลทางเดนิหายใจใหโ้ล่งป้องกนัการอุดตนัของ
เสมหะ ลดภาวะพร่องออกซเิจนและป้องกนัการตดิเชือ้ 

4. เฝ้าระวงัตดิตามวดัสญัญาณชพี อาการและอาการแสดง ทุก 15 นาท ี
5. ตดิตามค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืดต่อเนื่อง keep ≥ 88-92%  

การประเมินผลการพยาบาล   
1. ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืดอยู่ในช่วง 96-98 %   
2. ไมม่ปีลายมอืปลายเทา้เขยีว หายใจตามการช่วยหายใจไดด้ไีม่ต่อตา้น 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 3  มภีาวะชอ็กเน่ืองจากตดิเชือ้ในกระแสเลอืด 

ข้อมูลสนับสนุน  
1. ความดนัโลหิต 82/50 มิลลิเมตรปรอท ค่าความดันโลหิตเฉลี่ย (MAP) 60.6 อุณหภูมิร่างกาย 39.3 องศาเซลเซียส                

อตัราการหายใจ 28 ครัง้ต่อนาท ี ชพีจร 110 ครัง้ต่อนาท ีcapillary refill time 3 sec MEWS Score 9   
2. ซมึ กระสบักระส่าย ผวิหนงัเยน็ชืน้ 
3. WBC 15,300 cell/mm3 Neutrophil 93 % Blood lactate 4.1 mmol/L 

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล 
ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด 

เกณฑก์ารประเมินผล  
1. ความดนัโลหติ ≥ 90/60 มลิลเิมตรปรอท ค่าความดนัโลหติเฉลีย่ ≥ 65 มลิลเิมตรปรอท อตัราการหายใจ 16-20 ครัง้/นาท ี

ชพีจร 60-100 ครัง้/นาท ี capillary refill time < 2 sec 
2. ไม่มีอาการและอาการแสดงของภาวะช็อก เช่น หายใจเร็ว ผิวหนังเย็นซีด ระดับความรู้สึกตัวลดลง กระสับกระส่าย 

ปัสสาวะออกน้อยกว่า 30 ml/hr. 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมนิอาการและอาการแสดงของภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ เช่น ซมึสบัสน หายใจเรว็ (tachypnea) ความดนั
ต ่า หวัใจเตน้เรว็ (tachycardia) ผวิหนังเยน็ชืน้ เลบ็มอืเลบ็เทา้เขยีว capillary refill time > 2 sec ปัสสาวะออกน้อย 
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2. ประเมินระดบัความรุนแรงของผู้ป่วยโดยใช้เครื่องมือ MEWS (Modified Early Warning Scores) คะแนนมากกว่า
หรอืเท่ากบั 4 ใหป้ระเมนิทุก 15 นาทแีละใหก้ารดแูลตามมาตรฐานการดแูลผูป่้วย Sepsis มุ่งเป้า 1 Hour bundle 

3. ดแูลใหไ้ดร้บั Fluid resuscitation อย่างทนัเวลาภายใน 1 ชัว่โมง ชนิด 0.9% NSS 2,000 ml iv load in 30 min 
then iv drip 100 ml/hr ประเมนิผูป่้วยทีอ่าจเกดิภาวะแทรกซอ้นจากการไดร้บัสารน ้ารวดเรว็ เพราะเป็นผูป่้วยสงูอายุ 
เตรยีมเครื่องUltrasound ใหแ้พทยต์รวจ IVC ประเมนิการใหส้ารน ้าเกนิ เช่น หายใจเรว็ตืน้ เหนื่อยหอบ ชพีจรเรว็ ความดนั
โลหติสงูขึน้ หลอดเลอืดด าทีค่อโป่งพอง ฟังเสยีงปอดและตดิตามผลภาพถ่ายรงัสทีีป่อด 

4. ดแูลใหไ้ดร้บัยา Norepinephrine ( Levophed )4:100 iv drip infusion pump เริม่ใหย้า10 cc/hr และปรบัเพิม่
ตามความจ าเป็นและตดิตาม Blood pressure Keep MAP ≥65 mmHg รวมทัง้เฝ้าระวงัการเกดิ Extravasation (ภาวะทีย่า
หรอืสารน ้ารัว่ออกนอกหลอดเลอืดโดยทีย่าหรอืสารน ้ามฤีทธิท์ าลายเนื้อเยื่อ ) บรเิวณทีใ่หย้าเพราะเป็นยา High Alert Drug 
หากเกดิใหห้ยุดยาทนัท ี

5. ตรวจวดัชพีจร และ ความดนัโลหติทุก 5 นาท ีจนถงึระดบัทีต่อ้งการ เมื่อความดนัอยู่ในระดบัคงทีท่ีต่อ้งการคอื
ความดนัโลหติ ≥ 90/60 มลิลเิมตรปรอท ค่าความดนัโลหติเฉลีย่MAP≥65 มลิลเิมตรปรอท หลงัจากนัน้วดัทุก 15 นาท ี
 6. ดแูลใหไ้ดร้บัยาปฏชิวีนะ Ceftriazone 2 gm iv drip ภายใน 1 ชัว่โมง หลงัจากเกบ็เลอืดส่งเพาะเชือ้พรอ้มกบั
สงัเกตุอาการขา้งเคยีงและอาการแพย้า 

7. ใส่สายสวนปัสสาวะ ประเมนิและจดบนัทกึปัสสาวะทัง้ลกัษณะ ส ีจ านวนปัสสาวะ ของผูป่้วยทุก 1 ชัว่โมง เพื่อ
ประเมนิ renal blood flow และตดิตามประสทิธภิาพการท างานของไต เฝ้าระวงัภาวะไตวาย รายงานแพทยเ์มื่อปัสสาวะ
ออกน้อยกว่า 30 ml/hr หรอื 0.5 – 1 ml/kg./hr. 

8. ตดิตามผลตรวจ serum lactate เพื่อประเมนิ tissue perfusion ภายหลงัไดร้บัการดแูลตามมาตรฐาน sepsis 1 
hour bundle. 
การประเมินผลการพยาบาล   

1. ความดนัโลหติ 110/74 มลิลเิมตรปรอท ค่าความดนัโลหติเฉลีย่ 86 ชพีจร 100 ครัง้ต่อนาท ีค่าความเขม้ขน้ของ
ออกซเิจนในเลอืดอยู่ในชว่ง96-98 % ปัสสาวะออก 100 ซซีใีน 1 ชัว่โมง 

2. ระดบัความรูส้กึตวั E3VTM6 ไม่มกีระสบักระส่าย ไมม่เีหงือ่ออกตวัเยน็   
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  4  มโีอกาสอาการทรุดลงขณะเคลื่อนยา้ย 
ข้อมูลสนับสนุน   

1. ผูป่้วยใส่ท่อช่วยหายใจ ซมึ E3VTM6 
2. ไดร้บัยาทีม่คีวามเสีย่งสงูทางหลอดเลอืดด า 
3. เคลื่อนยา้ยผูป่้วยบนรถพยาบาลเป็นระยะทาง 30 กม. 

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  
เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัขณะเคลื่อนยา้ย 

เกณฑก์ารประเมินผล  
1. ผูป่้วยไม่ซมึลงหรอืสบัสน 
2. ท่อชว่ยหายใจอยูใ่นต าแหน่งทีเ่หมาะสมไม่เลื่อนหลุด 
3. ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด ≥ 92% 
4. ไม่เกดิภาวะแทรกซ้อนจากการใหย้าความเสีย่งสูงทางหลอดเลอืดด า เช่น อาเจยีน แน่นหน้าอก ปลายมอืเทา้เขยีว 

ชพีจร มากกว่า 120 ครัง้ต่อนาท ีความดนัโลหติมากกว่า 160/100 มลิลเิมตรปรอท และภาวะ Extravasation ปวดบวมแดงบรเิวณ
ทีใ่หย้าหรอืใกลเ้คยีง  
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กิจกรรมการพยาบาล 
1. ตรวจสอบสภาพความพรอ้มใชง้านของเครื่องมอื อุปกรณ์ และเวชภณัฑต์่างๆ ก่อนเคลื่อนยา้ย 
2. ประเมนิ ABCD  
ดแูลทางเดนิหายใจใหโ้ล่ง  จดัท่านอนราบ  การดดูเสมหะและการดูแลท่อช่วยหายใจ ตรวจสอบต าแหน่งท่อช่วยหายใจ 

และยึดตรึงท่อให้มัง่คง เคลื่อนย้ายอย่างระมัดระวังโดยยึดตรึงท่อให้อยู่ต าแหน่งที่ก าหนด และการให้ออกซิเจน การบีบ                      
self inflating bag ช่วยการหายใจ ตรวจเช็คไม่ให้สายออกซิเจนหกัพบังอ ดูแลระบบหายใจ  การตรวจเชค็ปรมิาณ Oxygen tank 
ประเมนิค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด ≥ 92% ต่อเนื่อง  ดูแลระบบไหลเวยีนเลอืด  การตรวจเชค็ความดนัโลหติ  ชพีจร 
อย่างต่อเนื่อง  ประเมนิการตอบสนองการรูส้กึตวั ประเมนิ GCS /Pupil ตามความเหมาะสมเป็นระยะๆ  ประเมนิ และบนัทกึจ านวน
ปัสสาวะ เพื่อประเมนิ renal blood flow และตดิตามประสทิธภิาพการท างานของไต ตรวจเชค็การหยดของสารน ้า และยาทีใ่หท้าง
หลอดเลอืดด าเฝ้าระวงัการเกดิ Extravasation 

3. เฝ้าระวงัตดิตามและบนัทกึสญัญาณชพีทุก 15-30 นาท ีหากคล าชพีจรเบาเรว็ วดัความดนัโลหติไม่ได ้ใหป้รบั
อตัราการไหลของสารน ้าเพื่อแกไ้ขภาวะ Shock และประสานกบัโรงพยาบาลปลายทางเพื่อขอค าสัง่รกัษา 

4.ประสานงานขณะส่งรกัษาดว้ยระบบ telemedicine ตดิ Pateint monitor  
5.อธบิายใหผู้ป่้วยและญาต ิเขา้ใจความจ าเป็นทีต่อ้งใส่ท่อชว่ยหายใจ 
6.ดแูลใกลช้ดิเฝ้าระวงัการเลื่อนหลุดของท่อช่วยหายใจ 

การประเมินผลการพยาบาล   
1. ผูป่้วยรูส้กึตวั ไม่ซมึลง 
2. ท่อชว่ยหายใจอยูใ่นต าแหน่งทีก่ าหนดไม่เลื่อนหลุด   
3. ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืดอยู่ในช่วง96-98%  
4. ไมม่ภีาวะ Extravasation ความดนัโลหติ 126/65 มลิลเิมตรปรอท  ชพีจร 100 ครัง้ต่อนาท ีไม่มอีาเจยีน  

แน่นหน้าอก ไม่มปีลายมอืเทา้เขยีว 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 5  ผูป่้วยและครอบครวัมคีวามวติก กงัวล เกีย่วกบัภาวะเจบ็ป่วยทีร่นุแรง 
ข้อมูลสนับสนุน  1. ญาตสิอบถามอาการของผูป่้วยและแผนการรกัษาของแพทยบ์่อยครัง้ 
                       2. ผูป่้วยและญาตมิสีหีน้าวติกกงัวล กระสบักระส่าย ญาตริอ้งไห ้
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  
      เพื่อลดความวติกกงัวลและใหผู้ป่้วยและญาตเิขา้ใจถงึแนวทางการรกัษาผูป่้วย 
เกณฑก์ารประเมินผล  

1. ผูป่้วยและญาตคิลายความวติกกงัวล ไม่รอ้งไห ้
2. ผูป่้วยและญาตมิคีวามเขา้ใจกระบวนการรกัษาและใหค้วามรว่มมอืในแผนการรกัษาของแพทย ์

กิจกรรมการพยาบาล  
1. สรา้งสมัพนัธภาพกบัผูป่้วยและญาตดิว้ยกริยิาวาจาทีสุ่ภาพเป็นมติร เพื่อใหเ้กดิความคุน้เคยและไวว้างใจ 
2. ใหข้อ้มลูการเจบ็ป่วย การด าเนินของโรคและแผนการรกัษาพยาบาลและการปฏบิตัติวัแก่ผูป่้วยและญาตดิว้ย

ภาษาทีเ่ขา้ใจงา่ยเป็นระยะๆ เพือ่ใหเ้ขา้ใจและใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาล 
3. เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยและญาตไิดซ้กัถามขอ้สงสยั ระบายความรูส้กึและมส่ีวนรว่มในการก าหนดแนวทางการรกัษา 
4. ใหก้ าลงัใจญาตดิว้ยการพดูคยุ สมัผสัเบาๆเพื่อใหเ้กดิความรูส้กึอบอุ่นลดความวติกกงัวล 
5. ประเมนิความรูส้กึกลวัและวติกกงัวล โดยสงัเกตจากสหีน้า ทา่ทางและจากการซกัถามของผูป่้วยและญาติ 

การประเมินผลการพยาบาล  
1. ผูป่้วยและญาตใิหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาล 
2. ญาตไิม่รอ้งไห ้มสีหีน้าสดชื่นขึน้ 
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สรปุกรณีศึกษา 
      ชายไทย อายุ 76 ปี เป็นโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงัและความดนัโลหติสงู 10 ปี หยุดสบูบุหรีม่า 5 ปี มาโรงพยาบาลดว้ยอาการไข ้
ไอ หายใจเหนื่อยหอบ ซมึลง แรกรบัทีห่อ้งอุบตัเิหตุฉุกเฉินผูป่้วยซมึเรยีกลมืตาท าตามค าสัง่ E3V5M6กระสบักระส่ายหายใจเหนื่อย
หอบใช้กล้ามเนื้อหน้าท้อง อตัราการหายใจ 28 ครัง้/นาที ชพีจร 110 ครัง้/นาที ความดนัโลหิต 82/50 มลิลเิมตรปรอท อุณหภูมิ
ร่างกาย 39.3 องศาเซลเซยีส ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 88 % blood lactate 4.1 mmol/L , MEWS = 9 พยาบาลใหร้ะดบั
ความรุนแรงเป็น resuscitate รายงานแพทยใ์หก้ารพยาบาลตามมาตรฐานการพยาบาลผูป่้วย sepsis 1hour bundle อย่างเร่งด่วน ช่วย
แพทย์ใส่ท่อช่วยหายใจ  ผู้ป่วยทุเลาหายใจเหนื่อย ความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลอืด 96-98 % E3VTM6 fluid resuscitated load 
NSS 2,000 cc. then rate 100 cc/hr.หลงั load ครบ ความดนัโลหติ 90/52 mmHg MAP 64.6 ชพีจร 100 ครัง้/นาท ีไดร้บัvasopressor 
เป็น Levophed 4 : 100 iv drip 10 cc/hr. ความดนัโลหติ110/74 mmHg. MAP 86 mmHg. ชพีจร 100 ครัง้/นาท ีไดร้บัantibiotic cef-3   
2 gm iv  หลงัจากเจาะเลอืดท าการเพาะเชือ้ 2 ขวด ใส่สายสวนปัสสาวะ ปัสสาวะสเีหลอืงใสจ านวน 100 ซซี ีอธบิายเรื่องอาการของโรค
และแผนการรกัษาความจ าเป็นทีต่อ้งใส่ท่อช่วยหายใจและส่งต่อโรงพยาบาลทีม่ศีกัยภาพสงูกว่าใหผู้ป่้วยและญาตเิขา้ใจและรบัทราบ
มส่ีวนร่วมตดัสนิใจแนวทางการรกัษา ปัญหาไดร้บัการแกไ้ขผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะชอ็กและภาวะแทรกซอ้น ประสานโรงพยาบาลที่
รบัรกัษา น าส่งผู้ป่วยไปรกัษาต่ออย่างปลอดภยัติดตามอาการผู้ป่วยดขีึ้นสามารถเลกิใช้เครื่องช่วยหายใจแล้วจ าหน่ายให้กลบัมา
ฟ้ืนฟูทีโ่รงพยาบาลชุมชนนาน 10 วนั 
 

วิจารณ์และข้อเสนอแนะ 
ภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ในกระแสเลอืดเป็นภาวะฉุกเฉินและเร่งด่วนทีต่้องประเมนิและใหก้ารรกัษาพยาบาลอย่างถูกต้อง

รวดเรว็ โดยเฉพาะในกลุ่มเสีย่งผูสู้งอายุ มโีรคประจ าตวั หรอืมารบับรกิารล่าชา้ การคดัแยกจดัล าดบั การประเมนิผูป่้วยไดต้ัง้แต่ใน
ระยะแรก การใช ้MEWS เพื่อช่วยประเมนิสญัญาณเตอืนก่อนเขา้สู่ภาวะวกิฤตไดอ้ยา่งถูกตอ้งเหมาะสมชว่ยใหว้นิิจฉยัภาวะSepsisได้
เรว็ที่สุด (Early  recognition)ให้การดูแลรกัษาพยาบาลได้อย่างทนัท่วงทีใน 1 ชัว่โมงแรก (Early resuscitation) รวมทัง้ให้การดูแล
รกัษาและตดิตามผลอย่างต่อเนื่องในช่วงเวลาหลงัจาก 1 ชัว่โมงแรก  (Early treatment) ส่งผลใหผู้ป่้วยปลอดภยั จะช่วยลดอตัราการ
เสยีชวีติของผูป่้วยได ้ 
 

ข้อเสนอแนะ 
 1.ควรเพิม่การเขา้ถงึการบรกิารโดยประชาสมัพนัธร์ะบบการแพทยฉุ์กเฉิน 1669 เพื่อใหผู้ป่้วยกลุ่มเสีย่งผูป่้วยสงูอายุทีม่ ี
ภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืดและอยูใ่นภาวะวกิฤตเขา้ถงึบรกิารไดอ้ย่างรวดเรว็ 
 2.ควรมกีารพฒันาสมรรถนะพยาบาลและบุคคลากรในแผนกอุบตัเิหตฉุุกเฉินในการดแูลผูป่้วยตดิเชือ้ในกระแสเลอืดเพื่อให้
คดักรอง วนิิจฉยัอย่างรวดเรว็ ใหก้ารดแูลผูป่้วยไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพและเหมาะสมจะส่งผลใหก้ารดแูลผูป่้วยชอ็กจากการตดิเชือ้ใน
กระแสเลอืดมคีุณภาพ ผูป่้วยเกดิความปลอดภยั และลดอตัราเสยีชวีติได ้

 3. ทบทวนหรอืปรบัปรุงแนวทางปฏบิตัใินการดแูลรกัษาผูป่้วยทีม่ภีาวะ sepsis ทุกปีหรอืทุกครัง้ทีม่กีารเปลีย่นแปลง
เพื่อใหบุ้คลากรมคีวามมัน่ใจวา่มกีารจดัการในการดแูลรกัษาผูป่้วยไดอ้ย่างถูกตอ้ง 
 

สรปุ 
 โรคปอดอกัเสบทีม่ภีาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ เป็นภาวะเร่งด่วนทีพ่บบ่อยในแผนกอุบตัเิหตุฉุกเฉิน มอีตัราการเสยีชวีติทีสู่ง
เนื่องจากมกีารด าเนินของโรคเป็นไปอย่างรวดเรว็และรุนแรง การประเมนิทีร่วดเรว็และได้รบัการรกัษาตามมาตรฐานจะสามารถลด
ความรุนแรงและอตัราการเสยีชวีติได ้พยาบาลวชิาชพีทีป่ฏบิตังิานในแผนกอุบตัเิหตุฉุกเฉิน เป็นบุคลากรทีส่ าคญัในการช่วยเหลอื
ผู้ป่วยให้รอดพ้นจากภาวะวกิฤตินี้ โดยจะเห็นได้ว่าพยาบาลมีบทบาทส าคญัในทุกกระบวนการในการรกัษา ตัง้แต่คดัแยกผู้ป่วย 
ประเมนิอาการ ประสานงานกบัทมีสหสาขาวชิาชพี ใหก้ารรกัษาพยาบาล เฝ้าระวงัและตดิตามอาการของผูป่้วย ตลอดจนถงึการส่งต่อ
ผูป่้วยไปยงัสถานพยาบาลทีม่คีวามพรอ้มอย่างปลอดภยั  
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Nursing care of patient with urinary tract infection  
and septic shock : A case study 

 
Pairin  Kleebsuwan, D.N.S* 

 
Abstract 
Introduction :  Urinary tract infection is an important cause that often causes shock from sepsis. This is a critical situation 
and has a high mortality rate. Nurses have an important role in ensuring that nursing care is provided to patients correctly 
and quickly according to guidelines, being able to assess health problems, patient needs, and manage changing symptoms. 
Nurses can to diagnose nursing problems, closely monitor for changing symptoms, planning and providing care for nursing 
operations effectively in coordination with multidisciplinary team in caring for patients will keep patient safe from crisis 
situations 
Objective : To provide nursing guidelines  for patients with urinary tract infection and septic shock. 
Cass study : A 76-year-old Thai female patient with a history of hypertension and Alzheimer was admitted to the hospital 
due to fever and dysuria 2 hours prior to admission. The first visit at the emergency department, she had drowsiness 
consciousness. blood pressure 90/56 mmHg, Average blood pressure 63 mmHg, pulse rate 146 beats per minute, 
respiratory rate 24 breaths per minute and body temperature 39.4 degrees Celsius, oxygen concentration in blood 94%, 
MEWS score was 5, SIRS 3/4, blood lactate 3.8 mmol/L. CBC results found WBC 3,900 cell/min3, Neutrophils 93.6% and 
lymphocyte 6.0%. Urinary analysis found RBC over100 Cell/HPF WBC 1-2 Cell/HPF. The doctor diagnosed urinary tract 
infection with septic shock and provide treatment according to the guidelines for caring patients with bloodstream infections 
by giving fluids intravenously, RLS loading 1000 ml/hr the 100 ml/hr and injectable antibiotic 2 gm once daily for 3 days. 
Hemoculture results found Gram negative bacilli so the antibiotic injection was changed to Ceftazidime 2 gm  every 8 hour. 
During the admission, there were 3 stages of nursing problems. The critical period, Patient had septic shock. The continuous 
term had urinary tract infection, fever and had other complication electrolyte imbalance and anemia due to decreased oxygen 
transporter associated with chronic illness and anxiety. Distribution period, deprived of knowledge of self-care at home. The 
various problems were resolved, keeping the patient from septic shock and complications. Total duration of hospital stay 
was 8 days. 
Conclusion : Caring for patients with urinary tract infections who have septic shock. Nurses have a role in providing 
care, patients from the first stage received If the severity is assessed correctly and quickly, as well as continuous 
monitoring of signs and symptoms, especially in patients in septic shock. It will help provide timely medical 
treatment. Nursing care planning that can respond to changing symptoms at each stage of the disease results in 
patients being safe from shock, not experiencing serious complications, and surviving. 
 

Keywords : Urinary tract infection, Septic shock, nursing care of patient with septicemia. 
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การพยาบาลผู้ป่วยติดเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะท่ีมีภาวะชอ็ก 
จากการติดเช้ือในกระแสโลหิต : กรณีศึกษา 

         
 

ไพรนิทร ์ กลบีสุวรรณ, ป.พ.ส.* 

 
บทคดัยอ่ 
บทน า : การติดเชื้อในระบบทางเดนิปัสสาวะ เป็นสาเหตุที่ส าคญัทีท่ าใหเ้กิดภาวะชอ็คจากการตดิเชื้อในกระแสโลหติได้
บ่อย ซึ่งเป็นภาวะวกิฤตและมอีตัราการเสียชวีิตสูง พยาบาลมีบทบาทส าคญัในการดูแลให้การพยาบาลผู้ป่วยได้อย่าง
ถูกต้องรวดเรว็ตามแนวทางสามารถประเมนิปัญหาสุขภาพความตอ้งการของผูป่้วยและจดัการกบัอาการทีเ่ปลี่ยนแปลงได ้ 
วินิจฉัยปัญหาทางการพยาบาล ติดตามเฝ้าระวงัอาการที่เปลี่ยนแปลงอย่างใกล้ชดิ วางแผนและให้การดูแลปฏิบตัิการ
พยาบาลไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพประสานกบัทมีสหสาขาวชิาชพีในการดแูลผูป่้วยจะท าใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะวกิฤตได้ 
วตัถปุระสงค ์: เพื่อเป็นแนวทางการพยาบาลผูป่้วยตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะทีม่ภีาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ในกระแสโลหติ  
กรณีศึกษา : ผูป่้วยหญงิไทย  อายุ 76 ปี ประวตัโิรคความดนัโลหติสงูและภาวะสมองเสื่อมเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลดว้ยอาการ
ไข ้ ปัสสาวะแสบขดั  ก่อนมา 2 ชัว่โมง  แรกรบัทีแ่ผนกผูป่้วยฉุกเฉิน ระดบัความรูส้กึตวั ซมึ ความดนัโลหติ 90/56 มลิลเิมตรปรอท 
ค่าความดนัโลหติเฉลี่ย 63 มลิลเิมตรปรอท ชพีจรเบาเรว็ อตัรา 146 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 24 ครัง้/นาท ีอุณหภูมริ่างกาย 39.4 
องศาเซลเซียส ค่าความเข้มข้นออกซิเจนในเลือด 94% MEWS score 5, SIRS 3 ใน 4  Blood lactate 3.8 mmol/L ผลตรวจ CBC 
พบว่า WBC 3,900 cell/mm3  Neutrophil 93.6%, Lymphocyte 6.0%  U/A พบว่า RBC over100 Cell/HPF WBC 1-2 Cell/HPF แพทย์
วนิิจฉยัโรค Urinary tract infection with septic shock ใหก้ารรกัษาตามแนวทางการดแูลผูป่้วยตดิเชือ้ในกระแสโลหติดว้ยการใหส้ารน ้า
ทางหลอดเลือดด า RLS loading 1,000 ml. then 100 ml/hr ยาปฏิชีวนะชนิดฉีด Ceftriaxone 2 gm iv OD เป็นเวลา 3 วนั ผล 
Hemoculture พบเชือ้ Gram negative bacilli จงึเปลีย่นยาปฏชิวีนะชนิดฉีด Ceftazidime 2 gm iv q 8 hr ระหว่างรบัไวด้แูลในหอผูป่้วย
ปัญหาทางการพยาบาลทีพ่บม ี3 ระยะ คอื ระยะวกิฤต ไดแ้ก่ ผูป่้วยมภีาวะชอ็กจากการตดิเชื้อในกระแสโลหติระยะต่อเนื่อง  ภาวะ     
ติดเชื้อในระบบทางเดนิปัสสาวะ มไีขจ้ากภาวะตดิเชื้อในร่างกาย มโีอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากอิเล็กโตรลยัท์ไม่สมดุล มภีาวะ
โลหติจางเนื่องจากตวัน าออกซเิจนสมัพนัธก์บัการเจบ็ป่วยเรือ้รงั มคีวามวติกกงัวลในความเจบ็ป่วย และระยะจ าหน่าย พร่องความรู้
การดูแลตนเองทีบ่า้น ปัญหาต่าง  ๆไดร้บัการแก้ไขท าใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะชอ็กและภาวะแทรกซ้อน รวมระยะเวลาทีร่กัษาใน
โรงพยาบาล 8 วนั 
สรุปกรณีศึกษา : การดูแลผู้ป่วยติดเชื้อระบบทางเดนิปัสสาวะที่มภีาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสโลหติ พยาบาลมี
บทบาทในการดูแล ผูป่้วยตัง้แต่ระยะแรกรบั หากการประเมนิความรุนแรงไดอ้ย่างถูกต้อง รวดเรว็ ตลอดจนการเฝ้าระวงั
ติดตามอาการและอาการแสดงอย่างต่อเนื่องโดยเฉพาะผู้ป่วยมภีาวะช็อก จะช่วยให้การรกัษาพยาบาลได้ทนัเวลา การ
วางแผนการพยาบาลทีส่ามารถตอบสนองต่ออาการเปลี่ยนแปลงแต่ละระยะการด าเนินโรคส่งผลใหผู้ป่้วยปลอดภยัพน้จาก
ภาวะชอ็กไม่เกดิภาวะแทรกซอ้นรุนแรงและรอดชวีติ 
 

ค าส าคญั : การพยาบาลผูป่้วยตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะ  ภาวะชอ็ก  การพยาบาลผูป่้วยตดิเชือ้ในกระแสโลหติ 
 
 
 
 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ โรงพยาบาลขาณุวรลกัษบุร ีจงัหวดัก าแพงเพชร  
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บทน า 
 การตดิเชื้อในระบบทางเดนิปัสสาวะ (Urinary Tract Infection : UTI)  คอื โรคหรอืภาวะทีเ่กดิจากอวยัวะในระบบทางเดนิ
ปัสสาวะเกิดการอกัเสบจากการติดเชื้อ ซึ่งส่วนใหญ่เป็นการติดเชื้อแบคทเีรยีโดยจะมอีาการหรอืไม่มอีาการก็ได้การติดเชื้อจะ
เกิดขึ้นที่ใดก็ได้เช่น ไต กระเพาะปัสสาวะ หรือท่อปัสสาวะและสามารถแพร่กระจายไปยงัส่วนอื่นได้ ซึ่งสาเหตุส่วนใหญ่เป็น      
แบคทีเ่รยีทีอ่าศยัอยู่ในล าไสข้องคนเราโดยกลไกการตดิเชือ้แบคทเีรยีดงักล่าวมกีารเคลื่อนทีจ่ากล าไสใ้หญ่มาปนเป้ือนบรเิวณส่วน
นอกของรูก้นจากนัน้เขา้สู่บรเิวณช่องเปิดของท่อปัสสาวะ เขา้สู่กระเพาะปัสสาวะ ท่อไตและไต ท าใหเ้กดิการตดิเชื้อ นอกจากนัน้
แบคทีเ่รยีทีก่่อใหเ้กดิการตดิเชือ้อาจมาจากกระแสโลหติ ในผูท้ีม่กีารตดิเชื้อในกระแสโลหติน ามาก่อน1 และยงัพบว่าในผูป่้วยภาวะ
ภูมคิุม้กนับกพร่อง ผูส้งูอายุ อาจมกีารตดิเชือ้สาเหตรุ่วมดว้ยไดห้ลายประเภท เช่นตดิเชือ้ราเชือ้ไวรสั เป็นตน้2   การรกัษาส่วนใหญ่
ตอ้งใชย้าตา้นจุลชพีเพื่อช่วยฆา่เชือ้แบคทเีรยีทีเ่ป็นสาเหตุ หากรกัษาล่าชา้จะมคีวามรุนแรงของโรคมากขึน้เกดิภาวะการตดิเชือ้ใน
กระแสโลหติ(Septicemia)หรอืเกดิภาวะการตดิเชือ้ในกระแสโลหติอย่างรุนแรง(Severe sepsis)และน าไปสู่ภาวะชอ็คโดยอาจมโีอกาส
เกิดภาวะแทรกซ้อนและท าให้เสยีชวีติได้  ซึ่ง Septic shock เป็นภาวะช็อคที่เกิดจากการติดเชื้อในกระแสโลหติ เป็นภาวะวกิฤตที่มี
ความส าคญัทีคุ่กคามต่อชวีติของผูป่้วยทีไ่ม่ไดร้บัการวนิิจฉยัและรกัษาอย่างทนัท่วงท ี เนื่องจากการตดิเชือ้ในกระแสโลหติ คอื การตดิเชื้อ
ทีเ่กดิทีต่ าแหน่งใดต าแหน่งหนึ่งของร่างกายเมื่อเกดิการตดิเชือ้ ร่างกายของเราจะมปีฏกิริยิาตอบสนองต่อการตดิเชือ้หรอืต่อพษิของเชื้อโรค
ท าใหเ้กดิการอกัเสบทัว่ร่างกาย (Systemic Inflammatory Response Syndrome : SIRS) หากมคีวามรุนแรงมากอาจน าไปสู่ภาวะชอ็ค
และท าใหก้ารท างานของอวยัวะภายในต่างๆล้มเหลว มอีนัตรายถงึชวีติได3้ โดยพบว่าผูป่้วยทีม่สีาเหตุการตายจากภาวะตดิเชือ้               
ในกระแสโลหิต ในประเทศไทย ปี พ.ศ. 2564-2566 จ านวน 53,987, 60,366, 46,042 รายตามล าดบั4  ส่วนใหญ่เป็นการติดเชื้อ           
ในกระแสโลหติจากการตดิเชือ้ระบบทางเดนิหายใจ  รองลงมาเป็นการตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะ  
            การรกัษาผูป่้วยตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะทีม่ภีาวะชอ็คจากการตดิเชือ้ในกระแสโลหติ โดยมเีป้าหมายเพื่อลดอตัราการ
เสยีชวีติ ลดอตัราการเกดิภาวะแทรกซ้อน  ใหค้รอบคลุมทัง้ในรายทีเ่จบ็ป่วยฉุกเฉินและกลุ่มเสีย่งสูง โดยมแีนวทางการรกัษาและ
กระบวนการพยาบาลทีต่่อเนื่องและครอบคลุม มปีระสทิธภิาพ พยาบาลจงึตอ้งมสีมรรถนะในการดแูลใหก้ารพยาบาลผูป่้วยไดอ้ยา่ง
ถูกต้อง รวดเรว็ตามแนวทาง สามารถประเมนิและจดัการกบัอาการทีเ่ปลีย่นแปลงได ้สามารถใหก้ารพยาบาลผูป่้วยทีจ่ าเป็นตอ้งใช้
เครื่องมอื อุปกรณ์ทางการแพทย์ และเทคโนโลยทีีท่นัสมยั สามารถประเมนิและตดิตามต่อเนื่องรวมทัง้สงัเกตอาการเปลี่ยนแปลง
ของผูป่้วยทีต่อ้งรายงานแพทยท์นัทมีกีารวางแผนใหก้ารพยาบาลอย่างถูกตอ้งส่งผลใหผู้ป่้วยปลอดภยัได ้         

โรงพยาบาลขาณุวรลกัษบุรเีป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 120 เตียง มขีอ้มูลผู้ป่วยตดิเชื้อในกระแสโลหติปี 2564-2566 
จ านวน 327, 332, 313 ราย โดยพบว่าในจ านวนนี้ เป็นผู้ป่วยติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ 316, 176, 243 ราย ซึ่งมภีาวะช็อก   
ร้อยละ 5.38, 9.66, 8.64 ผู้ป่วยเสียชวีติด้วยภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต จ านวน 5, 6, 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 8.36, 12.00,  5.36 
ตามล าดบั5  ซึ่งจากการทบทวนกระบวนการพยาบาลผูป่้วยตดิเชื้อระบบทางเดนิปัสสาวะทีม่ภีาวะชอ็คจากการตดิเชื้อในกระแสโลหติ                
ยงัพบจุดอ่อนบางประการเช่นการขาดประสบการณ์ในแนวทางปฏิบตัิการดูแลผู้ป่วยที่มภีาวะช็อคจากการติดเชื้อในกระแสโลหติ               
ของพยาบาลบรรจใุหม่ การใช ้Early warn sign for sepsis ของพยาบาล และสหสาขาวชิาชพียงัไม่ครอบคลุมและมคีวามแตกต่างกนั
ในทางปฏบิตั ิรวมไปถงึการวนิิจฉยัเพื่อใหไ้ดย้าตา้นจุลชพีภายใน 1 ชัว่โมง ยงัมคีวามล่าชา้6  จากขอ้มลูดงักล่าวจะเหน็วา่ นอกจาก
ภาวะตดิเชื้อในกระแสโลหติเป็นสาเหตุการตายอนัดบัต้นๆของผูป่้วยทีเ่ขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลแล้ว ยงัพบว่าอตัราการส่ง
ต่อไปรกัษาโรงพยาบาลแม่ข่ายคอื รอ้ยละ 7.04, 9.20, 6.91 ตามล าดบั5  การศกึษานี้มวีตัถุประสงค์เพื่อเป็นแนวทางการพยาบาล
ผูป่้วยตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะทีม่ภีาวะชอ็คจากการตดิเชือ้ในกระแสโลหติ 

 

กรณีศึกษา 
ข้อมูลทัว่ไป   

ผูป่้วยหญงิไทย  อายุ 76 ปี  สถานภาพสมรสคู่  สญัชาตไิทย  ศาสนาพุทธ  
อาการส าคญัท่ีมาโรงพยาบาล 
 ไข ้ หนาวสัน่  ปัสสาวะแสบขดั 2 ชัว่โมงก่อนมา 
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ประวติัการเจบ็ป่วยปัจจบุนั 
              1 วนัก่อนมาโรงพยาบาล ปัสสาวะแสบขดั ปวดทอ้งน้อย ไม่มไีข ้ไม่มทีอ้งเสยี ไม่ไดร้บัการรกัษาทีไ่หน 
 2 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาล มไีข ้หนาวสัน่ และมอีาการปัสสาวะแสบขดั ญาติใหร้บัประทานยาลดไข ้อาการไม่ทุเลา 
ญาตจิงึน าส่งโรงพยาบาล 
 อาการแรกรบัทีแ่ผนกผูป่้วยฉุกเฉิน ซมึ เรยีกไม่ตอบค าถาม Level of conscious ระดบั Drowsiness, E4V1M4 ความดนัโลหติ 
90/56 มลิลเิมตรปรอท ค่าความดนัโลหติเฉลี่ย 63 มลิลเิมตรปรอท ชพีจรเบาเร็ว 146 ครัง้/นาท ีหายใจเร็ว อตัรา 24 ครัง้/นาท ี
อุณหภูมริ่างกาย 39.4 องศาเซลเซยีส ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 94% MEWS score 5, SIRS 3 ใน 4  
ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต 
 เป็นโรคความดนัโลหติสูง 10 ปี การควบคุมระดบัความดนัโลหติไม่ดแีละมอีาการแสดงของภาวะสมองเสื่อม มาประมาณ 1 ปี 
การรกัษาดว้ยการปรบัพฤตกิรรม ปฏเิสธการแพย้าและสารเคม ีปฏเิสธการสบูบุหรีแ่ละการดื่มสุรา รบัยาทีโ่รงพยาบาลขาณุวรลกัษบุร ี
วินิจฉัยโรค   Urinary tract infection with septic shock 
การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 
 รปูร่างทัว่ไป : ลกัษณะสมส่วน น ้าหนัก 50 กก. ส่วนสงู 160 ซม. ค่า BMI 19.53  
 สญัญาณชีพ : อุณหภูมริ่างกาย 39.4 องศาเซลเซียส ชพีจรเบาเร็ว 146 ครัง้/นาท ีหายใจ 24 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 
90/56 มลิลเิมตรปรอท ค่าความดนัโลหติเฉลีย่ 63 มลิลเิมตรปรอท ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 94% 
 ผิวหนัง : ผวิคล ้า เหีย่วย่น เยน็ชืน้ทีป่ลายมอืปลายเทา้ skin turgor 1+ ไม่มจี ้าเลอืด ไม่บวม 
 ศีรษะและใบหน้า : ศรีษะกลม ใบหน้าสมส่วน ไม่มรีอยโรค เสน้ผมสขีาว หนังศรีษะเป็นมนั ไม่มรีงัแค ตาทัง้ 2 ขา้ง  มองเหน็
ปกต ิเปลอืกตาซดี รมิฝีปากแหง้ ใบห ูจมกู ล าคอ ปกติ 
 ทรวงอกและทางเดินหายใจ : ทรวงอกรูปร่างปกต ิลกัษณะสมมาตร ไม่มอีกบุ๋ม ฟังเสยีงหายใจปกติ อตัราการหายใจ                    
24 ครัง้/นาท ีไม่มอีาการเหนื่อยหอบ 
 ระบบหวัใจและหลอดเลือด : การเต้นของหวัใจสม ่าเสมอ หวัใจเต้นเรว็ สมัพนัธ์กบัชพีจร อตัรา 146 ครัง้/นาท ี
ฟังเสยีงหวัใจไม่ม ีmurmur 
 ช่องท้องและทางเดินอาหาร : หน้าทอ้งแบนราบ อ่อนนุ่ม คล าไม่พบตบั มา้มโต ฟังเสยีงการเคลื่อนไหวล าไสป้กต ิ
 กล้ามเน้ือและกระดกู : การเคลื่อนไหวแขนขาปกต ิmotor power gr 4  
 ระบบประสาท : ระดบัความรูส้กึตวั ซมึ เรยีกปลุกตื่น พดูคุยไม่ตอบ E4V1M4, pupil 3 mm. RTLBE 
 ระบบทางเดินปัสสาวะ : ปกติปัสสาวะได้เอง ปัสสาวะเล็ดเป็นบางครัง้มอีาการปัสสาวะแสบขดั 1 วนัก่อนมา
อวยัวะสบืพนัธภ์ายนอกปกต ิไม่มตี่อมน ้าเหลอืงทีข่าหนีบโต ไม่มปีระวตัโิรคตดิต่อทางเพศสมัพนัธ์ 
 สภาพจิตใจและสงัคม : สหีน้าไม่สุขสบาย หน้านิ่วคิ้วขมวด ประเมนิความเครยีดดว้ย Stress Test Questionnaire (ST5) 
ระดบัสงู ขณะป่วยมบีุตรสาวดแูลใหค้วามช่วยเหลอื 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั  

ส่ิงท่ีตรวจ ค่าปกติ 16/05/66 21/05/66  
CBC 

Hemoglobin 
Hematocrit 

RBC 
White blood cell 

Neutrophil 
Lymphocyte 

 
12.0-18.0 g/dl 
36.0-47.0 % 

4.5-6.0 10^6/mm3 
4.0-11.0 cell/mm3 

40.0-60.0 % 
20.0-40.0 % 

 
11.5 g/dl 
36.3 % 

4.03 cell/mm3 

3,900 cell/mm3 

93.6 % 
6.0 % 

  

 



 

 

86 

ส่ิงท่ีตรวจ ค่าปกติ 16/05/66 21/05/66  
Biochemistry 

BUN 
Creatinine 

eGFR 
Sodium 

Potassium 

 
7.93-20.08 mg/dl 
0.51-0.95 mg/dl 

- 
136.0-145.0 mmol/L 
3.50-5.10 mmol/L 

 
13.0 mg/dl 
1.24 mg/dl 

56.12 ml/min/1.73 m3 

132.0 mmol/L 
3.40 mmol/L 

 
7.2 mg/dl 
0.85 mg/dl 

84.64 ml/min/1.73 m3 
139.1 mmol/L 
3.48 mmol/L 

 
 

Urine analysis 
Protein Urine 
Blood Urine 
Leukocytes 
Urobilinogen 

RBC 
WBC 

Bacteria 

 
Negative 
Negative 
Negative 
Normal 

- 
- 
- 

 
1+ 
3+ 

Trace 
1+ 

over100 cell/HPF 
1-2 cells/HPF 

few 

  

Hemoculture - Gram negative bacilli   

ส่ิงท่ีตรวจ ค่าปกติ 
16/5/66 
18.45 น. 

16/5/66 
21.45 น. 

17/05/66 
06.30 น 

Blood lactate <2mmol/L 3.8 3.6 3.1 
CXR : normal 
EKG : Sinus tachycardia 
  

สรปุการด าเนินของโรคขณะรบัไว้ดแูล 
16 พฤษภาคม 2566 แรกรบัผู้ป่วยระดบัความรู้สกึตวัซึมความดนัโลหติ 90/50 mmHg อุณหภูมกิาย 39.4 องศาเซลเซียส 

อตัราการเต้นของหวัใจ 114 ครัง้ต่อนาท ีหายใจ 24 ครัง้ต่อนาท ีOn O2 canular 5 LPM ค่าO2 Saturation  94% On RLS 1000 ml rate 
100ml/hr และไดย้า Epinephrine 4:250 iv drip 10 ml/hr โดยต่อเขา้กบัเครื่อง Infusion pump ไดร้บัยาปฏชิวีนะ Ceftriaxone 2 gm iv OD 
ให้ Elixir KCl 30 ml po 1 dose และ 5%D/NSS 1,000 ml iv drip 40 ml/hr ผู้ป่วยได้รับการใส่สายสวนปัสสาวะ ประเมินUrine Output                  
4 ชัว่โมงแรกออก 200 ml ความดนัโลหติอยู่ในช่วง 100/52 – 120/60 mmHg อุณหภูมกิาย37.8 องศาเซลเซยีส อตัราการเต้นของหวัใจ 
90-100 ครัง้ต่อนาท ีหายใจ 20 ครัง้ต่อนาท ีค่า O2 Saturation 94-95 % 

17 พฤษภาคม 2566 ผูป่้วยดูอ่อนเพลยีความรูส้กึตวัด ีE4V3M4 อุณหภูมกิาย 37.5 องศาเซลเซยีส  อตัราการเต้นของหวัใจ 
88 ครัง้ต่อนาท ีหายใจ 20 ครัง้ต่อนาท ีค่า O2 Saturation 94-95% ยงัOn O2 canular 3 LPM รบัประทานอาหารไดน้้อย ปัสสาวะออกดสีี
เหลอืงเขม้เลก็น้อย 

18 พฤษภาคม 2566 ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีไม่ค่อยพดู ไม่ปวดทอ้งน้อย ผล Hemoculture พบ Gram negative bacilli แพทยห์ยุดยา 
Ceftriaxone เปลีย่นเป็น Ceftazidime 2 gm iv ทุก 8 hr  

19 พฤษภาคม 2566 - 22 พฤษภาคม 2566 ผู้ป่วยรู้สกึตวัด ีสหีน้าไม่ค่อยด ีไม่ค่อยพูด อุณหภูมกิาย ลดลงอยู่ในเกณฑ์ 
36.8-37.8 องศาเซลเซยีส อตัราการเตน้ของหวัใจ 84-100 ครัง้ต่อนาท ีหายใจ 18-20 ครัง้ต่อนาท ีไม่มหีายใจเหนื่อยหอบหยุดการให ้O2 
canular ค่า O2 Saturation 95-96 % 

23 พฤษภาคม 2566 แพทย์ให้ถอดสายสวนปัสสาวะออก ประเมนิการขบัถ่ายปัสสาวะปกติสเีหลอืงใส ไม่มอีาการแสบขดั 
จ าหน่ายกลบับา้น รวมระยะเวลานอนโรงพยาบาล 8 วนั    
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การวางแผนการพยาบาล 
 การวางแผนการพยาบาลแบ่งเป็น 3 ระยะ ไดแ้ก่ การพยาบาลระยะวกิฤต  การพยาบาลระยะต่อเนื่อง และการพยาบาลก่อนจ าหน่าย 
การพยาบาลระยะวิกฤต 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 1 มภีาวะชอ็กเน่ืองจากการตดิเชือ้ในกระแสโลหติ  
ข้อมูลสนับสนุน S : ญาตใิหป้ระวตั ิไข ้ถ่ายปัสสาวะ แสบ ขดั 
  O : ความดนัโลหติ 90/56 มลิลเิมตรปรอท ค่าความดนัโลหติเฉลีย่ 63 มลิลเิมตรปรอท อตัราชพีจรเบาเรว็ 146 ครัง้/นาท ี
อตัราการหายใจ 24 ครัง้/นาที อุณหภูมิร่างกาย 39.4 องศาเซลเซียส SIRS 3 ใน 4, MEWS score 5 ระดบัความรู้สึกตวั Level of 
consciousness = Drowsiness 
             : Blood lactate 3.8 mmol/L, WBC 3,900 cells/mm3, Neutrophil 93.6%, Hemoculture พบเชือ้ Gram negative bacilli 
วตัถปุระสงค ์:  เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ในกระแสโลหติรุนแรง 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ค่าความดนัโลหติเฉลีย่มากกว่าหรอืเท่ากบั 65 มลิลเิมตรปรอท ความดนัโลหติมากกว่าหรอืเท่ากบั 90/60 มลิลเิมตรปรอท 
อตัราการเตน้ของชพีจร 60-100 ครัง้/นาท ีค่าความเขม้ขน้ออกซเิจนในเลอืดมากกว่าหรอืเท่ากบั 95% 

2. Blood lactate อยู่ในช่วง 1-5 mmol/L 
3. ปัสสาวะออกมากกว่าหรอืเท่ากบั 100 มล./ 4 ชัว่โมง ตามแผนการรกัษา 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินและสงัเกตอาการ อาการแสดงของภาวะช็อกอย่างต่อเนื่อง ได้แก่ อาการกระสบักระส่าย ซึมลง ไม่รู้สกึตวั 

ผวิหนังเยน็ชื้น ซีด เขยีวที่ปลายมอืปลายเท้า capillary refill ที่เล็บมอืเล็บเท้านานกว่า 2 วนิาท ีหรอืไม่ อตัราชพีจรเบาเร็วมากกว่า             
100 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจเรว็และลกึมากกว่า 24 ครัง้/นาท ีหรอืไม่ ถา้พบความผดิปกตริายงานแพทยท์นัท ี

2. ประเมนิและตดิตามสญัญาณชพี ค่าความเขม้ขน้ออกซเิจนในเลอืด ทุก 15 นาท ีเมื่อค่าความดนัโลหติเฉลีย่มากกว่าหรอื
เท่ากบั 65 มลิลเิมตรปรอท ประเมนิทุก 1 ชัว่โมง จนอาการคงทีจ่งึประเมนิทุก 2 ชัว่โมงและ 4 ชัว่โมงตามล าดบั 

3. ประเมนิ MEWS Score ถา้มากกว่าหรอืเท่ากบั 4 คะแนน รายงานแพทยท์นัท ี
4. ดูแลให้ได้รบัออกซิเจนตามแผนการรกัษา ได้แก่ O2 cannular 3-5 LPM พร้อมกบัติดตามประเมนิค่าความ

เขม้ขน้ออกซเิจนในเลอืดถา้น้อยกว่า 95% บนัทกึผลและรายงานแพทย ์
5. ดแูลใหไ้ดร้บัยาปฏชิวีนะตามแผนการรกัษา ไดแ้ก่ Ceftriaxone 2 gm iv OD พรอ้มทัง้ตดิตามสงัเกตอาการที่

เป็นผลขา้งเคยีงจากยา ไดแ้ก่ ผื่น ทอ้งเสยี คลื่นไสอ้าเจยีน ถา้พบความผดิปกตริายงานแพทยท์นัที 
6. ดแูลใหไ้ดร้บัสารน ้าตามแผนการรกัษา ไดแ้ก่ RLS 1,000 ml iv loading then iv drip 100 ml/hr และยาแกไ้ข

ภาวะช็อกตามแผนการรกัษา ได้แก่ Epinephrine 4:250 iv drip 10 ml/hr โดยต่อเข้าเครื่อง Infusion pump และใช้ความ
ระมดัระวงัขณะใหย้าทางหลอดเลอืดด าอย่างเคร่งครดั ตดิตามประเมนิผลขา้งเคยีงจากยา ไดแ้ก่ หวัใจเต้นชา้ไม่สม ่าเสมอ 
หายใจเรว็  ถา้พบอาการผดิปกตริายงานแพทยท์นัท ี

7. ดูแลใส่สายสวนคาปัสสาวะและติดตามปรมิาณปัสสาวะที่ออกใน 4 ชัว่โมง 100 ml. ถ้าพบว่าปัสสาวะออกน้อยลง 
บนัทกึผลและรายงานแพทยท์นัท ี

8. ตดิตามผลตรวจ Blood lactate และประเมนิซ ้าใน 3 ชัว่โมงหลงัตรวจแรกรบั ถา้พบว่าผลสงูขึน้รายงานแพทยท์นัท ี
การประเมินผล 

1. ค่าความดนัโลหติเฉลี่ย เท่ากบั 70 - 80 มลิลเิมตรปรอท ความดนัโลหติอยู่ในช่วง 100/52 – 120/52 มลิลเิมตรปรอท 
อตัราชพีจรเท่ากบั 90-100 ครัง้/นาท ีค่าความเขม้ขน้ออกซเิจนในเลอืดเท่ากบั 94-95% 

2. ผลตรวจ Blood lactate จากการเจาะซ ้าหลงั 3 ชัว่โมง เท่ากบั 3.6 mmol/L 
3. ปัสสาวะออกมากกว่า 100 มล. ใน 4 ชัว่โมง 
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การพยาบาลระยะต่อเน่ือง 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 2  มภีาวะตดิเชือ้ในระบบทางเดนิปัสสาวะ 
ข้อมูลสนับสนุน S : ญาตใิหข้อ้มลูผูป่้วยปัสสาวะแสบขดั 

O : ผลตรวจ Urine analysis : RBC 100 cells/HPF, WBC 1-2 cells/HPF, Bacteria few 
       : มไีข ้หนาวสัน่ อุณหภูมริ่างกาย 39.4 องศาเซลเซยีส 

วตัถปุระสงค:์ เพื่อลดการตดิเชือ้ในระบบทางเดนิปัสสาวะ 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. อุณหภูมกิายอยู่ในเกณฑป์กต ิ36.5 - 37.4 องศาเซลเซยีส 
2. ปัสสาวะสเีหลอืงใส ไม่มตีะกอน 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ตดิตามและประเมนิสญัญาณชพีทุก 4 ชัว่โมง โดยเฉพาะอุณหภูม ิเพื่อประเมนิความรุนแรงของการตดิเชือ้ 
2. ประเมนิลกัษณะปัสสาวะที่ออกจากสายสวนคาโดยดูลกัษณะ ส ีและปรมิาณ ถ้าพบปัสสาวะขุ่น มมีูกหรอื

ตะกอน และปรมิาณน้อยลง รายงานแพทยท์นัท ี
3. ดูแลความสะอาดร่างกาย โดยเน้นบรเิวณอวยัวะสบืพนัธ์ทุกเชา้-เยน็ การเทน ้าปัสสาวะจากถุงด้วยเทคนิค   

การปราศจากเชือ้อย่างเคร่งครดั 
4. ดูแลใหย้าปฏชิวีนะตามแผนการรกัษาอย่างครบถ้วน โดยในวนัที ่18 พฤษภาคม 2566 แพทย์ปรบัแผนการ

รกัษาโดยให ้Ceftazidime 2 gm  IV ทุก 8 hr 
5. วนัที ่23 พฤษภาคม 2566 แพทย์ใหถ้อดสายสวนคาปัสสาวะ หลงัจากนัน้ประเมนิและสงัเกตอาการปัสสาวะ

แสบขดั ปวดทอ้งน้อย ปัสสาวะลกัษณะผดิปกตหิรอืไม่ ถา้พบความผดิปกตริายงานแพทยท์นัที 
6. แนะน าการป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้ใหผู้ป่้วยและญาต ิเช่น การดูแลความสะอาดร่างกาย เสือ้ผา้ทีส่วมใส่  

การลา้งมอืก่อน – หลงัจากเขา้หอ้งน ้าทุกครัง้ 
การประเมินผล 

1. อุณหภูมริ่างกาย 36.8-37 องศาเซลเซยีส 
2. ก่อนถอดสายสวนคา ปัสสาวะสเีหลอืงใส ไม่มตีะกอน หลงัถอดขบัถ่ายปัสสาวะปกต ิ 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 3  มไีขจ้ากภาวะตดิเชือ้ในร่างกาย 
ข้อมูลสนับสนุน S : ญาตใิหข้อ้มลู มไีข ้หนาวสัน่ ก่อนมา 2 ชัว่โมง 

O : แรกรบัอุณหภูมริ่างกาย 39.4 องศาเซลเซยีส ตวัรอ้น รมิฝีปากแหง้ skin turgor1+  
     : ผลตรวจทางห้องปฏิบตัิการ WBC 3,900 cell/mm3, Neutrophil 93.6%, Hemoculture พบเชื้อ Gram 
negative bacilli, U/A พบ WBC 1-2 cells/HPF, RBC 100 cells/HPF, Bacteria few 
วตัถปุระสงค ์ ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะอุณหภูมริ่างกายสงู 
เกณฑก์ารประเมินผล  อุณหภูมอิยู่ในเกณฑป์กต ิ36.5 - 37.4 องศาเซลเซยีส 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมนิสญัญาณชพีและอาการเปลี่ยนแปลง ทุก 4 ชัว่โมง ถ้าอุณหภูมมิากกว่า 38 องศาเซลเซียส เช็ดตวัลดไข ้
ใหแ้ก่ผูป่้วย ดแูลห่มผา้เพื่อป้องกนัภาวะหนาวสัน่ 

2. สงัเกตอาการและอาการแสดงอื่นๆ ไดแ้ก่ ผื่น ตาลกึโหล ความยดืหยุ่นของผวิหนังลดลง ระดบัความรูส้กึตวั
เปลีย่นแปลง ถา้พบความผดิปกตริายงานแพทย์ 

3. ดแูลใหไ้ดร้บัสารน ้าตามแผนการรกัษา ไดแ้ก่ NSS 1,000 ml iv drip 40 ml/hr 
4. ดูแลใหไ้ด้ยาลดไขต้ามแผนการรกัษา ไดแ้ก่ Paracetamol (500) 1 tab po หลงัใหย้าลดไข ้30 นาทปีระเมนิ

อุณหภูมกิาย ถา้ยงัคงมไีขร้ายงานแพทย์ 
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5. ท าความสะอาดร่างกายใหผู้ป่้วย เพื่อป้องกนัการตดิเชื้อเพิม่ และใหค้วามชุ่มชื้นของผวิหนัง พรอ้มทัง้จดัให้
นอนพกัผ่อนโดยดแูลใหอ้ากาศถ่ายเทสะดวก 

6. วนัที ่18 พฤษภาคม 2566 แพทย์ใหผู้ป่้วยรบัประทานอาหารได ้ดูแลใหไ้ดร้บัสารอาหารทีเ่หมาะสมโดยเป็น
อาหารอ่อนทีย่่อยงา่ยและกระตุน้ใหผู้ป่้วยจบิน ้าบ่อยๆ 
การประเมินผล 

อุณหภูมกิายลดลงตามล าดบัอยู่ในช่วง 37.5-37.8 องศาเซลเซยีส แต่ยงัมอีาการอ่อนเพลยี ก่อนจ าหน่าย 24 ชัว่โมง 
อุณหภูมอิยู่ในเกณฑป์กต ิ36.8-37 องศาเซลเซยีส 

  

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  4  มโีอกาสเกดิภาวะแทรกซอ้นจากอเิลก็โตรลยัทไ์ม่สมดุล 
ข้อมูลสนับสนุน S : อ่อนเพลยี ระดบัความรูส้กึตวัซมึ Level of conscious ระดบั Drowsiness  

O : Biochemistry : Potassium 3.40 mmol/L, Sodium 132.0 mmol/L 
       : BUN 13.0 mg/dl, Creatinine 1.24 mg/dl, eGFR 56.12 ml/min/1.73 m3 

วตัถปุระสงค ์ :  ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะโปแตสเซยีมและโซเดยีมในเลอืดต ่า 
เกณฑก์ารประเมินผล : 1. ไม่มอีาการกลา้มเน้ือเกรง็ กระตุก ชพีจรเตน้เบากว่าปกต ิ
   2. ผล Biochemistry : Potassium 3.5-5.5 mmol/L, Sodium 135-145 mmol/L 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมนิอาการและอาการแสดงของภาวะโปแตสเซียม และโซเดยีมต ่า ได้แก่ ซึมลง คลื่นไส้อาเจยีน กล้ามเนื้อเกรง็ 
กระตุก การหายใจผดิปกต ิและหวัใจเตน้ผดิจงัหวะ 

2. ประเมนิสญัญาณชพีและระดบัความรู้สกึตวัทุก 1 ชัว่โมง ในระยะแรกรบัเมื่อสญัญาณชพี และระดบัความ
รูส้กึตวัคงทีป่รบัเป็นทุก 4 ชัว่โมง ถา้พบความผดิปกตริายงานแพทย์ 

3. ดูแลให้ได้รับยา และสารน ้ าตามแผนการรักษาอย่างครบถ้วน ได้แก่ Elixir KCl 30 ml po 1 dose และ 
5%D/NSS 1,000 ml iv drip 40 ml/hr 

4. ประเมนิภาวะสมดุลของน ้าในร่างกายโดยบนัทกึปรมิาณสารน ้า เขา้-ออกจากร่างกายทุกเวร 
5. ตดิตามผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร รายงานแพทยเ์พื่อพจิารณาประสทิธผิลของการรกัษา 

การประเมินผล   
1. ไม่มอีาการคลื่นไสอ้าเจยีน ตะครวิ กล้ามเนื้อเกรง็กระตุก การเต้นของหวัใจ และชพีจรสมัพนัธ์กนัอตัรา 90-100 ครัง้/นาท ี

อตัราการหายใจปกต ิ20 ครัง้/นาท ี
2. ผล Potassium 3.5 mmol/L, Sodium 139.1 mmol/L 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 5  มภีาวะโลหติจางเนื่องจากตวัน าออกซเิจนสมัพนัธก์บัการเจบ็ป่วยเรือ้รงั 
ข้อมูลสนับสนุน S : อ่อนเพลยี เปลอืกตาซดี 

O : ผล CBC : Hemoglobin 11.5 g/dl, RBC 4.03 cell/mm3 ต ่ากว่าค่าปกต ิ
วตัถปุระสงค ์ :  เพื่อใหป้ลอดภยัจากภาวะโลหติจาง 
เกณฑก์ารประเมินผล: 1. ไม่มอีาการหน้ามดื เวยีนศรีษะ 
   2. ไม่เกดิอุบตัเิหตุจากการพลดัตก หกลม้ 
   3. ค่าความเขม้ขน้ออกซเิจนในเลอืดมากกว่าหรอืเท่ากบั 95% 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมนิอาการและอาการแสดงภาวะซดี ไดแ้ก่ อ่อนเพลยี เหนื่อยงา่ย หายใจตืน้ งว่งซมึ ปลายมอืปลายเทา้ซดี 
2. เฝ้าระวงั ติดตามประเมนิสญัญาณชพี และค่าความเขม้ขน้ออกซิเจนในเลอืดทุก 4 ชัว่โมง ติดตามประเมนิ

อาการแสดงของภาวะโลหติจาง ถา้พบว่าผดิปกตริายงานแพทย ์
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3. ดแูลใหผู้ป่้วยไดอ้อกซเิจนตามแผนการรกัษา ไดแ้ก่ O2 cannular 3-5 LPM 
4. วนัที ่19 พฤษภาคม 2566 แพทย์ใหผู้ป่้วยรบัประทานอาหารไดต้ามปกต ิแนะน าญาตใิหเ้สรมิอาหารทีม่ธีาตุเหลก็สงู 

เช่น ไขแ่ดง นม ตบั ผกัใบเขยีว 
5. ดแูลใหผู้ป่้วยพกัผ่อน เพื่อลดการใชอ้อกซเิจนของร่างกายโดยไม่จ าเป็น 
6. ปฏิบตัิตามแนวทางการป้องกนัการพลดัตกหกล้ม โดยใส่ไม้กัน้เตียงตลอดเวลา จดัวางของใช้ขา้งเตยีงให้

ผูป่้วยหยบิไดส้ะดวก และสอนญาตดิแูลช่วยเหลอืกจิวตัรประจ าวนัใหผู้ป่้วย 
การประเมินผล  

1. ลุกนัง่บนเตยีงไม่มอีาการหน้ามดื เวยีนศรีษะ 
 2. ไม่เกดิอุบตัเิหตุจากการพลดัตกหกลม้ 
 3. ค่าความเขม้ขน้ออกซเิจนในเลอืด 95-96% 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 6  ผูป่้วยและญาตมิคีวามวติกกงัวลในความเจบ็ป่วย 
ข้อมูลสนับสนุน S : ญาตถิามอาการผูป่้วยบ่อยๆ “จะหายไหม จะกลบับา้นไดเ้มื่อไร” 

O : ประเมนิความเครยีดดว้ย Stress test Questionnaire (ST5) ระดบัสงู 
วตัถปุระสงค ์ :  เพื่อบรรเทาความวติกกงัวลใหผู้ป่้วยและญาต ิ
เกณฑก์ารประเมินผล :  1.  ผูป่้วยและญาตสิหีน้า ท่าทาง ผ่อนคลาย 
   2.  ประเมนิ Stress test Questionnaire (ST5) ระดบัน้อย 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมนิระดบัความเครยีดและวติกกงัวลเพื่อหาสาเหตุและวางแผนแกไ้ขปัญหา 
2. ประเมนิความรู ้ความเขา้ใจของผูป่้วยและญาตใินเรื่องโรค การด าเนินโรคและแนวทางการดแูลรกัษา เพื่อให้

ขอ้มลูไดถู้กตอ้งและเหมาะสม 
3. อธบิายเรื่องโรค การด าเนินของโรค สาเหตุการเกดิ และแนวทางในการรกัษาพยาบาลดว้ยค าพดูทีเ่ขา้ใจง่าย 

ชดัเจน เพื่อใหม้คีวามเขา้ใจอย่างถูกตอ้ง 
4. เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยและญาตไิดซ้กัถามขอ้สงสยั พรอ้มทัง้ตอบค าถามอย่างชดัเจน เขา้ใจงา่ย 
5. ใหก้ าลงัใจผูป่้วยและญาต ิโดยการปลอบโยนแสดงความเหน็ใจและไม่ทิง้ใหผู้ป่้วยอยู่ตามล าดบั 
6. สอนวธิผี่อนคลาย ความวติกกงัวลดว้ยการผ่อนลมหายใจเขา้-ออก และจดัสิง่แวดลอ้มใหส้งบเพื่อใหพ้กัผ่อนได ้

การประเมินผล  
1.   สหีน้าของผูป่้วยและญาตแิจ่มใสมากขึน้ ท่าทางมคีวามผ่อนคลาย 

 2.   Stress test Questionnaire (ST5) ก่อนจ าหน่ายระดบัน้อย (4 คะแนน) 
 

ระยะก่อนจ าหน่าย 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 7 พร่องความรูก้ารดแูลตนเองทีบ่า้น 
ข้อมูลสนับสนุน S : ญาตสิอบถามการดแูลผูป่้วยเมื่อกลบับา้น 

O : ประเมนิความรูผู้ป่้วยและญาตพิบว่า พร่องความรูเ้กีย่วกบัการตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะ 
วตัถปุระสงค ์ : 1. เพื่อส่งเสรมิใหผู้ป่้วยและญาตไิดร้บัความรูส้ามารถปฏบิตัติวัไดอ้ย่างถูกตอ้งและเหมาะสม 

2. เพื่อป้องกนัการกลบัเขา้รบัการรกัษาซ ้าในโรงพยาบาล 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1.   ผูป่้วยและญาตเิขา้ใจมคีวามรูแ้ละตอบวธิกีารปฏบิตัตินเมื่อกลบัไปอยู่บา้นไดถู้กตอ้ง 
2.   ผูป่้วยไม่กลบัมานอนรกัษาตวัในโรงพยาบาลดว้ยโรคตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะภายใน 28 วนั 
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กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินความรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยที่มารักษาในโรงพยาบาลและวิธีการปฏิบัติตน เพื่อวางแผนการสอน และ                      

ใหค้ าแนะน า 
2. สอนความรู้ใหแ้ก่ผูป่้วยและญาตเิกี่ยวกบัการตดิเชื้อในกระแสโลหติ สาเหตุของการเจบ็ป่วยทีเ่กี่ยวขอ้งกบั

การตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะ อาการ แผนการรกัษา การปฏบิตัติวัทีถู่กตอ้ง และการป้องกนัการกลบัเป็นซ ้า 
3. ใหค้วามรู ้อาการผดิปกตทิีต่้องมาโรงพยาบาล อาการทีบ่่งบอกการติดเชื้อ ไดแ้ก่ ซมึ ไขสู้ง หนาวสัน่ หายใจเร็ว 

หวัใจเตน้เรว็ ปัสสาวะแสบขดั เป็นตน้ 
4. แนะน าการรบัประทานยาต่อเนื่องเมื่อกลบัไปอยู่บา้น รวมทัง้ยารกัษาความดนัโลหติสงูอย่างครบถว้น 
5. แนะน าการจดัสภาพแวดลอ้มทีบ่า้นใหส้ะอาดและปลอดภยั  ชีใ้หเ้หน็ความเสีย่งทีจ่ะกลบัเป็นซ ้า และการเกดิอุบตัเิหตุในวยัสงูอายุ 
6. ใหค้วามรูก้ารส่งเสรมิสุขภาพ ไดแ้ก่ อาหาร การออกก าลงักาย การนอนหลบัพกัผ่อน และการผ่อนคลายความเครยีด 
7. ใหข้อ้มลูการมาตรวจตามนัดและแหล่งประโยชน์ใกลบ้า้น 

การประเมินผล 
1.   ผูป่้วยและญาตเิขา้ใจการปฏบิตัติวัเมื่อกลบัไปอยู่ทีบ่้านไดถู้กต้องและบอกไดถ้งึการปฏบิตัติวัรวมถงึอาการ

ผดิปกตทิีต่อ้งมาพบแพทยไ์ดอ้ย่างถูกตอ้ง 
2.   ผูป่้วยไม่ไดก้ลบัมานอนซ ้าในโรงพยาบาลภายใน 28วนั  

 

สรปุกรณีศึกษา 
 ผูป่้วยหญงิไทย  อายุ 76 ปี ประวตัโิรคความดนัโลหติสงูและภาวะสมองเสื่อม เขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลดว้ยอาการไขสู้ง 
หนาวสัน่ ปัสสาวะแสบขดั ก่อนมา 2 ชัว่โมง อาการแรกรบัทีแ่ผนกผู้ป่วยฉุกเฉิน ผู้ป่วยซึม E4V1M4, LOC ระดบั D ความดนัโลหติ 
90/56 มลิลเิมตรปรอท ความดนัโลหติเฉลี่ย 63 มลิลเิมตรปรอท ชพีจรเบาเร็วอตัรา 146 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 24 ครัง้/นาท ี
อุณหภูมิกาย 39.4 องศาเซลเซียส ความเขม้ขน้ออกซิเจนในเลือด 94% MEWS score 5, SIRS 3 ใน 4, Blood lactate 3.8 mmol/L           
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ WBC 3,900 cells/mm3, Lymphocyte 6.0%, Neutrophil 93.6%, U/A พบ RBC 100 cell/HPF, WBC              
1-2 cell/HPF, Bacteria few แพทย์วนิิจฉัยโรค urinary tract infection with septic shock แผนการรกัษาตามแนวปฏบิตักิารดูแลผูป่้วย
ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะที่มภีาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสโลหิต ด้วยการให้สารน ้า RLS 1,000 ml iv loading then 100 ml/hr               
ยาปฏชิวีนะชนิดฉีดให ้Ceftriaxone 2 gm OD เป็นเวลา 3 วนั ผล Hemoculture พบเชื้อ Gram negative bacilli จงึเปลี่ยนยาปฏชิวีนะ
ชนิดฉีด Ceftazidime 2 gm IV ทุก 8 hr ระหว่างรบัไวร้กัษาพยาบาลในหอผูป่้วยอายุรกรรมหญงิผูป่้วยรูส้กึตวัดมีภีาวะออกซเิจนใน
ร่างกายต ่าค่า O2 Saturation  94%  อตัราการเต้นของหวัใจ 90-100 ครัง้ต่อนาท ี หายใจ 20 ครัง้ต่อนาท ีOn O2 canula 3 LPM ไดร้บั
สารน ้าทางหลอดเลอืดด า ไดร้บัยาตา้นจุลชพีและมกีารเปลีย่นยาตา้นจลุชพีทางเสน้เลอืดด า มเีกลอืแร่ Na 132.0  mmol/L, Potassium                  
3.40 mmol/L ต ่า ได้รับการรกัษาเกลือแร่จนอยู่ในระดับปกติ สามารถหย่าการให้ออกซิเจน cannular ได้วัด O2 Saturation 96%               
หลงัการรกัษาผูป่้วยไม่มไีข ้หายใจไม่หอบเหนื่อย ไม่ปวดทอ้งน้อย ปัสสาวะปกตไิม่มแีสบขดั ผูป่้วยและญาตไิดร้บัความรูเ้กีย่วกบั
โรคตดิเชื้อระบบทางเดนิปัสสาวะและการเกดิภาวะชอ็คจากการตดิเชื้อในกระแสโลหติ ซึ่งยงัคงต้องการการดูแลต่อเนื่องเพื่อป้องกนั
การกลบัเป็นซ ้า มกีารนัดติดตามอาการ 1 สปัดาห์ รวมทัง้ปัญหาสุขภาพเดมิคอืความดนัโลหติสูง จงึส่งขอ้มูลใหท้มีการพยาบาล
ชุมชนตดิตามดแูลต่อไป รวมระยะเวลาทีผู่ป่้วยรกัษาในโรงพยาบาล  8 วนั 
 

วิจารณ์ 
 ผูป่้วยกรณีศกึษาประวตัโิรคความดนัโลหติสงู และภาวะสมองเสื่อม ปัญหาสุขภาพเดมิและพฤตกิรรมดแูลตนเองไม่เหมาะสม
จากสูงวยัและการรบัรู้บกพร่องจากโรค  จึงเป็นสาเหตุส่งเสรมิให้เกิดการติดเชื้อระบบทางเดนิปัสสาวะและส่งผลต่อการติดเชื้อใน             
กระแสโลหติได ้ตรงตามความรูโ้รคทีอ่ธบิายว่า2   การตดิเชือ้ในกระแสโลหติมกัเกดิจากการตดิเชือ้แบคทเีรยีทีรุ่นแรง โดยเฉพาะผูป่้วย
กลุ่มเสีย่งอาจมเีชื้อสาเหตุทีเ่ป็นแกรมลบ ซึ่งท าใหเ้กดิความรุนแรงและภาวะชอ็กได ้ส าหรบัการพยาบาลผูป่้วยกรณีศกึษา  ซึ่งมกีาร              
ตดิเชื้อระบบทางเดนิปัสสาวะและเกดิภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ในกระแสโลหติ พบว่า มคีวามครอบคลุมสภาพปัญหา และปฏบิตัไิดท้นั
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ต่อระยะด าเนินโรค จะเห็นว่าการประเมนิความรุนแรงได้ตัง้แต่ระยะแรกรบั (Early detection) ด้วยการน าแนวปฏิบตัิการดูแลผู้ป่วย            
ตดิเชือ้ในกระแสโลหติบูรณาการกบัแนวทางการดแูลผูป่้วยภาวะชอ็ก7 จงึท าใหก้ารวเิคราะหปั์ญหาและวางแผนการพยาบาลไดท้นัเวลา 
ตลอดจนการตดิตาม เฝ้าระวงัอาการเปลี่ยนแปลง ท าใหแ้ก้ไขปัญหาจากภาวะแทรกซ้อนไดร้วดเรว็และมปีระสทิธภิาพ ส่งผลใหผู้ป่้วย
อาการทุเลาและฟ้ืนสภาพไดด้ ีจากผลลพัธ์จากการพยาบาล จะเหน็ว่า พยาบาลใชบ้ทบาทหน้าที่และความช านาญดว้ยการปฏบิตังิาน 
ตดิตาม เฝ้าระวงั และตดัสนิใจเฉพาะหน้าทีใ่นส่วนทีต่นเองรบัผดิชอบไดต้รงตามมาตรฐานการพยาบาล8 จงึท าใหก้ารบรกิารพยาบาล
บรรลุเป้าหมายและก่อประโยชน์สงูสุดแก่ผูป่้วย 
 

ข้อเสนอแนะ 
1. การพฒันาระบบการพยาบาลด้วยการทบทวนกระบวนการพยาบาลอยู่เสมอและมกีารแลกเปลี่ยนเรยีนรู้

ประสบการณ์การจดัการกบัปัญหาสุขภาพทีม่คีวามซบัซ้อนในทมีสหสาขาวชิาชพี เพื่อน าไปใชใ้นการดูแลผูป่้วยอื่นๆ ได้
อย่างมปีระสทิธภิาพ 

2. การสนับสนุนให้ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงในชุมชนมคีวามรู้  และวิธกีารปฏิบตัิตนเพื่อลดความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ              
ในกระแสโลหติ ซึง่จะเป็นการลดภาระโรคและค่าใชจ้่าย 
 

สรปุ 
 การติดเชื้อระบบทางเดนิปัสสาวะที่มภีาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสโลหติ เป็นปัญหาสุขภาพที่มแีนวโน้ม
อุบตักิารณ์สงูขึน้ ก่อใหเ้กดิภาระการดแูลและค่าใชจ้่ายทีส่งูขึน้ พยาบาลมบีทบาทส าคญัและเป็นแกนในทมีสุขภาพทีช่่วยให้
การจดัการระบบการดแูลผูป่้วยเป็นไปอย่างถูกตอ้งตามมาตรฐาน ช่วยลดอตัราตายและผูป่้วยปลอดภยั องคค์วามรูท้ีไ่ดจ้าก
กรณีศกึษาสนับสนุนใหก้ารบรกิารพยาบาลสามารถน าไปขยายผลการพฒันาเพื่อการปฏบิตังิานทีม่คีุณภาพอย่างต่อเนื่อง 
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Palliative nursing care for patients with end-stage kidney failure :  
A case study 

 
Kawalee  Sangthep, B.N.S.* 

 
Abstract  
Introduction : End-stage kidney failure is the gradual loss of kidney function that are unable to filter waste from 
the body. It causes of physical illness, mental illness, social illness, and spiritual illness. Nursing in patients with 
end-stage kidney failure have to be used a multidisciplinary team for manage palliative care plan and continuous 
home visit that response to needs and beliefs of patient and caregivers. Aims to patients rest in peace at home in 
the end of life and caregivers have a good quality of life.  
Objective : To provide effective palliative nursing care for patients with end-stage kidney failure.  
Case study : A female 76 year old had a dyspnea and orthopnea about 2 hours before hospitalize that was admit at ward                             
of Pangsilathong Hospital by physician. At first physical examination found that body temperature is 36.5 degrees Celsius, pulse 
is 70 times/minute, respiratory rate is 28 times/minute, blood pressure is 150/78 mmHg and oxygen saturation is 90% in room 
air. Chest x-ray found that blunt costrophrenic angle and pulmonary edema. Estimated Glomerular Filtration Rate is 3.31. 
Physician’s diagnosis is End-stage kidney failure with volume overload. Nursing management has three steps. In the first step 
is a period of crisis that is dyspnea, orthopnea, electrolyte imbalance and a risk of stroke due to high blood pressure from 
excessive water and loss of kidney function. Nursing care and treatment is oxygen mask with bag 10 LPM, diuretics drug, 
hypertensive drug, Mineral solution and surveillance for complications. The patient and family refused to be endotracheal tube 
intubated and resuscitate but request for palliative care. Evaluation of the Palliative performance scale is 40% that is the 
transition period. Coordinate the multidisciplinary palliative care team was done. In the second step is a recovery period, patient 
complain that stomach ache and recipe medicine for relieve the symptoms. Later dyspnea improved that nursing care changed 
to canular oxygen 3 LPM and no complications. In the third step is a plan of discharge that nursing is promoting knowledge 
about the disease, management of suffering symptoms, knowledge about eating, using an oxygen therapy at home, preparation 
of the house environment, monitoring symptoms at home until the patient dies peacefully at home.  
Conclusion :  In the case study of patient with end-stage kidney failure who is on palliative care show that 
coordinating a multidisciplinary team to provide palliative care, a family meeting and receiving care according to 
the advance care plan is necessary for protect complications. Patient and family is satisfied nursing care with 
evaluation score was 92%.  In the finally patient have happiness at the end of life and died peacefully at home with 
performing rituals according to the beliefs of the Hmong culture.  
 

Keywords : End-stage kidney failure  Palliative care  
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การพยาบาลผู้ป่วยไตวายระยะสดุท้ายแบบประคบัประคอง : กรณีศึกษา 

 
เกวล ี สงัเทพ,  พย.บ.*      

 
บทคดัยอ่ 
บทน า : โรคไตวายระยะสุดทา้ยมคีวามเสื่อมของไตทีไ่ม่สามารถกรองของเสยีออกจากร่างกาย ท าใหเ้กดิความเจบ็ป่วยทัง้
ทางร่างกาย จติใจ  สงัคม จติวญิญาณ การพยาบาลผูป่้วยโรคไตวายระยะสุดทา้ยคอืการประสานทมีสหสาขาวชิาชพีดแูล
แบบประคบัประคอง การตอบสนองความต้องการ ความเชื่อของผูป่้วยและผูดู้แล การตดิตามต่อเนื่องทีบ่้าน เพื่อใหผู้ป่้วย
เสยีชวีติอย่างสงบทีบ่า้นและผูด้แูลมคีุณภาพชวีติทีด่ ี
วตัถปุระสงค ์: เพื่อใหก้ารพยาบาลผูป่้วยโรคไตวายระยะสุดทา้ยแบบประคบัประคองอย่างมปีระสทิธภิาพ 
กรณีศึกษา : ผูป่้วยเพศหญงิอายุ 76 ปี 2 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาล หายใจเหนื่อยหอบ นอนราบไม่ได ้แพทย์ใหน้อนพกั
รกัษาตวัในโรงพยาบาลปางศลิาทอง แรกรบั อุณหภูมริ่างกาย 36.5 องศาเซลเซยีส ชพีจร 70 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 28 
ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 150 /78 มลิลเิมตรปรอท Oxygen saturation 90% room air, Chest X-ray : Blunt costophrenic 
angle, pulmonary edema, eGFR 3.31 [Stage5]  แพทยว์นิิจฉยั ESRD with volume overload ปัญหาทางการพยาบาลที่
ส าคญั แบ่งออกเป็น 3 ระยะ คอื ระยะวกิฤต ระยะพกัฟ้ืนและระยะวางแผนจ าหน่าย ในระยะวกิฤตปัญหาทีส่ าคญั คอืมภีาวะ
หายใจเหนื่อยจากน ้าเกนิในร่างกายเนื่องจากไตสูญเสยีหน้าที ่มภีาวะความไม่สมดุลของอเีลคโตรไลท์ในร่างกายเนื่องจาก
ไตสูญเสยีหน้าทีแ่ละเสีย่งต่อภาวะเสน้เลอืดในสมองแตกจากความดนัโลหติสูง ดูแลใหอ้อกซเิจน mask c bag 10 LPM ยา
ขบัปัสสาวะ ยาปรบัสมดุลเกลอืแร่ ยาลดความดนัโลหติและเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อน ผูป่้วยและครอบครวัปฏเิสธการใส่ท่อ
ช่วยหายใจ ปฏเิสธการช่วยฟ้ืนคนืชพี ขอดูแลแบบประคบัประคอง ประเมนิ Palliative performance scale 40% คอืระยะ
เปลีย่นผ่าน ประสานงานทมีสหสาขาวชิาชพีดแูลแบบประคบัประคอง ระยะพกัฟ้ืนมอีาการปวดจุกแน่นทอ้งไดร้บัยาบรรเทา
อาการทุเลา ต่อมาอาการเหนื่อยดขีึน้เปลี่ยนเป็น ใหอ้อกซเิจน canular 3 LPM ไม่มภีาวะแทรกซ้อน วางแผนการจ าหน่าย
โดยส่งเสรมิใหค้วามรูเ้กี่ยวกบัโรคและการจดัการกบัอาการรบกวนต่างๆ ส่งเสรมิทกัษะความรูเ้รื่องการรบัประทานอาหาร
และการใช้เครื่องผลิตออกซิเจนที่บ้าน การจดัเตรียมบ้านและสภาพแวดล้อม การติดตามอาการที่บ้าน จวบจนผู้ป่วย
เสยีชวีติอย่างสงบทีบ่า้น 
สรปุ  กรณีศกึษาผูป่้วยไตวายระยะสุดทา้ยแบบประคบัประคอง ความส าคญั คอื การประสานทมีสหสาขาวชิาชพีดแูลแบบ
ประคับประคองท า family meeting กับครอบครัวและได้รับการดูแลตาม advance care plan ที่วางไว้ ไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อน ความพงึพอใจบรกิารของครอบครัวร้อยละ 92 ผูป่้วยไดก้ลบัไปใชช้วีติในวาระสุดทา้ยและเสยีชวีติอย่าง
สงบทีบ่า้นไดป้ระกอบพธิกีรรมตามความเชื่อของชาวมง้  
 

ค าส าคญั : โรคไตวายระยะสุดทา้ย  การดแูลแบบประคบัประคอง  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
* พยาบาลวชิาชพีช านาญการ   โรงพยาบาลปางศลิาทอง  จงัหวดัก าแพงเพชร 
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บทน า 
 โรคไตเรื้อรงัทัว่โลกพบการเสยีชวีติจากโรคไตมากถงึ 1.4 ล้านคน ใน ค.ศ. 2019และเป็นสาเหตุการเสยีชวีติส าคญั 1 ใน 10 
ของโลก ประเทศไทยสถานการณ์โรคไตเรื้อรงัมแีนวโน้มการเสยีชวีติด้วยโรคไตเรื้อรงัเพิม่ขึ้นและ ศูนย์ขอ้มูลสุขภาพ กระทรวง
สาธารณสุข  พบผูป่้วยโรคไตวายระยะสุดทา้ยปี 2561, 2562, และ2563 อตัราการเสยีชวีติต่อแสนประชากร รอ้ยละ 14.93, 17.41, และ
16.491  โรคไตเรือ้รงัเป็นภาวการณ์สญูเสยีความสามารถในการท าหน้าทีก่รองของเสยีของหน่วยไตแบ่งออกเป็น 5 ระยะ ตามอตัราการกรอง
ของเสยีของไตจนเกิดภาวะไตวายระยะสุดท้ายที่ต้องได้รบัการบ าบดัทดแทนไต คอื ระยะที่ 5 eGFR น้อยกว่า 15 มผีลกระทบต่อ
คุณภาพชวีติก่อใหเ้กดิความทุกขท์รมานแก่ผูป่้วย การรกัษาโรคไตระยะสุดทา้ย ประกอบดว้ย 1) การบ าบดัทดแทนไต และ 2) การ
รกัษาแบบประคบัประคอง2  การดูแลแบบประคบัประคอง (Palliative care) คอื การดูแลที่มุ่งท าให้คุณภาพชวีติของผู้ป่วยและ
ครอบครวัซึ่งเผชญิกบัการเจบ็ป่วยทีคุ่กคามต่อชวีติดขีึน้ โดยเน้นการควบคุมและจดัการอาการรบกวนทีท่ าใหทุ้กขท์รมาน ทัง้ทาง
อาการทางร่างกายจติใจ ปัญหาทางจติวญิญาณ ปัญหาทางสงัคม ตัง้แต่วนิิจฉยัโรคจนกระทัง้ผูป่้วยเสยีชวีติ  การพบประชุมครอบครวั 
(family meeting) เป็นการวางแผนการดแูลเพื่อคน้หาความตอ้งการ ร่วมกบัครอบครวัของผูป่้วยตลอดระยะเวลาทีผู่ป่้วยเจบ็ป่วย3   

 จากขอ้มูลสถิตโิรงพยาบาลปางศลิาทองในปี 2563, 2564, และ 2565 มจี านวนผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้าย จ านวน 16, 25, 
และ16 ราย นอนรกัษาตวัในโรงพยาบาล เป็นผูป่้วยไตวายระยะสุดทา้ยทีป่ฏเิสธการบ าบดัทนแทนไตมจี านวน 7 ราย ,12 ราย และ16 
ราย สูงขึ้นตามล าดบั ผู้ป่วยตดัสินใจเลือกการดูแลแบบประคบัประคองคิดเป็นร้อยละ 14.28, ร้อยละ 25 และร้อยละ 31.25 ซึ่งมี
แนวโน้มสงูขึน้และจากการทบทวนยงัไม่มแีนวทางในการพยาบาลผูป่้วยโรคไตวายระยะสุดทา้ยเป็นแนวทางเดยีวกนั 
 ทกัษะความเชีย่วชาญของพยาบาลวชิาชพีในการใหก้ารพยาบาลผูป่้วยโรคไตวายระยะสุดทา้ยทีป่ฏเิสธการบ าบดัทดแทน
ไตแบบประคบัประคองและการพบประชุมครอบครวั (family meeting) มแีผนการดแูลล่วงหน้า (advance care plan) โดยตอ้งประเมนิ
ปัญหาความตอ้งการผูป่้วยและครอบครวัทีค่รอบคลุมทุกมติ ิ สื่อสารการดแูลประสานสหสาขาวชิาชพีภายในโรงพยาบาลจนถงึชุมชน
และพฒันาคุณภาพการพยาบาลใหม้ปีระสทิธภิาพยิง่ขึน้ ด้วยเหตุผลดงักล่าว ผู้ศกึษาจงึสนใจการพยาบาลแบบประคบัประคองใน
ผูป่้วยโรคไตวายระยะสุดทา้ยทีป่ฏเิสธการบ าบดัทดแทนไต จ านวน 1 ราย ไดน้ ากระบวนการพยาบาลมาใชใ้นการดแูลผูป่้วยแบบองค์
รวม เพื่อใหผู้ป่้วยไตวายระยะสุดทา้ยมคีุณภาพชวีติทีด่แีละใชช้วีติอยู่อย่างมคีวามสุขหรือจากไปอย่างสมศกัดิศ์ร ี3  การศกึษานี้มี
วตัถุประสงคเ์พื่อเป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลผูป่้วยโรคไตวายระยะสุดทา้ยทีป่ฏเิสธการบ าบดัทดแทนไตแบบประคบัประคอง 
 

กรณีศึกษา   
 ผู้ป่วยหญงิชาวมง้ อายุ 76 ปี มคีวามเชื่อถือในสิง่ศกัดิส์ทิธิแ์ละผ ีใช้ภาษามง้ - เมี่ยน หรอืภาษาแมว้ - เย้า ประเพณีใน                           
การรกัษาพยาบาลตามแบบภูมปัิญญาเดมิ  เช่น  การรกัษาการเจบ็ป่วยด้วยยาสมุนไพร และการเลี้ยงผ4ี  สถานภาพคู่ รบัไวท้ีต่กึ
ผูป่้วยในโรงพยาบาลปางศลิาทอง วนัที ่29 เมษายน พ.ศ. 2566 ถงึวนัที ่2 พฤษภาคม พ.ศ. 2566 รวมวนันอน 3 วนั     
อาการส าคญั   

หายใจเหนื่อยหอบ นอนราบไม่ได ้2 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาล 
ประวติัการเจบ็ป่วยปัจจบุนั                                                                                                                                                    
 1 วนัก่อนมา ปัสสาวะออกน้อย หลงัเทา้เริม่บวม ไม่ไดร้กัษาทีไ่หน  2 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาล มอีาการหายใจ
เหนื่อยหอบ นอนราบไมไ่ด ้ไมไ่ดร้กัษาทีไ่หน สามไีดน้ าส่งโรงพยาบาล 
ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต                                                                                                                                                       
 เป็นความดนัโลหติสงูมา 12 ปี ประวตักิารรบัยาไมต่่อเนื่อง รกัษาตามความเชื่อโดยใชส้มุนไพรตม้ดื่ม 
 

การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 
 รูปร่างทัว่ไป : รูปร่างผอม น ้าหนัก 35 กิโลกรมั สูง 150 เซนติเมตร BMI = 15.56 kg/m2 สญัญาณชพี BT= 
36.5°C PR= 70 /min regular RR= 28/min BP= 150 /78 mm.Hg  

ระบบประสาท : พูดคุย ตอบค าถามไดส้ื่อสารภาษามง้ ไม่สบัสน รบัรูเ้วลา สถานที ่บุคคล E4M6V5 GCS=15 
คะแนน pupil 3 min React to light both eyes Motor power เกรด 5    
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ผิวหนัง : ผวิสองส ีไม่มฟีกช ้า ไม่มผีื่นคนั ผวิแหง้ mild skin turgor 
ศีรษะและใบหน้า : ผมสดี า แซมสขีาว ศรีษะไม่มบีาดแผล ล าคอคล าไม่พบกอ้น ตา 2 ขา้งสมมาตรกนั มองเหน็

ไดช้ดั เปลอืกตาไม่ซดีทัง้ 2 ขา้ง ใบห ูจมกู ปาก มแีกม้ตอบ อา้ปากหุบปากไดป้กต ิกม้เงย และเอีย้วศรีษะได้ 
ทรวงอกและการหายใจ : หายใจเหนื่อยหอบ  28 ครัง้ต่อนาท ีเสยีงการหายใจ crepitation both lung ค่า O2 

sat room air 90 % on oxygen 99% หน้าอก เท่ากนัทัง้สองขา้ง คล าไม่พบกอ้น 
หวัใจและหลอดเลือด : ชพีจร 70ครัง้/นาท ีregular ไม่มเีสน้เลอืดด าโป่งพอง 
ช่องท้องและทางเดินอาหาร : คล าทัว่หน้าทอ้งอดืเลก็น้อย pain 5 คะแนน เมื่อกดแน่นตงึบรเิวณใต้ลิ้นป่ี เคาะ

โปร่ง คล าไม่พบกอ้น การเคลื่อนไหวของล าไสป้กต ิถ่ายอุจจาระปกต ิ
ระบบทางเดินปัสสาวะ : ปัสสาวะออกไดเ้องสเีหลอืงเขม้ 
ระบบกลา้มเน้ือและกระดกู : ขาและเทา้บวมกดบุม๋2+                                                                                                                                                                

การประเมินสภาพจิตใจและสงัคม : สหีน้าวติกกงัวล รบัรูก้ารเจบ็ป่วย อาศยัอยู่กบัสาม ี2 คน สามสีงูอายุมโีรคประจ าตวั
ความดนัโลหติสงู มบีตุรทัง้หมด 11 คน บุตรท างานต่างจงัหวดั มปัีญหาเรื่องผูด้แูล 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั 

วนัที ่29 เมษายน 2566 Chest X-ray : Blunt costophrenic angle, pulmonary edema 
วนัที่ 29 เมษายน 2566 Sodium 131.3 mmol/L, Chloride 92.9 mmol/L, tCO2 12.0 mmol/L, Phosphorus 8 

mEq/L, Calcium 5.6 mEq/L, Magnesium 1.8 mEq/L, Bun 125.4 mg/dl, Creatinine 10.21 mg/dl, eGFR 3.31 [Stage5] 
การวินิจฉัยของแพทย ์  ESRD with volume overload 
 

การด าเนินของโรคขณะรบัไว้ในความดแูล 
วนัท่ี 29 เมษายน พ.ศ. 2566 : ผู้ป่วยถามตอบรู้เรื่อง มหีายใจเหนื่อยหอบ สหีน้าอ่อนเพลยีทานอาหารไดน้้อย              

5-6 ค า/มื้อ ใส่ออกซเิจน mask c bag 10 LPM ตลอดเวลา Lung Crepitation BL เทา้ 2 ขา้งบวมกดบุ๋ม 2+ นอนราบไม่ได ้
ผูป่้วยกบัญาต ิปฏเิสธการใส่ท่อช่วยหายใจ ปฏเิสธการช่วยฟ้ืนคนืชพี ขอดูแลแบบประคบัประคอง สญัญาณชพีT 36.5˚C 
BP 150/78 mmHg, P 70/min R 28/min mild retraction SpO2 90-92% RA  SpO2 99% ขณะใส่ออกซิเจน mask c bag 
10 LPM PPS score 40% Intake 50 ml Output 400 ml     

วนัท่ี 30 เมษายน พ.ศ. 2566 : ผู้ป่วยถามตอบรูเ้รื่อง อยากกลบับ้าน สามจีะได้ไม่ต้องล าบากเฝ้าตวัเอง ถ้าอยู่บ้านยงัมี
เพื่อนบ้านคอยช่วยดแูล และตอนนี้มลูีกสาวทีเ่ป็นผูช้่วยเหลอืคนไขท้ างานทีก่รุงเทพมหานครจะกลบัมาช่วยดูแลตนและสาม ี ผูป่้วย
เวยีนศรษีะ มหีายใจเหนื่อยหอบเป็นพกัๆ สหีน้าอ่อนเพลยี กงัวล มนี ้าตาคลอ สลบักบัร้องไห้เป็นพกัๆหลงัจากคุยโทรศพัท์กบั
บุตรชายและบุตรสาว ทานข้าวได้ 5-6 ค า ไม่มีคลื่นไส้อาเจยีน มีปวดจุกแน่นท้องใต้ลิ้นป่ี หลงัทานขา้วญาติเอาน ้าพรกิมาฝาก 
สัญญาณชีพ T 36.7˚C BP 167/110 mmHg. P 100/min R 22/min SpO2 90-92% RA SpO2 96-97% ขณะใส่ O2 canular 5 LPM  
Lung Crepitation BL EKG 12 Lead ผล normal  Trop I ผล negative Intake 100 ml Output 800 ml  เทา้ 2 ขา้งบวมกดบุ๋ม 1+    

วนัท่ี 1 พฤษภาคม พ.ศ. 2566 : ถามตอบรู้เรื่อง สหีน้าอ่อนเพลยี เบาเหนื่อย เบาจุกแน่นท้องใต้ลิ้นป่ี ไม่เวยีน
ศรษีะ ไม่มนี ้าตาคลอ สามตี้องการพาผู้ป่วยกลบัไปอยู่บ้านตามความเชื่อของชาวมง้ สญัญาณชพี T 36.4˚C BP 147/97 
mmHg, P 94/min R 22/min no retraction SpO2 96 % ขณะใส่ O2 canular 3 LPM spo2 92 % RA  Lung Crepitation 
เทา้ 2 ขา้งยุบบวมกดไม่บุ๋ม เตรยีมเครื่องผลติออกซเิจน เพื่อใหผู้ป่้วยยมืกลบับา้น Intake 150 ml Output 800 ml 

วนัท่ี 2 พฤษภาคม พ.ศ. 2566 : ผู้ป่วยถามตอบรู้เรื่อง สีหน้าสดชื่น ไม่มีเหนื่อยหอบ สามีและบุตรสาวอยู่ขา้งเตียงตลอด                  
มีความต้องการพาผู้ป่วยกลบัไปใช้ชวีติในวาระสุดท้ายที่บ้านตามความเชื่อชาวม้ง และบุตรสาวสามารถใช้เครื่องผลิตออกซิเจนได้ 
บุตรสาวแจง้ว่าผูป่้วยบ่นรอ้นเลยตดิแอร์ทีห่อ้งใหผู้ป่้วย ผูป่้วยสหีน้าสดชื่นขึน้กล่าวค าขอบคุณทุกครัง้ทีเ่ขา้ไปตรวจเยีย่มอาการ  พรอ้ม
พาผู้ป่วยกลบับ้าน คะแนนความพึงพอใจบรกิารของครอบครวั ร้อยละ 92  สญัญาณชพี T 36.5˚C BP 133/82 mmHg P 88/min 
R22/min SpO2 92% RA SpO2 96 % ขณะใส่ O2 canular 3 LPM PPS score 40% off Cath ปัสสาวะออกเอง 100 ml 
เทา้ 2 ขา้งยุบบวมกดไม่บุ๋ม Intake 50 ml Output 300 ml 
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การวางแผนการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 1 มีภาวะหายใจเหน่ือยจากน ้าเกินในร่างกายเน่ืองจากไตสูญเสียหน้าท่ี   
ข้อมูลสนับสนุน                                                                                                                                                                     
 1.   หายใจเหนื่อยหอบ อตัราการหายใจ 28 ครัง้/นาท ีmild retraction SpO2 90%  Room Air                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
  2.  Lung Crepitation BL เทา้ 2 ขา้งบวมกดบุ๋ม 2+ นอนราบไม่ได ้

3.  Creatinine 10.21 mg/dl BUN 125.4 mg/dl eGFR 3.31 stage 5                                                                               
4.  ผล CXR = Blunt costophrenic angle, pulmonary 

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
  เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะน ้าเกนิ 
เกณฑก์ารประเมิน                                                                                                                                                     

1. นอนราบได ้เทา้ 2 ขา้ง no petting edema  
2. ฟังปอด ไมพ่บเสยีง crepitation 
3. ลกัษณะการหายใจปกต ิไม่มอีาการหายใจเหนื่อยหอบ RR 20 – 24 ครัง้/นาท ีSpO2 ≤  95% 
4. ผูป่้วยไมม่อีาการและอาการแสดงภาวะขาดออกซเิจน เช่น กระสบักระส่าย เหงือ่ออก ตวัเยน็ ปลายมอืปลายเทา้เขยีว  

กิจกรรมการพยาบาล 
   1.  จดัท่าใหผู้ป่้วยนอนในท่าทีผ่่อนคลายกล้ามเนื้อ โดยนอนหงายศรีษะสูงประมาณ 45 องศา ชนัเข่าและงอสะโพก 
มอืและเทา้ปล่อยตามสบาย ท่านี้จะท าใหอ้วยัวะในช่องทอ้งและกระบงัลมหย่อนตวัท าใหป้อดขยายตวัไดเ้ตม็ที ่ซึง่จะมผีลท า
ใหอ้ากาศภายนอกเขา้สู่ปอดไดด้ขีึน้ และการแลกเปลีย่นก๊าซทีถุ่งลมกจ็ะดขีึน้                                            
  2.   ดแูลใหไ้ดร้บัออกซเิจนตามแผนการรกัษา คอื ให ้On mask c bag 10 LPM จ านวน 10 ลติร/นาท ี                                             
         2.1 ดแูลไมใ่หส้ายยางหกั พบังอ 
         2.2 น ้าในกระบอกน ้าตอ้งอยูใ่นระดบั ¾ ของกระบอก เพื่อเพิม่ความชุม่ชืน้ใหแ้ก่ ทางเดนิหายใจ                          
         2.3 แนะน าผูป่้วยและญาตคิอยดลููกลอย (ปรอทในแท่งแกว้) ใหอ้ยู่ในระดบัเลข 10 เสมอ                                        
         2.4 แนะน าผูป่้วยและญาตถิงึผลเสยีของการใหอ้อกซเิจนจ านวนลติรมากๆ อาจเกดิพษิของออกซเิจน ผูป่้วย
อาจหยุดหายใจและท าใหเ้สยีชวีติได ้                                                                                                                              
  3.  ตดิตามประเมนิอาการดว้ยสญัญาณชพีและซกัถามทุก 15 - 30 นาทสีงัเกตอาการ hypoxia ก่อนเขา้สู่ภาวะหายใจลม้เหลว
เฉียบพลนัไดแ้ก่มหีายใจเหนื่อย RR>26/min, Spo2 ≤ 94 % หรอืลดลง >3% ใช ้muscle retraction ใหร้ายงานแพทยท์นัท ี
   4.  ดแูลใหย้าFurosemide 160 mg iv drip in 30 mins q 8 hr เฝ้าระวงัผลขา้งเคยีงจากการไดย้าขบัปัสสาวะ คอื 
มอืสัน่ ปากแหง้ หนาวสัน่ ความดนัโลหติต ่า โพแทสเซยีมในเลอืดต ่า เป็นตน้ ตดิตามค่า electrolyte ตดิตามค่าความดนั
โลหติหลงัจากไดร้บัยา ทุก15-30 นาท ีถา้พบ SBP ต ่ากว่า 90 mm.Hg DBP ต ่ากว่า 60 mm.Hg ใหร้ายงานแพทยท์นัท ี 
   5.   ใหญ้าตคิวบคมุจ ากดัน ้า บนัทกึปรมิาณน ้าดื่มและปัสสาวะ ทุก 8 ชัว่โมง                                                                  
   6.  ฟังปอดทุก 4 ชัว่โมงเพื่อตดิตามเปรยีบเทยีบและประเมนิเสยีงในทางเดนิหายใจ                                                    
  7.  แนะน าให้ผู้ป่วยปฏิบตัิกิจกรรมอย่างช้าๆ บนเตียงและมกีารหยุดพกัระหว่างปฏิบตัิกิจกรรมโดยมญีาติดูแล
ใกลช้ดิ ดแูลผวิหนังผูป่้วยใหส้ะอาด โดยการปฏบิตั ิComplete bed bath ทุกวนั เชา้-เยน็ 
  8. แนะน าเทคนิคการผ่อนคลายและการดูแลแบบผสมผสาน เช่น การท าสมาธ ิการฝึกหายใจ โดยให้ผู้ป่วยฝึกหายใจไปพร้อมกบั
พยาบาล และพดูปลอบโยนใหผู้ป่้วยหายใจชา้ลง  และพดูใหก้ าลงัใจแก่ผูป่้วยว่าพยาบาลจะอยู่กบัผูป่้วยเวลาทีผู่ป่้วยมอีาการหายใจล าบาก 
ประเมินผลการพยาบาล                                                                                                                                                                
 ผูป่้วยนอนศรษีะสงู 45 องศา ไม่มอีาการเหนื่อยหอบ ไม่มเีหงือ่ออก ไม่มปีลายมอืปลายเทา้เขยีว ตวัเยน็ ฟังปอดพบ
เสยีง crepitation เทา้ 2 ขา้งบวมกดบุ๋ม 1+ BP 126/83 mmHg P96/min R24/min Spo2 90% RA  SpO2 99 % ปรบัใส่ 
O2 canular 5 LPM  Intake 100 ml Output 800 ml       
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 2  มภีาวะความไม่สมดุลของอเีลคโตรไลทใ์นร่างกายเน่ืองจากไตสญูเสยีหน้าที ่
ข้อมูลสนับสนุน                                                                                                                                                                             
 1. วนัที ่29 เมษายน 2566 ผล Electrolyte พบค่า Na 131.3 mmol/L, chloride 92.9 mmol/L, phosphorus 8 mEq/L, 
Magnesium 1.8 mEq/L, Calcium 5.6 mEq/L, tCO2 12.0 mmol/L, Creatinine 10.21 mg/dl, BUN 125.4 mg/dl eGFR 3.31 stage                                                                                 
 2. รปูร่างผอม รบัประทานไดน้้อย 5-6 ค า อ่อนเพลยีผวิหนงัแหง้ mild skin turgor น ้าหนักตวั 35 กโิลกรมั  BMI 15.56 kg/m2  
 วตัถปุระสงค ์                                                                                                                                                                                                    
 1. เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะขาดสมดุลของอเีลคโตรไลทใ์นร่างกาย 
 2. เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัสารอาหารเพยีงพอต่อความตอ้งการของร่างกาย  
 เกณฑป์ระเมิน                                                                                                                                                                               
 1.  Serum Na 135-148 mmol/L, chloride 98 -107 mmol/L, tCO2 22-29 mmol/L, phosphorus 2.5-4.5 
mEq/L, Magnesium 1.9-2.5 mEq/L, Calcium 8.8-10.6 mEq/L                                                                 

2.  ไม่เกิดอาการ และอาการแสดงของภาวะ Hyponatremia  เช่น คลื่นไส้อาเจยีน ปวดศีรษะ ซึมลงสบัสน ชกั หมดสติ             
เป็นต้น Hypomagnesemia เช่น กล้ามเนื้ออ่อนแรง เกร็งกระตุก สัน่ ชกัเกร็ง เป็นต้น, Metabolic acidosis เช่น หายใจหอบเหนื่อย 
แน่นหน้าอก Hyperphosphatemia เช่น เป็นตระครวิ ชารอบปาก มือจีบเกร็ง เป็นต้น  Hypochloremia เช่น มือสัน่ หายใจหอบลกึ                    
เป็นตน้  

3.  รบัประทานอาหารไดม้ากขึน้ จากเดมิ 5-6 ค า/มือ้                                                                                  
กิจกรรมการพยาบาล  
 1.  ประเมนิอาการและอาการแสดงของภาวะขาดน ้า และเสยีสมดุลอเิลก็โทรไลต์ เพื่อประเมนิระดบัความรุนแรง
ของภาวะขาดน ้า และระดบัความรุนแรงของภาวะเสยีสมดุลอิเล็กโทรไลต์ เช่น รมิฝีปากแหง้ อ่อนเพลยี แขนขาอ่อนแรง 
ความตงึตวัของผวิหนังลดลง                                                                                                                                  
 2.  เฝ้าระวงัอาการและอาการแสดงของภาวะ Hyponatremia เช่น คลื่นไสอ้าเจยีน ปวดศรีษะ ซมึลง สบัสน ชกั 
หมดสตเิป็นต้น , Hypomagnesemia เช่น กล้ามเนื้ออ่อนแรง เกรง็กระตุก สัน่ ชกัเกรง็ เป็นต้น, Metabolic acidosis เช่น 
หายใจหอบเหนื่อย แน่นหน้าอกเป็นต้น,  Hyperphosphatemia เช่น เป็นตระคริว ชารอบปาก มือจีบเกร็ง เป็นต้น , 
Hypochloremia เช่น มอืสัน่ หายใจหอบลกึ พบอาการผดิปกตใิหร้ายงานแพทยท์นัท ี

3. ดแูลใหร้บัประทานยา Calcium carbonate 1,250 mg. เมด็ 1x1 po pc เชา้ หลงัอาหารทนัท ี                                                                                                                               
 4.  ดแูลใหผู้ป่้วยไดร้บัอาหารอยา่งเพยีงพอ เป็นอาหารอ่อน 3 มือ้ ตามแผนการรกัษาของแพทย ์และเปิดโอกาส
ใหญ้าตนิ าอาหารทีผู่ป่้วยชอบทานมาใหข้ณะนอนโรงพยาบาลรบัประทานทลีะน้อยแต่บ่อยครัง้  

5. กระตุน้ความอยากอาหารโดยจดัใหม้สีสีนั มกีลิน่ทีผู่ป่้วยชอบเน้นอาหารทีใ่หพ้ลงังานสงูในปรมิาณทีน้่อย (High 
energy density food) ปรบัชนิดของอาหารให้เหมาะสมกบัโรคและผลไม้เช่นกล้วย อาโวกาโด ธญัพชืเต็มเมล็ด นมถัว่
เหลอืง เป็นตน้ แบ่งอาหารเป็นมือ้เลก็ๆ 5-6 มือ้ต่อวนั 

6.  ประสานงานนักโภชนาการ ปรบัเพิม่คุณค่าสารอาหารเพื่อเสรมิสร้างร่างกายและใหผู้ป่้วยไดร้บัพลงังานจาก
สารอาหารทีเ่หมาะสมกบัโรค 
 7.  บนัทกึ Intake /Output ทุก 8 ชัว่โมง เพื่อประเมนิความสมดุลของน ้าในร่างกายและตดิตามผล LAB Electrolyte 
ถา้มกีารสัง่ตรวจ                                                                                                       
ประเมินผล   

ผู้ป่วยยงัคงอ่อนเพลยี ผวิหนัง mild skin turgor รมิฝีปากชุ่มชื้นขึ้น วนันี้รบัประทานขา้วต้มได้เกือบหมด ¾ ของถาด   
จากเดมิได้ 5-6 ค า/มื้อ  และรบัประทานขนมปังได้ 1 ชิ้น ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากภาวะขาดสมดุลของอีเลคโตรไลท์ petting 
edema 1+ วดัค่า O2 sat 90 - 92% RA และ 96-97% ขณะให้ O2 canular 5 LPM  RR 22-24 /min  P 90 -110 /min  BP 140/90 
mmHg  ค่า Intake / output =150/800 ml น ้าหนักตวัของผูป่้วยเท่าเดมิ 35 กโิลกรมั        
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 3  เสีย่งต่อภาวะเสน้เลอืดในสมองแตกจากความดนัโลหติสงู                                                                                            
ข้อมูลสนับสนุน   
   1. ผูป่้วยมนึเวยีนศรษีะ                
     2. Case ESRD with volume overload BP 167/110 mmHg P 100/min 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

ผูป่้วยไม่เกดิภาวะแทรกซอ้นจากความดนัโลหติสงู                                                                                            
เกณฑป์ระเมิน    

1. ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากความดนัโลหติสูง ได้แก่ ปวดศรษีะมาก ตาพร่ามวั อาเจยีน ชาใบหน้า มุม
ปากและหนังตาดา้นใดดา้นหนึ่งตก แขนขาอ่อนแรง ประเมนิจาก Glasgow coma score, motor power  
 2. ระดบัความดนัโลหติ SBP 140-150 mmHg DBP 90-100 mmHg ตามแผนการรกัษาของแพทย ์
กิจกรรมการพยาบาล                                                                                                                                                                   

1.  อธบิายใหผู้ป่้วยและญาตริ่วมตดิตามเฝ้าระวงั/ป้องกนัภาวะแทรกซ้อนจากความดนัโลหติสูงเรื่องภาวะเสน้เลอืดในสมอง
แตก ไดแ้ก่ ปวดศรษีะมาก ตาพร่ามวั อาเจยีน ชาใบหน้า มุมปากและหนังตาดา้นใดดา้นหนึ่งตก แขนขาอ่อนแรง ควรแจง้พยาบาลทนัท ี    

2.  อธบิายญาตเิพือ่ร่วมตดิตามเฝ้าระวงั/ป้องกนัภาวะแทรกซอ้นจากความดนัโลหติสงูเรื่องภาวะเสน้เลอืดในสมองแตก 
3.  แนะน าหรอืสอนใหผู้ป่้วยทราบถงึแผนการรกัษาของแพทยด์ว้ยการใชย้าเพื่อลดระดบัความดนัโลหติสงู แจง้ชือ่

ยา สรรพคุณ การออกฤทธิ ์ขนาด วธิกีารใชย้า และอาการขา้งเคยีงทีอ่าจเกดิขึน้ 
3.  ดูแลใหไ้ดร้บัยาลดระดบัความดนัโลหติตามแผนการรกัษาของแพทย์ Hydralazine 50 mg 2x2 oral bid pc, 

Amlodipine 5 mg 1x2 oral bid pc 
4.  แนะน าเรื่องอาหารควรหลกีเลีย่ง ทีม่ส่ีวนผสมของเกลอืโซเดยีมปรมิาณมาก คอืปรมิาณโซเดยีมไม่เกนิ 2,000 มลิลกิรมัต่อ

วนัหรอืเกลอืไม่เกนิวนัละ 1 ชอ้นชาหรอืน ้าปลาไดไ้ม่เกนิวนัละ 3 ชอ้นชา  เช่น  อาหารส าเรจ็รปู อาหารแปรรูป อาหารปรุงแต่ง ผงชรูส 
อาหารกระป๋อง อาหารตากแหง้ ขนมขบเคีย้วต่าง ๆ   เป็นตน้  

5. ดแูลใหผู้ป่้วยนอนหลบัพกัผ่อนอย่างเพยีงพอ ดแูลสิง่แวดลอ้มใหส้งบเงยีบ ไม่มสีิง่รบกวน แนะน าญาตดิแูลใกลช้ดิ 
ประเมินผล   

ผูป่้วยไม่มปีวดศรษีะมาก ไม่มตีาพร่ามวั ไม่อาเจยีน ไม่ชาใบหน้า ไม่มมีุมปากและหนังตาดา้นใดดา้นหนึ่งตก ไม่
พบอาการ /อาการแสดง ของภาวะแทรกซอ้นจากความดนัโลหติสงูเรื่องภาวะเสน้เลอืดในสมองแตก motor power เกรด 5, 
Glasgow coma score E4V5M6 pupil 3 min React to light both eyes BP 137/84 mmHg P86/min  
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 4  ผูป่้วยไม่สุขสบายเนื่องจากปวดจุกแน่นทอ้ง 
ข้อมูลสนับสนุน               

1. ผูป่้วยบอก ปวดจุกแน่นทอ้งใตล้ิน้ป่ี หลงัทานขา้วญาตเิอาน ้าพรกิมาฝาก                                                                                                                                        
2. Case ESRD with volume overload abdomen soft tenderness ใตล้ิน้ป่ี เคาะโปร่ง pain score 5 คะแนน  

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล    ผูป่้วยสุขสบายมากขึน้ ไม่ปวดทอ้ง นอนพกัได ้ไม่กระสบักระส่าย                                                                                            
เกณฑป์ระเมิน    ผูป่้วยทุเลาปวด pain score  ≤ 3  คะแนน      
กิจกรรมการพยาบาล                                                                                                                                                                   

1.  ประเมนิความปวดจากการซกัถามและการสงัเกตสหีน้า โดยใช ้แบบประเมนิ Pain scale  
2.  ท า EKG 12 Lead และเจาะ Lab Trop I ตดิตามผล ท าเพื่อแยกจากอาการและอาการแสดงของภาวะเสน้เลอืดหวัใจตบี     
3.  ดแูลใหย้าแกป้วด Simethicone 80 mg เมด็ 1x3 po pc เพือ่บรรเทา อาการปวดจุกแน่นทอ้ง                                                                                                                                        

 4.  แนะน าการรบัประทานอาหารอ่อนย่อยงา่ย รสชาตจิดื      
 5.  แนะน าการจดัท่านัง่หลงัการรบัประทานอาหารประมาณ 1 ชัว่โมงเพื่อส่งเสรมิการย่อยอาหาร 
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ประเมินผล                                                                                                                                                                                  
 ผูป่้วยนอนพกัได ้ทุเลาปวดจุกแน่นทอ้ง รบัประทานอาหารไดน้้อย ไม่มหีน้านิ่วคิว้ขมวด Pain score 3 คะแนน  
EKG 12 Lead ผล normal, Trop I ผล negative     
                          

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 5 ผูป่้วยและครอบครวัขาดความเขา้ใจเกีย่วกบัการด าเนินและพยากรณ์ของโรค 
ข้อมูลสนับสนุน  

1.  ผูป่้วยพดูภาษามง้ ตอ้งใหค้นในครอบครวัสื่อสาร มนี ้าตาคลอ สลบักบัรอ้งไหเ้ป็นพกัๆหลงัจากคุยโทรศพัทก์บั
บุตรชายและบตุรสาว ยงัตอบไมไ่ดเ้กีย่วกบัโรคไตวายเรือ้รงัระยะสุดทา้ยจะปฏบิตัติวัอย่างไร    

 2. eGFR 3.31 [Stage 5] ซึง่มโีอกาสเกดิอาการเฉียบพลนัและเสยีชวีติได ้
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล 

1. เพื่อใหผู้ป่้วยและญาตคิลายความวติกกงัวลเกีย่วกบัโรค 
2. เพื่อผูป่้วยและครอบครวัเขา้ใจถงึการด าเนินของโรคเมื่อถงึระยะสุดทา้ยและร่วมตดัสนิใจวางแผน 
ดแูลล่วงหน้า(advance care plan)                                                                                                                     
3. เพื่อร่วมกนัตดัสนิใจเลอืกรปูแบบการดแูลรกัษาพยาบาล 

เกณฑก์ารประเมินผล 
 1.  มคีวามรู ้ความเขา้ใจสามารถตอบไดถ้งึการด าเนินและพยากรณ์โรค 
 2.  แผนสขุภาพล่วงหน้าเมื่อถงึระยะสุดทา้ยของชวีติ (Advance care planning) 
 3.  คะแนนความพงึพอใจ มากกว่ารอ้ยละ 80                                                                                                                                                       
กิจกรรมการพยาบาล                                                                                                                                                              
 1.  ประสานแพทยแ์ละทมีสหสาขาวชิาชพีวางแผนการดแูลผูป่้วยและครอบครวั เพื่อท า Family Meeting 

2.  ประเมนิสภาพจติใจของผู้ป่วยและครอบครวัเกี่ยบกบัการยอมรบัได้ต่อความเจ็บป่วย เช่นความวติกกงัวล 
ความเครยีด ตามแบบ ประเมนิ 2Q ของกรมสุขภาพจติ 

3. ประเมนิความต้องการดูแลแบบประคบัประคอง palliative performance scale : PPS v2 แพทย์เป็นผู้น าการ
วนิิจฉยัการดแูลแบบประคบัประคองและใหข้อ้มลูกบัผูป่้วยและครอบครวั 

4. นัดครอบครวัเพื่อประชุม family meeting ร่วมกบัสหสาขาวชิาชพี มแีพทยเ์ป็นผูใ้หข้อ้มลูหลกั พยาบาลน าเสนอ
ข้อมูลที่ได้พูดคุยกับผู้ป่วย เจาะประเด็นที่เป็นเป้าหมายและแผนการดูแลล่วงหน้า (advance care plan: ACP) เพื่อให้
ครอบครวัของผูป่้วยเขา้ใจและร่วมตดัสนิใจเลอืกแนวทางการดแูลในระยะทา้ยทีเ่หมาะสม                                                    

5. ใหก้ารพยาบาลดว้ยท่าทสุีภาพและแสดงความเหน็ใจขณะบอกเล่าอาการต่าง ๆ ของผูป่้วยและญาตใิหท้ราบ      
6. บนัทกึความต้องการของผูป่้วยและครอบครวัลงในแบบบนัทกึการปรกึษาครอบครวั เพื่อสื่อสารกบัสหสาขา

วชิาชพี ระหว่างผูป่้วยและครอบครวัผูร้่วมตดัสนิใจ (key person), (Care giver)และบนัทกึผงัครอบครวั (family tree) เปิด
โอกาสใหผู้ป่้วยและญาตมิส่ีวนร่วมในการตดัสนิใจ เกีย่วกบัการรกัษาพยาบาลตามความเหมาะสม                              

7. ประเมนิและจดัการกบัอาการรบกวนด้านร่างกายของผู้ป่วยเช่นอาการเบื่ออาหาร เพลยี เหนื่อย ภาวะบวม 
ปวดตามร่างกาย คนั ภาวะซดี เป็นตน้  

8. ใหก้ารดูแลดา้นจติวญิญาณ โดยคน้หาความเชื่อ ความหวงัของผูป่้วยและครอบครวั ส่งเสรมิใหผู้ป่้วยมสีิง่ยดึ
เหนี่ยวจติใจ ตามความตอ้งการของผูป่้วยและครอบครวั 
ประเมินผล                                                                                     
         บุตรสาวคนที่5 สื่อสารโดยภาษาม้งกับผู้ป่วยเขา้ใจเขา้ใจสามารถตอบได้ถึงการด าเนินและพยากรณ์โรค key 
person คอื สาม ีCare giver คอื บุตรสาวคนที ่5 กลบัมาจากต่างจงัหวดั จากการท า family meeting ครอบครวัและผูป่้วย
ต้องการกลบัไปใชช้วีติในวาระสุดท้ายทีบ่้านตามความเชื่อชาวมง้ คะแนนความพงึพอใจบรกิารของครอบครวั รอ้ยละ 92 
ประเมนิ 2Q ของกรมสุขภาพจติ ผล negative PPS 40 % ระยะเปลีย่นผ่าน 
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   ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 6  ส่งเสรมิทกัษะความรูเ้กีย่วกบัการปฏบิตัติวัเมื่อกลบับา้น 
ข้อมูลสนับสนุน  

1.  ผูป่้วยและญาตไิม่สามารถบอกถงึการปฏบิตัติวัเมื่อออกไปอยู่ทีบ่า้นได ้ผูป่้วยตอ้งใชอ้อกซเิจนตลอด                                                                                   
2.  ผูป่้วยชาวมง้ ญาตติอ้งการน าผูป่้วยกลบัไปดแูลต่อทีบ่า้น ตามความเชื่อของชาวมง้ ประเมนิคะแนน PPS 40% 

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล 
1.  เพื่อใหผู้ป่้วยและญาตสิามารถใชอ้อกซเิจนและปฏบิตัติวัไดอ้ย่างถูกตอ้งเมื่ออยูท่ีบ่า้น 
2.  เพื่อตอบสนองความตอ้งการตามความเชื่อของผูป่้วย 

เกณฑก์ารประเมินผล                                                                                                                                                        
 ผูป่้วยและญาตมิสีหีน้าสดชื่นเขา้ใจ และสามารถตอบค าถามเกีย่วกบัการใชอ้อกซเิจน และปฏบิตัติวัเมื่ออยู่ทีบ่า้นไดอ้ย่างถูกตอ้ง   
กิจกรรมการพยาบาล                                                                                                                                                              
 1. สอบถามความเสีย่งของสถานที ่สิง่แวดลอ้มทีบ่า้นและแนะน าลดปัจจยัเสีย่งภายในบา้น และจดัสิง่แวดลอ้มให้
เหมาะสมกบัผูส้งูอายุเช่นท าทีจ่บัยดึในหอ้งน ้าและราวบนัได รวมทัง้แนะน าสิง่อ านวยความสะดวกบางประการทีเ่ป็น
ประโยชน์ในการแกปั้ญหาและสนองต่อความตอ้งการของผูป่้วยและญาต ิ
 2. อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติเขา้ใจถึงสาเหตุการใช้ออกซิเจนที่บ้านและสอนสาธติการใช้เครื่องผลิตออกซิเจน               
เปิดโอกาสใหญ้าตซิกัถามไดต้ลอดการสาธติ                                                  

3. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติมส่ีวนร่วมในการตดัสนิใจ เกี่ยวกบัการรกัษาพยาบาลตามความเหมาะสมและ
ตอบสนองตามความเชื่อของผูป่้วยและครอบครวั                              

4. ส่งเสรมิใหก้ าลงัใจและสรา้งความมัน่ใจใหค้รอบครวัในการดแูลผูป่้วยระยะทา้ยทีบ่า้นและช่วยเหลอืใหค้ าปรกึษา
ตลอด 24 ชัว่โมง                                                              

5. ประสานส่งต่อขอ้มูลเพื่อติดตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยไปยงัโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบล เพื่อให้ผู้ป่วยไดร้บั    
การดแูลอย่างต่อเน่ืองทีบ่า้น 
ประเมินผล                                                                                     
 บุตรสาวคนที ่5 กลบัมาจากต่างจงัหวดัเพื่อดแูลผูป่้วยในระยะทา้ย มคีวามตอ้งการพาผูป่้วยกลบัไปใชช้วีติในวาระ
สุดทา้ยทีบ่า้นตามความเชื่อชาวมง้ และบุตรสาวสามารถใชเ้ครื่องผลติออกซเิจนได ้บุตรสาวแจง้ว่าผูป่้วยบนรอ้นเลยตดิแอร์
ทีห่อ้งใหผู้ป่้วย ผูป่้วยสหีน้าสดชื่นขึน้กล่าวค าขอบคุณทุกครัง้ทีเ่ขา้ไปตรวจเยีย่มอาการ พรอ้มพาผูป่้วยกลบับ้าน คะแนน
ความพงึพอใจบรกิารของครอบครวั รอ้ยละ 92 
   

สรปุกรณีศึกษา  
 ผูป่้วยหญงินอนรกัษาในโรงพยาบาล นาน 3 วนั แพทย์จ าหน่ายกลบับ้าน วนัที ่2 พฤษภาคม 2566 มภีาวะเจบ็ป่วย และ
วนิิจฉัยเป็นโรคไตวายเรื้อรงัระยะสุดทา้ยตัง้แต่ปี พ.ศ. 2564 รบัยาไม่ต่อเนื่อง ผู้ป่วยและสามปีฏเิสธการบ าบดัทดแทนไต ในวาระ
สุดทา้ยผูป่้วยมอีาการเหนื่อยหอบจากภาวะน ้าเกนิในร่างกายเนื่องจากไตสญูเสยีหน้าทีแ่ละพฤตกิรรมในการรบัประทานอาหารรสเคม็
และดื่มน ้ามาก  จากการพยาบาลผูป่้วยชาวมง้สงูอายุไตวายเรือ้รงัระยะสุดทา้ยแบบประคบั ประคอง ร่วมกบัการประชุมครอบครวัเพื่อ
วางแผนสุขภาพ  ในอนาคต ผูป่้วยชาวมง้และครอบครวัมคีวามเชื่อในการใชช้วีติวาระสุดทา้ยทีบ่า้นและไดร้บัการตอบสนองตามความ
ต้องการ มกีารส่งต่อขอ้มูลเยี่ยมบ้าน วนัที่ 10 พฤษภาคม 2566 ติดตามเยี่ยมผู้ป่วย สามีและบุตรสาวดูแลผู้ป่วยได้เป็นอย่างด ี
สามารถจดัการกบัอาการรบกวนเช่นอ่อนเพลยี คลื่นไส้ อาการคนัได้ จดัสิง่แวดล้อมในบ้านได้เหมาะสม ผู้ป่วยยงัมอีาการเหนื่อย 
อ่อนเพลยี นอนไม่หลบั  เบื่ออาหาร ทานขา้วไดน้้อย 5-6 ค า/มื้อ ใส่ออกซเิจน canular ช่วงกลางคนื  แนะน าการรบัประทานอาหาร 
โดยเน้นอาหารรสจดื พดูคุยใหก้ าลงัใจ ผูป่้วยรูส้กึสบายใจทีม่สีามแีละบุตรสาวคนที ่5 มอีาชพีเป็นผูช้่วยเหลอืคนไขก้ลบัมาดแูล และ
บุตรคนอื่นๆ ก็ก าลงัจะกลบัมาเยี่ยม T 36.3˚C BP 140/80 mmHg  P 98/min  R 24 /min  SpO2 95% RA PPS = 40% ระยะเปลี่ยน
ผ่าน วนัที่ 16 พฤษภาคม 2566 ได้รบัขอ้มูลจากญาติผู้ป่วยเสียชวีติอย่างสงบที่บ้าน พร้อมได้ท าพธิกีรรมตามความเชื่อชาวม้ง              
ตามความตอ้งการของผูป่้วยและครอบครวั 
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วิจารณ์ 
การพยาบาลผูป่้วยไตวายเรื้อรงัระยะสุดทา้ยทีต่้องการกลบัไปใชช้วีติทีบ่้านควรไดร้บัการวางแผนจ าหน่ายตัง้แต่แรกรบั                  

โดยการพบประชุมครอบครวั (family meeting) ผูป่้วยและญาตผิูดู้แลมส่ีวนร่วมในการวางแผนการดูแล ใหค้วามรูเ้กีย่วกบั               
การด าเนินของโรค อาการและอาการรบกวนต่างๆ ที่จะเกิดขึ้นในช่วงระยะสุดท้ายของชวีิต3  รวมไปถึงการเคารพใน                     
ความแตกต่างของประเพณ ีวฒันธรรม ซึง่ไม่ขดัแยง้ความเชื่อของผูป่้วยและครอบครวัเพื่อส่งผลใหผู้ป่้วยมคีุณภาพชวีติทดี ี
และจากไปอย่างสงบสมศกัดิศ์รคีวามเป็นมนุษย ์ 
 

ข้อเสนอแนะ 
การดูแลผู้ป่วยไตวายเรื้อรงัระยะสุดท้ายทมีสุขภาพต้องมคีวามรู้ความเขา้ใจ สามารถประเมนิปัญหาและความ

ต้องการทัง้ดา้นร่างกาย จติใจ สงัคม อารมณ์ และจติวญิญาณของผูป่้วยร่วมกบัครอบครวัไดอ้ย่างถูกต้อง และตอบสนอง
ความต้องการ สอดคล้องกบัสงัคม ประเพณี วฒันธรรม ความเชื่อ โดยใหย้ดึผูป่้วยและครอบครวัเป็นศูนย์กลาง2 ทบทวน
บทบาท Palliative care nurse (PCN) ในการตดิตามสนับสนุนใหเ้กดิการดแูลแบบองคร์วม  อย่างต่อเนื่องทีบ่า้นและใหก้าร
ช่วยเหลอือย่างเหมาะสม  มเีครอืขา่ยทมีสุขภาพทีเ่กีย่วกบัการดแูลผูป่้วยระยะสุดทา้ยอยา่งต่อเนื่อง  และท างานร่วมกนัเป็น
ทมีในการดแูลผูป่้วยจนถงึวาระสุดทา้ยของชวีติและญาติสามารถเผชญิกบัการสญูเสยีบุคคลในครอบครวั3 
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Nursing care of bladder cancer in Outpatient Department : A Case study 

 
Chutima  Subesri, B.N.S.* 

 
Abstract 
Background : Bladder cancer It is a silent disease if not treated. There may be severe symptoms. In critical condition due 
to blood loss caused by bladder cancer Therefore, patients should be screened for symptoms. Diagnosis and immediate 
and timely medical care It will help reduce complications that occur. The role of the outpatient nurse in screening patients 
Assisting doctors with examinations and helping with procedures Pre-surgery counseling, continuous follow-up will keep 
the patient safe. 
Objective : To provide effective nursing care for  patients with bladder cancer 
Case study : A 67-years-old Thai female patient previously examined at Kamphaeng Phet Hospital presented with pallor, 
abdominal pain, and radiating backpain. Ultrasound revealed a mass in the bladder. The patient did not follow up after  
the initial appointment. Subsequently, the patient returned to Kamphaeng Phet Hospital after 2 weeks with mild    
abdominal pain, hematuria, anemic symptoms, and decrease urine output. Treatment involved the insertion of a Foley 
catheter, sizes 16 and 18 Fr, with no urine output. Blood clots were found in the catheter. A urological surgical procedure 
involved a 2,000 cc bladder irrigation using aTiemann catheter, resulting in 300 cc of blood clot output. A 3-way 22 Fr 
Foley catheter was inserted, resulting in hematuria output. Then Continuous bladder irrigation was initiated, preparing for a 
blood transfusion and transfer of the patient to the surgical ward. Histopathological examination confirmed bladder cancer, 
leading to a TUR-BT (Tranurethral Resection of Bladdertumor) surgery Nursing problems in the outpatient department are: 
1. There are patients who are anxious. about the medical condition and treatment procedures received.  2. The patient 
had anemia from hematuria and bladder cancer pathology. 3. Patients are at risk for urinary tract infections.  4. Patients 
lack knowledge about bladder cancer and Preparation before laparoscopic surgery on the bladder and urinary tract.                 
5. Patients are concerned about taking care of themselves with bladder cancer. Important nursing care is Patient 
screening, assessment. The patient’s symptoms change according to the pathology of the disease, monitoring for 
dangerous complications from blood loss. Providing knowledge before endoscopic surgery Providing knowledge in 
Physical rehabilitation and self-care when returning home. The results from the treatment are Patient is safe No 
complication Able to take care of yourself at home. 
Conclusion :  Patient are safe from the crisis of bladder cancer. Nurse must therefore have the skills, knowledge 
and ability to care for patients with bladder cancer who have lost blood in the urinary system. The study can be 
used as a guideline for nursing in caring for patients with bladder cancer in the outpatient department. 
 

Keyword : Bladder cancer,  bladder irrigation , outpatient department 
 
 
 
 
*Registered nurse, Professional Level, Out-patient Department, Kamphaeng Phet Hospital 
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การพยาบาลผู้ป่วยโรคมะเรง็กระเพาะปัสสาวะ :  
กรณีศึกษาแผนกผู้ป่วยนอก 

 
ชุตมิา  สบืศร,ี พย.บ.* 

 
บทคดัย่อ 
บทน า : โรคมะเรง็กระเพาะปัสสาวะ เป็นภยัเงยีบถา้ไมไ่ดร้บัการรกัษา อาจมอีาการทีรุ่นแรง อยู่ในภาวะวกิฤตจากการสญูเสยีเลอืด
ทีเ่กดิจากมะเรง็กระเพาะปัสสาวะดงันัน้ผูป่้วยควรไดร้บัการคดักรองอาการ การตรวจวนิิจฉัยโรคและการดูแลรกัษาพยาบาลทนัที
ทนัเวลา จะช่วยลดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นบทบาทพยาบาลผู้ป่วยนอก ในการคดักรองผู้ป่วย การช่วยแพทย์ตรวจ และช่วย                
ท าหตัถการ  การใหค้ าปรกึษาแนะน าก่อนผ่าตดั  การตดิตามอาการต่อเนื่อง จะท าใหผู้ป่้วยปลอดภยั 
วตัถปุระสงค ์: เพื่อใหก้ารพยาบาลผูป่้วยโรคมะเรง็กระเพาะปัสสาวะไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพ 
กรณีศึกษา : ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 67 ปี เคยมาตรวจโรงพยาบาลก าแพงเพชร พบว่า ซีด ปวดท้อง ปวดหลังร้าวลงขา                                 
ท าอัลตร้าซาวด์พบก้อนในกระเพาะปัสสาวะ ผู้ป่วยไม่ได้มาตามนัดต่อเนื่องหลังจากนัน้ผู้ป่วยกลับมารกัษาที่โรงพยาบาล
ก าแพงเพชรอกีครัง้2สปัดาห์ด้วยอาการปวดท้องน้อยปัสสาวะเป็นเลอืด ซีด ปัสสาวะออกน้อยให้การรกัษาใส่สายสวนปัสสาวะ    
เบอร์ 16, 18 Fr แล้วปัสสาวะไม่ออกมลีิม่เลอืดในสาย แพทย์ศลัยกรรมทางเดนิปัสสาวะท าหตัถการดว้ยการล้างกระเพาะปัสสาวะ 
2,000 ซีซี ด้วย Tiemann Catheter ได้ลิม่เลอืด 300 ซีซี ใส่สายสวนปัสสาวะแบบ 3 ทาง เบอร์ 22 Fr ได้ปัสสาวะสแีดงแล้วสวน
กระเพาะปัสสาวะแบบต่อเนื่องเตรยีมเปิดเส้นเลอืดเพื่อเตรยีมให้เลอืด จองเลอืด และน าส่งผู้ป่วยเข้ารบัการรกัษาที่ตึกผู้ป่วย
ศลัยกรรมผลตรวจชิน้เนื้อแพทยว์นิิจฉยัว่าเป็นโรคมะเรง็กระเพาะปัสสาวะ และรบัการผ่าตดั TUR-BT ปัญหาการพยาบาลในแผนก
ผูป่้วยนอก  คอื 1. มผีูป่้วยมคีวามวติกกงัตกกงัวล เกี่ยวกบัสภาพการเจบ็ป่วยและขัน้ตอนการรกัษาทีไ่ดร้บั  2. ผูป่้วยมภีาวะซดี
เนื่องจากปัสสาวะเป็นเลือดและพยาธสิภาพของโรคมะเร็งกระเพาะปัสสาวะ  3. ผู้ป่วยมคีวามเสี่ยงในการติดเชื้อระบบทางเดิน
ปัสสาวะ  4. ผู้ป่วยขาดความรูโ้รคมะเรง็กระเพาะปัสสาวะและการเตรยีมตวัก่อนผ่าตดัส่องกล้องในกระเพาะปัสสาวะ  5. ผูป่้วยมี
ความกงัวลเกี่ยวกบัการดแูลตนเองทีป่่วยเป็นโรคมะเรง็กระเพาะปัสสาวะการพยาบาลทีส่ าคญั คอื การคดักรองผูป่้วยการประเมนิ
อาการเปลีย่นแปลงของผูป่้วยตามพยาธสิภาพของโรค การเฝ้าระวงัภาวะแทรกซอ้นทีอ่นัตรายจากการสูญเสยีเลอืด การใหค้วามรู้
ก่อนผ่าตดัส่องกล้อง การให้ความรู้ในการฟ้ืนฟูร่างกายและการดูแลโรคตนเองเมื่อกลบับ้าน ผลลพัธ์จากการรกัษา คือ ผู้ป่วย
ปลอดภยั ไม่มภีาวะแทรกซอ้น สามารถดแูลตนเองทีบ่า้นได ้ 
สรุปผลกรณีศึกษา : ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะวิกฤตของโรคมะเร็งกระเพาะปัสสาวะ พยาบาลจึงต้องมีทักษะความรู้
ความสามารถในการดูแลผูป่้วยโรคมะเรง็กระเพาะปัสสาวะทีม่กีารสูญเสยีเลอืดในระบบทางเดนิปัสสาวะ จากการศกึษาสามารถ
น าไปเป็นแนวทางในการพยาบาลการดแูลผูป่้วยโรคมะเรง็กระเพาะปัสสาวะในแผนกผูป่้วยนอกต่อไป 
 

ค าส าคญั  :  มะเรง็กระเพาะปัสสาวะ  การสวนลา้งการเพาะปัสสาวะ  การพยาบาลแผนกผูป่้วยนอก 
 
 
 
 
 
 
_____________________________________ 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ งานผูป่้วยนอก กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
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บทน า 
 มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ (Bladder cancer) เป็นโรคที่เกิดจากความผิดปกติของเซลล์ในกระเพาะปัสสาวะที่มี                    
การเจริญเติบโตแบ่งตัวเพื่อเพิ่มจ านวนเซลล์อย่างรวดเร็วมากผิดปกติจนก้อนเนื้องอกสามารถเจรญิเติบโตขึ้นเรื่อยๆ 
จากนัน้จะลุกลามไปยงัอวยัวะและต่อมน ้าเหลอืงขา้งเคยีงและแพร่กระจายเขา้สู่กระแสเลอืดไปยงัอวยัวะอื่น1 พบบ่อยอนัดบั 2 
ของมะเรง็ระบบปัสสาวะ2  แต่อตัราการเสยีชวีติสูงถึงเกือบรอ้ยละ 202  ส่วนใหญ่เป็นชนิดทีเ่กดิในเยื่อบุผนังกระเพาะปัสสาวะเป็น
ชนิดมะเรง็ทีพ่บมากทีสุ่ด โดยระยะทีย่งัไม่มกีารลุกลามไปยงัชัน้กลา้มเนื้อ  มอีตัราการรอดชวีติสงูมากขอ้มูลพบผูป่้วยรายใหม่ปีละ 
2,497 คน เฉลีย่วนัละ 7 คน2  พบบ่อยในเพศชาย อายุมากช่วงอายุประมาณ 50-70 ปีขึน้ไป1   ซึ่งสาเหตุการเกดิโรคยงัไม่เป็นที่
ทราบแน่ชดัมหีลายปัจจยัเสี่ยงที่อาจเกี่ยวขอ้งกบัการเกิด เช่น สูบบุหรีห่รอืควนับุหรี่ การได้รบัสารเคม ีสยี้อมผ้า ยาเคมี
บ าบัด การติดเชื้อกระเพาะปัสสาวะเรื้อรงั  แต่พบว่าบุหรี่เป็นปัจจยัเสี่ยงหลกั3  ในระยะแรกมกัไม่แสดงอาการแต่เมื่อ
เซลล์มะเรง็เจรญิเติบโตขึ้นผู้ป่วยอาการแสดงส่วนใหญ่ คอื ปัสสาวะปนเลอืดโดยไม่มีอาการเจ็บปวด4  หรอืบางครัง้จะมี
อาการคล้ายกระเพาะปัสสาวะอกัเสบ คอื ปวดขณะปัสสาวะ ปัสสาวะบ่อย แสบหรอืขดัเนื่องจากเลอืดทีอ่อกจบัตวัเป็นลิม่ มี
ปัสสาวะมเีลอืดปนเป็นครัง้เป็นคราวอยู่เป็นระยะเวลานาน ท าให้ผู้ป่วยมกัมอีาการปวดท้องน้อยเรื้อรงั อาจคล าได้ก้อนที่
บรเิวณหวัหน่าว มอีาการแสดงของภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ไดแ้ก่ ภาวะซดี อาการปวดหลงัหรอืเกดิโรคไตเรื้อรงั หรอืภาวะ
ไตวายจากการลุกลามของมะเรง็ไปอุดตนัท่อไต4  บางรายสาเหตุของโรคไตพบมาจากมะเรง็ได้5  ในผู้ป่วยมโีรคความดนั
โลหติสงูมานานย่อมส่งผลกระทบการท างานของไตดว้ย โรคมะเรง็กระเพาะปัสสาวะของผูป่้วยเป็นระยะแรกอยู่ในชัน้เยื่อบุ
ผนังดา้นในกระเพาะปัสสาวะ ตรวจพบชนิดยงัไม่ลุกลาม  รกัษาโดยการผ่าตดัมโีอกาสหายกลบัมาปกตไิด ้ 

จากขอ้มูลสถติิโรงพยาบาลก าแพงเพชร  ปีงบประมาณ 2563 – 2566 ผูป่้วยมอีาการปัสสาวะเป็นเลอืดจากโรคมะเร็ง
กระเพาะปัสสาวะ  จ านวน 70, 66, 76, 94 รายตามล าดบั  พบเสยีชวีติปี 2566  จ านวน  2 ราย จากภาวะตดิเชื้อในกระแสเลอืด และ
มะเรง็ชนิดทีลุ่กลาม มแีนวโน้มอุบตักิารณ์ของผูป่้วยรายใหม่จะเพิม่ขึน้ทุกปี  การรกัษาในปัจจุบนัวธิกีารรกัษามะเรง็ระยะเริม่ต้น  
โดยถ้ามะเร็งยงัอยู่ในชัน้เยื่อบุกระเพาะปัสสาวะ ยงัไม่ลุกลามถึงชัน้กล้ามเนื้อของกระเพาะปัสสาวะ  การรกัษา คอื การผ่าตัด               
ผ่านทางกลอ้งส่องกระเพาะปัสสาวะ เพื่อผ่าตดักอ้นของมะเรง็จากเยื่อบุกระเพาะปัสสาวะ TUR BT(Transurethral Resection of 
Bladder Tumor) ท าใหไ้ม่มแีผลหลงัผ่าตดัการพกัรกัษาทีโ่รงพยาบาลค่อนขา้งสัน้ หลงัผ่าตดัผูป่้วยยงัสามารถปัสสาวะทาง
ท่อปัสสาวะปกตไิด ้2,7  การดแูลผูป่้วยโรคมะเรง็กระเพาะปัสสาวะของคลนิิกศลัยกรรมทางเดนิปัสสาวะแผนกผูป่้วยนอกใหบ้รกิาร
สปัดาหล์ะ 2 วนั ผูป่้วยไดร้บัการนัดตรวจคดักรองปัญหาตามความเร่งด่วนของผูป่้วย ไดจ้ดับรกิารและท าหตัถการต่างๆ  การดแูล
ผูป่้วยโรคมะเรง็กระเพาะปัสสาวะที่มโีรคประจ าตวัเป็นไตวายเรื้อรงั จงึมคีวามซบัซ้อนทัง้พยาบาลรวมทัง้ สหวชิาชพีอื่น ๆ  
ดงันัน้บทบาทของพยาบาลที่ส าคญัคือการปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมการด าเนินชีวิตโดยหลีกเลี่ยงปัจจยัเสี่ยงต่างๆ ของ
โรคมะเรง็ และลดภาวะแทรกซ้อนของโรคที่จะส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยโดยตรง  ต้องให้ความรูค้วามเขา้ใจ ในการปฏิบตัิตวัที่
ถูกต้องกบัผูป่้วยและญาต ิโรคมะเรง็กระเพาะปัสสาวะจงึเป็นโรคทีน่่าสนใจในการน ามาศกึษา เพื่อวางแผนการพยาบาลต่างๆ ให้
ครอบคลุมเป็นประโยชน์ต่อผูป่้วยและหน่วยงานปฏบิตังิาน  กรณีศกึษานี้จงึมวีตัถุประสงค์เพื่อใหก้ารพยาบาลผูป่้วยโรคมะเรง็
กระเพาะปัสสาวะอย่างมปีระสทิธภิาพ 
 

กรณีศึกษา 
อาการส าคญั  

2 วนัปัสสาวะเป็นเลอืด สบัสนก่อนมาโรงพยาบาล 
ประวติัการเจบ็ป่วยปัจจบุนั 

2 สปัดาหก์่อนมาโรงพยาบาล ปัสสาวะเป็นเลอืด รกัษาคลนิิกไดย้ามารบัประทานอาการไม่ดขีึน้ จงึไปนอนโรงพยาบาลชุมชน 
9 วนั แพทยใ์หก้ลบับา้น อาการไม่ทุเลามปัีสสาวะเป็นเลอืด มอีาการเพอ้ สบัสน จงึส่งมาโรงพยาบาล 
ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต 

เป็นโรคความดนัโลหติสงู  โรคไขมนัในเลอืดสงูมา 3 ปี และโรคไตวายเรือ้รงัมา 4 ปี ไดร้บัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลไทรงาม 
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ประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 
รปูร่างทัว่ไป : รปูร่างผอม น ้าหนัก 33 กโิลกรมั ส่วนสงู 150 เซนตเิมตร  
สญัญาณชีพ : อุณหภูม ิ36 องศาเซลเซยีส  อตัราการเตน้ของหวัใจ 80 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ี 

ความดนัโลหติ 100/60 มลิลเิมตรปรอท 
ระบบประสาท : รูส้กึตวั สบัสน เคลื่อนไหวแขนขา ไดป้กต ิ
ผิวหนัง : ผวิคล ้า ซดี ไม่ม ีskin turgor ไม่มจี ้าเลอืด 
ศีรษะและใบหน้า : ผมสัน้สดี า ศรีษะไม่มบีาดแผล ตา 2 ขา้งมองเหน็ปกติ เปลอืกตาซีด ทัง้ 2 ขา้ง ใบหู จมูก ปาก 

ลกัษณะภายนอกปกต ิ
ทรวงอกและทางเดินหายใจ : ทรวงอกรปูร่างปกต ิหายใจสม ่าเสมอ อตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ี เสยีงการหายใจปกต ิ
หวัใจและหลอดเลือด : การเตน้ของหวัใจสม ่าเสมอ ไม่มเีสน้เลอืดอาจโป่งพอง 
ช่องท้องและทางเดินอาหาร : บรเิวณหน้าทอ้งกดไม่เจบ็ ไม่มแีขง็ตงึ 
กล้ามเน้ือและกระดกู : โครงสรา้งกระดกูสนัหลงัโคง้คด 
ระบบทางเดินปัสสาวะ : ทางเดนิปัสสาวะโป่งตงึ  ใส่สายสวนปัสสาวะไดเ้ลอืดเก่า 
ระบบอวยัวะสืบพนัธุ ์ : เตา้นมปกต ิมลีิม่เลอืดบรเิวณอวยัวะสบืพนัธุภ์ายนอก 
สภาพจิตใจ  : สหีน้าวติกกงัวลไม่สุขสบาย กงัวลเรื่องโรค 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ 
วนัที ่8 สงิหาคม 2566 ผลตรวจเลอืด Het = 22.2 % (ต ่ากว่าเกณฑป์กต)ิ 
 วนัที ่9 สงิหาคม 2566 ผลตรวจ cystectoscopic biopsy 

- Low-grade papillary urothelial carcinoma, non-invasive 
- No muscalaris propria tissue seen 

วนัที ่4 กนัยายน 2566 ผลตรวจปัสสาวะ RBC = 50 -100 cell/HPF (สงูกว่าเกณฑป์กต)ิ  Blood = 3+ (สงูกว่า
เกณฑป์กต)ิ  WBC = 3-5 cell/HPF (ปกต)ิ 
 

สรปุการด าเนินโรคขณะเขา้รบัการดแูล ท่ีแผนกผู้ป่วยนอก  
วนัที่ 8 สิงหาคม 2566 แรกรบัผู้ป่วยมีอาการอ่อนเพลีย ปวดท้องน้อย ปัสสาวะมีเลือดปน ปัสสาวะออกน้อย 

เปลอืกตาซดี มาด้วยรถนอน วดัสญัญาชพี ความดนัโลหติ 100/60 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 80 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 
20 ครัง้/นาที Sat O2 = 98% แพทย์ศลัยกรรมตรวจร่างกายให้การรกัษาใส่สายสวนปัสสาวะเบอร์ 16, 18 Fr ปัสสาวะไม่ออก                 
ไดล้ิม่เลอืดคาสาย รายงานแพทยศ์ลัยกรรมระบบทางเดนิปัสสาวะ ท าหตัถการBladder Irrigation 2,000 ซซี ีดว้ย Tiemann  
catheter ไดล้ิม่เลอืด 300 ซซีี จงึใส่สายสวนปัสสาวะ 3 ทาง เบอร์ 22 Fr ไดปั้สสาวะสแีดง แล้วสวนล้างกระเพาะปัสสาวะ
อย่างต่อเนื่อง ดูแลใหอ้อกซิเจนเปิดเสน้เลอืด on heparin lock จองเลอืด วดัสญัญาณชพีหลงัท าหตัถการ ความดนัโลหติ
108/70 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 104 ครัง้/นาท ี อตัราการหายใจ 18 ครัง้/นาท ีSat O2 = 99% ประสานงานส่งอาการผูป่้วย
กบัเจา้หน้าทีต่กึผูป่้วยศลัยกรรม และน าส่งผูป่้วยเขา้รบัการรกัษาทีต่กึผูป่้วยศลัยกรรมหญงิผูป่้วยไดก้ลบัไปพกัฟ้ืนทีบ่า้นใน
วนัที่ 13 สงิหาคม 2566 รวมระยะเวลาเขา้รกัษาตัว 5 วนั  แพทย์นัดมาตรวจเพื่อตดิตามผลการรกัษาในวนัที่ 1 กนัยายน 
2566 พรอ้มทัง้มาฟังผลตรวจเน้ือ 

วนัที ่1 กนัยายน 2566 ผูป่้วยมาตามแพทย์นัดดูอาการและฟังผลตรวจชิ้นเนื้อ อาการปัสสาวะไดเ้องแต่ยงัมเีลอืดปน  
ไม่แสบขดั ปวดท้องน้อยบางครัง้ ไม่มีไข้ แพทย์แจ้งผลตรวจชิ้นเนื้อวินิจฉัยว่า cystectoscopic biopsy = Low-grade 
papillary urothelial carcinoma, non-invasive No muscalaris  propria tissue วินิจฉัยเป็นโรคมะเร็งกระเพาะปัสสาวะ 
ระยะแรก  ผูป่้วยยอมรบัการป่วยเป็นโรคมะเรง็ของตนเอง แพทยไ์ดแ้จง้แผนการรกัษาเรื่องการผ่าตดัส่องกลอ้งในกระเพาะปัสสาวะ 
โดยผูป่้วย และญาตขิอกลบัไปปรกึษากนัก่อน วดัอุณหภูม ิ37.2 องศาเซลเซยีส  ความดนัโลหติ 146/87 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร                        
88 ครัง้/นาท ี อตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ี  



 

 

107 

วนัที่ 4 กันยายน 2566 ผู้ป่วยมาตรวจก่อนนัดด้วยอาการปวดท้องน้อย มีก้อนในท้อง ท้องแข็ง มีอาการแสบ
ปัสสาวะ และปัสสาวะออกน้อย มเีลอืดปนบางครัง้ บางวนัมไีข ้นอนไม่ค่อยหลบั รบัประทานอาหารไดน้้อย นอนไม่หลบั 
แพทยใ์หก้ารรกัษาเพิม่ขนาดยานอนหลบั และสวนปัสสาวะวดัปัสสาวะเหลอืคา้งในกระเพาะปัสสาวะได ้30 ซซี ีผลตรวจพบ 
RBC 50 – 100 cells/HPF Blood 3+ Aerobic c/s No growth ผู้ป่วยไม่พบการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ ยังสามารถขบั
ปัสสาวะออกได ้ปัสสาวะไม่คา้งมากกว่า 150 ซซี ียงัอยู่ในเกณฑ์แพทย์วางแผนการผ่าตดั TUR BT วนัที ่5 ตุลาคม 2566
วดัอุณหภูม ิ36 องศาเซลเซยีส ชพีจร 96 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 132/68 มลิลเิมตรปรอท อตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาที
วนัที ่4 ตุลาคม 2566 ผูป่้วยมาท าเรื่องนอนโรงพยาบาลตามนัด เขา้รบัการผ่าตดั TUR BT ในวนัที ่5 ตุลาคม 2566 ไดร้บั
การจ าหน่ายในวนัที ่6 ตุลาคม 2566 มนีัดตดิตามอาการวนัที ่20 ตุลาคม 2566 

วนัที ่20 ตุลาคม 2566 ผูป่้วยแพทย์นัดมาตรวจดอูาการหลงัผ่าตดั ผูป่้วยมอีาการดขีึน้ ไม่ปวดทอ้งน้อย ปัสสาวะ
ไดเ้อง ไม่มปัีสสาวะแสบขดั ไม่มเีลอืดปนไม่มไีข ้ช่วยเหลอืตวัเองได ้วดัอุณหภูม ิ36.2 องศาเซลเซยีส ชพีจร 93 ครัง้/นาท ี
ความดนัโลหติ 135/91 มลิลเิมตรปรอท อตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีโดยใหค้ าแนะน ามาตรวจตามนัดอย่างสม ่าเสมอมนีัด
ตดิตามอาการต่อเนื่อง วนัที ่15 มกราคม 2567 
การวางแผนพยาบาล 
 พบว่า ผูป่้วยมปัีญหาทางการพยาบาลทีส่ าคญัในช่วงระยะเวลาทีศ่กึษา  

1. มผีูป่้วยมคีวามวติกกงัตกกงัวล เกีย่วกบัสภาพการเจบ็ป่วยและขัน้ตอนการรกัษาทีไ่ดร้บั 
2. ผูป่้วยมภีาวะซดีเนื่องจากปัสสาวะเป็นเลอืดและพยาธสิภาพของโรคมะเรง็กระเพาะปัสสาวะ 
3. ผูป่้วยมคีวามเสีย่งในการตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะ 
4. ผูป่้วยขาดความรูโ้รคมะเรง็กระเพาะปัสสาวะและการเตรยีมตวัก่อนผ่าตดัส่องกลอ้งในกระเพาะปัสสาวะ 
5. ผูป่้วยมคีวามกงัวลเกีย่วกบัการดแูลตนเองทีป่่วยเป็นโรคมะเรง็กระเพาะปัสสาวะ 

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 1  มผีูป่้วยมคีวามวติกกงัวล เกีย่วกบัสภาพการเจบ็ป่วยและขัน้ตอนการรกัษาทีไ่ดร้บั 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยแสดงสหีน้าวติกกงัวล ดอู่อนเพลยี 
2. ผูป่้วยบอก “ปวดทอ้งน้อยมาก ปัสสาวะเป็นเลอืด จะอนัตรายไหม” 
3. ญาตสิอบถาม  “ จะรอตรวจนานไหม คนไขด้อู่อนเพลยี  ” 

วตัถปุระสงค ์
เพื่อใหผู้ป่้วยคลายความวติกกงัวล และเขา้ใจขัน้ตอนการรกัษา 

เกณฑก์ารประเมินผล   
ผูป่้วยคลายความวติกกงัวล และเขา้ใจขัน้ตอนการรกัษาอย่างถูกตอ้ง 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.  การสร้างสมัพนัธภาพทีด่ ีเพื่อให้ผูป่้วยเปิดใจ คลายความกงัวลเกิดความไว้วางใจ พร้อมให้ความร่วมมอืใน

การรกัษาตามแผนการรกัษาของแพทย ์ 
2.  ซักประวตัิ โดยใช้ค าถามปลายเปิดเพื่อให้ผู้ป่วยให้ขอ้มูลได้ครบถ้วน ช่วยในการประกอบการวนิิจฉัยของ

แพทย์ จากการซกัประวตัิประเมนิอาการผู้ป่วย มอีาการอ่อนเพลยี ปวดท้องน้อย ปัสสาวะมเีลอืดปน ปัสสาวะออกน้อย 
เปลอืกตาซดี มาดว้ยรถนอน จงึใหเ้ขา้รบัการตรวจแผนกศลัยกรรมในช่องทางด่วน  

3.  ขณะรอช่วยแพทย์การตรวจร่างกายโดยจดัท่าผูป่้วยและขณะท าหตัถการ พูดให้ก าลงัใจผูป่้วย อยู่เคยีงขา้ง
ผูป่้วยตลอด เปิดโอกาสใหซ้กัถามขอ้สงสยัต่างๆ เพื่อใหผู้ป่้วยเขา้ใจและใหค้วามร่วมมอืในแผนการการรกัษาของแพทย ์

4. อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติ ถึงแผนการรักษาของแพทย์ ที่มีความจ าเป็นต้องให้ผู้ป่วยได้รักษาต่อเนื่องที่
โรงพยาบาล เตรยีมเอกสารการนอนโรงพยาบาล การเซน็ยนิยอมการรกัษา ประสานงานส่งอาการผูป่้วยกบัเจา้หน้าทีต่ึก
ผูป่้วยศลัยกรรม และน าส่งผูป่้วยเขา้รบัการรกัษาทีต่กึผูป่้วยศลัยกรรมหญงิ 



 

 

108 

การประเมินผล 
ผูป่้วยคลายความวติกกงัวล และเขา้ใจขัน้ตอนการรกัษาและใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาอย่างด ี 

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 2  ผูป่้วยมภีาวะซดีเนื่องจากปัสสาวะเป็นเลอืด และพยาธสิภาพโรคมะเรง็กระเพาะปัสสาวะ 
ข้อมูลสนับสนุน 

1.  ตรวจร่างกาย เปลอืกตาซดีมลีิม่เลอืดบรเิวณอวยัวะสบืพนัธุภ์ายนอก 
2.  ผูป่้วยบอก “ปัสสาวะเป็นเลอืด” ผลตรวจปัสสาวะ RBC = 50 – 100 cell/HPF+ (สงูกว่าเกณฑป์กต)ิ  

Blood = 3+ (สงูกว่าเกณฑป์กต)ิ 
3.  ผลตรวจเลอืด Het = 22.2 % (ต ่ากว่าเกณฑป์กต)ิ 

วตัถปุระสงค ์
เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะซดีและปัสสาวะเป็นเลอืด 

เกณฑก์ารประเมินผล   
1. ผูป่้วยไม่พบลิม่เลอืดอุดตนัและเลอืดออกจากปัสสาวะเป็นเลอืดในระบบทางเดนิปัสสาวะ 
2.  ผูป่้วยไม่มภีาวะชอ็กจากปัสสาวะเป็นเลอืดระดบัความรูส้กึตวัด ีไม่มอีาการกระสบักระส่าย เหงือ่ออก ตวัเยน็ 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.  อธบิายแผนการรกัษา การท าหตัถการสวนล้างปัสสาวะเพื่อหยุดเลอืดไม่ใหล้ิม่เลอืดอุดตนัการไหลของปัสสาวะ ใหผู้ป่้วย

และญาตไิดท้ราบเป็นการอธบิายเพื่อใหผู้ป่้วยใหค้วามร่วมมอืในการท าหตัถการ  ท าใหไ้ม่เกดิภาวะแทรกซอ้น 
2.  ประเมนิผูป่้วยถงึความพรอ้มโดยวดัสญัญาณชพี สงัเกตอาการ อาการแสดงของผูป่้วยก่อนท าหตัถการทีแ่ผนกผูป่้วยนอก  
3. ช่วยแพทยใ์นการท าหตัถการสวนลา้งกระเพาะปัสสาวะแบบต่อเนื่องไดแ้ก่ 

3.1 ปรับความสูงของระดับเสาที่แขวน 90-120 เซ็นติเมตร 8ท าให้เกิดแรงดันที่เพียงพอต่อการป้องกัน                  
การแขง็ตวัของเลอืดการไหลของน ้ายาเรว็คล่องตวัและเป็นไปอย่างต่อเน่ือง  จะป้องกนัการอุดตนัของลิม่เลอืดในสายสวน
ปัสสาวะ ไม่เกดิภาวะเลอืดออกซ ้า 

3.2 ใหก้ารพยาบาลดแูลสายสวนปัสสาวะ ไม่ใหห้กัพบังอ ระวงัการดงึรัง้ เลื่อนหลุด เพื่อใหปั้สสาวะไหลสะดวก
ไม่เกดิการอุดตนั 

3.3 ดูแลให้เนื้อเยื่อร่างกายได้รบัออกซิเจนอย่างเพยีงพอโดยให้ Nasal cannular 3 ลติร/นาทปีระเมินระดบั
ความอิ่มตวัของออกซิเจนในเลอืด โดยปรบัอตัราการไหลให้เหมาะสมป้องกนัภาวะพร่องออกซิเจนและเพิม่ออกซิเจนใน
เลอืดของผูป่้วย 

3.4 เปิดเสน้เลอืด on heparin lockเตรยีมความพรอ้มใชส้ าหรบัการใหเ้ลอืด สารน ้าและจองเลอืดตามแผนการ
รกัษาของแพทย ์ชดเชยการสญูเสยีเลอืดจากระบบทางเดนิปัสสาวะ 

4. ประเมนิอาการและอาการแสดงภาวะซดี โดยสงัเกตจากเปลอืกตาดา้นล่าง อาการหน้ามดื ตาลายจะเป็นลม 
เหงือ่ออก ใจสัน่ ตวัเยน็ หรอืกระหายน ้า เพื่อประเมนิภาวะการเสยีเลอืดอย่างรวดเรว็ ถา้พบอาการรายงานแพทย์ 
           5. ดแูลผูป่้วยคลุมผา้หรอืห่มผา้ใหเ้พยีงพอใหรู้ส้กึสบายเพราะผูป่้วยซดีบรเิวณเทา้จะเยน็จากการไหลเวยีน 
ของเลอืดไม่ด ี
           6. จดัท่านอนศรษีะต ่า เพราะช่วยใหเ้ลอืดไหลเวยีนกลบัสู่สมอง หวัใจไดส้ะดวกขึน้ 
  7.  เฝ้าระวงัอาการเปลีย่นแปลงอยา่งใกลช้ดิ ประเมนิอาการวดัสญัญาณชพีไม่เปลีย่นแปลง พรอ้มดแูลน าส่งหอผูป่้วย 
การประเมินผล 

1. ผูป่้วยไม่มลีิม่เลอืดมาอุดตนัการสวนลา้งกระเพาะปัสสาวะแบบต่อเนื่อง  
2. ผูป่้วยยงัมภีาวะซดี รูส้กึตวัดไีม่มอีาการกระสบักระส่าย ไม่ใจสัน่หรอืเหงือ่ออก  ไม่มตีวัเยน็หรอืหน้ามดื 

            3. วดัสญัญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติหลงัท าหตัถการ ความดนัโลหิต 105/62 มิลลเิมตรปรอท ชีพจร 92 ครัง้ต่อนาท ี 
หายใจ 20 ครัง้ต่อนาท ีSat O2 = 99% น าส่งผูป่้วยเขา้รบัการรกัษาทีต่กึศลัยกรรมกรรมหญงิอย่างปลอดภยั  
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 3  ผูป่้วยมคีวามเสีย่งในการตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะ 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยบอก “มอีาการปวดทอ้งน้อย มอีาการคลา้ยมไีข ้ปัสสาวะออกน้อย” 
2. ผลการสวนวดัปัสสาวะเหลอืคา้งในกระเพาะปัสสาวะได ้30 ซซี ี

วตัถปุระสงค ์  
เพื่อใหผู้ป่้วยไม่พบภาวะตดิเชือ้ในระบบทางเดนิปัสสาวะ 

เกณฑก์ารประเมินผล   
1.  ผูป่้วยไม่เกดิการตดิเชือ้ในระบบทางเดนิปัสสาวะ 
2.  ผลการตรวจปัสสาวะค่าปกต ิWBC =0-5cell/HPF 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. อธบิายใหผู้ป่้วยใหเ้ขา้ใจในการสวนปัสสาวะปล่อยหรอืเป็นครัง้คราว (intermittent  catheterization) และเพื่อการประเมนิ

ตรวจวัดปริมาณของปัสสาวะที่เหลือค้างในกระเพาะปัสสาวะ โดยการสวนปัสสาวะหลังจากผู้ป่วยเพิ่งปัสสาวะเสร็จทันท ี                             
แลว้วดัปรมิาณปัสสาวะทีไ่ดไ้ม่เกนิ 150 มลิลลิติร 

1.1 การใชเ้ทคนิคปราศจากเชือ้ในการเตรยีมอุปกรณ์สวนปัสสาวะ 
1.2 ท าความสะอาดอวยัวะเพศก่อนท าการสวนปัสสาวะดว้ยน ้าสบู่ ดว้ยเทคนิคปราศจากเชือ้เชด็ท าความสะอาดดว้ยน ้ากลัน่ 
1.3 มอืขา้งทีจ่บัอวยัวะเพศ จะไม่น ามาจบัสายสวนปัสสาวะ 
1.4 เน้นการหล่อลื่นส่วนปลายสายสวนปัสสาวะ สอดสาย3-4นิ้วจนมนี ้าปัสสาวะไหล 
1.5 ถอดสายสวนปัสสาวะ จดตวงปรมิาณน ้าปัสสาวะ 

2.  แนะน าผู้ ป่วยสังเกตอาการ เฝ้าระวังติดตามอาการที่ เปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับลักษณะสีของปัสสาวะ ขุ่นเป็นตะกอน                                        
หรอืมเีลอืดปน และตรวจเชค็ปรมิาณปัสสาวะทีอ่อกน้อยลงในแต่ละวนั 

3.  แนะน าใหค้วามรูเ้รื่องอาการและอาการแสดงการติดเชื้อในระบบทางเดนิปัสสาวะ  โดยสงัเกตอาการผดิปกติของตนเองได ้เช่น                  
มไีข ้อาการปวดทอ้งน้อยปวดบัน้เอว ปัสสาวะออกน้อยปัสสาวะขดัแสบ  ปัสสาวะกระปรกิระปรอย ใหก้ลบัมาพบแพทยต์รวจก่อนแพทยน์ัด 
  4.  ควรดื่มน ้าสะอาดมาก ๆ วนัละ 1-2 ลติร (6-8แกว้) เพื่อลา้งตะกอนเศษลิม่เลอืดในปัสสาวะและช่วยขบัจุลนิทรยี์
ออกจากทางเดนิปัสสาวะไดม้ากขึน้ 
  5.  แนะน าผูป่้วยไม่กลัน้ปัสสาวะเพราะจะท าใหเ้กดิการคัง่คา้งของปัสสาวะ ซึง่เป็นปัจจยัส่งเสรมิใหต้ดิเชือ้ในระบบ 
ปัสสาวะไดง้า่ยขึน้ 

6.  แนะน าการลา้งมอืก่อนรบัประทานอาหารป้องกนัการตดิเชือ้เพิม่ขึน้ ระมดัระวงัการใกลช้ดิผูอ้ืน่ทีม่กีารตดิเชือ้ 
  7.  แนะน าการท าความสะอาดอวยัวะสบืพนัธุ์ดว้ยน ้าสบู่อ่อนๆ วนัละ 2 ครัง้ ทุกครัง้หลงัการการขบัถ่ายปัสสาวะ                 
เชด็ใหแ้หง้ โดยเชด็จากดา้นหน้าไปดา้นหลงั ไม่เชด็ยอ้นไปมา และไม่ควรโรยแป้ง 

8. แนะน าให้รบัประทานยาปฏิชีวนะ Ciprofloxacin 250 mg1 เม็ด หลังอาหารเช้า และเย็น ทานจนครบตาม
แผนการรกัษาของแพทยเ์พื่อป้องกนัการตดิเชือ้ทางเดนิปัสสาวะ 

9. ตดิตามผลการตรวจปัสสาวะตามแผนการรกัษา เพื่อประเมนิการตดิเชือ้หลงัไดร้บัยาปฏชิวีนะ 
การประเมินผล   

ผูป่้วยไม่มกีารตดิเชือ้ในระบบทางเดนิปัสสาวะ ผลการเพาะเชือ้ปัสสาวะปกต ิ 
วนัที ่4 กนัยายน 2566  WBC = 3-5 cell/HPF (ปกต)ิ 
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 4   ผูป่้วยขาดความรูโ้รคมะเรง็กระเพาะปัสสาวะและการเตรยีมตวัก่อนผ่าตดัส่องกลอ้งในกระเพาะปัสสาวะ 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1.  ผลการตรวจชิ้นเนื้อ วนัที่ 9 สงิหาคม 2566 ผลตรวจ Low-grade papillary urothelial carcinoma, non-invasive                   
No muscalaris propria tissue seen 
 2.  แพทยว์างแผนผ่าตดั Transurethral Resection of Bladder Tumor (TUR BT) วนัที ่5 ตุลาคม2566 
 3.  ผูป่้วยสอบถาม “ตอ้งเตรยีมอะไรบา้งก่อนผ่าตดั” “ผ่าตดัอนัตรายไหม” 
 4.  ผูป่้วยมโีรคประจ าตวั ความดนัโลหติสงู โรคไตวายเรือ้รงัระยะที4่ 
วตัถปุระสงค ์

เพื่อใหผู้ป่้วยมคีวามรูใ้นการปฏบิตัติวัก่อนผ่าตดัมะเรง็กระเพาะปัสสาวะ 
เกณฑก์ารประเมินผล 

ผูป่้วยมคีวามรูใ้นการปฏบิตัติวัก่อนผ่าตดัมะเรง็กระเพาะปัสสาวะ 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. อธบิายใหผู้้ป่วยและญาติ เขา้ใจสาเหตุของการเกดิโรคมะเรง็กระเพาะปัสสาวะ การด าเนินของโรคขัน้ตอนการรกัษา
ของโรค เพื่อช่วยในการตดัสนิใจวางแผนการรกัษา การผ่าตดัมะเรง็กระเพาะปัสสาวะดว้ยวธิส่ีองกล้องทางระบบทางเดนิปัสสาวะ 
และใชเ้ครื่องมอืตดัส่วนทีเ่ป็นมะเรง็ออกมาพรอ้มทัง้ส่งชิน้เนื้อส่งตรวจ เป็นการผ่าตดัทีไ่ม่มบีาดแผลเปิดทางร่างกาย 

2. ค าแนะน าอาการผดิปกตหิลงัการผ่าตดัส่องกลอ้งทีค่วรมาพบแพทย ์เช่น ปัสสาวะไม่ออก เป็นลิม่เลอืด มไีขส้งู 
 3. แนะน าดแูลใหร้บัประทานยารกัษาโรคประจ าตวัเช่นโรคความดนัโลหติสูง โดยทานยาตามแผนการรกัษา Hydralazine 
(Ampessoline) 25 mg 1 เมด็หลงัอาหาร เชา้ กลางวนั เยน็ และก่อนนอนเพื่อควบคุมความดนัโลหติ ก่อนการผ่าตดัในโรคไตเรือ้รงั
ทานยา Calcium Carbonate 1250 mg 1 เมด็ หลงัอาหารเช้า เยน็ และ Sodamint (NaHCO3) 300 mg 2 เมด็ หลงัอาหารเช้า 
กลางวนั  เยน็  เพื่อควบคุมระดบัโพแทสเซยีม และความเป็นกรดในโรคไตเรือ้รงั 

4. แนะน าการรบัประทานที่มปีระโยชน์ เพื่อสรา้งความแขง็แรงของร่างกายก่อนผ่าตดั และเป็นอาหารที่เหมาะกบัโรค
ความดนัโลหิตสูง และโรคไตวายเรื้อรงั ได้แก่ การรบัประทานขา้วได้ 1-2 ทพัพี หมูปั้นก้อน 4-5 ก้อน ผลไม้เพียง 4-5 ชิ้นค า       
ซอสปรุงรส 3 ช้อนชาต่อวนั แนะน าหลกีเลี่ยงอาหารรสจดั อาหารหมกัดอง อาหารที่มส่ีวนผสมของโซเดยีมมาก เช่น ไส้กรอก 
กุนเชยีง หมยูอ หมตูุ๋น มะม่วงดอง ฯลฯ จะท าใหค้วามดนัโลหติขึน้สงู มผีลต่อไตทัง้ทางตรงและทางออ้ม 

5. อธบิายพยาธสิภาพของโรคมะเรง็กระเพาะปัสสาวะและโรคไต ทีม่ผีลต่อภาวะซดี ใหผู้ป่้วยและญาตเิขา้ใจแนะน าให้
ผูป่้วยบรโิภคอาหารทีม่ธีาตุเหลก็เช่น เครื่องในสตัว์ ตบั ไขแ่ดง ผกัโขม ต าลงึ คะน้า งา ฯลฯและการรบัประทานยาทีช่่วยส่งเสรมิ
การสรา้งเมด็เลอืดแดงFolic 5 mg 1เมด็ หลงัอาหารเชา้สม ่าเสมอตามแผนการรกัษา 
   6. อธบิายเกีย่วกบัการเตรยีมร่างกายใหพ้รอ้มก่อนผ่าตดั เช่น การท าความสะอาด ผม เลบ็ การพกัผ่อนใหเ้พยีงพออย่าง
น้อยวนัละ 8-10 ชัว่โมง และการบ ารุงร่างกายใหแ้ขง็แรง 
การประเมินผลการพยาบาล 
           ผู้ป่วยมเีข้าใจโรคมะเร็งกระเพาะปัสสาวะ มคีวามพรอ้มในการรบัการผ่าตัดมะเรง็กระเพาะปัสสาวะด้วยวธิส่ีอง
กลอ้งในกระเพาะปัสสาวะ สามารถรบัการผ่าตดัไดต้ามก าหนด 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  5  ผูป่้วยมคีวามกงัวลเกีย่วกบัดแูลตนเองทีป่่วยเป็นโรคมะเรง็กระเพาะปัสสาวะ 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยถาม “จะดแูลตวัเองอย่างไง” “มะเรง็จะหายขาดไหม” 
2. ผูป่้วยสหีน้าวติกกงัวล 

วตัถปุระสงค ์ 
เพื่อใหเ้พื่อใหผู้ป่้วยคลายความวติกกงัวล และสามารถจดัการดแูลโรคตนเองไดอ้ย่างเหมาะสม  
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เกณฑก์ารประเมิน  
1.  ผูป่้วยมสีหีน้าคลายกงัวล และมคีวามมัน่ใจในการดแูลโรคมะเรง็กระเพาะปัสสาวะตนเองทีบ่า้น  
2.  ผูป่้วยสามารถตอบค าถามเกีย่วกบัการดแูลตนเองทีบ่า้นไดอ้ย่างถูกตอ้ง  

กิจกรรมการพยาบาล 
1.  แนะน าให้ขอ้มูลผู้ป่วยและครอบครวั ขณะดูแลต่อเนื่องและฟ้ืนฟูสภาพร่างกายบ้าน การให้ก าลงัใจและสนับสนุน

ส่งเสรมิใหญ้าตแิละครอบครวัมส่ีวนร่วมในการดแูลผูป่้วยทีบ่า้น 
2. แนะน าการรบัประทานอาหารที่มโีปรตนีคุณภาพสูงเช่นเนื้อสตัว์ ไข่ขาว หลกีเลี่ยงการบรโิภคเนื้อสตัว์ที่ไหมเ้กรยีม 

อาหารไขมนัสงู พยายามรบัประทานอาหารทีม่เีสน้ใยมาก ๆ   เช่น  ผกั และผลไมส้ดใหม้าก หลกีเลีย่งอาหารรสเผด็จดั และย่อยยาก 
3. ควรหลกีเลีย่งการใชย้าบางชนิดทีม่าจากพวกสารเคมเีช่นสยีอ้มผา้ น ้ายายอ้มผม ขณัทสกรหรอืกลุ่มเคมบี าบดั

ในอาหารเสรมิหรอืพวกยาสมุนไพร ยาลูกกลอนบางชนิดอาจมสีารก่อมะเรง็ได ้
4. ควรหลกีเลีย่งปัจจยัเสีย่งต่างๆ และระมดัระวงัเมื่อเขา้ไปในสถานทีแ่ออดั อากาศไม่ระบายถ่ายเท โดยเฉพาะ

การสดูควนับุหรี ่ เพราะอาจมกีารคัง่ของสารก่อมะเรง็ อยู่ในกระเพาะปัสสาวะเป็นเวลานาน 
5. หลกีเลีย่งดื่มเครื่องดื่มทีม่ส่ีวนผสมของแอลกอฮอล ์ 

            6. ส่งเสรมิพฤตกิรรมการออกก าลงักายอย่างสม ่าเสมออย่างน้อยวนัละ30นาทเีช่นใชก้ารเดนินับกา้ว การเดนิเรว็ 
7. แนะน าตดิตามการตรวจรกัษาตามแพทยน์ัดอย่างต่อเนื่องสม ่าเสมอแผนกผูป่้วยนอก  เพื่อป้องกนัไม่ให ้

มะเรง็ลุกลามไประยะรา้ยแรง 
การประเมินผล  

1. ผูป่้วยคลายกงัวล มคีวามมัน่ใจในการดแูลโรคมะเรง็กระเพาะปัสสาวะ และสามารถตอบค าถามในการดแูลโรค
ตนเองต่อเน่ืองทีบ่า้นได ้

2. ญาตมิคีวามพรอ้มในการสนับสนุนช่วยเหลอืผูป่้วยในการดแูลตวัเองทีบ่า้น   
 
สรปุการศึกษา 
 ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 67 ปี มปีระวตัิปัสสาวะเป็นเลอืดมา 2 สปัดาห์ ได้รบัการส่งตวัมาจากโรงพยาบาลชุมชน              
มอีาการปัสสาวะเป็นเลอืด เพอ้ สบัสน บทบาทพยาบาลต้องคดักรองปัญหาตามความเร่งด่วนซกัประวตัผิูป่้วยเพื่อประเมนิ
ภาวะเลอืดออกทางเดนิปัสสาวะ ให้การพยาบาลใส่สายสวนปัสสาวะ หรอืสวนลา้งกระเพาะปัสสาวะแบบต่อเน่ือง เพื่อหยุด
เลอืดผูป่้วยไดร้บัการดูแลแกไ้ขปัญหาสอดคลอ้งกบัขอ้วนิิจฉยัทางการพยาบาลและตอบสนองผลลพัธท์างการพยาบาล คอื 
ผูป่้วยมคีวามวติกกงัตกกงัวลเกี่ยวกบัสภาพการเจบ็ป่วยและขัน้ตอนการรกัษาทีไ่ดร้บั ผูป่้วยมภีาวะซีดเน่ืองจากปัสสาวะ
เป็นเลอืดและพยาธสิภาพของโรคมะเรง็กระเพาะปัสสาวะ ผูป่้วยมคีวามเสีย่งในการตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะผูป่้วยขาด
ความรูโ้รคมะเรง็กระเพาะปัสสาวะและการเตรยีมตวัก่อนผ่าตดัส่องกลอ้งในกระเพาะปัสสาวะ ผูป่้วยขาดความรูใ้นการฟ้ืนฟู
สภาพร่างกายและการดแูลตนเอง  ผูป่้วยไดร้บัการผ่าตดัท า Cystoscope ส่งชิ้นเนื้อตรวจแพทยว์นิิจฉยัโรคมะเรง็กระเพาะ
ปัสสาวะได้รบัการผ่าตัด TUR BT แพทย์นัดติดตามอาการในแผนกผู้ป่วยนอก  ผู้ป่วยได้มาตรวจตามนัด ผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น                  
ไม่ปวดท้องน้อย ปัสสาวะได้เอง ไม่มีปัสสาวะแสบขดั ไม่มีเลือดปน ไม่มีไข้ ช่วยเหลือตัวเองได้สิ่งส าคัญพยาบาลได้ให้ความรู ้
ค าแนะน าปฏบิตักิารปรบัเปลี่ยนพฤตกิรรมสุขภาพ ส่งเสรมิการดูแลตนเองและหลกีเลี่ยงปัจจยัเสีย่งของโรคมะเรง็และภาวะแทรกซ้อน
ต่าง  ๆ ซึง่อาจน าไปสู่ความรุนแรงของโรคในผูป่้วยไม่พบการตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะ ผูป่้วยและครอบครวัสามารถใชช้วีติไดอ้ย่าง
มคีุณภาพ ผูป่้วยมาตามนัดไดร้บัการดแูลต่อเนื่อง รวมระยะเวลาในการดแูลและใหก้ารพยาบาล 8 วนั 
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วิจารณ์ 
จากกรณีศกึษา มะเรง็กระเพาะปัสสาวะเป็นโรคที่ไม่มสีาเหตุแน่ชดัจงึไม่มวีธิกีารป้องกนัทีไ่ด้ผลชดัเจนอย่างไรก็

ตามการดูแลเอาใจใส่สุขภาพอาจช่วยลดความเสีย่งต่อโรคนี้ไดห้มัน่ตรวจสุขภาพประจ าปีเพราะการตรวจปัสสาวะสามารถ
คดักรองความเสีย่งท าใหต้รวจพบโรคไดเ้รว็ขึน้เป็นการป้องกนัจากโรคมะเรง็กระเพาะปัสสาวะ รวมถงึโรคภยัไขเ้จบ็อื่นๆได้ 

ดงันัน้บทบาทส าคญัของพยาบาลเพื่อให้ผู้ป่วยปรบัเปลี่ยนพฤตกิรรมการด าเนินชวีติ  โดยหลกีเลี่ยงปัจจยัเสี่ยง
ต่างๆโรคมะเรง็กระเพาะปัสสาวะมคีวามรูค้วามเขา้ใจในการปฏิบตัิตวั ดงันัน้การมาตรวจตามนัดอย่างต่อเนื่องสม ่าเสมอ            
จงึมคีวามจ าเป็นอย่างมากเพื่อป้องกนัไม่ใหม้ะเรง็ลุกลามไประยะรา้ยแรงจนเป็นอนัตรายต่อชวีติ 
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กระเพาะปัสสาวะที่มีภาวะเร่งด่วนจากอาการ (ปัสสาวะเป็น เลอืดแล้วปัสสาวะไม่ออก) โดยใช้ช่องทางด่วนพเิศษระบบ
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3. มเีอกสารค าแนะน าความรู ้เรื่องโรคมะเรง็กระเพาะปัสสาวะ ใหอ้่านท าความเขา้ใจเรื่องโรคและการดแูลตนเอง 
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Nursing care of Acute gastroenteritis with Septic shock in Pediatric :  
A case study 

          
Kasama  Kulthongkam, B.N.S.* 

  
Abstract 
Introduction : Acute gastroenteritis is a common illness in children, often in children because their immunity and 
growth are not fully developed. Disease caused is by eating contaminated food and water. This condition can be 
life-threatening, especially when severe dehydration occurs or when the infection spreads into the bloodstream, 
leading to shock. This can result in the failure of various organ systems in the body, such as kidneys, lungs, heart, 
brain, and sudden respiratory failure. Nurses play a crucial role, both in the crisis phase by providing accurate and 
swift care, which can help the patient survive, and in the ongoing care until discharge. This ensures that the patient 
recovers from the illness and can resume normal life. 
Objectives : Nursing care for Acute gastroenteritis with Septic shock in Pediatric 
Case study : A 13-year-old Thai male patient with symptoms of high fever, chills, watery diarrhea 2 times and 
vomiting 2 times. Vital signs T 38.4°C, P 90/min, BP 95/39 mmHg, RR 20/min. The patient was intubated for 
respiratory support. Provided septic shock care protocol before transferred for further treatment. He was admitted 
in PICU. The patient was conscious but very weak Coma score E4VTM6 on ET-tube with size 7 mark 21, connected 
to a ventilator. Diagnosis: Acute gastroenteritis with septic shock. Pediatrician ordered antibiotics, intravenous fluid 
resuscitation, and inotropic drugs. The patient retained foley’s cath and was urinating well. On the second day of 
admision he was extubation. Blood lactate levels were 1.0 at time of admission, 2.3 at the following day, and 1.0 
next 8 hours. Nursing diagnoses included 1) Septic shock 2) risk of hypoxia due to respiratory acidic                                    
3) Gastrointestinal infection 4) Hypokalemia 5) Parental anxiety related to child's illness And 6) Parental lacks 
knowledge in taking care of a sick child at home.  The patient got nursing care until the problem has been resolved. 
After completing 5 days of treatment Hemo culture and stool culture are normal. The patient is able to eat without 
diarrhea or vomiting. The doctor has discharged the patient, and the total hospital stay was 6 days. 
Conclusion : The patient is safe from septic shock and acute gastroenteritis with no complications. They can 
resume normal daily activities due to appropriate, prompt, and standardized nursing care. This case study can 
serve as a guideline for nursing care to pediatric patients with acute gastroenteritis and septic shock. 
 

Key word : Nursing care for pediatric patients with acute gastroenteritis, Septic shock,  
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การพยาบาลผู้ป่วยเดก็ติดเช้ือระบบทางเดินอาหารท่ีมภีาวะชอ็ก 
จากการติดเช้ือในกระแสเลือด : กรณีศึกษา 

           
กษมา  กูลทองค า, พย.บ.* 

 
บทคดัยอ่   
บทน า : โรคติดเชื้อระบบทางเดนิอาหาร เป็นโรคที่พบบ่อยในเด็ก เนื่องจากภูมคิุ้มกันและการเจรญิเติบโตยงัไม่เต็มที่ 
สาเหตุของโรคเกดิจากการรบัประทานอาหารและน ้าทีไ่ม่สะอาด โรคนี้เป็นอนัตรายถงึชวีติ หากขาดน ้าระดบัรุนแรง หรอืมี
การลุกลามจนตดิเชือ้ในกระแสเลอืดและเกดิภาวะชอ็ก ส่งผลใหเ้กดิการล้มเหลวของระบบการท างานของอวยัวะต่าง ๆ ใน
ร่างกาย เช่นไต ปอด หวัใจ สมอง และการหายใจล้มเหลวเฉียบพลนั พยาบาลมบีทบาทส าคญัทัง้ในระยะวกิฤต ในการให้
การพยาบาลอย่างถูกต้อง รวดเรว็ จะสามารถช่วยใหผู้ป่้วยรอดชวีติ ตลอดจนการดูแลระยะต่อเนื่อง จนถงึจ าหน่าย เพื่อให้
ผูป่้วยหายจากการเจบ็ป่วยและสามารถด าเนินชวีติไดต้ามปกต ิ
วตัถปุระสงค ์: เพื่อใหก้ารพยาบาลผูป่้วยเดก็ตดิเชือ้ระบบทางเดนิอาหารทีม่ภีาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืดอย่างมปีระสทิธภิาพ 
กรณีศึกษา : ผูป่้วยเดก็ชายไทย อายุ 13 ปี ไปรบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลชุมชน ดว้ยอาการ ไขสู้ง หนาวสัน่ ถ่ายอุจจาระ
เหลวเป็นน ้า 2 ครัง้ อาเจยีน 2 ครัง้ T 38.4 C P 90 /min BP 95/39 mmHg RR = 20 /min ใส่ท่อช่วยหายใจ ใหก้ารรกัษา
ตามแนวทางการดูแล septic shock แล้วส่งมารกัษาต่อ แรกรบัในหอผูป่้วยกุมารเวชกรรม1 ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีComa score 
E4VTM6 อ่อนเพลยีมาก สญัญาณชพีแรกรบั T38.4 C P90 ครัง้/นาท ีRR 20 ครัง้/นาท ีBP 101/57 mmHg O2 sat 99% 
on ET-tube no.7 mark 21 ต่อกบั ventilator หายใจสมัพนัธ์กบัเครื่องด ีDx. Acute gastroenteritis with septic shock  
กุมารแพทยใ์หย้าปฏชิวีนะ  Intravenous fluid resuscitation และ on Inotropic drug  คาสายสวนปัสสาวะไว ้ปัสสาวะออก
ด ีวนัที ่2 หลงั Admit สามารถถอดท่อช่วยหายใจได้ ผล Blood Lactate 1.0 ในวนัแรกรบั 2.3 ในวนัถดัมา และ 1.0 ถดัมา 
8 ชัว่โมงจากครัง้ทีส่อง ขอ้วนิิจฉยัการพยาบาล  ไดแ้ก่ 1. มภีาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด  2. เสีย่งต่อภาวะพร่อง
ออกซิเจนเนื่องจากมีภาวะเลือดเป็นกรด  3. มีการติดเชื้อระบบทางเดินอาหาร  4. มีภาวะโปแตสเซียมในเลือดต ่า                          
5. มารดาวติกกงัวลเกี่ยวกบัการเจบ็ป่วยของบุตร  6. มารดาขาดความรูใ้นการดูแลอาการเจบ็ป่วยของเด็กที่บ้าน ผู้ป่วย
ไดร้บัการรกัษาพยาบาลจนปัญหาไดร้บัแกไ้ข หลงัไดร้บัการรกัษาครบ 5 วนั ผลตรวจเลอืดและผลตรวจอุจจาระปกต ิผูป่้วย
รบัประทานอาหารได ้ไม่มถี่ายเหลว อาเจยีน แพทยจ์ าหน่ายกลบับา้น รวมรกัษาตวัอยู่ในโรงพยาบาล 6 วนั  
สรปุกรณีศึกษา : ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะช็อกจากการตดิเชื้อในกระแสเลอืดและติดเชื้อระบบทางเดนิอาหาร และไม่มี
ภาวะแทรกซ้อน สามารถใช้ชวีติประจ าวนัได้ปกติ จากการให้การพยาบาลที่ถูกต้อง รวดเร็ว มมีาตรฐาน กรณีศกึษานี้
สามารถเป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลผูป่้วยเดก็ตดิเชือ้ระบบทางเดนิอาหารทีม่ภีาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืดได ้
 

ค าส าคญั : การพยาบาลผูป่้วยเดก็ตดิเชือ้ระบบทางเดนิอาหาร  ภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด 
 
 
 
 
 
 
 

 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
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บทน า  
 การตดิเชื้อระบบทางเดนิอาหาร (Gastrointestinal infection) หมายถงึ การตดิเชื้อของอวยัวะในระบบทางเดนิอาหาร ไดแ้ก่ 
ปาก หลอดอาหาร กระเพาะอาหาร ล าไสเ้ลก็ ล าไสใ้หญ่ และทวารหนัก โดยการตดิเชื้ออาจเกดิจากเชื้อแบคทเีรยี ไวรสั  โปรโตซวั 
หรอืปรสติ1  ในประเทศไทยพบว่าจ านวนผูป่้วยตดิเชือ้ระบบทางเดนิอาหารในประเทศไทยมแีนวโน้มเพิม่ขึน้ในช่วงปี พ.ศ. 
2563-2565 โดยในปี พ.ศ. 2563 มผีูป่้วยตดิเชือ้ระบบทางเดนิอาหารจ านวน 2,000,000 ราย เพิม่ขึน้เป็น 2,200,000 ราย 
ในปี พ.ศ. 2564 และเพิ่มขึ้นเป็น 2,500,000 รายในปี พ.ศ. 25652  กระเพาะอาหารและล าไส้อักเสบ หรือ Acute 
gastroenteritis เป็นโรคหนึ่งของการตดิเชือ้ระบบทางเดนิอาหาร คอืเกดิจากความผดิปกตริะบบกระเพาะอาหารและล าไสอ้กัเสบเกดิ
จากเชื้อไวรสัหรอืแบคทเีรยีที ่เป็นสาเหตุของโรคล าไส้ที่พบบ่อยที่สุดในเด็ก โดยไวรสัที่พบบ่อยที่สุด คอื ไวรสัโรต้าการเกิดโรค          
มคีวามสมัพนัธ์กบัจ านวนเชื้อ ความรุนแรงของเชื้อ และภูมติ้านทานของเด็กทีร่บัเชื้อเขา้ไป ซึ่งโดยปกตเิชื้อโรคจะถูกท าลายโดย      
กรดในกระเพาะอาหารหากเชือ้ถูกท าลายหมดกจ็ะไม่เกดิโรค แต่ถ้าเชือ้สามารถเขา้สู่ล าไสเ้ลก็ทีม่ภีาวะเป็นด่าง เชื้อจะท าใหเ้กดิโรค
โดยผลติพษิไปกระตุ้นเยื่อบุล าไสใ้หห้ลัง่น ้าและเกลอืแร่จากล าไสสู้่ร่างกายมากกว่าปกติ อาการทีพ่บ ไดแ้ก่ อุจจาระร่วงเฉียบพลนั 
คลื่นไส ้อาเจยีน ปวดทอ้งอย่างรุนแรง อาจพบไขสู้ง ครัน่เนื้อครัน่ตวั อ่อนเพลยีและหนาวสัน่ได้ หากพษิจากเชือ้โรคทีผ่ลติออกมาก
เขา้สู่กระแสเลอืด ส่งผลให้เกิดการติดเชื้อในกระแสเลอืดได้ ซึ่งอาการาจรุนแรงถึงขัน้เสยีชวีิต การรกัษาส่วนใหญ่เป็นการรกัษา         
ตามอาการ เช่น รกัษาภาวะขาดน ้า ให้ยาลดไขใ้นกรณีที่มไีข ้โดยทัว่ไปไม่มคีวามจ าเป็นต้องใช้ยาต้านจุลชพี ยกเว้นในเด็กที่มี           
ภูมติา้นทานต ่า ทารกแรกเกดิ หรอืเดก็ทีม่ภีาวะsepticemia3  

การรกัษาพยาบาลในรายผู้ป่วยเด็กที่มกีารติดเชื้อระบบทางเดินอาหารและมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดร่วมด้วยนัน้                  
เป็นการพยาบาลทีซ่บัซอ้นเนื่องจากภาวะวกิฤตแิละอาการแทรกซ้อนต่างๆทีต่้องรกัษาใหท้นัท่วงท ีหลกัการ คอื พยาบาลมบีทบาท
ในการดูแลผูป่้วยเดก็ทีม่ภีาวะ septic shock การดูแลผู้ป่วยทีใ่ส่ท่อช่วยหายใจ  การรกัษาภาวะติดเชื้อในทางเดนิอาหาร และ
รกัษาภาวะแทรกซอ้นต่างๆ ทีเ่กดิขึน้ตามมา 
  สถิติหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม1 โรงพยาบาลก าแพงเพชร ในปี 2563, 2564, 2565 มีผู้ป่วยเด็ก Acute 
gastroenteritis จ านวน 468, 457 และ 562 ราย เกดิอาการรุนแรงน าไปสู่ภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด (Sepsis) จ านวน 15, 
15 และ 21 ราย และมจี านวนผูป่้วยทีเ่สยีชวีติจาก ภาวะ sepsis 2 ,3 และ 7 ราย ตามล าดบั4  ซึ่งมแีนวโน้มเพิม่มากขึ้น 
พยาบาลมบีทบาทส าคญัในการใชก้ระบวนการพยาบาลทัง้ 5 ขัน้ตอน ดแูลผูป่้วยเดก็ภาวะตดิเชือ้ในกระแสเลอืด เพื่อความ
ปลอดภยัของผูป่้วย กรณีศกึษานี้จงึมวีตัถุประสงค์เพื่อใหก้ารพยาบาลผูป่้วยเดก็ระบบทางเดนิอาหารทีม่ภีาวะติดเชื้อใน
กระแสเลอืดอย่างมปีระสทิธภิาพ 
 

กรณีศึกษา 
 เดก็ชายไทย อายุ 13 ปี ส่งต่อจากโรงพยาบาลชมุชนดว้ย ไขส้งู ถ่ายเหลว 2 ครัง้ อาเจยีน 2 ครัง้ อ่อนเพลยีมาก                        
5 ชัว่โมง ก่อนมามมีารดาเป็นผูด้แูลหลกั 
 

อาการส าคญั  
ส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนดว้ยภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด 

 

ประวติัเจบ็ป่วยปัจจบุนั  
2 วนัก่อนมา เดก็ไข ้ปวดศรีษะ มารดาใหย้าลดไขร้บัประทาน อาการไม่ทุเลา  
5 ชัว่โมงก่อนมา ไขสู้ง หนาวสัน่ ถ่ายอุจาระเหลว 2 ครัง้ อาเจยีน 2 ครัง้ อ่อนเพลยีมาก มารดาพาไปรกัษาที่

โรงพยาบาลชุมชน ใส่ท่อช่วยหายใจ ให้การรกัษาตามแนวทางการดูแล septic shock ปรกึษากุมารแพทย์โรงพยาบาล
ก าแพงเพชร ใหส่้งมารกัษาต่อ   
 

ประวติัเจบ็ในอดีต    
ปฏเิสธโรคประจ าตวั ปฏเิสธการแพย้าและสารเคม ี
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การวินิจฉัยโรค   Septic shock and Acute gastroenteritis 
การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ  

รปูร่างทัว่ไป :  รปูร่างสงู ส่วนสงู 170 เซนตเิมตร น ้าหนัก 55 กโิลกรมั  
สญัญาณชีพ : T=38.4 C P=90 ครัง้/นาท ีR=20 ครัง้/นาท ีBP= 101/57 mmHg O2sat 94-99% 
ระบบประสาท : รูส้กึตวัด ีComa score E4VTM6  
ผิวหนัง : ชุ่มชืน้ไมแ่หง้  
ศีรษะและใบหน้า : ผมสัน้สดี า ศรีษะไม่มบีาดแผล คล าไมพ่บกอ้นต่อมน ้าเหลอืงโต ตา 2 ขา้งสมมาตร มองเหน็ปกต ิ              

หไูดย้นิปกต ิจมกูสมมาตรด ีใส่ท่อช่วยหายใจทางปาก 
  ทรวงอกและทางเดินหายใจ : ใส่ท่อช่วยหายใจ เบอร ์ 7 mark 21 ต่อเครื่องช่วยหายใจ หายใจสมัพนัธก์บัเครื่องด ี       
เสยีงลมในปอดโล่งด ีเท่ากนั 2 ขา้ง  

หวัใจและหลอดเลือด : การเตน้ของหวัใจปกต ิ90/min แรงด ี on Dopamine 2:1 iv drip 8 ml/hr 
ช่องท้องและทางเดินอาหาร : ทอ้งนุ่มด ีทอ้งไม่อดื Bowel sound 4-5/min 
กล้ามเน้ือและกระดกู : ปกต ิแรงเท่ากนัสองขา้ง ไมม่บีาดแผล 
ระบบทางเดินปัสสาวะ : ใส่สายสวนปัสสาวะ ปัสสาวะสเีหลอืง 
ระบบอวยัวะสืบพนัธ ์: ปกต ิ
สภาพจิตใจ : หวาดกลวัเลก็น้อย  
 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั  
CXR: no infiltration ET-TUBE proper position  
 

ส่ิงส่งตรวจ วนัเดือนปี/ผลการตรวจ วนัเดือนปี/ผลการตรวจ วนัเดือนปี/ผลการตรวจ 
05/11/2564 06/11/2564 10/11/2564 

CBC WBC 9000 NE%88.4   
Plt. 150,000 

NA NA 

Blood lactate  1.0 2.3 , 1.0 NA 
VBG   pH.7.32   pCO2 49  

pO2 88   Hct 35% HCO3 
24 BE 2.5 

pH 7.40 pCO2 34 mmHg 
pO2 96 mmHg HCO3 22 
BE SO2c 98% BE 1.8 
mmol/L 

NA 

Potassium (K) 3.2 3.7 NA 
Stool exam  WBC 10-20 cells NA NA 
Stool Culter ส่งตรวจ Day1 NA No growth in 5 days 
Hemo Culter ส่งตรวจ Day1 NA No growth in 5 days 

 

สรปุการด าเนินโรคขณะรบัการรกัษาในโรงพยาบาล  
วนัท่ี 1 รบัใหม่ในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม1 ผู้ป่วยรู้สกึตวัด ีComa score E4VTM6 อ่อนเพลยีมาก สญัญาณชพีแรกรบั 

T=38.4 C P=90 ครัง้/นาท ีR=20 ครัง้/นาท ีBP= 101/57 mmHg O2 sat 99% ใส่ท่อช่วยหายใจต่อกบัเครื่องหายใจ หายใจสมัพนัธก์บั
เครื่องด ีon 0.9% NSS 1,000 ml iv drip 80 ml/hr on Dopamine 2:1 iv drip 8 ml/hr แพทย์ตรวจอาการ เปลี่ยนเป็น Norepinephrine 
4:100 iv drip 3 ml/hr. และปรบัขึ้นเป็น 6 ml/hr ให้ Ceftriaxone 2 gm iv drip OD , Metronidazole 500 mg iv drip q 8 hrs. ผล Blood 
Lactate 1.0 --> 2.3 งดน ้าและอาหาร เวน้ยา คาสายสวนปัสสาวะไว ้ผูป่้วยพกัได ้ 
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วนัท่ี 2 ผูป่้วยเดก็รูต้วัด ีE4VTM6 ตื่นด ีแพทย์ถอดท่อช่วยหายใจ ให ้on O2 mask c bag 10 LPM  ยงัมไีข ้T 
38.1 ยังมีถ่ายเหลว 1 ครัง้ ไม่อาเจียน ผล Blood lactate 1.0 on 0.9%NSS 1,000 ml iv drip 80 ml/hr ลด rate 
Norepinephrine 4:100 iv drip 6 ml/hr.  K= 3.2 ให ้KCL. Elixir 30 ml oral 1 dose หลงัใหย้า ตรวจ K = 3.7 ใหจ้บิน ้าได ้
ไม่มถี่ายเหลว อาเจยีน 

วนัท่ี 3 ผูป่้วยเดก็รูต้วัด ีE4MV5 on O2 cannular 3 LPM ไม่มไีข ้T 37.2  C P 74/min  RR 20/min BP 111/49 mmHg 
แพทย์ปรบัลด และหยุดให้ยา Norepinephrine  On 0.9%NSS 1,000 ml iv drip 40 ml/hr ถอดสายสวนปัสสาวะ ให้
รบัประทานอาหารอ่อนได ้ไม่มถี่ายเหลว อาเจยีน 

วนัท่ี 4 ผูป่้วยเดก็รูต้วัด ีสดชื่นขึน้ E4M6V5 หายใจ Room air O2sat 100% on nss lock ไว ้รบัประทานอาหาร
ได ้ไม่มถี่ายเหลว อาเจยีน 

วนัท่ี 5 ผู้ป่วยเด็กสดชื่นขึ้น E4M6V5 on nss lock T 36.5 C P 60/min RR 20/min BP 118/65 mmHg ผล  
Stool culture no growth in 5 days  ผล Hemo culture no growth in 5 days ยงัอยู่ใหย้า Ceftriaxone 2 gm iv drip OD  
Metronidazole 500 mg iv drip q 8 hrs. จนครบ 5 วนั รบัประทานอาหารได ้ไม่มถี่ายเหลว อาเจยีน 

วนัท่ี 6 ผูป่้วยเดก็รูต้วัด ีอาการทัว่ไปปกต ิไม่มถี่ายเหลวอาเจยีน แพทย์จ าหน่ายกลบับ้านได ้ใหร้บัประทานยา
ปฏชิวีนะจนครบ 14 วนั (รวมนับจ านวนวนัทีฉ่ีดยา) แพทยน์ัดตรวจ 2 สปัดาห ์
 

การวางแผนการพยาบาล 
วินิจฉัยการพยาบาลข้อท่ี 1  มภีาวะ septic shock จากการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด  
ข้อมูลสนับสนุน  1. BP 76/46 mmHg ,  T 38.4 C  
  2. CBC : WBC 8,800 uL Neutrophil 88%  
วตัถปุระสงค ์ 1. เพื่อใหป้ลอดภยัจากภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด 
เกณฑก์ารประเมินผล 1. สญัญาณชพีปกต ิT 36.0-37.4 C P 60-80/min RR 16-24/ min  BP 90/60 – 120/80 mmHg  

2. Blood Lactate 0.5 -2.2 (mmol/L)5 

3. ผล Hemo culture ไม่พบเชือ้ 
4. urine output ≥ 0.5 ml/kg/hr 

กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมนิสภาพผูป่้วย ประเมนิสญัญาณชพี โดยการซกัประวตั ิตรวจร่างกาย 

2. หตัถการเจาะเลอืดส่ง Blood Lactate, Hemo culture และส่ง Stool culture  
 3. ดูแลให ้Inotropic drug และสารน ้าทางหลอดเลอืดตามแผนการรกัษา คอื 0.9% NSS iv drip 80 ml / hr และ 
Norepinephrine (Levophed) 4:100 iv drip 3 ml/hr. ในกรณีศกึษานี้ให้ยาทาง peripheral line โดยใช ้infusion pump 
เพื่อใหส้ามารถควบคุมการไหลของยาไดด้แีละปรบัเพิม่ตามความจ าเป็นตามค าสัง่แพทย์ โดยต้องตดิตามดูการตอบสนอง
ของผูป่้วย เช่น BP, ค่า MAP  

4. รายงานแพทยท์นัทเีพื่อพจิารณาหยุดยาหรอืปรบัลดขนาดยาลงเมื่อผูป่้วยเดก็ BP>120/80 mmHg หรอื HR>180 ครัง้/นาท ี
5. สงัเกต Signs ของ extravasation และ vasoconstriction (บริเวณที่ให้ยาจะมลีกัษณะซีด, ขาวและเยน็)7  

ผลขา้งเคยีงความดนัโลหติสงูซึง่ขึน้กบัขนาดยา เช่น อาการปวดศรีษะ หวัใจเตน้ชา้ หรอืเตน้ผดิจงัหวะ คลื่นไสอ้าเจยีน และ
ปัสสาวะคัง่ หากมอีาการเปลีย่นแปลงรบีรายงานแพทย ์

6. ดแูลให ้antibiotics drug ตามแผนการรกัษา คอื ยา Ceftriaxone 2 gm iv drip OD, Metronidazole 500 mg iv drip q 8 hrs. 
7. หลงัใส่สายสวนปัสสาวะ สงัเกตและ บนัทกึจ านวน ลกัษณะปัสสาวะทีอ่อกตอ้งมากกว่า 0.5 ml/kg/hr  
8. สงัเกตปรมิาณ ลกัษณะ และ จ านวนครัง้ของการถ่ายอุจจาระเหลว อาเจยีน และจดบนัทกึ 
9. รายงานแพทยห์ากผูป่้วยมอีาการเปลีย่นแปลง 



 

 
118 

การประเมินผล 
 1.ผู้ป่วยปลอดภยัจาก septic shock สญัญาณชีพปกติ T 36.5 C P 60/min RR 20/min BP 118/65 mmHg 
สามารถหยุดยา Norepinephrine (Levophed) ไดใ้นวนัที3่ ของการนอนรกัษา 
 2. ผล Blood Lactate 1.0 --> 2.3 และ 1.0 ทีเ่วลาแรกรบั 21.00 น., 15.00 น.(วนัถดัมา) และ18.00 น. ตามล าดบั 
 3. ผล Hemo culture no growth in 5 days 
 4. วนัที ่1 urine ออก 1.13 ml/kg/hr วนัที ่2  1.13 ml/kg/hr ตามเกณฑป์กต ิและสามารถถอดสายสวนปัสสาวะได ้
 

วินิจฉัยการพยาบาลขอ้ท่ี  2  เสีย่งภาวะพร่องออกซเิจนเนื่องจากมภีาวะเลอืดเป็นกรด 
ข้อมูลสนับสนุน 1. RR = 20-24/min O2 sat 94% 
  2. VBG : pH. 7.32    pCO2 49 pO2 88   Hct 35% HCO3 24 BE 2.5 
วตัถปุระสงค ์  เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะพร่องออกซเิจน 
เกณฑก์ารประเมิน  1. no cyanosis O2 sat ≥95% 
      2. สญัญาณชพีปกต ิคอื P 60-80/min RR 16-24/min BP 90/60 – 120/80 mmHg 
      3. ผล VBG ปกติ คือ pH 7.35-7.45 pCO2 35-45 mmHg pO2 80-100 mmHg HCO3 18-23 mmol/L 
SO2c 95-98% BE -2.0-2.0 mmol/L  
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมนิสภาพผูป่้วย ประเมนิสญัญาณชพี O2 sat ประเมนิภาวะพร่องออกซเิจน เช่น หายใจหอบ ปีกจมกูบาน 
ใชก้ลา้มเน้ือหน้าอกช่วยหายใจ ปลายมอืปลายเทา้เขยีวหรอืซดี เหงือ่ออก 
 2. ดูแลให้ผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจต่อกบัเครื่องช่วยหายใจอย่างมปีระสทิธภิาพตามค าสัง่แพทย์ คือ ventilator 
Mode CMV TV 400 RR 20 peep 5 FiO2 0.6 และดแูลใหเ้ป็นระบบปิด  
 3. ประเมนิความโล่งของทางเดนิหายใจ และเสยีงปอด ประเมนิทุก 2 ชัว่โมง และดดูเสมหะเมื่อมเีสมหะ ใชเ้วลาใน
การดดูเสมหะแต่ละครัง้ไม่เกนิ 15 วนิาท ีใชห้ลกั aseptic technique เพื่อป้องกนัการเกดิ VAP 
 4. จดัท่าศรีษะสงู 30-45 องศา ช่วยใหร้ะบบการหายใจด ีและป้องกนัการสดูส าลกั8 

  5. ตดิตามผลตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร และรายงานใหแ้พทยท์ราบ 
การประเมินผล  

1. ผูป่้วยเดก็หายใจสมัพนัธก์บัเครื่องด ีno cyanosis O2 sat 99-100% สามารถถอดท่อช่วยหายใจไดใ้นวนัถดัไป 
2. สญัญาณชพี BP 110/64 mmHg P 88/min RR 20/min  

 3. VBG pH 7.40 pCO2 34 mmHg pO2 96 mmHg HCO3 22 BE SO2c 98% BE 1.8 mmol/L  
 

วินิจฉัยการพยาบาลข้อท่ี  3  ตดิเชือ้ระบบทางเดนิอาหาร 
ข้อมูลสนับสนุน   

1. ถ่ายเหลว 2 ครัง้ อาเจยีน 2 ครัง้  
2. ไข ้T = 38.4 C 

 3. CBC WBC 9,000/uL Neutrophil 88%  ,  Stool exam: WBC 10-20 cells 
เกณฑก์ารประเมิน  

1. ไม่มถี่ายเหลว ถ่ายปกต ิไม่มอีาเจยีน  
 2. ไม่มไีข ้T= 36.0-37.4 C 
 3. Stool culture ไม่พบเชือ้ 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมนิสภาพผูป่้วย ประเมนิสญัญาณชพี โดยเฉพาะอุณหภูม ิเพื่อประเมนิการตดิเชือ้ 
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 2. ประเมนิอาการและอาการแสดงของการตดิเชือ้ระบบทางเดนิอาหาร ไดแ้ก่ ถ่ายเหลว อาเจยีน ปวดทอ้งมาก ไข ้หนาวสัน่ 
 3. ดแูลใหส้ารน ้าตามแผนการรกัษา คอื 0.9% NSS 1,000ml iv drip 80 ml/hr และพจิารณาให ้metronidazole 500 
mg iv q 8 hrs ร่วมดว้ยกรณีมภีาวะการตดิเชือ้ในช่องทอ้ง และ Ceftriaxone 2 gm iv drip OD  
 4. ดแูลเกบ็สิง่ส่งตรวจ stool culture เพื่อตรวจสอบการตดิเชือ้ตามแผนการรกัษา 
 5. สงัเกตลกัษณะ ปรมิาณ จ านวนครัง้อุจจาระทีผู่ป่้วยขบัถ่าย และจดบนัทกึ 
 6. ตดิผลทางหอ้งปฏบิตั ิและรายงานใหแ้พทยท์ราบ 
การประเมินผล 
 1. ผูป่้วยเดก็ยงัมถี่ายเหลว 1 ครัง้ ในวนัถดัมา และไม่มถี่ายเหลว อาเจยีน จนถงึวนัจ าหน่ายกลบับา้น 
 2. ผูป่้วยเดก็ยงัมไีขอ้กีครัง้หลงัรบัไว ้คอื T = 38.7 C และไมม่ไีขจ้นถงึวนัจ าหน่ายกลบับา้น 
 3. Stool culture no growth in 5 days 
 

วินิจฉัยการพยาบาลข้อท่ี  4  Hypokalemia  
ข้อมูลสนับสนุน   

1. serum K 3.2 
 2. ถ่ายเหลว 2 ครัง้  
วตัถปุระสงค ์ เพื่อใหผู้ป่้วยมรีะดบัโปแตสเซยีมในเลอืดอยู่ในเกณฑป์กติ 
เกณฑก์ารประเมิน 

1. serum K 3.5-5.3 mmol/L 
 2. ไม่มภีาวะแทรกซอ้นจาก Hypokalemia เช่น Arrhythmia ทอ้งอดื กลา้มเน้ืออ่อนแรง  
 3. EKG sinus rhythm  
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมนิสภาพผูป่้วย ตรวจวดัและบนัทกึสญัญาณชพี โดยเฉพาะอตัราการเตน้ของหวัใจ หรอืชพีจร ดกูารเปลีย่นแปลง
ของคลื่นไฟฟ้าหวัใจ จากการ on Monitor EKG ว่าม ีArrhythmia หรอืไม่ 
 2. อาการและอาการแสดงของภาวะ Hypokalemia เช่น ทอ้งอดื กลา้มเน้ืออ่อนแรง 
 3. ดูแลใหไ้ดร้บัยา KCL Elixir 30 ml oral *1 dose พรอ้มสงัเกตอาการขา้งเคยีงของยา ไดแ้ก่ สบัสน การท างาน
ของหวัใจลดลง ท าให ้EKG ผดิปกต ิมโีปแตสเซยีมในเลอืดสงู คลื่นไส ้อาเจยีน ทอ้งเสยี ปวดท้อง 
 4. ส่งตรวจ serum K ซ ้าในวนัถดัมาเวลา06.00น. ตดิตามผลการตรวจและรายงานใหแ้พทยท์ราบ 
การประเมินผล   

1. serum K 3.7 mmol/L 
 2. ผูป่้วยเดก็ไม่ม ีArrhythmia monitor EKG: sinus rhythm HR 72-88/min 
 3. ทอ้งไม่อดื ไม่มกีลา้มเน้ืออ่อนแรง motor power =5  
 

วินิจฉัยการพยาบาลข้อท่ี  5  มารดาวติกกงัวลเกีย่วกบัการเจบ็ภาวะวกิฤตของบุตร 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. มารดาสหีน้ากงัวล 
2. มารดาผูป่้วยคอยสอบถามอาการผูป่้วยและความกา้วหน้าของการรกัษาบ่อยครัง้ 

วตัถปุระสงค ์  เพื่อลดความกงัวลของมารดาผูป่้วย และเขา้ใจร่วมมอืกบัแผนการรกัษาของแพทยแ์ละพยาบาล 
เกณฑก์ารประเมิน  
 1. มารดาสหีน้าคลายกงัวล ยิม้แยม้เมื่อทกัทาย 
 2. ตอบค าถามไดถู้กตอ้ง และร่วมมอืกบัแผนการรกัษาของแพทย ์
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กิจกรรมการพยาบาล 
  1. สร้างสมัพนัธภาพทีด่ ีพูดคุยกบัญาตผิูป่้วยด้วย ท่าทางอ่อนโยน ให้กาลงัใจ ตัง้ใจรบัฟังปัญหาและช่วยเหลอื 
ประคบัประคองดา้นจติใจแก่ครอบครวัผูป่้วย เพื่อใหเ้กดิความคุน้เคยและไวว้างใจ  

2. ช่วยประสานให้พบแพทย์เพื่อรบัฟังการด าเนินของโรค อธบิายให้ญาติทราบ เขา้ใจขอ้มูลเกี่ยวกบัแผนการ
รกัษาของแพทย ์พรอ้มทัง้เปิดโอกาสใหญ้าตซิกัถามอาการหรอืปัญหาขอ้ขอ้งใจต่างๆ และมส่ีวนร่วมในการดแูลผูป่้วยในทกุ
ระยะของการเจบ็ป่วย อธบิายใหญ้าตทิราบทุกครัง้ก่อนใหก้ารพยาบาล  
 การประเมินผล 
 หลงัจากมารดาไดร้บัทราบขอ้มลูเกีย่วกบัโรค แผนการรกัษาของแพทย ์ และอาการของผูป่้วยแลว้ สหีน้าคลายความวติก
กงัวล ยิม้แยม้เมื่อทกัทาย ยอมรบักบัการเจบ็ป่วยภาวะวกิฤตขิองบตุร และใหค้วามรว่มมอืในการดแูลรกัษาผูป่้วยเดก็เป็นอย่างด ี
 

วินิจฉัยการพยาบาลขอ้ท่ี  6  มารดาขาดความรู้ในการดแูลผู้ป่วยเดก็ท่ีบา้น 
ข้อมูลสนับสนุน   

1. มารดาซกัถามเกีย่วกบัการดแูลผูป่้วยเดก็ทีบ่า้น 
 2. สหีน้ากงัวล 
วตัถปุระสงค ์ เพื่อใหค้วามรูแ้ก่มารดาใหก้ารดแูลผูป่้วยเดก็ทีบ่า้น 
เกณฑก์ารประเมิน มารดาสามารถตอบค าถามหลงัจากใหค้วามรูไ้ดถู้กตอ้ง สหีน้าคลายกงัวล 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ใหค้วามรูแ้กม่ารดาใหก้ารดแูลผูป่้วยเดก็ทีบ่า้น โดยใชห้ลกั D-METHOD   
 2. วางแผนจ าหน่ายผูป่้วยโดยใหค้ าแนะน าและทบทวนการปฏบิตัติวัของผูป่้วยหลงักลบับา้น เช่นการรบัประทาน
ยา การตรวจตามนัด และการสงัเกตสิง่ผดิปกตทิีต่อ้งกลบัมาตรวจซ ้า เช่น ไขส้งู ปวดทอ้งมาก ถ่ายเหลว อาเจยีน เป็นตน้ 
 3. ซกัถามยอ้นกลบัเพื่อประเมนิความรูห้ลงัจากใหค้ าแนะน า 
การประเมินผล  
 มารดาเขา้ใจด ี ตอบค าถามไดถ้กูตอ้ง สหีน้ายิม้แยม้ 
 
สรปุกรณีศึกษา   
 เด็กชายไทย อายุ 13 ปี ส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนด้วยภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด รบัไว้ที่หอผู้ป่วย                
กุมารเวชกรรม 1  ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี Coma score E4VTM6 อ่อนเพลียมาก ความดันโลหิตต ่า สัญญาณชีพแรกรับ T=38.4 C                       
P=90 ครัง้/นาท ี R= 20 ครัง้/นาท ี BP = 101/57 mmHg O2 sat 99% ใส่ท่อช่วยหายใจต่อกบัเครื่องช่วยหายใจ on 0.9% NSS 
1,000 ml iv drip 80 ml/hr on Norepinephrine (Levophed) 4:100 iv drip 3 ml/hr. ได ้Ceftriaxone 2 gm  iv drip OD, Metronidazole 
500 mg iv drip q 8 hrs. หลงัรบัการรกัษา ค่า Blood Lactate 1.0 --> 2.3 และ 1.0 ทีเ่วลาแรกรบั 21.00 น., 15.00 น.(วนัถดัมา) และ
18.00 น. ตามล าดบั อาการผูป่้วยดขีึน้สามารถจ าหน่ายกลบับา้นได ้ใชร้ะยะเวลาการรกัษา 6 วนั พยาบาลมบีทบาทส าคญัในการใช้
กระบวนการพยาบาลทัง้ 5 ขัน้ตอน ดูแลผู้ป่วยเด็กภาวะติดเชื้อในกระแสเลอืด เพื่อความปลอดภยัของผู้ป่วย พยาบาลเป็นผูท้ี่
ใกล้ชดิผูป่้วยสามารถประเมนิและตดิตามการด าเนินโรคไดม้าก  กรณีศกึษานี้ จงึมวีตัถุประสงคเ์พื่อศกึษาพยาธสิภาพ การด าเนิน
ของโรค ปัญหา สุขภาพ การรกัษาพยาบาล และผลการรกัษาพยาบาลผูป่้วยเดก็ตดิเชือ้ในกระแสเลอืด อนัจะเป็นประโยชน์ต่อการ
พฒันาคุณภาพการพยาบาลต่อไป 
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วิจารณ์ และขอ้เสนอแนะ 
 จากกรณีศกึษา ผูป่้วยเดก็ตดิเชือ้ระบบทางเดนิอาหารทีม่ภีาวะชอ็กจากการตดิเชือ้ในกระแสเลอืดเป็นการเจบ็ป่วย
วกิฤตและซบัซอ้น การพยาบาลทีส่ าคญัคอืการพยาบาลในระยะวกิฤต การพยาบาลผูป่้วย septic shock ทีต่อ้งมกีารบรหิาร
ยาความเสี่ยงสูง การดูแลผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ ควรมทีมีพยาบาลทีใ่หก้ารพยาบาลไดถู้กต้อง รวดเร็ว สามารถช่วยลด
อตัราการเสียชวีติของผู้ป่วยได้ ตลอดจนการดูแลระยะต่อเนื่อง จนถึงจ าหน่าย เพื่อให้ผู้ป่วยหายจากการเจ็บป่วยและ
สามารถด าเนินชวีติไดต้ามปกต ิ
 

ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรมแีผนพฒันาสมรรถนะพยาบาลดา้นการดูแลผูป่้วย sepsis อย่างต่อเนื่อง เช่น สมรรถนะดา้นการประเมนิ 
SIRS การคดักรองผูป่้วย sepsis ก่อนเขา้สู่ระยะ septic shock 

2. ส่งเสรมิและสนับสนุนใหผู้ป้ฏบิตังิาน เขา้รบัการอบรมฟ้ืนฟูความรูก้ารพยาบาลผูป่้วยเดก็วกิฤตเพิม่เตมิ 
3. ควรจดัท าแนวปฏิบตัิการพยาบาล หรือ CNPG เพื่อเป็นคู่มือให้บุคลากรพยาบาล ตัง้แต่ห้องอุบตัิเหตุและ

ฉุกเฉินและหน่วยงานเพื่อสามารถดแูลผูป่้วยใหป้ลอดภยั 
 

สรปุ  
 การตดิเชือ้ระบบทางเดนิอาหารเป็นโรคทีพ่บบ่อยในเดก็  Acute gastroenteritis เป็นโรคหนึ่งที่พบบ่อย และมี
ผลกระทบรุนแรงทีท่ าใหเ้กดิภาวะตดิเชื้อในกระแสเลอืด จากกรณีศกึษา พบว่าผูป่้วยม ีภาวะ septic shock ซึ่งไดร้บัการ
รกัษาภาวะ septic shock จากโรงพยาบาบาลชุมชนมาก่อนแล้ว จะเห็นได้ว่าหากไม่ไดร้บัการรกัษาทนัท่วงทีผูป่้วยอาจ
เสยีชวีติได ้พยาบาลทีผู่ศ้กึษาจงึมบีทบาทการดูแลผูป่้วย septic shock อย่างต่อเนื่องจนปลอดภยั และใหก้ารพยาบาลลด
การตดิเชือ้ระบบทางเดนิอาหารจนปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้น และกลบับา้นใชช้วีติไดอ้ย่างปกต ิ
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Nursing care postpartum hemorrhage due to retained placenta  
with birth asphyxia : A Case study 

 
 

Mongkol  Thawatwong, B.N.S* 

 
Abstract 
Introduction : Postpartum hemorrhage and birth asphyxia is still a major death problem for in Thailand. The role 
of nurse delivery room was important in keeping the delivery safety must have the knowledge and ability to take 
care at all stages of delivery. Keep your mother and newborn safety, no complication.   
Objectives : To provide effective nursing care for postpartum hemorrhage due to retained placenta with birth asphyxia 
Case Study : Thai woman pregnancy, 18 years old, gestational age 40 weeks and no underlying disease, was 
admitted to Pangsilathong Hospital with a labor pain and bloody mucus before 3 hours and 30 minutes. In 1st- 2nd 
phase of labor stage provide nursing care for reduce anxiety, relieve pain, increase comfort, monitoring of 
perinatal asphyxia and nursing care according to a guideline of postpartum hemorrhage prevent. Normal delivery 
outcome is live male baby, weigh 2,140 grams, APGAR SCORE at 1, 5 and 10 minute is 2, 8 and 8. Found that 
the newborn have an asphyxia and apnea. He was resuscitate, endotracheal tube incubation and safely 
transferred to Kamphaengphet Hospital. During placenta delivery, we founded that placenta was retained and 
manual of remove placenta was done. In the 3rd phase of delivery used time about 1 hour and 2 minutes that 
nursing care is intravenous fluid, oxygenation therapy, give a medicine to induce contraction of the uterus. 
Estimate blood loss is about 500 cc. The uterus is good contracts. While repairing the wound had a little bleeding 
is about 100 cc. Total estimate blood loss is about 600 cc. No shock. In postpartum nursing care unit monitoring 
found that no bleeding within 24 hours but Hematocrit decreased from 39% to 27.5%. Discharge status is normal 
and no other complications.  
Conclusion : This case study shows that the performance of nurse in delivery room can surveillances for 
postpartum hemorrhage and consult a doctor in the time is very essential for patient’s safety in the delivery and 
no complications of violent both mother and baby. Due to an obstetric emergency in Pangsilathong Hospital is 
rare. So that knowledge and performance of obstetric emergency of nurses in Pangsilathong Hospital should be 
activated regularly. 
 

Keywords : Nursing care with postpartum hemorrhage, Birth asphyxia 
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การพยาบาลผู้คลอดท่ีมีภาวะภาวะตกเลือดหลงัคลอดจากรกค้าง 
ร่วมกบัทารกมภีาวะขาดออกซิเจน : กรณีศึกษา 

 
มงคล  ธวชัวงษ์, พย.บ.* 

 
บทคดัยอ่ 
บทน า :  ภาวะตกเลอืดในระยะหลงัคลอด และทารกทีม่ภีาวะขาดออกซเิจน ยงัเป็นเป็นปัญหาการตายทีส่ าคญัในประเทศ
ไทย พยาบาลหอ้งคลอดมบีทบาทส าคญัในการดูแลผูค้ลอดใหป้ลอดภยั จงึต้องมคีวามรู ้ความสามารถในการดูแลผูค้ลอด
ทุกระยะของการคลอด เพื่อใหม้ารดาและทารกปลอดภยั ไม่เกดิภาวะแทรกซอ้น 
วตัถปุระสงค ์: เพื่อใหก้ารพยาบาลผูค้ลอดทีม่ภีาวะตกเลอืดหลงัคลอดจากรกคา้งร่วมกบัทารกมภีาวะขาดออกซเิจน อย่างมปีระสทิธภิาพ 
กรณีศึกษา : หญงิไทย อายุ 18 ปี ตัง้ครรภค์รัง้ที ่1 อายุครรภ ์40 สปัดาห ์เขา้รบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลปางศลิาทองดว้ย
อาการเจบ็ครรภ ์และมมีกูเลอืด ก่อนมา 3 ชัว่โมง 30 นาท ีปฏเิสธโรคประจ าตวั ระยะที ่1-2 ของการคลอด ใหก้ารพยาบาล
ลดความวติกกงัวล บรรเทาอาการปวด เพิม่ความสุขสบาย เฝ้าระวงัภาวะทารกขาดออกซเิจน ใหก้ารดแูลตามแนวทางเพื่อ
ป้องกนัการตกเลอืดหลงัคลอด คลอดปกต ิทารกเพศชาย น ้าหนัก 2,140 กรมั APGAR SCORE ที1่, 5,10=2, 8, 8 คะแนน 
มภีาวะขาดออกซิเจนแรกคลอด ได้รบัการแก้ไขช่วยกู้ชพี มหีายใจเหนื่อย  ไดร้บัการช่วยเหลอืใส่ท่อช่วยหายใจ และส่ง
ต่อไปยงัโรงพยาบาลก าแพงเพชรอย่างปลอดภยั ระหว่างท าคลอดรก พยาบาลผูท้ าคลอดประเมนิไดว้่าว่ารกตดิแน่น แพทย์
เวรมีการท าสูติศาสตร์หตัถการล้วงรก ระยะที่ 3 ของการคลอดยาวนาน ใช้เวลา 1 ชัว่โมง 2 นาที ให้การพยาบาลตาม
มาตรฐานการป้องกนัการตกเลอืดหลงัคลอด โดยการเพิม่สารน ้า ให้ออกซเิจน  ให้ยากระตุ้นการหดรดัตวัของมดลูกตาม
แนวทาง หลงัรกคลอดเลอืดออก 500 cc. มดลูกหดรดัตวัด ีขณะท าการซ่อมแซมบาดแผล มเีลอืดออกมาเพิม่ขึน้เล็กน้อย 
หลงัเย็บแผลเสร็จเลือดออกทางช่องคลอด รวมทัง้สิ้น  600 cc. ไม่มีภาวะช็อก ย้ายมารดาดูแลต่อหลังคลอด ให้การ
พยาบาลเฝ้าระวังภาวะตกเลือดภายใน 24 ชัว่โมง พบมีความเข้มข้นของเลือดลดลงจาก 39% เป็น 27.5% ไม่พบ
ภาวะแทรกซอ้นอื่นๆและจ าหน่ายผูป่้วยไดต้ามปกต ิ
สรปุ : จากกรณีศกึษาจะเหน็ไดว้่าพยาบาลทีดู่แลผูค้ลอดสามารถประเมนิ และเฝ้าระวงัภาวะตกเลือดหลงัคลอดไดร้วดเรว็ 
และปรกึษาแพทย์ได้ทนัเวลา ท าให้ผูค้ลอดได้รบัการช่วยเหลอืโดยการล้วงรก และทารกได้รบัการกู้ชพีไดท้นัท่วงท ีไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงทัง้มารดาและทารก เนื่องจากภาวะฉุกเฉินทางสูติศาสตร์ที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาลปางศิลาทอง
เกดิขึน้น้อย ดงันัน้การทบทวนความรูภ้าวะฉุกเฉินทางสตูศิาสตรอ์ย่างสม ่าเสมอในหน่วยงาน เป็นสิง่ส าคญั และมปีระโยชน์
ส าหรบัพยาบาลในโรงพยาบาลปางศลิาทอง เพื่อใหพ้ยาบาลสามารถประเมนิ เฝ้าระวงั และท าการช่วยเหลอืไดท้นัท่วงที 
 

ค าส าคญั : การพยาบาลผูค้ลอดทีม่ภีาวะตกเลอืดหลงัคลอด  ทารกมภีาวะขาดออกซเิจน  
 
 
 
 
 
 
 
 
* พยาบาลวชิาชพีช านาญการ  โรงพยาบาลปางศลิาทอง จงัหวดัก าแพงเพชร 
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บทน า 
 การตกเลอืดหลงัคลอดเป็นภาวะแทรกซอ้นทางสตูกิรรมทีพ่บไดบ้่อย และเป็นสาเหตุการตายของมารดาทัว่โลกมากทีสุ่ด
ถงึรอ้ยละ 27.1 โดยสาเหตุหลกัของการตกเลอืดที่พบมากที่สุดคอื การหดรดัตวัของมดลูกไม่ด ีรองลงมา คอื มกีารฉีกขาดของ
ช่องทางคลอด และมเีศษรก เยื่อหุม้รก หรอืรกคา้ง ซึ่งการเหลอืคา้งของรกหรอืเศษรกคา้งภายในโพรงมดลูก ซึง่จะขดัขวางการหด
รดัตัวของมดลูก ท าให้มีเลือดออกมาก เกิดการตกเลือดหลงัคลอดได้ พยาบาลที่ดูแลมารดาในระยะหลงัคลอด ต้องมีความรู ้
ความสามารถในการประเมนิปัจจยัเสีย่งต่อการตกเลอืดหลงัคลอด โดยเฉพาะอย่างยิง่ความสามารถในจดัการระยะที่ 3 ของการ
คลอดอย่างรวดเรว็ และมปีระสทิธภิาพ1,2,3 ซึง่เป็นช่วงเวลาสมัพนัธก์บัการเกดิภาวะตกเลอืดหลงัคลอด 

ภาวะขาดออกซเิจนของทารกแรกเกดิ ท าใหม้คีารบ์อนไดออกไซด์ในเลอืดสูง ออกซเิจนในเลอืดต ่า เกดิภาวะกรดจากเม
ตาบอลซิมึ หรอืจากการไม่มกีารระบายอากาศทีป่อด และการก าซาบทีป่อดน้อยลงหรอืไม่เพยีงพอ หลงัจากคลอดแลว้หลายๆนาท ี
ส่งผลใหอ้วยัวะต่างๆภายในร่างกายมเีลอืดและออกซเิจนไปหล่อเลี้ยงไม่เพยีงพอ มผีลต่อระบบร่างกายทารกโดยเฉพาะสมองและ
ทางเดนิหายใจ4 พยาบาลทีด่แูลต้องมกีารเฝ้าระวงัความเสีย่งของมารดาและทารกในครรภท์ุกระยะของการคลอด การเตรยีมความ
พรอ้มของอุปกรณ์ และทมีบุคลากรในการช่วยฟ้ืนคนืชพีทารกแรกเกดิทีม่ปีระสทิธภิาพ5 ท าใหล้ดหรอืป้องกนัภาวะขาดออกซเิจน
แรกเกดิ รวมทัง้ภาวะแทรกซอ้นและการตายในทารกแรกเกดิได ้ 

สถติกิารคลอดในโรงพยาบาลปางศลิาทอง ปี 2564, 2565, 2566 มจี านวนผูค้ลอด 85, 85, 72 ราย มมีารดาตกเลอืดหลงั
คลอด จ านวน 2, 1, 1  ราย คดิเป็น 2.35, 1.18 และ1.39 ตามล าดบั6 ภาวะตกเลอืดหลงัคลอดเป็นสาเหตุส าคญัของการเสยีชวีติของ
มารดาหลงัคลอด และเป็นตวัชีว้ดัส าคญัของกระบวนการดูแลผูม้ารบับรกิารคลอดของหน่วยงานหอ้งคลอด จากการทบทวนสาเหตุ
มารดาตกเลอืดหลงัคลอดพบเกดิจากมดลูกหดรดัตวัไม่ด ีและรกคา้ง ถงึแมส้ถติคิ่อนขา้งน้อย แต่เมื่อทบทวนเวชระเบยีนผูค้ลอด 
พบว่ามกีารด าเนินโรคเขา้สู่ภาวะวกิฤตอิย่างรวดเรว็ ท าใหต้อ้งพกัรกัษาตวันานขึน้ และส่งผลใหม้คี่าใชจ้า่ยทีเ่พิม่ขึน้ดว้ย อย่างไรก็
ตามภาวะตกเลอืดหลงัคลอดสามารถป้องกนัได ้และรกัษาได ้เพื่อลดอตัราตาย ลดความรุนแรง และลดภาวะแทรกซ้อนจากการตก
เลอืดหลงัคลอด การป้องกนัภาวะตกเลอืดหลงัคลอดเป็นสิง่ส าคญัต่อสภาวะสุขภาพของมารดาและทารกอย่างยิง่ พยาบาลเป็น
บุคคลส าคญัในการป้องกนัภาวะตกเลอืดหลงัคลอด เพราะเป็นบุคคลที่อยู่ใกล้ชดิกบัผูค้ลอดตัง้แต่ระยะรอคลอด ระยะคลอด และ
หลงัคลอด ดงันัน้จงึต้องมคีวามรู ้ทกัษะในการคดักรอง ประเมนิปัจจยัเสีย่ง และการดูแลผู้คลอด เพื่อป้องกนัภาวะตกเลอืดหลงั
คลอด ใหม้ารดามาคลอดทุกคนปลอดภยั การศกึษานี้มวีตัถุประสงคเ์พื่อใหก้ารพยาบาลผูค้ลอดทีม่ภีาวะตกเลอืดหลงัคลอดจากรก
คา้งร่วมกบัทารกมภีาวะขาดออกซเิจนอย่างมปีระสทิธภิาพ 
 

กรณีศึกษา 
ข้อมูลทัว่ไป :  หญงิตัง้ครรภอ์ายุ 18 ปี สญัชาต ิไทย นับถอืศาสนาพุทธ  
อาการส าคญัท่ีมาโรงพยาบาล : เจบ็ครรภแ์ละมมีกูเลอืด ก่อนมา 3 ชัว่โมง 30 นาท ี
ประวติัเจบ็ป่วยปัจจบุนั  

หญงิตัง้ครรภ ์G1P0P0A0L0 ฝากครรภ ์รพ.หวัหนิ และรพ.ปางศลิาทอง 4 ครัง้ อายคุรรภ ์40 สปัดาห ์นบัตามอลัตราซาวด ์ 
3 ชัว่โมง 30 นาทกี่อนมาโรงพยาบาล มอีาการเจบ็ครรภ ์ทอ้งแขง็ มมีกูเลอืด ญาตจิงึน าส่งโรงพยาบาล 

ประวติัเจบ็ป่วยในอดีต : ไม่เคยมปีระวตักิารเจบ็ป่วยรา้ยแรงใดๆมาก่อน ปฏเิสธโรคประจ าตวั 
การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 

การตรวจร่างกายทัว่ไป : ลกัษณะทัว่ไป หญิงไทยวยัรุ่น ผวิขาวเหลอืง รูปร่างค่อนขา้งผอม แขน ขา และเท้าไม่บวม 
สญัญาณชีพ BP 149/96  mmHg, T 37 ̊c, RR  20 ครัง้/นาที, PR  60 ครัง้/นาที (15 นาทีวดัซ ้า BP 115/71 mmHg)  น ้าหนัก                
49 กโิลกรมั ส่วนสงู 162 เซนตเิมตร 

การตรวจครรภ์ : ยอดมดลูกอยู่ในระดบั  3/4  เหนือระดบัสะดอื วดัได้ 26 ซม.  FHS 138 ครัง้/นาท ีท่า ROA, 
Uterine contraction I= 2 นาท ีD= 30 วนิาท ีระดบัความแรง 2+ 

ตรวจภายใน : Cervix dilate 1 cm. Effacement 25 %, station O, Membrane intact, Presentation Vertex, 
Pelvis= IP diameter > 10 cm. Ischial spines =Blunt, Assessment = Adequate 
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ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ 
ผูค้ลอดเขา้รบับรกิารช่วงนอกเวลาท าการ หอ้งตรวจปฏบิตักิารชนัสตูรปิดจงึไม่ไดต้รวจเลอืดอย่างอื่นได ้เจาะ Hct.

ปลายนิ้วได ้39%, Urine Albumin/Sugar ปกต ิ
ผล CBC วนัที ่4 กนัยายน 2566 : WBC 18,250 cell/cumm, Hb.12.8 g/dl, Hct.37.5% 
ผล CBC วนัที ่5 กนัยายน 2566: WBC 13,170 cell/cumm, Hb.9.4 g/dl, Hct.27.5%  

การวินิจฉัยของแพทย ์ : Spontaneous vertex delivery with postpartum hemorrhage due to retain Placenta 
 

การด าเนินของโรคระหว่างให้การดแูล  
วนัท่ี 4 กนัยายน 2566  ผู้คลอดมีท้องแข็งถี่ขึ้น I=2 นาที D=40 วินาที Severity 3+ มีอาเจียนเป็นน ้าปนเศษ

อาหาร 1 ครัง้ FHS 138/min Cervix dilate 4 cm., effacement 75%, Station O, MR ลกัษณะเป็น moderate meconium, 
On Mask c bag 10 LPM, Monitor EFM, On 0.9%NSS 1000 ml. IV drip 60 cc/hr. รายงานแพทย ์จดัเตรยีมอุปกรณ์ใน
การช่วยเหลือมารดาและทารก คลอดปกติ ทารกเพศชาย น ้าหนัก 2,140 กรมั APGAR SCORE ที่ 1, 5, 10=2, 8, 8 
คะแนน ทารกมภีาวะขาดออกซเิจนแรกคลอด ไดร้บัการช่วยกูช้พีตามแนวทาง ยงัมหีายใจเหนื่อย ไดร้บัการช่วยเหลอืใส่ท่อ
ช่วยหายใจ และส่งต่อไปยงัโรงพยาบาลก าแพงเพชรอย่างปลอดภัย มารดาหลงัคลอดได้รบัยา Oxytocin 10 unit IM, 
Oxytocin 20 unit add in 0.9%NSS 1000 cc IV drip rate 150 cc/hr. ระยะที่  3 ของการคลอด ท าคลอดรกด้วยวิธ ี
Controlled cord traction  เกดิรกตดิแน่น รายงานแพทย ์ ใหย้า Pethidine 25 mg IV, Diazepam 10 mg IV แพทยท์ าการ
ลว้งรกครบ รกลกัษณะเป็น Calcification ช่วยคลงึมดลูกทีห่น้าทอ้งใหแ้ขง็เป็นกอ้นกลม หลงัรกคลอดเลอืดออก 500 cc. ให ้
RLS 1000 cc IV load 500 cc. มดลูกหดรดัตวัด ีขณะท าการซ่อมแซมบาดแผล มเีลอืดออกมาเพิม่ขึ้นเลก็น้อย หลงัเยบ็
แผลเสรจ็เลอืดออกทางช่องคลอด รวมทัง้สิน้  600 cc. ไม่มภีาวะชอ็ก ยา้ยมารดาดแูลต่อหลงัคลอด เฝ้าระวงัภาวะตกเลอืด
หลงัคลอดภายใน 24 ชม. 

วนัท่ี 5 กนัยายน 2566 มารดาหลงัคลอดแขง็แรงด ีอาการทัว่ไปปกต ิน ้านมไหลบบีซมึมากขึน้ มดลูกแขง็กลมหด
รดัตวัด ีปวดแผลและปวดมดลูกเป็นพกัๆน ้าคาวปลาออกน้อยลง ตดิตามความเขม้ขน้ของเลอืด จากเดมิ 39% เหลอื 27.5% 
ลดลง 11.5%  เพิม่ยาบ ารุงเลอืด และตดิตามความเขม้ขน้ของเลอืด 2 สปัดาห ์แพทยอ์นุญาตใหก้ลบับา้นได ้
 

การวางแผนการพยาบาล  แบ่งเป็น 3 ระยะ คอื ระยะก่อนคลอด ระยะคลอด และระยะหลงัคลอด 
ระยะก่อนคลอด 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 1   วติกกงัวลเกีย่วกบัการคลอด 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. หมอคะ นานไหมกว่าจะคลอด 
2. ผูค้ลอดสหีน้าวติกกงัวล คอยสอบถามขอ้มลูเรื่องการคลอดตลอด ถามซ ้าไปซ ้ามา 

วตัถปุระสงค ์
        เพื่อเตรยีมผูค้ลอดใหม้คีวามพรอ้ม และสามารถเผชญิกบัความเจบ็ปวดในระยะคลอดไดอ้ย่างเหมาะสม  
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ผูค้ลอดเขา้ใจแผนการรกัษา และกระบวนการคลอด ใหค้วามร่วมมอืในการท ากจิกรรมการพยาบาล 
2. ผูค้ลอดมสีหีน้าสดชื่น พดูคุยกบัสามแีละญาตไิด ้นอนหลบัพกัผ่อนได ้

กิจกรรมการพยาบาล 
1. แรกรบัผูค้ลอดไวใ้นหอ้งรอคลอด แนะน าใหท้ราบเกีย่วกบัสถานที ่เครื่องใชต้่างๆ ทีจ่ าเป็น ระเบยีบ การปฏบิตัิ

ตวัขณะนอนรอคลอด เพื่อใหเ้กดิความคุน้เคย และปฏบิตัติวัไดถู้กตอ้ง  
2. ส่งเสรมิความไวว้างใจ โดยสรา้งสมัพนัธภาพทีด่ ีเพื่อใหผู้ค้ลอดกลา้ซกัถามปัญหาหรอืขอ้ขอ้งใจต่างๆ 
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3. อธบิายหรอืทบทวนให้ผู้คลอดเขา้ใจเกี่ยวกบักระบวนการคลอด กิจกรรมการพยาบาลต่างๆ เพื่อให้เกิดการ
รบัรูท้ีถู่กตอ้ง เกดิความมัน่ใจและความปลอดภยัในการคลอด 

4. ใหข้อ้มลูเกีย่วกบัแผนการรกัษา ระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล 
5. จดัท่านอนผูค้ลอดใหอ้ยู่ในท่าทีส่บายและเหมาะสม เพื่อใหผ้่อนคลายกลา้มเน้ือมากทีสุ่ด 
6. ก่อนท ากจิกรรมการพยาบาลใหแ้จง้ผูค้ลอดรบัทราบก่อนทุกครัง้ 
7. ดูแลเกี่ยวกับความสุขสบายทัว่ไป เช่น การท าความสะอาดร่างกาย จดัสิ่งแวดล้อมให้เงยีบสงบ อุณหภูมิ

พอเหมาะ และมกีารถ่ายเทอากาศทีด่ ี
การประเมินผล 

ผูค้ลอดเขา้ใจแผนการรกัษา และกระบวนการคลอด ใหค้วามร่วมมอืในการท ากจิกรรม มสีหีน้าสดชื่นขึน้  
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 2   ไม่สุขสบาย เนื่องจากเจบ็ครรภค์ลอด 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. หนูปวดทอ้ง อกีนานไหมค่ะกว่าหนูจะคลอด 
2. ผู้คลอดแสดงสีหน้าเจ็บปวด ร้อง และมีอาการเกร็งแขนและขา ขณะที่มดลูกหดรดัตัว Interval 2 นาที,  

Duration 40-45 วนิาท ีSeverity 3+, Membrane rupture  
3. Pain score = 8 

วตัถปุระสงค ์
         เพื่อใหผู้ค้ลอดสามารถเผชญิความเจบ็ปวดในระยะคลอดไดอ้ย่างเหมาะสม  
เกณฑก์ารประเมินผล 
       1.   ขณะมดลูกหดรดัตวัผูค้ลอดสามารถเผชญิกบัความเจบ็ปวด ไม่รอ้ง และดิน้ไปมา  
       2.   Pain score < 8 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. อธบิายหรือทบทวนให้ผู้คลอดเข้าใจเกี่ยวกับกระบวนการคลอด รวมทัง้แผนการรกัษาและการพยาบาล  
เพื่อใหเ้กดิการรบัรูท้ีถู่กตอ้ง เกดิความมัน่ใจและความปลอดภยัในการคลอด 

2. การเบี่ยงเบนความสนใจ โดยใหผู้ค้ลอดเพ่งจุดสนใจทีใ่ดทีห่นึ่ง เช่น ขณะทีม่ดลูกหดรดัตวัใหเ้พ่งความสนใจ
ไปทีลู่กของตนเอง ซึง่จะท าใหผู้ค้ลอดรบัรูต้่อความเจ็บปวดลดลงไดเ้ช่นกนั 

3. จดัท่านอนผูค้ลอดใหอ้ยู่ในท่าทีส่บายและเหมาะสม เพื่อใหผ้่อนคลายกลา้มเน้ือมากทีสุ่ด 
4. ประคบัประคองดา้นจติใจ โดยอยู่ใกล้ชดิและใหก้ าลงัใจผูค้ลอดดว้ยการพูดปลอบโยน  แสดงความเหน็ใจใน

ความเจบ็ปวดทีเ่ผชญิอยู่ 
5. ดูแลเกี่ยวกบัความสุขสบายทัว่ไป เช่น การท าความสะอาดร่างกาย จดัสิง่แวดล้อมให้เงยีบ สงบ อุณหภูมิ

พอเหมาะ และมกีารถ่ายเทอากาศทีด่ ี
6. ส่งเสรมิให้มกีารผ่อนคลาย โดยใช้เทคนิคการผ่อนคลาย เช่น การหายใจ ดูแลให้ท าอย่าง ถูกวธิ ีทุกครัง้ที่

มดลูกหดรดัตวั เพราะการผ่อนคลายเป็นวธิหีนึ่งทีส่ามารถบรรเทาความเจบ็ปวดได้ผลด ี
7. กระตุน้ผวิหนังโดยการนวด การลูบ การคลงึเบาๆ บรเิวณทีม่คีวามเจบ็ปวด คอื บรเิวณกลางกระดูกก้น หลงั 

ตน้ขาและหน้าทอ้ง ซึง่การกระตุน้ผวิหนังเป็นวธิทีีท่ าไดง้า่ย โดยใหส้ามหีรอืญาตชิ่วยท าให้ 
การประเมินผล 

ผูค้ลอดท าตามค าแนะน าได ้แต่เวลามทีอ้งแขง็ยงัมรีอ้งครางเป็นพกัๆ ดิน้ไปมาน้อยลง Pain score = 7 
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ระยะคลอด 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 1  ทารกในครรภเ์สีย่งต่อการเกดิภาวะขาดออกซเิจน  
ข้อมูลสนับสนุน  

1. G1P0  GA 40 wks. by U/S, HF 26 cm. ภาวะเสีย่งขาดสารอาหารระดบั 2  
2. Cervix dilate 4 cm. Effacement 75%, Station 0, Membrane rupture น ้าคร ่าเป็น Moderate meconium  

วตัถปุระสงค ์
         เพื่อป้องกนัอนัตรายจากการขาดออกซเิจนของทารกในครรภ์ 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. คะแนนการประเมนิสภาพทารกแรกเกดิ (APGAR SCORE) ไม่ต ่ากว่า 8 คะแนน  ในเวลา 1 นาท ีหลงัคลอด  
2. ทารกมอีตัราการหายใจสม ่าเสมอประมาณ 40-60 ครัง้/นาท ี
3. อตัราการเตน้ของหวัใจทารกอยู่ระหว่าง 120-160 ครัง้/นาท ี

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ตรวจและบนัทกึ อตัราการเต้นของหวัใจทารกอย่างสม ่าเสมอดว้ยการตดิ Monitor FHS ใหอ้อกซเิจน Mask 

with bag 8-10 ลติร/นาท ีและรายงานแพทย ์
2. จดัเตรยีมอุปกรณ์ต่างๆ เพื่อช่วยชวีติทารกใหพ้รอ้มตลอดเวลา  
3. เตรยีมความพรอ้มของทมี ใหข้อ้มลูและแบ่งหน้าทีเ่พื่อใหก้ารช่วยเหลอืทารกเมือ่แรกคลอดกรณีเกดิภาวะขาด

ออกซเิจนแรกเกดิ 
4. เมื่อศรีษะทารกโผล่พน้ช่องคลอด ดดูสารคดัหลัง่ดว้ยลูกสบูยางแดงทางปากและจมกูตามล าดบั 
5. ดแูลเชด็ตวัใหแ้หง้ กระตุน้เบาๆ และประเมนิสภาพทารกเมื่อครบ 1 นาท ีหลงัจากตดัสายสะดอื น าทารกวาง

บนเครื่อง Radiant Warmer โดยจดัท่าศรีษะเอยีงต ่าลง ใชผ้า้หนุนไวท้ีใ่ตค้อ เพื่อใหค้างเงยขึน้เลก็น้อย ท าให้
เปิดทางเดนิหายใจเหยยีดตรง 

6. ใหก้ารช่วยเหลอืทารกตามขัน้ตอนการช่วยฟ้ืนคนืชพีทารก ตามสภาพทารกแรกเกดิทีป่ระเมนิได้ 
การประเมินผล 

ทารกแรกคลอดมภีาวะขาดออกซเิจน มอีาการเขยีวและซดีทัง้ตวั ไม่หายใจ กล้ามเนื้อ แขนขาอ่อนปวกเปียกไม่
ขยบั ไม่มเีสยีงร้อง ฟังเสยีงหวัใจ 90 ครัง้/นาท ีประเมนิ APGAR SCORE นาททีี่ 1 ได้ 2 คะแนน ดูแลช่วยหายใจ PPV 
room air 1 cycle, PPV ต่อออกซเิจน 5 ลติร/นาท ี2 cycle ทารกเริม่ตอบสนองต่อการกระตุน้ เริม่หายใจไดเ้อง มเีสยีงรอ้ง 
ปากแดงด ียงัมปีลายมอืปลายเท้าซีด ฟังปอด โล่งด ีทารกหลงัได้รบัการช่วยฟ้ืนคนืชพี สรุป APGAR SCORE ได้ 2, 8 
และ 8 คะแนน ในนาท ีที ่1, 5 และ10 ตามล าดบั หลงัช่วยฟ้ืนคนืชพี ทารกหายใจไดเ้อง RR 50 ครัง้/นาท ี(Retraction) HR 
130 ครัง้/นาท ีปากเขยีว แพทยใ์ส่ท่อช่วยหายใจ ส่งต่อรพ.ก าแพงเพชร 
 

ระยะหลงัคลอด 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 1  เสีย่งต่อการเกดิภาวะตกเลอืดหลงัคลอด เนื่องจากรกคา้ง   
ข้อมูลสนับสนุน 

1. มารดาหลงัคลอด 20 นาท ีรกยงัไม่คลอดไดร้บัการช่วยลว้งรก 
2. ไดร้บัยา Pethidine และDiazepam 
3. มแีผล Episiotomy Rt. ML  

วตัถปุระสงค ์  
         ไม่เกดิภาวะตกเลอืดหลงัคลอด ไม่เกดิภาวะชอ็ก 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. รกคลอดครบ ปรมิาณเลอืดทีอ่อกตัง้แต่ทารกคลอดจนถงึรกคลอดไม่เกนิ 500 cc. และมดลูกแขง็กลม หดรดัตวัด ี



 

 

128 

2. สญัญาณชีพปกติ ความดนัโลหิต 90/60-130/90 mmHg., ชีพจร 60-120 ครัง้/นาที ไม่มีภาวะช็อก เช่น หน้ามืด               
ใจสัน่ ตวัเยน็ เหงือ่ออกมาก 

3. หลงัเยบ็แผล Perineum เสรจ็ มารดาหลงัคลอดไม่บ่นปวดแผล แผลไม่ม ีHematoma     
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ช่วยเหลอืแพทยใ์นการท าหตัถการลว้งรก  
2. ดูแลใหย้า Pethidine 25 mg IV และ Diazepam 10 mg IV ตามแผนการกัษา และเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อน

จากการใหย้า 
3. หลงัรกคลอด ตรวจดสูภาพรก พรอ้มลงบนัทกึ 
4. ดแูลวดัสญัญาณชพีทุก 15 นาท ี4 ครัง้ใน 1 ชัว่โมงแรกหลงัคลอด, วดัทุก 30 นาท ี2 ครัง้ในชัว่โมงที ่2, ทุก 

1 ชัว่โมง 2 ครัง้ในชัว่โมงที ่3 และ 4 จนกว่าสญัญาณชพีจะอยู่ในภาวะปกต ิ
5. แนะน าและกระตุน้คลงึมดลูกใหแ้ขง็เป็นกอ้นกลมทุก 15 นาท ี
6. ดแูลให ้Oxytocin 20 unit IV drip 150 cc/hr. และ Oxytocin 10 unit IM ตามแผนการรกัษาของแพทย ์
7. กระตุน้ใหปั้สสาวะทุก 2-3 ชัว่โมง เพื่อไม่ใหก้ระเพาะปัสสาวะเตม็ 
8. ใส่ผา้อนามยัเพื่อดปูรมิาณเลอืดทีอ่อก ลกัษณะ จ านวนผนืทีเ่ปลีย่นในแต่ละเวร 
9. ดแูลใหย้าปฏชิวีนะ ยาแกป้วดตามแผนการรกัษาของแพทย ์
10. กระตุน้ Breast feeding ทุก 2-3 ชัว่โมง  

การประเมินผล 
รกคลอด ปรมิาณเลอืดทีอ่อกตัง้แต่ทารกคลอดจนถงึรกคลอด 500 cc. หลงัเยบ็แผลเสรจ็เลอืดออกทางช่องคลอด 

รวมทัง้สิ้น  600 cc. ไม่มีภาวะช็อก V/S BP 115/75-140/85 mmHg., PR 86-120 ครัง้/นาที, T 36.5-37.4 ̊c มดลูกแข็ง
กลม หดรดัตวัด ีบ่นปวดแผลเลก็น้อย แผลฝีเยบ็บวมเลก็น้อย ไม่ม ีHematoma 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 2   ทารกมภีาวะพร่องออกซเิจน เนื่องจากการแลกเปลีย่นก๊าซไม่มปีระสทิธภิาพ 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ทารกถ่ายขีเ้ทา น ้าคร ่าออกมาเป็น Thick meconium APGAR SCORE นาททีี ่1=2 คะแนน 
2. RR 50 ครัง้/นาท ีม ีRetraction O2 sat 90% 

วตัถปุระสงค ์ ทารกไดร้บัออกซเิจนเพยีงพอกบัความตอ้งการของร่างกาย  
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ผวิกายแดงด ีรอ้งเสยีงดงัด ีไม่มภีาวะขาดออกซเิจน เช่น ปาก ปลายมอืปลายเทา้เขยีว 
2. ค่า O2 sat >95% 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ช่วยฟ้ืนคนืชพีเมื่อทารกหยุดหายใจ และอตัราการเตน้ของหวัใจน้อยกว่า 100 ครัง้/นาท ีตดิตามสญัญาณชพี 
2. ช่วยแพทยใ์นการท าหตัถการ On ET tube พรอ้มทัง้เฝ้าระวงัอาการเปลีย่นแปลงทุก 5-15 นาท ี
3. ดแูลทางเดนิหายใจใหโ้ล่ง จดัท่าทารกให้ล าคอเหยยีดตรง และดแูลทารกใหไ้ดร้บัออกซเิจนเพยีงพอพรอ้มทัง้ 

สงัเกต บนัทกึการหายใจและตดิตามค่าออกซเิจนในเลอืด 
4. สงัเกตอาการแสดงของการรบัออกซิเจนไม่เพียงพอ เช่น รมิฝีปากเขยีว ปลายมือปลายเท้าเขยีว O2 sat 

<95% ใหร้ายงานแพทยเ์พื่อใหก้ารช่วยเหลอืเบือ้งตน้  
5. ควบคุมอุณหภูมริ่างกายใหอ้ยู่ในระดบัปกต ิและใหก้ารพยาบาลภายใต ้Radiant warmer  
6. ดแูลใหไ้ดร้บัสารน ้าและยาปฏชิวีนะตามแผนการรกัษา 
7. ประสานงานการส่งต่อ และเตรยีมความพรอ้มในการส่งต่ออย่างเหมาะสามตามแนวทาง 
8. บนัทกึขอ้มลูเกีย่วกบัอาการ และการพยาบาล ลงในเวชระเบยีน 
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การประเมินผล 
ทารกแรกเกดิ APGAR score นาท ีที ่5 นาท=ี8 คะแนน(หกัสผีวิ1 และการหายใจ1) , 10 นาท=ี8 คะแนน (หกัสี

ผวิ1 และการหายใจ1) หลงั PPV ทารกรอ้งเสยีงดงัด ีผวิกายแดงด ียงัมเีขยีวปลายมอืปลายเทา้เขยีว ทารกมหีายใจเหนื่อย 
RR 50 ครัง้ /นาที (Retraction) on ET tube no.3.5 mark 8, เจาะ Hct, DTX, on 10%D/W 100 ml.IV drip 8.5 cc/hr.  
หลงัใส่ ET tube ปาก ผวิกาย ปลายมือปลายเท้าแดงดี O2sat=98-100/min, HR 150-160/min T 37 ̊c, DTX=58 mg%, 
Hct.=70% ดูแล keep warm by Transport Incubator ส่งต่อ รพ.ก าแพงเพชร โดยรถโรงพยาบาล พร้อมพยาบาล 2 คน 
มารดารบัทราบขอ้มลูและอาการทารก 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 3  มารดาวติกกงัวลเกีย่วกบัอาการเจบ็ป่วยของทารก 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. มารดาสอบถามอาการทารกว่า “ลูกหนูเป็นอะไรหมอ  จะเป็นอนัตรายถงึชวีติไหมค่ะ   
2. มารดาหลงัคลอดอายุ 18 ปี, ทอ้งแรก, สหีน้าวติกกงัวล  
3. ทารกหลงัคลอดมี ภาวะ Sever Birth Asphyxia  ปาก+ปลายมือปลายเท้าเขยีว RR 50 ครัง้/นาที หายใจ

เหนื่อยม ีRetraction ใส่ท่อช่วยหายใจ ส่งต่อรพ.ก าแพงเพชร 
วตัถปุระสงค ์
         มารดาคลายความวติกกงัวล 
เกณฑก์ารประเมิน 
         มารดามสีหีน้าสดชื่น และสบายใจขึน้ 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ใหข้อ้มลูเกีย่วกบัอาการของทารก อาการแทรกซอ้น และความจ าเป็นในการรกัษา เรื่องการใหย้า การใส่ท่อช่วยหายใจ 
หตัถการต่าง  ๆและ การส่งต่อไปรพ.ก าแพงเพชร เพื่อใหผู้ค้ลอดและญาตริบัรูแ้ละทราบถงึสาเหตุไดถู้กตอ้ง 

2. เปิดโอกาสใหม้ารดาระบายความรูส้กึ ไดซ้กัถามขอ้สงสยั พดูคุยใหก้ าลงัใจ 
3. ส่งเสรมิใหม้ารดาไดท้ ากจิกรรมผ่อนคลายความเครยีด พกัผ่อนและพดูคุยกบัคนในครอบครวั คนรอบขา้ง 
4. ดแูลใหก้ารพยาบาลอย่างนุ่มนวล  

การประเมินผล 
         มารดารบัทราบข้อมูล และสาเหตุที่ท าให้เกิดอาการดงักล่าวแก่ทารก มารดามีสีหน้าสดชื่นขึ้น พูดคุยรบัฟัง
ค าแนะน า และปฏบิตัติวัตามค าแนะน าได ้
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 4  ไม่สุขสบาย เนื่องจากปวดมดลูก และแผลฝีเยบ็ 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. มารดาบอก “ปวดแผลมากเป็นตุงๆ ทีก่น้, ปวดกอ้นทีท่อ้ง ปวดมากเป็นพกัๆ เหมอืนปวดประจ าเดอืน” 
2. มารดาไดร้บัการช่วยลว้งรก และมแีผล Episiotomy Rt. ML  

วตัถปุระสงค ์
1. มารดามคีวามสุขสบายขึน้ สามารถท ากจิวตัรประจ าวนัได ้ปวดมดลูกและแผลลดลง 
2. แผลฝีเยบ็ไม่มกีารตดิเชือ้ 

เกณฑก์ารประเมินผล 
1. มารดาบ่นปวดมดลูกและแผลฝีเยบ็ลดลง มสีหีน้าสดชื่นขึน้ 
2. แผลฝีเยบ็ไม่บวมแดง ไม่ม ี discharge ซมึ 
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กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมนิอาการปวดโดยสอบถามเกีย่วกบัอาการปวดมดลูก และสงัเกตลกัษณะของแผลฝีเยบ็ว่าบวมแดงหรอืไม่ 
2. อธบิายใหม้ารดาเขา้ใจว่า อาการปวดของหญิงหลงัคลอดทุกรายเกดิขึน้ได ้เนื่องจากการหดรดัตวัของมดลูก

ตามธรรมชาต ิ เพื่อใหม้ดลูกเขา้สู่อุง้เชงิกราน 
3. แนะน าการดแูลและท าความสะอาดอวยัวะสบืพนัธุภ์ายนอก  
4. พดูคุย เบีย่งเบนความสนใจ จะท าใหล้ดอาการเจบ็ปวดได้ 
5. ให้ยาบรรเทาปวด Paracetamol 500 mg และ Brufen 400 mg รบัประทานตามแผนการรกัษาของแพทย ์

เพื่อใหเ้กดิความสุขสบาย และลดอาการเจบ็ปวดได ้ 
6. ใหย้าปฏชิวีนะ Amoxicillin 500 mg รบัประทานตามแผนการรกัษา 

การประเมินผล 
มารดาหลงัคลอดสหีน้าสดชื่น ทุเลาปวดมดลูก และปวดแผล แผลฝีเยบ็ตดิด ีไม่บวม 

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 5  มารดาขาดความรู ้ความเขา้ใจเรื่องการเลีย้งลูกดว้ยนมแม่ และการปฏบิตัติวัหลงัคลอด 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. มารดาถามว่า “หนูตอ้งเตรยีมอะไรบา้งใหลู้กค่ะ” 
2. มารดาทอ้งแรก อายุ 18 ปี ทารกไม่ไดด้ดูนม  

วตัถปุระสงค ์
ส่งเสรมิใหม้ารดาเขา้ใจ และตระหนักถงึความส าคญัเรื่องการเลีย้งลูกดว้ยนมแม่ การบบีเกบ็น ้านม และการปฏบิตัติวัหลงัคลอด 

เกณฑก์ารประเมินผล 
มารดาสามารถตอบค าถามหลงัใหค้วามรูเ้รื่องการเลีย้งลูกดว้ยนมแม่ การบบีเกบ็น ้านม และการปฏบิตัติวัหลงัคลอดได้ 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ใหข้อ้มลู ความรู ้ความส าคญั เรื่อง การเลีย้งลูกดว้ยนมแม่ ประโยชน์นมแม่ ท่าอุม้ใหน้มทีถู่กวธิ ีและมปีระสทิธภิาพ 

วธิกีระตุน้ใหน้ ้านมมาเรว็ ไหลด ีการบบีเกบ็น ้านม และการปฏบิตัติวัหลงัคลอด 
2. สอนการนวด ประคบเตา้นมก่อนและหลงัใหน้มบุตร เพื่อกระตุน้การไหลของน ้านม 
3. แนะน าอาหารทีส่่งเสรมิการไหลของน ้านม 
4. แนะน าใหด้ื่มน ้ามากๆ อย่างน้อย 2,500-3,000 ซซี/ีวนั 

การประเมินผล 
มารดาหลงัคลอดสนใจ และตัง้ใจรบัฟังขอ้มลู ความรูต้่างๆ  สามารถตอบค าถามได ้แสดงท่าบบีเกบ็น ้านมโดยใชม้อืบบีไดถู้กตอ้ง 

 

สรปุกรณีศึกษา 
 หญิงไทย อายุ 18 ปี ตัง้ครรภ์ครัง้ที่ 1 อายุครรภ์ 40 สปัดาห์ เขา้รบัการรกัษาที่โรงพยาบาลปางศลิาทองด้วยอาการเจ็บ
ครรภ์ และมมีูกเลอืด ก่อนมา 3 ชัว่โมง 30 นาท ีรบัไวใ้นห้องคลอดวนัที ่4 กนัยายน 2566 เวลา 01.30 น. เวลา 04.45 น. ผูค้ลอดมี
ทอ้งแขง็ถี่ขึน้ I=2 นาท ีD=40 วนิาท ีSeverity 3+ มอีาเจยีนเป็นน ้าปนเศษอาหาร 1 ครัง้ ลูกดิ้นด ีเดก็ท่า ROA FHS 138 ครัง้/นาท,ี 
Cervix dilate 4 cm., effacement 75%, Station O, MR ลักษณะเป็น Moderate meconium on Mask c bag 10 ลิตร/นาที, Monitor 
EFM, รายงานแพทย์ทราบ, On 0.9%NSS 1000 ml. IV drip 60 cc/hr. และจดัเตรยีมอุปกรณ์ในการช่วยเหลอืมารดาและทารก ปาก
มดลูกเปิดหมดเวลา 05.10 น. คลอดปกตเิวลา 05.23 น. ทารกเพศชาย น ้าหนัก 2,140 กรมั รปูร่างทัว่ไป ผวิดแูหง้ มลีอกเป็นบางแห่ง 
APGAR SCORE ที่ 1, 5, 10=2, 8, 8 คะแนน ทารกมีภาวะขาดออกซิเจนแรกคลอด ได้รบัการกู้ชีพตามแนวทาง มหีายใจเหนื่อย 
ไดร้บัการช่วยเหลอืใส่ท่อช่วยหายใจ  และส่งต่อไปยงัโรงพยาบาลก าแพงเพชรอย่างปลอดภยั มารดาหลงัคลอดไดร้บัยา Oxytocin 10 unit 
IM, Oxytocin 20 unit add in 0.9%NSS 1000 cc IV drip rate 150 cc/hr. ระยะที ่3 ของการคลอด ท าคลอดรกดว้ยวธิ ีControlled cord 
traction  เกิดรกติดแน่น รายงานแพทย์  ให้ยา Pethidine 25 mg IV, Diazepam 10 mg IV แพทย์ท าการล้วงรกครบ เวลา 06.25 น.              
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รกลักษณะเป็น Calcification ช่วยคลึงมดลูกที่หน้าท้องให้แข็งเป็นก้อนกลม หลงัรกคลอดเลือดออก 500 cc. ให้  RLS 1000 cc                          
IV load 500 cc. มดลูกหดรดัตวัด ีขณะท าการซ่อมแซมบาดแผล มีเลอืดออกมาเพิ่มขึ้นเล็กน้อย หลงัเยบ็แผลเสร็จเลอืดออกทาง                
ช่องคลอด รวมทัง้สิ้น  600 cc. ไม่มีภาวะช็อก ย้ายมารดาดูแลต่อหลงัคลอด ติดตามความเข้มข้นของเลือด จากเดิม 39% เหลือ 
27.5% ลดลง 11.5%  เพิ่มยาบ ารุงเลือด และติดตามความเข้มข้นของเลอืด  2 สปัดาห์ จ าหน่ายผู้ป่วยวนัที่  5 กันยายน  2566                   
รวมระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 1 วนั 10 ชัว่โมง  
 

วิจารณ์ 
 จากกรณีศกึษาผูม้ารบับรกิารคลอด ทีม่ภีาวะตกเลอืดในโรงพยาบาลปางศลิาทอง มกีารประเมนิปัจจยัแรกรบัตามหลกั 4T’s 
ไม่พบปัจจยัเสี่ยงแรกรบั  ผู้คลอดเกิดภาวะตกเลือดหลงัคลอดจากภาวะรกค้าง มีการคลอดระยะที่ 3 ยาวนาน 1 ชัว่โมง 2 นาท ี
เนื่องจากการท าสูตศิาสตรห์ตัถการลว้งรกโดยแพทยเ์วชปฏบิตัทิัว่ไปทีไ่ม่เคยมปีระสบการณ์ ในการท าสตูศิาสตร์หตัถการล้วงรกมา
ก่อน ประกอบกบัภาวะรกคา้งในโรงพยาบาลปางศลิาทองเกดิขึน้น้อย เคยเกดิขึน้ล่าสุดเมื่อปี 2563 ท าใหเ้กดิความยุ่งยากในการท า
สตูศิาสตรห์ตัถการลว้งรก และผูค้ลอดรายนี้มาในช่วงเวรดกึ มขีอ้จ ากดัของบุคลากรและการเรยีกเสรมิ เกดิภาวะแทรกซ้อนทัง้มารดา
และทารก ทารกเกดิภาวะขาดออกซเิจนแรกคลอด ต้องท าการช่วยเหลอืทารกเร่งด่วนร่วมดว้ย มคีวามยุ่งยากและซบัซ้อนในการดแูล
ทัง้มารดาและทารก จ าเป็นต้องใช้บุคลากรที่มคีวามรู ้ความสามารถ และประสบการณ์อย่างสูง อย่างไรก็ตามการเกิดภาวะรกค้าง    
เป็นปัจจยัเสีย่งเกี่ยวกบัรกผดิปกติทีไ่ม่อาจคาดการณ์ได้ สามารถเกดิขึน้ไดก้บัผูม้ารบับรกิารคลอดทุกราย ดงันัน้การป้องกนั และ
การแก้ไขภาวะตกเลอืดหลงัคลอดจงึเป็นสิง่ส าคญัที่สุดส าหรบัพยาบาลหอ้งคลอด พยาบาลที่ดูแลต้องมคีวามรู ้ความสามารถ และ
ตอ้งมกีารพฒันาคุณภาพทางการพยาบาลใหไ้ดต้ามมาตรฐานวชิาชพี เพื่อใหเ้กดิความปลอดภยัทัง้มารดาและทารก 
 

ข้อเสนอแนะ 
1. ในภาวะฉุกเฉินของทุกๆการคลอดนัน้ สิ่งส าคัญเป็นอย่างมากคือความพร้อมของทีม อุปกรณ์ และประสบการณ์ของ

ผูป้ฏบิตังิาน การมแีนวทางทีช่ดัเจนท าใหส้ามารถปฏบิตังิานไดอ้ย่างคล่องตวั ส่งผลใหม้ารดาและทารกปลอดภยั 
2. มารดาหลังคลอดที่มีภาวะตกเลือดหลังคลอด ควรมีแนวทางการประเมินซ ้า ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ระยะเวลาในการตดิตามทีช่ดัเจน และสื่อสารกบัผูป้ฏบิตัใิหเ้ป็นแนวทางเดยีวกนั 
3. การดูแลผูค้ลอดเพื่อป้องกนัภาวะตกเลอืดหลงัคลอดเป็นสิง่ทีส่ าคญัทีสุ่ด ควรมกีารพฒันาความรู ้ฝึกทกัษะ มกีาร

ปรบัแนวทางใหช้ดัเจน เขา้ใจงา่ย และสื่อสารแนวปฏบิตั ิอย่างสม ่าเสมอ 
4. การดูแลผู้คลอดเมื่อเกิดภาวะตกเลอืดหลงัคลอด พยาบาลต้องมีความรู้ ทกัษะ และให้การพยาบาลด้วยความ

รวดเรว็ และมคีุณภาพ 
 

สรปุ 
การป้องกนัการตกเลอืดหลงัคลอดเป็นสิง่ส าคญัต่อภาวะสุขภาพของมารดาและทารกอย่างยิง่ และเมื่อเกิดภาวะตกเลอืด

หลงัคลอด พยาบาลต้องใหก้ารพยาบาลอย่างรวดเรว็ และมคีุณภาพ เพื่อลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกดิผลกระทบต่อการด าเนินชวีติ
ของมารดาหลงัคลอด ดงันัน้พยาบาลที่ดูแลผู้คลอดจงึต้องมคีวามรู้ และทกัษะในการดูแล โดยเฉพาะการประเมนิปัจจยัเสี่ยงต่อ              
การตกเลอืดหลงัคลอด ใหค้รอบคลุมปัจจยัเสีย่งทัง้ 4T’s ตัง้แต่ระยะตัง้ครรภ์ ระยะคลอด และหลงัคลอด นอกจากนี้ในการดูแลฟ้ืนฟู
สภาพมารดาหลงัคลอดทีส่ าคญั ควรใหม้ารดาหลงัคลอด และญาตมิส่ีวนร่วมในการดแูลตนเองหลงัคลอดมากขึน้ และสอนใหท้ราบถงึ
อาการตกเลอืดในระยะหลงัคลอด (Late postpartum hemorrhage) ท าให้มารดาเกดิความรูส้กึมัน่ใจในตนเองว่าสามารถดูแลสุขภาพ
หลงัคลอดของตนเองไดอ้ย่างถูกตอ้ง และปลอดภยัเมื่อกลบัไปอยู่ทีบ่า้น ในฐานะหวัหน้าการพยาบาลผูค้ลอด ไดน้ ากรณีศกึษามารดา
ตกเลอืดหลงัคลอด มาพฒันาแนวปฏบิตักิารพยาบาล เพื่อป้องกนัและแก้ไขภาวะตกเลอืดหลงัคลอด ในแผนกหอ้งคลอดโรงพยาบาล
ปางศลิาทอง โดยทีพ่ยาบาลผูใ้ชแ้นวปฏบิตั ิไดม้ส่ีวนร่วมในการพฒันา จนไดแ้นวปฏบิตัทิีเ่หมาะสมกบับรบิท มกีจิกรรมการพยาบาล
ที่ครอบคลุม มแีนวทางการดูแลที่ชดัเจน สามารถที่จะใช้ได้จรงิ ประเมนิพบอาการน าก่อนการตกเลอืดหลงัคลอดได้รวดเร็ว และ
สามารถให้การพยาบาลได้ทันท่วงที ทัง้การป้องกัน และการแก้ไขปัญหาเมื่อเกิดภาวะตกเลือดหลงัคลอด ในบริบทของแผนก                 
หอ้งคลอดโรงพยาบาลปางศลิาทอง 
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Nursing care for Severe Head Injury Patients : A case study 
 
 

Chatchadapon  Kanchat, B.N.S* 

 
Abstract 
Introduction : Severe head injury is the critical life-threatening, time-limited emergency condition in accident patient, 
which is complicated in diagnosis and treatment. Therefore, appropriate prompted evaluation and assessment, 
including treatment; of nursing care will surely reduce complications and mortality in these patients.  
Objective : To guide the provision of nursing care in patients with severe head injury. 
Case study : A 47-year-old Thai woman with self-falling motorcycle accident was transferred to the hospital by her 
relatives. She was unconscious on arrival. The level of consciousness according to GCS is E1V2M1.Thus she was 
sorted into critical ill patients case (level 1). Immediate assessment in the emergency room was E1V2M1.                        
The diameter of left and right pupils were 3 and 4 mm respectively and slowly response to light both eyes.                          
Her vital signs showed 36.0 degrees Celsius of body temperature, 66 beats/min of pulse rate, 10 beats/min 
intermittent breathing, 179/84 mmHg of blood pressure and 99% of blood oxygen concentration. She received 
intravenous fluid and intubation, then refer to Kamphaeng Phet hospital for further evaluation and treatment. Nursing 
diagnoses include: 1. The patient is at risk of death due to a serious accident. 2. Risk of high intracranial pressure 
due to severe head injury 3. Risk of collapse while moving 4. Distress and anxiety of patient relatives. The patient 
was transferred to Kamphaeng Phet Hospital safely without complications. 
Conclusion : The patient is safe from severe head injury conditions and can be smoothly referred to Kamphaeng 
Phet Hospital for surgical treatment. The overall process was quickly enough for her to survive and carry out 
daily activities without any disability. Have a conventionally good quality of life. Emergency room nurses must 
have the knowledge and skills to care for patients with severe head injuries and be able to provide prompt and 
timely nursing care, reducing accidental deaths. 
 

Keywords : Severe Head Injury, Urgent Emergency Nursing Care. 
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การพยาบาลผู้ป่วยบาดเจบ็ท่ีศีรษะรนุแรง : กรณีศึกษา 
 

 
ชชัฎาภรณ์  กนัชาต,ิ พย.บ.* 

 
บทคดัย่อ 
บทน า : การบาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรงเป็นภาวะวิกฤตฉุกเฉินในผู้ป่วยอุบัติเหตุ ที่มีความซับซ้อนในการวินิจฉัย และ                        
การรกัษาพยาบาล ดงันัน้การประเมนิ และการช่วยเหลอืแกไ้ขภาวะเร่งด่วนทีคุ่มคามต่อชวีติ ตัง้แต่แรกรบัทีม่ปีระสทิธภิาพ 
จะช่วยลดภาวะแทรกซอ้นและการเสยีชวีติ 
วตัถปุระสงค ์: เพื่อเป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลในผูป่้วยบาดเจบ็ทีศ่รีษะรุนแรง 
กรณีศึกษา : หญงิไทย อายุ 47 ปี เกดิอุบตัเิหตุรถจกัรยานยนต์ล้มเอง ไม่รูส้กึตวั มาโรงพยาบาลดว้ยญาตนิ าส่ง แรกรบั
ผูป่้วยไม่รูส้กึตวั ระดบัความรูส้กึตวั E1V2M1 ไดร้บัการคดัแยกเป็นผูป่้วยระดบัวกิฤต (ระดบั1) เคลื่อนยา้ยเขา้รบัการรกัษา
ที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลปางศิลาทอง แรกรบัในห้องฉุกเฉิน E1V2M1 รูม่านตาข้างซ้ายขนาด 3 มิลลิเมตร รูม่านตา           
ข้างขวาขนาด 4 มิลลิเมตร ตอบสนองต่อแสงช้าทัง้สองขา้ง สญัญาณชีพอุณหภูมิร่างกาย 36.0 องศาเซลเซียส ชีพจร             
66 ครัง้/นาที หายใจไม่สม ่าเสมอ 10 ครัง้/นาที ความดนัโลหติ 179/84 มิลลิเมตรปรอท ค่าความเขม้ขน้ของออกซิเจน             
ในเลอืด 99% แพทย์ใส่ท่อช่วยหายใจ ใหส้ารน ้าทางหลอดเลอืดด า ส่งต่อผูป่้วยไปรบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลก าแพงเพชร 
ขอ้วนิิจฉยัทางการพยาบาล  ไดแ้ก่ คอื 1. ผูป่้วยเสีย่งต่อการเสยีชวีติเนื่องจากเกดิอุบตัเิหตุรุนแรง  2. เสีย่งต่อการเกดิภาวะ
ความดันในกะโหลกศีรษะสูง เนื่องจาก มีการบาดเจ็บที่ศีรษะอย่างรุนแรง  3. เสี่ยงต่อภาวะทรุดลงขณะเคลื่อนย้าย                         
4. ญาติผู้ป่วยมภีาวะวติกกงัวลจากสภาพการเจบ็ป่วยของผูป่้วย สามารถแก้ไขใหบ้รรเทาได้ตามแผนการพยาบาล และ
ผูป่้วยไดร้บัการส่งต่อไปโรงพยาบาลก าแพงเพชร ปลอดภยัไม่เกดิภาวะแทรกซอ้น 
สรปุผลกรณีศึกษา : ผู้ป่วยปลอดภยัจากภาวะคุกคามชวีติ และส่งต่อเพื่อรกัษายงัโรงพยาบาลก าแพงเพชรไดป้ลอดภยั               
ไดก้ารรกัษาโดยการผ่าตดั จนรอดชวีติ และสามารถปฏบิตักิจิวตัรประจ าวนัได ้มคีุณภาพชวีติที่ดตีามอตัภาพ  พยาบาลหอ้งฉุกเฉิน
จงึต้องมคีวามรู้และทกัษะในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรงและสามารถให้การพยาบาลได้อย่างรวดเร็วทนัเวลา                 
ช่วยลดอตัราการเสยีชวีติจากอุบตัเิหตุได ้
 

ค าส าคญั : การบาดเจบ็ทีศ่รีษะรุนแรง  การพยาบาลระยะฉุกเฉินเร่งด่วน 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ งานการพยาบาลผูป่้วยอุบตัเิหตุฉุกเฉินและนิตเิวช โรงพยาบาลปางศลิาทอง จงัหวดัก าแพงเพชร 
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บทน า 
การบาดเจ็บจากอุบตัิเหตุทางถนน เป็นสาเหตุท าให้ผู้ป่วยเสยีชวีติหรือเกิดความพกิาร และเป็นภาวะวกิฤตที่

จ าเป็นต้องได้รบัการดูแลช่วยเหลอือย่างทนัท่วงท ีปัจจุบนันับเป็นปัญหาส าคญัระดบัโลกเนื่องจากผลกระทบของปัญหา
ก่อให้เกิดความสูญเสยีทัง้ต่อชวีติ ทรพัย์สนิ รายได้ทางเศรษฐกิจของประเทศ จากรายงานสถานการณ์อุบตัเิหตุโลกของ
องค์การอนามยัโลกมกีารเสยีชวีติจากอุบตัิเหตุโดยเป็นอุบตัิบนท้องถนน ประเทศไทยมอีตัราการเสยีชวีติบนท้องถนน 
สูงสุดในเอเชียตะวนัออกเฉียงใต้ อยู่ที่ 32.7 คน ต่อแสนประชากร มีผู้เสียชีวิต 22,491 รายต่อปี เฉลี่ย 60 รายต่อวนั1                
จากข้อมูลจากศูนย์ขอ้มูลอุบตัิเหตุ ThaiRSC พบว่ามอีุบตัิการณ์การบาดเจ็บต่อแสนประชากรของจงัหวดัก าแพงเพชร               
ปี 2563, 2564, 2565 เท่ากบั 7,695, 6,800, 7,037 และมผีูเ้สยีชวีติ 124, 109, 149 ตามล าดบั2  

ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศรีษะพบมากที่สุดในกลุ่มผู้ป่วยที่เขา้รบัการรกัษาในห้องฉุกเฉิน มีจ านวนที่เพิ่มมากขึ้น และ
ผูป่้วยบาดเจบ็ทีศ่รีษะรุนแรงมอีตัราการเสยีชวีติ รอ้ยละ 23.8 และหากมกีารรอดชวีติกม็กัจะมคีวามพกิารหลงเหลอื ผูป่้วยที่
บาดเจบ็ทีศ่รีษะเขา้รบัการรกัษาดว้ยระดบัความรุนแรงทีแ่ตกต่างกนั คอื เป็นผูป่้วยทีไ่ดร้บับาดเจบ็ทีศ่รีษะเลก็น้อย รอ้ยละ 
75 เป็นผูป่้วยทีไ่ดร้บับาดเจบ็ทีศ่รีษะปานกลาง รอ้ยละ 15 และเป็นผูป่้วยทีไ่ดร้บับาดเจบ็ทีศ่รีษะรุนแรง รอ้ยละ 103 ผูป่้วยที่
บาดเจบ็ทีศ่รีษะส่วนใหญ่  มกัพบในผูป้ระสบอุบตัเิหตุจราจร1 ซึง่มกีารบาดเจบ็รุนแรงค่อนขา้งมาก มอีนัตรายถงึชวีติ ผูป่้วย
จ าเป็นต้องได้รบัการดูแลช่วยเหลืออย่างถูกต้องและเร่งด่วน เพื่อให้การรกัษาพยาบาลมีประสิทธิภาพ ปลอดภัยจาก
ภาวะแทรกซอ้นต่างๆ4 การดแูลผูป่้วยทีม่ปัีญหาการบาดเจบ็ทีศ่รีษะ ทีม่ปีระสทิธภิาพ มอีงคป์ระกอบต่าง ๆ ไดแ้ก่ บุคลากร 
อุปกรณ์ทางการแพทย ์และศาสตร์ความรูใ้นการท าหตัถการ การสงัเกต เฝ้าระวงั การดูแลต่อเนื่อง สิง่เหล่านี้ถอืเป็นหวัใจ
ส าคญัในการดูแลผู้ป่วย พยาบาลถือเป็นบุคลากรที่ส าคญัในการดูแลผู้ป่วย ดงันัน้จงึต้องมทีกัษะ เกี่ยวกบัการประเมิน
อาการ และการเฝ้าระวงัการเปลี่ยนแปลงที่อาจเกิดขึ้นมคีวามรู้ความเขา้ใจเกี่ยวกบัการใหก้ารพยาบาลผู้ป่วยบาดเจบ็ที่
ศรีษะและภาวะแทรกซอ้นทีจ่ะเกดิขึน้เป็นอย่างดจีงึจะสามารถใหก้ารพยาบาลไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพ5  
       โรงพยาบาลปางศลิาทองเป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง ที่ไม่มีเครื่องเอกซเรย์คอมพวิเตอร์สมอง และไม่มี
ศลัยแพทย์ระบประสาท ต้องส่งต่อผู้ป่วยไปรกัษายงัสถานพยาบาลที่มศีกัยภาพที่ตรวจ CT และท าการผ่าตดั จากสถิติ
โรงพยาบาลปางศลิาทอง พบว่าผู้ป่วยที่ได้รบับาดเจ็บที่ศรีษะ ปี 2563, 2564, 2565 เท่ากบั 281, 247, 395 ตามล าดบั6               

มีผู้ป่วยได้รบับาดเจ็บที่ศรีษะรุนแรง เท่ากับ 6, 14, 16 และมีผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศรีษะเสียชวีติเท่ากบั 4, 4, 7 ตามล าดบั6                
การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยกลุ่มนี้จงึมีความส าคญัโดยเฉพาะการจดัการดูแลผู้ป่วยระยะฉุกเฉินที่ต้องมรีะบบการดูแลที่มี
ประสทิธภิาพ ผลลพัธ์ทีต่้องการจากการดูแลผูป่้วยภาวะฉุกเฉิน คอื มรีะบบการเฝ้าระวงัความเสีย่งจากพยาธสิภาพ 7 และ
การป้องกนัการเกดิภาวะแทรกซ้อนทีจ่ะเกดิตามมา ส่งผลให้ผูป่้วยทีไ่ด้รบับาดเจบ็ทีศ่รีษะ ไม่อาการทรุดลง และผลลพัธ์
หลงัใหก้ารรกัษาพยาบาลดี5 กรณีศกึษานี้จงึมวีตัถุประสงค์เพื่อเป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลผูป่้วยบาดเจบ็ทีศ่รีษะ       
อนัจะเป็นประโยชน์ในการสรา้งคุณภาพของการพยาบาล ส่งผลถงึการพยาบาลผูป่้วยต่อไป 
 

กรณีศึกษา  
ผูป่้วยหญงิไทยอายุ 47 ปี เชือ้ชาตไิทย สญัชาตไิทย 

อาการส าคญั 
เกดิอุบตัเิหตุขีร่ถขีร่ถจกัรยานยนตล์ม้ ไม่รูส้กึตวั 30 นาท ีก่อนมาโรงพยาบาล 

ประวติัการเจบ็ป่วยปัจจบุนั 
30 นาทกี่อนมาผูป่้วยขีร่ถจกัรยานยนตล์ม้เอง ไม่รูส้กึตวั บวมโนทีข่มบัขา้งขวา มเีลอืดออกจากหทูัง้สองขา้ง  
มถีลอกทีผ่ากขา้งขวา หน้าอกขา้งขวา และแขนขา้งขวา ญาตนิ าส่งโรงพยาบาล 

โรคประจ าตวั : ปฏเิสธโรคประจ าตวั 
ปัจจยัเส่ียง  : ไดแ้ก่ ดื่มสุรานาน ๆ ครัง้ ปฏเิสธสบูบุหรี ่
ประวติัอาหาร/แพ้ยา/แพ้สารเคมีและอ่ืนๆ  : ปฏเิสธการแพย้า แพอ้าหาร และสารเคม ี
ประวติัการเจบ็ป่วยในครอบครวั  : บุคคลในครอบครวัสุขภาพดปีฏเิสธโรคประจ าตวั 
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ประเมินผู้ป่วยกรณีศึกษา โดยใช้หลกั ABCDE7  ดงันี้ 
Airway and C-Spine protection : ผูป่้วยไม่รูส้กึตวั หายใจเสยีงครดืคราด 
Breathing : หายใจได้เอง แต่หายใจไม่สม ่าเสมอ อตัราการหายใจ 10 ครัง้/นาท ีการเคลื่อนไหวหน้าอกเท่ากนั  

ทัง้สองขา้ง ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 99%  
Circulation with bleeding control : สญัญาณชพีอุณหภูมริ่างกาย 36.0 องศาเซลเซยีส ผวิหนังอุ่น ไม่ซีด การเต้น

ของหวัใจปกติ สม ่าเสมอ อตัราการเต้นของหวัใจ 66 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 179/84 มลิลเิมตรปรอท capillary filling time                
2 วนิาท ีมเีลอืดจากหทูัง้สองขา้ง Hct 41.3% DTX 139 mg% 

Disability, Neurologic status : ไม่รูส้กึตวั Glasgow coma scale E1V2M1 เท่ากบั 4 คะแนน รมู่านตาขา้งซา้ย
ขนาด 3 มลิลเิมตร รมู่านตาขา้งขวาขนาด 4 มลิลเิมตร ตอบสนองต่อแสงชา้ทัง้สองขา้ง  

Exposures and environment control : ผวิหนังอุ่น ไม่มบีาดแผลทีห่ลงั 
การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ  

รปูร่างทัว่ไป : หญงิไทยรปูร่างสมส่วน เรยีกไม่รูส้กึตวั น ้าหนัก 67 กโิลกรมั ส่วนสงู 168 เซนตเิมตร 
           สญัญาณชีพ : อุณหภูมริ่างกาย 36.0 องศาเซลเซียส อตัราการเต้นของหวัใจ 67 ครัง้/นาท ีอตัราการ หายใจ               
ไม่สม ่าเสมอ 10 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 179/84 มลิลเิมตรปรอท  
           ระบบประสาท : ไม่รูส้กึตวั ไม่ตอบสนองต่อเสยีงและการกระตุ้นดว้ยความเจบ็ ไม่ลมืตา รอ้งเสยีงครางและไม่มี
การเคลื่อนไหว Glasgow coma scaleE1V2M1  
           ศีรษะและใบหน้า : บรเิวณขมบัขา้งขวาบวม เสน้ผ่าศูนย์กลาง 4 เซนตเิมตร หน้าผากขา้งขวามบีาดแผลถลอก
ขนาด 2*0.3 เซนตเิมตร มเีลอืดออกจากหทูัง้ 2 ขา้ง รมู่านตาขา้งซา้ยขนาด 3 มลิลเิมตร รมู่านตาขา้งขวาขนาด 4 มลิลเิมตร 
ตอบสนองต่อแสงชา้ทัง้สองขา้ง  
            ทรวงอก : จงัหวะการหายใจไม่สม ่าเสมอ (Cheyne stokes) รปูร่างทรวงอกขยายตวัเท่ากนัทัง้สองขา้งบรเิวณหน้าอกขา้งขวา
มบีาดแผลถลอก 2 แผล ขนาด 3*0.3 เซนตเิมตร และ ขนาด 2*0.2 เซนตเิมตร คล าไม่พบภาวะทีม่ลีมแทรกอยู่ใต้ผวิหนัง ฟังปอดไดย้นิ
เสยีงครดืคราด 
         ช่องท้อง : หน้าทอ้งไม่โป่งนูน ไม่มบีาดแผลฟกช ้าบรเิวณทอ้ง คล าผนังหน้าทอ้งนุ่ม ไม่ตา้นการกด 
         หลงัและเชิงกราน : ไม่มผีดิรปู ไม่มบีาดแผล 
        รยางค์ : ไม่ผดิรูป บรเิวณแขนขา้งขวามบีาดแผลถลอก 3 แผล ขนาด 5*0.3 เซนตเิมตร  5*0.2 เซนตเิมตร และ 
3*0.2 เซนตเิมตร 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ:  
         WBC 15,450 cells/mm3 Hb 14.0 g/dl, Hct. 41.3 % PLT count 358,000 cells/mm3, Neutrophil 40.8%, 
Lymphocyte 53.6 %, RBC 4.91 million /mm3, BUN 10.8 mg/dl, Creatinine 0.76 mg/dl, sodium 136.2 mmol/l, 
Potassium 3.14 mmol/l, Chloride 99.7 mmol/l, CO2 30.3 mmol/l PT 11.9 sec. INR 0.91 PTT 32.2 sec. 
ผลการตรวจเอกซเรย ์ : ศรีษะและทรวงอก : ไม่พบกระดกูหกั 
การวินิจฉัย  :  Severe Head injury 
สรปกุารด าเนินโรคท่ีส าคญัขณะรบัไว้ดแูล 

วนัที ่22 มถิุนายน 2566 
          เวลา 09.15 น. ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว E1V2M1 รูม่านตาข้างซ้ายขนาด 3 มิลลิเมตร รูม่านตาข้างขวาขนาด 4 มิลลิเมตร 
ตอบสนองต่อแสงชา้ทัง้สองขา้ง สญัญาณชพีอุณหภูมริ่างกาย 36.0 องศาเซลเซยีส ชพีจร 66 ครัง้/นาท ีหายใจไม่สม ่าเสมอ 10 ครัง้/นาท ี                  
ความดนัโลหิต 179/84 มิลลิเมตรปรอท ค่าความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด 99 %  ค่าน ้าตาลในเลือดจากการเจาะปลายนิ้ว                      
139 mg% capillary filling time 2 วนิาท ีมเีลอืดจากหูทัง้สองขา้ง มแีผลบวมโนทีข่มบัขา้ง รายงานแพทย์ด่วน แพทย์ใหเ้ตรยีมใส่
ท่อช่วยหายใจ 0n Ambu bag เปิด Oxygen 15 LPM, On 0.9%NSS 1000 ml. IV 100 ml/hr. ส่งเลอืดตรวจทางหอ้งปฏบิตั ิ 
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           เวลา 09.30 น. แพทยใ์ส่ ET  tube no.7.5 mark 21 cms. with Ambu bag ประเมนิระดบัความรูส้กึตวั GCS เท่ากบั E3VTM5 
รูม่านตาขา้งซ้ายขนาด 3 มลิลเิมตร รูม่านตาขา้งขวาขนาด 4 มลิลเิมตร ตอบสนองต่อแสงชา้ทัง้สองขา้ง อุณหภูมริ่างกาย 36.0 องศา
เซลเซยีส ชพีจร 72 ครัง้/นาท ีหายใจ 12 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 179/84 มลิลเิมตรปรอท ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 100%   

เวลา 09.35 น. ตรวจ FAST ใส่สายสวนปัสสาวะ ตรวจทางรงัสโีดย Portable ต าแหน่ง Skull AP-Lat  CXR AP  
          เวลา 09.50 น. แพทยโ์ทรประสานงานโรงพยาบาลก าแพงเพชร เพื่อส่งต่อไปรกัษาทีโ่รงพยาบาลก าแพงเพชร เตรยีมความ
พร้อมในการส่งผู้ป่วย และประเมินก่อนส่งต่อประเมินระดับความรู้สึกตัว GCS เท่ากับ E3VTM5 รูม่านตาข้างซ้ายขนาด                              
3 มลิลเิมตร รมู่านตาขา้งขวาขนาด 4 มลิลเิมตร ปฏกิริยิาการตอบสนองต่อแสงชา้ทัง้สองขา้ง อุณหภูมริ่างกาย 36.5 องศาเซลเซยีส 
อตัราการเต้นของหวัใจ 58 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 14 ครัง้/นาท ี ความดนัโลหติ 148/78 มลิลเิมตรปรอท ค่าความเขม้ขน้ของ
ออกซเิจนในเลอืด 99%  
          เวลา 10.05 น. ส่งผูป่้วยรกัษาโรงพยาบาลก าแพงเพชร  
          ตดิตามผูป่้วย ผูป่้วยไดร้บัการผ่าตดัทีโ่รงพยาบาลก าแพงเพชร กลบัมาดูแผลทีโ่รงพยาบาลปางศลิาทองต่อ และ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพร่างกาย จนสามารถกลบัไปใชช้วีติไดเ้กอืบเป็นปกติ 
 

การวางแผนการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 1  ผูป่้วยเสีย่งต่อการเสยีชวีติเนื่องจากเกดิอุบตัเิหตุรุนแรง 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. เป็นอุบตัเิหตุทีรุ่นแรงเนื่องจากขีร่ถจกัรยานยนตล์ม้ ไม่สวมหมวกนิรภยั   
2. ผูป่้วยไม่รูส้กึตวั Glasgow coma scale เท่ากบั E1V2M1 รมู่านตาขา้งซา้ยขนาด 3 มลิลเิมตร รมู่านตาขา้งขวา 

ขนาด 4 มลิลเิมตร ตอบสนองต่อแสงชา้ทัง้สองขา้ง 
3. จงัหวะการหายใจไม่สม ่าเสมอ (Cheyne stroke) อตัราการหายใจ 10 ครัง้/นาท ี หายใจเสยีงครดืคราด 

วตัถปุระสงค ์
เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัการช่วยเหลอือย่างรวดเรว็ มปีระสทิธภิาพ  

เกณฑก์ารประเมินผล    
1. ผูป่้วยไดร้บัการช่วยเหลอืเบือ้งตน้ตามมาตรฐาน 
2. Glasgow coma scale มากกว่า 4 คะแนน 
3. สญัญาณชพีอยู่ในเกณฑป์กต ิคอื อุณหภูมริ่างกาย 36.5-37.3 องศาเซลเซยีส อตัราการเตน้ของหวัใจ 60-100 

ครัง้/นาท ีควบคุมอตัราการหายใจใหอ้ยู่ในช่วง 10-14 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติตวับน (Systolic) 90-140 มลิลเิมตรปรอท 
ความดนัโลหติตวัล่าง (Diastolic) 60-90 มลิลเิมตรปรอท 

4. ผูป่้วยไม่เสยีชวีติ 
กิจกรรมการพยาบาล    

1. วดัสญัญาณชพี และบนัทกึ ทุก 15 นาท ี 
2. ประเมนิทางเดนิหายใจร่วมกบัการป้องกนัการเคลื่อนของกระดกูตน้คอ โดยท า Manual in line ประคอง 

ศรีษะและคอใหอ้ยู่แนวตรง (Neutral position) และใส่ Hard collar  
3. ดแูลดดูเสมหะ ดดูนาน 30-60 วนิาทใีชแ้รงดดู 80-120 mmHg และดดูไม่เกนิ 2 ครัง้ ต่อรอบ 
4. ประเมนิการหายใจ และดแูลให ้On Ambu bag เปิด Oxygen 15 LPM  
5. เตรยีมผูป่้วยก่อนแพทยใ์ส่ท่อช่วยหายใจโดยถอด Hard Collar ช่วยท า Manual axial inline traction และ 

ใส่ Hard collar หลงัจากใส่ท่อช่วยหายใจเรยีบรอ้ยแลว้ 
6. ช่วยแพทยใ์ส่ท่อหายใจ On ET tube no.7.5 mark 21 cms. Hole Ambu bag เปิด Oxygen 10 LPM  
7. ประเมนิการหายใจหลงัใส่ท่อหายใจ และช่วยหายใจ สงัเกตการหายใจต่อเนื่อง ทุก 15 นาท ี
8. วดัค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด เพื่อประเมนิออกซเิจนในเลอืด 
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9. ประเมนิการไหลเวยีนโลหติ การช่วยใหม้กีารไหลเวยีนโลหติ และการหา้มเลอืด โดยหยุดเลอืดทีอ่อกจากหทูัง้สองขา้ง  
10. ดแูลความสะอาดแผล และผวิหนังรอบๆ แผลทุกจุด สงัเกตอาการเลอืดออกมากผดิปกตอิย่างใกลช้ดิ 
11. ดแูลใหผู้ป่้วยไดร้บัสารน ้าทางหลอดเลอืดด า 0.9%NSS 1000 ml. IV 100 ml/hr.  
12. ใส่สายสวนปัสสาวะ สงัเกต และบนัทกึจ านวน ลกัษณะปัสสาวะทีอ่อก 
13. การประเมนิระบบประสาท ประเมนิ Gasglow coma scale ตรวจดรูมู่านตา ทุก 15 นาท ี
14. ปฏบิตักิารพยาบาลอย่างนุ่มนวล และระมดัระวงัการเกดิอุบตัเิหตุพลดัตกเตยีง 

ประเมินผล  
1. ผูป่้วยไดร้บัการช่วยเหลอืเบือ้งตน้ตามมาตรฐาน 
2. Glasgow coma scale E1VTM5 เท่ากบั 6 คะแนน 
3. อุณหภูมริ่างกาย 36.5 องศาเซลเซียส อตัราการเต้นของหวัใจ 60 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 14 ครัง้/นาท ี

จงัหวะการหายใจสม ่าเสมอ ความดนัโลหติ 148/78 มลิลเิมตรปรอท ค่าความอิม่ตวัออกซเิจนปลายนิ้ว 99% 
4. ผูป่้วยไม่เสยีชวีติ 

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 2  เสีย่งต่อการเกดิภาวะความดนัในกะโหลกศรีษะสงู เน่ืองจากมกีารบาดเจบ็ทีศ่รีษะอย่างรุนแรง  
ข้อมูลสนับสนุน 

1.   ผูป่้วยไม่รูส้กึตวั Glasgow coma scale เท่ากบั  E1V2M1 รูม่านตาขา้งซ้ายขนาด 3 มลิลเิมตร รูม่านตาขา้งขวาขนาด              
4 มลิลเิมตร ตอบสนองต่อแสงชา้ทัง้สองขา้ง       

2. สญัญาณชพี อุณหภูมริ่างกาย 36.0 องศาเซลเซยีส ชพีจร 66 ครัง้/นาท ีหายใจไม่สม ่าเสมอ 10 ครัง้/นาท ี 
ความดนัโลหติ 179/84 มลิลเิมตรปรอท Pulse Pressure 95 มลิลเิมตรปรอท 
วตัถปุระสงค ์ 

เพื่อเฝ้าระวงัไม่ใหผู้ป่้วยเกดิภาวะความดนัในกะโหลกศรีษะสงู            
เกณฑก์ารประเมินผล     

1. ผูป่้วยไม่มภีาวะความดนัในกะโหลกศรีษะสงู  
2. Glasgow coma scale มากกว่า 4 คะแนน 
3. สญัญาณชพีอยู่ในเกณฑป์กต ิคอื อุณหภูมริ่างกาย 36.5-37.3 องศาเซลเซยีส อตัราการเตน้ของหวัใจ 60-100 ครัง้/นาท ี

ควบคุมอตัราการหายใจสม ่าเสมออยู่ในช่วง 10-14 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติตวับน (Systolic) 90-140 มลิลเิมตรปรอท ความดนัโลหติ
ตวัล่าง (Diastolic) 60-90 มลิลเิมตรปรอท Pulse pressure อยู่ในช่วง 40-60 มลิลเิมตรปรอท          
กิจกรรมการพยาบาล   

1. วดัสญัญาณชพี และบนัทกึ พรอ้มทัง้ประเมนิระบบประสาททุก 15 นาท ี 
2. จดัท่านอนศรีษะสงู 30 องศา โดยจดัศรีษะใหอ้ยู่ในแนวตรงไม่เอยีง หรอืพบังอไปดา้นใดดา้นหนึ่ง ไม่ให ้

สะโพกงอมากกว่า 90 องศา หลกีเลีย่งท่านอนศรีษะต ่า 
3. ดแูลทางเดนิหายใจใหโ้ล่ง พรอ้มทัง้ดแูลใหผู้ป่้วยไดร้บั Oxygen โดย Hole Ambu bag เปิด Oxygen 10 LPM  
4. ดแูลใหผู้ป่้วยไดร้บัสารน ้าทางหลอดเลอืดด า 0.9% NSS 1000 ml. IV 100 ml/hr.  
5. ตดิตามบนัทกึจ านวนน ้าเขา้-ออก  
6. ดแูลใหผู้ป่้วยไดพ้กัผ่อน หลกีเลีย่งการรบกวน  

ประเมินผล 
1. ผูป่้วยไม่มอีาการแสดงของภาวะความดนัในกะโหลกศรีษะสงู 
2. Glasgow coma scale E1VTM5 เท่ากบั 6 คะแนน 
3. อุณหภูมริ่างกาย 36.5 องศาเซลเซยีส อตัราการเตน้ของหวัใจอยู่ระหว่าง 72 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ  

12 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 126/73 มลิลเิมตรปรอท Pulse pressure 53 มลิลเิมตรปรอท  
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 3  เสีย่งต่อภาวะทรุดลงขณะเคลื่อนยา้ย  
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยอยู่ในระดบัวกิฤต Glasgow coma scale เท่ากบั E1VTM5 
2. ผูป่้วยส่งต่อผูป่้วยไปรกัษาทีโ่รงพยาบาลแม่ขา่ย 

วตัถปุระสงค ์
           เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัระหว่างการเคลื่อนยา้ยไปโรงพยาบาลก าแพงเพชร 
เกณฑก์ารประเมินผล   

1. ผูป่้วยปลอดภยั ไม่เกดิภาวะทรุดลง หรอือุบตักิารณ์ระหว่างเคลื่อนยา้ย 
2. Glasgow coma scale มากกว่า 4 คะแนน  
3. สญัญาณชพีอยู่ในเกณฑป์กต ิคอือุณหภูมริ่างกาย 36.5-37.3 องศาเซลเซยีส อตัราการเตน้ของหวัใจ 60-100 ครัง้/นาท ี

อตัราการหายใจ 10-14 ครัง้/นาที ความดนัโลหิตตัวบน (Systolic) 90-140 มิลลิเมตรปรอท ความดนัโลหิตตัวล่าง (Diastolic)                         
60-90 มลิลเิมตรปรอท ค่าความอิม่ตวัออกซเิจนปลายนิ้วมากกว่า 95 % 
กิจกรรมการพยาบาล 
ระยะก่อนเคลื่อนย้าย 

1. ประเมนิความพรอ้มของผูป่้วย รายงานแพทยเ์พื่อใหต้ดัสนิใจเคลื่อนยา้ย 
2. เตรยีมความพรอ้มของเครื่องมอือุปกรณ์ ในรถพยาบาลใหพ้รอ้มในการส่งต่อ 
3. ประสานงานและรายงานประวตักิารเจบ็ป่วยใหเ้จา้หน้าทีแ่ม่ขา่ยทราบ และเตรยีมความพรอ้มไวร้อรบัผูป่้วย 
4. เตรยีมทมีเคลื่อนยา้ย จ านวน 3 คน ประกอบดว้ย พยาบาลวชิาชพี พนักงานเปล พนักงานขบัรถและ 

อุปกรณ์ทีจ่ าเป็นในการเคลื่อนยา้ย ไดแ้ก่ เครื่องตดิตามสญัญาณชพี Ambu bag  Infusion pump ถงัออกซเิจน วางอุปกรณ์
การเฝ้าระวงัในต าแหน่งทีผู่เ้คลื่อนยา้ยมองเหน็สะดวก  

5. ดแูลความเรยีบรอ้ยของท่อหลอดชว่ยหายใจ สายใหส้ารน ้าทางหลอดเลอืดด า สายปัสสาวะ วางในต าแหน่งทีเ่หมาะสม 
และยดึตรงึ เพื่อป้องกนัการเลื่อนหลุดขณะเคลื่อนยา้ย 

6. ประเมนิอาการผู้ป่วยก่อนการเคลื่อนย้ายอีกครัง้  ได้แก่ ระดบัความรู้สกึตวั ความดนัโลหติ อตัราการเต้นของหวัใจ 
อตัราการหายใจ ค่าความอิม่ตวัออกซเิจนปลายนิ้ว จ านวนหยดสารน ้าทีใ่หไ้ว ้ประเมนิบาดแผล และบนัทกึในแบบบนัทกึการพยาบาล 
ส าหรบัการเคลื่อนยา้ยผูป่้วย 

7. ประสานงานส่งต่อขอ้มลูผูป่้วยใหเ้จา้หน้าทีโ่รงพยาบาลก าแพงเพชรทราบ เพื่อเตรยีมความพรอ้มในการรบัผูป่้วย โดย
ใชเ้ทคนิค ISBAR คอื แจง้ชื่อ หน่วยงานผูส่้ง ชื่อสกุล เพศ อายุ โรค อาการส าคญั ประวตักิารเจบ็ป่วยปัจจุบนั ประวตัโิรคประจ าตวั 
ผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร ผลตรวจทางรงัสวีทิยา การรกัษา และกจิกรรมการพยาบาลทีไ่ดก้่อนการเคลื่อนยา้ย อาการปัจจุบนั 
สญัญาณชพี สญัญาณทางระบบประสาท รวมถงึปัญหาทีต่อ้งดแูลต่อเนื่อง อุปกรณ์ทีต่อ้งเตรยีมเพื่อรบัผูป่้วย 
ระยะระหว่างการเคลื่อนย้าย 

1. เฝ้าระวงัอาการผดิปกตทิีอ่าจเกดิขึน้ระหว่างเคลื่อนยา้ยอย่างใกลช้ดิต่อเนื่อง ไดแ้ก่ ระดบัความรูส้กึตวั  
ความดนัโลหติ อตัราการเตน้ของหวัใจ อตัราการหายใจ ค่าความอิม่ตวัออกซเิจนในหลอดเลอืดแดงทีป่ลายนิ้ว ทุก 15 นาท ี

2. ระมดัระวงัการหลุดของสายขอ้ต่อต่างๆ  เช่น ท่อช่วยหายใจ สายต่อออกซเิจน สายใหส้ารน ้าทางหลอดเลอืดด า  สายปัสสาวะ 
3. ดแูลใหพ้นักงานเขน็เปลหรอืพนักงานขบัรถ ดว้ยความระมดัระวงั นุ่มนวล ไม่เรว็หรอืชา้เกนิไป 

ระยะหลงัการเคลื่อนย้าย 
1. ถงึโรงพยาบาลก าแพงเพชร ส่งต่อขอ้มลูถงึอาการและอาการแสดงของผูป่้วยระหว่างการเคลื่อนยา้ย และประเมนิอาการ

ผูป่้วย สญัญาณชพีขณะส่งต่อกบัแพทย ์หรอืพยาบาลหวัหน้าเวรโรงพยาบาลก าแพงเพชรทราบ ณ เวลานัน้ร่วมกนั  
2. บนัทกึอาการ อาการแสดง อาการเปลีย่นแปลง การแกไ้ข ผลการแกไ้ข ของผูป่้วยขณะเคลื่อนย้าย และปัญหา

ทีต่อ้งดแูลต่อเนื่องในแบบบนัทกึทางการพยาบาลส าหรบัการเคลื่อนยา้ยผูป่้วยและน ากลบัโรงพยาบาล 
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ประเมินผล   
1. ผูป่้วยปลอดภยั ไม่เกดิภาวะทรุดลง หรอือุบตักิารณ์ระหว่างเคลื่อนยา้ย 
2. Glasgow coma scale E1VTM5 เท่ากบั 6 คะแนน  
3. อุณหภูมริ่างกาย 36.5 องศาเซลเซยีส อตัราการเตน้ของหวัใจ 68 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 12 ครัง้/นาท ี

ความดนัโลหติ 126/73 มลิลเิมตรปรอท ค่าความอิม่ตวัออกซเิจนปลายนิ้วอยู่ระหว่าง 99 % 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 4  ญาตผิูป่้วยมภีาวะวติกกงัวลจากสภาพการเจบ็ป่วยของผูป่้วย 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยไม่รูส้กึตวั กระสบักระส่ายดิน้ไปมา 
2. ญาตเิมื่อเหน็สภาพผูป่้วย มอีาการรอ้งไห ้ 

วตัถปุระสงค ์
1. เพื่อลดความวติกกงัวลแก่ญาตผิูป่้วย 
2. เพื่อใหญ้าตสิามารถปรบัตวักบีสภาพการบาดเจบ็ของผูป่้วยและเขา้ใจแผนการรกัษา 
3. เพื่อใหญ้าตริ่วมมอืปฏบิตัติามแนวทางการรกัษา 

เกณฑก์ารประเมินผล 
1. ญาตเิขา้ใจสภาพการบาดเจบ็ และคลายสหีน้าวติกกงัวล 
2. ญาตสิามารถ ปรบัตวัและยอมรบัการเปลีย่นแปลง 
3. ญาตใิหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาล         

กิจกรรมการพยาบาล 
1. สรา้งสมัพนัธภาพกบัญาตผิูป่้วยดว้ยวาจาที ่สุภาพ อ่อนโยน ท่าทางทีเ่ป็นมติร จรงิใจ เอาใจใส่ โดยการแนะน า

ตนเองกบัญาต ิเพื่อใหค้วามช่วยเหลอื 
2. ประเมนิเพื่อคน้หาสาเหตุ และความวติกกงัวลของญาต ิ
3. รบัฟังปัญหา และความวติกกงัวลของญาตดิว้ยท่าทางสงบ และเปิดโอกาสใหญ้าตไิดซ้กัถามอาการของผูป่้วย

ดว้ยความเตม็ใจ 
4. อธบิายใหญ้าตผิูป่้วยทราบเกี่ยวกบัแผนการรกัษาของแพทย์ให้ความรูเ้กี่ยวกบัสาเหตุ อาการเปลี่ยนแปลงที่

เกดิขึน้กบัผูป่้วย และใหข้อ้มลูผูป่้วยเรื่องการส่งต่อผูป่้วยไปรกัษาทีโ่รงพยาบาลก าแพงเพชร 
5. ประสานงานกบัแพทย์เมื่อญาตติ้องการพบไดต้ลอดเวลา เปิดโอกาสใหญ้าตไิดส้อบถามอาการ แนวทางการ

รกัษา และตดัสนิใจการรกัษาร่วมกบัแพทย์ 
6. ใหข้อ้มลูการรกัษาแก่ญาตเิป็นระยะ และบอกความกา้วหน้าในการรกัษาของแพทยท์ุกครัง้ 
7. ให้การพยาบาลอย่างนุ่มนวล ใช้น ้าเสียงนุ่มนวล ท่าทางสงบในขณะให้การพยาบาล อยู่ใกล้ๆ ผู้ป่วยตลอดเวลา         

เพื่อแกไ้ขปัญหาไดอ้ย่างรวดเรว็ 
8. ประเมนิความรูส้กึกลวัและวติกกงัวล โดยการสงัเกตจากพฤตกิรรม สหีน้า ท่าทาง และจากการซกัถามของผูป่้วย   

ประเมินผล   
ญาตผิูป่้วยเขา้ใจในสถานการณ์ และใหค้วามร่วมมอื แต่ยงัคงมคีวามวติกกงัวล 
 

สรปุกรณีศึกษา 
             ผู้ป่วยหญงิไทย  อายุ 47 ปี น าส่งห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลปางศลิาทองดว้ยขีร่ถจกัรยานยนต์ล้มเอง ศรีษะกระแทกพืน้                
ไม่สวมหมวกกันนิรภัย ไม่รู้สึกตัว แรกรับ E1V2M1 รูม่านตาข้างซ้ายขนาด 3 มิลลิเมตร รูม่านตาข้างขวาขนาด 4 มิลลิเมตร     
ปฏิกิริยาการตอบสนองต่อแสงช้าทัง้สองข้าง อัตราการหายใจผิดปกติ หายใจไม่สม ่าเสมอ ช่วยเหลือเบื้องต้นช่วยแพทย์                            
On ET tube with Ambu bag, On 0.9 % NSS 1000 ml iv 100 ml/hr. ดแูลใหท้างเดนิหายใจโล่ง  
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การตรวจร่างกายพบมเีลอืดออกจากหทูัง้สองขา้ง หยุดเลอืดทีห่ทู ัง้สองขา้ง บาดแผลบรเิวณขมบัขา้งขวาบวมโน แผลถลอก
ทีห่น้าผากขา้งขวา แผลถลอกทีห่น้าอกขา้งขวา แผลถลอกทีแ่ขนขา้งขวา ความสะอาดผวิหนังรอบๆ แผลทุกจุด  และสงัเกต
อาการเลอืดออกผดิปกตอิย่างต่อเนื่อง สงัเกตอาการต่อเนื่องตามแบบแผนการดูแลผูป่้วยวกิฤตฉุกเฉิน และใหข้อ้มูลญาติ
ผู้ป่วยเป็นระยะๆ ส่งต่อไปรบัการรกัษาโรงพยาบาลก าแพงเพชร ดูแลระหว่างเคลื่อนย้ายผู้ป่วย ประเมินสญัญาณชพี 
สัญญาณประสาท และระดับความรู้สึกตัว และผู้ป่วยได้รับการส่งต่อไปโรงพยาบาลก าแพงเพชร ปลอดภัยไม่เกิด
ภาวะแทรกซอ้น ไดร้บัการผ่าตดัทีโ่รงพยาบาลก าแพงเพชร 
 

วิจารณ์และข้อเสนอแนะ 
จากกรณีศกึษาผู้ป่วยบาดเจ็บทีศ่รีษะรุนแรง ได้รบัการคดัแยกอย่างเร่งด่วน การซักประวตัิจากญาติรู้แน่ชดัถงึ

เวลาของการบาดเจ็บ กลไกการบาดเจ็บ การซกัประวตัิโรคประจ าตวัต่างๆ การตรวจร่างกาย ประเมนิอาการทางระบบ
ประสาท สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว ค้นหาปัญหา ประเมนิ วนิิจฉัยปัญหาปฏิบตัิการพยาบาลได้อย่างเหมาะสม 
ปฏิบตัิการพยาบาลตัง้แต่ประเมนิผูป่้วยบาดเจบ็ Primary และ Secondary survey ดูแลผู้ป่วยบาดเจบ็ทีศ่รีษะการจดัการ
ภาวะวกิฤตทีคุ่กคามชวีติ การป้องกนัภาวะแทรกซอ้นทีป้่องกนัได ้มขีอ้เสนอแนะทีไ่ดจ้ากการศกึษา ดงันี้ 

1. ควรมกีารพฒันาสมรรถนะดา้นความรูแ้ละทกัษะความสามารถในการตดัสนิใจปฏบิตักิารพยาบาลในการช่วยเหลอื
ผูป่้วยบาดเจ็บที่ศรีษะรุนแรงที่อยู่ในภาวะวิกฤติ จดัล าดบัความส าคญัก่อน-หลงัได้อย่างถูกต้องเหมาะสม และประเมิน
ทบทวนคุณภาพการดแูลผูป่้วยผูป่้วยบาดเจบ็ทีศ่รีษะอย่างต่อเนื่องสม ่าเสมอ 

2. ควรมกีารประเมนิทบทวนระบบการส่งต่อผูป่้วย เช่น การตดิต่อประสานงาน ระหว่างหน่วยงาน 
3. การประชาสมัพนัธ์เมื่อเกิดการบาดเจ็บฉุกเฉินประชาชนสามารถเขา้ถึงระบบบรกิารการแพทย์ฉุกเฉินไดท้นัท ี 

เพื่อลดภาวะแทรกซอ้น เสยีชวีติได ้
 

สรปุ 
การให้การดูแลผู้ที่ได้รบับาดเจ็บที่ศรีษะรุนแรง ในระยะแรกของการบาดเจ็บ สิง่ส าคญัที่พยาบาลต้องเอาใจใส่      

คอื การเฝ้าระวงัอาการเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาท และการป้องกนัการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากภาวะแรงดนัในโพรง
กะโหลกศรีษะสงูจนท าใหม้กีารไหลเวยีนเลอืดไปเลีย้งเน้ือเยื่อสมองลดลง ท าใหเ้ซลลส์มองขาดเลอืด ขาดออกซเิจน มผีลท า
ให้เกิดภาวะสมองบวม และมีการเพิ่มขึ้นของแรงดนัในโพรงกะโหลกศีรษะอย่างต่อเนื่อง ถ้าไม่ได้รับการรกัษาอย่าง
ทนัท่วงท ีจนเสยีกลไกการปรบัตวัแรงดนัในโพรงกะโหลกศรีษะจะเพิม่ขึน้ และมภีาวะสมองเคลื่อน อนัจะเป็นสาเหตุใหเ้กดิ
การเสียหน้าที่ของระบบประสาท การเปลี่ยนแปลงการท างานของอวัยวะต่างๆในร่างกาย ยังผลให้เกิดความพิการ          
ทุพพลภาพ และการเสยีชวีติได ้พยาบาลหอ้งฉุกเฉินจงึตอ้งมคีวามรูแ้ละทกัษะในการดแูลผูป่้วยบาดเจบ็ทีศ่รีษะรุนแรง และ
สามารถใหก้ารพยาบาลไดอ้ย่างรวดเรว็ทนัเวลา ช่วยลดอตัราการเสยีชวีติจากอุบตัเิหตุไดแ้ละหลงเหลอืความพกิารน้อยทีสุ่ด 
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Palliative nursing care for elderly patients with pneumonia : 
A case study 

 
Boontarat  Saengsrichan, B.N.S.* 

 
Abstract 
Introduction : Pneumonia tends to be more severe in the elderly due to physiological changes in their bodies and 
organs, leading to deterioration. Sometimes it cannot be completely cured and tends to deteriorate or die from the disease 
in the future. To improve the quality of life, allowing patients to experience a peaceful death, preserving human dignity, 
and providing support to the patient's relatives, the nursing team plays a crucial role in offering end-of-life care for the 
Palliative patient, ensuring holistic care that cover the physical, mental, social, and spiritual dimensions. 
Objective : To provide nursing care to Palliative patients and effective care for elderly people with pneumonia. 
Case studies : A 91-year-old Thai male patient came to the hospital. While his relative helped him get-up to eat,             
he choked on his saliva and had difficulty breathing for 20 minutes. The patient had a medical history including high 
blood pressure, elevated blood fat levels, and stage 4 chronic kidney failure, continuously receive treatment and medicine 
at LAN KRABUE Hospital. The disease progression did not improve. There are more symptoms of shortness of breath. 
The patient underwent various treatments, including bronchodilators, mucus suction, oral medications, and injected 
antibiotics. However, the symptoms did not subside and could not be completely cured, there was a high likelihood of 
death. The doctor had planned a treatment by inserting a breathing tube and transferring the patient to a host hospital 
for further care, but the patient and his relatives refused this treatment plan. They desired for a peaceful death. Therefore, 
the patient had entered the palliative care process, which include using strong opioid drugs to ensure a peaceful and 
dignified passing at the hospital. Nursing challenges during the care process included: 1. There is a chance of hypoxemia 
due to pneumonia from infection. 2. Discomfort caused by fever. 3. Patient and relatives are concerned about the illness 
and the palliative treatment process due to a lack of knowledge and understanding of the treatment process. 4. Patients 
enter treatment according to the palliative care process. 5. Discharge process of deceased patients. The total duration 
of hospital treatment was 5 days. 
Conclusions : Nursing for Palliative Patients: Care for Elderly People with Pneumonia. The study shows that the 
nursing care team has very important roles. The knowledge and skills in the care process will provide holistic care 
that improving the quality of life of both patients and their families, which will allow the patient to die peacefully, 
without suffering and with human dignity. 
 
Keywords : Pneumonia,  the elderly,  palliative care nursing 
 
 

 
 
 

 
*Registered Nurse, Department of nursing, LAN KRABUE Hospital. 



 

 

144 

การพยาบาลผู้ป่วยระยะสดุท้ายในผู้สงูอายโุรคปอดอกัเสบ : กรณีศึกษา 
 
 

บุญทารตัน์  แสงศรจีนัทร,์ พย.บ.* 

 
บทคดัย่อ 
บทน า : โรคปอดอกัเสบจะมคีวามรุนแรงของโรคมากในกลุ่มผูส้งูอายุ เนื่องจากผูส้งูอายุเกดิการเปลีย่นแปลงของร่างกายและอวยัวะ
ต่างๆไปทางทีเ่สื่อมโทรมมากขึน้ รกัษาไม่หายขาด มแีนวโน้มทรุดลง หรอืเสยีชวีติจากตวัโรคในอนาคต เพื่อพฒันาคุณภาพชวีติ   
ท าให้ผู้ป่วยได้เสียชีวิตอย่างสงบ สมศกัดิศ์รีความเป็นมนุษย์ ตลอดจนการดูแลญาติภายหลงัการจากไปของผู้ป่วย ทีมทาง                   
การพยาบาลจงึมคีวามส าคญัต่อการพยาบาลผูป่้วยในระยะสุดทา้ยของชวีติ เพื่อใหเ้กดิการดูแลแบบองค์รวม ทีค่รอบคลุมมติกิาย 
ใจ สงัคม และจติวญิญาณ 
วตัถปุระสงค ์: เพื่อใหก้ารพยาบาลผูป่้วยระยะสุดทา้ยในผูส้งูอายุโรคปอดอกัเสบอย่างมปีระสทิธภิาพ 
กรณีศึกษา : ผูป่้วยชายไทย อายุ 91 ปี มาโรงพยาบาลดว้ย ขณะญาตปิระคองลุกขึน้มารบัประทานอาหาร ส าลกัน ้าลาย 
หายใจเหนื่อย 20 นาท ีมปีระวตัิเป็นโรคความดนัโลหติสูง ไขมนัในเลอืดสูง ไตวายเรื้อรงัระยะที่ 4 รกัษาและรบัยาอย่าง
ต่อเนื่องทีโ่รงพยาบาลลานกระบอื การด าเนินของโรคไม่ดขีึน้ มอีาการหายใจเหนื่อยหอบมากขึน้ ไดร้บัการรกัษาดว้ยยาพ่น
ขยายหลอดลม การระบายเสมหะด้วยการดูดเสมหะ ยารบัประทาน ยาปฏิชวีนะแบบฉีด อาการไม่ทุเลา และไม่สามารถ
รกัษาใหห้ายขาดได ้มแีนวโน้มเสยีชวีติสูง แพทย์วางแผนการรกัษาโดยใส่ท่อช่วยหายใจ และส่งตวัไปรกัษาทีโ่รงพยาบาล
แม่ข่าย แต่ผู้ป่วยและญาติปฏิเสธแผนการรกัษา ขอเสียชีวิตอย่างสงบ จึงตัดสินใจเข้าสู่กระบวนการ Palliative Care                   
ด้วยการใช้ยากลุ่มStrong Opioid และเสียชีวิตอย่างสงบ และสมสมศกัดิศ์รคีวามเป็นมนุษย์ที่โรงพยาบาล  ปัญหาทาง                
การพยาบาลระหว่างที่ร ับไว้ดูแล ได้แก่ 1. มีโอกาสเกิดภาวะพร่องออกซิเจนเนื่องจากปอดอักเสบจากการติดเชื้อ                            
2. ไม่สุขสบายเนื่องจากมไีข ้  3. ผู้ป่วยและญาติวติกกงัวลเกี่ยวกบัอาการเจ็บป่วยและการเขา้สู่กระบวนการรกัษาแบบ
Palliative Careเนื่องจากขาดความรู้ และความเข้าใจในกระบวนการรกัษา   4. ผู้ป่วยเข้าสู่การรกัษาตามกระบวนการ
Palliative Care  5. จ าหน่ายผูป่้วยถงึแก่กรรม รวมระยะเวลาในการรกัษาในโรงพยาบาลทัง้สิน้ 5 วนั 
สรปุ : การพยาบาลผูป่้วยระยะสุดท้ายในผู้สูงอายุโรคปอดอกัเสบ จากกรณีศกึษาบทบาทของทมีทางการพยาบาลที่ดูแล   
จึงมีความส าคญัมาก  หากมคีวามรู้และทกัษะในกระบวนการดูแล จะท าให้เกิดการดูแลแบบองค์รวมที่เป็นปัจจยัในการเพิม่
คุณภาพชวีติของทัง้ผูป่้วยและครอบครวั ทีจ่ะท าใหผู้ป่้วยไดเ้สยีชวีติอย่างสงบ ไม่ทุกขท์รมาน และสมศกัดิศ์รคีวามเป็นมนุษย ์ 
 

ค าส าคญั :  โรคปอดอกัเสบ  ผูส้งูอายุ  การพยาบาลผูป่้วยระยะสุดทา้ย 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ  โรงพยาบาลลานกระบอื 
 



 

 

145 

บทน า 
ปอดอกัเสบจากการตดิเชือ้  (Pneumonia)  เป็นการตดิเชือ้ของระบบทางเดนิหายใจส่วนล่าง  ซึ่งหมายถงึการตดิเชือ้ทีป่อด 

สามารถพบไดทุ้กเพศทุกวยั  อาการแสดงและความรุนแรงของโรคมลีกัษณะแตกต่างกนั ความรุนแรงของโรคจะพบมากในผูสู้งอายุ 
และรุนแรงมากขึ้นเมื่อมโีรคประจ าตวั  เนื่องจากมคีวามเสื่อมโทรมของร่างกาย และปอดเสื่อมตามอายุ ท าให้มภีูมติ้านทานต ่า                   
เกดิการตดิเชื้อไดง้่าย  จากขอ้มูลของส านักระบาดวทิยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ปี 2558 ทัว่ประเทศมรีายงานผูป่้วย
โรคปอดอกัเสบ 215,915 ราย เสยีชวีติ 486 ราย  กลุ่มอายุ 0-4 ปี มอีตัราป่วยสงูสุด รองลงมา คอื กลุ่มอายุ 65 ปีขึน้ไป1  ผูป่้วยทีอ่ายุ
มากกว่า 65 ปี และมภีูมติ้านทานต ่ามกัจะมกีารตดิเชื้อทีรุ่นแรงท าใหม้อีตัราการเสยีชวีติสูง2  และจากรายงานในสถานดูแลผูส้งูวยั 
(nursing home) ของสหรฐัอเมรกิา  พบว่า ปอดอกัเสบเป็นสาเหตุอนัดบั 3 ที่ท าให้ผู้ป่วยอายุมากกว่า 65 ปี ต้องเขา้รกัษาตวัใน
โรงพยาบาล และมีโอกาสเสียชวีิตสูง3  กลุ่มเสี่ยงอาการรุนแรงพบในผู้สูงอายุ4  ความรุนแรงของโรคที่เพิ่มมากขึ้นจะส่งผลให้
กระบวนการรกัษาซบัซ้อน และไม่สามารถรกัษาใหห้ายขาดเป็นปกตไิด ้ท าใหต้อ้งไดร้บัการดูแลแบบประคบัประคอง  และเขา้สู่ระยะ
สุดทา้ยของชวีติ 

การพยาบาลผูป่้วยระยะสุดทา้ย หรอืการดูแลผูป่้วยแบบประคบัประคอง (Palliative Care)5  องค์การอนามยัโลก (WHO) ได้
ใหค้ าจ ากดัความ หมายถงึ การดูแลเพื่อพฒันาคุณภาพชวีติของผูป่้วย และครอบครวัทีม่ปัีญหาเกี่ยวกบัความเจบ็ป่วยทีคุ่กคามชวีติ 
รวมถงึการป้องกนัและบรรเทาทุกขท์รมาน หรอืหมายถงึการบรบิาลผูป่้วยแบบประคบัประคอง หรอืวธิกีารดูแลผูป่้วยทีป่่วยเป็นโรคที่
รกัษาไม่หายขาด มแีนวโน้มที่ทรุดลง หรอืเสยีชวีติจากตวัโรคในอนาคต หรอืป่วยในระยะท้ายของชวีติ  เน้นการดูแลแบบองค์รวม 
ครอบคลุมมติกิาย ใจ สงัคม และจติวญิญาณ ของทัง้ผูป่้วย ครอบครวั และผูดู้แล6  โดยอยู่บนเป้าหมายหลกั คอื การเพิม่คุณภาพชวีติ
ของทัง้ผูป่้วยและครอบครวั ทีจ่ะท าใหผู้้ป่วยไดเ้สยีชวีติอย่างสงบ สมศกัดิศ์รคีวามเป็นมนุษย์ ตลอดจนการดูแลครอบครวั และญาติ
ภายหลงัการจากไปของผู้ป่วย( Bereavement Care)7  ดงันัน้การพยาบาลผู้ป่วยระยะสุดท้าย จงึมคีวามส าคญัยิง่ในการเตรยีมความ
พรอ้มดา้นร่างกาย และดา้นจติใจของผูป่้วยและญาต ิเนื่องจากการสญูเสยีบุคคลในครอบครวั  

โรงพยาบาลลานกระบอื เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตยีง พบสาเหตุการเจบ็ป่วยและเสยีชวีติดว้ยโรคปอดอกัเสบมอีตัรา
ทีส่งูขึน้ ปี 2565 พบเสยีชวีติเป็นโรคอนัดบั2  ปี2566 พบเสยีชวีติเป็นอนัดบั1 และพบในกลุ่มผูท้ีม่อีายุ 60 ปีขึน้ไป8 และมคีวามรุนแรง
ของโรคเมื่อมาถงึโรงพยาบาล ส่งผลใหร้ะบบการหายใจล้มเหลว น าไปสู่การเสยีชวีติทีทุ่กขท์รมานจากการไดร้บัออกซเิจนไม่เพยีงพอ 
เพราะปอดอกัเสบจากการตดิเชือ้ การรกัษาจงึเขา้สู่กระบวนการพยาบาลผูป่้วยระยะสุดทา้ย โดยปี2566 มผีูป่้วยเขา้รบัการตรวจรกัษา
ด้วยโรคปอดอกัเสบจ านวน 161 คน 172 ครัง้ มผีู้เสยีชวีติในโรงพยาบาล จ านวน 35 คน เป็นโรคปอดอกัเสบ จ านวน 17 คน คดิเป็น             
รอ้ยละ48.57  และเขา้สู่กระบวนการพยาบาลผูป่้วยระยะสุดทา้ย จ านวน 17 คน คดิเป็นรอ้ยละ1009 การศกึษานี้จงึมวีตัถุประสงคเ์พื่อให้
การพยาบาลผูป่้วยระยะสุดทา้ยในผูส้งูอายุโรคปอดอกัเสบอย่างมปีระสทิธภิาพ 
 

กรณีศึกษา 
ข้อมูลพื้นฐานทัว่ไป  

ชายไทย  อายุ 91 ปี  เชือ้ชาตไิทย  สญัชาตไิทย  ศาสนาพุทธ  สถานภาพหมา้ย  
อาการส าคญัท่ีมาโรงพยาบาล 

ขณะญาตปิระคองผูป่้วยลุกขึน้มารบัประทานอาหาร ส าลกัน ้าลาย หายใจเหนื่อย 20 นาทกี่อนมาโรงพยาบาล 
ประวติัการเจบ็ป่วยปัจจบุนั 

20 นาทกี่อนมาโรงพยาบาล ขณะญาตปิระคองผูป่้วยลุกขึน้มารบัประทานอาหาร ผูป่้วยส าลกัน ้าลาย แลว้มอีาการ
หายใจเหนื่อย ไม่มไีอ ไม่มไีข ้มเีสมหะสขีาว ไม่ไดร้กัษาทีใ่ด จงึมาโรงพยาบาล 

แรกรบัทีแ่ผนกอุบตัเิหตุและฉุกเฉิน ลมืตาเมื่อเรยีก ไม่พดู มเีสยีงรอ้งออือาในคอ ท าตามค าสัง่ได้ หายใจเหนื่อยเร็วตื้น 
อัตราการหายใจ 48 ครัง้/นาที SpO2 85% room air. Lung rhonchi both lungs. พ่นยาขยายหลอดลม Beradual solution 1:3 
Nebulizer stat x2 does. On O2 mask with bag 10 LPM. อัตราการหายใจ 30 ครัง้/นาที SpO2 98% ความดันโลหิต 160/90 
มลิลเิมตรปรอท  ชพีจร 116 ครัง้/นาท ี อุณหภูมกิาย 36.5 องศาเซลเซยีล  DTX 123 mg%.  CXR : no new infiltration. 
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การวินิจฉัย  :  Pneumonia 
ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต   

เป็นโรคความดนัโลหติสูง โรคไขมนัในเลือดสูง โรคไตวายเรื้อรงัระยะที่4  เป็นมา 12 ปี รกัษาและรบัยาอย่าง
ต่อเนื่องทีโ่รงพยาบาลลานกระบอื ไม่ขาดยา ปฏเิสธการผ่าตดั ปฏเิสธการแพย้า ปฏเิสธการสบูบุหรี ่และการดื่มสุรา 
การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 

รปูร่างทัว่ไป : ผอม สงู น ้าหนัก 45 กโิลกรมั สงู 170 เซนตเิมตร BMI 15.57 kg/m2 
สญัญาณชีพ : ความดนัโลหติ 126/72 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 90 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 28 ครัง้/นาท ี  

อุณหภูมกิาย 37.0 องศาเซลเซยีล 
ผิวหนัง : สผีวิด าแดง ผวิแหง้แตกเป็นขยุ เหีย่วย่น ไม่มบีาดแผล ไม่มจี ้าเลอืด ไม่มบีวม  
ศีรษะและใบหน้า : ศรีษะและใบหน้าสมมาตร ไม่มบีาดแผล ผมสัน้หงอก หนังศรีษะไม่มบีาดแผล ไม่มรีงัแค  

ลมืตาไดเ้อง ตาทัง้ 2 ขา้ง มองภาพพร่ามวั ใบห ูจมกู ปาก ลกัษณะภายนอกปกต ิหไูดย้นิไม่ชดัเจน 
ทรวงอกและทางเดินหายใจ : ทรวงอกทัง้ 2 ขา้งรปูร่างปกต ิไม่มรีอยโรค ไม่มอีกบุ๋ม หายใจเหนื่อยเรว็ตืน้  

อตัราการหายใจ 28 ครัง้/นาท ีLung rhonchi both lung. มเีสมหะในล าคอ เสมหะสขีาวไม่ขุน่ 
ระบบหวัใจและหลอดเลือด : ไม่มหีลอดเลอืดด าที่คอโป่ง อตัราการเต้นของหวัใจ 90 ครัง้/นาท ีจงัหวะ และความแรง

สม ่าเสมอ ไม่มเีสยีง Murmur ไม่มปีลายมอืปลายเทา้เขยีว คล าชพีจรส่วนปลายไดป้กต ิ จงัหวะและความแรงสม ่าเสมอ 
ช่องท้องและระบบทางเดินอาหาร : ลกัษณะทัว่ไปปกต ิผวิหนังหน้าทอ้งปกต ิเสยีงการเคลื่อนไหวของล าไส้ 

ปกต ิกดนุ่ม ไม่มกีดเจบ็ คล าตบัไม่โต 
กล้ามเน้ือและกระดกู : การเคลื่อนไหวแขนขาปกต ิmotor power grade 5 ไม่มรีอยโรคการหกัเคลื่อน หรอืผดิ 

รปูของกระดกู การทรงตวัไม่ด ีมเีซเวลายนืหรอืเดนิ เดนิเองไม่ค่อยไหว ลม้งา่ย ตอ้งมญีาตคิอยพยุงเดนิ  
ระบบประสาท :  รูส้กึตวัด ีถามตอบรูเ้รื่อง ท าตามค าสัง่ได ้Glasgow coma score = 15 mark. 
ระบบทางเดินปัสสาวะ : ปัสสาวะไดเ้อง สเีหลอืงไม่ขุน่ กลัน้ปัสสาวะไม่ค่อยอยู่ มปัีสสาวะเลด็เวลาไอ  
ระบบอวยัวะสืบพนัธุ ์: ลกัษณะภายนอกปกต ิไม่มตี่อมลูกหมากโต ไม่มไีสเ้ลื่อน 
ประเมินสภาพจิตใจและสงัคม : ผูป่้วยรบัรูว้่าตนเองเจบ็ป่วยดว้ยโรคปอดอกัเสบ และต้องนอนรบัการรกัษาในโรงพยาบาล

ดว้ยการใชย้าแบบรบัประทาน และยาปฏชิวีนะแบบฉดีจนกว่าจะหายด ีจงึจะไดก้ลบับา้น สหีน้าวติกกงัวลเกีย่วกบัอาการเจบ็ป่วย แต่ไม่
มอีาการหงุดหงดิ และใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาลด ีขณะอยู่โรงพยาบาลมญีาตเิป็นบุตรเฝ้าตลอดเวลา  
 

ผลการตรวจชนัสูตรทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั 
Sputum gram stain : Gram stain = gram negative bacilli in single and short chain = many, PMN = Moderate, 
budding yeast cell = Few 
Sputum culture : Klebsiella pneumoniae, Candida albicans.   
Creatinine 1.92 mg/dL., eGFR 30cc/min/1.7m 
Electrolyte : HCO3 18mmol/L 
CBC : WBC 10,320cell/mm3, RBC 3.1x10^6cll/mm3, RDW 14.9%, Hct 28%, Hb 8.8gm/dl,  

           Segmented Neutrophil 33%, Lymphocyte 60%  
 

สรปุการด าเนินของโรคขณะรบัไว้ดแูล 
วนัท่ี 29 พฤศจิกายน พ.ศ.2565 แรกรบัทีแ่ผนกผูป่้วยใน ผูป่้วยหายใจเหนื่อย On O2 mask with bag 10 LPM, 

SpO2 99%, Lung rhonchi both lungs.มีเสมหะสีขาว BP=126/72mmHg, PR= 90/min, RR=28/min, BT=37.0°Cได้รับ
การรักษาด้วยยาCeftriaxone 2 gm. IV OD, Clindamycin 600 mg. IV q 8 hr. Beradual solution 1:3 Nebulizer q 6hr 
with prn for dyspnea. 
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วนัท่ี 30 พฤศจิกายน พ.ศ. 2565 Try On O2 Canular 3 LPM.ส าเรจ็ หายใจสม ่าเสมอด ีTry off O2 canular.  
2 ครัง้ไม่ส าเร็จ SpO2 room air ≤95%. On O2 Canular 3 LPMให้ใหม่ วัดSpO2 95%. เวลา22.00น. มีไข้ BT=38.4 °C 
ดแูลเชด็ตวัลดไขร้่วมกบัใหย้า ไขล้ดลง 

วนัท่ี 1 ธนัวาคม พ.ศ. 2565 ผูป่้วยหายใจสม ่าเสมอด ี ไม่เหนื่อย On O2 Canular 3 LPM. SpO2 = 95-98%.  
มไีข ้BT = 37.8 - 38.0 °C ดแูลเชด็ตวัลดไขร้่วมกบัใหย้า ไขล้ดลง 

วนัท่ี 2 ธันวาคม พ.ศ.2565 ผู้ป่วยหายใจเหนื่อยเร็วตื้น พ่นยาขยายหลอดลม และOn O2 mask with bag 10 LPM. 
อาการไม่ดขีึน้ แพทยเ์ยีย่มอาการ สัง่ CXR : Infiltration both lungs. Plan On Endotracheal tube with refer โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
ผู้ป่วยปฏิเสธ และยนิยอมเซ็นใบ DNAR เพื่อเขา้สู่กระบวนการ Palliative care แพทย์จงึสัง่ใชย้า Morphine 3 mg. IV prn. q 4 hr. 
for dyspnea with Morphine (1:10) IV drip start 10 cc./hr. ปรบัเพิม่ไดท้ลีะ 5 cc./hr. q 4 hr. ถา้มอีาการกระสบักระส่าย เวลา 16.30 น.
ผูป่้วยหายใจเหนื่อยหอบ ใชก้ลา้มเนื้อหน้าทอ้งในการหายใจ ฉีดยา Morphine 3 mg. IV stat. เวลา 17.00 น. อาการเหนื่อยหอบไม่ทุเลา 
มกีระสบักระส่าย ผูป่้วยและญาตยินิยอมใชย้า Morphine (1:10) IV drip start 10 cc./hr. เวลา 18.00 น. มไีข ้BT=38.5°C ผูป่้วยซมึลง
(E3V3M5) ดูแลเช็ดตัวลดไข้ร่วมกับให้ยา ไข้ลดลง Plan on NG tube for feeding. ผู้ป่วยและญาติปฏิเสธ เวลา22.00น. มีไข้ 
BT=38.0°C ผู้ป่วยซึมลง (E3V2M4) ดูแลเช็ดตวัลดไข ้วดัไขซ้ ้าไขไ้ม่ลง ผู้ป่วยหายใจเหนื่อยหอบมากขึ้นใช้กล้ามเนื้อหน้าทอ้ง
หายใจม ีAir Hunger RR= 24/min On O2 mask with bag 10 LPM. SpO2 99% Suction clear airway. เสมหะสขีาวขุน่ พ่นยาขยาย
หลอดลมอาการไม่ทุเลา อธิบายอาการให้ญาติรบัทราบ ปรบัยา Morphine (1:10) IV drip 15 cc./hr. เวลา 24.00 น. ผู้ป่วยซึมลง
(E2V2M4) หายใจเหนื่อยหอบ ม ีAir Hunger อตัราการหายใจชา้ลง RR=16/min, SpO2 97%  

วนัท่ี 3 ธนัวาคม พ.ศ.2565 เวลา 01.00น.ผูป่้วยไม่รูส้กึตวั(E1V1M1) หายใจเหนื่อยหอบชา้ลง RR=14/min มAีir Hunger. 
SpO2 94% ปลายมอืปลายเทา้เยน็ เวลา 01.20 น. Monitor EKG show Asystole. ผูป่้วยหยุดหายใจ คล าชพีจรไม่ได ้ฟังการเตน้ของ
หวัใจไม่ไดย้นิ อธบิายญาตผิูป่้วยเสยีชวีติ รายงานแพทย์มาตรวจลงความเหน็ผูป่้วยถงึแก่กรรม จ าหน่ายถงึแก่กรรม เวลา 01.40 น.  

 

การวางแผนการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 1  มโีอกาสเกดิภาวะพร่องออกซเิจนเนื่องจากปอดอกัเสบจากการตดิเชือ้ 
ข้อมูลสนับสนุน 

S : ผูป่้วยบอกว่า หายใจไม่เตม็อิม่ หายใจเหนื่อย 
O :  1. CXR: infiltration both lungs. 
      2. Sputum culture: Klebsiella pneumoniae, Candida albicans.  
      3. ผูป่้วยหายใจเหนื่อยเรว็ตืน้ อตัราการหายใจ 28 ครัง้/นาท ีLung rhonchi both lung. 

วตัถปุระสงค ์: เพื่อใหผู้ป่้วยไม่เกดิภาวะพร่องออกซเิจนเน่ืองจากปอดอกัเสบจากการตดิเชือ้ 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ไม่มภีาวะพร่องออกซเิจน เช่น หายใจเรว็ตื้น มเีหนื่อยหอบ ใชก้ล้ามเนื้อหน้าทอ้งในการหายใจ มAีir Hunger 
ปลายมอืปลายเทา้เยน็เขยีวคล ้า  

2. SpO2 ≥95% 
3. CXR: No infiltration. 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมนิภาวะพร่องออกซิเจนทุก 4 ชัว่โมง เช่น อตัราการหายใจ ลกัษณะการหายใจ สผีวิทีร่มิฝีปาก และปลายมอืปลายเท้า  

ติดตามระดบัความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลอืดร่วมกบัสญัญาณชพีอย่างต่อเนื่อง หากมอีาการและอาการแสดงผดิปกติ
รายงานแพทยท์นัท ี 

2. สังเกตภาวะเนื้อเยื่อพร่องออกซิเจน เช่น กระสับกระส่าย เหงื่อออก ตัวเย็น หายใจเหนื่อยหอบมากขึ้น               
ปลายมอืปลายเทา้เขยีวคล ้า SpO2 < 95% รายงานแพทยท์นัท ี
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3. ดูแลให้ได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ ด้วยการ  On O2 Mask with bag 10LPM keep SpO2 ≥95% ตาม
แผนการรกัษาของแพทย ์

4. ดแูลจดัท่านอนท่าศรีษะสงู 15-30 องศา เพื่อช่วยใหก้ระบงัลมหย่อนตวั ปอดขยายตวัไดเ้ตม็ทีร่บัออกซเิจนไดม้ากขึน้ 
5. ดูแลดูดเสมหะเมื่อไม่สามารถไอขบัออกได้เอง เพื่อลดการอุดกัน้ของทางเดินหายใจ ท าให้ร่างกายได้รบั

ออกซเิจนไดม้ากขึน้ 
6. ดูแลพ่นยาขยายหลอดลม Beradual solution 1 cc.+ NSS 3 cc. Nebulizer q 8 hr. with prn for dyspnea 

ตามเวลา เพื่อใหก้ลา้มเน้ือภายในปอดคลายตวั ช่วยใหท้างเดนิหายใจขยายออกและหายใจสะดวกขึน้ 
7. ดูแลได้รบัยาละลายเสมหะตามแผนการรกัษาของแพทย์ คอื Acetylcysteine 1 ซอง ผสมน ้าดื่มหลงัอาหาร 

เชา้-กลางวนั-เยน็ เพื่อใหเ้สมหะอ่อนตวั สามารระบายออกไดง้า่ยดว้ยการไอ หรอืจากการดดูเสมหะ 
8. แนะน าให้ผู้ป่วยดื่มน ้าอุ่น หรอืจบิน ้าอุ่นบ่อยๆ เพื่อช่วยให้เสมหะอ่อนตวั สามารถไอขบัออกเองได้ง่ายขึ้น  

ช่วยลดการอุดกัน้ของทางเดนิหายใจ 
9. แนะน าใหผู้ป่้วยงดรบัประทานอาหารมนั ทอด รสจดั มกีลิน่ฉุน เพราะเป็นปัจจยัทีก่ระตุ้นใหผู้ป่้วยเกดิอาการ

ไอ จาม และงดรบัประทานอาหารที่แขง็ เหนียว เพราะท าใหผู้ป่้วยต้องใชแ้รงในการเคี้ยวมากขึน้ ซึ่งทั ้ง 2 อย่างจะท าให้
ผูป่้วยมอีาการหายใจเหนื่อยงา่ย ส่งผลใหเ้กดิภาวะพร่องออกซเิจน 

10. ดแูลใหผู้ป่้วยพกัผ่อนบนเตยีง ลดการออกแรงในการปฏบิตักิจิวตัรประจ าวนั  เช่น  ดแูลใหอ้าบน ้า และขบัถ่าย
บนเตยีงแทนการเดนิเขา้หอ้งน ้า เพราะจะท าใหผู้ป่้วยหายใจเหนื่อยงา่ยจากการเดนิ 
ประเมินผล 

1.  หลงัใหก้ารพยาบาลในวนัที1่-5 ผูป่้วยมภีาวะพร่องออกซเิจน เพราะมอีาการหายใจเหนื่อยหอบ ใชก้ลา้มเน้ือ
หน้าทอ้งในการหายใจ มAีir Hungerร่วมดว้ย ปลายมอืปลายเทา้เยน็เขยีวคล ้า 

2. SpO2 94% 
3. Day4(วนัที ่2 ธนัวาคม พ.ศ.2522) Repeat CXR: Infiltration both lungs. 

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี  2  ไม่สุขสบายเนื่องจากมไีข ้
ข้อมูลสนับสนุน  
             S :  ผูป่้วยบอกครัน่เนื้อครัน่ตวั รอ้นๆหนาวๆ รูส้กึไมส่บายตวัคลา้ยจะเป็นไข ้
           O :  วดัอุณหภมูกิาย เท่ากบั 37.8 - 38.5 องศาเซลเซยีล ผวิหน้าแดง ตาแดง รมิฝีปากปากแหง้ ตวัรอ้น 
วตัถปุระสงค ์: เพื่อใหผู้ป่้วยสุขสบาย ไมม่ไีข ้
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. อุณหภูมกิาย 36.5-37.5 องศาเซลเซยีล 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. มอบหมายใหผู้ช้่วยเหลอืคนไขเ้ชด็ตวัลดไข(้Tepid Sponge )ใหผู้ป่้วยภายใต้การดูแลของพยาบาล โดยใชผ้า้
ชุบน ้าอุ่นแลว้บดิหมาดๆ น ามาเชด็ตามตวัใหผ้วิหนังออกแดงๆในทศิทางเดยีวกนั แลว้วางไวท้ีห่น้าผาก ซอกคอ ซอกรกัแร ้
หน้าอก และเชด็เป็นเวลานาน 15 นาท ีจะช่วยใหเ้หงื่อออก ถอืเป็นการช่วยใหร้่างกายระบายความรอ้นจากพษิไขอ้อกมา 
ลดอุณหภูมขิองร่างกายลงอย่างไดผ้ล และไม่ควรเปิดพดัลมขณะเชด็ตวัลดไข ้เพราะจะท าใหม้อีาการหนาวสัน่ 

2. ดูแลให้ยาลดไขช้นิดรบัประทานกบัผู้ป่วยParacetamol(500) 1 tab oral PRN. q 4 hrs. ตามแผนการรกัษา
ของแพทย ์เมื่อมไีข ้มากกว่า 38.0 องศาเซลเซยีส 

3. ประเมนิอุณภูมกิายซ ้าหลงัเชด็ตวัลดไขแ้ละรบัประทานยาลดไขภ้ายใน 30 นาท ีหากไขไ้ม่ลงใหเ้ชด็ตวัลดไขซ้ ้าดว้ย
น ้าอุ่น ตามขอ้ที1่ จนกว่าอุณหภูมกิายลดลงอยู่ในช่วง 36.5-37.5 องศาเซลเซยีล 

4. แนะน าใหผู้้ป่วยดื่มน ้าอุ่น หรอืน ้าอุณหูภูมหิอ้งบ่อยๆ เพราะจะช่วยชดเชยการสูญเสยีน ้าทางเหงื่อ ป้องกนัร่างกาย 
ขาดน ้า และน ้ายงัเป็นตวัช่วยใหร้่างกายเยน็ลง ลดอตัราการเผาผลาญอาหารจงึช่วยลดการสรา้งความรอ้นในร่างกายได ้ 
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5. แนะน าไม่ใหท้าโลชัน่ หรอืแป้งเมื่อมไีข ้หรอืเมื่อเชด็ตวัลดไขเ้สรจ็ เพราะเป็นการอุดรูขุมขนในการระบายความรอ้น   
ออกจากร่างกาย ท าใหไ้ขไ้ม่ลดลง 

6. แนะน าหา้มอาบน ้าเมื่อมไีข ้และเมื่อมอีาการหนาวสัน่ เพราะจะท าใหรู้ขุมขนทีร่ะบายความร้อนปิด ส่งผลใหร้่างกาย
ระบายความรอ้นไม่ได ้จะท าใหไ้ขส้งูขึน้ ควรใชว้ธิกีารเชด็ตวัดว้ยน ้าอุ่นเท่านัน้ 

7. แนะน าการรบัประทานอาหารที่เป็นปัจจยัส่งเสรมิในการลดไข ้เช่น ฟักเขยีวมคีุณสมบตัิเยน็ สามารถลดไขไ้ดอ้ย่าง
รวดเรว็ นิยมท าเป็นเมนูแกงจดื เพราะมส่ีวนผสมของน ้าผูป่้วยสามารถรบัประทานไดค้ล่องคอ และแตงกวาเป็นผกัทีม่ฤีทธิเ์ยน็ จงึใช้
เป็นอาหารช่วยลดไขไ้ด ้ 

8. แนะน ารบัประทานผลไม ้เช่น แตงโม เนื่องจากแตงโมมนี ้าเป็นส่วนประกอบปรมิาณมาก ราคาถูก หาง่าย มทีุกฤดกูาล 
เมื่อมไีขร้่างกายจะสญูเสยีน ้าทางเหงือ่ ท าใหร้่างกายขาดน ้า ดงันัน้การรบัประทานแตงโมจงึเหมอืนการเตมิน ้าใหร้่างกายท าใหส้ดชื่น 
และลดไขไ้ด ้
การประเมินผล  

1. ผูป่้วยยงัคงมไีข ้อุณหภูมกิาย 37.8-38.5 องศาเซลเซยีล 
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี  3  ผูป่้วยและญาตวิติกกงัวลเกีย่วกบัอาการเจบ็ป่วย และการเขา้สู่กระบวนการรกัษาแบบ  
                                                  Palliative Careเนื่องจากขาดความรูแ้ละความเขา้ใจในกระบวนการรกัษา 
ข้อมูลสนับสนุน 

S :  บุตรผู้ป่วยถามแพทย์ว่า พ่ออาการเป็นอย่างไร รกัษาหายหรอืไม่ การรกัษาพ่อต้องใช้วิธไีหน การรกัษาที่ท าให้
หลบัตายเป็นอย่างไร มนัทรมานมากไหม ไม่เคยรกัษา ไม่รูจ้กั ทีน่ี่รกัษาไดไ้หม หรอืตอ้งไปรกัษาทีโ่รงพยาบาลประจ าจงัหวดั 

O:  สหีน้าผูป่้วยและญาตวิติกกงัวล, บุตรเดนิมาถามอาการของโรคและการรกัษาของผูป่้วยอย่างต่อเนื่องทีเ่คาเตอรพ์ยาบาล
ผูป่้วยพดูคุยกบับุตรว่า “ตายช่างมนั แก่แลว้ แต่ไม่ใส่ท่อ” จากประวตักิารรกัษาผูป่้วยไม่เคยมปีระวตักิารใส่ท่อทางเดนิหายใจ 
วตัถปุระสงค ์: เพื่อลดความวติกกงัวลของผูป่้วยและญาต ิ
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ผูป่้วยและญาตสิหีน้าสดชื่นขึน้  
2. ผูป่้วยและญาตใิหค้วามร่วมมอืในการรกัษาตามกระบวนการรกัษาของแพทย ์
3. ผูป่้วยและญาตเิซน็ยนิยอมเขา้สู่กระบวนการรกัษาแบบPalliative Care 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมนิระดบัความวติกกงัวลและความตอ้งการขอ้มลูของผูป่้วยและญาต ิดว้ยการเขา้ไปพดูคุยเกีย่วกบัอาการเจบ็ป่วย 

แผนการรกัษาของแพทย ์และสรา้งสมัพนัธภาพร่วมกนั เพื่อใหเ้กดิความไวว้างใจในการเปิดใจพดูคุยกนัมากขึน้ 
2. ใหค้วามรูเ้กี่ยวกบัโรคปอดอกัเสบจากการตดิเชื้อในผูสู้งอายุ การด าเนินของโรค ระยะของโรคทีผู่ป่้วยเป็นใหแ้ก่ผูป่้วย

และญาตริบัทราบ และอธบิายแผนการรกัษาอย่างต่อเนื่องทีเ่หมาะสมกบัผูป่้วยขณะรบัการรกัษาภายในโรงพยาบาล ดว้ยการรกัษา
ตามกระบวนการ Palliative Care เพื่อใหผู้ป่้วย และญาตมิคีวามรูแ้ละความเขา้ใจมากขึน้ ลดความวติกกงัวลลง 

3. อธิบายการรกัษาตามกระบวนการ Palliative Care ให้ผู้ป่วยและญาติรบัทราบ และเปิดโอกาสให้ซักถามในแต่ละ
ขัน้ตอนการรกัษา เพื่อใหผู้ป่้วยและญาตเิขา้ใจในแต่ละกจิกรรมการรกัษา เพื่อใหเ้ปิดใจยอมรบัผลของการรกัษาในขัน้ตอนสุดทา้ย คอื
ผูป่้วยถงึแก่กรรมอย่างสงบดว้ยการใชย้ามอร์ฟีนช่วยลดความทุกขท์รมานจากการด าเนินของโรค และยนิยอมเซน็ใบยนิยอมเขา้สู่ 
การรกัษาตามกระบวนการ Palliative Care ดว้ยความเขา้ใจในระยะของโรคทีผู่ป่้วยเป็น และดว้ยความเตม็ใจของผูป่้วยและญาต ิ

4. แนะน าผูป่้วยและญาตใินการตระเตรยีมภารกิจต่างๆใหพ้รอ้มหลงัผู้ป่วยหมดลมหายใจ  เช่น  พนิัยกรรม หรอืมรดก              
เพื่อลดความขดัแยง้ภายในครอบครวัหลงัผูป่้วยเสยีชวีติลง 

5. แจ้งผู้ป่วยและญาตริบัทราบว่า ทมีทางการพยาบาลจะมกีารอธบิายเหตุผลของการให้กิจกรรมการพยาบาล การท า
หตัถการ การฉีดยา การใหย้ารบัประทานแก่ผูป่้วยในแต่ละครัง้ เพื่อใหผู้ป่้วยและญาตมิคีวามเขา้ใจในแผนการรกัษาของแพทย์ เพิม่
ความเขา้ใจในกระบวนการรกัษามากขึน้ 
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6. ตดิตามแพทย์ตรวจเยีย่มอาการผูป่้วยทีเ่ตยีงร่วมกนั เพื่อเปิดโอกาสใหผู้ป่้วยและญาตซิกัถามแนวทางการรกัษาของ
แพทยท์ีย่งัไม่เขา้ใจ หรอืตอ้งการขอ้มลูเพิม่เตมิ เพื่อลดความสงสยัคลายความวติกกงัวล และเพิม่ความเขา้ใจมากขึน้ 

7. แนะน าและสอนวธิกีารดูแลผูป่้วยทีญ่าตสิามารถท าไดข้ณะอยู่โรงพยาบาล เพื่อใหญ้าตไิดม้ส่ีวนร่วมในการดแูลผูป่้วย 
เช่น เช็ดตวัลดไขอ้ย่างถูกวธิ ีการพูดปลอบโยน การสงัเกตลกัษณะผดิปกติของผู้ป่วยที่ควรแจ้งให้พยาบาลรบัทราบทนัท ี เช่น 
หายใจเหนื่อยมากขึน้  เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัการรกัษาทีร่วดเรว็ และเกดิความเขา้ใจในเหตุผลของการรกัษามากขึน้ 
การประเมินผล  

1. ผูป่้วยและญาตสิหีน้าสดชื่นขึน้  
2. ผูป่้วยและญาตใิหค้วามรว่มมอืในการรกัษาตามกระบวนการรกัษาของแพทย์ 
3. ผูป่้วยและญาตเิซน็ยนิยอมเขา้สูก่ระบวนการรกัษาแบบPalliative Care 

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี  4  ผูป่้วยเขา้สู่การรกัษาตามกระบวนการPalliative Care 
ข้อมูลสนับสนุน 

S : ผูป่้วยแจง้พยาบาลว่า ไมใ่ส่ท่อช่วยหายใจ ไมปั่ม๊หวัใจ ขอตายแบบไม่ทรมาน 
O : ผู้ป่วยเซ็นใบDNARแจ้งความประสงค์ปฏิเสธการใส่ท่อทางเดนิหายใจ ปฏิเสธการใส่สายให้อาหาร เมื่อไม่

สามารถรบัประทานอาหารได ้ปฏเิสธการใชย้ากระตุน้หวัใจ และงดการฟ้ืนคนืชพีเมื่อหวัใจหยุดเตน้ โดยมบีุตรชายเซน็เป็น
พยาน  ผูป่้วยและญาตเิซน็ยนิยอมเขา้สู่กระบวนการรกัษาแบบPalliative Care แพทยว์นิิจฉยั Z515         
วตัถปุระสงค ์:  เพื่อใหผู้ป่้วยถงึแก่กรรมอย่างสงบและสมศกัดิศ์รคีวามเป็นมนุษย ์
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ผูป่้วยไดร้บัการบรหิารยาMorphine Injection 
2. ผูป่้วยถงึแก่กรรมอย่างสงบทีโ่รงพยาบาล 
3. ญาติเกิดความพงึพอใจในกระบวนการรกัษาแบบPalliative Care ไม่เกิดขอ้ขดัแยง้กบัทมีทางการพยาบาล

เมื่อผูป่้วยถงึแก่กรรม 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. เริม่เขา้สู่กระบวนการรกัษา โดยมกีารวางแผนสิง่ทีผู่ป่้วยต้องการระหว่างญาต ิบุคลากรทางการแพทย์ เกี่ยวกบัดูแล
ผูป่้วยระยะสุดทา้ยของชวีติ (Advance Care Plan) ร่วมกนั 

2. จดัเตยีงผูป่้วยใหอ้ยู่ในบรเิวณทีส่งบ ไม่มสีิง่รบกวน เสยีงไม่ดงั อากาศถ่ายเทไดส้ะดวก และมมี่านกัน้มดิชดิ เพื่อความ
เป็นส่วนตวัระหว่างผูป่้วยและญาต ิเมื่อผูป่้วยใกลห้มดลมหายใจ 

3. ใหค้วามเคารพสทิธขิองผูป่้วยและครอบครวัในเรื่องแนวทางและเป้าหมายการดแูลตามค่านิยม ความเชื่อทางศาสนาของ
ผูป่้วยและครอบครวัเคารพนับถอื 

4. จดัการอาการรบกวน และความทุกขท์รมานจากการด าเนินโรคของผูป่้วยดว้ยการใหย้า Morphine 3 mg. IV prn. q 4 hr. 
for dyspnea x 1 does ประเมินซ ้าอาการเหนื่อยไม่ทุเลา มกีระสบักระส่าย ปรบัแผนการให้ยาเป็น Morphine (1:10) IV drip start                 
10 cc./hr.ปรบัเพิม่ไดท้ลีะ 5 cc./hr. q 4 hr. ตามแผนการรกัษาของแพทย ์

5. On monitor EKG เพื่อตดิตามสญัญาณชพีของผูป่้วยหลงัไดร้บัยา Morphine (1:10) IV drip เนื่องจากการออกฤทธิข์อง
ยาท าใหค้วามดนัโลหติต ่า กดการหายใจ ท าใหห้ายใจชา้ลงจนหยุดการหายใจ  หวัใจเตน้ชา้ลง หรอืหวัใจหยุดเตน้ 

6. แนะน าญาตใิหอ้ยู่ดูแลผูป่้วยอย่างใกล้ชดิ มกีารสมัผสักาย สมัผสัมอื ลูบแขนผูป่้วยเบาๆอย่างอ่อนโยน เพื่อเป็นการ
สื่อสารความรูส้กึ ท าใหผู้ป่้วยรูส้กึสบาย ผ่อนคลาย ช่วยใหก้ลา้มเนื้อทีย่ดึเกรง็ไดค้ลายตวั 

7. อธิบายอาการที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วย เช่น บางครัง้ผู้ป่วยอาจร้องไห้ มีอาการร้องคราง ละเมอ ซึ่งเกิดจากการ
เปลีย่นแปลงทางสมอง ญาตคิวรพดูคุยปลอบโยน มกีารพดูกระซบิขา้งหผููป่้วยเบา  ๆเพื่อใหค้ลายความทุกขก์งัวล 
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8. ดูแลความสุขสบายทัว่ไปด้านร่างกาย  เช่น  การดูแลความสะอาดภายในช่องปากด้วยการใช้ไม้พนัส าลชีุบน ้าเกลอื                
เชด็ท าความสะอาด การท าความสะอาดร่างกายดว้ยการอาบน ้า สระผมบนเตยีง การท าความสะอาดหลงัการขบัถ่าย การจดัท่านอน 
การพลกิตะแคงตวัเพื่อป้องกนัการเกดิแผลกดทบั รวมทัง้การเปลีย่นเสือ้ผา้ เครื่องนุ่งห่ม ใหส้ะอาดอยู่เสมอเพื่อใหผู้ป่้วยสุขสบายตวั  

9. แนะน าญาตใิหเ้ปิดธรรมะเบาๆวางไวข้า้งหผููป่้วย เพื่อใหผู้ป่้วยรูส้กึผ่อนคลาย หรอืหาพระเครื่องพระพุทธรปูองคเ์ลก็มา
วางไวข้า้งหมอนหนุนบนศรีษะผูป่้วย เพื่อใชเ้ป็นเครื่องน้อมน าจติใจ ช่วยน าทางใหผู้ป่้วยหลุดพน้จากทุกขท์รมาน ไปสู่ภพภูมทิีด่ี
ตามความเชื่อทางศาสนา 

10. เมื่อผู้ป่วยระดบัความรู้สกึตวัลดลง นัยน์ตาจะเริม่แห้ง ดูแลดวงตาผู้ป่วยโดยใชผ้้าก๊อซปิดทบัตาทัง้สองขา้ง เพื่อ
ป้องกนัแกว้ตาแหง้  

11. แจง้ญาตทิุกครัง้เมื่อผูป่้วยมรีะดบัความรูส้กึตวัลดลงจากเดมิ เพื่อใหญ้าตเิตรยีมความพรอ้มดา้นจติใจ และยอมรบัผล
ของการรกัษาตามกระบวนการ Palliative Care และสามารถท าใจไดเ้มื่อผูป่้วยถงึแก่กรรม 

12. แนะน าญาตใิหข้จดัสิง่ลบต่อผูป่้วย ปลดเปลือ้งสิง่ทีค่า้งคาใจ ห่วงกงัวลออกจากจติใจผูป่้วยใหม้ากทีสุ่ด ดว้ยการกระซบิ
บอกเบา  ๆขา้งหผููป่้วยว่าไม่ตอ้งห่วง ไม่ตอ้งกงัวลใหจ้ากไปดว้ยด ีใหป้ล่อยวาง ขออโหสกิรรม ขอสู่สุคต ิ 
การประเมินผล  

1.  ผู้ป่วยได้รับการบริหารยา Morphine Injection 3 mg. IVx 1 does อาการเหนื่อยหอบไม่ทุเลา มีกระสับ กระส่าย             
จงึปรบัเป็น Morphine (1:10) IV drip titrate until 15 cc/hr. 

2. ผูป่้วยถงึแก่กรรมอย่างสงบทีโ่รงพยาบาล วนัที ่3 ธนัวาคม 2565 เวลา 01.20 น. 
3.  ญาติเกิดความพงึพอใจในกระบวนการรกัษาแบบPalliative Care ไม่เกิดขอ้ขดัแย้งกบัทมีทางการพยาบาล

เมื่อผูป่้วยถงึแก่กรรม 
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี  5  จ าหน่ายผูป่้วยถงึแก่กรรม 
ข้อมูลสนับสนุน 

S  : ญาตบิอกว่า พ่อไม่หายใจแลว้ หน้าจอขึน้หวัใจเป็นเลขศูนยแ์ลว้ 
            O  : Monitor EKG show Asystole, สงัเกตทรวงอกผู้ป่วยไม่มกีารเคลื่อนไหว คล าชพีจรไม่ได้ ฟังการเต้นของ
หวัใจไม่ไดย้นิ  แพทยล์งความเหน็ผูป่้วยถงึแก่กรรม 
วตัถปุระสงค ์

1. เพื่อจ าหน่ายผูป่้วยถงึแก่กรรมอย่างสมสมศกัดิศ์รคีวามเป็นมนุษย์ 
2. เพื่อใหผู้ป่้วยถงึแก่กรรมไดร้บัการปฏบิตัอิย่างถูกตอ้งตามขนบธรรมเนียม และความเชื่อทางศาสนา 

เกณฑก์ารประเมินผล 
1. ศพไดร้บัการท าความสะอาดก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
2. ญาตแิละครอบครวัผูป่้วยถงึแก่กรรมมคีวามพงึพอใจในการเขา้รบัการรกัษาพยาบาลในครัง้นี้ โดยไม่เกดิขอ้รอ้งเรยีน 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. รายงานแพทยม์าตรวจเพื่อลงความเหน็ยนืยนัว่า ผูป่้วยถงึแก่กรรมแล้ว และท าการแจง้ข่าวรา้ยแก่ญาตพิรอ้ม

กล่าวแสดงความเสยีใจ ปลอบโยน และอนุญาตใหญ้าตอิยู่กบัผูป่้วยถงึแก่กรรมเท่าทีต่อ้งการ จนกว่าจะยา้ยศพออกจากตกึ
ผูป่้วยใน 

2. อธบิายขัน้ตอนการจดัการศพในโรงพยาบาลหลงัผูป่้วยถงึแก่กรรมใหญ้าติรบัทราบ และแจง้เวลาในการรบัศพ
เพื่อน าไปประกอบพธิกีรรมทางศาสนา 

3. เตรียมอุปกรณ์และของใช้ในการท าความสะอาดและแต่งศพ  เช่น  ส าลีแห้ง พลาสเตอร์ ผ้าก๊อสแบบแผ่นวาสลีน                  
เสือ้ผา้ชุดใหม่ หว ีป้ายขอ้มอื ถุงขยะ ผา้ห่ม 
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4. ปิดม่าน เพื่อท าความสะอาดศพร่วมกบัญาตดิ้วยความเคารพ โดยใหศ้พนอนหงายราบหนุนหมอน แขนวาง
ขา้งล าตวัฝ่ามอืคว ่า ขาอยู่ท่าตรง ท าทุกสิง่อย่างเบามอื ปลดสายน ้าเกลอืออก ท าความสะอาดร่างกายด้วยการอาบน ้า                 
บนเตยีง เชด็รอยพลาสเตอร์ ใชว้าสลนีทาเปลอืกตาและปิดตาทัง้ 2 ขา้งดว้ยผา้ก๊อสแบบแผ่น ใส่ฟันปลอมปิดปากใหส้นิท 
ใชส้ าลอีุดรจูมกู 2 ขา้ง ห ู2 ขา้ง ทวารหนัก เพื่อป้องกนัน ้าคดัหลัง่ไหลออกมา  

5. หวผีม สวมเสือ้ผา้ชุดใหม่ทีญ่าตเิตรยีมไว ้ใชผ้า้ห่มคลุมศพปิดถงึหวัไหล่ 2 ขา้ง และใหศ้พอยู่ในหอผูป่้วย เป็น
เวลา 2 ชัว่โมง หลงัแพทยล์งความเหน็ว่าถงึแก่กรรม จงึสามารถจ าหน่ายออกหอผูป่้วยได ้

6. เตรยีมเอกสารในการออกใบรบัรองการตาย โดยใหแ้พทย์เป็นผูล้งรายละเอยีด  ตรวจสอบความถูกต้อง และ
ความสมบูรณ์ของขอ้มลูในหนังสอืรบัรองการตายใหเ้รยีบรอ้ย 

7. อธบิายญาตใินการแจง้ตายตามระเบยีบของกฎหมาย โดยใหเ้จา้บา้นหรอืบุคคลในครอบครวัไปแจง้การตายที่
อ าเภอ ภายใน 24 ชัว่โมง นับตัง้แต่เวลาถงึแก่กรรมตามใบรบัรองการตายทีแ่พทยเ์ป็นผูอ้อกให ้ 

8. เมื่อศพอยู่ในหอผูป่้วยครบ 2 ชัว่โมง ใหญ้าตเิซน็รบัศพพรอ้มใบรบัรอบการตาย และมกีารกล่าวค าขอขมาศพ
ก่อนการเคลื่อนยา้ยศพออกจากหอผูป่้วย เพื่อเป็นการใหเ้กยีรตผิู้ถงึแก่กรรม ท าใหห้มดห่วง และเป็นการปลอบใจญาตใิห้
คลายความเศรา้ ดว้ยการกล่าวค าขอขมาดงันี้ (ยกมอืไหว ้1 ครัง้ และวางธูป 1 ดอกพรอ้มดอกไมส้ด 3 ส ีบนหน้าอกของ            
ผูถ้งึแก่กรรมก่อนจะกล่าวค าขอขมา)" ขอใหคุ้ณลุง (กล่าวชื่อ-สกุลผูถ้งึแก่กรรม) ไปสู่สุคตภิพ กรรมใดทีข่า้พเจา้เคยล่วงเกนิ
ท่านดว้ย กายกรรม วจกีรรม มโนกรรมกด็ ีหากไดล่้วงเกนิท่านโดยรูต้วักด็ ีไม่รู้ตวักด็ ีโปรดอโหสกิรรมแก่ขา้พเจา้ดว้ยเถดิ"  
จงึเปิดผา้ม่านจ าหน่ายผูป่้วยถงึแก่กรรมออกจากหอผูป่้วย 
การประเมินผล 

1. ศพไดร้บัการท าความสะอาดก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล  
2. ญาตแิละครอบครวัผูถ้งึแก่กรรมมคีวามพงึพอใจในการเขา้รบัการรกัษาพยาบาล โดยไม่เกดิขอ้รอ้งเรยีน 

 

สรปุกรณีศึกษา 
ผู้ป่วยชายไทย อายุ 91 ปี มีโรคประจ าตวัเป็นโรคความดนัโลหติสูง โรคไขมนัในเลือดสูง โรคไตวายเรื้อรงัปฏิเสธการ                  

สูบบุหรีแ่ละดื่มสุรา มาดว้ยอาการขณะญาตปิระคองผูป่้วยลุกขึน้มารบัประทานอาหาร ส าลกัน ้าลาย หายใจเหนื่อย 20 นาทกี่อนมา
โรงพยาบาล อาการแรกรบัที่ตึกผู้ป่วยใน รู้สกึตวัด ีถามตอบรู้เรื่อง ท าตามค าสัง่ได้ หายใจเหนื่อย อตัราการหายใจ 28 ครัง้/นาท ี              
On O2 mask with bag 10 LPM, SpO2 99%, Lung rhonchi both lung.  มเีสมหะในล าคอ ไอขบัออกไดเ้อง เสมหะสขีาวไมขุ่น่ 
ความดนัโลหติ 126/72 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 90 ครัง้/นาท ีอุณหภูมกิาย 37.0 องศาเซลเซยีล แพทยว์นิิจฉัย Pneumonia ไดร้บัการ
รกัษาดว้ยออกซเิจน ยาพ่นขยายหลอดลม การดูดเสมหะดว้ยเครื่อง ยารบัประทาน และยาฉีดฆา่เชือ้ อาการเหนื่อยไม่ทุเลา เริม่มไีข ้
ท าการเอกซเรยป์อดซ ้า พบมพียาธสิภาพทีป่อดมากขึน้ร่วมกบัหายใจเหนื่อยหอบมากขึน้ แพทยว์างแผนใส่ท่อทางเดนิหายใจและส่ง
ตวัไปรกัษาต่อทีโ่รงพยาบาลแม่ขา่ย แต่ผูป่้วยและญาตปิฏเิสธการใส่ท่อทางเดนิหายใจ ปฏเิสธการไปรกัษาต่อทีโ่รงพยาบาลแม่ขา่ย 
ขอเสยีชวีติอย่างสงบโดยการเซ็น DNAR โดยมบีุตรเซ็นเป็นพยาน แผนการรกัษาจงึเขา้สู่กระบวนการ Palliative Care โดยการ
วินิจฉัยของแพทย์ร่วมกับความยนิยอมของผู้ป่วยและญาติ  ท าให้ผู้ป่วยเสียชวีติอย่างสงบอย่างสมศกัดิศ์รขีองความเป็นมนุษย์ที่
โรงพยาบาล 
 

วิจารณ์ 
การพยาบาลผูป่้วยระยะสุดทา้ยในผูส้งูอายุโรคปอดอกัเสบ ในกรณีศกึษานี้พบว่าเป็นผูป่้วยทีส่งูอายุมาก ร่วมกบัมี

โรคประจ าตวัหลายโรค การด าเนินของโรคมคีวามรุนแรงมาก ไม่สามารถรกัษาใหห้ายขาด มแีนวโน้มทรุดลง และเสยีชวีติ 
การรกัษาทีเ่หมาะสมทีสุ่ด คอืการเขา้สู่กระบวนการรกัษาแบบPalliative Careเพื่อใหผู้ป่้วยมคีวามทุกขท์รมานจากตวัโรค
น้อยทีสุ่ด ทมีทางการพยาบาลทีม่คีวามรูแ้ละทกัษะทีด่ ีคลอบคลุมทุกมติ ิจงึท าใหก้ารพยาบาลมปีระสทิธภิาพมากขึน้ ส่งผล
ใหก้รณีศกึษานี้ถงึแก่กรรมอย่างสงบทีโ่รงพยาบาล และสมศกัดิศ์รคีวามเป็นมนุษย์  
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ข้อเสนอแนะพฒันา 
1. พฒันาความรูแ้ละทกัษะเจา้หน้าทีใ่นทมีทางการพยาบาล ในการดูแลผูป่้วยPalliative Care แบบสหวชิาชพีให้

ครบตามกระบวนการดแูล เพื่อใหเ้ขา้ใจในกระบวนการในการใชย้ากลุ่มStrong Opioid 
2. มกีารถ่ายทอดความรูภ้ายในองค์กร เพื่อใหเ้จา้หน้าทีท่างการพยาบาลทุกระดบัมคีวามเขา้ใจ และมคีวามรูใ้น

กระบวนการดแูลผูป่้วยPalliative Careมากขึน้ เช่น การจดัวชิาการประจ าปีเพื่อใหค้วามรูแ้ก่เจา้หน้าทีท่างการพยาบาล 
3. ให้ความรูผู้้ป่วยและญาตทิีต่ดัสนิใจเขา้สู่กระบวนการ Palliative Care.ให้เขา้ถงึการใชย้ากลุ่มStrong Opioid

มากขึน้ 
4. ใหท้มีPalliative Care หรอืผูร้บัผดิชอบงานมกีารสะทอ้นกลบัขอ้มูลร้อยละการบรรเทาอาการปวดและจดัการ

อาการต่างๆด้วยStrong Opioidในผู้ป่วยประคบัประคองระยะสุดท้ายอย่างมคีุณภาพ เพื่อให้ทมีทางการพยาบาลมกีาร
พฒันากระบวนการดแูลใหต้รงตามเป้าหมายมากขึน้ 
 

สรปุ  
Palliative Care เป็นการดูแลผู้ป่วยที่เป็นระยะท้ายของโรคที่ไม่สามารถรกัษาให้หายขาดจากการเจ็บป่วย มี  

คุณภาพชวีติทีด่ทีีสุ่ดเท่าทีจ่ะเป็นไปได ้ โดยมเีป้าหมายในการลดความทุกขท์รมานจากอาการปวด และอาการรบกวน อื่นๆ 
แบบองค์รวม  ดงันัน้การพยาบาลผูป่้วยดว้ยกระบวนการPalliative Careจงึเป็นการดูแลทีมุ่่งเน้นการเพิม่คุณภาพชวีติของ
ผูป่้วย และครอบครวั โดยลดความทุกขท์รมานทัง้ดา้นร่างกาย จติใจ สงัคม และจติวญิญาณ  
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Nursing Management of AIDS Patients  
with Concurrent Opportunistic Infections in Community : A Case Study 

 
Wasucha  Yutithamsatit, B.N.S.* 

Abstract 
Introduction :  Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS) represents an escalating contributor to mortality rates. 
Presently, there are no vaccines or definitive curative interventions available for this ailment. Adherence to antiviral drug 
regimens is crucial for disease management, offering control and mitigation against superfluous opportunistic infections. 
Therefore, individuals diagnosed with AIDS undergo comprehensive assessment, screening, and sustained therapeutic 
interventions to avert complications, reduce mortality rates and enhance overall quality of life. 
Objective  :  To provide guidelines for effective nursing care to community-dwelling AIDS patient with opportunistic infection state. 
Case Study : A conscious 42-year-old male Thai patient, diagnosed with Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS), has 
been undergoing antiviral therapy at the Access To Care (ATC) clinic, Kamphaeng Phet Hospital, for the past decade. Initially 
prescribed the Lastavir formula (d4T+3TC)+EFV, his CD4 count stood at 223 cells/mm3 (11.28%). Despite periodic indulgence 
in alcohol consumption and cigarette smoking, the patient's irregular and untimely adherence to antiviral medication, yielding a 
medication adherence rate below 90%, has resulted in a viral load surpassing 100,000 copies/ml. At the initial visit, the patient 
exhibited a weight of 40 kilograms, a height of 168 centimeters, and a CD4 count of 11 cells/mm3 (1.40%). The diagnostic 
assessment revealed a susceptibility to opportunistic lung infections. Subsequently, the ATC clinic physician recommended the 
patient's admission to the male medical ward. Over the course of seven clinic visits and three home visits, historical issues 
emerged, notably irregular antiviral adherence resulting in a medication adherence rate falling below 90% and a missing clinical 
appointments while on antiretroviral therapy. The identified challenges include: 1. Risk of treatment discontinuity stemming from a 
lack of motivation. 2. Increased susceptibility to opportunistic infections due to compromised immune defenses. 3. Impaired 
tolerance for physical activities due to persistent fatigue and pallor. 4. Limited comprehension and heightened anxiety among the 
patient, relatives, and caregivers concerning the disease, symptoms, and treatment protocol. 5. Malnutrition attributed to 
suboptimal dietary intake. 6. Stress and anxiety regarding potential societal stigmatization. 7. Diminished self-esteem resulting 
from illness, a transition to a dependent status and financial strain. In the latest follow-up, the patient's overall condition is deemed 
normal, with stable vital signs and a notable increase in the CD4 count to 331 cells/mm3 (32.18%), indicative of enhanced 
immune functionality. Furthermore, the patient consistently adheres to antiretroviral therapy, achieving a medication adherence 
rate exceeding 95%. 
Conclusion :  Individuals devoid of complications experience an enhanced quality of life, facilitated by the supportive 
interventions of community nurses, who instill confidence in patients. Drawing upon their knowledge and proficiency in nursing 
care, community nurses adopt a holistic paradigm centered on the individual. Collaborating with allied health professionals 
teams and volunteer leaders, they extend ongoing care seamlessly from hospital settings to the broader community health 
network. This proactive approach empowers patients to self-manage, fostering a sense of contentment within familial and 
societal contexts. The administration of antiviral drugs, consequently, fortifies the patient's immune system, culminating in 
improved health outcomes. This therapeutic intervention serves to retard disease progression, curtail infection rates, minimize 
instances of illness, reduce mortality rates, and ultimately contribute to an elevated quality of life for patients. 
Keywords :  Nursing care for AIDS patients, opportunistic infections, community. 
 
*Registered nurse, Kamphaeng Phet Hospital 
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การพยาบาลผู้ป่วยโรคเอดสท่ี์มีภาวะติดเช้ือฉวยโอกาสในชุมชน : กรณีศึกษา 
 
 

วสุชา  ยตุธิรรมสถติ, พย.บ.*  
 
บทคดัย่อ 
บทน า  :  โรคเอดส ์เป็นสาเหตุการเสยีชวีติที่มแีนวโน้มเพิม่ขึน้ ปัจจุบนัยงัไม่สามารถที่จะค้นพบวคัซีน หรอืรกัษาให้หายขาดได ้
การรบัประทานยาต้านไวรสัไดอ้ย่างถูกต้อง เหมาะสม สามารถควบคุมโรคเรว็ขึน้และป้องกนัโรคตดิเชื้อฉวยโอกาสทีจ่ะเกดิซ ้าซ้อน 
ดงันัน้ผูป่้วยโรคเอดสจ์งึเป็นต้องไดร้บัการประเมนิ คดักรองและใหก้ารดแูลรกัษาอย่างต่อเนื่อง เพื่อป้องกนัไม่ใหเ้กดิภาวะแทรกซอ้น 
ลดอตัราการเสยีชวีติ และมคีุณภาพชวีติทีด่ขี ึน้ 
วตัถปุระสงค์  :  เพื่อเป็นแนวทางในการพยาบาลผูป่้วยโรคเอดสท์ีม่ภีาวะตดิเชือ้ฉวยโอกาสในชุมชน       
กรณีศึกษา  :  ผูป่้วยชายไทย อายุ 42 ปี รูส้กึตวัด ีมปีระวตัเิป็นโรคเอดสแ์ละไดร้บัรกัษาดว้ยยาตา้นไวรสั คลนิิกพเิศษ Access To 
Care: ATC โรงพยาบาลก าแพงเพชร เมื่อ 10 ปีที่แล้ว ด้วยสูตรแรก Lastavir (d4T+3TC)+EFV ผล CD4 count 223 cell/mm3 
(11.28%) แต่ผู้ป่วยยงัมพีฤติกรรมดื่มสุราและสูบบุหรีเ่ป็นบางครัง้ รบัประทานยาต้านไวรสัไม่สม ่าเสมอและไม่ตรงเวลา adherence 
น้อยกว่า 90% ท าใหม้ผีล Viral Load มากกว่า 100,000 copies/ml แรกรบัน ้าหนัก 40 กโิลกรมั ส่วนสงู 168 เซนตเิมตร ผล CD4 count 
11 cell/mm3 (1.40%)  ไดร้บัการวนิิจฉยั มกีารตดิเชือ้ฉวยโอกาสทีป่อดเกดิขึน้ แพทยค์ลนิิกพเิศษ ATC ใหผู้ป่้วยเขา้รบัการรกัษาตกึ
อายุรกรรมชาย ไดต้ดิตามเยีย่มผูป่้วยขณะนอนพกัรกัษาตวัและทีค่ลนิิกพเิศษ ATC เมื่อผูป่้วยมาพบแพทย์ 7 ครัง้ ไดม้กีารตดิตาม
เยีย่มบ้าน 3 ครัง้ พบว่ามปัีญหาเรื่องการรบัประทานยาต้านไวรสัไม่สม ่าเสมอ adherence น้อยกว่า 90 %  ขาดนัด ไม่มารบัยาต้าน
ไวรสัตามแพทยน์ัด พบปัญหาคอื  1.เสีย่งต่อการขาดการรกัษาทีต่่อเนื่อง เนื่องจากขาดก าลงัใจในการรกัษา 2.เสีย่งตดิเชือ้ฉวยโอกาส
เนื่องจากภูมคิุม้กนัลดลงจากการตดิเชือ้เอชไอว ี3.ความทนต่อกจิกรรมลดลงเนื่องจากอ่อนเพลยีและซดี 4. ผูป่้วย ญาตแิละผูด้แูลไม่
เขา้ใจและวติกกงัวลเกีย่วกบัโรค อาการและแผนการรกัษา 5.มภีาวะทุพโภชนาการเนื่องจากรบัประทานอาหารไดน้้อย 6.เครยีด ความ
วติกกงัวล  กลวัคนในหมู่บา้นจะรงัเกยีจ ไม่ยอมรบัการตดิเชือ้ของตน 7.ความรูส้กึมคีุณคา่ในตนเองลดลงจากการเจบ็ป่วยและบทบาท
จากผูน้ าเป็นผูพ้ึง่พาและขาดรายได ้ ผลการตดิตามผูป่้วยครัง้สุดทา้ยพบว่า ผูป่้วยอาการทัว่ไปปกต ิสญัญาณชพีปกต ิผลการตรวจ CD4 
count 331 cell/mm3 (32.18%) พบว่าเพิม่ขึน้ แสดงใหเ้หน็ว่าภูมคิุม้กนัของร่างกายผูป่้วยแขง็แรงขึน้ รวมทัง้ผูป่้วยมารบัยาตา้นไวรสั
อย่างต่อเนื่องสม ่าเสมอ ไม่ขาดนัด adherence มากกว่า 95 % 
สรุป  :  ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน มีคุณภาพชีวติที่ดี โดยพยาบาลชุมชนมีบทบาทให้การช่วยเหลือ สนับสนุน
ส่งเสรมิ เพื่อใหผู้ป่้วยมคีวามมัน่ใจ ใชค้วามรูค้วามช านาญในการดูแลผูป่้วยโดยใชก้ระบวนการพยาบาลและการดูแลแบบ
องค์รวมโดยยดึผูป่้วยเป็นศูนย์กลาง ร่วมกบัทมีสหสาขาวชิาชพีและแกนน าจติอาสา และมส่ีงต่อการดูแลอย่างต่อเน่ืองจาก
โรงพยาบาลสู่บ้าน ไปยงัเครอืข่ายสุขภาพในชุมชนเพื่อให้ผู้ป่วยดูแลตนเองได้ อยู่ร่วมกบัครอบครวัและสงัคมได้อย่างมี
ความสุข ส่งผลใหก้ารรกัษาดว้ยยาตา้นไวรสัท าใหภู้มคิุม้กนัร่างกายของผูป่้วยดขีึน้ สุขภาพผูป่้วยแขง็แรงขึน้ สามารถชะลอ
การด าเนินของโรค ลดอตัราการตดิเชือ้ฉวยโอกาส ลดอตัราการเจบ็ป่วย ลดอตัราตาย และผูป่้วยมคีุณภาพชวีติทีด่ ี 
 

ค าส าคญั  :  การพยาบาลผูป่้ายโรคเอดส ์ ภาวะตดิเชือ้ฉวยโอกาส ชุมชน 
 
 
 
 

 
 
* พยาบาลวชิาชพีช านาญการ  โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
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บทน า 
โรคเอดส์  (Acquired Immune Deficiency Syndrome) เป็นปัญหาสุขภาพที่ส าคญัมากปัญหาหนึ่งของทุกประเทศทัว่โลก

รวมทัง้ประเทศไทย และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ปัจจุบันยังไม่สามารถที่จะค้นพบวัคซีน หรือยาตัวใดที่มี
ประสิทธิภาพเพียงพอแก่การป้องกัน ควบคุม หรือรกัษาให้หายขาดได้ ผู้ป่วยเอดส์จึงได้รบัความทุกข์ทรมาน และเสียชีวิตทุกราย  
ประเทศไทยไดข้บัเคลื่อนยุทธศาสตรแ์ห่งชาตวิ่าดว้ยการยุตปัิญหาเอดส ์ปี พ.ศ. 2560 –2573 มเีป้าหมายหลกั 3 ประการ คอื ไม่ตดิ ไม่ตาย 
ไม่ตีตรา1   โดยมเีป้าหมายลดจ านวนผู้ติดเชื้อเอชไอวรีายใหม่ไม่ให้เกิน 1,000 คนต่อปี ลดการเสยีชวีติจากเอดส์ไม่เกิน 4,000 รายต่อปี 
และลดการตีตราและการเลอืกปฏบิตัอินัเกี่ยวเนื่องจากเอชไอวีและเพศภาวะลง เหลอืไม่เกินรอ้ยละ 102 จากการคาดประมาณสถานการณ์
เอชไอว/ีเอดส์ ประเทศไทยในปี 2564 คาดว่าจะมผีู้ติดเชื้อเอชไอวรีายใหม่ ประมาณ 6,500 คน/ปี (เฉลี่ย 18 คน/วนั) ผู้เสยีชวีติเนื่องจาก
เอดส์ 9,300 ราย/ปี (เฉลี่ย 26 ราย/วนั)3  และมีผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ยงัมีชีวติอยู่ ประมาณ 520,000 คน โดยผู้ติดเชื้อรายใหม่ ร้อยละ 97     
เกิดจากการมีเพศสมัพันธ์ที่ไม่ป้องกัน นอกจากนี้จากการส ารวจสถานการณ์เด็กและสตรใีนประเทศไทย (Multiple Indicator Cluster 
Survey: MICS) ในปี 2562 พบว่า คนไทยมทีศันคตกิารเลอืกปฏบิตัติ่อผูต้ดิเชื้อเอชไอว ีรอ้ยละ 26.74  ซึง่ยงัสงูกว่าเป้าหมายยุทธศาสตร์
แห่งชาติว่าด้วยการยุติปัญหาเอดส์ ปี 2573 ถือเป็นประเด็นส าคญัที่ส่งผลต่อการเข้าสู่ระบบบรกิารสุขภาพทัง้ด้านการป้องกัน และ              
การดแูลรกัษา5  จงัหวดัก าแพงเพชรม ีผูม้ารบัการรกัษาดว้ยยาตา้นไวรสั ปี 2564-2566 มจี านวนทัง้สิน้ 3,405 3,582 และ3,728 ราย รบัยา
ต่อเนื่ อง 2,523, 2,596 และ 2,615 ราย เสียชีวิต 663,737 และ 792 ราย ขาดการรักษา 219,249 และ321 รายตามล าดับ โรงพยาบาล
ก าแพงเพชรมผีู้มารบัการรกัษาด้วยยาต้านไวรสั ปี 2564-2566 มีจ านวนทัง้สิ้น 1388, 1,445 และ1,478 ราย รบัยาต่อเนื่อง 1068, 1,101 
และ 1,105 ราย เสยีชวีติ 230,251 และ 264 ราย ขาดการรกัษา 90,93 และ109 รายตามล าดบั โดยมจี านวนเพศชายรอ้ยละ 57.55 เพศหญิง
รอ้ยละ 42.46 ส่วนใหญ่ตดิจากการมเีพศสมัพนัธโ์ดยไม่ไดป้้องกนั รอ้ยละ 956 
 ผู้ติดเชื้อเอชไอวีจะแสดงอาการป่วยเป็นผู้ป่วยเอดส์นัน้ต้องใช้ระยะเวลาประมาณ 7-10 ปี ดงันัน้การรกัษาด้วยยาต้านไวรสั               
เอชไอว ีมวีตัถุประสงค์เพื่อหยุดการเพิ่มจ านวนเชื้อไวรสัเอชไอวใีนผู้ป่วย ท าให้สุขภาพร่างกายแขง็แรงขึ้น มภีูมคิุ้มกนัเพิ่มขึ้น ไม่มี
อาการจากการติดเชื้อฉวยโอกาส หรือมะเร็ง7  ซึ่งเป็นสาเหตุส าคัญของการเสียชีวิตลดความเสี่ยงในการแพร่เชื้อ มีชีวิตยืนยาวขึ้น             
มคีุณภาพชวีติที่ด ีและสามารถด ารงชวีติในสงัคมได้อย่างมคีวามสุข8  โดยเป้าหมายการกนิยาต้านไวรสัเพื่อลดปรมิาณเชื้อเอชไอวใีห้
เหลอืน้อยที่สุด ท าให้ภูมคิุ้มกนัของผู้ป่วยที่แสดงโดยระดบัเซลล์ที่ชนิด CD4 กลบัสู่ระดบัใกล้เคยีงปรกติ การรกัษาจงึไม่ใช่เป็นเพยีง         
การนัดผู้ป่วยมารบัยาตามก าหนดนัดเท่านัน้ แต่ยงัต้องอาศยัความร่วมมอืจากผูป่้วยและครอบครวัทีต่้องท าความเขา้ใจถึงผลขา้งเคยีง
จากยา และความส าคญัของการรบัประทานยาสม ่าเสมอเพื่อหลกีเลี่ยงการเกดิไวรสัดื้อยาและให้ยามปีระสทิธผิลสูงสุดเป็นเวลานานทีสุ่ด4 
ผูป่้วยไม่จ าเป็นตอ้งไดร้บัการรกัษาและดแูลอยูใ่นโรงพยาบาลตลอดเวลา ยกเวน้กรณีเจบ็ป่วยดว้ยโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาส หรอืมภีาวะแทรกซอ้น
ทีรุ่นแรง และระหว่างการรกัษาดว้ยยาต้านไวรสั4  ผู้ป่วยเอดสห์ลายคนเกดิความท้อแท ้หรอื เบื่อหน่ายต่อการกนิยาต้านไวรสั หรอือาจเจอ
ปัญหาอุปสรรคอื่น  ๆทีต่นไม่ไดค้าดคดิมาก่อน2  ดงันัน้ครอบครวัจงึมบีทบาทในการช่วยเหลอืผูป่้วยเอดสท์ีก่นิยาต้านไวรสั  โดยเฉพาะจาก
สามีหรือภรรยาหรือบุตรในรายที่สมรสแล้ว ส าหรับคนโสดนั ้น บิดา มารดา พี่น้อง จะเป็นคนที่ผู้ป่วยต้องการการดูแลช่วยเหลือ
ประคับประคอง8  แต่เอดส์ก็ยังเป็นโรคที่ครอบครัวและสังคมไม่ยอมรับ  ซึ่งน าไปสู่การปกปิดและไม่เปิดเผยผลเลือดกับครอบครัว                 
ภาพโดยรวมที่จะปรากฏใหเ้หน็ คอื ผูต้ดิเชื้อทีร่อระยะเวลาใหอ้าการของโรคคุกคาม หรอืผูป่้วยเอดสท์ี่รบัการรกัษาถ้าพวกเขาเหล่านี้ได้รบั
การดแูลช่วยเหลอืและยอมรบัจากครอบครวัและสงัคมรอบขา้งอย่างด ีกจ็ะท าใหเ้ขาเหล่านัน้มโีอกาสด าเนินชวีติเป็นปกตสุิขในสงัคม  
 จากการท างานในการดูแลผู้ป่วยเอดสก์ลุ่มดงักล่าว  จะเหน็ไดว้่าขอ้มูลผูป่้วยขาดยาโดยไม่ทราบสาเหตุมอีตัราสูง  เนื่องจากผูป่้วย
ตอ้งกนิยาตา้นไวรสัตลอดชวีติ ท าใหรู้ส้กึเบื่อหน่าย ทอ้แทต้่อการกนิยา เกดิอาการไม่พงึประสงคจ์ากการกนิยา  การดแูลผูป่้วยตดิเชือ้เอชไอวทีี่
มภีาวะแทรกซ้อนร่วม มคีวามยุ่งยากซบัซ้อน สญูเสยีค่าใชจ้่ายในการดูแล จงึมกีารน ากระบวนการพยาบาลมาใชต้ัง้แต่ การคดักรอง การรกัษา  
การพยาบาล และค าแนะน าทีผู่ป่้วยตอ้งปฏบิตัติวัใหถู้กตอ้งรวมถงึการตดิตามเยีย่มบา้น ซึง่พยาบาลชุมชนจะตอ้งมคีวามรู ้ความเขา้ใจเกีย่วกบั
พยาธสิภาพของการเกิดโรค ใหก้ารพยาบาลไดอ้ย่างเหมาะสม ประเมนิปัญหาและให้ค าแนะน าผูป่้วยและญาติ ในการปฏิบตัิตวัที่ถูกต้อง และ
ประสานงานกบัทมีสหสาขา เพื่อตดิตามการดแูลรกัษาอย่างต่อเนื่อง ช่วยใหผู้ป่้วยไดร้บัการดแูลอย่างเหมาะสม ส่งเสรมิใหผู้ป่้วยเอดสม์สุีขภาพ
ทีแ่ขง็แรง มทีศันคตทิีด่ตี่อการรบัประทานยาตลอดชวีติ สามารถด ารงชวีติอยูใ่นสงัคมอย่างมศีกัดิศ์ร ีมศีกัยภาพในการท างานตามความสามารถ
ทีม่อียู่ต่อไป กรณีศกึษานี้จงึมวีตัถุประสงค์เพื่อเป็นแนวทางในการพยาบาลผูป่้วยโรคเอดสท์ีม่ภีาวะตดิเชือ้ฉวยโอกาสในชุมชน  
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กรณีศึกษา 
            ผูป่้วยชายไทย  อายุ 42 ปี  ศาสนาพุทธ   
อาการส าคญั 

มาตรวจตามแพทยน์ัดเพื่อตดิตามอาการและฟังผลเลอืด  
ประวติัเจบ็ป่วยในปัจจบุนั 

 10 ปีก่อนมาได้รบัการวินิจฉัยเป็นโรคติดเชื้อเอชไอว ีสมคัรเข้าร่วมโครงการรบัยาต้านไวรสัที่โรงพยาบาลก าแพงเพชร              
รบัการรกัษาอย่างต่อเนื่องทีโ่รงพยาบาลก าแพงเพชร 

8 ปี ก่อนมาตรวจพบว่าเป็นดือ้ยาตา้นไวรสั รบัประทานยาตา้นไวรสัไม่สม ่าเสมอ ไม่ค่อยมาตามนัด adherence น้อยกว่า 90 % 
ไม่สบูบุหรี ่ดื่มสุรานาน  ๆครัง้  

8 เดอืนก่อนมา ผลเลอืดตรวจพบว่า ซีด มนีัดเจาะเลอืดและตดิตามต่อเนื่อง รบัประทานยาต้านไวรสัไม่สม ่าเสมอ 
adherence น้อยกว่า 90 % รบัประทานอาหารไม่ค่อยได ้

วนัน้ีมาตรวจตามแพทยน์ัดเพื่อตดิตามอาการและฟังผลเลอืด  
ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต  : ไม่มโีรคประจ าตวัอื่นใด 
ประวติัการเจบ็ป่วยในครอบครวั  :  บดิามารดาไม่มโีรคประจ าตวั  
ประวติัการแพย้า  : แพย้า IBUPROFEN, ERGOTAMINE, CLINDAMYCIN 
วินิจฉัยโรค  :  Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS) 
การประเมินสภาพร่างกายตามระบบเมื่อแรกรบั  

รปูร่างทัว่ไป : ผอมสงู น ้าหนัก 40 กโิลกรมั ส่วนสงู 168 เซนตเิมตร BMI = 14.18 
สญัญาณชีพ : อุณหภูมกิาย 36.6 องศาเซลเซียส ชพีจร 108 ครัง้/นาที อตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีความดนัโลหิต 

85/53 มลิลเิมตรปรอท  ผล CD4 count 11 cell/mm3 (1.40%)  ค่า Oxygen saturation 97%  
ระบบประสาท : รูส้กึตวัด ีตอบค าถามได ้พดูคยุรูเ้รื่องด ีการรบัรูเ้วลา สถานที ่บุคคลปกต ิE4M6V5 , GCS=15 คะแนน   
ผิวหนัง : ผวิสองส ีไม่มจี ้าเลอืด ไม่มตีุ่มหนอง 
ศีรษะและใบหน้า : ผมสัน้สดี า ศรีษะไมม่บีาดแผล คล าไม่พบกอ้นบรเิวณต่อมน ้าเหลอืงบรเิวณคอ ตา 2 ขา้ง
สมมาตรกนั ตามองเหน็ปกตดิ ีใบห ูจมกู ปาก ลกัษณะภายนอกปกต ิไมม่เียื่อบชุ่องปากอกัเสบ ลิน้ไม่มฝ้ีาขาว
ทรวงอกและทางเดินหายใจ : ทรวงอกรปูร่างปกตสิมมาตรกนั  หายใจเหนื่อย อตัราการหายใจ 22 ครัง้/นาท ี  
หวัใจและหลอดเลือด : การเตน้ของหวัใจปกต ิสม ่าเสมอ อตัราการเตน้ของหวัใจ 98 ครัง้/นาท ีเสน้เลอืดทีค่อไม่โป่งพอง 
ช่องท้องและทางเดินอาหาร : บรเิวณหน้าทอ้งกดไม่เจบ็ ไมม่แีขง็ตงึ ทอ้งไม่อดื 
กล้ามเน้ือและกระดกู : โครงสรา้งร่างกายปกต ิ     
ระบบทางเดินปัสสาวะ : ขบัถา่ยปัสสาวะไดต้ามปกต ิปัสสาวะปกต ิไมม่เีลอืด กระเพาะปัสสาวะไม่โป่งตงึ 
ระบบอวยัวะสืบพนัธุ ์: เตา้นมปกต ิอวยัวะสบืพนัธุภ์ายนอกปกต ิ               
สภาพจิตใจ  : สหีน้าวติกกงัวลเรื่องอาการเจ็บป่วย ไม่ตอบค าถามบางครัง้ มคี าพูดที่บอกถึงความกลวัเกี่ยวกับความ

เจบ็ป่วยว่าจะไม่มใีครดแูล และวติกกงัวลเรื่องการรกัษาทีต่อ้งกนิยาตา้นไวรสัตลอดชวีติ 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั   

รายการส่ิงส่งตรวจ ค่าปกติ 21 ก.พ. 66 17 ก.ค. 66   29 ส.ค. 66   27 ก.ย. 66   

Hct 42-52% 8.8 24.2 - 29.9 
Hb 12-16 g / dL  2.8 7.5 - 9.2 

CD4 >350 11 14 - 331 
VL < 40,1.60% 45,293,4.65% - - 69,1.83% 
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สรปุการด าเนินโรคขณะเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลและขณะติดตามเยีย่มบ้าน 
            Visit ที ่1 วนัที ่21 กุมภาพนัธ์ 2566 ตดิตามเยีย่มหลงัไดร้บัแจง้จากตกึผูป่้วยอายุรกรรมชายว่าผูป่้วยเขา้รบัการรกัษาตวัใน
โรงพยาบาล แพทยป์รบัแผนการรกัษาเพิม่ยาปฏชิวีนะและใหเ้ลอืดทัง้หมด 4 ยนูิต แพทยใ์หย้าตา้นไวรสัสตูรเดมิ  

Visit ที่ 2 วันที่ 23 กุมภาพันธ์ 2566 ติดตามเยี่ยมเพื่อติดตามอาการ และประเมินอาการหลังจากนอนพักรกัษาตัวใน
โรงพยาบาล ผูป่้วยสหีน้าสดชื่นขึน้ รบัประทานอาหารไดน้้อย มอีาการไอบางครัง้ อตัราการหายใจ 22 ครัง้ต่อนาท ีอุณหภูม ิ37.5 องศาเซลเซยีส 
ความดนัโลหติ 100/60 มลิลเิมตรปรอท ปรมิาณออกซเิจนในเลอืด 96% น ้าหนัก 40 กโิลกรมั BMI = 14.33 

Visit ที ่3 วนัที่ 27 กุมภาพนัธ์ 2566 ตดิตามเยีย่มร่วมกบัทมีสหสาขาวชิาชพีและแกนน า เพื่อวางแผนการจ าหน่าย การเยี่ยมบ้าน 
แผนการดแูลต่อเนื่องในชุมชน ผูป่้วยช่วยเหลอืตวัเองได ้หายใจเหนื่อยเลก็น้อยหลงัอาการไอ ซดี รบัประทานอาหารไดน้้อย  อุณหภูมกิาย 37.2 
องศาเซลเซยีส  ชพีจร 90 ครัง้/นาท ี อตัราการหายใจ 22 ครัง้/นาท ีค่า Oxygen saturation 98% ความดนัโลหติ 100/68 มลิลเิมตรปรอท  

Visit ที ่4 วนัที ่1 มนีาคม 2566 แพทย์อนุญาตใหผู้ป่้วยกลบับ้านได ้ผูป่้วยมสีหีน้าสดชื่น อาการอ่อนเพลยีน้อยลง รวมระยะ
ทีน่อนพกัรกัษาในโรงพยาบาล 8 วนั แพทยน์ัดตดิตามครัง้ต่อไปวนัที ่29 มนีาคม 2566 ทีค่ลนิิกพเิศษ ATC  

การติดตามเยี่ยมบ้านในชุมชน 
Visit ที ่5 วนัที ่15 มนีาคม 2566 ตดิตามเยีย่มบ้านผูป่้วยครัง้ที่ 1 ร่วมกบัทมีแกนน าจติอาสาเพื่อประเมนิสภาพแวดล้อมที่บ้าน 

บ้านผู้ป่วยเป็นเพงิสงักะส ีไม่มรีัว้ อยู่ในพื้นที่บ้านของอาให้ปลูกอาศยัชัว่คราว พบผู้ป่วยอาศยัอยู่กบัอาและหลาน สภาพบ้านรกไม่เป็น
ระเบยีบ มีขยะทิ้งข้างบ้าน ญาติสนใจดูแลผู้ป่วยเป็นบางครัง้ มารดาเสยีชวีติได้ 2 เดือน ค่าใช้จ่ายของตนเองใช้เบี้ยยงัชพีเอดส์เดอืนละ             
500 บาท พร้อมทัง้ค่าใช้จ่ายบางส่วนจากญาติพี่น้องให้ใช้บ้าง ผู้ป่วยสหีน้าสดชื่น ดใีจ ช่วยเหลอืตัวเองได้ มอีาการอ่อนเพลียเล็กน้อย 
ปฏบิตักิจิวตัรประจ าวนัไดเ้อง  ไม่มอีาการเหนื่อย รบัประทานอาหารไดน้้อย ขบัถ่ายปกต ิ ไม่มทีอ้งผกู น ้าหนักเพิม่ขึน้เป็น 41 กโิลกรมั   

Visit ที่ 6 วนัที่ 29 มนีาคม 2566  ผู้ป่วยมาตรวจตามแพทย์นัดที่คลนิิกพเิศษ ATC อาการดขีึ้น มอีาการอ่อนเพลยี รบัประทาน
อาหารไดม้ากขึน้  น ้าหนัก 42 กโิลกรมั  อุณหภูมกิาย 36.5 องศาเซลเซยีส  ชพีจร 89 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 
110/75 มลิลเิมตรปรอท ใหก้ าลงัใจและนับเมด็ยาทีเ่หลอืพบว่าผูป่้วยยงักนิยาไม่ตรงเวลา  

Visit ที ่7 วนัที ่2 พฤษภาคม 2566 ตดิตามเยีย่มบา้นผูป่้วยครัง้ที ่2 ผูป่้วยไม่มอีาการอ่อนเพลยี รบัประทานอาหารไดม้ากขึน้ 
น ้าหนัก 43 กโิลกรมั สภาพบรเิวณบ้านดูสะอาด มกีารกวาดถูเสือ้ผา้ซกัท าความสะอาด ยงัมเีสือ้ผา้แขวนอยู่ ญาตผิูป่้วยเขา้มาพูดคุย
และน าผลไมม้าใหผู้ป่้วยรบัประทาน  

Visit ที่ 8 วนัที่ 4 กรกฎาคม 2566 ตดิตามเยี่ยมบ้านผู้ป่วยครัง้ที ่3 ผูป่้วยไม่มอีาการอ่อนเพลยี รบัประทานอาหารได้มากขึ้น 
น ้าหนัก 43.5 กโิลกรมั สภาพบรเิวณบ้านดูสะอาดมกีารกวาดถู เสือ้ผ้าซกัท าความสะอาดพบัเกบ็เรยีบรอ้ย ญาตผิู้ป่วยเขา้มาพูดคุยกบั
ทางทมีสหสาขาวชิาชพีทีล่งไปเยีย่มและอยู่พดูคุยกบัผูป่้วย บอกว่าผูป่้วยดแูขง็แรงขึน้ เดอืนหน้าจะใหช้่วยท าสวนบรเิวณขา้งบา้นผูป่้วย  

Visit ที่ 9 วนัที่ 26 กรกฎาคม 2566 ผู้ป่วยมาตรวจตามแพทย์นัดที่คลินิกพิเศษ ATC สีหน้าสดชื่น ไม่มีอาการมึนศีรษะ             
เยื่อบุด้านในของเปลอืกตาล่างยงัซีดเล็กน้อย รบัประทานอาหารได้มาก น ้าหนัก 43.5 กิโลกรมั อุณหภูมิกาย 36.5 องศาเซลเซียส               
ชพีจร 106 ครัง้/นาที  อตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาที  ความดนัโลหติ 98/60 มิลลเิมตรปรอท  แพทย์ให้การรกัษาตามแผนการรกัษา                   
คงเดมิ และไดร้บัยาตา้นไวรสัสตูร TDF+3TC+LPV/r  

Visit ที่ 10 วนัที่ 27 กันยายน 2566 ผู้ป่วยมาตรวจตามแพทย์นัดที่คลินิกพิเศษ ATC อาการดีขึ้น ไม่มีอาการอ่อนเพลีย 
รบัประทานอาหารได ้น ้าหนัก 44 กโิลกรมั อุณหภูมกิาย 36.5 องศาเซลเซยีส ชพีจร 89 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีความ
ดนัโลหติ 110/75 มลิลเิมตรปรอท ผลการตรวจเลอืด Hct 29.9 % แพทยใ์หก้ารรกัษาตามแผนรกัษาคงเดมิ เน้นเรื่องการรบัประทานยาให้
ตรงเวลา และตรวจปรมิาณเชือ้ไวรสัและตรวจหาระดบัปรมิาณเชือ้ดือ้ยาหลงัจากกนิยาสม ่าเสมออกี 1 เดอืน adherence มากกว่า 95% 
 

การวางแผนพยาบาล        
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 1  เสีย่งต่อการขาดการรกัษาทีต่่อเนื่อง เน่ืองจากทอ้แทแ้ละขาดก าลงัใจในการรกัษา       
ข้อมูลสนับสนุน 
 S : “เบื่อ เมื่อไรจะหยุดยาและหายซกัท”ี 
 0 :  มปีระวตัริบัประทานยาตา้นไวรสัไม่ตรงเวลา ลมืรบัประทานยาเป็นบางมือ้ adherence น้อยกว่า 90 % 
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วตัถปุระสงค ์
 1.  เพื่อใหผู้ป่้วยรบัประทานยาตอ่เนื่องป้องกนัการเกดิภาวะแทรกซอ้น 
            2. เพื่อใหผู้ป่้วยมกี าลงัใจในการรบัประทานยาตา้นไวรสั 
เกณฑก์ารประเมินผล 
           1. ผูป่้วยและญาตมิสีหีน้าสดชื่นขึน้ ยอมรบัฟังและใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาล 
           2. ผูป่้วยมาตามนัด ทานยาต่อเนื่อง ไมพ่บภาวะผูป่้วยขาดยาซ ้า  
กิจกรรมการพยาบาล 
         1. ประเมินระดบัความวิตกกังวลของผู้ป่วยและญาติ โดยสงัเกตจากสีหน้า ท่าทาง การมีส่วนร่วมในการดูแล 
รวมทัง้มกีารสรา้งสมัพนัธภาพดว้ยท่าททีีเ่ป็นมติร เห็นอกเห็นใจในการดูแลช่วยเหลอือย่างสม ่าเสมอพรอ้มทัง้เปิดโอกาส
ระบายความรูส้กึต่างๆ รวมทัง้ยอมรบัท่าทแีละปฏกิริยิาทีต่อบสนองต่อความเครยีด 
 2. ใหค้ าปรกึษาผูป่้วยและญาตเิพื่อสรา้งแรงจงูใจ และมเีจตคตทิีด่ใีนการรกัษา  
 3. เสริมพลงัญาติที่ดูแลผู้ป่วยและพี่เลี้ยงแกนน าในการก ากบัการกินยา เพื่อให้ผู้ป่วยได้รบัยาอย่างสม ่าเสมอ
ต่อเนื่อง จดัช่องทางการติดต่อระหว่างพยาบาลชุมชนกับผู้ป่วย เช่น โทรศัพท์ กลุ่มไลน์ วีดีโอคอล เพื่อติดตามการ
รบัประทานยาและรบัปรกึษาปัญหาของผูป่้วยทีเ่กดิขึน้ระหว่างอยู่บา้น 
 4.ใหค้ าแนะน า อธบิาย และเสรมิสรา้งแรงจงูใจในการกนิยาต้านไวรสั เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยไดซ้กัถามและสอบถาม
ขอ้มลูเพิม่เตมิอย่างใกลช้ดิ และถา้ไม่สามารถมารบัยาตา้นไวรสัได ้มวีธิกีารจะโทรศพัทต์ดิต่อกบัพยาบาลเพื่อรบัยาแทน 
           5. ประสานงานทมีสหสาขาวชิาชพีและแกนน าจติอาสา ติดตามเยี่ยมบ้านร่วมกนัเพื่อดูสิง่แวดล้อม และติดตาม
พฤตกิรรมสุขภาพทีบ่้านผูป่้วยอย่างต่อเน่ืองและเป็นระยะ ใหข้อ้มลูช่องทางในการตดิต่อกลบัเมื่อมปัีญหาสุขภาพและการ
ขอความช่วยเหลอื ประสานงานกบัเครอืข่ายสุขภาพ ทัง้โรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบล องคก์รส่วนทอ้งถิน่ และอสม.ส่ง
ต่อการดแูลสุขภาพของผูป่้วย เน้นเรื่องการรกัษาความลบัผูป่้วยกบัทมีสหสาขาวชิาชพี 
การประเมินผล 
           1. ผูป่้วยมสีหีน้าสดชื่นขึน้ ยอมรบัฟังและใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาล 
           2. ผูป่้วยมาตามนัดรบัยาต่อเนื่อง ไม่พบภาวะผูป่้วยขาดยา 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 2  เสีย่งต่อการตดิเชือ้ฉวยโอกาสเน่ืองจากภมูคิุม้กนัลดลงจากการตดิเชือ้เอชไอว ี 
ข้อมูลสนับสนุน 
      S : ผูป่้วยรบัประทานยาตา้นไวรสั ไม่ตรงเวลา 
        O : ผล CD4 count 11 cell/mm3 (1.40%) เมื่อ 28 กนัยายน 2565 และผล Viral load 45,293 copies/ml (log 4.66%)  
เมื่อ 21 กุมภาพนัธ ์2566 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  
         1.  เพื่อควบคมุระดบัปรมิาณเชือ้ไวรสัใหอ้ยูใ่นเกณฑท์ีต่ ่ากว่า 40 
         2.  เพื่อใหผู้ป่้วยมพีฤตกิรรมการดแูลตนเองทีด่ ีและมวีนิัยในการกนิยาตา้นไวรสั 
เกณฑก์ารประเมินผล   
         1. ผูป่้วยสามารถควบคมุระดบัปรมิาณเชือ้ไวรสัน้อยกว่า 40 ไมพ่บต าแหน่งทีด่ือ้ยา 
         2. ผูป่้วยสามารถปรบัพฤตกิรรมการรบัประทานยาตรงเวลา  
กิจกรรมการพยาบาล  
  1. แนะน าและตัง้เวลารบัประทานยาโดยโทรศพัทม์อืถอืตัง้ปลุกเวลา 08.00 น.และ 20.00 น.พรอ้มก าชบัการกนิยา
สม ่าเสมอและตรงเวลา พร้อมให้ญาติช่วยในการก ากบัการกินยาพร้อมทดสอบ โดยให้ผู้ป่วยจดัยาต้านไวรสัให้ดู รวมทัง้           
ดสูถานทีเ่กบ็รกัษายาตา้นไวรสั  
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    2. ใหค้ าแนะน าเกีย่วกบัการป้องกนัการตดิเชือ้ฉวยโอกาส โดยแนะน ารบัประทานยาตา้นไวรสัเอชไอวสีม ่าเสมอมากกว่า
หรอืเท่ากบัรอ้ยละ 95 โดยการจดลงในสมุดคู่มอืผูป่้วย เพื่อใหร้่างกายมภีูมคิุม้กนัทีด่ขี ึน้ ป้องกนัการตดิเชือ้ฉวยโอกาส ลา้งมอืให้
สะอาดอยู่เสมอ  
  3. แนะน าดูแลความสะอาดของร่างกายผูป่้วยอย่างน้อยวนัละ 1 - 2 ครัง้ และรกัษาสิง่แวดล้อมรอบใหส้ะอาดบรเิวณทีพ่กั
ใหส้ะอาด เกบ็กวาด จดัของใหเ้ขา้ทีเ่ป็นระเบยีบ 
  4. แนะน าเรือ่งการพกัผ่อนนอนหลบัอย่างเพยีงพอวนัละ 6 - 8 ชัว่โมง 
  5. แนะน ามาพบแพทย์ตามนัดทุกครัง้ เพื่อการติดตามอาการต่อเนื่อง แนะเรื่องการกินยาที่บ้าน และจดบนัทึกเวลา
รบัประทานยาตา้นไวรสัทุกครัง้ 
ประเมินผลการพยาบาล  
         ไม่มภีาวะตดิเชือ้และโรคตดิเชือ้ฉวยโอกาสอื่นเพิม่ ใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาด ีมาตามนัดทุกครัง้ทีแ่พทยน์ัด 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  3  ความทนต่อกจิกรรมลดลงเนื่องจากอ่อนเพลยีและซดี  
ข้อมูลสนับสนุน   S : ผูป่้วยบอกว่า อ่อนเพลยี ไม่ค่อยมแีรง  

O : ผลตรวจเลอืด Hct 24.3%  เยื่อบุตาซดีเลก็น้อย 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล : ส่งเสรมิความสามารถในการท ากจิกรรมของผูป่้วย 
 เกณฑก์ารประเมินผล  
          1.  ผูป่้วยไมม่อีาการเหนื่อยเพลยีขณะมกีจิกรรม  
          2.  ผลเลอืด Hct อยูใ่นเกณฑเ์พิม่ขึน้  
กิจกรรมการพยาบาล  
          1. แนะน าใหผู้ป่้วยสงัเกตอาการเหนื่อย อ่อนเพลยี ใจสัน่ ไม่ค่อยมแีรง ใหจ้ดบนัทกึลงในสมุดประจ าตวัผูป่้วยทุก
ครัง้และน ามายื่นเวลามาพบแพทย ์
           2. แนะน าไดร้บัการพกัผ่อนนอนหลบัอย่างเพยีงพอวนัละ 6 - 8 ชัว่โมง  
          3. แนะน าใหเ้ปลีย่นอริยิาบถและมกีจิกรรมแบบค่อยเป็นค่อยไป  
          4.แนะน าใหผู้ป่้วยบรโิภคอาหารทีช่่วยส่งเสรมิการสรา้งเมด็เลอืดแดงและโปรตนีใหเ้พยีงพอ แนะน าอาหารโปรตนี
ทีม่คีุณภาพสงู เช่น ไขข่าว เนื้อสตัว์ ปลา เป็นตน้ 
            5. แนะน าเรื่องการรบัประทานยาเสรมิสรา้งโลหติ Folic 5 mg ครัง้ละ 1 เมด็ หลงัอาหารเชา้ 
          6. แนะน าการบรโิภคอาหารทีม่ธีาตุเหลก็ เช่น เลอืดหม ูตบั และผกัโขม เป็นตน้ 
การประเมินผลการพยาบาล  

ผูป่้วยมอีาการเพลยีเลก็น้อย สามารถลุกนัง่เดนิเขา้หอ้งน ้าได ้สามารถท ากจิวตัรประจ าวนัไดด้ว้ยตนเอง 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 4  ผูป่้วย ญาตหิรอืผูด้แูลไม่เขา้ใจและวติกกงัวลเกีย่วกบัโรค อาการ และแผนการรกัษา 
ข้อมูลสนับสนุน :   S : ผูป่้วยมสีหีน้าวติกกงัวล เกีย่วกบัโรค อาการของตนเอง 
    O : ผูป่้วยนิ่งไม่ตอบค าถามเป็นบางครัง้ ไม่ยอมออกนอกบา้น และมสีหีน้าวติกกงัวล 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล        

1. ผูป่้วย และญาตคิวามเขา้ใจเกีย่วกบัโรค อาการและแผนการรกัษา 
2. ผูป่้วย และญาตคิลายความวติกกงัวลลง  

เกณฑก์ารประเมินผล 
1.  ผูป่้วยและญาตเิขา้ใจเกีย่วกบัโรค อาการ และแผนการรกัษา 
2.  ผูป่้ายและญาตมิสีหีน้าผ่อนคลาย บอกว่าคลายความวติกกงัวลลง 
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กิจกรรมการพยาบาล  
1. ใหค้วามรูเ้กีย่วกบัโรค อาการ และแผนการรกัษารว่มกบัทมีสหสาขาวชิาชพี 
2. เปิดโอกาสใหผู้ป่้วย และญาต ิระบายความรูส้กึ และซกัถามในสิง่ทีส่งสยัเกีย่วกบัโรคทีเ่ป็นว่าท าไมตอ้งกนิยาตลอดชวีติ 
3. ตอบขอ้สงสยัของผูป่้วยและญาต ิเนื่องจากเป็นการดแูลระยะยาว และมกัจะมปัีญหาในการดแูลในแตล่ะระยะของโรค 

แนะน าใหญ้าตสิามารถสอบถามไดเ้มื่อมขีอ้สงสยั หรอืมปัีญหาทีไ่ม่สามารถจดัการดแูลไดส้ามารถตดิตอ่กบัทางทมีสุขภาพได ้
4. ใหข้อ้มลูผูป่้วยทลีะน้อยๆ พรอ้มประเมนิความเขา้ใจเพื่อชว่ยใหก้ารเรยีนรูด้ขี ึน้ และเขา้ใจไดง้า่ยขึน้ 

การประเมินผลทางการพยาบาล 
 ผูป่้วยและญาตสินใจซกัถามเกีย่วกบัอาการของตนเองมากขึน้ สหีน้าแจม่ใสสดชื่น 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 5   มภีาวะทุพโภชนาการเนื่องจากรบัประทานอาหารไดน้้อย 
ข้อมูลสนับสนุน     S : รบัประทานอาหารไดค้รัง้ละ 5-6 ค า 
    O : น ้าหนัก 40 กโิลกรมั  BMI = 14.33 อยูใ่นภาวะขาดสารอาหารระดบั 1  
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  :  เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัสารอาหารเพยีงพอกบัความตอ้งการของร่างกาย 
เกณฑก์ารประเมินผล  

1. น ้าหนักตวัขึน้ ไม่ลดลง 
 2. สามารถรบัประทานอาหารได ้ไม่มอีาการแสดงของการขาดสารอาหาร  
กิจกรรมการพยาบาล   
           1. แนะน าเกีย่วกบัแบบแผนการรบัประทาน อาหาร ชนิดของอาหารทีช่อบหรอืไม่ชอบรบัประทานใหก้บัผูป่้วย 
           2. แนะน าการออกก าลงักายเบาๆ โดยใชเ้วลาอย่างน้อย 30 นาท ีจ านวน 3 ครัง้ต่อสปัดาห ์โดยต้องเวน้ระยะห่าง
ไม่มากเกนิ 2 วนัเพื่อกระตุน้ใหอ้ยากรบัประทานอาหารเพิม่ขีน้ 
           3. แนะน าสุขวทิยาของช่องปากและฟันดว้ยการ แปรงฟัน บ้วนปากดว้ยน ้ายาบว้นปากหรอืน ้าเกลอื ก่อนและหลงั
รบัประทานอาหาร 
           4.  แนะน าใหไ้ดร้บัอาหารเป็นอาหารธรรมดาและใหไ้ดร้บัอาหารใหเ้พยีงพอเป็น อาหารทีม่ปีระโยชน์ใหคุ้ณค่าทาง
โภชนาการสูงประกอบด้วยอาหารหลกั 5 หมู่ เพื่อช่วยให้ร่างกายแขง็แรง มีภูมคิุ้มกันต่อสู้กบัโรค ป้องกนัภาวะน ้าหนัก
ลดลงมากกว่าปกต ิเน้น เนื้อสตัวต์่างๆ นม ไข ่เตา้หู ้เพราะร่างกายตอ้งการโปรตนีเสรมิสรา้งภูมติา้นทาน หลกีเลีย่งของทอด 
ของมนั กะท ิน ้ามนัทีก่รดไขมนัอิม่ตวัสูง  เช่น น ้ามนัปาลม์ น ้ามนัมะพรา้ว อาหารมแีก๊สสงู ของดอง ถัว่ น ้าอดัลม อาหารส าเรจ็รูป  เป็นต้น 
งดเครื่องดื่มแอลกอฮอล ์งดสบูบุหรี ่เพราะเสีย่งต่อการลดและท าลายระบบภูมคิุม้กนัหรอืท าใหม้ผีลรา้ย เร่งอาการบางอย่างก าเรบิได ้
รวมทัง้ใหผู้ป่้วยร่วมประเมนิในการรบัประทานอาหารในแต่ละมือ้  
            5. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รบัอาหารเสรมิ เช่น นม โอวลัติน และผลไม้ ระหว่างมื้ออาหารพรอ้มบนัทกึจ านวนอาหารที่
รบัประทานในแต่ละมือ้ ควรเลอืกรบัประทานอาหารทีด่มีปีระโยชน์ ปรุงสุกใหม่ๆ  
            6. แนะน าให้ญาตสิามารถน าอาหารทีผู่ป่้วยชอบมาให ้และควรเป็นอาหารทีสุ่กและสะอาด เช่น ผกัควรลวกก่อน
รบัประทาน หรอืผกัตม้เบา ๆ กย็งัดกีว่าไม่รบัประทานผกัเลย  
            7. สร้างเสรมิพลงัใจให้ผู้ป่วยทางเศรษฐกิจเนื่องจากผู้ป่วยมฐีานะไม่ดที าให้ไม่สามารถหาอาหารมาทดแทนได ้
แนะน าแกนน าจติอาสาเขา้มาช่วยเหลอื ประสานงานกบัทอ้งถิน่เพื่อช่วยเหลอื      
การประเมินผลการพยาบาล  

ผูป่้วยน ้าหนักตวัเท่าเดมิไม่ลดลง  
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  6  เครยีด ความวติกกงัวล  กลวัคนในหมูบ่า้นจะรงัเกยีจ ไม่ยอมรบัการตดิเชือ้ของตน 
ข้อมูลสนับสนุน     S : ผูป่้วยมสีหีน้าวติกกงัวล  
    O : ผูป่้วยนิ่งไม่ตอบค าถามเป็นบางครัง้ ไม่ยอมออกนอกบา้น 
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วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล        
1. เพื่อคลายความวติกกงัวลของผูป่้วยและครอบครวั  
2. เพื่อใหผู้ป่้วยใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาล 

เกณฑก์ารประเมินผลการพยาบาล        
1.  ผูป่้วยมสีหีน้าสดชื่นขึน้  
2.  ผูป่้วยยอมรบัฟังและใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาล เลอืกแนวทางการรกัษาทีเ่หมาะสมกบัตนเอง 

กิจกรรมการพยาบาล  
          1. สรา้งสมัพนัธภาพกบัผูป่้วย/ญาตดิว้ยวาจาสุภาพอ่อนโยน ท่าททีีเ่ป็นมติรพรอ้มใหค้วามช่วยเหลอืและเปิดโอกาสให้
ซกัถามเกีย่วกบัอาการเจบ็ป่วย จดัใหผู้ป่้วยพดูคุยกบัแพทยท์ีท่ าการรกัษาเวลามาตามนัดทีค่ลนิิกพเิศษ ATC เกีย่วกบัอาการของ
โรคและแนวทางการรกัษาของตนเอง 
          2. ใหข้อ้มลูแก่ผูป่้วยและครอบครวัถงึอาการเจบ็ป่วยดว้ยภาษาทีเ่ขา้ใจงา่ย และช่วยแกปั้ญหาเกีย่วกบัโรคทีเ่ป็นอยู่ 
           3. แจง้อาการปัจจุบนั และภาวะแทรกซ้อนทีอ่าจเกดิขึน้ไดจ้ากการตดิเชื้อ ใหผู้ป่้วยทราบ ตอบขอ้ซกัถามหรอืขอ้สงสยั  
แก่ผูป่้วยดว้ยความเตม็ใจ 
           4. ประเมนิความวติกกงัวล และท่าทตี่างๆ ทีแ่สดงออกของผูป่้วยและญาตติ่อความเจบ็ป่วยพรอ้มทัง้เปิดโอกาสใหร้ะบาย
ความรูส้กึต่างๆ รวมทัง้ยอมรบัท่าทแีละปฏกิริยิาทีต่อบสนองต่อความเครยีดนัน้  
           5. ใหก้ าลงัใจและสนับสนุนส่งเสรมิใหผู้ป่้วยและญาตมิส่ีวนร่วมในการดแูลผูป่้วย  
            6.  ใหสุ้ขศกึษาผูป่้วยและญาตใินการดแูลตนเองทีบ่า้น เพื่อส่งเสรมิการควบคุมอาการของโรค และใหก้ารช่วยเหลอืเมื่อมปัีญหา   
          7. สนทนาสรา้งแรงจงูใจและปรกึษาพยาบาลจติเวช เพื่อจดัการกบัอารมณ์ทีเ่หมาะสม 

8. แนะน ากิจกรรมเพื่อรกัษาเยียวยา ความรู้สกึด้านจิตอารมณ์ เพื่อปรบัสภาพความรู้สึกนึกคิดให้อยู่ในสภาพจติสมดุล               
จติสงบไม่คดิ ฟุ้งซ่าน ลดความกดดนั ด้านอารมณ์ กจิกรรมต่าง  ๆไดแ้ก่ การฝึกสมาธ ิการปรบัหรอืท าใจให ้ยอมรบัสภาพ สวดมนต ์
ปรกึษาหารอืขอความช่วยเหลอืจากกลุ่มแกนน าจติอาสาเพื่อนพบเพื่อน 

9. ประสานงานทมีสหสาขาวชิาชพีเพื่อตดิตามเยีย่มบา้นร่วมกนั เพื่อดสูิง่แวดลอ้ม และตดิตามพฤตกิรรมสุขภาพทีบ่า้นผูป่้วย  
การประเมินผลการพยาบาล   

1.  ผูป่้วยรูส้กึสบายใจขึน้ เขา้ใจแผนการรกัษาและใหค้วามร่วมมอืเป็นอย่างด ีสามารถช่วยเหลอืตนเองในการท ากจิวตัรประจ าวนัได ้
          2. ผูป่้วยคลายวติกกงัวล มสีหีน้าผ่อนคลาย สหีน้าแจ่มใส พดูคุยยิม้แยม้มากขึน้ 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  7  ความรูส้กึมคีุณคา่ในตนเองลดลง เนื่องจากการเจบ็ป่วยและบทบาทเป็นผูพ้ึง่พาและขาดรายได ้                                                                                                                                                                   
ข้อมูลสนับสนุน      S :  ผูป่้วยมสีหีน้าวติกกงัวล  
     O :  ผูป่้วยนิ่งไม่ตอบค าถามเรื่อง ไม่มาตามนัดเป็นบางครัง้ 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล        

1. เพื่อคลายความวติกกงัวลของผูป่้วยและครอบครวั  
2. เพื่อใหผู้ป่้วยใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาล 

เกณฑก์ารประเมินผลการพยาบาล        
1.  ผูป่้วยมสีหีน้าสดชื่นขึน้  
2.  ผูป่้วยยอมรบัฟังและใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาล เลอืกแนวทางการรกัษาทีเ่หมาะสมกบัตนเอง 

กิจกรรมการพยาบาล  
          1. สรา้งสมัพนัธภาพกบัผูป่้วย/ญาตดิว้ยวาจาสุภาพอ่อนโยน ท่าททีีเ่ป็นมติรพรอ้มใหค้วามช่วยเหลอืและเปิดโอกาสให้
ซกัถามเกีย่วกบัอาการเจบ็ป่วย จดัใหผู้ป่้วยพดูคุยกบัแพทยท์ีท่ าการรกัษาเกีย่วกบัอาการของโรคและแนวทางการรกัษา   
           2. ให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยและครอบครวัถึงอาการเจ็บป่วยด้วยภาษาที่เข้าใจง่าย แผนการดูแลรกัษา และการรกัษาด้วย             
ยาตา้นไวรสั กนิยาอย่างสม ่าเสมอ  
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           3. แจง้อาการปัจจุบนัและภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจเกดิขึน้ไดจ้ากโรค ใหผู้ป่้วยทราบ ตอบขอ้ซกัถามหรอืขอ้สงสยัแก่ผูป่้วย
ดว้ยความเตม็ใจ 
           4. ประเมนิความวติกกงัวล และท่าทตี่างๆ ทีแ่สดงออกของผูป่้วยและญาตติ่อความเจบ็ป่วยพรอ้มทัง้เปิดโอกาสใหร้ะบาย
ความรูส้กึต่างๆ รวมทัง้ยอมรบัท่าทแีละปฏกิริยิาทีต่อบสนองต่อความเครยีดนัน้  
           5. ใหก้ าลงัใจและสนับสนุนส่งเสรมิใหผู้ป่้วยมส่ีวนร่วมในการดแูล และชวนใหผู้ป่้วยมองเหน็ถงึคุณค่าของตนเอง  
           6. ใหสุ้ขศกึษาผูป่้วยและญาตใินการดแูลตนเองทีบ่า้น เพื่อส่งเสรมิการกนิยาตา้นไวรสั และใหก้ารช่วยเหลอืเมื่อมปัีญหา   
          7. สนทนาสรา้งแรงจงูใจกบัผูป่้วยและช่วยหาทางจดัการกบัอารมณ์ทีเ่หมาะสม  

8. ประสานงานทมีสหสาขาวชิาชพีตดิตามเยีย่มบ้านร่วมกนั เพื่อดูสิง่แวดล้อม และตดิตามพฤตกิรรมสุขภาพที่บ้านผู้ป่วย
อย่างต่อเนื่องและเป็นระยะ 
 การประเมินผลการพยาบาล   
           1. ผูป่้วยและครอบครวัยอมรบั เขา้ใจแผนการรกัษาและใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาลเป็นอย่างด ี 
           2. ผูป่้วยและญาตคิลายวติกกงัวล มสีหีน้าผ่อนคลาย   
           3. บรเิวณบา้นผูป่้วยมกีารจดัวางของเป็นระเบยีบและการเชด็ถูในบรเิวณทีพ่กัตนเอง 
 

สรปุกรณีศึกษา 
ผูป่้วยชายไทย อายุ 42 ปี มปีระวตัเิป็นโรคเอดส ์10 ปี ดื่มสุราและสูบบุหรีเ่ป็นบางครัง้ ไม่ไดท้ างาน เมื่อก่อนรบัจา้งรายวนั           

มปัีญหา เรื่อง การตดิเชือ้และการกนิยาไม่ต่อเนื่อง รบัการรกัษาทีค่ลนิิกพเิศษ ATC โรงพยาบาลก าแพงเพชรอย่างต่อเนื่อง แต่ผล CD4 
count 11 cell/mm3 (1.40%) ได้ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้านร่วมกบัทมีสุขภาพ พบว่า เสี่ยงต่อการขาดการรกัษาที่ต่อเนื่อง เนื่องจาก
ทอ้แท้และขาดก าลงัใจในการรกัษา และเสีย่งติดเชื้อฉวยโอกาสเนื่องจากภูมคิุ้มกนัลดลงจากการติดเชื้อเอชไอว ีความทนต่อกจิกรรม
ลดลงเนื่องจากอ่อนเพลยีและซดี และมภีาวะทุพโภชนาการเนื่องจากรบัประทานอาหารไดน้้อย ไดม้กีารวางแผนการพยาบาลร่วมกบัทมี
รกัษาพยาบาลและปฏบิตักิารพยาบาลสอดคล้องกบัขอ้วนิิจฉัยทางการพยาบาล ส่งผลใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะแทรกซ้อน มภีาวะ
โภชนาการทีด่ขี ึน้  มคีวามรูแ้ละการดแูลตนเองลดความวติกกงัวลผูป่้วยและญาต ิมกี าลงัใจในการรกัษา ไม่เครยีด ความวติกกงัวลลดลง  
ยอมรับการติดเชื้อของตนรวมถึงรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ได้ประสานกับทีมสุขภาพ และเครือข่ายสุขภาพในชุมชนในการดูแล
รกัษาพยาบาลทัง้ร่างกาย จติใจอารมณ์ สงัคม และตดิตามเยีย่มก ากบัการกนิยาอย่างต่อเนื่อง เพื่อใหผู้ป่้วยเกดิความตระหนักในการ
ดแูลตนเองอย่างเหมาะสม เพิม่แรงจูงใจใหผู้ป่้วยเกดิความมุ่งมัน่ทีจ่ะดูแลตนเอง โดยใหก้ารดูแลร่วมกบัทมีสุขภาพ นัดตดิตามอาการ
อย่างต่อเนื่องทีค่ลนิิกพเิศษ ATC โรงพยาบาลก าแพงเพชรอย่างสม ่าเสมอ  ผล CD4 count 11 cell/mm3 (1.40%)  เพิม่ขึน้เป็นผล CD4 
count 331 cell/mm3 (32.18%) ระยะเวลาในการดแูลและใหก้ารพยาบาลรวมตดิตามเยีย่มผูป่้วยทัง้หมด 10 ครัง้        

  

วิจารณ์และข้อเสนอแนะ 
จากกรณีศกึษาผูป่้วยโรคตดิเชื้อเอชไอว/ีเอดส ์ทีม่ภีาวะแทรกซ้อน มคีวามยุ่งยาก ซบัซ้อนในการพยาบาล ต้องใชก้ระบวนการ

พยาบาลให้ครอบคุลมทัง้องค์รวม คน้หาปัญหาที่แท้จรงิของผู้ป่วยร่วมกบัทมีสหสาขาวชิาชพี ทัง้นี้เนื่องจากพฤตกิรรมการกนิยาที่ไม่ด ี  
ท าใหส่้งผลการควบคุมระดบัปรมิาณเชือ้ไวรสัไดไ้ม่ด ีส่วนหนึ่งมาจากพฤตกิรรมการกนิยาทีไ่ม่เหมาะสมและวนิัยการกนิยาทีไ่ม่ด ีท าใหเ้กดิ
การดื้อยาต้านไวรสั อายุรแพทย์ไดป้รบัเปลี่ยนยาต้านไวรสัทีส่ามารถกดเชื้อไวรสัและมกีารตดิตามในคลนิิกและลงเยี่ยมบ้านผูป่้วยจ านวน 
10 ครัง้ เพื่อหาปัญหาทีแ่ทจ้รงิของผูป่้วยในการไม่มาตามนัดและกนิยาไม่สม ่าเสมอ  เพื่อปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมสุขภาพและเพิม่วนิัยในการ
กนิยาต้านไวรสั เน้นความส าคญัของการสนทนาฉันท์มติรและเตมิแรงจูงใจในแต่ละครัง้ทีผู่ป่้วยมารบับรกิารและเยีย่มบ้าน  รวมถงึผลกัดนั
การเปลี่ยนแปลงให้ผู้ป่วยเกิดความตระหนักในการดูแลตนเองอย่างเหมาะสม นอกจากนัน้ พยาบาลชุมชนแนะน าและใช้กระบวนการให้
ค าปรกึษา มผีลให้ผู้ป่วยเลอืกการรกัษาได้เหมาะสมกบัของตนเอง ผูป่้วยยงัสามารถใช้ชวีติไดอ้ย่างมคีวามสุข มารบับรกิารทุกครัง้ที่นัด 
รบัประทานยาต้านไวรสัตรงเวลาและสม ่าเสมอ adherence มากกว่า 95% ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบตัิการพบว่าปรมิาณไวรสัใน
กระแสเลอืดอยู่ในระดบัควบคุมได ้เพื่อใหก้ารดแูลอย่างมปีระสทิธภิาพควรด าเนินการ  ดงันี้ 
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1. ทมีผูใ้หบ้รกิาร บรกิารดว้ยความเป็นมติร เน้นเรื่องเคารพสทิธผิูป่้วยและรกัษาความลบั เพื่อใหผู้ป่้วยไวว้างใจ กลา้เปิดเผย
ปัญหากบัพยาบาล ท าใหผู้ป่้วยกนิยาต่อเนื่อง ไม่ขาดยา 

2. ประเมนิความเครยีด 2Q ของกรมสุขภาพจติทุกครัง้ ทีม่ารบับรกิารและความสม ่าเสมอในการกนิยามคีวามจ าเป็นอย่างมาก
เพื่อวางแผนในการดแูลผูป่้วยทัง้ระยะสัน้และระยะยาว 

3. พยาบาลประจ าคลนิิกประสานกบัพยาบาลชมุชน ในกรณีผูป่้วยทีม่ปัีญหาเช่น กนิยาไม่ตรงเวลา ขาดนัดเป็นประจ า ควรมี
แนวทางในการประเมนิความตอ้งการดแูลตนเองและพฤตกิรรมดแูลตนเองของผูป่้วยทุกราย เพื่อจะไดว้างแผนการดแูลส่งเสรมิสุขภาพ 
และป้องกนัโรคไดถู้กตอ้งต่อไป  

4. พยาบาลชุมชน จดัช่องทางการตดิต่อ เช่น โทรศพัท ์กลุ่มไลน์ วดีโีอคอลเพื่อตดิตามก ากบัการรบัประทาน ยา รบัการรกัษา
ตามนัดหรอืคน้หาปัญหาของผูป่้วย และเป็นช่องทางในการประสานงานกบัเครอืข่ายสุขภาพ เทศบาลและองค์กรปกครองส่วนทอ้งถิ่น 
เพื่อขอความช่วยเหลอืทัง้ดา้นสุขภาพและดา้นเศรษฐกจิสงัคม 
 

สรปุ 
 เอชไอว/ีเอดส์ เป็นโรคเรื้อรงัรกัษาไม่หายมีความแตกต่างจากโรคเรื้อรงัอื่นคอืสงัคมไม่ยอมรบั และ/หรอืมีความรงัเกียจ                
จากการศกึษาผูป่้วยมาดว้ยโรคตดิเชื้อฉวยโอกาสมกีารตดิเชื้อทีป่อด ไดร้บัการรกัษาดว้ยยาปฏชิวีนะ มปัีญหาซบัซ้อนจากตวัผูป่้วย
เองและสงัคมรอบขา้ง ท้อแท้ จนท าใหร้บัประทานยาไม่สม ่าเสมอ ไม่มาตามนัด ขาดยา ท าให้ไม่สามารถควบคุมปรมิาณเชื้อไวรสัได ้
หลงัจากนัน้ได้รบัการปรบัเปลี่ยนสูตรเป็นยาต้านไวรสัสูตรดื้อยา และต้องรบัประทานตรงเวลาสม ่าเสมอตลอดชวีิต  จากการศึกษา 
พบว่าผูป่้วยมคีวามบกพร่องในการดแูลตนเอง ซึ่งเกดิจากความสามารถไม่เพยีงพอทีจ่ะดูแลตนเอง การพยาบาลจงึเขา้ไปช่วยเหลอืให้
ผูป่้วยสามารถปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมเพื่อให้มคีุณภาพชวีติที่ด ีปรบัตวัอยู่ในสงัคมได้ พยาบาลประจ าคลนิิกและพยาบาลชุมชนต้อง
เชื่อมโยงในการดูแลรกัษาผู้ติดเชื้อเอชไอว/ีเอดส ์โดยมบีทบาทส าคญัในการดูแลผู้ป่วย ต้องมคีวามรู ้ความสามารถ ในการประเมิน
อาการผู้ป่วยรอบด้านอย่างครอบคลุม มทีกัษะในการให้ค าปรกึษาและประสานงานให้สอดคล้องกบัแผนการรกัษาของแพทย์อย่างมี
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Nursing care of patients with intraventricular hemorrhage 
with hydrocephalus : A case study 

 
Rudeesroung  Pathumthong, B.N.S.*  

 
Abstract 
Introduction : Intraventricular hemorrhage with hydrocephalus can lead to increased intracranial pressure and brain hypoxia 
which is a life-threatening condition . Moreover, those who survived still had more or less disabilities. Proper and appropriate 
care is an important factor in reducing the incidence of mortality, morbidity and other complications. 
Objectives : To study nursing care in patients with intraventricular hemorrhage with hydrocephalus. 
Case study : A 70-year-old Thai woman has history of hypertension and diabetes. Sent from the community hospital with 
symptoms of lethargy, slurred speech, and weak limbs after falling and hitting her head on the floor. Initial diagnosis was 
mild Head Injury. When arriving at Kamphaeng Phet Hospital she received an emergency brain CT scan before admission 
to the female surgery ward. At ward, She was good conscious GCS 15 (E4V5M6), pupils size 2 mm. both eyes, reacting 
to light normally. motor power was mild weakness, blood pressure was 166 / 85 mmHg, pulse 98/min. She had vomitted  
5-6 times and headache, pain score was 4/10.  A brain CT scan revealed cerebellar hemorrhage with acute intraventricular 
hemorrhage with mild obstructive hydrocephalus. The initial management was no indication for surgery. The next day later 
she became to the deterioration of conscious, progressive hydrocephalus was diagnosed. As a result of its she was taken 
to operating room for External Ventricular Drainage immediately. After surgery, she still had several major problems, 
espectially, hypertension, hyperglycemia and the alteration of concious. Therefore, there must be appropriate medical 
treatment and monitoring and prevention of complications according to standards of care. Observe symptoms closely during 
the crisis period. Along with rehabilitation and encouraging patient and families to prepare for caring for patient who was still 
disabled and continuous state of dependency. On 14th day after surgery, the drain was removed. The total length of stay 
was 20 days. Important nursing problems are : 1. Risk of  decrease cerebral perfusion and oxygenation due to increase 
intracranial pressure. 2. Anxiety about the condition of the disease and treatment. 3.Risk of Increased intracranial 
hemorrhage due to re-bleeding and brain edema. 4. Risk of complications during External Ventricular Drainage  5. Electrolyte 
imbalance  6. chance of complication and accident due to neuro - deficit.  7. Discharge planning.  
Conclusion : The patient was safe from life-threatening conditions, reduced disability and preventable complications .            
She and caregivers had confident to take care of themselves even though she had moderate disability and 
dependency. Nursing achieves its goals because nurses have knowledge and skills in providing holistic nursing care.   
 

Keywords : Nursing care of patients with intracerebral hemorrhage,  Hydrocephalus 
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การพยาบาลผู้ป่วยท่ีมภีาวะเลือดออกในโพรงสมองร่วมกบัโพรงสมองคัง่น ้า : 
กรณีศึกษา  

 
ฤดสีรวง  ปทมุทอง, พย.บ.* 

 
บทคดัยอ่ 
บทน า : ภาวะเลอืดออกในโพรงสมองร่วมกบัโพรงสมองคัง่น ้าเป็นสาเหตุใหเ้กิดความดนัในกะโหลกศรีษะสูง สมองถูกกดเบยีด           
ท าให้สมองขาดออกซิเจน ซึ่งเป็นภาวะอนัตรายร้ายแรงถึงชวีิต ส่วนผู้ที่รอดชีวิตจะยงัคงหลงเหลือความพิการไม่มากก็น้อย               
การดแูลรกัษาที ่ถูกตอ้ง เหมาะสม จงึเป็นปัจจยัส าคญัทีท่ าใหอ้ตัราการเสยีชวีติ ความพกิารและภาวะแทรกซอ้นลดลง 
วตัถปุระสงค ์: เพื่อศกึษาการใหก้ารพยาบาลผูป่้วยทีม่ภีาวะเลอืดออกในโพรงสมองร่วมกบัโพรงสมองคัง่น ้า 
กรณีศึกษา : หญิงไทย  อายุ 70 ปี มปีระวตัิโรคประจ าตวัเป็นความดนัโลหติสูง และเบาหวาน  ส่งตวัจากโรงพยาบาลลชุมชน                  
ด้วยอาการซึมลง พูดไม่ชดั แขนขาอ่อนแรง หลงัจากล้มศีรษะกระแทกพื้น  แพทย์วนิิจฉัยเบื้องต้น mild Head Injury เมื่อถึง
โรงพยาบาลก าแพงเพชรได้รบัการส่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์สมองแบบฉุกเฉิน ก่อน admit ตึกศลัยกรรมหญิง อาการแรกรบั ณ                      
ตึกศลัยกรรมหญิง คะแนนความรู้สึกตัว15 (E4V5M6) ถามตอบช้า ท าตามสัง่ได้แต่ช้า รูม่านตาขนาด 2 มิลลิเมตรทัง้ 2 ขา้ง             
มปีฏกิริยิาต่อแสงปกต ิก าลงักลา้มเนื้อแขนขวาเกรด 4 ส่วนแขนซา้ย และขา 2 ขา้งเกรด 3  ความดนัโลหติ 166/85 มลิลเิมตรปรอท  
ชพีจร 98 ครัง้ต่อนาท ีอาเจยีน 5-6 ครัง้ ปวดศรีษะ pain score 4/10 ผลเอกซเรย์คอมพวิเตอร์สมอง พบว่า มเีลอืดออกในสมอง               
ส่วนซีรเีบลลมัประมาณ 4.2 มลิลลิติร และพบเลอืดออกทัว่โพรงสมองร่วมกบัมภีาวะโพรงสมองคัง่น ้าเล็กน้อย  จงึไม่มขีอ้บ่งชี้                  
ในการผ่าตดัในวนัถดัมาผู้ป่วยมอีาการเตือนระยะเริม่แรกของความดนัในกะโหลกศรีษะสูง  ระดบัความรู้สกึตวัลดลง แพทย์ม ี                   
ค าวนิิจฉยัเป็นโพรงสมองคัง่น ้า  จงึไดร้บัการผ่าตดัใส่สายระบายน ้าหล่อสมองออกสู่ภายนอก (External Ventricular Drainage) เพื่อ
ลดความดนัในกะโหลกศรีษะ  หลงัผ่าตดัผูป่้วยมปัีญหาส าคญั คอื ความดนัโลหติสงู ระดบัน ้าตาลในเลอืดสงู และระดบัความรูส้กึตวั
ไม่คงที ่ จงึต้องมกีารรกัษาดว้ยยาและการเฝ้าระวงัและป้องกนัภาวะแทรกซ้อนทีเ่หมาะสมตามมาตรฐานการดูแล สงัเกตอาการ
อย่างใกล้ชดิในระยะวกิฤต ิผูป่้วยมรีะดบัความรูส้กึตวัดขีึน้เป็นล าดบั 14 วนัหลงัการผ่าตดั ผูป่้วยหมดขอ้บ่งชีใ้นการใส่สายระบาย
น ้าหล่อสมอง จงึไดถ้อดสายระบายออกและไดร้บัการฟ้ืนฟูสภาพ และเตรยีมความพรอ้มในดูแลผูป่้วยทีย่งัคงหลงเหลอืความพกิาร
และอยู่ในภาวะพึง่พงิต่อเนื่อง ปัญหาทางการพยาบาลทีส่ าคญั คอื 1. เสีย่งต่อภาวะสมองขาดเลอืดและออกซเิจนเนื่องจากความดนั
ในกะโหลกศีรษะสูงจากภาวะโพรงสมองคัง่น ้ า  2. ญาติวิตกกังวลเกี่ยวกับสภาวะโรคและการรักษา  3. เสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซอ้นขณะใส่สายระบายน ้าหล่อสมอง  4. เสีย่งต่อการเกดิภาวะความดนัในกะโหลกศรีษะสูง  เนื่องจากหลอดเลอืดสมองแตกซ ้า 
และสมองบวม  5. มภีาวะไม่สมดุลของอเิลคโตรไลท์ในร่างกาย  6. มโีอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อนและอุบตัเิหตุจากแขนขาอ่อนแรง          
7. วางแผนจ าหน่ายผูป่้วย ผูป่้วยไดร้บัการพยาบาลทีร่วดเรว็มปีระสทิธภิาพในภาวะฉุกเฉิน มกีารเฝ้าระวงัการเกดิภาวะแทรกซอ้น
และดแูลอย่างเหมาะสม และไดร้บัการฟ้ืนฟูสภาพและวางแผนจ าหน่าย รวมระยะเวลารกัษาในโรงพยาบาล 20 วนั 
สรปุ  : ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะคุกคามชวีติ สามารถกลบัไปใชช้วีติทีบ่า้นไดแ้มจ้ะยงัหลงเหลอืความบกพร่องในการทรงตวั และ
ตอ้งอยู่ในภาวะพีง่พงิ โดยผูป่้วยและญาตมิกีารปรบัตวัและยอมรบัการเปลีย่นแปลง มคีวามพรอ้มและความมัน่ใจในการดแูล
ผูป่้วยทีบ่า้น การพยาบาลบรรลุเป้าหมายเกดิจากพยาบาลมคีวามรู ้และทกัษะในการใหก้ารพยาบาลแบบองคร์วม  
 

ค าส าคญั  : การพยาบาลผูป่้วยภาวะเลอืดออกในโพรงสมอง  โพรงสมองคัง่น ้า   
 
 
 
 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ   โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
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บทน า 
              ภาวะเลอืดออกในโพรงสมอง (Intra Ventricular Hemorrhage= IVH) ในผูป่้วยหลอดเลอืดสมองแตกจากความดนัโลหติสงู
เป็นความผดิปกตเิฉียบพลนัและวกิฤตทิีพ่บบ่อยถงึรอ้ยละ 10-15 ของจ านวนผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองทัง้หมด1  และพบอตัราการเสยีชวีติ
ใน 30 วัน  หลังเริ่มมีอาการสูงถึงร้อยละ 35–502  โดยร้อยละ70ของภาวะเลือดออกในโพรงสมองทัง้หมดเกิดจากการแตกของ                   
หลอดเลอืดในเนื้อสมองก่อน แล้วเลอืดจงึทะลุเขา้ไปในโพรงสมอง3  ผลของการมเีลอืดออกในโพรงสมองท าให้การไหลเวยีนของ                  
น ้าหล่อสมองอุดตันก่อให้เกิดภาวะโพรงสมองคัง่น ้าชนิดมีการอุดตัน (obstructive hydrocephalus) ท าให้ปริมาตรของสิ่งกินที่                       
ในกะโหลกศรีษะเพิม่ขึน้เป็นผลใหเ้กดิความดนัในกะโหลกศรีษะสงู (Increase Intracraneal Pressure)  ซึง่เป็นภาวะอนัตรายรา้ยแรง               
ท าใหม้อีตัราตายสูงถงึรอ้ยละ 69-95 และพบว่าผูป่้วยทีร่อดชวีติจากการรกัษายงัคงเหลอืความพกิารรุนแรงรอ้ยละ 10-20 หรอือยู่ใน
สภาพคล้ายผกั รอ้ยละ 1-34  และจากสถานการณ์ประเทศไทยในปีงบประมาณ 2563, 2564 และ 2565 พบผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองแตก 
87.63, 92.06 และ 88.38 ต่อแสนประชากร อายุ 15 ปีขึน้ไป และอตัราตายจากโรคมแีนวโน้มเพิม่ขึน้อย่างต่อเนื่อง คอื รอ้ยละ 26.65, 
27.43 และ 27.58 ตามล าดับ5  แสดงให้เห็นว่าภาวะเลือดออกในสมองและโพรงสมองคัง่น ้าจะยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่                          
ทวคีวามรุนแรง และส่งผลต่อคุณภาพชวีติของประชากร 

แนวทางการรกัษาผูป่้วยหลอดเลอืดสมองแตกและมเีลอืดออกในโพรงสมองมทีัง้การผ่าตดัและไม่ผ่าตดัขึน้กบัพยาธสิภาพ
และขอ้บ่งชี้ในผูป่้วยแต่ละราย6  โดยหลกัการส าคญัของการดูแลรกัษา คอื การวนิิจฉัยใหไ้ดร้วดเรว็ทีสุ่ดจะลดโอกาสการเพิม่ขนาด
ของเลอืดออก  การแก้ไขสาเหตุของการเกิดภาวะความดนัในกะโหลกศรีษะสูงอย่างเร่งด่วนโดยเฉพาะผู้ป่วยที่มภีาวะเลือดออก             
ในสมอง  เช่น การผ่าตดัเพื่อน ากอ้นเลอืดออก  การระบายน ้าหล่อสมองจากโพรงสมอง  จะสามารถลดโอกาสการเสยีชวีติลง7 

จากสถติศิูนยข์อ้มูลโรงพยาบาลก าแพงเพชร  พบผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองแตกเขา้รบัการรกัษาแบบผูป่้วยใน ณ แผนกศลัยกรรม
ในปีงบประมาณ 2563, 2564 และ 2565 จ านวนผู้ป่วย 238, 286 และ 311 ราย เสียชีวิตคิดเป็นร้อยละ 28.53, 27.24 และ 28.73  
ตามล าดบั8-10  เป้าหมายการดูแลรกัษาคอืลดอตัราการตายของผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองแตกให ้<25%  และลดความพกิาร  โดย
ก าหนดตวัชี้วดัย่อย คอื ผู้ป่วยที่มขีอ้บ่งชี้ในการผ่าตดัต้องได้รบัการผ่าตดัภายใน 90 นาท1ี1  พยาบาลผู้ดูแลผู้ป่วยจงึมบีทบาท
ส าคญัในการประเมนิภาวะเสีย่งในผูป่้วยเฉพาะราย  และเฝ้าระวงัการเกดิภาวะแทรกซ้อนทีจ่ะเกดิขึน้ในระยะเริม่ต้น  โดยคน้หาและ
ประเมนิอาการเตอืนของภาวะความดนัในกะโหลกศรีษะสูง ตัง้แต่ระยะเริม่แรกและใหก้ารช่วยเหลอืไดอ้ย่างทนัท่วงท ี โดยน าความรู้
ทกัษะต่างๆ มาใชใ้นการดูแลผูป่้วย  และน าไปสู่การวางแผนการพยาบาลและใหก้ารดูแลผูป่้วยอย่างถูกต้อง เหมาะสม และรวดเรว็
รวมทัง้การส่งเสรมิ ฟ้ืนฟูสภาพหลงัผ่านพน้ภาวะวกิฤตเิพื่อลดความพกิารเพิม่คุณภาพชวีติใหผู้ป่้วยและครอบครวั 

 
กรณีศึกษา   

หญงิไทย  อายุ 70 ปี  
 

อาการส าคญัท่ีมาโรงพยาบาล   
refer จากโรงพยาบาลชมุชน ดว้ยอาการ ซมึลง ปวดศรีษะ อาเจยีนเป็นอาหารมากกว่า 10 ครัง้ก่อนมาโรงพยาบาล 4 ชัว่โมง 

 

ประวติัเจบ็ป่วยปัจจบุนั 
ญาตใิหป้ระวตัวิ่า 4 ชัว่โมงก่อนมา โรงพยาบาล นัง่รบัประทานอาหาร  บ่นปวดศรีษะ ยงัพดูไดป้กต ิขณะลุกยนืจะเดนิ ลม้หงายหลงั 

ศีรษะด้านหลงักระแทกพื้น ไม่สลบ จากนัน้ซึมลง พูดช้า อาเจียน เป็นอาหาร 3 ครัง้ ญาติจึงน าส่ง โรงพยาบาลชุมชนแล้ว refer มา
โรงพยาบาลก าแพงเพชร ระหว่าง  refer ผูป่้วยอาเจยีนเป็นอาหารประมาณ 10 ครัง้ 
 

ประวติัเจบ็ป่วยในอดีต   
เป็นโรคความดนัโลหติสงู และเบาหวาน 10 ปี รบัยาต่อเน่ืองไม่ขาดยา 
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การประเมินสภาพร่างกายตามระบบเมื่อแรกรบั : ( 4 สงิหาคม พ.ศ. 2566 ) 
รปูร่างทัว่ไป : สมส่วน น ้าหนัก 50 กโิลกรมั  ส่วนสงู 160 เซนตเิมตร  ดชันีมวลกาย 19.5 
สญัญาณชีพ : อุณหภูมกิาย 36.8 องศาเซลเซยีส ชพีจร 98 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 20ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 

166/85 มลิลเิมตรปรอท  
ผิวหนัง : ขาวเหลอืง ไม่มบีาดแผล ไม่มจี ้าเลอืด 
ศีรษะและใบหน้า : บวมโนบรเิวณทา้ยทอย ขนาด 2x2 เซนตเิมตร รมูา่นตาขยายเท่ากนัขนาด 2 mm. มปีฏกิริยิาต่อแสงปกต ิ
ใบห ูจมูก ปาก : มลีกัษณะภายนอกปกต ิ
ระบบหายใจ-ทรวงอก : ขยายเท่ากนั เสยีงหายใจปกต ิไม่ม ีwheezing 
ระบบหวัใจและหลอดเลือด : อตัราการเตน้สม ่าเสมอ ไม่มเีสยีงฟู่   
ระบบประสาทและการรบัรู้ : รูส้กึตวัดEี4V5M6, slow response, pupil 2 mm RTL BE,   
ระบบกลา้มเน้ือและกระดกู : ก าลงักลา้มเนื้อทีแ่ขนซา้ยและขา 2ขา้งมกี าลงักลา้มเนื้อเกรด 3 แขนขวาก าลงัเกรด 4 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั  
CT brain : แรกรบั (4 ชัว่โมงครึ่งหลงัเริ่มมอีาการ) Acute cerebellar hemorrhage with acute Intraventricular  

hemorrhage and mild obstructive hydrocephalus. (Hemorrhage volume is 4.2 ml)  
   ตดิตามหลงัมอีาการ 13 ชัว่โมงครึง่ No change in size of acute cerebellar hemorrhage  with acute 

IVH and mild obstructive hydrocephalus. 
 

ชนิดการตรวจ ค่าปกติ 7 สิงหาคม 2566 8 สิงหาคม 2566 11 สิงหาคม 2566 
K+ (potassium) 3.5-5.3  mmol/L 2.7  mmol/L 3.2 mmol/L 3.7 mmol/L 
Mg2+ (magnesium) 1.9-2.5  mmol/L 1.6  mmol/L - 2.0 mmol/L 

 

สรปุการด าเนินโรคขณะเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล 
4-5/08/2566 รู้สึกตัวดี คะแนนกลาสโกว โคมา เท่ากับ 15 (E4V5M6) ถามตอบช้า ท าตามสัง่ได้แต่ช้า รูม่านตา                            

ขนาด 2 มิลลิเมตร ทัง้ 2 ข้าง มีปฏิกิริยาต่อแสงปกติ ก าลังกล้ามเน้ือแขนขวาเกรด 4 ส่วนแขนซ้ายและขา 2 ข้าง เกรด 3                               
ความดนัโลหติ 166 / 85 mmHg  P 98/min  อาเจยีน 5-6 รอบ ปวดศรีษะทัว่ๆ  pain 4/10  Repeat CT brain NC at 07.30 น. ไม่พบ
เลอืดออกในสมองและโพรงสมองเพิม่ on Nicardipine (1:5) IV rate 20 ml/hr. BP อยู่ในช่วง 140-150/78-84 mmHg 

6/08/2566 เวลา 10.00 น. ระดบัความรูส้กึตวัลดลง  คะแนนกลาสโกว โคมา เท่ากบั 12 (E4V2M6) แขนขาซา้ยอ่อนแรงมาก
ขึน้ก าลงักลา้มเนื้อเกรด 2 พดูไมช่ดัมากขึน้  on Nicardipine (1:5) IV rate 40 ml/hr BP อยูใ่น ช่วง 140-178/78-102 mmHg แพทยส์ัง่
ผ่าตดัดว้ยวธิรีะบายน ้า หล่อสมองออกภายนอก (external ventricular drainage) แบบเรง่ด่วน  12.30 น. หลงักลบัจากหอ้งผ่าตดั On 
endotracheal tube 7 mark 20 ต่อเครื่องชว่ยหายใจชนิดควบคมุปรมิาตร  PI 14 RR 14 PEEP 5 Fi02 0.4 หายใจไม่เหนื่อย อตัราการ
หายใจ 18-22 ครัง้ต่อนาท ีO2sat 99-100% คะแนนกลาสโกว โคมา เท่ากบั 6T ( E2VTM4 ) pupil 2 mm. ทัง้ 2 ขา้ง มปีฏกิริยิาต่อแสง
ปกต ิก าลงักลา้มเนื้อแขนขวาเกรด 5 แขนซา้ยเกรด 4 ส่วนขา 2 ขา้ง เกรด 3 on Nicardipine (1:5) IV rate 10-35 ml/hr ความดนัโลหติ 
อยู่ใน ชว่ง 140-160/78-100 mmHg. On external ventricular drainage ตัง้ระดบัจุดหยด 10 เซนตเิมตรเหนือรหู ูcontent สแีดงจาง              

7-20 /08/2566 หลงัผ่าตดัระดบัความรูส้กึตวัด ีคะแนนกลาสโกว โคมา เท่ากบั 8T(E3VTM5) รมูา่นตาขนาด 2 มลิลเิมตร                 
ทัง้ 2 ขา้ง มปีฏกิริยิาต่อแสงปกต ิก าลงักลา้มเนื้อแขนขวาเกรด 4 ส่วนแขนซา้ย และขา 2 ขา้ง เกรด 3 สามารถหย่าเครื่องชว่ยหายใจ
และถอดท่อชว่ยหายใจไดใ้นวนัที ่2 หลงัผา่ตดั On external ventricular drainage ตัง้ระดบัจุดหยด 10 เซนตเิมตรเหนือรหู ูและถอดสาย 
ระบายเมื่อครบ 14 วนัตามแผนการรกัษา 

22-24/08/2566 ฟ้ืนฟูสภาพ ส่งท ากายภาพบ าบดั และกจิกรรมบ าบดั จ าหน่ายโดยแพทยอ์นุญาต นัดตดิตามอาการ 1 เดอืน 
และแนะน ารบัยาโรคประจ าตวัทีส่ถานพยาบาลเดมิต่อเนื่อง 
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วางแผนการพยาบาล  พบว่า ผูป่้วยมปัีญหาส าคญัทางการพยาบาล  ดงันี้  
ระยะฉุกเฉินและวิกฤติ  
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที ่1  เสีย่งต่อภาวะสมองขาดเลอืดและออกซเิจนเนื่องจากความดนัในกะโหลกศรีษะสงูจากภาวะโพรงสมองคัง่น ้า 
ข้อมูลสนับสนุน  
 1. ผล CT พบเลอืดออกในสมองส่วนซรีเีบลลมั และไม่สามารถผ่าตดัไดร้่วมกบัมเีลอืดออกในโพรงสมอง และมโีพรงสมองคัง่น ้า 

2. คะแนนกลาสโกว โคมา ลดลงจาก 15 เป็น 12 คะแนน (E4V2M6) ส่งเสยีงออือา ไม่เป็นค าพูด ม่านตา 2 ขา้ง            
มปีฏกิริยิาต่อแสงชา้ลง แขนขาอ่อนแรงแขนขวาเกรด 4 แขนซา้ย และขา 2 ขา้งเกรด 2-3   

3. BP = 178/96 mmHg  PR = 100 /min  RR = 16-22/min 
วตัถปุระสงค ์ 

1. เพื่อป้องกนัสมองขาดเลอืดและออกซเิจน 
2. เพื่อลดความดนัในกะโหลกศรีษะใหอ้ยู่ในค่าปกตใิหเ้รว็ทีสุ่ดหรอืไม่เพิม่ขึน้ 

 เกณฑก์ารประเมินผล  
 1. คะแนนกลาสโกว โคมาไม่ต ่ากว่า 12, ก าลงัแขนขาไม่ลดลงจากเดมิ 

2. ไดร้บัการผ่าตดัภายใน 90 นาทหีลงัมขีอ้บ่งชี ้

3. ความดนัในกะโหลกศรีษะอยูร่ะหว่าง 7-15 มลิลเิมตรปรอท 

กิจกรรมการพยาบาล   
1. สงัเกต อาการปวดศรีษะอย่างรุนแรง อาเจยีนพุ่ง ซมึลง สบัสน  

  2. ประเมนิและบนัทกึ สญัญานชพี ทุก 1 - 2 ชัว่โมง ตามระดบัความรุนแรงของโรค ถ้าพบ cushing’s triad ได้แก่ ชพีจร      
ชา้กว่า 60 ครัง้/นาท ีความดนัชพีจร กวา้งกว่า 50 มลิลเิมตรปรอท หายใจผดิปกต ิ( chyne-strokes respiration ) รบีรายงานแพทยท์นัท ี

3. ประเมินและบนัทึก Neuro-signs ทุก 1-2 ชัว่โมง โดยประเมินคะแนนกลาสโกว โคมา ปฏิกิริยาต่อแสงของรูม่านตา                    
ถ้าพบคะแนนลดลง ตัง้แต่ 2 คะแนนขึน้ไป หรอื รูม่านตาขยายไม่เท่ากนั หรอืแขนขาอ่อนแรงมากขึน้โดยก าลงักลา้มเนื้อลดลงตัง้แต่   
1 ระดบัขึน้ไป รบีรายงานแพทยท์นัท ี

4. จดัให้นอนท่าศีรษะสูง 30 องศา ดูแลไม่ให้ผู้ป่วย คอบิดหรือก้มเงยมากเกินไป เพื่อส่งเสริมการไหลกลบัของเลอืด                 
จากสมอง ดูแลใหไ้ดร้บัออกซเิจน mask with bag 10 ลติรต่อนาท ีสงัเกตอาการแสดงของภาวะขาดออกซเิจน  ไดแ้ก่  ปลายมอื เทา้
ซดีเยน็ หายใจเหนื่อยหอบ ค่าความอิม่ตวัของออกซเิจนปลายนิ้วต ่ากว่ารอ้ยละ 94 รบีรายงานแพทย์เพื่อพจิารณาใส่ท่อช่วยหายใจ
และเครื่องช่วยหายใจ 

5. ดูแลให้ได้รับยา Nicardipine (1:5) iv drip 3-75 มิลลิลิตรต่อชัว่โมง เพื่อควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ               
(BP <140/90 mmHg) ลดโอกาสเกิดหลอดเลือดสมองแตก และมีเลือดออกในสมองเพิ่มขึ้น และสงัเกตอาการไม่พึงประสงค์จาก                   
การใชย้า  ไดแ้ก ่Hypotension และTachycardia ถา้พบรบีหยุดยาและรายงานแพทยท์นัท ี

6. ดูแลให้ได้รับยาช่วยลดการสลายตัวของลิ่มเลือด Tranexamic acid 1000 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดด าทันที และ                         
500 มลิลกิรมัทางหลอดเลอืดด า ทุก 6 ชัว่โมงตามแผนการรกัษา 

7. เตรยีมความพรอ้มทัง้ดา้นร่างกาย จติใจในกรณีต้องไดร้บัการผ่าตดัแบบเร่งด่วนเมื่อผูป่้วยมอีาการทรุดลง โดยการให้
ข้อมูลญาติเกี่ยวกับโรคและผลกระทบที่จะก่อให้เกิดอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย ดูแลเก็บสิ่งส่งตรวจและติดตามผลตรวจ                   
ทางหอ้งปฏบิตักิาร ผลตรวจทางรงัส ีและรายงานแพทยเ์มือ่มคีวามผดิปกตติามแนวทางปฏบิตั ิดแูลงดน ้าและอาหารเพื่อเตรยีมพรอ้ม
ในการผ่าตดัชนิดไดร้บัยาระงบัความรูส้กึทัว่ร่างกาย  

8. เมื่อแพทย์พจิารณารกัษาโดยการผ่าตดัใส่สายระบายน ้าหล่อสมองออกจากโพรงสมอง ดูแลใหข้อ้มูลญาตถิงึแผนการรกัษา 
วิธีการรกัษา วตัถุประสงค์การรกัษาก่อนให้ญาติเซ็นยินยอมผ่าตัด โทรประสานงานกับห้องผ่าตัดเพื่อเตรียมพร้อมส าหรบัผ่าตัด                  
ใส่ External Venticular Drainage แบบเร่งด่วนและเคลื่อนยา้ยผูป่้วยส่งผ่าตดัอย่างปลอดภยัโดยเปลนอนพรอ้มพยาบาล และอุปกรณ์
ช่วยฟ้ืนคนืชพี จดัท่านอนศรีษะสูง 20-30 องศาใหล้ าคอตรงไม่บดิคอไปดา้นใดด้านหนี่ง on oxygen  mask with bag 10 ลติรต่อนาท ี                
ตดิเครื่องตดิตามสญัญาณชพีและค่าความอิม่ตวัของออกซเิจนและสงัเกตอาการอย่างใกลช้ดิขณะเคลื่อนยา้ย 
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ประเมินผล  
1.  ผูป่้วยไดร้บัการผ่าตดัใส่สายระบายน ้าไขสนัหลงัภายใน 60 นาทหีลงัพบว่ามอีาการเปลีย่นแปลงและมขีอ้บ่งชีใ้นการผ่าตดั  
2. ความดนัในกะโหลกศรีษะหลงัใส่สายระบายน ้าไขสนัหลงั = 16 มลิลเิมตรปรอท 
3. ไมม่คีวามพกิารเพิม่ขึน้ 

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  2  ญาตขิาดความรู ้ความเขา้ใจเกีย่วกบัโรคและการรกัษา วติกกงัวลเกีย่วกบัอาการทรุดลงของผูป่้วย 
ข้อมูลสนับสนุน   

1. ญาตมิสีหีน้ากงัวลใจตลอดเวลา 
2. ญาตถิามค าถามซ ้าๆ กบั เจา้หน้าทีห่ลายคนว่า “แมจ่ะหายไหม จะอยู่ไดก้ีว่นั ท าไมผ่าตดัแลว้ไม่ฟ้ืน ตอ้งใส่ท่อ

หายใจอกีนานแคไ่หน” 
วตัถปุระสงค ์   

1. ส่งเสรมิความรูค้วามเขา้ใจเกีย่วกบัโรคและการรกัษาแก่ญาต ิ
2. ลดความวติกกงัวลของญาต ิ

เกณฑก์ารประเมินผล   
1. ญาตริบัรูแ้ละเขา้ใจเกีย่วกบัโรคและแผนการรกัษา 
2. ญาตมิสีหีน้าวติกกงัวลลดลง 

กิจกรรมการพยาบาล   
1. พดูคุยสรา้งสมัพนัธภาพ ประเมนิการรบัรูแ้ละความเขา้ใจเกีย่วกบัโรคและแผนการรกัษา 
2. เปิดโอกาสใหซ้กัถามและระบายความรูส้กึ 
3. ให้ขอ้มูล ตอบขอ้ซกัถามด้วยท่าททีี่เป็นมติรรวมทัง้การใหค้ าแนะน าหรอืขอ้มูลอย่างต่อเนื่องแมไ้ม่ไดร้อ้งขอ             

เมื่อมเีหตุการณ์หรอือาการเปลีย่นแปลงของผูป่้วย 
4. อธิบาย/ให้ข้อมูล/ดูแลให้ได้รบัข้อมูลจากแพทย์ผู้รกัษาโดยตรงให้ครอบคลุมถึงภาวะโรคที่ผู้ป่วยเป็นและ

แผนการดูแลรกัษาว่า “ผูป่้วยมเีลอืดออกในสมอง 2 ต าแหน่ง คอื 1. เนื้อสมองส่วนหลงัปรมิาณเลก็น้อยและกลายเป็นลิม่
เลอืดอยู่ในเนื้อสมองซึ่งลิม่เลอืดจะค่อยๆสลายจนหมดภายในเวลา 2-6 เดอืนโดยไม่ตอ้งผ่าตดัออก1 และ 2. มเีลอืดออกใน
โพรงสมองซึง่รอยโรคทัง้ 2 ต าแหน่งอาจท าใหเ้กดิโพรงสมองคัง่น ้าท าใหค้วามดนัในกะโหลกศรีษะสงู  โดยผูป่้วยจะมอีาการ
ระดบัความรูส้กึตวัลดลง ปวดศรีษะ อาเจยีนพุ่ง สญัญาณชพีเปลีย่นแปลงและการผ่าตดัใส่สายระบายน ้าในโพรงสมองออกสู่
ภายนอกเป็นการรกัษาเพื่อลดความดนัในกะโหลกศรีษะ โดยขณะผ่าตดัผูป่้วยไดร้บัยาระงบัความรู้สกึและต้องใส่ท่อช่วย
หายใจไว ้และหลงัผ่าตดัเมื่อยาระงบัความรูส้กึหมดฤทธิผ์ูป่้วยจะเริม่รูส้กึตวัเอง                              
ประเมินผล        

1. ญาตพิยกัหน้ารบัทราบและเขา้ใจเกี่ยวกบัโรคและแผนการรกัษา และสามารถบอกเล่ากบัญาตขิา้งเตยีง และญาตอิื่น ๆ               
ทีต่ามมาเยีย่มภายหลงัได ้

2. สหีน้าแสดงความวติกกงัวลลดลง 
 

ระยะหลงัผ่าตดั 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 3 เสีย่งต่อการเกดิภาวะแทรกซอ้นขณะใส่สายระบายน ้าหล่อสมองจากการระบายน ้าหล่อสมองทีไ่ม่เหมาะสม 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยไดร้บัการผ่าตดัใส่สายระบายน ้าหล่อสมองออกสู่ภายนอก 
2. พบว่าจุดหยดของอุปกรณ์ไมต่รงตามแผนการรกัษาเน่ืองจากญาตผิูป่้วยปรบัเตยีงขึน้-ลงเอง 

 วตัถปุระสงค ์ ป้องกนัการเกดิภาวะสมองเคลื่อน/โพรงสมองคัง่น ้าจากการระบายน ้าหล่อสมองทีม่ากหรอืน้อยเกนิไป 
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เกณฑก์ารประเมินผล  
1. ไม่พบอาการและอาการแสดงของภาวะความดนัในกะโหลกศรีษะสูง คอื ปวดศรีษะ อาเจยีนพุ่ง คะแนนความรูส้กึตวัลดลง 

pulse pressureกวา้งมากกว่า 50 มลิลเิมตรปรอท  ชพีจรชา้กว่า 60 ครัง้ต่อนาท ี                         
2. จุดหยดอุปกรณ์อยู่ในระดบั 10 cm. เหนือรหูตูลอดเวลา 
3. ระบบระบายน ้าหล่อสมองมกีารท างานต่อเนื่อง ไม่พบการอุดตนั หรอืน ้าหล่อสมองระบายออกมากกว่า 20 cc/hr. 

กิจกรรมการพยาบาล  
1. รวบรวมขอ้มลูสภาพผูป่้วย  แผนการรกัษาของแพทย ์จดัเตรยีมชุดอุปกรณ์ 
2. จดัท่าผูป่้วยนอนหงาย ปรบัระดบัหวัเตยีงสงู 30 องศา 
3. ติดตัง้ชุดอุปกรณ์  และปรบัระดบัให้จุดหยดสูงกว่าต าแหน่งศูนย์อ้างอิง “0” หรือ zero point 10 เซนติเมตร           

ตามแผนการรกัษาและตดิป้าย EVD 10 cm. ทีห่วัเตยีง                 
4. ตรวจสอบระบบสายชุดระบายใหอ้ยู่ในระบบปิด และท างานตลอดเวลาโดยมกีารเคลื่อนขึน้ลงของระดบัน ้าในชุดอุปกรณ์

สมัพนัธก์บัการหายใจ สายไม่เลื่อนหลุด ไม่หกัพบั                                                     
5. ดูแลให้ข้อมูลแก่ญาติผู้ป่วยถึงผลกระทบที่จะเกิดขึ้นจากการปรบัเตียงสูงขึ้นว่า “จะท าให้ระดบัศูนย์อ้างอิง

เปลีย่นไปท าใหเ้กดิน ้าไขสนัหลงัระบายออกน้อยเกนิไปท าใหโ้พรงสมองคัง่น ้ามากขึน้ไดแ้ละการปรบัเตยีงลงจะท าใหร้ะบาย
น ้าออกมากเกนิไป เกดิภาวะสมองเคลื่อนขึน้ขา้งบน “  

6. สงัเกตและบนัทกึ ปริมาณและลกัษณะของน ้าจากสายระบาย  ถ้าพบว่าผดิปกติ  เช่น ปรมิาณน ้าออกมากกว่า              
20 มลิลลิติรต่อชัว่โมง หรอืไม่ออกหรอืลกัษณะผดิปกต ิโดยไม่มสีาเหตุ ตอ้งรายงานแพทย์ 
ประเมินผล  

1. รูส้กึตวัด ีไม่อาเจยีนไมม่อีาการและอาการแสดงของภาวะความดนัในกะโหลกศรีษะสงู               
2. จุดหยดอุปกรณ์อยู่ในระดบั 10 เซนตเิมตร เหนือรูหูตลอดเวลา ไม่มกีารอุดตนัของระบบระบายน ้าหล่อสมอง 

และน ้าหล่อสมองออกไม่เกนิ 20 มลิลลิติรต่อชัว่โมง 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที ่ 4  เสีย่งต่อการเกดิภาวะความดนัในกะโหลกศรีษะสงูเนื่องจากหลอดเลอืดสมองแตกซ ้า และสมองบวม 
ข้อมูลสนับสนุน   

1. ผล CT brain Non-Contrast – พบ Acute Intracranial hemorrhage (cerebellar) Acute Intraventricular hemorrhage 
and mild obstructive hydrocephalus.  

2. หลงัผ่าตดัใส่สายระบายน ้าหล่อสมองออกภายนอก โดยใชย้าระงบัความรูส้กึทัว่ร่างกาย ผูป่้วยไม่รูส้กึตวั E2VTM2 
On endotracheal tube No 7.5 ลกึ 20 เซนตเิมตร ไว ้ 

3. แขน ขา อ่อนแรง ตรวจร่างกายพบ ก าลงักลา้มเน้ือแขน 2 ขา้ง เกรด 4 ขา 2 ขา้งเกรด 3  
วตัถปุระสงค ์   

1.  เพื่อลดโอกาสเกดิหลอดเลอืดสมองแตกซ ้า สมองบวมจากการขาดออกซเิจน 
2. เพื่อป้องกนัการเกดิความดนัในกะโหลกศรีษะสงู 

เกณฑก์ารประเมินผล    
1. น ้าจากสายระบายน ้าหล่อสมองไมม่เีลอืดสดปน 
2. ไมพ่บคะแนนความรูส้กึตวัลดลงตัง้แต่ 2  คะแนน แขนขาอ่อนแรงลงมากกว่า1 
3. ไม่พบอาการแสดง cushing’s triad  ได้แก่  ชพีจรชา้กว่า 60 ครัง้/นาท ีความดนัชพีจรกว้างกว่า 50 มลิลเิมตรปรอท 

หายใจผดิปกต ิ(chyne-strokes respiration) 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. สงัเกต อาการปวดศรีษะ อาเจยีน ซมึลง สบัสน  
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  2. ประเมนิ และบนัทกึ Vital signs ทุก 15 นาท ี4 ครัง้ ทุก 30 นาท ี2 ครัง้ และทุก 1 ชัว่โมงจนอาการคงที ่และทุก 2 ชัว่โมง
ตามระดบัความรุนแรงของโรค ถา้พบ cushing’s triad ไดแ้ก่ ชพีจรชา้กว่า 60 ครัง้/นาท ีความดนัชพีจรกวา้งมากกว่า 50 มลิลเิมตรปรอท 
หายใจผดิปกต ิ(chyne-stokes respiration) รบีรายงานแพทยท์นัท ี

3. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รบัออกซิเจนอย่างเพียงพอ และติดตามค่าความอิ่มตัวของออกซิเจน (O2 saturation) รกัษาระดบั
มากกว่า 95% โดย On ventilator ทาง endotracheal tube No 7 ปรบัการตัง้ค่า และสญัญาณเตือนที่เหมาะสมตามแผนการรกัษา              
พรอ้มเฝ้าระวงัการเลื่อนหลุด หกั พบังอของท่อช่วยหายใจ และสายต่อเครื่องช่วยหายใจต่างๆ 

4. ดูดเสมหะเมื่อจ าเป็น ก่อนและหลงัการดูดเสมหะ ใหอ้อกซเิจน 100% นาน 30-60 วนิาท ีและดูดเสมหะแต่ละครัง้ไม่เกนิ 
10-15 วนิาท ีใชแ้รงดดู 100-200 มลิลเิมตรปรอท และดดูไม่เกนิ 2 ครัง้ต่อรอบ  

5. ประเมนิและบนัทกึ Neuro-signs ทุก 1-2 ชัว่โมง โดยใชก้ลาสโกว โคมา ปฏกิริยิาต่อแสงของรมู่านตา ถา้พบคะแนนลดลง 
ตัง้แต่ 2 คะแนนขึน้ไป หรอืรูม่านตาขยายไม่เท่ากนั หรอืแขนขาอ่อนแรงมากขึน้ โดยก าลงักล้ามเนื้อลดลงมากกว่า 1  เกรด รบีรายงาน
แพทยท์นัท ี

6. จดัใหน้อนท่าศรีษะสงู 30 องศา ดแูลไม่ใหผู้ป่้วย คอบดิหรอืกม้เงยมากเกนิไป เพื่อส่งเสรมิการไหลกลบัของเลอืดจากสมอง  
7. ดแูลใหไ้ดร้บัยา Nicardipine (1:5) iv drip 3-75 ml/hr keep BP ≤ 140/90 mmHg โดยเริม่ 3 ml/hr IV infusion และปรบัเพิม่

ขนาดยา ทุก 5 นาท ีไม่เกนิ 75 ml/hr บนัทกึความดนัโลหติ และชพีจรภายใน 3-5 นาท ีทุกครัง้หลงัใหย้าหรอืเพิม่ขนาดยา เมื่อผูป่้วย
อาการคงทีแ่ลว้จงึบนัทกึทุก 2-4 ชัว่โมง รายงานแพทยเ์มือ่ BP < 90/60 mmHg, HR <50 ครัง้/นาท ีการหายใจ ถา้ <14 ครัง้/นาท ีหรอื
พบอาการไม่พงึประสงค ์คอื ใจสัน่  รอ้นวบูวาบ  หน้าแดง  หวัใจเตน้ชา้  peripheral edema  ปวดศรีษะ 

8. ดูแลให ้0.9%NSS 80 ml/hr เพื่อใหร้่างกายอยู่ในภาวะสมดุลของน ้า หลกีเลี่ยงการใหส้ารน ้า ทีม่นี ้าตาลหรอื free water 
เพราะอาจท าใหเ้กดิภาวะ สมองบวมมากขึน้7 และมกีารจดบนัทกึปรมิาณน ้าเขา้ - ออกในร่างกายทุก 8 ชัว่โมง 
ประเมินผล  

1.น ้าจากสายระบายน ้าหล่อสมองมสีแีดงจางในวนัที ่1-6 หลงัผ่าตดัและค่อยๆจางลงเรื่อยๆ 
2.ไม่พบคะแนนความรูส้กึตวัลดลงตัง้แต่ 2 คะแนน แขนขาอ่อนแรงลงมากกว่า1 
3.ไม่เกดิภาวะความดนัในกะโหลกสงู ไม่พบ cushing’s triad  

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  5  มภีาวะความไม่สมดุลของอเิลคโตรไลทใ์นร่างกาย ไดแ้ก่ ภาวะโปแตสเซยีม และแมกนีเซยีมต ่า 
ข้อมูลสนับสนุน  - ผล โปแตสเซยีมในเลอืด = 2.7-3.2 mmol/l  แมกนีเซยีม = 1.6-1.7 mmol/l 
วตัถปุระสงค ์ เพื่อใหเ้กดิความสมดุลของอเิลคโตรไลท ์
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ระดบัโปแตสเซยีมในเลอืดมคีา่อยู่ในชว่ง ปกต ิ3.5-5.5 mmol/L แมกนีเซยีมมคี่า = 1.9-2.5 mmol/dL 
2. ไมม่กีลา้มเน้ืออ่อนแรงหรอืชกัเกรง็ 
3. คลื่นไฟฟ้าหวัใจปกต ิ

กิจกรรมการพยาบาล  
1. ตรวจวดัและบนัทกึสญัญาณชพี โดยเฉพาะอตัราการเตน้ของหวัใจ หรอืชพีจร 
2. สงัเกตอาการใจสัน่ หวัใจเตน้ผดิจงัหวะ on monitor EKG ว่าม ีArrhymia หรอืไม ่
3. ดูแลให ้0.9% NaCl 1000 ml + KCl 40 mEq v.drip  rate 60 ml/hr. ตามแผนการรกัษาของแพทย์ และ Elixer 

KCl 30 ml. รับประทานพร้อมสังเกตอาการข้างเคียงของยา ได้แก่ สับสน การท างานของหัวใจลดลง EKG ผิดปกติ                                                   
 4. ดูแลให้ได้รับ 50% MgSO4 6 ml + 5%D/W 100 mL IV drip in 6 hr. x 2 days พร้อมสังเกตอาการข้างเคียงของยา และ
รายงานแพทยถ์า้มอีาการผดิปกต ิโดยอตัราการหายใจไม่ควรต ่ากว่า 14 ครัง้/นาท ีชพีจรควรอยู่ระหว่าง 60 – 100 ครัง้/นาท ี

5. สงัเกตและตดิตามอาการกลา้มเน้ืออ่อนแรงหรอืชกั 
6. ตดิตามผลโปแตสเซยีม และแมกนีเซยีมในเลอืด ตามแผนการรกัษา 
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ประเมินผล 
1.  ผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร serum potassium = 3.7 mEq/L ค่า magnesium =2.2 mmol/L 
2.  ไมม่อีาการกลา้มเน้ืออ่อนแรง ไมช่กัเกรง็ 
3.  EKG Normal sinus rhythm 
 

ระยะฟ้ืนฟแูละวางแผนจ าหน่าย 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  6  มโีอกาสเกดิภาวะแทรกซอ้นและอุบตัเิหตจุากมขีอ้จ ากดัการเคลื่อนไหวเนื่องจากแขนขาอ่อนแรง   
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยมรีะดบัความรูส้กึตวัปกต ิช่วยเหลอืตวัเองไมไ่ด ้ทรงตวัไม่ได ้
2. แขนขาอ่อนแรง ก าลงักลา้มเนื้อแขนขวาเกรด 4 ส่วนแขนซา้ย และขา 2 ขา้ง เกรด 2-3                                           

วตัถปุระสงค ์  
1. เพื่อป้องกนัภาวะแทรกซอ้นไดแ้ก่ แผลกดทบั ขอ้ตดิ แขน ขาลบี 
2. เพื่อป้องกนัการพลดัตก หกลม้ 

เกณฑก์ารประเมินผล      
1. ไม่เกดิแผลกดทบั ขอ้ตดิ แขนขาลบี 
 2. ไม่เกดิการพลดัตก หกลม้ 

กิจกรรมการพยาบาล  
1. สอนและฝึกใหผู้ป่้วยใชม้อืบบีลูกบอลเลก็ๆ และเหยยีดงอแขน เขา่เท่าทีท่ าได ้ 
2. สอนและฝึกปฏบิตัใิหผู้ป่้วยพลกิตะแคงตวั ลุกนัง่บนเตยีงโดยใชอุ้ปกรณ์ชว่ยเพื่อป้องกนัการเกดิแผลกดทบั  
3. ประเมนิความสามารถในการกลนือาหารโดยจดัท่าใหผู้้ป่วยนัง่บนเตยีงและเริม่ฝึกการกลนืตัง้แต่การกลนืน ้าครัง้ละน้อย 

ฝึกเคีย้วอาหารใหล้ะเอยีดก่อนกลนื เพื่อป้องกนัการส าลกั  
4. ส่งปรกึษาแผนกกายภาพบ าบดัเพื่อการฝึกเดนิ และออกก าลงับรหิารขอ้ต่อต่าง  ๆทัง้การออกก าลงัดว้ยตนเอง และท าโดย

ญาตผิูด้แูล เพื่อป้องกนัขอ้ตดิและเสรมิสรา้งก าลงักลา้มเนื้อ รวม ถงึการใชอุ้ปกรณ์ช่วยเหลอืเพื่อป้องกนัการเกดิอุบตัเิหตุ พลดั ตก หกลม้ 
ประเมินผล     

ผูป่้วยสามารถใชแ้ขนขา้งขวาจบัสิง่ของ จบัผา้เชด็หน้าและตวัไดบ้างส่วน พลกิตวัเองไดเ้ลก็น้อย  แต่ไม่สามารถนัง่ทรงตวัได ้
และยงัมปัีญหาการกลนืส าลกั จงึตอ้งใส่สายใหอ้าหารทางสายยางไปก่อน 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 7 วางแผนจ าหน่ายผูป่้วย 
 ข้อมูลสนับสนุน   

1.  ผูป่้วยม ีแขน ขา อ่อนแรงลงจากเดมิ ทรงตวัไมไ่ด ้กลนือาหารล าบากตอ้งใหอ้าหารทางสายยาง พดูล าบาก ลิน้แขง็ 
2. ลูกชายผูป่้วยบอกไม่กลา้ ใหอ้าหารทางสายยาง ท าอาหารไมไ่ด ้ความจ าไม่ด ี

วตัถปุระสงค ์ 
1.  ส่งเสรมิความรู ้ความสามารถของผูด้แูลในการดแูลผูป่้วยทีบ่า้น 
2.  เสรมิสรา้งพลงัอ านาจเพื่อพฒันาคุณภาพชวีติทัง้ดา้นผูป่้วยและผูด้แูล 

เกณฑก์ารประเมินผล     
1. ผูป่้วยสามารถช่วยเหลอืตวัเองไดต้ามศกัยภาพ 
2. ผูป่้วยและญาตผิูด้แูลมคีวามรู ้ทกัษะและความมัน่ใจในการดแูล 

กิจกรรมการพยาบาล  
1. ประเมนิความพร่องและความตอ้งการการดแูลตนเองตามทฤษฎกีารดแูลตนเองของโอเรม็ 
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2. วางแผนการพยาบาลใหส้อดคลอ้งกบัสถานการณ์การเปลีย่นแปลงและแผนการดแูลรกัษาโดยใช ้รปูแบบ D-M-E-T-H-O-D 
เพื่อส่งเสรมิความรู ้และความตระหนักในการดแูลต่อเนื่องใหค้รอบคลุม  ดงันี้ 

 2.1 D=Disease ผู้ป่วยและญาติมคีวามรู้และความตระหนักถึงปัจจยัที่ท าให้เกิดหลอดเลอืดสมองแตก 
และสามารถเกดิซ ้าไดต้ลอดเวลาการป้องกนัการเกดิโรคซ ้าคอืการควบคุมค่าความดนัโลหติใหอ้ยู่ในเกณฑป์กตแิละควบคุม
ระดบัน ้าตาลในเลอืดโดยการรบัประทานยาและการปฏบิตัติวัอย่างเหมาะสม 

 2.2 M=Medicine ผู้ป่วยและญาติมีความรู้และตระหนักเรื่องการรบัประทานยาตามแผนการรกัษาอย่างถูกต้อง 
สม ่าเสมอ 

 2.3 E=Environment ส่งเสริมและให้ญาติมส่ีวนร่วมในการเตรยีมความพร้อม และจดัการสถานที่และ
สิง่แวดลอ้มทีเ่หมาะสมในการดแูลผูป่้วย  

 2.4 T=Treatment เขา้ใจเกีย่วกบั เป้าหมายการรกัษาและการดแูลเบือ้งตน้เมื่อเกดิเหตุฉุกเฉิน 
 2.5 H=Health ผูป่้วยและญาตมิคีวามเขา้ใจในภาวะสุขภาพของตนเอง สามารถปรบัตวัและด าเนินชวีติ

ต่อไปอย่างมคีุณภาพ สามารถปฏบิตัติวัเพื่อป้องกนัภาวะแทรกซอ้นต่างๆ 
 2.6 O=Out of patient ผู้ป่วยและญาติมีความรู้และตระหนักถึงความส าคญัของการมาตรวจตามนัด 

อาการผดิปกตทิีต่อ้งรบีมาพบแพทย ์การขอความช่วยเหลอืกรณีฉุกเฉิน    
 2.7 D=Diet ผูป่้วยและญาตเิขา้ใจและสามารถเลอืกรบัประทานอาหารทีเ่หมาะสมกบัโรค ไดแ้ก่ การปรุงอาหารที่ลด

การเตมิเกลอื หรอืมส่ีวนประกอบของเกลอื เพื่อควบคุมความดนัโลหติ การลดปรมิาณอาหารพวกแป้ง เพื่อควบคุมเบาหวาน  เป็นตน้ 
รวมทัง้มคีวามสามารถและความมัน่ใจการเตรยีมอาหารและใหอ้าหารทางสายยาง                                                          

3. ปฏบิตักิารพยาบาลโดยสอดแทรกการใหค้ าแนะน าฝึกทกัษะทีจ่ าเป็นในการดแูลผูป่้วยเฉพาะโรค 
4. ตดิตามประเมนิผลทุกกจิกรรมการเรยีนรู ้ทบทวนสอนซ ้าและฝึกทกัษะ เพื่อส่งเสรมิความมัน่ใจของผูด้แูล                          
5. สรา้งเสรมิก าลงัใจและความมัน่ใจในการดแูลผูป่้วยโดยใชก้จิกรรมกลุ่มในผูป่้วยโรคเดยีวกนั 

ประเมินผล  
ผูป่้วยสามารถใชแ้ขนขวาหยบิ จบัสิง่ของและญาตมิคีวามพรอ้มและความมัน่ใจในการดแูลตนเองทีบ่า้น 

 

สรปุกรณีศึกษา  
ผูป่้วยหญงิไทย อายุ 70 ปี มโีรคประจ าตวัเป็นความดนัโลหติสูงและเบาหวาน ไม่ขาดยา ญาตใิหป้ระวตัวิ่า 4 ชัว่โมง

ก่อนมา โรงพยาบาล นัง่รบัประทานอาหาร ยงัพูดไดป้กต ิบ่นปวดศรีษะมาก ขณะลุกยนื ล้มหงายหลงั  ศรีษะดา้นหลงักระแทก
พื้น ไม่สลบ จากนัน้ซึมลง พูดช้า อาเจยีนเป็นอาหาร ญาติจงึน าส่ง โรงพยาบาลชุมชนแล้ว refer มา โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
ระหว่าง refer ผูป่้วยอาเจยีนเป็นอาหารประมาณ  10 ครัง้  รูส้กึตวัด ีไม่มอีาการชกัเกรง็ ไดร้บัการส่งเอกซเรย์คอมพวิเตอร์สมอง 
2 ครัง้ คือ ก่อน admit และหลงั admit 1 วนั เพื่อดูความก้าวหน้าและพบว่าผลคงเดิม คือ Acute cerebellar hemorrhage with 
acute Intravenyricular hemorrhage and mild obstructive hydrocephalus  ยงัไม่มีข้อบ่งชี้การผ่าตัดเอาก้อนเลือดในเนื้อสมอง
ออก ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี (E4V5M6) ถามตอบได้แต่ช้า ทดสอบปฏิกิริยาต่อแสงของรูม่านตาพบว่าขยาย 2 มิลลิเมตร เท่ากัน          
ทัง้ 2 ข้าง  มีก าลงักล้ามเน้ือที่แขนซ้ายและขา 2 ข้างอ่อนแรงเล็กน้อย( motor power grade 3)  วนัที่ 2 ของการเข้ารกัษาใน
โรงพยาบาล ผูป่้วยเริม่มภีาวะความดนัในกะโหลกศรีษะสูง ระดบัความรูส้กึตวัลดลง แขนขาอ่อนแรงมากขึน้  แพทยผ์่าตดัใส่สาย
ระบายน ้าหล่อสมองออกสู่ภายนอกแบบฉุกเฉิน  หลงัผ่าตดัผูป่้วยใส่ท่อช่วยหายใจไว ้และสามารถถอดท่อช่วยหายใจไดใ้นวนัที ่3 
หลงัผ่าตดั และใส่สายระบาย ร่วมกบัการใหย้า-ปรบัยาควบคุมความดนัโลหติและเบาหวาน  รวมใส่สายระบายไว ้14 วนั ระยะเวลา
อยู่ในความดูแลรกัษา 20 วนั โดยบทบาทของพยาบาลศลัยกรรมในการเฝ้าระวงัสงัเกตอาการและปฏิบตัิการพยาบาล  โดยใช้  
องค์ความรู้และทกัษะการพยาบาลมาประยุกต์ใช้อย่างเหมาะสม ส่งผลให้ผู้ป่วยสูงอายุที่มปัีจจยัลบต่อการพยากรณ์โรคในภาวะ
เลอืดออกในสมอง โพรงสมองร่วมกบัโพรงสมองคัง่น ้าผ่านพ้นจากภาวะวิกฤติและสามารถกลบัไปใช้ชวีติที่บ้านได้ด้วยระดบั             
ความรูส้กึตวัดดีงัเดมิแมจ้ะมคีวามบกพร่องในการทรงตวัและอยู่ในภาวะพึง่พงิ 
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วิจารณ์และข้อเสนอแนะ  
ผูป่้วยกรณีศกึษามภีาวะหลอดเลอืดสมองแตกท าใหเ้กดิกอ้นเลอืด บรเิวณสมองส่วนซรีเีบลลมัและแตกเขา้ไปทัว่โพรงสมอง

ซึ่งเป็นสาเหตุใหเ้กดิโพรงสมองคัง่น ้าชนิดอุดตนั ก่อใหเ้กดิความดนัในกะโหลกศรีษะสูงขึน้ตามมา การรกัษาดว้ยการระบายน ้าหล่อสมอง             
ทีอ่ยู่ในโพรงสมองออกสู่ภายนอก จงึเป็นหตัถการเพื่อช่วยลดปรมิาตรของโพรงสมองและรกัษาระดบัความดนัในกะโหลกศรีษะใหอ้ยู่
ในเกณฑป์กต ิการดแูลรกัษาจะไดผ้ลลพัธท์ีด่ขี ึน้อยู่กบัการวนิิจฉยัทีถู่กตอ้ง และการรกัษาทีเ่หมาะสม ทนัเวลา การเฝ้าระวงัการเกดิ
ภาวะแทรกซ้อนรวมทัง้การฟ้ืนฟูสภาพที่เหมาะสม ซึ่งพยาบาลมบีทบาทส าคญัในทุกขัน้ตอนตัง้แต่แรกรบัจนถงึจ าหน่ายควรน า
บทเรยีนจากการศกึษาไปใชป้รบัปรุงระบบและแนวทางการดแูลใหม้คีุณภาพมากขึน้  จงึมขีอ้เสนอแนะ ดงันี้    

1. ควรน ากรณีศึกษามาทบทวน แลกเปลี่ยนเรียนรู้ในทีมสหสาขา เพื่อพฒันาศกัยภาพในการดูแลผู้ป่วยที่มี
เลอืดออกในโพรงสมอง และโพรงสมองคัง่น ้า      

2. ควรมกีารอบรมเชงิปฏบิตักิารเพื่อเพิม่พนูทกัษะพยาบาลในการประเมนิอาการและการเปลีย่นแปลงทางระบบประสาทอย่างต่อเนื่อง 
3. ควรมแีนวทางปฏบิตัแิละคูม่อืการดแูลผูป่้วยทีม่ภีาวะเลอืดออกในโพรงสมองทีท่นัสมยัและเขา้ถงึงา่ย 
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Nursing care of patients with Ruptured cerebral aneurysm  
who had Craniotomy with clipping aneurysm surgery : A case study 

 
Paweena  Nitithanasombat, B.N.S.* 

 
Abstract 
Introduction : Cerebral aneurysm is a critical and emergency condition of the central nervous system, leading to 
high morbidity and mortality. It results from the dilation of specific point in vessels, leading to thinning of the vessel 
walls and susceptible to rupture. Treatment of cerebral aneurysm is often craniotomy to clipping aneurysm under 
general anesthesia which closed monitoring after surgery is important to reduce morbidity and mortality. The primary 
goal is to ensure the safety of the patient after surgery. 
objective : To provide guidelines for postoperative nursing care for patients who have undergone cerebral 
aneurysm clipping.  
Case Study : A 41-years-old Thai male presented with a headache and vomiting 1 day prior to admission. A CT 
scan revealed a ruptured anterior communicating artery aneurysm. Subsequently, he underwent craniotomy with 
clipping of the aneurysm and was placed on mechanical ventilation. Postoperatively, he was conscious with a GCS 
of E4VTM6, and pupils were 3 mm, equal, and reactive to light bilaterally. Motor power was graded 5 on both 
sides. However, postoperative complications ensued. The patient experienced a decreased level of consciousness 
due to cerebral vasospasm. A new subacute infarcts with edema was detected on a follow-up CT brain. Key nursing 
concerns were included  1. Cerebral ischemia and swelling, 2. Risk of elevated intracranial pressure 3. Inefficient 
breathing, 4.Discomfort from surgical site pain 5.Fluid and electrolyte imbalance 6.Discomfort from fever 7.Patient 
and Family’s anxiety 8.Risk of surgical site infection 9.Inability for self-care, 10.Risk of deterioration during transfers. 
Critical postoperative nursing interventions included close monitoring during the critical period, assessment, and 
reporting of neurological changes to medical team, and comprehensive nursing care at each step. Finally, patient 
was fully recovered and discharged after a 29-day hospital stay. Follow-up appointments for physical therapy and 
reassessment were scheduled for the next 6 weeks. 
Conclusions : The patient was safe after complications of cerebral vasospasm after clipping aneurysm surgery.  
Nurses must have high-level of skills and knowledge in caring for postoperative patients. This includes vigilant 
monitoring, regular assessment of symptoms, and prompt evaluation of postoperative complications. The goal is to 
ensure quickly and accurately care for enhance recovery. This case study can provide a guideline for nursing care 
of patients who had cerebral vasospasm and other potential complications after surgery. 
 

Keywords : Cerebral Aneurysm, Cerebral vasospasm, Nursing Care for cerebral aneurysm clipping 
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การพยาบาลหลงัผ่าตดัหนีบหลอดเลือด 
ในผู้ป่วยหลอดเลอืดสมองโป่งพองแตก : กรณีศึกษา 

                           

 
ปาวณีา  นิตธินสมบตั,ิ พย.บ.* 

 
บทคดัย่อ 
บทน า  :  โรคหลอดเลอืดสมองโป่งพองเป็นภาวะวกิฤตแิละฉุกเฉินทางระบบประสาท ทีม่คีวามรุนแรงและอนัตรายสงู เกดิจากการโป่ง
ออกของหลอดเลอืดแดงสมองเฉพาะจุด ส่งผลท าใหผ้นังหลอดเลอืดบางลงและแตกไดง้่าย จ าเป็นต้องไดร้บัการรกัษาโดยการผ่าตดั
หนีบหลอดเลอืด และตอ้งเฝ้าระวงัภาวะแทรกซอ้นทีส่ าคญัและอนัตรายแก่ชวีติ เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยั 
วตัถปุระสงค ์ :  เพื่อเป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลผูป่้วยหลงัผ่าตดัหนีบหลอดเลอืดในผูป่้วยหลอดเลอืดสมองโป่งพองแตก  
กรณีศึกษา  :  ชายไทย  อายุ 41 ปี มาโรงพยาบาลด้วย 1 วนัก่อนมา ปวดศีรษะ อาเจียน 3 ครัง้ ส่งท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์              
พบหลอดเลอืดโป่งพองแตกทีต่ าแหน่ง Anterior communicating artery หลงัผ่าตดั Craniotomy with clipping aneurysm, On ET-
tube with ventilator รูส้กึตวัด ีGCS = E4VTM6 Pupil 3 mm. RTL BE. motor power gr. 5 ต่อมาเกดิภาวะแทรกซอ้นหลงัผ่าตดั 
ระดบัความรู้สกึตวัลดลง ส่งท า CT brain พบ New subacute infarcts with edema. จากการหดเกร็งหลอดเลอืดสมอง จนท าให้
สมองขาดเลอืดบางส่วนและสมองบวม ปัญหาทางการพยาบาลทีส่ าคญั  ไดแ้ก ่1) มภีาวะสมองขาดเลอืดและบวมจากการหดเกรง็ของ
หลอดเลือดสมอง  2) เสี่ยงต่อการเกิดภาวะความดนัในกะโหลกศีรษะสูง และมีเลือดออกซ ้าในสมองเนื่องจากหลงัผ่าตัดหนีบ                      
หลอดเลอืดสมอง  3) การหายใจไม่มปีระสทิธภิาพเนื่องจากระดบัความรูส้กึตวัลดลง  4) ไม่สุขสบายจากปวดแผลผ่าตดั  5) มภีาวะไม่
สมดุลของสารน ้าและอเิลก็โทรไลต ์ 6) ไม่สุขสบายจากมไีข ้ 7) ผูป่้วยและญาตมิคีวามวติกกงัวลเกีย่วกบัความเจบ็ป่วย  8) เสีย่งต่อ
การตดิเชือ้ทีแ่ผลผ่าตดั  9) ผูป่้วยช่วยเหลอืตวัเองไม่ได ้เนื่องจากมขีอ้จ ากดัจากการตอ้งใส่อุปกรณ์การช่วยชวีติต่าง  ๆและมแีขนขา
อ่อนแรง  10) เสีย่งต่อการเกดิอาการทรุดลงขณะเคลื่อนยา้ย การพยาบาลหลงัผ่าตดัทีส่ าคญั คอื การเฝ้าตดิตามอาการระยะวกิฤต
อย่างใกล้ชดิ สามารถประเมนิและรายงานอาการเปลี่ยนแปลงระบบประสาทต่อแพทย์ใหก้ารช่วยเหลอือย่างรวดเรว็ และปฏบิตักิาร
พยาบาลโดยใช้กระบวนการพยาบาลได้อย่างถูกต้อง ผลลพัธ์ คอื ผู้ป่วยปลอดภยัจากภาวะแทรกซ้อน สามารถฟ้ืนฟูสภาพ และ                
กลบับา้นไปอย่างมคีุณภาพชวีติทีด่ไีด ้รวมเวลาการรกัษาในโรงพยาบาล 29 วนั จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลได ้มนีัดกายภาพ และ
นัดตรวจซ ้า 6 สปัดาห ์
สรปุผลกรณีศึกษา  :  ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะแทรกซ้อนการหดเกรง็ของหลอดเลอืดสมอง จนสมองขาดเลอืดและบวมหลงัผ่าตดั
หนีบหลอดเลอืด และไม่เกดิภาวะแทรกซอ้นเพิม่ พยาบาลตอ้งมทีกัษะความรูค้วามช านาญอย่างสงู ในการดแูลผูป่้วยหลงัผ่าตดัหนีบ
หลอดเลอืด เฝ้าระวงั ตดิตามประเมนิอาการ ประเมนิภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิหลงัผ่าตดัหนีบหลอดเลอืดสมองไดอ้ย่างรวดเรว็ ถูกตอ้ง 
เพื่อการรกัษาทีร่วดเรว็ ทนัท่วงท ีจากกรณีศกึษาครัง้นี้สามารถน าไปเป็นแนวทางในการพยาบาลแบบองค์รวมแก่ผูป่้วยหลงัผ่าตดั
หนีบหลอดเลอืด ทีม่ภีาวะแทรกซอ้นต่อไป 
 

ค าส าคญั : หลอดเลอืดสมองโป่งพอง  ภาวะหลอดเลอืดสมองหดเกรง็  การพยาบาลหลงัผ่าตดัหนีบหลอดเลอืด 
 
 
 
 
 
* พยาบาลวชิาชพีช านาญการ   โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
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บทน า 
โรคหลอดเลือดสมองโป่งพองเป็นภาวะวิกฤติทางระบบประสาทที่มีความซับซ้อนและรุนแรง เกิดจากการโป่งออกของ                

หลอดเลือดแดงสมองเฉพาะจุด ส่งผลท าให้ผนังหลอดเลือดบางลงและแตกได้ง่าย เป็นสาเหตุส าคญัที่ท าให้ผู้ป่วยเสียชีวติ หรอื                 
ทุพพลภาพ  เนื่องจากเมื่อหลอดเลอืดในสมองทีโ่ป่งพองเกดิการแตก เลอืดจะออกมาจากหลอดเลอืดแดงเขา้สู่ใตเ้ยื่อหุม้สมองชัน้กลาง1   

ส่งสรา้งผลกระทบกบัสมอง โรคหลอดเลอืดแดงในสมองโป่งพองแตกเป็นภาวะอนัตรายในช่วงเวลาฉบัพลนั  
การให้การดูแลรกัษาพยาบาล  ผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดแดงในสมองโป่งพองแตกระยะวกิฤตทีไ่ดร้บัการผ่าตดัหนีบหลอดเลอืด      

ต้องมแีนวทางการประเมนิอาการ ระดบัของการมเีลอืดออก การดูแลภาวะแทรกซ้อนต่อระบบประสาทของผูป่้วย  เพื่อป้องกนัและ
ลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่ส าคญั ได้แก่ เลอืดออกซ ้าในชัน้ Subarachnoid ภาวะหลอดเลอืดสมองหดเกรง็และ
สมองขาดเลอืด ภาวะสมองบวม ภาวะน ้าหล่อสมองและไขสนัหลงัคัง่ ภาวะชกั ซึ่งภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้ อาจส่งผลใหเ้กดิอนัตราย 
และการเสยีชวีติได ้พยาบาลจงึมบีทบาททีส่ าคญัในการตดิตาม ประเมนิอาการเปลี่ยนแปลงของผูป่้วย เพราะตอ้งเป็นผูด้แูลผูป่้วย
ตลอด 24 ชัง่โมง การประเมนิทีร่วดเรว็และใหก้ารช่วยเหลอือย่างถูกตอ้ง ทนัท่วงทตีามแผนการรกัษา จะท าใหผู้ป่้วยปลอดภยัจาก
ภาวะแทรกซ้อน หรอืผูป่้วยไดร้บัการรกัษาภาวะแทรกซอ้นทีเ่กดิขึน้ไดอ้ย่างรวดเรว็ ถูกต้อง ทนัท่วงท ีเพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจาก
ภาวะวกิฤต ไม่เกดิภาวะแทรกซอ้นจากการดแูลรกัษา และหลงเหลอืความพกิารใหน้้อยทีสุ่ด2  

จากสถติขิองโรงพยาบาลก าแพงเพชร ในปี พ.ศ. 2563 ถงึ 2566 พบผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองโป่งพองทีม่เีลอืดออกใต้
เยื่อหุม้สมองชัน้กลาง จ านวน 31, 49, และ 51 ราย และมอีตัราเสยีชวีติคดิเป็นรอ้ยละ 41.94, 24.49 และ 35.29 ตามล าดบั3  ผูป่้วย
บางรายทีร่อดชวีติต้องไดร้บัการดูแลต่อเนื่องในระยะยาว เนื่องจากมอีาการบกพร่องทางระบบประสาท ส่งผลใหผู้ป่้วยมคีุณภาพ
ชวีติทีไ่ม่ด ี ซึ่งเป็นความทา้ทายส าคญัของทมีสุขภาพในทุกกระบวนการดูแลรกัษา โดยเฉพาะพยาบาลผูท้ีต่้องใหก้ารดูแลผูป่้วย
อย่างใกล้ชิดตลอดเวลา มีบทบาทส าคญัอย่างยิ่งในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโป่งพองแตก กรณีศึกษาในครัง้นี้มี
วตัถุประสงค์เพื่อ เป็นแนวทางใหพ้ยาบาลทีดู่แลผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมองโป่งพองแตกที่มเีลอืดออกใต้เยื่อหุม้สมองชัน้กลาง
สามารถประเมนิปัญหา ความตอ้งการ การวางแผนและปฏบิตักิารพยาบาลไดอ้ย่างถูกตอ้ง รวดเรว็ และทนัท่วงท ีก่อใหเ้กดิผลลพัธ์
การรกัษาทีด่ ี

 

กรณีศึกษา 
  ผูป่้วยชายไทย  อายุ 41 ปี  สญัชาตไิทย  นับถอืศาสนาพุทธ  จบชัน้มธัยมศกึษาปีที ่6  
อาการส าคญั  

ปวดศรีษะ อาเจยีน 1 วนั ก่อนมาโรงพยาบาล 
ประวติัการเจบ็ป่วยปัจจบุนั  

1 วนัก่อนมาโรงพยาบาลผูป่้วยใหป้ระวตัวิ่า ปวดศรีษะ อาเจยีน 3 ครัง้ ไม่มแีขนขาอ่อนแรง วนันี้ยงัปวดศรีษะ            
ไม่ทุเลา  จงึมาโรงพยาบาล 
ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต 

ปฏเิสธโรคประจ าตวั ไม่มปีระวตักิารเจบ็ป่วยในอดตี ไม่เคยผ่าตดั สบูบุหรีทุ่กวนั วนัละ 20 มวนมานานกว่า 20 ปี 
ดื่มสุราเกอืบทุกวนั วนัละประมาณ ½ - 1 ขวด 
ประวติัการแพ้ยา 

ปฏเิสธแพย้า  
ประเมินสภาพร่างกายแยกตามระบบ 
          รปูร่างทัว่ไป : อว้น สงู น ้าหนัก 130 กโิลกรมั ส่วนสงู 182 เซนตเิมตร BMI 39.25 kg/m2 

สญัญาณชีพ : อุณหภูมริ่างกาย 36.9 องศาเซลเซยีส  อตัราชพีจร 82 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 28 ครัง้/นาท ี 
ค่าความดนัโลหติ 167/112 มลิลเิมตรปรอท  

ระบบประสาท :  รูส้กึตวัด ีตอบค าถามได ้พดูคุยได ้การรบัรูเ้วลา สถานที ่บุคคล GCS = E4V5M6 Stiff neck negative  
          ผิวหนัง : ผวิสองส ีไม่มจี ้า ไม่มผีื่น  
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          ศีรษะและใบหน้า : ผมสัน้สดี าแซมหงอกขาว ไม่มบีาดแผล คล าไม่พบก้อนบรเิวณต่อมน ้าเหลอืง ตาทัง้สองขา้ง
สมมาตรกนั มองเหน็ปกต ิใบห ูจมกู ปาก ลกัษณะภายนอกปกต ิ
          ทรวงอกและการหายใจ : ทรวงอกรปูร่างปกตสิมมาตรกนั หายใจเรว็ตืน้เลก็น้อย ไม่เหนื่อย อตัราการหายใจ 28 ครัง้/นาท ี
ปอดทัง้สองขา้งฟัง clear 

หัวใจและหลอดเลือด : การเต้นของหวัใจปกติ สม ่าเสมอ ไม่มีเสียง Murmur อัตราการเต้นของหวัใจ 82 ครัง้/นาที                   
ไม่มเีสน้เลอืดทีค่อโป่งพอง 

ช่องท้องและทางเดินอาหาร : ทอ้งไม่อดื ไม่มคีลื่นไส ้ไม่อาเจยีน  
กล้ามเน้ือและกระดกู : โครงสรา้งร่างกายปกต ิ 
ทางเดินปัสสาวะ : สามารถขบัถ่ายปัสสาวะไดป้กต ิ 
ระบบอวยัวะสืบพนัธุ์ : อวยัวะสบืพนัธุภ์ายนอกปกต ิ
สภาพจิตใจ : มสีหีน้าไม่สุขสบาย หน้านิ่วคิว้ขมวด ปวดศรีษะไม่หาย 
 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั   
รายการ 1/06/66 4/06/66 5/06/66 6/06/66 9/06/66 12/06/66 19/06/66 20/06/66 
Sodium (mmol/L) 
Potassium (mmol/L) 

3.6 
137 

3.4 
138 

3.2 
134 

3.8 
141 

3.7 
141 

3.9 
138 

3.5 
138 

3.8 
140 

 

ผลการตรวจทางรงัสีวิทยา  
Chest X-ray Normal 

ผลเอกซเรยค์อมพิวเตอรส์มอง 
 Diffused SAH with IVH suspected rupture aneurysm suggest ท า CTA brain พบ Suspected ruptured of the 
anterior communicating artery with SAH 
การวินิจฉัยโรค  : Ruptured of the anterior communicating artery with SAH 
การผ่าตดั  : Craniotomy with clipping aneurysm 
สรปุการด าเนินโรคขณะเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล 
 วนัที ่1 - 3 มถิุนายน 2566 แรกรบัหอ้งฉุกเฉิน ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีปวดศรีษะมาก GCS = E3V5M6, Pupil 2 mm. RTL BE. 
motor power gr. 5 ทุกรยางค์ หายใจเอง RR = 20 ครัง้ต่อนาท ีO2 sat = 98%, P = 88 ครัง้ต่อนาท ีBP = 225/99 มลิลเิมตรปรอท 
ไดร้บัยา Hydralazine 20 mg. IV และส่ง CT brain พบ Diffused SAH with IVH suspected rupture aneurysm แพทย์ให ้Admit ตกึ
ศลัยกรรมชายทัว่ไป ปวดศรีษะมาก Pain Score 8 คะแนน ไดร้บัยา Tramadol 50 mg. IV มคีวามดนัโลหติสูง On Nicardipine 1:5 
IV 15 ml./hr. titrate Keep SBP=130-150 มลิลเิมตรปรอท ปรกึษาแพทย์ศลัยกรรมประสาทโรงพยาบาลพจิติร เนื่องจากไม่มแีพทย์
ศลัยกรรมประสาทอยู่เวร แนะน าให้ท า CTA ผู้ป่วยยงัมคีวามดนัโลหติสูง SBP=180-190 มลิลเิมตรปรอท ได้รบัยาลดความดนั 
Labetalol HCL IV drip 10 ml./hr.เพิ่มอีกตัว ผล CTA พบ Suspected ruptured of the anterior communicating artery with SAH 
แพทยศ์ลัยกรรมประสาทวางแผนผ่าตดัใหผู้ป่้วยในวนัที ่4 มถิุนายน 66 

วนัที ่4 มถิุนายน 66 ผูป่้วยไดร้บัการผ่าตดั Craniotomy with clipping aneurysm, Blood loss = 400 มลิลลิติร ไดร้บัการ
เปิดเสน้หลอดเลอืดด าใหญ่ และหลอดเลอืดแดงใหญ่ ใส่ท่อช่วยหายใจ หลงัผ่าตดัยา้ยผูป่้วยเขา้หอ้งผูป่้วยหนักรวม On ET-tube 
with ventilator ได้รับยา Nimodipine 1:5 IV drip 20 ml./hr. ป้องกันภาวะ Vasospasm คู่กับ Nicardipine 1:5 IV keep SBP>160 
มลิลเิมตรปรอท โพแทสเซยีมต ่า 3.4 On 0.9%NaCl 1,000 ml.+KCL 20 mEq. IV drip 100 ml./hr. ต่อมา 1 ชัว่โมง ผูป่้วยตื่น รูส้กึตวั
ด ีGCS = E4VTM6 Pupil 3 mm. RTL BE. motor power gr.5 ทุกรยางค์ ผูป่้วยดิ้นมาก ไดร้บัยาแก้ปวด Fentanyl 50 mcg. IV แต่
ผู้ป่วยยงัคงดิ้นมาก ต้องการเอาท่อช่วยหายใจออก รายงานแพทย์พจิารณาใหป้ระเมนิการหายใจและถอดท่อช่วยหายใจ On O2 
HFNC 60 LPM FiO2 = 0.4  
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วันที่ 5 มิถุนายน 66 ผู้ป่วยระดับความรู้สึกตัวลดลง ซึม GCS=E3V3M5 Pupil 3 mm. RTL BE. motor power gr. 4              
ทุกรยางค์ On O2 HFNC 60 LPM FiO2 0.7 หายใจเหนื่อยหอบลึก เสียงดังคล้ายกรน RR= 28-34 ครัง้ต่อนาที O2 sat=88% 
รายงานแพทยพ์จิารณาใส่ท่อช่วยหายใจแต่ไม่ส าเรจ็ ผูป่้วยอ้วนมาก คอสัน้ ปรกึษาวสิญัญชี่วยใส่ท่อช่วยหายใจให ้ET-Tube No. 
7.5 Mark 23 cms. On ventilator setting PCV mode PI=18 RR=16 PEEP=6 FiO2=1.0 ส่งท าCT brain ด่วน พบ New subacute 
infarcts with edema at bilateral frontal, bilateral parietal, right temporo-occipital, and bilateral cerebellar regions. แพทย์ ให้ยา 
Dexamethasone 5 mg. IV ทุก 6 ชัว่โมง และมีโพแทสเซียมต ่า 3.2 โซเดียม 134 ได้รับ 0.9% NaCl 1,000 ml.+KCL 40 mEq.                
IV drip 80 ml./hr. มไีข ้T=38-39.1 องศาเซลเซยีส ไดร้บัยา Paracetamol suppo 125 mg prn fever ทุก 4 - 6 ชัว่โมง 

วันที่ 6-7 มิถุนายน 66 ผู้ป่วยลืมตาเมื่อเจ็บ GCS=E1-2VTM4 (Under analgesia drug) Pupil 2 mm. RTL BE, Motor 
power gr.2 ทุกรยางค ์แผลผ่าตดัทีศ่รีษะไมซ่มึ หายใจ On ET-tube with ventilator setting PCV mode ลด FiO2=0.7 หายใจสมัพนัธ์
กับเครื่อง Monitor EKG show sinus bradycardia HR=50-60 ครัง้ต่อนาที, On Nimodipine 1:5 vein drip 20 ml./hr. On Labetalol 
1:1 vein drip 20 ml./hr. On Fentanyl 10:1 vein drip10 ml./hr. ไดร้บัยาลดสมองบวม Glyceol 500 ml. Iv drip 60 ml./hr *3 วนั  

วนัที ่8-14 มถิุนายน 66 ผูป่้วยตื่นรูส้กึตวั GCS=E4VTM6 Pupil 2 mm. RTL BE, Motor power แขน+ขาขวา gr.4, แขน+
ขาซ้าย gr.3, หายใจ On ET-tube with ventilator PCV ลด PEEP=5 ลด FiO2=0.4 หายใจสมัพนัธ์กบัเครื่อง On NG tube for feed 
รบัไดด้ ีMonitor EKG show sinus bradycardia HR=50-60 ครัง้ต่อนาท,ี On Labetalol 1:1 vein drip 10 ml./hr. เปลีย่นยา Nimodipine 
IV drip เป็นยารบัประทาน วนัที่ 14 เริม่ประเมนิการหย่าเครื่องช่วยหายใจตามแนวทาง Try wean ventilator setting CPAP mode 
ผูป่้วยหายใจเหนื่อยหอบลกึ จงึพจิารณางด Try wean  

วนัที่ 15-20 มถิุนายน 66 ผู้ป่วยอาการคงที่ สญัญานชพีปกติ ปกติ GCS=E4V5M6 Pupil 2 mm. RTL BE, แขนและขา
ขวา gr.4, แขนและขาซ้าย gr.3 ผลตรวจเลือดปกติ ประเมินการหย่าเครื่องช่วยหายใจตามแนวทาง Try wean ventilator setting 
CPAP mode PS=7, PEEP=5 สญัญาณชพีปกติขณะ weaning และสามารถถอดท่อช่วยหายใจได้ส าเร็จ On O2 HFNC 50 LPM 
FiO2 0.4 ผู้ป่วยหายใจสม ่าเสมอ RR=20-24 ครัง้ต่อนาที และวนัต่อมาสามารถ On O2 Mask with bag 10 LPM. ผู้ป่วยหายใจ
สม ่าเสมอ RR 16-20 ครัง้ต่อนาท ียา้ยกลบัตกึศลัยกรรมชายทัว่ไปได ้
 วนัที่ 21-27 มถิุนายน 66 ผู้ป่วยรู้สกึตวัด ีสญัญานชพีปกติ GCS=E4V5M6 Pupil 2 mm. RTL BE., Motor power แขน
และขาขวา gr.4, แขนและขาซา้ย gr.3, ลดการใชอ้อกซเิจน Cannula 4 LPM, RR 16-20 ครัง้ต่อนาท ีไดร้บัการปรกึษากายภาพเรือ่ง
การฝึกกลนืแลว้เริม่รบัประทานอาหารไดเ้องทางปาก ไม่ส าลกั  

วันที่ 28-29 มิถุนายน 66 ผู้ป่วย GCS = E4V5M6 Pupil 2 mm. RTL BE. Motor power gr.4 ทุกรยางค์ ได้รับการลด                    
การใชอ้อกซเิจนส าเรจ็ หายใจเอง RR 16-20 ครัง้ต่อนาท ีเริม่รบัประทานอาหารไดด้ขีึน้ แพทยจ์งึวางแผนจ าหน่ายผูป่้วยกลบับา้น
ไดใ้นวนัพรุ่งนี้ 

วนัที ่30 มถิุนายน แพทยใ์หจ้ าหน่ายผูป่้วยกลบับา้นได ้มนีัดกายภาพ และมนีัดตรวจซ ้า 6 สปัดาห ์
 

การวางแผนการพยาบาล  
 พบว่า ผู้ป่วยมปัีญหาทางการพยาบาลที่ส าคญัขณะรกัษาตวัในห้องผู้ป่วยหนักรวม โดยแบ่งการพยาบาลเป็น                  
3 ระยะ คอื 1) การพยาบาลระยะวกิฤต ิ2) การพยาบาลระยะดแูลต่อเนื่อง และ 3) การพยาบาลระยะการวางแผนจ าหน่าย 
การพยาบาลระยะวิกฤติ 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 1  ผูป่้วยมภีาวะสมองขาดเลอืดและบวมจากการหดเกรง็ของหลอดเลอืดสมอง 
ข้อมูลสนับสนุน 
 - ผลเอกซเรยค์อมพวิเตอรซ์ ้าหลงัผ่าตดัพบ New subacute infarcts with edema 

- ผูป่้วยไดร้บัการผ่าตดั Craniotomy with clipping aneurysm 
- หลงัผ่าตดัในวนัที ่2 ระดบัความรูส้กึตวัผูป่้วยลดลง GCS 11 คะแนน  

วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  : เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะสมองขาดเลอืดและบวม  
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เกณฑก์ารประเมินผล  
 1. ระดบัความรูส้กึตวัด ีไม่มอีาการคลื่นไส ้อาเจยีน ไม่ปวดศรีษะรุนแรง 
 2. GCS= 15 คะแนนหรอืไม่ลดลงกว่าเดมิ  
 3. Motor power ดขีึน้หรอืไม่แย่ลง Pupil เท่ากบั 2-3 มลิลเิมตร มปีฏกิริยิาต่อแสงปกต ิเท่ากนัทัง้สองขา้ง 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมนิอาการทางระบบประสาท ได้แก่ ระดบัความรู้สกึตวั GCS รูม่านตา ขนาดปฏิกริยิาต่อแสง ถ้า GCS 
ลดลง≥ 2 คะแนน หรอืรมู่านตาขยายไม่เท่ากนั หรอืมชีกัเกรง็ ตอ้งใหก้ารช่วยเหลอืและรายงานแพทยท์นัที  

2. ดแูลส่งผูป่้วยท าเอกซเรยค์อมพวิเตอรส์มองซ ้าหลงัผูป่้วยระดบัความรูส้กึตวัลดลง 
3. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยา Nimodipine 1:1 vein drip 20 ml./hr. Keep SBP=160-180 mm.Hg. เพื่อลดภาวะ          

หลอดเลอืดสมองหดเกรง็ และเพิม่ปรมิาณการไหลเวยีนเลอืดในสมอง 
4. ดแูลใหผู้ป่้วยไดร้บัยาลดสมองบวม Glyceol 500 ml. vein drip 60 ml./hr *3 วนั และ Dexamethasone 5 mg. 

IV ทุก 6 ชัว่โมงต่อเนื่อง และตดิตามผล Electrolyte หลงัไดร้บัยา 
5. ช่วยแพทยใ์ส่ท่อช่วยหายใจหลงัผูป่้วยระดบัความรูส้กึตวั ดแูลการใชเ้ครื่องช่วยหายใจใหม้ปีระสทิธภิาพ  
6. ดแูลใหก้ารพยาบาลตามหลกั Triple H Therapy คอื Hypertention Hypervolemia และ Hemodilution 
7. ตรวจวดัและประเมนิสญัญาณชพี ทุก ½ - 1 ชัว่โมง ตรวจวดัและบนัทึกอาการของระบบประสาททุก ½ - 1 ชัว่โมง                

เพื่อเฝ้าระวงัความเสีย่งต่อการเกดิภาวะความดนัในกะโหลกศรีษะสงู 
ประเมินผลการพยาบาล 

ผูป่้วยอาการดขีึน้ Day ที ่4 หลงัผ่าตดั รูส้กึตวัด ีไม่มอีาการคลื่นไสอ้าเจยีน ไม่ปวดศรีษะรุนแรง  GCS=15, Motor 
power ระดบั 4 ทุกรยางค ์Pupil =2 มลิลเิมตร RTL BE. SBP=160-180 มลิลเิมตรปรอท  
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 2  เสีย่งต่อการเกดิภาวะความดนัในกะโหลกศรีษะสงู และมเีลอืดออกซ ้าในสมอง 
                                           เน่ืองจากหลงัผ่าตดัหนีบหลอดเลอืดสมอง 
ข้อมูลสนับสนุน 

- ผูป่้วยไดร้บัการผ่าตดั Craniotomy with clipping aneurysm 
 - ผล CT brain หลงัผ่าตดัพบ New subacute infarcts with edema  

- ระดบัความรูส้กึตวัมกีารเปลีย่นแปลงในระยะแรกหลงัผ่าตดั 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล : เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะความดนัในกะโหลกศรีษะสงู ไม่มเีลอืดออกซ ้าในสมอง 
เกณฑก์ารประเมินผล  
 1. ระดบัความรูส้กึตวัด ีไม่มอีาการคลื่นไส ้อาเจยีน ไม่ปวดศรีษะรุนแรง 
 2. สญัญาณชพีปกต ิGCS= 15 คะแนนหรอืไม่ลดลงกว่าเดมิ ไม่ชกัเกรง็ 
 3. Motor power ดขีึน้หรอืไม่แย่ลง Pupil เท่ากบั 2-3 มลิลเิมตร RTL BE. 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. สงัเกตและบนัทกึอาการของภาวะความดนัในกะโหลกศรีษะสูง เช่น ปวดศรีษะ คลื่นไสอ้าเจยีนอย่างรุนแรง ตาพร่ามวั               
รมู่านตาไม่เท่ากนั เกรง็ แขน ขาอ่อนแรงลงจากเดมิ ตอ้งใหก้ารช่วยเหลอืและรายงานแพทยท์นัท ี

2. ดูแลให้ออกซิเจนตามแผนการรกัษา รายงานแพทย์ใส่ท่อช่วยหายใจ ดูแลให้ออกซิเจนตามแผนการรกัษาวดั และ
ประเมนิความอิม่ตวัของออกซเิจนในเลอืด  

3. จดัท่าใหผู้ป่้วยนอนศรีษะสูง 15-30 องศา รกัษาแนวศรีษะและล าตวัใหอ้ยู่ในแนวปกตขิองร่างกาย หลกีเลี่ยงการงอพบั
ของคอ การงอขอ้สะโพกมากกว่า 90 องศา เพื่อใหเ้ลอืดด าไหลกลบัสะดวก เพราะเป็นการขดัขวางการไหลกลบัของเลอืดด าจากสมอง 
ท าใหค้วามดนัในกะโหลกศรีษะเพิม่ขึน้ 
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4. ประเมนิอาการทางระบบประสาท ทุก ½ -1 ชัว่โมง ไดแ้ก่ ระดบั ความรูส้กึตวั รมู่านตา ขนาดปฏกิริยิาต่อแสง 
ระดบัความรูส้กึตวัเปลีย่นไป GCS ลดลง≥2 คะแนน หรอืรมู่านตาขยายไม่เท่ากนั รายงานแพทยท์นัท ี 

5. ตรวจวดัสญัญาณชพี ทุก 1/2-1 ชัว่โมง และประมาณ บนัทกึการเสยีเลอืดจากบาดแผลผ่าตดั  บนัทกึ I/O 
6. ดแูลใหก้ารพยาบาลตามหลกั Triple H Therapy คอื Hypertention Hypervolemia และ Hemodilution 
7. ดแูลใหผู้ป่้วยไดร้บัการพกัผ่อนเ ลดกจิกรรมการพยาบาลทีเ่พิม่แรงดนั เช่น การดดูเสมหะ การเบ่งถ่าย  

ประเมินผลการพยาบาล 
 ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีไม่มอีาการของภาวะ IICP เพิม่ GCS =15 Motor power ระดบั 4 ทุกรยางค์ Pupil = 2 มลิลเิมตร 
RTL BE. SBP = 160-180 มลิลเิมตรปรอท RR = 14-20 ครัง้ต่อนาท ีHR 72-98 ครัง้ต่อนาท ีแผลผ่าตดัไม่มเีลอืดออก 
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 3  การหายใจไม่มปีระสทิธภิาพเนื่องจากระดบัความรูส้กึตวัลดลง 
ข้อมูลสนับสนุน 

- ผูป่้วยน ้าหนักตวั 130 กิโลกรมั หลงัผ่าตดัในวนัแรกผู้ป่วยได้รบัการถอดท่อช่วยหายใจ หลงัผ่าตดัในวนัที่ 2 
หายใจแบบ Sleep Apnea อตัราการหายใจ 28 ครัง้ต่อนาท ี 

- ระดบัความรูส้กึตวัผูป่้วยลดลง GCS = 11 คะแนน 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  : เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัออกซเิจนเพยีงพอต่อความตอ้งการของร่างกาย 
เกณฑก์ารประเมินผล  
 1. ระดบัความรูส้กึตวัด ี 
 2. หายใจไม่เหนื่อยหอบ ไม่มกีารใชก้ลา้มเน้ือหน้าทอ้งช่วยในการหายใจ 
 3. อตัราการหายใจเท่ากบั 14-20 ครัง้ต่อนาท ีค่าความเขม้ขน้ออกซเิจนมากกว่า 95% 
กิจกรรมการพยาบาล 

1.  ดแูลช่วยแพทยใ์ส่ท่อช่วยหายใจ เนื่องจากผูป่้วยอว้นมาก ใส่ท่อช่วยหายใจยาก แพทยเ์วรใส่ไม่ได ้จงึตอ้งปรกึษาวสิญัญแีพทย ์
2. ประเมนิระดบัความรู้สกึตวัของผู้ป่วย สงัเกตอาการกระสบักระส่าย สบัสน จากภาวะพร่องออกซิเจน สงัเกต

อาการเขยีวตามปลายมอื-เทา้ ตดิตามบนัทกึสญัญาณชพี อตัราการหายใจ ค่าความเขม้ขน้ออกซเิจน  
3. จดัท่านอนหงายศรีษะสูง (High Fowler) เพื่อให้ออกซิเจนเขา้สู่ปอดได้ดขีึ้น และป้องกนัการเกิดปอดอกัเสบ 

ดแูลใหก้ารพยาบาลตามแนวทางป้องกนัการเกดิตดิเชือ้ในระบบทางเดนิหายใจจากการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ 
4. ดูแลให้ผู้ป่วย ได้รบัการพกัผ่อนเพียงพอ เพื่อลดการใช้ออกซิเจน ลดกิจกรรมการพยาบาล  ที่รบกวนการ

พกัผ่อนของผูป่้วย 
5. ดูแลการใช้เครื่องช่วยหายใจให้มปีระสทิธภิาพ ปรบั Setting ตามแผนการรกัษา PCV mode PI=18 RR=16 

PEEP=5 FiO2=1.0 ในระยะแรกหลงัแกปั้ญหาและปรบัลดลง FiO2=0.4 Keep SaO2≥95% 
6. ดแูลทางเดนิหายใจใหโ้ล่ง ดดูเสมหะใหเ้มื่อจ าเป็น 

ประเมินผลการพยาบาล 
 ผูป่้วยมรีะดบัความรูส้กึตวัด ีหายใจสมัพนัธก์บัเครื่องด ีไม่เหนื่อยหอบ อตัราการหายใจเท่ากบั 14-20 ครัง้ต่อนาท ี
ค่าความเขม้ขน้ออกซเิจนเท่ากบั 98-100%  
 

การพยาบาลระยะการดแูลต่อเน่ือง1 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 4  ผูป่้วยไม่สุขสบายจากปวดแผลผ่าตดั 
ข้อมูลสนับสนุน 

- ผูป่้วยมแีผลตดั Craniotomy with clipping aneurysm 
- ผูป่้วยมดีิน้กระสบักระส่ายบางครัง้ ประเมนิ VAMASS=4C และประเมนิ CPOT=6 คะแนน 

วตัถปุระสงคท์างการพยาบาล :  เพื่อใหผู้ป่้วยทุเลาอาการปวดแผลผ่าตดั ไดร้บัความสุขสบาย  
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เกณฑก์ารประเมินผล  
1. ผูป่้วยทุเลาอาการปวดแผล พกัหลบัได ้
2. VAMASS=3A  
3. ประเมนิ CPOT น้อยกว่า 4 คะแนน สญัญาณชพีปกต ิ

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมนิความไม่สุขสบาย ปวดแผลผ่าตดั โดยใชเ้ครื่องมอื CPOT และ VAMASS เน่ืองจากผูป่้วยใส่ท่อชว่ย

หายใจสื่อสารไม่ได ้ทุก 4 ชัว่โมง หรอืหลงัไดร้บัยาแกป้วด 
2. ดแูลใหย้าแกป้วด Fentanyl 50 mcg. IV prn. ทุก 2 ชัว่โมงตามแผนการรกัษา และ 
3. เฝ้าระวงัตดิตามสญัญาณชพีหลงัไดร้บัยา เช่น ถา้ความดนัโลหติต ่ากว่า 90/60 มลิลเิมตรปรอท รายงานใหแ้พทยร์บัทราบ 
4. หลกีเลีย่งการนอนทบัแผลทีผ่่าตดั และดแูลไมใ่หม้กีารดงึรัง้บรเิวณแผลผ่าตดั หรอืปิดพลาสเตอรแ์น่นเกนิไป

จนผูป่้วยไม่สุขสบาย  
5. จดัสิง่แวดลอ้มใหส้งบ ใหผู้ป่้วยไดพ้กัผ่อนใหเ้พยีงพอ ใหก้ารพยาบาลดว้ยความนุ่มนวล  

ประเมินผลการพยาบาล 
ผูป่้วยพกัหลบัได ้มสีหีน้าสดชื่นขึน้ ไม่บ่นปวดแผลและศรีษะ VAMASS=3A และ CPOT=2 คะแนน  
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 5  ผูป่้วยมภีาวะไม่สมดุลของสารน ้าและอเิลก็โทรไลต์ 
ข้อมูลสนับสนุน 
 - โพแทสเซยีม = 3.2 mmol/l  โซเดยีม = 134 mmol/l  
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล: มคีวามสมดุลของสารน ้าและอเิลก็โทรไลต์  
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ค่าโพแทสเซยีม 3.5 - 4.5 mmol/l  ค่าโซเดยีม 136-146 mmol/l 
2. รูส้กึตวัด ีไม่มอีาการอ่อนเพลยี  

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ดูแลให้รับยา 0.9% NaCl 1,000 ml.+KCL 40 mEq. IV drip 100 ml./hr.ทาง Infusion pump และเฝ้าระวัง

ตดิตามผลขา้งเคยีงของยา เช่น หวัใจเตน้ผดิจงัหวะ  
2. Monitor EKG เฝ้าระวงัการเปลีย่นแปลงอย่างใกลช้ดิ 
3. ตดิตามผลอเิลคโตรไลท ์และรายงานแพทยใ์หท้ราบโดยเรว็ในกรณีทีผ่ดิปกต ิ
4. บนัทกึปรมิาณน ้าเขา้ และน ้าออก  
5. วดั และบนัทกึสญัญาณชพี ระดบัความรูส้กึตวัประเมนิอาการ คลื่นไสอ้าเจยีน กลา้มเน้ืออ่อนแรง 

ประเมินผลการพยาบาล 
 วนัที ่6 มถิุนายน ผลโพแทสเซยีม 3.8 mmol/l  โซเดยีม 141 mmol/l 
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 6  ไม่สุขสบายจากอาการไข ้ 
ข้อมูลสนับสนุน 
 วนัที ่5 มถิุนายน 2566 อุณหภูมริ่างกาย ทุก 4 ชัว่โมงอยู่ระหว่าง 38 - 39.1 องศาเซลเซยีส ผวิกายรอ้น สหีน้าไม่
สุขสบาย ดอู่อนเพลยี 
วตัถปุระสงคท์างการพยาบาล 
 1. เพื่อใหผู้ป่้วยมคีวามสุขสบาย 

2. เพื่อใหผู้ป่้วยมอีุณหภูมริ่างกายปกต ิ 
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เกณฑก์ารประเมินผล 
1. ผูป่้วยมสีหีน้าสุขสบาย 
2. อุณหภูมริ่างกาย 36.5 – 37.4 องศาเซลเซยีส  

กิจกรรมทางการพยาบาล 
1. ดแูลเชด็ตวัลดไข ้ถ่ายเทความรอ้นออกจากร่างกาย และประคบผา้เยน็บรเิวณศรีษะและหน้าอก 
2. ใหย้า Paracetamol suppo 125 mg prn for fever ทุก 4 - 6 ชัว่โมง เพื่อลดอุณหภูมกิายใหป้กต ิ 
3. ดแูลอุณหภมูใินหอ้งผูป่้วยไมใ่หส้งู เปิดพดัลมช่วยระบายความรอ้น  
4. ดูแลการท างานเครื่องช่วยหายใจให้มปีระสิทธภิาพเพื่อให้ได้รบัออกซิเจนอย่างเพยีงพอ ลดการเผาผลาญ

อาหารของร่างกาย 
4. จดัสิง่แวดลอ้มใหส้งบ เช่น ดแูลปิดไฟ ไม่ใหม้เีสยีงรบกวนผูป่้วย เพื่อผูป่้วยจะไดน้อนหลบัพกัได ้
5. ปฏบิตักิจิกรรมการพยาบาลในคราวเดยีว เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัการพกัผ่อนอย่างเพยีงพอ  

ประเมินผลการพยาบาล 
1. ผูป่้วยมสีหีน้าสดชื่นขึน้ 
2. อุณหภูมริ่างกาย 36 – 37.5 องศาเซลเซยีส  

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 7  ผูป่้วยและญาตมิคีวามวติกกงัวลเกีย่วกบัความเจบ็ป่วย 
ข้อมูลสนับสนุน 
 ภรรยาผูป่้วยถามวา่  “เขาจะหายไหม”  “เขาจะกลบัมาเหมอืนเดมิไหมคะ” “วนันี้อาการเป็นอยา่งไรบา้ง ดขีึน้ไหมคะ” 
ผูป่้วยพยายามดิน้เป็นพกัๆ ภรรยาผูป่้วยวติกกงัวล มสีหีน้าหน้านิ่วคิว้ขมวด  
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  : เพื่อลดความวติกกงัวลของผูป่้วยและญาต ิ 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ผูป่้วยและญาตใิหค้วามร่วมมอืในการรกัษาและการพยาบาล 
2. ผูป่้วยและญาตคิลายกงัวล มสีหีน้าสดชื่นขึน้ 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. สรา้งสมัพนัธภาพกบัผูป่้วยและญาติ ดว้ยการพูดคุย ดว้ยวาจาสุภาพ มกีรยิาทีเ่ป็นมติร เปิดโอกาสใหร้ะบาย

ความรูส้กึดว้ยความตัง้ใจ เพื่อใหเ้กดิความคุน้เคย และไวว้างใจ 
2. อธบิายใหผู้ป่้วยและญาตทิราบถงึอาการ การด าเนินของโรคแผนการรกัษาพยาบาลและการปฏบิตัติวั เพื่อให้

ผูป่้วยและญาตคิลายความสงสยั และใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาล 
3. ให้ขอ้มูลแก่ผู้ป่วยและญาติ ทราบก่อนให้การพยาบาลทุกครัง้ พร้อมทัง้อธบิายเหตุผลการรกัษา และให้การ

พยาบาลดว้ยความนุ่มนวล 
 4. ใหผู้ป่้วยและญาตมิส่ีวนร่วมในการตดัสนิใจการรกัษา และร่วมในกจิกรรมการพยาบาล 

5. ใหก้ าลงัใจผูป่้วยและญาต ิพดูคุย ปลอบโยนและคอยดแูลอย่างใกลช้ดิเพื่อช่วยใหเ้กดิความรูส้กึอบอุ่นใจ 
6.  ประเมนิความรูส้กึกลวัและวติกกงัวล โดยการสงัเกตจากพฤตกิรรม สหีน้า ท่าทาง และจากการสอบถามผูป่้วยและญาต ิ

ประเมินผลการพยาบาล 
 ผู้ป่วยและญาติมีสีหน้าคลายความกังวล  ผู้ป่วยดูสดชื่นขึ้น  ให้ความร่วมมือในการให้การพยาบาลมากขึ้น               
ภรรยาผูป่้วยสหีน้าสดชื่นขึน้ บอกว่า “ สบายใจขึน้ เหน็เขาดขีึน้ คุยดว้ยแลว้เขาพยกัหน้า บอกใหย้กมอื ยกขากท็ าตามได้ ”  
ผูป่้วยและญาต ิรบัทราบ และเขา้ใจแผนการรกัษา ใหค้วามร่วมมอืทุกครัง้ทีใ่หก้ารรกัษาพยาบาล 
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี  8  อาจเกดิภาวะตดิเชือ้ทีแ่ผลผ่าตดั  
ข้อมูลสนับสนุน  

ผูป่้วยมแีผลผ่าตดั Craniotomy with clipping aneurysm  
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  : เพื่อใหผู้ป่้วยไม่เกดิการตดิเชือ้ทีแ่ผลผ่าตดั 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. สญัญาณชพีปกต ิอุณหภูมริ่างกาย 36.5 – 37.4 องศาเซลเซยีส 
2. แผลผ่าตดัแหง้ด ีไม่ซมึ ไม่มบีวม แดง รอ้น 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. สงัเกตและบนัทกึอาการปวดบวมแดงรอ้น และสารคดัหลัง่จากแผลผ่าตดั  
2. ดแูลท าความสะอาดแผล ดว้ยหลกัปราศจากเชือ้ 
3. ดแูลแผลไมใ่หโ้ดนน ้าและไม่ใหอ้บัชืน้ 
4. ใหย้าปฏชิวีนะตามแผนการรกัษา  
5. บนัทกึอุณหภูมริ่างกาย สญัญาณชพีต่างๆ  
6. ถา้มไีข ้ใหย้าลดไข ้ตามแผนการรกัษา  

ประเมินผลการพยาบาล 
 บรเิวณแผลผ่าตดัแหง้ด ีไม่มอีาการปวดบวมแดงรอ้น ไม่มไีข ้อุณหภูมริ่างกาย 36 องศาเซสเซยีส 
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 9  ผูป่้วยช่วยเหลอืตวัเองไม่ได ้เนื่องจากมขีอ้จ ากดัจากการตอ้งใส่อุปกรณ์การช่วยชวีติต่างๆ  
                                        และมแีขนขาอ่อนแรง 
ข้อมูลสนับสนุน 

ผูป่้วยใส่ท่อช่วยหายใจใชเ้ครื่องช่วยหายใจ ไดร้บัการต่ออุปกรณ์ตดิตามสญัญาณชพี ใส่สายสวนหลอดเลอืดด า
และหลอดเลอืดแดง Braden scale = 10 คะแนน 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  : เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัการช่วยเหลอืกจิวตัรประจ าวนัครบถว้น 
เกณฑก์ารประเมินผล 
    ผูป่้วยร่างกายและสิง่แวดลอ้มสะอาด รบัอาหารทางสายยางได ้ขบัถ่ายปกต ิไดร้บัการช่วยเหลอืกจิวตัรประจ าวนัครบถว้น 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินอาการทางระบบประสาทและประเมินความสามารถของผู้ป่วยในการท ากิจวตัรประจ าวนั  ผู้ป่วยมี
ขอ้จ ากดัในการเคลื่อนไหวมากน้อยเพยีงใด 

2. ช่วยผูป่้วยในการท ากจิวตัรประจ าวนัใหใ้นช่วงระยะแรกๆ แล้วสอนญาตแิละผูป่้วยใหท้ ากจิวตัรประจ าวนัอย่าง
เป็นขัน้ตอนและเพิม่ขึน้เรื่อยๆ ตามความสามารถ เช่น การช่วยพลกิตะแคงตวั ใหอ้าหารทางสายยาง การแปรงฟัน อาบน ้า
ผูป่้วยบนเตยีง เกบ็ และเชด็ท าความสะอาดหลงัขบัถ่ายบนเตยีง 

3. แนะน าฝึกใหผู้ป่้วยท ากายภาพบ าบดัโดยเริม่จากท่าทีง่่ายและมคีวามจ าเป็นก่อนและใหญ้าตมิส่ีวนช่วยผูป่้วย
บางขัน้ตอน และปรกึษาเจา้หน้าทีก่ายภาพช่วยสอนเพิม่เตมิ 

4. พลกิตะแคงตวัและจดัท่าบนเตยีงใหผู้ป่้วยทุก 2 ชัว่โมง และสอนแนะน าใหญ้าตไิดช้่วยใหผู้ป่้วยเปลีย่นท่า  
 5. ดแูลความสะอาดบนเตยีงและสิง่แวดลอ้มรอบตวัและเตยีงผูป่้วย 
ประเมินผลการพยาบาล 
 ผูป่้วยร่างกายสะอาด ขบัถ่ายปกต ิรบัอาหารทางสายยางได ้ไมม่อีาเจยีน ไมม่แีผลกดทบั พกัหลบัได ้
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การพยาบาลระยะวางแผนจ าหน่าย7 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 10  เสีย่งต่อการเกดิอาการทรุดลงขณะเคลื่อนยา้ย 
ข้อมูลสนับสนุน 
 - ผูป่้วยใชเ้ครื่องช่วยหายใจเป็นระยะเวลานาน 12 วนั 
 - On O2 mask with bag 
      - ผูป่้วยรปูร่างอว้น คางสัน้ น ้าหนัก 130  
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  : เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัขณะเคลื่อนยา้ย 
เกณฑก์ารประเมิน 
 ไม่เกดิอุบตักิารณ์ไม่พงึประสงค์ระหว่างการเคลื่อนย้าย ไดแ้ก่ พลดัตกหกล้ม การหายใจล้มเหลวหรอืภาวะขาด
ออกซเิจน (hypoxia) เครื่องมอืไม่พรอ้มใช ้เช่น ออกซเิจนหมด แบตเตอรีห่มดหรอืเสื่อมสภาพ  
กิจกรรมการพยาบาล  

1. แพทยแ์ละพยาบาลเจา้ของไข ้ตดัสนิใจร่วมกนัโดยพจิารณาความพรอ้มของผูป่้วยในการยา้ยออก โดยประเมนิ
อาการเบือ้งตน้ ไดแ้ก่ ความรูส้กึตวั GCS สญัญาณชพี และความเสีย่งทีอ่าจจะเกดิขึน้ระหว่างการเคลื่อนยา้ย 

2. อธบิายใหผู้ป่้วยและญาต ิเขา้ใจเหตุผลการยา้ย แนะน าญาต ิเรื่องการสงัเกตอาการผดิปกต ิเช่น ปวดศรีษะมาก 
คลื่นไส ้อาเจยีน ระดบัความรูส้กึตวัลดลง ใหแ้จง้พยาบาลและแพทยท์ราบ 

2. เตรยีมเอกสาร ยา ของผูป่้วยก่อนการเคลื่อนยา้ยใหพ้รอ้ม 
3. ประสานงาน ส่งขอ้มูลอาการผู้ป่วยให้พยาบาลตึกศลัยกรรมชายทราบ แจ้งชื่อ -สกุล HN อาการส าคญั และ

ขอ้มลูการรกัษาทีไ่ดร้บั/ ความเสีย่งทีส่ าคญั การดแูลต่อเนื่องทีผู่ป่้วยตอ้งไดร้บั 
           4. เตรยีมอุปกรณ์ทีจ่ าเป็นขณะเคลื่อนยา้ย ไดแ้ก่ ออกซเิจน เครื่องวดั SpO2 เครื่องควบคุมสารน ้า 
 5. พยาบาลเจา้ของไขร้บัผดิชอบในการดแูลผูป่้วยขณะเคลื่อนยา้ย 
 6. บนัทกึอาการเปลีย่นแปลง และผลลพัธก์ารเคลื่อนยา้ยลงในบนัทกึทางการพยาบาล (Nurse’s note) 
การประเมินผลการพยาบาล 

ไม่เกดิเหตุการณ์ไม่พงึประสงค ์ผูป่้วยหายใจสม ่าเสมอ RR=16-18 bpm SpO2=97%  
 

สรปุกรณีศึกษา  
 ผูป่้วยชายไทย  อายุ 41 ปี  ไม่มปีระวตักิารเจบ็ป่วยในอดตี เขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลดว้ย 1 วนัก่อนมาโรงพยาบาล
ให้ประวตัิว่า ปวดศรีษะ อาเจยีน 3 ครัง้ ไม่มแีขนขาอ่อนแรง วนันี้ ยงัปวดศรีษะไม่ทุเลา จงึมาโรงพยาบาล อาการแรกรบั ผู้ป่วย
รู้สึกตัวดี มีอาการปวดศีรษะ อุณหภูมิร่างกาย 36.9 องศาเซลเซียส  อตัราชีพจร 82 ครัง้/นาที  อตัราการหายใจ 28 ครัง้/นาที                       
ค่าความดันโลหิต 167/112 มิลลิเมตรปรอท ได้รับการวินิจฉัยแรกรับเป็น Hypertensive emergency with SAH ได้รับยาลด                 
ความดนัโลหติทางหลอดเลอืดแบบต่อเนื่อง และส่งท าเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ พบว่ามภีาวะเลอืดออกในสมองชัน้ใต้เยื่อหุ้มสมอง               
จงึได้รบัการ admit และตรวจเพิม่เตมิโดยไดร้บัการส่งท าเอกซเรย์คอมพวิเตอร์หลอดเลอืดแดงในสมอง พบต าแหน่งที่หลอดเลอืด              
โป่งพองแตก คอื Anterior communicating artery aneurysm ไดร้บัการผ่าตดัหนีบหลอดเลอืด หลงัผ่าตดัยา้ยเขา้หอ้งผูป่้วยหนักรวม 
ใส่ท่อช่วยหายใจ ได้รบัการประเมนิถอดท่อช่วยหายใจได้ 1 วนั ผู้ป่วยมรีะดบัความรู้สกึตวัลดลง ใส่ท่อช่วยหายใจใหม่ และส่งท า
เอกซเรย์คอมพวิเตอร์ด่วนพบว่ามสีมองขาดเลอืดและบวม จากการหดเกรง็หลอดเลอืดสมอง จงึไดร้บัยาลดการหดเกรง็หลอดเลอืดสมอง 
และยาลดสมองบวม อาการดีขึ้น ได้ฝึกหย่าเครื่องช่วยหายใจ อาการคงที่จนสามารถย้ายกลบัตึกสามญัได้ ในระหว่างที่ผู้ป่วยอยู่ห้อง
ผูป่้วยหนักรวมวางแผนการดูแลเป็น 3 ระยะ คอื ระยะวกิฤต และระยะการดูแลต่อเนื่อง และวางแผนจ าหน่าย  โดยในแต่ระยะผูป่้วย ไดร้บั 
การดแูลรกัษา และใหก้ารพยาบาลอย่างมปีระสทิธภิาพตามมาตรฐานครอบคลุมแบบองค์รวม ปัญหาต่างๆ  ไดร้บัการแกไ้ขจนพน้ภาวะวกิฤต 
ปลอดภยัจากภาวะแทรกซอ้นทีเ่กดิขึน้ ระยะเวลารกัษาใน หอ้งผูป่้วยหนักรวม16 วนั ( รวมระยะเวลารกัษาในโรงพยาบาล 29 วนั ) 
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วิจารณ์และข้อเสนอแนะ 
 โรคหลอดเลอืดสมองโป่งพองเป็นภาวะวกิฤตแิละฉุกเฉินทางระบบประสาททีม่คีวามรุนแรงและอนัตรายถึงแก่ชวีติได ้ 
การรกัษา คอื การผ่าตดัหนีบหลอดเลอืดสมอง ซึ่งมโีอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดัต่อระบบประสาทของผู้ป่วยที่
ส าคญั ไดแ้ก่ ภาวะการหดเกรง็หลอดเลอืดสมอง จนท าให้สมองขาดเลอืดบางส่วนและสมองบวม ซึ่งเป็นภาวะแทรกซอ้นที่
อนัตรายและพบไดบ้่อย ดงันัน้พยาบาบาลหอ้งผูป่้วยหนักรวมตอ้งมกีารเพิม่พนูความรูแ้ละทกัษะ คน้หาวธิกีารใหม่ๆ น ามา
ปรบัใชเ้พื่อใหท้นัต่อการเปลี่ยนแปลงการรกัษาของแพทยเ์ฉพาะทางระบบประสาททีม่คีวามซบัซ้อนมากขึน้ เพื่อใหผู้ป่้วย
ปลอดภยัจากภาวะวกิฤต จนสามารถกลบัไปใชช้วีติปกตไิด ้
  

สรปุ 
 กรณีศกึษาผูป่้วยหลงัผ่าตดัหนีบหลอดเลอืดสมอง มภีาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดั คอื สมองขาดเลอืดและบวมจาก
การหดเกร็งหลอดเลือดสมอง เสี่ยงที่จะท าให้ผู้ป่วยเสียชวีติได้ แต่ด้วยกระบวนการพยาบาล 5 ขัน้ตอน การเฝ้าระวงั 
ประเมนิและตดิตามอาการอย่างใกล้ชดิ และการดูแลแบบองค์รวมไดช้่วยใหผู้ป่้วยพน้ภาวะวกิฤติ ไม่มภีาวะแทรกซอ้นเพิม่ 
ปลอดภยั ญาตแิละผูป่้วยคลายความวติกกงัวล ตลอดจนมคีวามรูก้ารปฏบิตัติวัทีถู่กตอ้ง เหมาะสมเมื่อกลบัไปอยู่บา้น 
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Nursing care of patient with acute ST- elevation myocardial infarction and 
received intravenous thrombolytic drug : A case study 

 
Thidarat  Khambanlue, B.N.S.* 

 
Abstract 
Introduction : Acute ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) is a significant cause of mortality in Thailand. 
Enhancing the capabilities of community hospitals in providing thrombolytic therapy can reduce patient mortality. 
Objective : To establish nursing guidelines for managing patients with acute STEMI who receive thrombolytic therapy. 
Case study :  A 49-year-old Thai man experienced chest tightness, without any accompanying radiating pain, and felt cold 
for 11 hours before reaching the hospital. He had a history of high cholesterol and diabetes. During the initial assessment 
at the ER, ST-elevation was observed in V2-5, leading to the diagnosis of anteroseptal wall STEMI. The patient was                         
fast-tracked for STEMI and consulted with a cardiologist from Kamphaeng Phet Hospital, discussing the possibility of 
administering Streptokinase (SK) and arranging a referral for Percutaneous Coronary Intervention (PCI) at Sawanpracharak 
Hospital. While receiving SK, a drug complication occurred, resulting in low blood pressure. Nursing diagnoses were 
formulated based on the patient’s condition as follows : 1. Severe anterior chest pain due to acute coronary insufficiency.                     
2. Development of cardiogenic shock following thrombolysis treatment. 3. Risk of tissue hypoxia due to a significant reduction 
in cardiac output (within 1 minute).  4. Risk of deterioration during transfer.  5. The patient and their family expressed 
concerns and anxiety regarding the disease's pathophysiology and treatment plan. The patient safely reached the destination 
hospital, underwent successful artery opening, and received Primary Percutaneous Cardiac Intervention to the right coronary 
artery without treatment complications. 
Conclusion : Acute STEMI accompanied by comorbidities presents severe and acute symptoms. This case study 
emphasizes the critical role of nursing in managing patients with acute STEMI in critical conditions. Accurate and swift 
assessment upon the patient's arrival at the hospital is crucial, leading to proper diagnosis and rapid initiation of thrombolytic 
treatment. Nurses should possess expertise in medication management, monitor for potential changes in the patient's 
condition, and facilitate transfers to more advanced hospitals, ultimately reducing patient mortality rates. 
 

Keywords : Nursing care for patients with acute myocardial infarction,  Nursing care for patients receiving thrombolytic medication 
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การพยาบาลผู้ป่วยท่ีมภีาวะกลา้มเน้ือหวัใจตายเฉียบพลนัและ 
ได้รบัยาละลายล่ิมเลือดทางหลอดเลือดด า : กรณีศึกษา 

                          
ธดิารตัน์  ค าบรรลอื, พย.บ.*  

 
บทคดัยอ่ 
บทน า : โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายชนิดหลอดเลือดหัวใจอุดตันเฉียบพลัน (STEMI) เป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่ส าคัญของ                   
ประเทศไทย การรกัษาในบทบาทของโรงพยาบาลชุมชนทีเ่พิม่ศกัยภาพโดยการใหย้าละลายลิม่เลอืดได ้สามารถลดการสูญเสยี
ชวีติของผูป่้วยได ้
วตัถปุระสงค ์ : เพื่อเป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลผูป่้วยทีม่ภีาวะกล้ามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนัและไดร้บัยาละลายลิม่เลอืด
ทางหลอดเลอืดด า  
กรณีศึกษา  : ผูป่้วยชายไทย  อายุ 49 ปี มาดว้ยอาการจุกแน่นใต้ลิ้นป่ี ไม่มรีา้วไปทีไ่หน ตวัเยน็ ก่อนมาโรงพยาบาล 11 ชัว่โมง 
มปีระวตัเิป็นโรคไขมนัในเสน้เลอืดสงูและเบาหวาน แรกรบัที ่ER ตรวจคลื่นหวัใจ 12 lead พบ ST -elevation at V2-5 วนิิจฉยัโรค 
STEMI of anteroseptal wall ให้เขา้ระบบ FAST TRACK STEMI ปรกึษาอายุรแพทย์โรงพยาบาลก าแพงเพชร พจิารณาให้ SK  
ดูแลใหย้าละลายลิม่เลอืด (Streptokinase) และตดิต่อ refer for PCI โรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์ ขณะใหย้ามภีาวะแทรกซ้อน
คอื ความดนัโลหติต ่า ขอ้วนิิจฉัยการพยาบาลขณะรบัไวใ้นการดูแล ได้แก่ 1) เจ็บหน้าอกรุนแรงเนื่องจากภาวะหวัใจขาดเลอืด
เฉียบพลนั  2) มภีาวะ Cardiogenic Shock หลงัจากไดร้บัยาละลายลิม่เลอืดทางหลอดเลอืดด า  3) เสีย่งต่อการเกดิภาวะเนื้อเยื่อ
พร่องออกซเิจนเนื่องจากปรมิาณเลอืดออกจากหวัใจใน 1 นาทลีดลง และ 4) ผูป่้วยเสีย่งต่ออาการทรุดลงขณะส่งต่อ  5) ผูป่้วยและ
ครอบครวัมคีวามวติกกงัวล กลวัเกีย่วกบัพยาธสิภาพของโรคและแผนการรกัษา ผลการดูแล ผูป่้วยถงึโรงพยาบาลปลายทางดว้ย
ความปลอดภยั จากการติดตามมคีวามส าเร็จในการเปิดของหลอดเลือด และพบว่าผู้ป่วยได้รบัการรกัษาโดยการท า Primary 
Percutaneous Cardiac Intervention to right coronary artery ไม่มภีาวะแทรกซอ้นจากการรกัษา  
สรปุ : โรคกล้ามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนัทีม่โีรคร่วมจะมอีาการและอาการแสดงทีรุ่นแรงและเฉียบพลนั จากกรณีศกึษา บทบาท
พยาบาลในการดูแลผูป่้วยทีม่ภีาวะกล้ามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนัในภาวะวกิฤต มคีวามส าคญัอย่างยิง่ในการประเมนิ คดักรอง
ผูป่้วยอย่างถูกต้อง รวดเรว็ ขณะมาถงึโรงพยาบาลท าใหผู้ป่้วยไดร้บัการวนิิจฉัยอย่างถูกต้อง และไดร้บัการรกัษาดว้ยยาละลาย
ลิม่เลอืดอย่างรวดเรว็ พยาบาลต้องมคีวามรูใ้นเรื่องการบรหิารยาและการเฝ้าระวงัอาการเปลี่ยนแปลงที่อาจจะเกดิขึ้นกบัผู้ป่วย
นับตัง้แต่ผูป่้วยเขา้รบัการรกัษาจนกระทัง่ส่งต่อไปโรงพยาบาลทีม่ศีกัยภาพสูงกว่า ส่งผลท าใหล้ดอตัราการเสยีชวีติของผูป่้วย 
 

ค าส าคญั : การพยาบาลผูป่้วยกลา้มเน้ือหวัใจตายเฉียบพลนั, การพยาบาลผูป่้วยใหย้าละลายลิม่เลอืด  
 
 
 
 
 
 
 
 

 

*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ งานการพยาบาลผูป่้วยอุบตัเิหตุฉุกเฉินและนิตเิวช โรงพยาบาลลานกระบอื 
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บทน า 
ผู้ป่วยที่มภีาวะกล้ามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนัชนิด ST- elevation myocardial infarction (STEMI) เป็นภาวะหวัใจขาดเลือด

เฉียบพลนัที ่พบความผดิปกตขิองคลื่นไฟฟ้าหวัใจมลีกัษณะ ST segment ยกขึน้อย่างน้อยหรอืเท่ากบั 2 lead ทีต่่อเนื่องกนัหรอืเกดิ 
LEFT Bundle Branch Block(LBBB) ขึน้มาใหม่ ร่วมกบัมอีาการเจบ็หน้าแน่นอกนานมากกว่า 20 นาท ีซึง่เกดิจากการอุดตนัแบบทัง้หมด
ของหลอดเลอืดหวัใจแบบเฉียบพลนัและเกดิการปรแิตกของรอยโรค (plaque) อย่างรุนแรงและเฉียบพลนั หากผูป่้วยไม่ไดร้บัการเปิด
เสน้เลอืดทีอุ่ดตนัในเวลาอนัรวดเรว็ภายใน 6 ชัว่โมงจะส่งผลท าใหเ้กดิภาวะกลา้มเนื้อหวัใจตายและเสยีชวีติ จงึตอ้งไดร้บัการดแูลรกัษา
อย่างรวดเรว็1  ภาวะกล้ามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนัเป็นสาเหตุการตายทีส่ าคญัของประชากรทัว่โลกและประเทศไทย2  จากรายงานของ
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุขพบอตัราป่วยโรคหวัใจขาดเลอืด ปีงบประมาณ 2563-2565 ดงันี้ ร้อยละ 72.54, 
59.48 และ 55.85 ตามล าดบั3 อตัราตายของผูป่้วยโรคกลา้มเนื้อหวัใจตายเฉยีบพลนั ปีงบประมาณ 2563 – 2565 ดงันี้ รอ้ยละ 5.25, 4.90 
และ 5.09 ตามล าดับ2 จังหวัดก าแพงเพชรอตัราตายของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลัน พบว่ามีแนวโน้มเพิ่มขึ้นดงันี้ 
ปีงบประมาณ 2563 – 2565 ดงันี้ ร้อยละ 5.07, 5.19 และ 6.23 ตามล าดบั ร้อยละของการใหก้ารรกัษาผูป่้วย STEMI ได้ตามมาตรฐาน
เวลาทีก่ าหนดโดยไดร้บัยาละลายลิม่เลอืดภายใน 30 นาทหีลงัไดร้บัการวนิิจฉยัของเขตสุขภาพที ่3 ปี 2563 – 2565 ไดแ้ก่ 49.02 47.76 
และ 50.34 ตามล าดบั3 

ประเทศไทยมกีารพฒันาระบบการแพทย์ฉุกเฉินใหผ้สานกบัระบบการรกัษาแบบทางด่วน (Fast track) การรกัษาเฉพาะโรค
ส าหรบัผูป่้วยกลา้มเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนัชนิดเอสทยีกสงู(STEMI) ทีต่อ้งการรกัษาเฉพาะเพื่อเปิดหลอดเลอืดหวัใจใหม้กีารไหลเวยีน
ในกล้ามเนื้อหวัใจ ภายใน golden period มีเป้าหมายเพื่อรกัษาทัง้ชวีิตและกล้ามเนื้อหวัใจของผู้ป่วยให้มผีลลพัธ์การรกัษาสูงสุด2                  
ส่วนระบบทางด่วนของการรกัษาไดแ้ก่ จดัระบบการส่งผู้ป่วยจากทีเ่กิดอาการเขา้หอ้งสวนหวัใจหรอืหอ้งผู้ป่วยอาการหนักโดยตรง
เพื่อให้การรกัษาได้ทนัทโีดยไม่รอการตรวจวินิจฉัยในแผนกฉุกเฉิน เหล่านี้ล้วนเป็นการจดัระบบที่ช่วยเพิ่มการไหลเวียนกลบัสู่
กล้ามเนื้อหวัใจและลดอตัราการตายในผู้ป่วยกล้ามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนั2,4 ปัจจุบนัโรงพยาบาลเครือข่ายระดบั 30 เตียงขึ้นไป                
ไดพ้ฒันาศกัยภาพการเขา้ถงึยาละลายลิม่เลอืดในผูป่้วย STEMI โดยสามารถใหก้ารรกัษาดว้ยยาละลายลิม่เลอืด2 ซึ่งการใหย้าละลาย               
ลิม่เลอืดมคีวามสมัพนัธ์กบัอตัราการรอดชวีติของผู้ป่วยโดยตรง4 พยาบาลวชิาชพีผู้ปฏิบตัิงานที่หอ้งอุบตัิเหตุและฉุกเฉิน จะต้องมี
ความรูค้วามสามารถในการประเมนิสภาพผูป่้วยและดูแลขัน้ต้นไดอ้ย่างถูกต้องรวดเรว็ มสีมรรถนะในการระบุคดัแยกผูป่้วยทีส่งสยัมี
อาการจากกลา้มเนื้อหวัใจขาดเลอืด สามารถแปลผลเบือ้งตน้ของคลื่นไฟฟ้าหวัใจทีม่ภีาวะกลา้มเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนั บทบาทในการ
บรหิารยาละลายลิม่เลอืดทางหลอดเลือดด าอย่างมปีระสทิธภิาพ เฝ้าระวงัอาการและภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นจากการใช้ยา          
ทัง้ก่อนใหย้า ขณะใหย้าและหลงัใหย้าอย่างใกลช้ดิและช่วยเหลอืเมื่อเกดิภาวะวกิฤตไิดอ้ย่างทนัท่วงท2ี  

โรงพยาบาลลานกระบอื จงัหวดัก าแพงเพชร เป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง ไม่มแีพทย์เฉพาะทางสาขาโรคหวัใจ             
แต่ไดร้บัการพฒันาศกัยภาพตามแผนพฒันาระบบบรกิารสุขภาพ Service plan เขตสุขภาพที ่3 โดยมเีป้าหมายลดอตัราป่วยตายจาก
กล้ามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนั มกีารจดัระบบบรกิารการดูแลผูป่้วยกล้ามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนั โดยใชร้ะบบช่องทางด่วน (STEMI 
Fast Track) ได้พฒันาศกัยภาพโรงพยาบาลสามารถให้การรักษาด้วยยาละลายลิ่มเลือดและสามารถน าส่งในระบบ By Pass ไปที่
โรงพยาบาลจงัหวดัก าแพงเพชรและโรงพยาบาลระดบัตตยิภูมไิดอ้ย่างรวดเรว็ ท าใหส้ามารถลดการสญูเสยีชวีติของผูป่้วยได ้จากสถติิ
ของผูร้บับรกิารของหอ้งอุบตัเิหตุฉุกเฉินโรงพยาบาลลานกระบอื จงัหวดัก าแพงเพชร พบว่ามผีูป่้วยภาวะกลา้มเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนั
ชนิด STEMI ทีม่ารบัการรกัษา ปีงบประมาณ 2563 – 2565 จ านวน 16, 6, 11 ราย ไดร้บัยาละลายลิม่เลอืดภายใน 30 นาท ีหลงัไดร้บั     
การวนิิจฉยั จ านวน  14, 4, 10 ราย คดิเป็นรอ้ยละ 87.50, 66.67, 90.91 และพบอตัราตายของผูป่้วยภาวะกลา้มเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนั             
มแีนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่อง รอ้ยละ 2.94, 7.14 และ 0 ตามล าดบั5  กรณีศกึษานี้มวีตัถุประสงคเ์พื่อเป็นแนวทางการพยาบาลผูป่้วยทีม่ี
ภาวะกลา้มเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนัและไดร้บัยาละลายลิม่เลอืดทางหลอดเลอืดด า 
 

กรณีศึกษา 
ข้อมูลพื้นฐานทัว่ไป   

ชายไทย  อายุ 49 ปี  สถานภาพคู่  เชือ้ชาตไิทย  สญัชาตไิทย  ศาสนาพุทธ 
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อาการส าคญัท่ีมาโรงพยาบาล 
 จุกแน่นใตล้ิน้ป่ี  11 ชัว่โมง ก่อนมาโรงพยาบาล 
ประวติัการเจบ็ป่วยปัจจบุนั 

2 วนัก่อนมาโรงพยาบาล มปีวดทอ้ง ถ่ายอุจจาระล าบากหลงัไปรบัประทานลาบดบิ มาตรวจทีโ่รงพยาบาลไดย้า
ไปรบัประทาน อาการทุเลา   

22 ชัว่โมง 30 นาที ก่อนมาโรงพยาบาล มีจุกแน่นท้องและจุกคอ ไม่มีเจ็บหน้าอกไปรกัษาที่คลินิกใกล้บ้าน                
ไดย้าฉีด และยารบัประทาน อาการไม่ดขีึน้  

11 ชัว่โมง ก่อนมาโรงพยาบาล มีอาการจุกแน่นทอ้งและจุกแน่นใต้ลิ้นป่ีมากขึน้ มเีหงื่ออกตวัเยน็ ไม่รา้วไปไหน 
ไม่มเีจบ็หน้าอก จงึมาโรงพยาบาล 
การวินิจฉัย : STEMI (ST elevate myocardial infarction) of anteroseptal wall with Cardiogenic shock 
ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต   

ความดนัโลหิตสูง และไขมนัสูง  3 ปี  โรคเบาหวาน 2 ปี  รบัยาโรงพยาบาลลานกระบอืไม่ขาดยา ปฏิเสธการแพ้ยา  
ปฏเิสธการสบูบุหรี ่และการดื่มสุรา 
การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 

รปูร่างทัว่ไป : รปูร่างอว้น ผวิด าแดง น ้าหนัก 69.7 กโิลกรมั ส่วนสงู 160 เซนตเิมตร ค่า BMI = 27.22 
สญัญาณชีพ : อุณหภูมิร่างกาย 37.1 องศาเซลเซียส อตัราชีพจร 134 ครัง้ต่อนาที อตัราการหายใจ 22 ครัง้ต่อนาที    

ความดนัโลหติ 149/91 มลิลเิมตรปรอท ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 95% 
  ผิวหนัง : ผวิคล ้า เหงือ่ออก ผวิหนังเยน็ชืน้ ไม่มจี ้าเลอืด ไม่มบีวม 
  ศีรษะและใบหน้า : ศรีษะและใบหน้าสมมาตร ศรีษะไม่มรีอยโรค เส้นผมสดี า ลมืตาได้เอง ตาทัง้ 2 ขา้งมองเหน็ปกต ิ            
ใบห ูจมกู ปาก ลกัษณะภายนอกปกต ิหน้านิ่วคิว้ขมวด สหีน้าวติกกงัวล 
  ทรวงอกและทางเดินหายใจ : ทรวงอกรูปร่างปกติ ไม่มีอกบุ๋ม อตัราการหายใจ 22 ครัง้/นาท ีเสยีงการหายใจปกติ            
ฟังปอดเสยีงปกต ิ ค่าความเขม้ขน้ของออกซเิจนในเลอืด 95%  
  ระบบหวัใจและหลอดเลือด : อตัราการเตน้ของหวัใจ 134 ครัง้/นาท ีหวัใจเตน้เรว็ จงัหวะและความแรงสม ่าเสมอ 
ไม่มเีสยีง Murmur ไม่มปีลายมอืปลายเทา้ซดีเขยีว คล าชพีจรส่วนปลายไดป้กต ิ 
  ช่องท้องและระบบทางเดินอาหาร : ลกัษณะทัว่ไปปกต ิผวิหนังหน้าทอ้งปกต ิเสยีงการเคลื่อนไหวของล าไสป้กต ิกดนุ่ม 
ไม่มกีดเจบ็ คล าตบัไม่โต 
  กล้ามเน้ือและกระดกู : การเคลื่อนไหวแขนขาปกต ิไม่มรีอยโรคการหกัเคลื่อนหรอืผดิรปูของกระดกู motor power grade 5 
  ระบบประสาท : รูส้กึตวัด ีถามตอบรูเ้รื่อง ท าตามค าสัง่ได ้E4V5M6 Glasgow coma score = 15 
  ระบบทางเดินปัสสาวะ : ปัสสาวะไดเ้อง 
  ระบบอวยัวะสืบพนัธุ ์: ลกัษณะภายนอกปกต ิ
 ประเมินสภาพจิตใจและสงัคม : สหีน้าไม่สุขสบาย หน้าตาบูดเบีย้ว สหีน้าวติกกงัวล  มญีาตคิอยดแูล 
ผลการตรวจชนัสูตรทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั 

Troponin T = 1,512 ng/L (< 40)  DTX 256 mg% 
EKG : Sinus tachycardia, ST- elevation at V2-5, CXR: Cardiomegaly, no infiltration  
Complete blood count : Hemoglobin = 13.7 g/dl Hematocrit = 42% WBC = 18,5100 cell/mm3   

Pletelet count = 283,000 cell/mm3  RBC = 5.2 cell/mm3  Neutrophil = 82% Lymphocyte = 11%  
 Biochemistry : BUN = 17 mg/dl Creatinine = 1.09 mg/dl eGFR = 79 ml/min/1.73m2 Potassium = 3.9 mmol/L 
Sodium = 135 mmol/L Chloride 103 mmol/L HCO2 = 21 mmol/L 
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สรปุการด าเนินของโรคขณะรบัไว้ดแูล 
เวลา 17.45 น. แรกรบัที ่ER ซกัประวตั ิประเมนิอาการจุกแน่นใตล้ิน้ป่ี Pain score = 7/10 คะแนน ประเมนิสญัญาณชพี และ

คดัแยกผูป่้วย (Triage) เป็นประเภท 1 เขา้หอ้งฉุกเฉินทนัท ี
เวลา 17.50 น. ตรวจคลื่นหวัใจ 12 lead ทนัท ีรายงานแพทย์ แพทย์อ่าน EKG พบ ST - elevation at V2-5 วนิิจฉัย STEMI 

of anteroseptal wall ใหเ้ขา้ระบบ FAST TRACK STEMI ส่งตรวจ CBC BUN Cr electrolyte LFT Trop-T  
เวลา 18.13 น. แพทย์ปรกึษาอายุรแพทย์โรงพยาบาลก าแพงเพชร ใน Line group KPPSTEMI อายุรแพทย์โรงพยาบาล

ก าแพงเพชร รบั case ประเมนิขอ้หา้มในการใหย้าละลายลิม่เลอืด (Streptokinase) และตดิต่อ refer for PCI  
เวลา 18.25 น. ดูแลให้ยา Streptokinase 1.5 mu iv drip in 1 hr ด้วยเครื่อง Infusion pump และให้ยา ASA (300) 1 tab                   

เคีย้วกลนื Plavix (75 mg) 4 tab oral stat  
เวลา 18.40 น. มเีหงื่ออออกตวัเยน็ ใจสัน่ ความดนัโลหติ 73/47 มลิลเิมตรปรอท  ชพีจร 110 ครัง้/นาท ี อตัราการหายใจ               

22 ครัง้/นาท ี O2 sat 94%  P/S 7 คะแนน  รายงานแพทย์ทราบ on O2 canular 3LPM และ on 0.9% NaCl 1000 ml IV load 500 ml 
วดัความดนัโลหติ 94/58 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 130 ครัง้/นาท ีon 0.9% NaCl 1000 ml IV 80 ml/hr  

เวลา 18.50 น. ให ้Isordril 5 mg. 1 tab SL stat เพื่อลดอาการเจบ็หน้าอก  
เวลา 19.05 น. ผู้ป่วยมีความดันโลหิตต ่า ความดันโลหิต 70/40 มิลลิเมตรปรอท ให้ Dopamine 2:1 start 5 ml/hr.                    

ประเมนิ P/S=7 คะแนน  
เวลา 19.26 น. ผู้ป่วยได้รบัยาละลายลิม่เลอืด Streptokinase ครบ GCS = E4V5M6 ประเมนิสญัญาณชพี ความดนัโลหติ 

100/60 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 134 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีO2 sat 99% Urine 200 ml flow ด ีสเีหลอืงใส  ไม่พบ
ภาวะแทรกซอ้นเพิม่  

เวลา 19.30 น. ส่งต่อผู้ป่วยไปโรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์พบแพทย์เฉพาะทางด้านหวัใจเพื่อท า PCI  อาการก่อนส่ง 
E4V5M6 ความดนัโลหติ 100/60 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 134 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีP/S 7 คะแนน  

เวลา 21.40 น. ถงึโรงพยาบาลปลายทาง อาการเมื่อถงึ E4V5M6 ความดนัโลหติ 100/60 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 134 ครัง้/นาท ี
อตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ี O2 sat 99%  P/S 5 คะแนน  

 

การวางแผนการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 1 เจบ็หน้าอกรุนแรงเนื่องจากภาวะหวัใจขาดเลอืดเฉียบพลนั 
ข้อมูลสนับสนุน 

S : ผูป่้วยบอกว่า จุกแน่นทอ้งและจุกแน่นใตล้ิน้ป่ีไม่รา้วไปไหน มเีหงือ่อกตวัเยน็  
O : ผวิหนังชืน้ เหงื่อออก ตวัเยน็ Pain score 7/10 ผลการตรวจ EKG พบ Sinus tachycardia, ST- elevation at 

V2-5 ผลการตรวจเลอืด Troponin-T =1,512 ng/L  
วตัถปุระสงค ์
 เพื่อใหผู้ป่้วยทุเลาจากอาการเจบ็หน้าอก 
เกณฑก์ารประเมินผล     

1. สญัญาณชพีปกต ิ อุณหภมูริ่างกาย 36.5 – 37.4 องศาเซลเซยีส  ชพีจร 60-100 ครัง้/นาท ี อตัราการหายใจ  
16-20 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 90/60 – 130/80 มลิลเิมตรปรอท 

2. Pain score ลดลง 
3. ผูป่้วยสหีน้าสดชื่น 

กิจกรรมการพยาบาล    
1. สงัเกตและประเมนิอาการเจบ็หน้าอก และซกัประวตัติามหลกั PQRST mnemonic บนัทกึลกัษณะการเจบ็หน้าอก และ

รายงานแพทยใ์หไ้ดร้บัการรกัษาทนัทนัท่วงท ี 
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2. ประเมนิสภาพทัว่ไปและสญัญาณชพีทุก15-30 นาท ีขณะเกดิอาการและทุก 2-4 ชัว่โมง เมื่ออาการเจบ็หน้าอก
ทุเลา เพื่อประเมนิการท างานของหวัใจ 

3. ตดิตามเฝ้าระวงัคลื่นไฟฟ้าหวัใจโดย EKG Monitor และบนัทกึคลื่นไฟฟ้าหวัใจ EKG 12 leads ขณะทีม่อีาการ
เจบ็หน้าอก ตดิตามผลการตรวจเลอืด Troponin-T ใหร้ายงานแพทยท์นัท ี

4. ดูแลใหผู้ป่้วยไดร้บัการพกัผ่อนบนเตยีง (Absolute bed rest) จดัใหผู้ป่้วยนอนศรีษะสูงประมาณ 30-60 องศา
และการจ ากดักจิกรรมต่างๆเพื่อลดการใชอ้อกซเิจนของกลา้มเน้ือหวัใจ 

5. ดูแลใหอ้มยา Isordril 5 mg. 1 tab SL stat เพื่อลดอาการเจบ็หน้าอกและประเมนิอาการเจบ็หน้าอกทุก 5 นาท ี
รวมทัง้ลงบนัทกึการเปลีย่นแปลง และรายงานแพทยท์ราบ 

6. ดแูลใหไ้ดร้บัยา ASA (300) 1 tab oral stat เคีย้วกลนื Plavix (75 mg) 4 tab oral stat ตามแผนการรกัษา เพื่อลดการเกาะตวั
ของเกล็ดเลอืดที่ก่อให้เกิดเป็นลิม่เลอืดอุดตนัจนส่งผลให้อวยัวะต่างๆ ขาดเลอืดไปหล่อเลี้ยง เฝ้าระวงัผลขา้งเคยีงจากยาที่อาจจะ
เกดิขึน้  ไดแ้ก่ อาการระคายเคอืงกระเพาะอาหารหรอืมเีลอืดออกในทางเดนิอาหาร 6 

7. ประเมนิขอ้หา้มในการใหย้าละลายลิม่เลอืด (Streptokinase) ไม่มขีอ้หา้มใช ้ดูแลใหย้า Streptokinase 1.5 mu iv drip in  
1 hr  ดว้ยเครื่อง Infusion pump และตดิตามภาวะเลอืดออกผดิปกตขิณะใหย้าทุก 15 นาท ีเตรยีมรถ Emergency ใหพ้รอ้มใชต้ลอดเวลา 
สงัเกตอาการสงัเกตอาการขา้งเคยีงของยา  เช่น  มผีื่น อาการแน่นหน้าอก ถา้มอีาการดงักล่าวหยุดใหย้าทนัทพีรอ้มรายงานแพทย ์
 8. ดูแลให้ได้ออกซเิจนตามแผนการรกัษา on O2 canular 3 LPM โดยรกัษาระดบัความเขม้ขน้ของออกซเิจนใน
เลอืดแดงทีว่ดัจากปลายนิ้ว > 95%   
การประเมินผล 
 1. สญัญาณชพีปกต ิ อุณหภูมริ่างกาย 37.1 องศาเซลเซยีส  ชพีจร 130 ครัง้/นาท ีสม ่าเสมอ  อตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ี
ความดนัโลหติ 101/62 มลิลเิมตรปรอท และ O2 saturation 99%  

2. อาการเจบ็หน้าอกลดลง pain score 5/10 ผูป่้วยไมม่อีาการกระสบักระส่าย สหีน้าสดชื่นขึน้ 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  2  มภีาวะ Cardiogenic Shock หลงัจากไดร้บัยาละลายลิม่เลอืดทางหลอดเลอืดด า  
ข้อมูลสนับสนุน 

S : - 
O : ผู้ป่วยมีผิวหนังชื้น เหงื่อออก ตัวเย็น Pain score 7/10 ผลการตรวจ EKG พบ Sinus tachycardia, ST- elevation at              

V2-5 ผลการตรวจเลอืด Troponin-T = 1,512 ng/L  
หลงัไดย้าละลายลิม่เลอืดทางหลอดเลอืดด า 15 นาท ีมภีาวะ Hypotension ความดนัโลหติ 73/47 มลิลเิมตรปรอท 

MAP 56  ชพีจร 110 ครัง้/นาท ี อตัราการหายใจ 22 ครัง้/นาท ี 
วตัถปุระสงค ์: เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะ Cardiogenic Shock  
เกณฑก์ารประเมิน  

1. ผวิหนังอุ่น ชุ่มชื่น ไม่มอีาการกระสบักระส่าย  
2. ระดบัความรูส้กึตวัปกต ิสญัญาณชพีปกต ิอุณหภูมริ่างกาย 36.5-37.4 องศาเซลเซยีส ชพีจร 60-100 ครัง้/นาท ี

อตัราการหายใจ 16-20 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 90/60-130/80 มลิลเิมตรปรอท 
  3. ไม่มภีาวะแทรกซอ้นดา้น EKG Arrhythmias เช่น PVC, VT, VF, Brady arrhythmias 

4. ไม่มภีาวะแทรกซอ้นดา้น Bleeding เช่น GI bleed, Brain Hemorrhage, Injection site, Bleed per gum 
กิจกรรมพยาบาล 
 1. เฝ้าระวงัอาการและอาการแสดงของการเกิด Cardiogenic Shock  เช่น  หน้าซีด เหงื่อออก ตวัเยน็ กระสบักระส่าย 
สบัสน ระดบัความรูส้กึตวัเปลีย่นแปลง ชพีจรเบาเรว็ ความดนัโลหติต ่า 
 2. ประเมินความรู้สึกตัวและสัญญาณชีพทุก 5 นาที ถ้าอาการคงที่ประเมินซ ้าทุก 10 นาที เพื่อช่วยให้ทราบถึง                             
การเปลีย่นแปลงและความรุนแรงของการเกดิ Cardiogenic Shock และใหก้ารวางแผนการพยาบาลทีเ่หมาะสม 
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3. ประเมินคลื่นไฟฟ้าหวัใจ  โดย Monitor EKG เพราะอาจเกิด cardiac arrhythmia  และเพื่อประเมนิการเปิด               
หลอดเลอืดหวัใจ  เตรยีมอุปกรณ์ช่วยชวีติใหพ้รอ้มใชง้านเพื่อการช่วยเหลอืผูป่้วยไดท้นัต่อเหตุการณ์8 

4. เฝ้าติดตามอาการต่างๆอย่างใกล้ชิดระหว่างการให้ยาละลายลิม่เลอืดทางหลอดเลอืดด า ตรวจประเมนิและ
บนัทกึสญัญาณชพี ระดบัความรูส้กึตวัทุก 5 นาทพีบว่าหลงัใหย้าไป 15 นาท ีผูป่้วยมเีหงื่อออก ตวัเยน็ ความดนัโลหติต ่า
73/47 มิลลิเมตรปรอท รายงานแพทย์และดูแลให้สารน ้ า  0.9%  NaCl 1,000  ml iv load 500  ml  then 80  ml/hr                      
ประเมนิสญัญาณชพีหลงัใหค้รบ 500 ml 8 

5. ดูแลให้ได้รับยากระตุ้นความดันโลหิต Dopamine (2:1) เริ่มต้น 5 ml/hr. ตามแผนการรักษา ประเมินสัญญาณชีพ
โดยเฉพาะการติดตามวัดความดันโลหิต เน่ืองจากเกิดภาวะ hypotension ถ้าความดันโลหิตต ่ากว่า 90/60 มิลลิเมตรปรอท                
ใหร้ายงานแพทยท์นัท8ี  

6. ดูแลให้ยาStreptokinase 1.5 mu iv drip in 1 hr ด้วยเครื่อง Infusion pump จนครบ ติดตามภาวะเลือดออก
ผดิปกตขิณะใหย้าทุก 15 นาท ีประเมนิการใหย้าตามแบบฟอรม์การใหย้าละลายลิม่เลอืด 

7. จดัท่ากึ่งนัง่กึ่งนอนใหผู้ป่้วยเนื่องจากการจดัท่าทีเ่หมาะสมจะช่วยบรรเทาความเมื่อยและรูส้กึสบายท่าศรีษะสงู
จะลดปรมิาตรเลอืดทีไ่หลกลบัเขา้สู่หวัใจ ลดภาระงานของหวัใจและท าใหห้ายใจสะดวกขึน้การประเมนิผล9 

8. ดแูลให ้on O2 canular 3 LPM ตามแผนการรกัษาของแพทย ์เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัออกซเิจนทีเ่พยีงพอ 
9. ดแูลใส่สายสวนคาปัสสาวะไว ้ประเมนิปรมิาณปัสสาวะ บนัทกึปรมิาณน ้าเขา้-ออกจากร่างกายเพื่อเปรยีบเทยีบ

ความสมดุลกนัเพื่อเฝ้าระวงัภาวะหวัใจหยุดเตน้ 
10. ดแูลส่งต่อผูป่้วยเพื่อท าการขยายหลอดเลอืดหวัใจในสถานพยาบาลทีม่คีวามพร้อมโดยเรว็ทีสุ่ด  

การประเมินผล 
1. ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีผวิหนังอุ่น ชุ่มชื่น ไม่มอีาการกระสบักระส่าย  
2. ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะ Cardiogenic shock ไดร้บัการดูแลและส่งต่อไปรบัการรกัษาทีโ่รงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์ 

พบแพทยเ์ฉพาะทางดา้นหวัใจเพื่อท าPCI   
3. ไม่มภีาวะแทรกซอ้นดา้น EKG Arrhythmias ไม่มภีาวะแทรกซอ้นดา้น Bleeding 
4.  GCS = E4V5M6  สญัญาณชพี  อุณหภูม ิ37.6 องศาเซลเซยีส  ความดนัโลหติ 100/60 มลิลเิมตรปรอท  

ชพีจร 134 ครัง้/นาท ี อตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ี O2sat 99% 
 

วินิจฉัยการพยาบาลท่ี 3  เสีย่งต่อการเกดิภาวะเนื้อเยื่อพร่องออกซเิจนเนื่องจากปรมิาณเลอืดออกจากหวัใจใน 1 นาทลีดลง 
ข้อมูลสนับสนุน 

มเีหงื่อออก ตวัเยน็ สญัญาณชพี อุณหภูม ิ37.1 องศาเซลเซยีส ชพีจรเบาเร็ว อตัราชพีจร 130 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 
101/62 มลิลเิมตรปรอท  อตัราการหายใจ 22 ครัง้/นาท ี O2 sat 94%  ให ้O2 Cannula 3 ลติรต่อนาท ี MAP ลดลง 28 มม. 

EKG : Sinus tachycardia, ST- elevation at V2-5, CXR: Cardiomegaly  
วตัถปุระสงค ์:  ผูป่้วยมปีรมิาตรเลอืด ทีห่วัใจส่งออกต่อนาทเีพยีงพอ 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. หายใจสม ่าเสมอ ไม่มอีาการหายใจหอบเหนื่อย ไม่มภีาวะ Cyanosis 
2. สญัญาณชพีอยู่ในเกณฑป์กต ิอุณหภูม ิ36.5-37.4 องศาเซลเซยีส  อตัราชพีจร 60-100 ครัง้ต่อนาท ี 

อตัราการหายใจ 16-20 ครัง้ต่อนาท ี ความดนัโลหติ 90/60-130/80 มลิลเิมตรปรอท  O2sat 95 - 100% 
3. ฟังเสยีงปอดไดย้นิเสยีงปกต ิ
4. Capillary refill ≤ 2 วนิาท ี

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินลกัษณะ อตัราการหายใจภาวะ Cyanosis เพราะอาการหายใจหอบ ชีพจรเบาเร็ว ปลายมือปลายเท้าเขยีว               

แสดงถงึมภีาวะเนื้อเยื่อพร่องออกซเิจน 
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2. การประเมนิสญัญาณชพีทุก 5 นาท ีถ้าอาการคงทีป่ระเมนิซ ้าทุก 10 นาท ีและบนัทกึสญัญาณชพี เพื่อช่วยให้
ทราบถงึการเปลี่ยนแปลงและทราบถงึความรุนแรงของภาวะพร่องออกซเิจน เป็นการตดิตามอาการของผูป่้วย  และท าการ
วางแผนการพยาบาลทีเ่หมาะสม 

3. ดูแลจดัท่านอนราบยกปลายเท้าสูงเล็กน้อยในช่วงที่มภีาวะช็อค เพื่อช่วยเพิม่ปรมิาณเลอืดไหลกลบัสู่หวัใจ
เพิ่มขึ้น เมื่อควบคุมภาวะช็อคได้ จดัท่าศีรษะสูง 30-45 องศา เพื่อช่วยให้กระบงัลมหย่อนตัวช่วยให้ปอดขยายตัวรับ
ออกซเิจนไดม้ากขึน้9 

4. ดูแลระบบหายใจโดยการเปิดทางเดินหายใจให้โล่งและให้ได้รบั On Oxygen Cannula 3 ลิตรต่อนาที ตาม
แผนการรกัษาของแพทย์ เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัออกซเิจนทีเ่พยีงพอและสอนใหผู้ป่้วยหายใจลกึๆ (Deep breathing) เพื่อช่วย
ใหม้กีารขยายของทรวงอกไดเ้ตม็ที9่ 

5. ดูแลใหไ้ดร้บัสารน ้า on 0.9% NaCl 1000 ml iv load 500 ml และครบ 500 ml วดัความดนัโลหติซ ้า then on 
0.9% NaCl 1000 ml iv 80 ml/hr  

6. ดูแลให ้Dopamine 2:1 start 5 ml/hr เป็นยาทีม่ผีลกระตุ้นทัง้ beta และ alpha adrenergic receptor เพื่อเพิม่
ความดนัโลหติ ประเมนิอาการและสญัญาณชพี 

7. ดแูลใส่สายสวนคาปัสสาวะไว ้ประเมนิปรมิาณปัสสาวะ บนัทกึปรมิาณน ้าเขา้-ออกจากร่างกายเพื่อเปรยีบเทยีบ
ความสมดุลกนั 

8. ดูแลให้ผูป่้วยนอนพกัผ่อนอยู่บนเตยีงเพื่อช่วยลดการใชอ้อกซิเจนในการท ากจิกรรมและประเมนิ O2sat และ
ประเมนิด ูcapillary refill เพื่อดรูะดบัความอิม่ตวัของออกซเิจนในเลอืด 
การประเมินผล 

1. หายใจสะดวกด ีหายใจไม่หอบ ไม่มภีาวะ Cyanosis ฟังเสยีงปอดปกต ิ 
2. GCS = E4V5M6 สญัญาณชพีอยู่ในเกณฑป์กต ิอุณหภูม ิ37.1 องศาเซลเซยีส ความดนัโลหติ 100/60 มลิลเิมตรปรอท 

ชพีจร 134 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีO2 sat 99%  
3. Capillary Refill น้อยกว่า 2 วนิาท ี 
4. urine 200 ml flowด ีสเีหลอืงใส   

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี  4  ผูป่้วยเสีย่งต่ออาการทรุดลงขณะส่งต่อ 
ข้อมูลสนับสนุน 

S : -  
O : Pain score 7/10 ผลการตรวจ EKG พบว่า Sinus tachycardia, ST- elevation at V2-5  แพทย์พิจารณาดูแลให้ยา

Streptokinase1.5 mu iv drip in 1 hr หลงัไดร้บัยา Streptokinase 15 นาท ีมเีหงือ่อออกตวัเยน็ ใจสัน่  ความดนัโลหติ 73/47 มลิลเิมตรปรอท 
ชีพจร 110 ครัง้/นาที  อตัราการหายใจ 22 ครัง้/นาที O2 sat 94%  หลงั on 0.9% NaCl 1000 ml IV load 500 ml และครบ 500 ml.    
ความดนัโลหติ 94/58 มลิลเิมตรปรอท  ชพีจร 130 ครัง้/นาท ีส่งต่อโรงพยาบาลสวรรคป์ระชารกัษ์ 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. GCS = E4V5M6 สญัญาณชีพปกติ  อุณหภูมิร่างกาย 36.5-37.4 องศาเซลเซียส  ชีพจร 60-100 ครัง้/นาที     
อตัราการหายใจ 16-20 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 90/60-130/80 มลิลเิมตรปรอท 

2. ไม่มอีาการทรุดลงขณะส่งต่อ 
3. ไม่มภีาวะแทรกซอ้นดา้น EKG Arrhythmias เช่น PVC, VT, VF, Brady arrhythmias 
4. ไม่มภีาวะแทรกซอ้นดา้นเลอืดออกภายในและภายนอกร่างกาย เช่น จุดจ ้าเลอืดตามร่างกาย อาเจยีนเป็นเลอืด 

ถ่ายด า เลอืดออกในสมอง เลอืดออกบรเิวณทีฉ่ีดยา เลอืดออกตามไรฟัน 
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กิจกรรมการพยาบาล 
1. ดูแลเตรยีมความพรอ้มก่อนการส่งต่อดา้นเตรยีมเจา้หน้าทีส่่งต่อ อุปกรณ์เตรยีมรถ Emergency และอุปกรณ์ช่วยชวีติ 

รวมทัง้เครื่อง Defibrillator ให้พร้อมใช้ รถ อุปกรณ์ในรถให้มีความพร้อมในการใช้อุปกรณ์ช่วยฟ้ืนคืนชีพที่ครบถ้วน และ                   
มปีระสทิธภิาพสามารถใหก้ารช่วยเหลอืไดท้นัท่วงท2ี ตรวจสอบความถูกตอ้งครบถว้นของเอกสารส าคญัต่างๆก่อนถงึสถานพยาบาล
ปลายทาง แบบบนัทกึอาการระหว่างส่งต่อและตดิต่อประสานงานศูนยร์บัส่งต่อโรงพยาบาลสวรรคป์ระชารกัษ์  

2. การเตรยีมผูป่้วยก่อนการส่งต่อ ประเมนิผู้ป่วยในด้านต่าง ๆ  ได้แก่ A B C D และรวมทัง้มกีารใหข้อ้มูลการเจบ็ป่วย 
แผนการรกัษา เหตุผลความจ าเป็นในการส่งต่อแก่ผูป่้วยและญาตเิพื่อใหก้ารบรกิารผูป่้วยไดอ้ย่างมคีุณภาพ ตอบสนองความตอ้งการ
ของผูป่้วย ญาตแิละโรงพยาบาล2 

3. ระหว่างน าส่ง ติดตามสญัญาณชพี ประเมนิ O2 sat, pain score และประเมนิอาการเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาททุก                 
5-15 นาที ในขณะส่งต่อ ดูแลให้นอนพกัผ่อนอย่างเพียงพอและให้ O2 canular 3 LPM   เพื่อให้ผู้ป่วยได้รบัออกซิเจนที่เพียงพอ                 
ดูแลให ้0.9% NaCl 1000 ml iv 80 ml/hr ใหก้ารพยาบาลตามแนวทางการพยาบาลเพื่อเฝ้าระวงัและป้องกนัภาวะแทรกซ้อนในผูป่้วย
กล้ามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนัที่ได้รบัยาละลายลิ่มเลือดอาจเกิดภาวะ hypotension จากการขยายตัวของหลอดเลือด9  หากพบ
สญัญาณชพีทีผ่ดิปกตใิหร้ายงานแพทยท์นัท ี ตดิตามภาวะเลอืดออกผดิปกต ิเช่น ต าแหน่งทีท่ าหตัถการ รอยช ้าตามตวั มผีื่น อาการ
แน่นหน้าอก และบนัทกึอาการ สญัญาณชพีระหว่างน าส่ง9 

4. ขณะส่งต่อบนรถพยาบาลตดิตามลกัษณะคลื่นไฟฟ้าหวัใจโดย Monitor EKG ไวต้ลอดเสน้ทางการเดนิทาง เพราะอาจเกดิ
ภาวะหวัใจเต้นผดิจงัหวะ เช่น VT, VF จาก reperfusion จากหลอดเลอืดที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหวัใจ2 เฝ้าระวงัลดอุบตัิการณ์การเกดิ
ภาวะแทรกซอ้นหรอืเหตุการณ์ไม่พงึประสงคข์ณะน าส่งผูป่้วยและดแูล mental support ผูป่้วยเพื่อใหผ้่อนคลายลดความวติกกงัวล 

5. กรณีทีพ่บความผดิปกตใินการเฝ้าระวงัผูป่้วยขณะส่งต่อ ใหร้ายงานแพทยผ์ูส้ ัง่การรกัษารบัทราบตามแนวทางทีก่ าหนดไว้ 
ตดิต่อประสานงานโรงพยาบาลปลายทางเป็นระยะเพื่อแจง้ก าหนดเวลาและเตรยีมความพรอ้มก่อน ตามแนวทางทีก่ าหนดไว ้

6. กรณีผูป่้วยมอีาการเปลี่ยนแปลงสู่ภาวะวกิฤตในขณะส่งต่อใหก้ารช่วยเหลอืในเบื้องตน้หรอืขอความช่วยเหลอืตามระบบ
และน าส่งโรงพยาบาลทีอ่ยู่ใกลท้ีสุ่ด และแจง้ขอ้มลูใหก้บัโรงพยาบาลปลายทางทราบดว้ย (ช่องทางการสื่อสาร คอื โทรศพัทโ์ดยมสีมดุ
เบอรโ์ทรศพัทต์ดิบนรถ refer) 

7. พยาบาลที่ได้รบัมอบหมายไปส่งผู้ป่วย ส่งผู้ป่วยที่ ER หรือตามจุดที่นัดหมาย ส่งต่อข้อมูลรายละเอียดของผู้ป่วย
เกี่ยวกบัอาการ การวนิิจฉัย การรกัษา การพยาบาลและปัญหาอื่นๆ ทีเ่กี่ยวขอ้งของผูป่้วยพรอ้มส่งขอ้มูลอาการเปลี่ยนแปลงที่พบ
ขณะเคลื่อนยา้ยกบัพยาบาลหวัหน้าเวร/แพทยร์บัผูป่้วยเพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัการดแูลตามแนวทางปฏบิตัทิีก่ าหนดอย่างปลอดภยั2 

การประเมินผล 
ขณะน าส่งผูป่้วยรูส้กึตวัด ีE4V5M6 ถามตอบรูเ้รื่อง ท่าทางเหนื่อยอ่อนเพลยี ไม่มอีาการทรุดลงขณะส่งต่อ ผูป่้วยไดร้บั 

การดแูลและส่งต่อไปรบัการรกัษาต่อเนื่องในเวลาทีก่ าหนดและปลอดภยั ไม่มภีาวะ EKG Arrhythmias ปฏบิตักิารพยาบาลเฝ้าสงัเกต
และตดิตามอาการอย่างใกล้ชดิใหข้อ้มูลและค าแนะน ากบัผูป่้วยเป็นระยะ รวมระยะเวลา 2 ชัว่โมง 10 นาท ีถงึโรงพยาบาลปลายทาง 
E4V5M6 ความดนัโลหติ 100/60 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 134 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีO2 sat 99%  P/S 5 คะแนน            
มนีัดตดิตามอาการทีโ่รงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์ มยีารบัประทานต่อเนื่องทีบ่า้น ใหค้ าแนะน าในการปฏบิตัติวั ส่งต่อขอ้มลูใหก้บั
เครอืขา่ยในพืน้ทีโ่รงพยาบาลลานกระบอื 
 

วินิจฉัยการพยาบาลท่ี 5 ผูป่้วยและครอบครวัมคีวามวติกกงัวล กลวัเกีย่วกบัพยาธสิภาพของโรคและแผนการรกัษา 
ข้อมูลสนับสนุน : 

S : ผูป่้วยถามว่า”ผมจะรอดไหม” ญาตคิอยสอบถามอาการผูป่้วยตลอดเวลา  
O : ผูป่้วยและญาตมิใีบหน้ามหีน้านิ่วคิว้ขมวด แสดงสหีน้าวติกกงัวล  

วตัถปุระสงค ์ : เพื่อคลายความวติกกงัวล เขา้ใจภาวะโรค แผนการรกัษาและปฏบิตัตินถูกตอ้ง 
เกณฑก์ารประเมิน : ผูป่้วยและญาตคิลายความวติกกงัวลมสีหีน้าทีส่ดชื่นขึน้ ใหค้วามร่วมมอืในแผนการรกัษา 
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กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมนิและวเิคราะหค์วามวติกกงัวลและการรบัรูข้องผูป่้วยและญาตเิกีย่วกบัการเจบ็ป่วย ความเขา้ใจเกีย่วกบั

สภาพของผู้ป่วยที่เป็นอยู่ โดยการซักถามและสงัเกตการแสดงทางสีหน้าท่าทางของผู้ป่วยและญาติ เพื่อวางแผนใน              
การพยาบาลและอธบิายในสิง่ทีผู่ป่้วยและญาตไิม่ทราบไดถู้กตอ้ง6 

2. สรา้งสมัพนัธภาพกบัผูป่้วยและญาต ิพดูคุยซกัถาม แสดงความเป็นกนัเองและใหเ้กยีรตผิูป่้วยและญาต ิเพื่อให้
เกดิความไวว้างใจและไดร้ะบายความรูส้กึถงึปัญหา รวมทัง้ใหค้วามร่วมมอืในการร่วมการวางแผนใหก้ารพยาบาลแก่ผูป่้วย 

3. เปิดโอกาสใหญ้าตสิอบถามปัญหา อาการเจบ็ป่วยพรอ้มอธบิายใหฟั้งอย่างชดัเจน เขา้ใจงา่ยดว้ยวาจาทีนุ่่มนวล
และท่าททีีเ่ป็นกนัเองเพื่อลดความวติกกงัวลและเกดิความไวว้างใจ6 

4. ใหข้อ้มูลแก่ผูป่้วยทราบทุกครัง้ก่อนใหก้ารพยาบาลและใหก้ารพยาบาลดว้ยความนุ่มนวล เหน็อกเหน็ใจ ท าให้
ผูป่้วยรูส้กึอบอุ่น เพื่อคลายความกงัวลใจและใหค้วามร่วมมอืในการรกัษา 

5. อธบิายใหผู้ป่้วยเขา้ใจเกีย่วกบัอาการของโรค ลกัษณะการเจบ็ป่วย สาเหตุของโรค แผนการรกัษาพยาบาลและ
การปฏบิตัติวัของผูป่้วย เพื่อใหผู้ป่้วยเขา้ใจ ลดความวติกกงัวลและใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาล 

6. อธบิายใหข้อ้มูลผูป่้วย เรื่องการใหย้าละลายลิม่เลอืด (Streptokinase) เหตุผลความจ าเป็นใน การให้ยา และ
ภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจจะเกดิขึน้ได ้การพยาบาลผูป่้วยโรคกลา้มเน้ือหวัใจตายเฉียบพลนัทีไ่ดร้บัยาละลายลิม่เลอืด 

7. อธบิายถงึเหตุผลและความจ าเป็นทีต่อ้งส่งตวัผูป่้วยไปรบัการรกัษาต่อในโรงพยาบาลทีม่ศีกัยภาพสงูกว่า 
8. พดูคุยใหก้ าลงัใจแก่ผูป่้วยและญาตดิว้ยท่าทางทีเ่ป็นมติร ไม่แสดงอาการร าคาญหรอืไม่พอใจ6  
9. ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกบัภาวะสุขภาพและการปฏิบตัิตวัที่ถูกต้องกบัโรคเรื้อรงัที่เป็นอยู่ อาการ

ผดิปกตทิีค่วรมาพบแพทยแ์ละเบอรโ์ทรฉุกเฉิน 1669 
การประเมินผล  

ผูป่้วยและญาตยิอมรบัเขา้ใจแผนการรกัษาของแพทย ์ใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาและมสีหีน้าคลายความกังวลลง 
ไม่มหีน้านิ่วคิว้ขมวด 
 

สรปุกรณีศึกษา 
ผู้ป่วยชายไทย อายุ 49 ปี มีโรคประจ าตัวเป็นโรคความดนัโลหิตสูง โรคไขมนัสูงและเบาหวาน ไม่สูบบุหรี่ ไม่ดื่มสุรา                  

มาดว้ยอาการจุกแน่นใต้ลิ้นป่ี 11 ชัว่โมง อาการแรกรบัทีแ่ผนกอุบตัเิหตุและฉุกเฉิน รูส้กึตวัด ีพูดคุยรูเ้รื่อง จุกแน่นใต้ลิ้นป่ี  ไม่มรีา้ว 
ไปที่ใด  มีเหงื่ออกตวัเยน็ สญัญาณชีพแรกรบั อุณหภูมิ 37.1 องศาเซลเซียส ชีพจร 134 ครัง้/นาที อตัราการหายใจ 22 ครัง้/นาที                   
ความดันโลหิต 149/91 มิลลิเมตรปรอท GCS = E4V5M6 O2 sat 95%  Pain score = 7/10 คะแนน  ตรวจคลื่นหัวใจ 12 lead ทันที                    
ผล EKG พบ ST - elevation at V2-5 Troponin T=1,512 ng/L แพทยว์นิิจฉยั STEMI of anteroseptal wall ใหก้ารรกัษาตามแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  โดยปรึกษาอายุรแพทย์โรงพยาบาลก าแพงเพชร  พิจารณาให้ยาละลายลิ่มเลือด 
(Streptokinase) หากไม่มีขอ้ห้าม ดูแลให้ยาStreptokinase 1.5 mu iv drip in 1 hr ด้วยเครื่อง Infusion pump ระหว่างให้ยาไป 15 นาที 
ผูป่้วยมภีาวะ Cardiogenic shock เหงือ่อออกตวัเยน็ ใจสัน่  ความดนัโลหติ 73/47 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 110 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 
22 ครัง้/นาท ีO2 sat 94%  แพทยไ์ดแ้กไ้ขภาวะ Cardiogenic shock โดยให ้Dopamine 2:1 start 5 ml/hr. on 0.9% NaCl 1000 ml IV load 
500 ml และครบ 500 ml. วดัความดนัโลหติ 94/58 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร130 ครัง้/นาท ีดูแลให้ได้รบัยารบัประทานASA (300) 1tab 
เคี้ยวกลนื Plavix (75 mg) 4 tab oral stat ตามแผนการรกัษาของแพทย์ แพทย์ตดิต่อโรงพยาบาลศรสีวรรค์เพื่อส่งต่อผูป่้วยไปท า PCI 
แต่เนื่องจากแพทยอ์ายุรศาสตรโ์รคหวัใจไม่อยู่ จงึตอ้งตอิต่อส่งตวัโรงพบาลสวรรคป์ระชารกัษ์ ส่งต่อผูป่้วยไปโรงพยาบาลสวรรคป์ระชารกัษ์
พบแพทย์ เฉพาะทางด้านหัวใจเพื่ อท า  PCI, Last Dx. STEMI (ST elevate myocardial infarction) of anteroseptal wall with 
Cardiogenic shock ประเมนิอาการผูป่้วยก่อนน าส่ง ประเมนิ P/S=7 คะแนน GCS=E4V5M6 สญัญาณชพี อุณหภูม ิ37.6 องศาเซลเซยีส 
ความดนัโลหติ 100/60 มลิลเิมตรปรอท  ชพีจร 134 ครัง้/นาท ี อตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ี O2 sat 99%  ตดิตามอาการต่อเนื่อง พบว่า
ผูป่้วยไดร้บัการรกัษาโดยการท า Primary Percutaneous Cardiac Intervention to right coronary artery ไม่มภีาวะแทรกซ้อน                            
จากการรกัษา  
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นัดติดตามอาการที่โรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์ มยีารบัประทานต่อเนื่องทีบ่้านใหค้ าแนะในการปฏิบตัิตวั ส่งต่อขอ้มูล
ใหก้บัเครอืขา่ยโรงพยาบาลลานกระบอื  

 

วิจารณ์และข้อเสนอแนะ 
ภาวะกล้ามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนัเป็นภาวะวกิฤตที่ท าใหผู้้ป่วยเสยีชวีติอย่างกระทนัหนั จากกรณีศกึษาผูป่้วยเป็นโรค

ความดนัโลหติสงู โรคเบาหวานและโรคไขมนัสงู ยิง่เพิม่ความเสีย่งของโรคหลอดเลอืดหวัใจมากขึน้ บทบาทพยาบาลในการดแูลผูป่้วยที่
มภีาวะกล้ามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนัมคีวามส าคญัอย่างยิง่ พยาบาลตอ้งมสีมรรถนะในการคดักรอง การซกัประวตั ิประเมนิอาการเจบ็
หน้าอกอย่างรวดเรว็และใหก้ารดูแลทีเ่หมาะสมตัง้แต่เริม่แรก สามารถตรวจและแปลผลคลื่นไฟฟ้าหวัใจเบื้องต้นได ้ท าใหผู้ป่้วยไดร้บั
การวนิิจฉัยอย่างถูกต้องเขา้ระบบบรกิารแบบช่องทางด่วนและได้รบัการรกัษาดว้ยยาละลายลิม่เลอืดทางหลอดเลอืดด าอย่างรวดเร็ว 
พยาบาลต้องมคีวามรูเ้รื่องการบรหิารยา ภาวะแทรกซ้อนจากยาและการเฝ้าระวงัอาการเปลี่ยนแปลงในภาวะวกิฤตทีอ่าจจะเกดิขึน้กบั
ผูป่้วยจนกระทัง่ส่งต่อไปโรงพยาบาลทีม่ศีกัยภาพสงูกว่า ส่งผลท าใหล้ดอตัราการเสยีชวีติของผูป่้วย 
 

ข้อเสนอแนะพฒันา 
1. ควรมกีารฟ้ืนฟูวชิาการใหพ้ยาบาลทุกคนทีม่ส่ีวนเกี่ยวขอ้งในการดูแลผูป่้วยทีส่งสยัภาวะกล้ามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนั 

ให้ครอบคลุมถงึโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบล น ามาตรฐานการดูแลผู้ป่วยที่มภีาวะกล้ามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนั ฝึกอบรมเพื่อ
น าไปสู่การปฏบิตัเิป็นแนวทางเดยีวกนัอย่างมปีระสทิธภิาพ 

2. ผูบ้รหิารควรส่งเสรมิใหพ้ยาบาลใหม้คีวามรู้อย่างสม ่าเสมอทัง้การอบรมระยะสัน้และการเรยีนเฉพาะทางสาขาการพยาบาล
หวัใจและหลอดเลอืด รวมทัง้การนิเทศ ตดิตามเพื่อน าความรูว้ชิาการใหม่ๆมาถ่ายทอดแก่บุคลากรในหน่วยงานหอ้งอุบตัเิหตุฉุกเฉิน
และหน่วยงานทีเ่กีย่วขอ้งใหส้ามารถดแูลผูป่้วยไดอ้ย่างครบถว้น ปลอดภยั 
 3. ใหข้อ้มูลแก่ประชาชนทัว่ไปในรูปแบบสื่อสาธารณะเกี่ยวกบัวธิกีารจดัการเบื้องต้นอย่างเหมาะสม หากเกดิอาการทีอ่าจมี
สาเหตุมาจากโรคหวัใจ การปฏบิตักิารช่วยเหลอืเมื่อพบเหน็ผูป่้วย วธิกีารแจง้ขอ้มลูผูป่้วยฉุกเฉินต่อศูนยร์บัแจง้เหตุและสัง่การ รวมทัง้
ขอ้มลูโรงพยาบาลทีม่ขีดีความ สามารถใหก้ารรกัษาเฉพาะส าหรบัภาวะกลา้มเนื้อหวัใจตายเฉียบพลนั 
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Nursing care in Elderly patient of Chronic Obstructive Pulmonary Disease :  
A case study 

 
 Korakoch  Tomthong, B.N.S.*  

 
Abstract  
Background : The chronic obstructive pulmonary disease (COPD) reduces a patient's ability to perform daily activities, 
impacting their health, mental well-being, and overall quality of life. Exacerbations can lead to acute respiratory failure and 
even death. Advanced age is a significant risk factor contributing to the severity of the disease. The goal of care is to 
alleviate breathlessness of patients to perform daily activities, slow down disease progression, prevent exacerbations as well 
as its complication, and reduce mortality rates. Therefore, nurses must have knowledge and understanding of the disease's 
pathology, closely monitor symptoms, watch for complications, and provide guidance to patients and caregivers for proper 
management. 
Objective : To provide guidelines for providing nursing care for elderly people with chronic obstructive pulmonary disease. 
Case Study : A 96 years old Thai male patient visited emergency room of Kamphaeng Phet Hospital due to 
symptoms of dyspnea, nausea, and fatigue. His respiration rate was 26 times/minute, blood oxygen saturation was 
92%, and wheezing was heard upon lung examination. He received a Berodual inhaler at a ratio of 1:3 and was 
admitted to the private ward. Upon admission, he felt weak, experienced nausea, and had difficulty breathing.               
He was given 3 liters per minute of oxygen via a cannula, and both lungs were clear after initial treatment.                         
His temperature was 37.7 degrees Celsius, and blood sugar level was 92 mg/dL. During his stay, nursing care 
issues were identified: 1. Respiratory tract infection. 2. Oxygen deficiency due to decreased gas exchange 
efficiency. 3. Risk of complications due to electrolyte imbalance. 4. Patient and family concern regarding illness 
and treatment plan. 5. Decreased activity tolerance due to insufficient oxygen supply. 6. Risk of recurrence due to 
lack of knowledge in self-care upon discharge. These issues were addressed, leading to the patient's improvement. 
He became less fatigued, maintained regular breathing, resumed eating, and managed daily activities.                             
The physician permitted his discharge after 27 days of hospitalization. 
Conclusion from this case study : The patient is safe from critical conditions. Therefore, nurses must have 
knowledge, understanding, and skills in caring for elderly patients with chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD). Providing prompt nursing care that is standardized, efficient, and holistic contributes to the safety of 
patients, enabling them to carry out their daily activities normally. It also promotes an improved quality of life for 
the elderly. 
 

Keywords : Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Nursing in Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Eldery 
 
 
 
 
*Registered nurse, Kamphaeng Phet Hospital 
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การพยาบาลผู้สงูอายโุรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั : กรณีศึกษา 

 
กรกช  ถมทอง, พย.บ.* 

 
บทคดัยอ่  
บทน า  : โรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั ท ำใหผู้ป่้วยปฏบิตักิจิวตัรประจ ำวนัไดล้ดลง ส่งผลต่อสุขภำพ น ำไปสู่สภำพจติใจและคุณภำพชวีติที่
ลดลง หำกอำกำรก ำเรบิจะเกิดภำวะหำยใจล้มเหลวเฉียบพลนั และเสยีชวีติได้ อำยุที่มำกเป็นปัจจยัที่ส ำคญัที่ท ำใหค้วำมรุนแรง                 
ของโรคเพิม่ขึน้ เป้ำหมำยกำรดูแล คอื บรรเทำอำกำรหอบเหนื่อยเพื่อใหป้ฏิบตัิกิจวตัรประจ ำวนัได้ ชะลอกำรด ำเนินโรค ป้องกนั
ภำวะแทรกซ้อน อำกำรก ำเรบิ และลดอตัรำกำรเสยีชวีติ ดงันัน้พยำบำลจงึต้องมคีวำมรู้ควำมเขำ้ใจพยำธสิภำพของโรค ติดตำม                  
ดอูำกำรอย่ำงใกลช้ดิ  เฝ้ำระวงัภำวะแทรกซอ้น และใหค้ ำแนะน ำผูป่้วยและผูด้แูลเพื่อใหป้ฏบิตัตินไดอ้ย่ำงถูกตอ้ง 
วตัถปุระสงค ์: เพื่อเป็นแนวทำงในกำรใหก้ำรพยำบำลผูส้งูอำยุโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงัได้ 
กรณีศึกษา  : ผูป่้วยชำยไทยสูงอำยุ 96 ปี มำโรงพยำบำลดว้ยอำกำรอ่อนเพลยี คลื่นไสอ้ำเจยีน เหนื่อยง่ำย ญำตนิ ำส่งโรงพยำบำล
ก ำแพงเพชรที่แผนกฉุกเฉิน  อตัรำกำรหำยใจ 26 ครัง้/นำท ีค่ำควำมเขม้ขน้ออกซิเจนในเลอืด 92% ฟังปอดได้ยนิเสยีง wheezing                  
พ่นยำ Berodual 1:3 NB รบัไว้นอนรกัษำที่หอผู้ป่วยพเิศษ 8 แรกรบัผู้ป่วยรู้สึกตวัดี อ่อนเพลีย คลื่นไส้ หำยใจหอบ On oxygen 
cannular 3 LPM both lung clear  อุณหภูม ิ37.7 องศำเซลเซียส  ระดบัน ้ำตำลในเลอืด 92 mg%  ระหว่ำงรบัไว้ในควำมดูแลผูป่้วย              
มปัีญหำทำงกำรพยำบำล คอื 1. มกีำรตดิเชือ้ในระบบทำงเดนิหำยใจ  2. มภีำวะพร่องออกซเิจนเนื่องจำกประสทิธภิำพกำรแลกเปลีย่น
ก๊ำซลดลง  3. เสี่ยงต่ออำกำรแทรกซ้อนจำกกำรมีภำวะไม่สมดุลของเกลือแร่ในร่ำงกำย  4. ผู้ป่วยและญำติวิตกกังวลเกี่ยวกับ                   
ควำมเจ็บป่วยและแผนกำรรกัษำ  5. ควำมทนในกำรปฏิบตัิกิจกรรมลดลง  เนื่องจำกได้รบัออกซิเจนไม่เพยีงพอต่อควำมต้องกำร                
ของร่ำงกำย  6. เสีย่งต่อกำรกลบัเป็นซ ้ำเนื่องจำกขำดควำมรูใ้นกำรปฏบิตัติวัเมื่อกลบับ้ำน ปัญหำดงักล่ำวไดร้บักำรแก้ไข ผูป่้วยทุเลำเหนื่อย 
หำยใจสม ่ำเสมอ รบัประทำนอำหำร ปฏบิตักิจิวตัรประจ ำวนัได ้แพทยอ์นุญำตใหก้ลบับำ้นได ้ รวมวนันอนรกัษำตวัในโรงพยำบำล 27 วนั 
สรุปผลกรณีศึกษา : ผู้ป่วยปลอดภยัจำกภำวะวกิฤติ ดงันัน้พยำบำลจะต้องมคีวำมรู้ควำมเขำ้ใจและทกัษะในกำรดูแล
ผูส้งูอำยุโรคปอดอุดกัน้เรื้อรงั กำรใหก้ำรพยำบำลทีร่วดเรว็ มมีำตรฐำน มปีระสทิธภิำพครอบคลุมทัง้ร่ำงกำยจติใจ ส่งผลให้
ผูป่้วยปลอดภยั และสำมำรถด ำเนินกจิวตัรประจ ำวนัไดอ้ย่ำงปกต ิส่งเสรมิใหผู้ส้งูอำยุมคีุณภำพชวีติทีด่ขี ึน้ 
 

ค าส าคญั : โรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั กำรพยำบำลผูป่้วยโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั ผูส้งูอำยุ 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
*พยำบำลวชิำชพีช ำนำญกำร โรงพยำบำลก ำแพงเพชร 
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บทน า 
 โรคปอดอุดกัน้เรื้อรงั (Chronic Obstructive Pulmonary Disease : COPD) หมำยถึงโรคที่มกีำรอุดกัน้ของทำงเดนิหำยใจ
แบบเรื้อรงั มคีวำมผดิปกตทิีห่ลอดลมและถุงลม เนื่องจำกปอดถูกท ำลำย โดยพบว่ำหลอดลมจะเกดิกำรอกัเสบแบบเรื้อรงั (Chronic 
bronchitis) และถุงลมจะโป่งพอง (Emphysema) ปัจจยัเสีย่งทีส่ ำคญัทีสุ่ดคอืควนัจำกกำรสูบบุหรี ่มำกกว่ำรอ้ยละ 751 ก่อใหเ้กดิกำร
ระคำยเคอืงต่อเยื่อบุหลอดลมและถุงลม น ำไปสู่กำรอกัเสบเรือ้รงั โรคปอดอุดกัน้เรือ้รงัเป็นปัญหำส ำคญัทำงสำธำรณสุขทัว่โลก เพรำะ
เป็นสำเหตุของกำรเจบ็ป่วยและเสยีชวีติ จำกสถติอิงคก์ำรอนำมยัโลกมจี ำนวนผูป่้วยโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงัประมำณ 251 ล้ำนคน และ
อตัรำเสยีชวีติรอ้ยละ 6 เป็นสำเหตุกำรเสยีชวีติอนัดบั 5 และคำดว่ำจะเป็นสำเหตุกำรเสยีชวีติอนัดบัที ่3 ของโลกในปี ค.ศ. 20302,3,4  
ส ำหรบัประเทศไทย ในช่วง 15 ปีทีผ่่ำนมำมอีตัรำกำรเสยีชวีติ 40 รำย ต่อประชำกร 100,000 รำย5,6  

ผูสู้งอำยุโรคปอดอุดกัน้เรื้อรงัจะมอีำกำรหำยใจหอบเหนื่อยเรื้อรงั ต้องออกแรงหำยใจมำกขึน้ เนื่องจำกมกีำรเปลี่ยนแปลง
ทำงสรรีวทิยำของระบบหำยใจในผูสู้งอำยุ  สมรรถภำพปอดลดลงมำกขึ้น อำกำรเหนื่อยรุนแรงขึน้เป็นอุปสรรคต่อกำรท ำกจิกรรม
ประจ ำวนัลดลง มภีำวะพึง่พำมำกขึน้ น ำไปสู่สภำพจติใจและคุณภำพชวีติทีล่ดลง7  ซึ่งจะท ำใหเ้กดิปัญหำทำงดำ้นครอบครวั สงัคม 
และเศรษฐกจิตำมมำ หำกเกดิภำวะก ำเรบิผูป่้วยจะเกดิภำวะหำยใจล้มเหลวเฉียบพลนั และเสยีชวีติได้ เป้ำหมำยกำรดแูลผูป่้วยปอด
อุดกัน้เรือ้รงั คอื กำรบรรเทำอำกำรหอบเหนื่อย ท ำใหคุ้ณภำพชวีติดขีึน้ และป้องกนัควำมเสีย่งในอนำคต โดยกำรชะลอกำรด ำเนนิโรค 
ป้องกนัภำวะแทรกซอ้น อำกำรก ำเรบิ และลดอตัรำกำรเสยีชวีติ8 

จำกขอ้มูลสถิติโรงพยำบำลก ำแพงเพชรในปี 2563-2565 พบจ ำนวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกัน้เรื้อรงั 745, 517 และ 507 รำย 
ตำมล ำดบั มอีตัรำกำรกลบัมำรกัษำซ ้ำในโรงพยำบำลในปี 2563, 2564 และ 2565 คดิเป็นร้อยละ 9.09, 10.49 และ 9.58 ตำมล ำดบั 
และพบอตัรำกำรเสียชวีิตผู้ป่วยสูงอำยุโรคปอดอุดกัน้เรื้อรงัในปี 2563 - 2565 คิดเป็นร้อยละ 10.4, 11.99 และ 14.99 ตำมล ำดบั                   
ในหอผู้ป่วยพิเศษ ปี 2563 - 2564 (เม.ย.64 - ก.ย. 65 รับผู้ป่วยโควิด) พบจ ำนวนผู้ป่วยโรคปอดอุดกัน้เรื้อรัง 68 และ 32 รำย 
ตำมล ำดบั มอีตัรำกำรกลบัรกัษำซ ้ำในโรงพยำบำล ปี 2563 และ 2564 คดิเป็นรอ้ยละ 5.55 และ 3.7 ตำมล ำดบั และยงัไม่พบผูป่้วย
เสยีชวีติ9,10,11 ดงันัน้พยำบำลประจ ำหอผูป่้วยพเิศษมบีทบำททีส่ ำคญั จงึตอ้งมคีวำมรูค้วำมเขำ้ใจพยำธสิภำพของโรค ตดิตำมดอูำกำร
อย่ำงใกล้ชดิ  เฝ้ำระวงัอำกำรเปลี่ยนแปลง เพื่อให้สำมำรถให้กำรพยำบำลผู้ป่วยได้อย่ำงมปีระสิทธภิำพ ท ำให้ผู้ป่วยปลอดภยั  
ป้องกนัภำวะแทรกซอ้นทีอ่ำจจะเกดิขึน้ ผูป่้วยสำมำรถปฏบิตัติวัทีบ่ำ้นและด ำเนินกจิวตัรประจ ำวนัไดอ้ย่ำงปกต ิ ส่งเสรมิใหผู้ส้งูอำยุ
มคีุณภำพชวีติทีด่ขี ึน้ กำรศกึษำนี้มวีตัถุประสงคเ์พื่อเป็นแนวทำงในกำรใหก้ำรพยำบำลผูส้งูอำยุโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั  

 

กรณีศึกษา  
ชำยไทยสงูอำยุ  อำยุ 96 ปี  สญัชำตไิทย  ศำสนำพุทธ  

อาการส าคญั 
อ่อนเพลยี เวยีนศรีษะ คลื่นไสอ้ำเจยีน รบัประทำนอำหำรไดน้้อย เหนื่อยงำ่ย 1 วนัก่อนมำโรงพยำบำล 

ประวติัเจบ็ป่วยปัจจบุนั 
3 วนัก่อนมำรูส้กึหำยใจไม่อิม่ เจบ็ชำยโครงขวำเป็นระยะ รบัประทำนอำหำรไดน้้อย เวยีนศรีษะ 
1 วนัก่อนมำ อ่อนเพลยี คลื่นไสอ้ำเจยีน เหนื่อยงำ่ย จงึมำโรงพยำบำล 

ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต 
มโีรคประจ ำตวัควำมดนัโลหติสงู ไขมนัในเลอืดสงู เบำหวำน หลอดเลอืดสมอง และโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั  

ประวติัการแพย้า    
แพย้ำเพนนิซลินิ 

ประวติัการใช้สารเสพติด   
ดื่มสุรำมำกกว่ำ 20 ปี ปัจจุบนัเลกิดื่ม 15 ปี และสบูบุหรีม่ำกว่ำ 50 ปี ปัจจุบนัเลกิสบูบุหรี ่4 ปี 
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การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 
รปูร่างทัว่ไป : รปูร่ำงผอม ผวิเหีย่วย่น น ้ำหนัก 50 กโิลกรมั ส่วนสงู 165 เซนตเิมตร  BMI=18.37 
สญัญาณชีพ : อุณหภูมิ 37.7 องศำเซลเซียส อัตรำกำรเต้นของหัวใจ 106 ครัง้/นำที อัตรำกำรหำยใจ 26 ครัง้/นำที              

ควำมดนัโลหติ 139/89 มลิลเิมตรปรอท  oxygen saturation 92 % 
ระบบประสาท : รูส้กึตวัด ีตอบค ำถำมได ้พดูคยุได ้กำรรบัรูเ้วลำ สถำนที ่บุคคล E4M6V5  GCS=15 คะแนน  
ผิวหนัง : ผวิสขีำวเหลอืง ไม่ซดี ไม่มอีำกำรบวม ไมม่บีำดแผล ไม่มจี ้ำเลอืด ไมม่ผีื่น ผวิกำยรอ้นเลก็น้อย 
ศีรษะและใบหน้า : ผมสัน้สขีำว ศรีษะรปูทรงปกต ิไมม่บีำดแผล คล ำไม่พบกอ้นบรเิวณต่อมน ้ำเหลอืง ตำ 2 ขำ้ง  

สำยตำยำว ใบห ูจมกู ปำก ลกัษณะภำยนอกปกต ิ 
ทรวงอกและทางเดินหายใจ : ทรวงอกรูปร่ำงปกต ิหำยใจเหนื่อยหอบ อตัรำกำรหำยใจ 26 ครัง้/นำท ีฟังเสยีง

ปอดผดิปกตคิลำ้ยมอีุดตนั/ตบีของทำงเดนิหำยใจ (Wheezing sound at both lungs)  
หวัใจและหลอดเลือด : กำรเต้นของหวัใจเต้นเร็วเล็กน้อย อตัรำกำรเต้นของหวัใจ 106 ครัง้/นำท ีไม่มเีสยีงหวัใจเต้น

ผดิปกต ิno murmur ไม่มเีสน้เลอืดทีค่อโป่งพอง ไม่มเีสน้เลอืดขอดทีข่ำ  
ช่องท้องและทางเดินอาหาร : ทอ้งไม่อดื คล ำไม่พบก้อน กดไม่เจบ็ มคีลื่นไสอ้ำเจยีนก่อนมำโรงพยำบำล  ไม่มสีดี ำ

หรอืสแีดง เสยีงกำรเคลื่อนไหวของล ำไสป้กต ิตบั มำ้ม ไม่โต  
กล้ามเน้ือและกระดกู : โครงสรำ้งร่ำงกำยปกต ิแนวกระดกูสนัหลงัตรง กลำ้มเน้ือ แขน-ขำไมต่งึตวั หย่อนคลอ้ย  
ระบบทางเดินปัสสาวะ : ปัสสำวะเองได ้สเีหลอืงเขม้เลก็น้อย  ไม่มตีะกอน  
ระบบอวยัวะสืบพนัธุ ์: อวยัวะสบืพนัธุภ์ำยนอกปกต ิ
สภาพจิตใจ : สหีน้ำไม่สุขสบำย ท่ำทำงอ่อนลำ้ ไม่อยำกนอนโรงพยำบำล  

ผลทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั 
  ผลกำรตรวจเลอืด Complete blood count WBC 12.1 cells/mm3 RBC 5.59 cells/mm3 Hemoglobin 11.6 gm% 
Hematocrit 35.5 % Platelet 322,000 Neutrophil 73 % Lymphocyte 14 % 
 

ผลการตรวจ Biochemistry 

รายการ 
                                     ค่าท่ีตรวจพบ 

ค่าปกติ 11/05/66 13/05/66 15/05/66 19/05/66 29/05/66 
BUN (mg%) 8-20 22 - - - - 
Creatinine (mg%) 0.72-1.18 1.12 - - - - 
eGFR ml/min/1.73m^2 55 - - - - 
Sodium (mmol/L) 136-146 125 129 133 142 140 
Potassium (mmol/L) 3.4-4.5 4.5 4.5 4.4 3.2 4.5 
Chloride (mmol/L) 101-109 90 99 102 95 97 
CO2 (mmol/L) 21-31 22 22 19 35 - 
Magnesium (mg/dL) 1.8-2.6 1.4 - 2.1 1.4 1.8 

 

ผลการตรวจทางรงัสีวิทยา  
Film chest  วนัที ่11 พ.ค.66 Infiltration right lung  

            Film chest วนัที ่15,17 พ.ค.66 decrease Infiltration right lung   
Film chest วนัที ่21 พ.ค.66  no Infiltration   

 

การวินิจฉัย  :  Chronic Obstructive Pulmonary Disease   
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สรปุการด าเนินของโรค 
 วนัที ่11 พ.ค. 66 : เวลำ 12.20 น. ผูป่้วยเขำ้รบักำรรกัษำในโรงพยำบำลก ำแพงเพชร ทีแ่ผนกฉุกเฉิน แพทยต์รวจเยีย่มผูป่้วย

ประเมนิอำกำร อนุญำตใหน้อนรกัษำทีห่อผูป่้วยพเิศษ 8 ได ้แรกรบัผูป่้วยรูส้กึตวัด ีE4V5M6 ไอมเีสมหะ หำยใจเหนื่อยหอบ อตัรำกำร
หำยใจ 26 ครัง้/นำที On O2 cannula 3 LPM O2 saturation 92 % ฟังปอดมีเสียง Wheezing both lungs ผล CXR พบ Infiltration Right 
Lung มไีขต้ ่ำๆอุณหภูม ิ37.7 องศำเซลเซยีส อตัรำกำรเต้นของหวัใจ 106 ครัง้/นำท ีควำมดนัโลหติ 145/91 มลิลเิมตรปรอท On 0.9% 
NaCl 1000 ml iv. Drip 80 ml/hr ผลตรวจเลอืด ค่ำ Sodium 125 mmol/L, Magnesium = 1.4 mg/dL แพทยส์ัง่ให ้50%MgSo4 4 ml. iv. Drip 
in 4 hr. x 3 days ให ้ceftriaxone 2 gm. iv OD ตรวจ DTX = 92 mg% ผูป่้วยมอี่อนเพลยี เวยีนศรีษะ คลื่นไส ้รบัประทำนอำหำรไดน้้อย 

วนัที่ 12-13 พ.ค. 66  ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ไอ มีเสมหะ หำยใจเหนื่อยหอบ อตัรำกำรหำยใจ 22-24 ครัง้/นำที On O2 cannula                 
3 LPM O2 saturation 95-96% อุณหภูม ิ36.8-37.3 องศำเซลเซียส อตัรำกำรเต้นของหวัใจ 98-109 ครัง้/นำท ีควำมดนัโลหติ 132-138/           
89-90 มลิลเิมตรปรอท on 0.9% NaCl 1000 ml iv. Drip 80 ml/hr ให ้50% MgSo4 4 ml. iv. Drip in 4 hr. ให ้ceftriaxone 2 gm. ผลเลอืดค่ำ 
Sodium 125 mmol/L, DTX = 89-196 mg% ผูป่้วยทุเลำเวยีนศรีษะ ยงัมคีลื่นไสเ้ป็นบำงครัง้ ยงัอ่อนเพลยี 
 วนัที่ 14-18 พ.ค. 66  ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ไอ มีเสมหะ หำยใจเหนื่อยหอบ อตัรำกำรหำยใจ 22-24 ครัง้/นำที On O2 cannula                   
3 LPM O2 saturation 95 -96 % on 0.9% NaCl 1000 ml iv. Drip 80 ml/hr ค่ ำ Sodium 125 mmol/L Magnesium =2.1 mg/dL ตรวจ                   
DTX = 96-125 mg% ผูป่้วยทุเลำเวยีนศรีษะ ทุเลำคลื่นไส ้รบัประทำนอำหำรไดน้้อย 
 วนัที ่19 พ.ค. 66  ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีไอ มเีสมหะ หำยใจเหนื่อยหอบ อตัรำกำรหำยใจ 24-26 ครัง้/นำท ีOn O2 cannula 2 LPM 
O2 saturation 93-94 % on 0.9% NaCl 1000 ml iv. Drip 60 ml/hr ดูแลให้ยำพ่นตำมแผนกำรรักษำ ตรวจ DTX = 96-187 mg%                          
ผลตรวจเลอืด ค่ำ Sodium 142 mmol/L Magnesium =1.4mg/dL แพทยใ์ห ้Magnesium Oxide Cap 1x4pc for 3 days 
Potassium=3.2mmol/L แพทยใ์ห ้Elixir KCL 30 ml. pc for 2 dose 
 วนัที่ 20-24 พ.ค. 66  ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ไอนำนๆ ครัง้ หำยใจหอบลดลง อตัรำกำรหำยใจ 18-22 ครัง้/นำที On O2 cannula                 
1 LPM O2 saturation 95 -96% on 0.9% NaCl 1000 ml iv. Drip 40 ml/hr ตรวจ DTX = 144-189 mg% ผู้ ป่ วยทุ เลำเวียนศีรษะ                             
ทุเลำคลื่นไส ้รบัประทำนอำหำรไดม้ำกขึน้ ผล CXR no Infiltration   
 วนัที่ 25-31 พ.ค. 66  ผู้ป่วยรู้สกึตวัด ีไม่ไอ หำยใจสม ่ำเสมอ ทุเลำหอบ อตัรำกำรหำยใจ 18-22 ครัง้/นำท ีOn O2 cannula              
1 LPM สลบั Room air O2 saturation 95 -99 %  อุณหภูม ิ36.8-37.2 องศำเซลเซียส  อตัรำกำรเต้นของหวัใจ 72-82 ครัง้/นำท ี               
ควำมดันโลหิต 122-138/72-88 มิลลิเมตรปรอท เจ้ำหน้ำที่มำท ำกำยภำพบ ำบัดที่เตียง ผลตรวจเลือด ค่ำ Sodium 140 mmol/L 
Magnesium =1.8mg/dL  ตรวจ DTX = 105-165 mg% ผูป่้วยรบัประทำนอำหำรไดม้ำกขึน้ ไม่มเีวยีนศรีษะ ไม่คลื่นไส ้

วนัที่ 1-7 ม .ิย. 66 ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี E4V5M6 หำยใจ Room air ไม่มีอำกำรเหนื่อยหอบ อตัรำกำรหำยใจ 16-20 ครัง้/นำที                      
O2 saturation 95 -97% no cyanosis  อุณหภูมิ 36.8-37.1 องศำเซลเซียส อัตรำกำรเต้นของหวัใจ 70-90 ครัง้/นำที ควำมดันโลหิต                    
120-130/66-87 มลิลเิมตรปรอท ตรวจ DTX = 168 mg% ส่งท ำกำยภำพบ ำบดั ผูป่้วยรบัประทำนอำหำรได ้ไม่มคีลื่นไส ้ ใหค้ ำแนะน ำ             
ในกำรปฏบิตัติวัเมื่อกลบับำ้น และอำกำรผดิปกตทิีต่อ้งพำมำพบแพทย ์ แพทยอ์นุญำตใหก้ลบับำ้นไดว้นัที ่ 7 มถิุนำยน  2566 

 

การวางแผนการพยาบาลแบ่งเป็น 3 ระยะ คือ ระยะวกิฤต ิระยะต่อเนื่อง และระยะวำงแผนจ ำหน่ำย ดงันี้ 
ระยะวิกฤติ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 1  มกีำรตดิเชือ้ในระบบทำงเดนิหำยใจ  
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ไอ มเีสมหะ หำยใจเหนื่อยหอบ อตัรำกำรหำยใจ 26 ครัง้/นำท ีoxygen saturation 92% 
2. อุณหภูม ิ= 37.7 องศำเซลเซยีส   
3. ฟังเสยีงปอดไดย้นิเสยีง wheezing  
4. ผลภำพถ่ำยรงัสปีอดพบ Infiltration right lung 
5. ผล CBC WBC 12.1 cells/mm3 Neutrophil 73% 
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วตัถปุระสงค ์ 
 เพื่อป้องกนักำรตดิเชือ้ซ ้ำและป้องกนัภำวะแทรกซอ้นจำกกำรตดิเชือ้ 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ไอมเีสมหะลดลง หำยใจไม่เหนื่อยหอบ อตัรำกำรหำยใจ 16-24 ครัง้/นำท ี
2. อุณหภูมอิยูใ่นเกณฑป์กตใินช่วง 36.5-37.4 องศำเซลเซยีส  
3. ไม่มอีำกำรหนำวสัน่ ผวิชุม่ชื่น ปำกไม่แหง้  
4. ฟังปอดเสยีงหำยใจเขำ้-ออกปกต ิ  
5. ผลภำพถ่ำยรงัสปีอดปกต ิno Infiltration 
6. ผล CBC ปกต ิ   

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ลำ้งมอืก่อนและหลงัใหก้ำรพยำบำลทุกครัง้ 
2. วดัอุณหภูมริ่ำงกำย เพื่อประเมนิภำวะไขทุ้ก 4 ชัว่โมงและบนัทกึขอ้มลูเพื่อรำยงำนแพทย ์
3. ดแูลใหย้ำปฏชิวีนะตำมแผนกำรรกัษำ ไดแ้ก่ Ceftriaxone 2 gm.iv. OD ประเมนิและเฝ้ำระวงัภำวะแทรกซอ้น

ขณะใหย้ำ เช่น อจุจำระร่วง คลืน่ไส ้อำเจยีน เป็นตน้ 
4. ดแูลใหย้ำลดไข ้Paracetamol 1 tab Oral เวลำมไีข ้สงัเกตผลขำ้งเคยีงของยำ 
5. เชด็ตวัลดไข ้หลงัเชด็ตวัดแูลสวมใส่เสือ้ผำ้ทีแ่หง้ สะอำด เพื่อชว่ยใหม้คีวำมสุขสบำย   
6. ดแูลใหผู้ป่้วยใหไ้ดร้บัน ้ำอย่ำงเพยีงพอ เพื่อชว่ยใหผู้ป่้วยสำมำรถขบัเสมหะออกได้  
7. ดแูลควำมสะอำดในช่องปำกทกุครัง้หลงับว้นเสมหะและน ้ำลำย เพื่อลดกำรตดิเชือ้ในช่องปำก 
8. สงัเกตลกัษณะเสมหะ ส ีกลิน่ ถำ้เสมหะมกีลิน่เหมน็ สเีหลอืงหรอืเขยีว บนัทกึและรำยงำนแพทย ์
9. สงัเกตอำกำร อำกำรแสดงอื่น เช่น อ่อนเพลยี ระดบัควำมรูส้กึเปลีย่นแปลงไป ถำ้ผดิปกตริำยงำนแพทย์ 
10. ดแูลควำมสะอำดของร่ำงกำยและสิง่แวดลอ้ม 
11. ตดิตำมผล CXR เพื่อประเมนิปอดว่ำพบควำมผดิปกตหิรอืไม่  
12. ตดิตำมผล CBC เพื่อประเมนิอำกำรตดิเชือ้ 

การประเมินผล  
ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ไอ มีเสมหะลดลง หำยใจไม่เหนื่อยหอบ อตัรำกำรหำยใจ 16 - 20 ครัง้/นำที ไม่มีไข้ อุณหภูมิ 36.8 –                          

37.1 องศำเซลเซยีส  ฟังปอดเสยีงหำยใจเขำ้-ออกปกต ิ ผลภำพถ่ำยรงัส ีno Infiltration ไม่มอีำกำรหนำวสัน่ ปัสสำวะปกต ิ
(CBC แพทยพ์จิำรณำไม่ไดต้รวจซ ้ำ) 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 2  มภีำวะพร่องออกซเิจนเนื่องจำกประสทิธภิำพกำรแลกเปลีย่นก๊ำซลดลง  
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยบ่น “เหนื่อย หำยใจไม่อิม่” Hx สบูบุหรี ่> 50 ปี 
2. ไอ หำยใจเหอบ อตัรำกำรหำยใจ 26 ครัง้/นำท ี อตัรำกำรเตน้ของหวัใจ 106 ครัง้/นำท ีO2 Saturation 92%  
3. ฟังเสยีงปอดไดย้นิเสยีง wheezing  
4. ผลภำพถ่ำยรงัสพีบ Infiltration right lung  

วตัถปุระสงค ์
 เพื่อใหร้่ำงกำยไดร้บัออกซเิจนเพยีงพอ 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. หำยใจเหนื่อยหอบลดลง อตัรำกำรหำยใจสม ่ำเสมอ 16-24 ครัง้/นำท ีอตัรำกำรเต้นของหวัใจ 60-100 ครัง้/นำท ี
ควำมดนัโลหติ 90/60-140/90 มลิลเิมตรปรอท (mmHg) 
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2. เสยีงหำยใจเชำ้-ออก/ฟังเสยีงปอดปกต ิ 
3. ปลำยมอืปลำยเทำ้ไม่เขยีวหรอืซดี O2 saturation 88-92% 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. สงัเกตอำกำรและอำกำรแสดงของภำวะพร่องออกซเิจนคอืหำยใจล ำบำก หวัใจเตน้เรว็ เหงื่อออก ผวิชื้น รมิฝีปำกและ

ปลำยมอืปลำยเทำ้ ซดี เยน็ เขยีว หยุดหำยใจ เป็นตน้ หำกพบอำกำรผดิปกต ิรำยงำนแพทยเ์พือ่ใหก้ำรช่วยเหลอืทนัท ี
2. ประเมนิอำกำร และอำกำรแสดงของกำรอุดกัน้ของทำงเดนิหำยใจ เช่น หำยใจเหนื่อยหอบ กระสบักระส่ำย 

ปลำยมอืและเทำ้เขยีว หำกพบอำกำรผดิปกตใิหร้บีดดูเสมหะทนัท ี 
3. วดัและบนัทกึ HR-RR-BP ทุก 15 นำท ี4 ครัง้ 30 นำท ี2 ครัง้ และทุก 1 ชัว่โมง เมื่อพบว่ำสญัญำณชพีคงที่           

วดัและบนัทกึทุก 2 ชัว่โมง ตดิตำมอำกำรเปลีย่นแปลงอย่ำงใกลช้ดิ 
4. ดูแลให้ออกซิเจนตำมแนวทำงกำรรกัษำ On O2 cannular 3 LPM ระมดัระวงัเรื่องอตัรำกำรให้ออกซิเจน              

เพื่อป้องกนัภำวะแทรกซอ้น Keep O2 Saturation 88- 92% หำกผดิปกตริำยงำนแพทยท์รำบ 
5. ดแูลใหย้ำพ่น Berodual 1:3 NB ตำมแผนกำรรกัษำ และสงัเกตอำกำรขำ้งเคยีงคอื หวัใจเตน้เรว็หรอืผดิจงัหวะ 
6. ดูแลจดัท่ำนอนหงำยศรีษะสูง โดยปรบัระดบัเตยีงไฟฟ้ำใหสู้งประมำณ 40-60 องศำ และปลำยเตยีงใหเ้ขำ่สงู

ประมำณ 30-40 องศำ และใชห้มอนหนุนบรเิวณแขน ขำ จะช่วยลดกำรเหนื่อยล้ำของกล้ำมเนื้อเพื่อควำมสุข
สบำย และช่วยใหป้อดขยำยตวัใหด้ขีึน้ 

7. สอนวิธีกำรหำยใจที่ถูกต้อง โดยหำยใจช้ำและลึก ขณะหำยใจออกให้ห่อปำกและหดกล้ำมเนื้อหน้ำท้อง 
เพื่อใหอ้ำกำศถูกขบัออกมำไดม้ำกทีสุ่ด 

8. สอนวธิไีออย่ำงมปีระสทิธภิำพ และดแูลทำงเดนิหำยใจให้โล่ง ช่วยในกำรก ำจดัเสมหะออกมำ 
9. แนะน ำญำตใิหช้่วยดแูลผูป่้วยขณะไอ โดยช่วยเคำะปอด และพลกิตะแคงตวั เพื่อไม่ใหเ้สมหะคัง่คำ้ง 
10. ฟังเสยีงปอด ประเมนิเสยีงหำยใจทีผ่ดิปกต ิเช่น Wheezing, Rhonchi, Crepitation สงัเกตอำกำรไอ ลกัษณะ

เสมหะ อำกำรหำยใจล ำบำกทุก 2 ชัว่โมง ประเมนิเสยีงหำยใจทีเ่บำลง แสดงถงึกำรมลีมเขำ้-ออกปอดไดน้้อย 
11. ดแูลใหพ้กัผ่อนอย่ำงเพยีงพอ เพื่อลดกำรใชพ้ลงังำน  

การประเมินผล  
ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีหำยใจเหนื่อยหอบลดลง อตัรำกำรหำยใจสม ่ำเสมอ 16 - 20 ครัง้/นำท ี เสยีงหำยใจเขำ้-ออก/ฟังเสยีงปอดปกต ิ 

ปลำยมอืปลำยเทำ้ไม่เขยีวหรอืซดี O2 saturation 95-97% 
 

การวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 3  เสีย่งต่ออำกำรแทรกซอ้นจำกกำรมภีำวะไม่สมดุลของเกลอืแร่ในร่ำงกำย  
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยบอก “อ่อนเพลยี ไม่ค่อยมแีรง ขำกระตุกบำงครัง้” 
2. ค่ำ sodium ในเลอืด 125 mmol/L, ค่ำ potassium 3.2 mmol/L, ค่ำ Magnesium = 1.4 mg/dL  

วตัถปุระสงค ์ :  เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจำกภำวะไม่สมดุลของเกลอืแร่ในร่ำงกำย 
เกณฑก์ารประเมินผล  

1. ระดบัของเกลอืแร่ปกต ิค่ำ sodium 135-145 mmol/L, potassium 3.5-5.1 mmol/L, Magnesium =1.8-2.6 mg/dL  
2. สัญญำณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ อุณหภูมิ 36.5-37.4 องศำเซลเซียส อัตรำกำรหำยใจ 16-24 ครัง้/นำที                 

อตัรำกำรเตน้ของหวัใจปกต ิ60-100 ครัง้/นำท ีและไม่มภีำวะหวัใจเตน้ผดิจงัหวะหรอืเตน้ชำ้ 
3. ระดบัควำมรูส้กึตวัปกต ิไม่พบอำกำรทอ้งอดื ไม่มคีลื่นไสอ้ำเจยีน ไม่พบกลำ้มเน้ืออ่อนแรง ชำ ชกัเกรง็  
4. ไม่มอีำกำรกระหำยน ้ำ ควำมตงึตวัของผวิหนังด ีไม่เหีย่วย่น เบำ้ตำไม่ลกึ รมิฝีปำกชุ่มชืน้  
5. ปรมิำณน ้ำเขำ้ ออกสมดุล ไม่มอีำกำรบวม ปัสสำวะออก >0.5ml/kg/hr. 
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กิจกรรมการพยาบาล  
1. ประเมินระดบัควำมรู้สึกตัว ภำวะไม่สมดุลของเกลือแร่ในร่ำงกำยจำกอำกำรและอำกำรแสดงของภำวะ 

Hyponatremia เช่น มีอำกำรกล้ำมเนื้ออ่อนแรง ชำปลำยมอืและเท้ำ ชกัเกร็ง สบัสน เบื่ออำหำร คลื่นไส้ 
อำเจยีน ใหจ้ดบนัทกึและรำยงำนแพทย ์ 

2. ประเมินสญัญำณชีพทุก 1-2 ชัว่โมงในระยะแรก เพื่อประเมินผลกำรรกัษำพยำบำล และเฝ้ำระวงัภำวะ                 
ไม่สมดุลของเกลอืแร่ในร่ำงกำย 

3. ดแูลใหไ้ดร้บัสำรน ้ำ 0.9% NaCl IV drip 80 ml/hr. ตำมแผนกำรรกัษำ เพื่อรกัษำสมดุลของเกลอืแรอ่ย่ำงเคร่งครดั  
4. ดูแลใหไ้ดร้บั Elixir KCL 30 ml  ตำมแผนกำรรกัษำ เฝ้ำระวงัอำกำรและอำกำรแสดง Hypokalemia เช่น 

กลำ้มเน้ืออ่อนแรง ทอ้งผกู หวัใจเตน้ชำ้ เป็นตน้  
5. ดูแลใหไ้ดร้บั 50% MgSo4 4 ml. iv. Drip in 4 hr. โดยผ่ำนเครื่องควบคุมปรมิำตร monitor EKG ตรวจเยีย่ม

ขณะใหย้ำทุก 1-2 ชัว่โมง ติดตำมผลขำ้งเคยีงของยำ เฝ้ำระวงัอำกำรและอำกำรแสดง Hypomagnesemia 
เช่น กลำ้มเน้ืออ่อนแรง เกรง็ สัน่ กระตุก ชกัเกรง็ เป็นตน้  

6. แนะน ำรบัประทำนอำหำรทีม่โีซเดยีม โพแทสเซยีม แมกนีเซยีมสงู เช่น เน้ือ นม ไข ่เน้ือสตัวไ์ม่ตดิมนั กลว้ย 
สม้ มะเขอืเทศ แครอท อำโวกำโด นมถัว่เหลอืง น ้ำผลไม ้เป็นตน้ 

7. ตดิตำมบนัทกึปรมิำณน ้ำเขำ้–ออกทุก 8 ชัว่โมง และ 24 ชัว่โมง ถำ้ปัสสำวะน้อยกว่ำ 0.5 ml/kg/hr. รำยงำนแพทย ์ 
8. จดัสิง่แวดลอ้มทีส่งบ ลดกำรกระตุน้จำกสิง่แวดลอ้ม 
9. ตดิตำมผล Electrolyte หลงัใหย้ำครบตำมแผนกำรรกัษำ 

การประเมินผล  
ผูป่้วยรูส้กึตวัด ี อตัรำกำรเต้นของหวัใจ 70 - 90 ครัง้/นำท ีไม่มอีำกำรกล้ำมเนื้อแขน - ขำอ่อนแรง ไม่มคีลื่นไส้ 

อำเจยีน ไม่มชีำ ชกัเกรง็ ผลกำรตรวจคลื่นไฟฟ้ำปกต ิค่ำ serum sodium 140 mmol/L, serum potassium 4.5 mmol/L,              
ค่ำ serum Magnesium =1.8 mg/dL, ปรมิำณน ้ำเขำ้ - ออกสมดุล ไม่มอีำกำรบวม ปัสสำวะออก 1.4 ml/kg/hr. 
 

ระยะดแูลต่อเน่ือง 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 4  ผูป่้วยและญำตวิติกกงัวลเกีย่วกบัควำมเจบ็ป่วยและแผนกำรรกัษำ 
 ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยและญำตสิอบถำม จะหำยไหม ผลเลอืดเป็นอย่ำงไรบำ้ง นอนโรงพยำบำลกีว่นั   
2. ผูป่้วยและญำตมิสีหีน้ำกงัวล ไมย่ิม้แยม้ สอบถำมเกีย่วกบัอำกำรบ่อยครัง้ 

วตัถปุระสงค ์: เพื่อลดควำมวติกกงัวลของผูป่้วยและญำต ิ   
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ผูป่้วยและญำตมิสีหีน้ำคลำยควำมกงัวล   
2. ผูป่้วยและญำตยิอมรบัและใหค้วำมร่วมมอืในกำรรกัษำพยำบำล  

กิจกรรมการพยาบาล  
1. สร้ำงสมัพนัธภำพกบัผู้ป่วยและญำต ิด้วยวำจำสุภำพ มกีรยิำที่เป็นมติร ให้ควำมเป็นกนัเอง  เห็นอกเหน็ใจ 

เพื่อใหเ้กดิควำมคุน้เคยไวว้ำงใจ และมัน่ใจในแผนกำรรกัษำ 
2. เปิดโอกำสใหผู้ป่้วยและญำตพิดูคุย ระบำยควำมรูส้กึ ใหซ้กัถำมเกีย่วกบัอำกำรเจบ็ป่วย ขอ้สงสยัหรอืสิง่ทีก่งัวลใจ  
3. ประเมนิระดบัควำมรู ้ควำมเขำ้ใจเกีย่วกบัโรค และแผนกำรรกัษำ  
4. อธิบำยให้ผู้ป่วยและญำติเข้ำใจถึงอำกำร กำรด ำเนินของโรค แผนกำรรกัษำพยำบำล และกำรปฏิบตัิตวั 

เพื่อใหผู้ป่้วยและญำตคิลำยควำมกงัวล และใหค้วำมร่วมมอืในกำรรกัษำพยำบำล 
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5. ประสำนแพทย์เจำ้ของไขช้ี้แจงพยำธสิภำพของโรค แผนกำรรกัษำ ผลกำรตรวจเลอืด เอกซเรย์ และกำรมี
ส่วนร่วมตดัสนิใจในกำรรกัษำพยำบำล และตอบขอ้ซกัถำมกรณีมขีอ้สงสยั 

6. ดแูลใหผู้ป่้วยอยูห่อ้งพเิศษใกลเ้คำน์เตอรพ์ยำบำล เน่ืองจำกผูป่้วยเป็นผูส้งูอำยุ และมโีรคประจ ำตวัหลำยโรค 
มกีำรตรวจเยีย่มผูป่้วยเป็นระยะ เพื่อลดควำมวติกกงัวล 

7. ใหก้ำรพยำบำลดว้ยควำมนุ่มนวล ใหข้อ้มูลแก่ผูป่้วยและญำตทิรำบทุกครัง้ พรอ้มอธบิำยเหตุผล มกีำรยดืหยุ่นเวลำ
เขำ้เยีย่มตำมควำมเหมำะสมกบัสภำพผูป่้วย เนื่องจำกผูป่้วยอยู่ในหอ้งพเิศษ จะใหค้วำมเป็นส่วนตวั 

8. อธบิำยระเบยีบปฏบิตัขิองหอ้งพเิศษ และวธิกีำรใชอ้นิเตอรค์อมสื่อสำรกรณีฉุกเฉิน เร่งด่วน 
9. แนะน ำใหม้ญีำตอิยู่กบัผูป่้วยตลอดเวลำ หำกพบอำกำรผดิปกตแิจง้พยำบำลทรำบ 
10. ประเมนิควำมรูส้กึกลวั วติกกงัวล โดยสงัเกตจำกพฤตกิรรม สหีน้ำ ท่ำทำง และจำกกำรสอบถำมผูป่้วยและญำติ 

การประเมินผล  
      ผูป่้วยและญำตมิสีหีน้ำคลำยควำมกงัวล สดชื่นขึน้ เขำ้ใจแนวทำงกำรรกัษำ และใหค้วำมร่วมมอืในกำรรกัษำพยำบำล 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  5  ควำมทนในกำรปฏบิตักิจิกรรมลดลง เนื่องจำกไดร้บัออกซเิจนไม่เพยีงพอต่อควำมตอ้งกำรของร่ำงกำย 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยบอก “อ่อนเพลยีไม่มแีรง เหนื่อย” On oxygen cannular 3 LPM 
2. หลงัเจบ็ป่วยครัง้นี้ ผูป่้วยไม่สำมำรถปฏบิตักิจิวตัรประจ ำวนัได ้เพรำะมอีำกำรเหนื่อยงำ่ย อ่อนเพลยี ถูกจ ำกดักจิกรรมบนเตยีง  

วตัถปุระสงค ์ 
ควำมทนต่อกิจกรรมในระดบัเล็กน้อยถึงปำนกลำง สำมำรถท ำกจิวตัรประจ ำวนัได้ โดยไม่มอีำกำรหำยใจเหนื่อยหอบ 

หรอืหวัใจเตน้ผดิปกต ิ
เกณฑก์ารประเมินผล  

1. อตัรำกำรหำยใจปกต ิ16-24 ครัง้/นำท ีไม่มภีำวะหำยใจล ำบำกหรอืไม่สุขสบำยขณะมกีจิกรรมหรอืหลงัมกีจิกรรม 
2. ไม่มกีำรเปลีย่นแปลงของกำรเตน้หวัใจผดิจงัหวะ อตัรำกำรเตน้ของหวัใจปกต ิ60-100 ครัง้/นำท ีหรอืควำมดนัโลหติปกต ิ

90/60-140/90 มลิลเิมตรปรอท 
3. สำมำรถท ำกจิวตัรประจ ำวนัไดเ้พิม่ขึน้จนเป็นปกต ิ 

กิจกรรมการพยาบาล  
1. ประเมนิควำมสำมำรถในกำรดแูลตนเองของผูป่้วย 
2. ประเมนิและเฝ้ำตดิตำมกำรหำยใจของผูป่้วยทีม่ตี่อกจิกรรม ไดแ้ก่ อตัรำและควำมลกึของกำรหำยใจ  ควำมอิม่ตวัของออกซเิจน

ในเลอืด และกำรใชก้ลำ้มเนื้อเสรมิช่วยในกำรหำยใจ เพรำะผูป่้วยจะมภีำวะพร่องออกซเิจนได ้หำกมกีำรท ำกจิกรรมมำกขึน้ 
3. วำงแผนปฏบิตักิจิกรรมทีค่วรท ำไดแ้ละค่อยๆ เพิม่กจิกรรมขึน้ตำมสภำพของผูป่้วยใหก้ำรดูแล ช่วยเหลอืใน

กำรท ำกจิวตัรประจ ำวนัทีท่ ำไม่ได ้ 
4. ปรกึษำแพทยแ์ละนักกำยภำพบ ำบดัในกำรจดัโปรแกรมกำรเพิม่กจิกรรมต่ำงๆ ใหเ้หมำะสม 
5. วดัสญัญำณชพีก่อนและหลงัท ำกจิกรรม สงัเกตอำกำรหวัใจเตน้เรว็ เตน้ผดิปกต ิหำยใจล ำบำก หรอืมเีหงือ่ออก 
6. กระตุน้ใหผู้ป่้วยมกีำรพกัสลบักบักำรท ำกจิกรรมหรอืดแูลใหผู้ป่้วยไดพ้กั เพื่อไม่ใหเ้หนื่อยเกนิไป  
7. จดักิจกรรมในช่วงที่ร่ำงกำยมกีำรใชอ้อกซิเจนไม่มำก เช่น หลกีเลี่ยงกำรมกีิจกรรม หลงัมื้ออำหำร  เพื่อป้องกนั 

ภำวะขำดออกซเิจนขณะมกีจิกรรม  
8. สอนวิธีกำรหำยใจที่ถูกต้อง โดยหำยใจช้ำและลึก ขณะหำยใจออกให้ห่อปำกและหดกล้ำมเนื้อหน้ำท้อง 

เพื่อใหอ้ำกำศถูกขบัออกมำไดม้ำกทีสุ่ด 
9. สอนวธิไีออย่ำงมปีระสทิธภิำพ และดแูลทำงเดนิหำยใจใหโ้ล่ง ช่วยในกำรก ำจดัเสมหะออกมำ 
10. จดัเวลำในกำรใหก้ำรพยำบำล กำรตรวจเยีย่มเหมำะสม เพื่อลดอำกำรอ่อนเพลยีของผูป่้วย 
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11. จดัช่วงกำรพกัผ่อนใหเ้พยีงพอโดยจดัสิง่แวดลอ้มใหเ้งยีบ ไม่มเีสยีงรบกวน เพื่อลดภำระงำนกำรหำยใจ  
การประเมินผล  
       ผูป่้วยรูส้กึตวัด ียงัอ่อนเพลยีเลก็น้อย เริม่ท ำกจิกรรมได ้ดขีึน้ตำมล ำดบั ลุกนัง่รบัประทำนอำหำรไดบ้นเตยีง กำรตอบสนอง
ต่อกจิกรรมในกำรท ำกจิวตัรประจ ำวนัดขีึน้ตำมล ำดบั อตัรำกำรเต้นของหวัใจปกต ิ70-90 ครัง้/นำท ีอตัรำกำรหำยใจปกต ิ16-20 ครัง้/นำที
ควำมดนัโลหติปกต ิ120-130/66-87 มลิลเิมตรปรอท  
 

ระยะวางแผนจ าหน่าย 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  6  เสีย่งต่อกำรกลบัเป็นซ ้ำ เน่ืองจำกขำดควำมรูใ้นกำรปฏบิตัติวัเมื่อกลบับำ้น 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยและญำตสิอบถำมเรื่องกำรปฏบิตัติวัเมื่อกลบับำ้น และกลวัว่ำจะเกดิอำกำรผดิปกตเิกดิขึน้อกี 
2. ผูป่้วยและญำตมิสีหีน้ำวติกกงัวล 

วตัถปุระสงค ์ 
1. เพื่อใหผู้ป่้วยและญำตเิขำ้ใจ และมัน่ใจในกำรปฏบิตัติวั 
2. เพื่อป้องกนักำรกลบัเขำ้มำรกัษำซ ้ำในโรงพยำบำล  

เกณฑก์ารประเมินผล  
1. ผูป่้วยและญำตเิขำ้ใจ และตอบวธิกีำรปฏบิตัติวัเมื่อกลบับำ้นไดถ้กูตอ้ง  
2. ผูป่้วยและญำต ิคลำยควำมกงัวล มสีหีน้ำสดชื่น  

กิจกรรมการพยาบาล  
1. ประเมนิกำรรบัรูแ้ละควำมเขำ้ใจของผูป่้วยและญำต ิ 
2. จดัให้มกีิจกรรม Family Meetings โดยให้ญำติผู้ดูแลมำนัง่คุย เพื่อให้เห็นประเด็นปัญหำ สอบถำมควำมรู้

ควำมเขำ้ใจร่วมกนั แนะน ำเกีย่วกบักำรปฏบิตัติวัทีบ่ำ้น เพื่อประโยชน์ในกำรดแูลผูป่้วย  
3. วำงแผนกำรจ ำหน่ำยโดยใชห้ลกั D-METHOD  
- D-Diagnosis : อธบิำยผูป่้วยและญำตดิว้ยค ำพูดทีเ่ขำ้ใจง่ำยเกี่ยวกบัโรคปอดอุดกัน้เรื้อรงั สำเหตุ กำรด ำเนินของ

โรค กำรปฏบิตัติวัทีถู่กตอ้ง เพื่อลดกำรกลบัมำรกัษำซ ้ำ  
- M-Medicine : รบัประทำนยำตำมทีแ่พทยส์ัง่อย่ำงเคร่งครดั ตรงเวลำ เนื่องจำกยำจะควบคุมอำกำรไอ หอบ แนะน ำ

และสอนวธิกีำรพ่นยำทีถู่กตอ้งอกีครัง้ และใหค้ ำแนะน ำเกีย่วยำโรคประจ ำตวั อำกำรขำ้งเคยีงของยำ แนะน ำไม่ควร
ซื้อยำรบัประทำนเอง และไม่ควรปรบัขนำดยำเอง  

- E-Environment :  แนะน ำผูป่้วยและญำตใินกำรจดัสิง่แวดลอ้มใหป้ลอดภยั ดแูลภำยในบำ้นใหส้ะอำด โล่ง ขจดัสิง่กระตุน้ที่
จะท ำใหเ้กดิอำกำรหอบก ำเรบิ หลกีเลี่ยงฝุ่ นละออง กำรไปชุมชนแออดั สถำนทีม่บีุหรี ่ควนัไฟ มโีอกำสตดิเชือ้ไดง้ำ่ย และ
ถำ้อำกำศเยน็จดัควรสวมเสือ้ผำ้เพิม่ควำมอบอุ่นใหร้่ำงกำย ลดกระตุน้จำกสิง่แวดลอ้มใหผู้ป่้วยพกัผ่อนอย่ำงเพยีงพอ 

- T-Treatment : ผูป่้วยและญำตไิดป้รกึษำแพทยเ์กีย่วกบัแผนและแนวทำงกำรรกัษำ กำรสงัเกตอำกำรผดิปกต ิ 
- H-Health แนะน ำกำรฟ้ืนฟูสมรรถภำพปอด สอนวธิกีำรบรหิำรร่ำงกำยงำ่ย  ๆจะช่วยใหก้ลำ้มเนื้อต่ำง  ๆในร่ำงกำยให้

แขง็แรงขึน้ และแนะน ำพกัผ่อนใหเ้พยีงพออย่ำงน้อย 8-10 ชัว่โมง 
- O-Out patient :  แนะน ำมำตรวจตำมนัด เพื่อติดตำมอำกำร หำกมีอำกำรผิดปกติให้พำมำพบแพทย์ เช่น มไีข้                  

มนี ้ำมกู เจบ็คอ ไอมำก เสมหะมสีเีหลอืง สเีขยีว หำยใจหอบ หรอืกรณีฉุกเฉินสำมำรถตดิต่อผ่ำน 1669  
- D-Diet :  แนะน ำผูป่้วยและญำตเิกีย่วกบักำรรบัประทำนทีย่่อยงำ่ย และมสีำรอำหำรครบ 5 หมู ่เพื่อเสรมิสรำ้งภูมคิุม้กนัโรค 

กำรดื่มน ้ำอุ่นหรอืน ้ำสะอำด วนัละ 2-3 ลติร เพื่อช่วยขบัเสมหะออกไดง้ำ่ย  
การประเมินผล  
       ผูป่้วยและญำต ิคลำยควำมกงัวล มสีหีน้ำสดชื่น และสำมำรถบอกกำรปฏบิตัติวัเมื่อกลบับำ้นไดถู้กตอ้ง  
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สรปุกรณีศึกษา  
ผู้ป่วยชำยไทยสูงอำยุ วยั 96 ปี มำโรงพยำบำลก ำแพงเพชรด้วยอำกำรอ่อนเพลยี เวยีนศรีษะ คลื่นไส้อำเจยีน 

รบัประทำนอำหำรได้น้อย เหนื่อยง่ำย  แรกรบัรู้สึกตัวดี อ่อนเพลีย หำยใจเหนื่อยหอบ อตัรำกำรหำยใจ 26 ครัง้/นำที           
On O2 cannular 3 LPM O2 saturation 92 % wheezing both lung ระหว่ำงรบัไวใ้นควำมดแูลทีห่อผูป่้วยพเิศษ 8 ผูป่้วยมี
ปัญหำทำงกำรพยำบำลที่ส ำคญัคือ มีกำรติดเชื้อในระบบทำงเดินหำยใจ มีภำวะพร่องออกซิเจน มีภำวะไม่สมดุลของ             
เกลอืแร่ในร่ำงกำย ใหก้ำรพยำบำลในกำรป้องกนักำรตดิเชื้อซ ้ำ ใหไ้ดร้บัออกซเิจนอย่ำงเพยีงพอ ดูแลใหผู้ป่้วยปลอดภยัมี
ภำวะสมดุลของเกลอืแร่ และป้องกนัภำวะแทรกซ้อน ปัญหำต่ำงๆไดร้บักำรแก้ไข ผูป่้วยหำยใจไม่หอบเหนื่อย รบัประทำน
อำหำรได้ ไม่มีคลื่นไส้ อำเจียน มีกำรวำงแผนจ ำหน่ำยโดยให้ค ำแนะน ำกำรปฏิบตัิตวั เมื่อกลบับ้ำน และสงัเกตอำกำร
ผดิปกตทิีต่อ้งรบีพำมำพบแพทย ์รวมวนันอนรกัษำตวัในโรงพยำบำล 27 วนั 
 

วิจารณ์และเสนอแนะ  
 จำกกรณีศกึษำผู้ป่วยเป็นผู้สูงอำยุที่มปีระวตัิสูบบุหรี่เป็นเวลำยำวนำนเป็นสำเหตุที่ส ำคญัของกำรเกิดโรคปอด                
อุดกัน้เรือ้รงั แมว้่ำปัจจุบนัจะเลกิสบูแลว้ ผูป่้วยมอีำกำรเหนื่อยงำ่ย เน่ืองจำกผูส้งูอำยุมคีวำมทนต่อภำวะพร่องออกซเิจนได้
น้อยกว่ำคนปกติ พยำบำลได้ใช้ควำมรู้และทักษะเกี่ยวกับกำรประเมินและกำรติดตำมเฝ้ำระวังอำกำรเปลี่ยนแปลง                 
เพื่อป้องกนัภำวะหำยใจล้มเหลว กำรสรำ้งแนวทำงปฏบิตัทิีช่ดัเจน และสำมำรถปฏบิตัติำมแนวทำงทีว่ำงไว ้จะท ำใหผู้ป่้วย
รอดชวีติ จำกกรณีศกึษำนี้ จงึมขีอ้เสนอแนะกำรดแูล  ดงันี้ 

1. กำรดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกัน้เรื้อรัง ควรมีแนวทำงกำรดูแลรักษำร่วมกันกับสหสำขำวิชำชีพ  เพื่อเพิ่ม
ประสทิธภิำพกำรดแูลผูป่้วยใหป้ลอดภยั 

2. พยำบำลผูด้แูลควรเพิม่พนูควำมรูแ้ละทกัษะในกำรดแูลผูส้งูอำยุทีป่่วยเป็นโรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั  
 
บทสรปุ  

ผู้ป่วยกรณีศึกษำมีกำรอุดกัน้ของทำงเดินหำยใจ สำเหตุเกิดจำกกำรติดเชื้อในระบบทำงเดินหำยใจเรื้อรัง                        
ปอดเสื่อมลงตำมอำยุร่วมกบัมอีำกำรคลื่นไส ้รบัประทำนอำหำรไดน้้อย อ่อนเพลยี เหนื่อยง่ำย ดงันัน้กำรพยำบำลจงึแกไ้ข
ภำวะติดเชื้อในระบบทำงเดินหำยใจ ภำวะพร่องออกซิเจน ภำวะไม่สมดุลของเกลือแร่ในร่ำงกำย เพื่อให้ร่ำงกำยได้รบั
ออกซเิจน สำรน ้ำและอำหำรอย่ำงเพยีงพอ โดยวำงแผนกำรดแูลรกัษำพยำบำลร่วมกบัแพทย ์ท ำใหป้้องกนัภำวะแทรกซอ้น
ทีท่ ำใหโ้รคเลวลงได ้ ส ำหรบักำรรกัษำโรคปอดอุดกัน้เรื้อรงัปัจจุบนัยงัไม่สำมำรถรกัษำใหห้ำยขำด กำรรกัษำจงึเป็นเพยีง
กำรประคบัประคองแกไ้ขปัญหำตำมสภำพทีเ่กดิขึน้เฉพำะหน้ำ รวมทัง้กำรหยุดหรอืชะลอพยำธสิภำพของโรค ไม่ใหด้ ำเนิน
ต่อไปอย่ำงรวดเรว็ ดงันัน้กำรพยำบำลในระยะวกิฤต ิจงึเป็นกำรดูแลแก้ไขตดิตำมภำวะพร่องออกซเิจน เมื่ออำกำรผูป่้วยดี
ขึน้ระยะต่อมำดูแลเพื่อป้องกนัภำวะแทรกซ้อน และส่งเสรมิใหผู้ป่้วยฟ้ืนสภำพไดเ้รว็ ส่วนระยะวำงแผนจ ำหน่ำยใหค้วำมรู้
เพื่อใหผู้ป่้วยและครอบครวัมกีำรดูแลตนเองทีด่ี ทัง้นี้เพื่อลดปัจจยัเสีย่งท ำใหอ้ำกำรก ำเรบิซ ้ำช่วยใหผู้้ป่วยปรบัตวัสำมำรถ
ด ำรงชวีติอยู่กบัโรคไดม้คีุณภำพชวีติทีด่ ี
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The Model Development of the comprehensive one day surgery care  
 

 Wandee Jaisaen, M.N.S(Adult Nursing)* 
Wilawan Chongmeekhamsuk, B.N.S** 

 
Abstract 
Introduction : One Day Surgery [ODS] is performed when a patient can be safely discharged from hospital on 
the same day that they admitted or not more than 24 hours admission after operation or surgery. It is the quality 
improvement of the health care system including; improving healthcare accessibility, reducing hospital congestion, 
or reduce waiting surgery list. Consequently, comprehensive surgery services comprise of   preparation, peri -
operative, and post-operative stages should be short time management and effectiveness. The meet 
standardization and safety are the criteria for credibility and reassuring for the health system from the customer.  
Objectives : Aim to develop and implement the comprehensive care model the One Day Surgery patients at 
Kamphaeng Phet Hospital.  
Methods : This research and development consisted with the four phases including; 1) situation analysis of the 
patient’s needs,  2) ODS  care model development 3) ODS care model implementation, and 4) evaluation the 
ODS care model outcomes. The participants from this study were selected by the purposive sampling. The 17 
health care providers were participants and the 438 patients who attended the ODS department were divided in 
219 participants for each control and experimental groups. The data were analyzed by using descriptive statistics, 
Chi-square, and t-test.  
Results : The designed comprehensive care model for ODS patients consist of three components consisted of.: 
1) ODS center creation, 2) job description and assignment of ODS case manager nurse 3) The ODS clinical 
pathway. The ODS outcomes presented that the control group that received regular nursing were low the 
successful discharge rate within 24 hours and high rate of the complications when compared with the 
experimental group significantly (P < .05). Furthermore, overall and each item of the ODS care model satisfaction 
were significantly higher more standard care (P < .05) and the health care providers satisfaction Finally, mean of 
patient’s satisfaction higher level all item and overall health care provider’s satisfaction were the highest level of 
this model.  
Conclusions : ODS Comprehensive care model enhanced the positive quality of care consequences. It also 
reduced complication from surgery and improved the satisfaction among patients and health care professionals. 
Therefore, the ODS care model were recommended to implement in other organization for improving 
effectiveness, quality of care and outstanding excellent hospital.  
 

Keyword : One Day Surgery, Comprehensive care, Care model  
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การพฒันารปูแบบการดแูลผู้ป่วยท่ีได้รบัการผ่าตดัวนัเดียวกลบัแบบครบวงจร 
 
 

วนัด ี ใจแสน, พย.ม. (การพยาบาลผูใ้หญ่)* 
วลิาวณัย ์ จงมคีวามสุข, พย.บ.** 

 
บทคดัยอ่ 
บทน า : การผ่าตัดวนัเดียวกลบัเป็นการรบัผู้ป่วยมารบัการรกัษาด้วยการผ่าตดัที่ได้รบัการเตรยีมการไว้ล่วงหน้า และ
สามารถใหก้ลบับา้นในวนัเดยีวกบัวนัผ่าตดัหรอือยู่โรงพยาบาลไม่เกนิ 24 ชัว่โมง เป็นการยกระดบับรกิารสุขภาพ เพิม่การ
เขา้ถงึบรกิาร ช่วยลดความแออดั ลดระยะเวลาการรอคอย รปูแบบการดแูลแบบครบวงจรตัง้แต่ระยะเตรยีมความพรอ้มกอ่น
ผ่าตดั ระหว่างผ่าตดัและหลงัผ่าตดั ในระยะเวลาอนัสัน้อย่างมปีระสทิธภิาพ ได้มาตรฐาน จะส่งผลให้การบรกิารมคีวาม
ปลอดภยั สรา้งความเชื่อมัน่และไวว้างใจในระบบบรกิาร  
วตัถปุระสงค ์: เพื่อพฒันาและศกึษาผลลพัธข์องรปูแบบการดแูลผูป่้วยทีไ่ดร้บัการผ่าตดัวนัเดยีวกลบัแบบครบวงจรโรงพยาบาลก าแพงเพชร  
วิธีการศึกษา : เป็นการวิจยัและพฒันา ด าเนินการวิจยัเป็น 4 ระยะ คือระยะที่ 1 ศึกษาสถานการณ์ปัญหาและความ
ต้องการการดูแลผูป่้วย ระยะที ่2 พฒันารูปแบบการดแูลฯ ระยะที ่3 น ารูปแบบการดูแลฯ ไปใช ้ระยะที ่4 ประเมนิผลลพัธ์ 
กลุ่มตวัอย่างประกอบดว้ย บุคลากรทมีสหสาขาวชิาชพีทีเ่กีย่วขอ้งกบัการดแูลผูป่้วยผ่าตดัวนัเดยีวกลบั จ านวน 17 คน และ
ผูป่้วยทีไ่ดร้บัการผ่าตดัวนัเดยีวกลบั จ านวน 438 ราย คดัเลอืกแบบเฉพาะเจาะจง แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มทีไ่ดร้บัการผ่าตดั
วนัเดยีวกลบัแบบปกต ิและกลุ่มทีไ่ด้รบัรูปแบบการดูแลฯ จ านวนกลุ่มละ 219 ราย วเิคราะห์ด้วยสถติ ิเชงิพรรณนา การ
ทดสอบไคสแคว ์และการทดสอบท ี 
ผลการศึกษา : รูปแบบการดูแลผูป่้วยทีไ่ดร้บัการผ่าตดัวนัเดยีวกลบัแบบครบวงจร ประกอบดว้ย 1) จดัตัง้ศูนย์ผ่าตดัวนั
เดยีวกลบั (ODS Center) 2) มอบหมายพยาบาลผูจ้ดัการดแูลผูป่้วย (Case Manager Nurse) 3) แผนการจดัการดแูลผูป่้วย
ทีไ่ดร้บัการผ่าตดัวนัเดยีวกลบั (ODS Clinical Pathway) ผลลพัธ์ของการใชรู้ปแบบการดูแลฯ พบว่า กลุ่มทีไ่ดร้บัรูปแบบ
การดแูลฯ มภีาวะแทรกซอ้นไม่สามารถจ าหน่ายไดใ้น 24 ชัว่โมง น้อยกว่ากลุ่มทีไ่ดร้บัผ่าตดัวนัเดยีวกลบัแบบปกต ิอย่างมี
นัยส าคญัทางสถิติที่ระดบั .05 และกลุ่มที่ได้รบัรูปแบบการดูแลฯ มคีวามพงึพอใจโดยภาพรวมมากกว่ากลุ่มที่ได้รบัการ
ผ่าตดัวนัเดยีวกลบัแบบปกต ิอย่างมนีัยส าคญัทางสถติทิีร่ะดบั .05 โดยมคี่าเฉลีย่คะแนนความพงึพอใจของผูป่้วยตอ่รปูแบบ
การดูแลฯ อยู่ในระดบัมากทีสุ่ดทุกขอ้ และค่าเฉลี่ยความพงึพอใจโดยภาพรวมของผูใ้หบ้รกิารต่อรูปแบบการดูแลฯ อยู่ใน
ระดบัมากทีสุ่ด  
สรุป : รูปแบบการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับผ่าตัดวันเดียวกลับแบบครบวงจร เพิ่มผลลัพธ์ที่ดีในการดูแลผู้ป่วย ลดการเกิด 
ภาวะแทรกซอ้น เพิม่ระดบัความพงึพอใจผูป่้วย และผูใ้หบ้รกิาร จงึควรน ารปูแบบการดแูลผูป่้วยไปใชเ้พื่อเพิม่ประสทิธภิาพ 
คุณภาพ สู่ความเป็นเลศิในการบรกิาร   
 

ค าส าคญั : การผ่าตดัวนัเดยีวกลบั การดแูลครบวงจร รปูแบบการดแูล  
 
 
 

 
 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ หอผูป่้วยศลัยกรรมหญงิ โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
**พยาบาลวชิาชพีปฏบิตักิาร หอผูป่้วยศลัยกรรมชาย โรงพยาบาลก าแพงเพชร  
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บทน า 
 การผ่าตดัวนัเดยีวกลบั (One day surgery : ODS) คอื การรบัผูป่้วยเขา้มารบัการรกัษาดว้ยการผ่าตดัทีไ่ดร้บัการเตรยีมการ
ไว้ล่วงหน้า และสามารถใหก้ลบับ้านในวนัเดยีวกบัวนัผ่าตดั หรอือยู่โรงพยาบาลไม่เกิน 24 ชัว่โมง ซึ่งการผ่าตดัวนัเดยีวกลบัเป็นที่
ยอมรบัในระดบัโลกว่ามคีวามส าคญั1,2 เป็นการยกระดบัการบรกิารทางการแพทยท์ีท่นัสมยัในปัจจุบนัเป็นทีน่ิยมและมแีนวโน้มเพิม่มาก
ขึน้ โดยพบว่าในประเทศสหรฐัอเมรกิารอ้ยละ 75 และประเทศองักฤษพบรอ้ยละ 65 ของการรกัษาแบบผูป่้วยนอก เป็นการผ่าตดัวนัเดยีว
กลบั2,3 ส าหรบัประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุขไดก้ าหนดในยุทธศาสตร์ชาตดิา้นสาธารณสุขระยะ 20 ปี พ.ศ. 2560-2579 จดับรกิาร
การผ่าตดัวนัเดยีวกลบัแก่หน่วยบรกิารสุขภาพในสงักัด4 มวีตัถุประสงค์เพื่อเพิม่การเขา้ถึงบริการเทคโนโลยกีารแพทย์ขัน้สูงที่มี
คุณภาพ ปลอดภยั ช่วยลดความแออดัในโรงพยาบาล ลดระยะเวลารอคอย และลดค่าใชจ้่ายทัง้ภาครฐัและประชาชน1,3  จากรายงานขอ้มลู
ของกรมการแพทย ์ในปีพ.ศ. 2561-2565 พบการใหบ้รกิารผ่าตดัวนัเดยีวกลบั จ านวน 90,418 ราย สามารถลดวนันอนโรงพยาบาลได้ 
180,863 วนั ลดค่าใช้จ่ายภาคประชาชน ได้จ านวน 144,668,800 บาท4 สถิติผลการด าเนินงานการผ่าตดัวนัเดยีวกลบัของกรมการ
แพทย4์   ในปีพ.ศ.2563-2565 แยกตามเขตบรกิารสุขภาพ พบว่าเขตบรกิารสุขภาพที ่3 ใหบ้รกิารผ่าตดัวนัเดยีวกลบั เท่ากบั 1,219 ราย 
949 ราย และ 2,112 ราย ตามล าดบั ซึ่งจดัอยู่ในล าดบัที ่9 ของประเทศ จากการมผีลลพัธก์ารดูแลเรื่องภาวะแทรกซ้อนในการใหบ้รกิาร
ผ่าตดัวนัเดยีวกลบั ผ่านเกณฑท์ีก่ าหนด (รอ้ยละ 1) และไม่พบอุบตักิารณ์ระดบั E ขึน้ไป ปัจจยัทีจ่ะส่งเสรมิใหก้ารผ่าตดัวนัเดยีวกลบั
บรรลุเป้าหมาย  ไดแ้ก ่1) ดา้นระบบ (System)  2) ดา้นบรกิาร (Service)  3) ดา้นโครงสรา้ง (Structure)  4) ดา้นบุคลากร (Staff) 2,6   
 โรงพยาบาลก าแพงเพชร เป็นโรงพยาบาลระดบัทัว่ไปในเขตบรกิารสุขภาพที ่3 รบันโยบายการผ่าตดัวนัเดยีวกลบั น าสู่การ
ปฏบิตัโิดยเริม่เปิดใหบ้รกิารผ่าตดัวนัเดยีวกลบัตัง้แต่ปีพ.ศ.2561 หลงัไดร้บัการประเมนิจากกรมการแพทย ์ไดป้ฏบิตัติามขัน้ตอนหลกั
ของการบริการผ่าตดัวนัเดียวกลบัตามขอ้ก าหนด จากสถิติการให้บรกิารผู้ป่วยผ่าตัดวนัเดียวกลบัของโรงพยาบาลก าแพงเพชร5               
ปี พ.ศ.2561-2565 พบจ านวน 126, 195, 263, 259, 310 ราย คดิเป็นร้อยละ15.75, 19.5, 13.74, 12.36, 14.39 ตามล าดบั5  ยงัไม่ผ่าน
เกณฑช์ีว้ดัทีก่ระทรวงสาธารณสุขก าหนด คอื มากกว่าหรอืเท่ากบัรอ้ยละ 20 ของการผ่าตดัโรคนัน้ 2ๆ เมื่อแยกสถติริายโรคและหตัถการ 
พบว่า มโีรคและหตัถการที่ผ่านเกณฑ์ในปี พ.ศ.2564-2565 คอื Breast mass คดิเป็นร้อยละ 77 และร้อยละ 96 ตามล าดบั ส่วนโรค/
หตัถการอื่นยงัไม่ผ่านเกณฑ ์และจากการทบทวนเวชระเบยีนการดแูลผูป่้วยในปีพ.ศ.25655  พบว่าผูป่้วยรบับรกิารผ่าตดัวนัเดยีวกลบั 
จ านวน 310 ราย มภีาวะแทรกซ้อนภายหลงัผ่าตดัต้องรบัรกัษาแบบผูป่้วยใน จ านวน 7 ราย คดิเป็นร้อยละ 2.25 ซึ่งมากกว่าเกณฑ์
เป้าหมายแต่ไม่พบอุบตักิารณ์ความเสีย่งระดบั E ขึน้ไป และการกลบัเขา้รกัษาซ ้าภายใน 28 วนั (Re-admission) เท่ากบั 0 ส่วนความ
พงึพอใจผูร้บับรกิารโดยรวม คดิเป็นรอ้ยละ 95.67  

ผู้วิจยัร่วมกับทมีพฒันาได้วเิคราะห์สถานการณ์ปัญหาและความต้องการ พบว่า ด้านระบบบริการ ยงัไม่เป็น One Stop 
Service ไม่มสีถานทีเ่ฉพาะเจาะจง ขาดพยาบาลผูร้บัผดิชอบประจ าระบบบรกิาร บุคลากรมกีารปฏบิตัไิม่เป็นแนวทางเดยีวกนั แพทยย์งั
ไม่ค่อยเชญิชวนผูป่้วยเขา้ร่วมโครงการเนื่องจากความไม่สะดวกในดา้นศูนยป์ระสานงาน และผูร้บัผดิชอบดแูลผูป่้วยในระยะการเตรยีม
ตวัก่อนผ่าตดัซึ่งมรีะยะสัน้ ส่งผลใหผู้ป่้วยไม่พรอ้มในวนัผ่าตดั ดา้นผูป่้วยไม่ไดร้บัขอ้มลูที่ชดัเจนเพยีงพอเป็นมาตรฐานเดยีวกนั ท า
ให้ขาดความรู้ความมัน่ใจในการปฏิบตัติวั ตลอดจนความยุ่งยากต่อขัน้ตอนการรบับรกิารทีห่ลากหลาย ซึ่งขอ้เสนอแนะของกรมการ
แพทย4์,7  ไดแ้นะน าว่า การจดับรกิารผ่าตดัวนัเดยีวกลบัจ าเป็นต้องมกีารประเมนิความพรอ้มในการผ่าตดัแก่ผูร้บับรกิารอย่างรอบดา้น 
ต้องมแีพทย์และพยาบาลผูจ้ดัการดูแลผู้ป่วย มศีูนย์การประสานงานดูแลผู้ป่วยอย่างชดัเจน ตลอดจนมรีะบบการดูแลที่ปลอดภยัได้
มาตรฐาน ดงันัน้ผูว้จิยัจงึมคีวามสนใจด าเนินการวจิยั โดยมวีตัถุประสงค์เพื่อศกึษาพฒันาและศกึษาผลลพัธ์รูปแบบการดูแลผูป่้วยที่
ไดร้บัการผ่าตดัวนัเดยีวกลบัแบบครบวงจร ซึ่งผลของการวจิยัครัง้นี้จะช่วยยกระดบับรกิาร ส่งผลใหเ้กดิคุณภาพและความปลอดภยัใน
การดูแลผู้ป่วยผ่าตัดวันเดียวกลับ สร้างความเชื่อมัน่ ไว้วางใจให้แก่ทีมและผู้ร ับบริการ อีกทัง้ตอบสนองต่อนโยบายกระทรวง
สาธารณสุขดา้นการบรกิารเป็นเลศิ (Excellent Service)  
 

วิธีการศึกษา  
 การศึกษานี้เป็นการวิจยัและพัฒนา (Research and Development) โดยใช้กรอบแนวคิดการพัฒนาคุณภาพการบริการ 
Donabedian Model8 เป็นกรอบในการประเมินและพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดวันเดียวกลับแบบครบวงจร 
ประกอบดว้ย 3 ดา้น คอื 1. ดา้นโครงสรา้ง (Structure) หมายถงึ ปัจจยัน าเขา้ของการบรกิาร ในการศกึษาครัง้นี้ผูว้จิยัศกึษาปัจจยัน าเขา้
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ดา้นสถานที ่ดา้นพยาบาลผูจ้ดัการดูแลผูป่้วย (Case Manager Nurse) ดา้นขัน้ตอนและแผนการจดัการดูแลผูป่้วย 2. ดา้นกระบวนการ 
(Process) หมายถงึ กระบวนการ/กจิกรรม และวธิกีารทัง้หมดทีน่ าไปสู่เป้าหมาย ในการศกึษาครัง้นี้ผูว้จิยัด าเนินการเป็น 4 ระยะ ไดแ้ก่ 
ระยะที ่1 วเิคราะหส์ถานการณ์ พฒันาเครื่องมอื สนทนากลุ่มสหสาขาวชิาชพี เกบ็รวบรวมขอ้มลูทัว่ไปและขอ้มลูผลลพัธก์ารดแูลผูป่้วย 
ระยะที ่2 พฒันารูปแบบการดูแลผูป่้วยที่ได้รบัการผ่าตดัวนัเดยีวกลบัแบบครบวงจร ประกอบดว้ย 1) จดัตัง้ศูนย์ผ่าตดัวนัเดยีวกลบั 
(One Day Surgery Center: ODS Center)  2) มอบหมายพยาบาลผู้จดัการดูแลผู้ป่วย (Case Manager Nurse) และ 3) แผนการจดัการ
ดแูลผูป่้วยทีไ่ดร้บัการผ่าตดัวนัเดยีวกลบั ระยะที ่3 น ารปูแบบการดแูลฯ ไปใช ้และสะทอ้นการปฏบิตั ิระยะที ่4 ประเมนิผลลพัธต์ามที่
ก าหนด 3. ดา้นผลลพัธ์ (Out come) หมายถงึ ลกัษณะทีบ่่งบอกถงึผลลพัธ์ทีเ่กดิจากการดูแลตามปกตแิละการเปลี่ยนแปลงอนัเป็นผล
จากรูปแบบที่พฒันาขึน้ ผลลพัธ์ในการศกึษาครัง้นี้ ได้แก่ รูปแบบการดูแลผู้ป่วยที่ได้รบัการผ่าตดัวนัเดยีวกลบัแบบครบวงจร และ
ผลลพัธข์องการดแูลผูป่้วยทีไ่ดร้บัการผ่าตดัวนัเดยีวกลบัแบบครบวงจร ไดแ้ก ่ภาวะแทรกซอ้นไม่สามารถจ าหน่ายไดใ้น 24 ชัว่โมง และ
การกลบัเขา้รกัษาซ ้าภายใน 28 วนั (Re-admission)  
 ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ประกอบดว้ย 1. ทมีสหสาขาวชิาชพีทีเ่กีย่วขอ้งกบัระบบบรกิารผ่าตดัวนัเดยีว
กลบั ได้แก่ ศลัยแพทย์ วสิญัญีแพทย์ วสิญัญีพยาบาล พยาบาลแผนกผูป่้วยนอก พยาบาลแผนกผูป่้วยใน และพยาบาลหอ้งผ่าตดั 
จ านวน 20 คน คดัเลอืกแบบเฉพาะเจาะจง ในการศกึษาสถานการณ์ปัญหาและความตอ้งการการดแูลผูป่้วย และในการศกึษาผลลพัธ์การ
ดูแลผู้ป่วยด้านความพึงพอใจ 2. ผู้ป่วยที่เข้ารบัการผ่าตัดวนัเดียวกลบัทางศลัยกรรมในโรงพยาบาลก าแพงเพชร ระหว่างเดือน
กุมภาพนัธ์ถงึสงิหาคม 2566 คดัเลอืกแบบเฉพาะเจาะจงโดยมคีุณสมบตัติามเกณฑ์ดงันี้ 1) ไดร้บัการประเมนิและเตรยีมความพร้อม
ก่อนไดร้บัยาระงบัความรูส้กึจาก PAC  2) ผูป่้วยมผีูด้แูล สามารถพดูและสื่อสารภาษาไทย 3) ยนิดเีขา้ร่วมการวจิยั  

การค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง ค านวณจากโปรแกรมคอมพิวเตอร์ตามหลกัอ านาจการวิเคราะห์ (power analysis) จาก
งานวจิยัของชญานิศ ธมัธนพฒัน์ การพฒันาระบบการผ่าตดัและการดูแลผู้ป่วยผ่าตดัแบบวนัเดยีวกลบั (One Day Surgery: ODS) 
โรงพยาบาลสรินิธร จงัหวดัขอนแก่น9 ค านวณค่าขนาดอทิธพิลเท่ากบั 0.23 เป็นการทดสอบทางเดยีวดว้ยความคลาดเคลื่อนชนิดทีห่นึ่ง 
(significance) ที ่.05 อ านาจการทดสอบ (power of test) .08 ไดข้นาดตวัอย่างทีต่้องศกึษากลุ่มละ 199 คน เป็นขนาดศกึษาทีค่รอบคลุม
ผลลพัธ์ตามเกณฑข์องกรมการแพทย ์กระทรวงสาธารณสุข ก าหนดอตัราการเขา้รบับรกิารผ่าตดัวนัเดยีวกลบัมากกว่าหรอืเท่ากบัรอ้ย
ละ202,9  และเพื่อป้องกนัการสูญหายของขอ้มูลประมาณรอ้ยละ 10 การวจิยัครัง้นี้จงึเพิม่ขนาดกลุ่มตวัอย่างเป็นกลุ่มละ 219 ราย คอื 
กลุ่มผูป่้วยทีไ่ดร้บัการผ่าตดัวนัเดยีวกลบัแบบปกต ิเขา้รบัการผ่าตดัระหว่างเดอืนกุมภาพนัธถ์งึเดอืนเมษายน 2566 และกลุ่มผูป่้วยที่
ไดร้บัการผ่าตดัวนัเดยีวกลบัแบบครบวงจร เขา้รบัการผ่าตดัระหว่างเดอืนมถิุนายนถงึสงิหาคม 2566  
 

เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจยั เครื่องมอืทีใ่ชใ้นการวจิยั ม ี2 ประเภท ดงันี้  
1. เคร่ืองมือท่ีใช้ในการพฒันารปูแบบการดูแลฯ คอื แบบสนทนากลุ่มทีผู่ว้จิยัสรา้งขึน้ เพื่อใชศ้กึษาสถานการณ์

ปัญหาและความต้องการดูแลผู้ป่วยที่ได้รบัการผ่าตัดวนัเดยีวกลบัในโรงพยาบาลก าแพงเพชร ผ่านมุมมองแนวคดิของ
ทีมสหสาขาวชิาชพีที่มปีระสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดแบบวนัเดียวกลบั ประกอบด้วย แนวค าถามจ านวน 7 ขอ้ 
ครอบคลุมสถานการณ์การดแูลผูป่้วยใน 3 ดา้น คอื ดา้นโครงสรา้ง ดา้นกระบวนการ และดา้นผลลพัธ ์ 

2. เคร่ืองมือท่ีใช้ในการรวบรวมข้อมูล   
1.1  แบบบนัทึกข้อมูลทัว่ไปของกลุ่มศึกษา เป็นแบบบนัทกึทีผู่ว้จิยัพฒันาขึน้จากการทบทวนเอกสารและงานวจิยัทีเ่กีย่วขอ้ง 

ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 1) ข้อมูลทัว่ไป ได้แก่ อายุ เพศ การศึกษา โรคประจ าตัว ชื่อโรค ชนิดการผ่าตัด ชนิดการได้รบัยาระงบั
ความรูส้กึ 2) ขอ้มูลผลลพัธ์ผูป่้วย ไดแ้ก่ ภาวะแทรกซ้อนทีไ่ม่สามารถจ าหน่ายไดภ้ายใน 24 ชัว่โมง  (ปวด บวม ตกเลอืด ปัสสาวะไม่
ออกหลงัผ่าตดั) และการกลบัเขา้รกัษาซ ้าภายใน 28 วนั (การตดิเชือ้ทีแ่ผลผ่าตดั การเจบ็ปวดแผลผ่าตดัเรือ้รงั)   

1.2  แบบประเมินความพึงพอใจของผู้ป่วยต่อรปูแบบการดูแลฯ  และแบบประเมินความพึงพอใจของผู้ให้บริการต่อ
รปูแบบการดูแลฯ ผูว้จิยัพฒันาโดยประยุกต์มาจากแบบประเมนิความพงึพอใจของผูใ้ชบ้รกิารต่อรูปแบบบรกิารผ่าตดัวนัเดยีวกลบั
โรงพยาบาลกาฬสนิธุข์องเยาวเรศ ก้านมะลแิละคณะ10 และแบบประเมนิความเหมาะสมของแนวทางการดูแลผูป่้วยทีไ่ดร้บัการผ่าตดัวนั
เดยีวกลบัของเบญจวรรณ มนูญญา และสกาวเดอืน ข าเจรญิ11 เป็นแบบสอบถามมขีอ้ค าถามเลอืกตอบ จ านวน 5 ขอ้ ใชม้าตรวดัลเิคริท์ 
5 ระดบั จาก 1 มคีวามพงึพอใจน้อยทีสุ่ด ถงึ 5 มคีวามพงึพอใจมากทีสุ่ด เกณฑก์ารพจิารณาค่าคะแนนเฉลีย่แบ่งเป็น 5 ระดบั ดงันี้  
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1.0-1.8 มคีวามพงึพอใจน้อยที่สุด 1.9-2.6 มคีวามพงึพอใจน้อย 2.7-3.4 มคีวามพงึพอใจปานกลาง 3.5-4.2 มคีวามพงึพอใจมาก และ               
4.3-5.0 มคีวามพงึพอใจมากทีสุ่ด 

การตรวจสอบคณุภาพเคร่ืองมือ 
1. การตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา แบบสนทนากลุ่ม แบบบนัทกึขอ้มูลทัว่ไป แบบประเมนิความพงึพอใจของ

ผูป่้วยต่อรูปแบบการดูแลฯ แบบประเมนิความพงึพอใจของผู้ใหบ้รกิารต่อรูปแบบการดูแลฯ  ที่ผู้วจิยัพฒันาขึ้น น าไปให้
ผูท้รงคุณวุฒติรวจสอบ จ านวน 3 ท่านประกอบดว้ย ศลัยแพทย์ จ านวน 1 ท่าน พยาบาลวชิาชพีผูเ้ชีย่วชาญดา้นการดแูล
ผู้ป่วยผ่าตัด จ านวน 1 ท่าน และที่ปรึกษาพยาบาลด้านการวิจยั จ านวน 1 ท่าน หลงัจากผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบแล้ว                  
จงึน ามาค านวณหาค่าดชันีความตรงตามเน้ือหา (Content Validity Index; CVI) ไดเ้ท่ากบั 0.91, 1, 0.96, และ 1 ตามล าดบั 
จากนัน้น าเครื่องมอืมาปรบัปรุงแกไ้ขตามขอ้เสนอแนะของผูท้รงคุณวุฒ ิก่อนน าไปใชจ้รงิ  

2. การหาความเช่ือมัน่ของเคร่ืองมือวิจยั  
2.1 ความเชื่อมัน่ของเครื่องมือเชิงปริมาณ  ผู้วิจยัน าแบบบนัทึกข้อมูลทัว่ไปของกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้ interrater 

reliability น าแบบบนัทกึขอ้มลูทีป่รบัปรุงตามขอ้เสนอแนะผูท้รงคุณวุฒแิล้ว ไปทดลองบนัทกึขอ้มลูผูป่้วยทีไ่ดร้บัการผ่าตดั
วนัเดยีวกลบั จ านวน 5 ราย โดยทมีผูว้จิยั 2 คน แยกกนัทบทวนเวชระเบยีน และน าผลทีไ่ดม้าเปรยีบเทยีบกนั ไดค้่าความ
เชื่อมัน่เท่ากบั 1 แบบประเมนิความพงึพอใจของผูป่้วยต่อรปูแบบการดแูลฯ และแบบประเมนิความพงึพอใจของผูใ้หบ้รกิาร
ต่อรปูแบบการดแูลฯ หาค่าความเชื่อมัน่โดยใชส้ตูรสมัประสทิธิอ์ลัฟาครอนบาค (cronbach’s alpha coefficient) ไดค้่าความ
เชื่อมัน่เท่ากบั 0.83 และ 0.91 ตามล าดบั 

2.2 ความเชื่อมัน่ของเครื่องมอืเชงิคุณภาพ จดัใหม้กีารสนทนาตามแบบสนทนากลุ่ม แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มละ 10 คน 
ใชก้ารตรวจสอบสามเสา้ ดา้นบุคคลจากผูใ้หข้อ้มูลหลาย ๆ คนทัง้บุคคลในกลุ่มเดยีวกนัและนอกกลุ่ม รบัฟังเสยีงสะทอ้น
จากผูร้่วมสนทนากลุ่มโดยการน าเสนอผลการวเิคราะหเ์น้ือหา ใหก้ลุ่มผูใ้หข้อ้มลูรบัทราบการตคีวามและวจิารณ์ขอ้สรุปของ
ผูว้จิยัว่าถูกตอ้งและยนืยนัขอ้มลูว่าเป็นจรงิ12  

วิธีการเกบ็รวบรวมข้อมูล  
 ระยะท่ี 1 วิเคราะห์สถานการณ์การดแูลผู้ป่วยท่ีได้รบัการผ่าตดัวนัเดียวกลบั ดงันี้ ผูว้จิยัศกึษาขอ้มลูการดแูลผูป่้วยที่
ได้รบัการผ่าตดัวนัเดยีวกลบั จากสถิติเวชระเบยีนฐานขอ้มูลโรงพยาบาลก าแพงเพชร ระหว่างเดอืนตุลาคม 2565 ถึงเมษายน 2566 
ร่วมกบัศกึษาแนวคดิทฤษฎีและงานวจิยัที่เกี่ยวขอ้ง น ามาสรุปประเด็นปัญหาการดูแลผูป่้วย และจดัสนทนากลุ่มสหสาขาวชิาชพีที่
เกี่ยวขอ้งกบัระบบบรกิารผ่าตดัวนัเดยีวกลบั โดยผู้วจิยัใชแ้บบสนทนากลุ่ม แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ใช้ระยะเวลาสนทนาประมาณกลุ่มละ 1 
ชัว่โมง เพื่อศกึษาสถานการณ์ วเิคราะห์ประเดน็ปัญหาและความต้องการในการก าหนดรูปแบบการดูแลฯ ทีจ่ะพฒันา จากนัน้พฒันา
เครื่องมอืทีใ่ชเ้กบ็รวบรวมขอ้มลูเพื่อประเมนิผลลพัธก์ารพฒันา  

ระยะท่ี 2 พฒันารูปแบบการดูแลผู้ป่วยท่ีได้รบัการผ่าตดัวนัเดียวกลบัแบบครบวงจร (ระหว่างเดือนเมษายน ถึง
พฤษภาคม 2566) ดงันี้ ผูว้จิยัน าขอ้มลูทีไ่ดจ้ากขัน้ตอนที ่1 ร่วมกบัการทบทวนวรรณกรรมและหลกัฐานเชงิประจกัษ์เกี่ยวกบัการดแูล
ผูป่้วยทีไ่ดร้บัการผ่าตดัวนัเดยีวกลบั น ามาร่างเป็นรปูแบบการดแูลฯ ทีป่ระกอบดว้ย 1. จดัตัง้ศูนยผ์่าตดัวนัเดยีวกลบั (ODS center) 2. 
มอบหมายพยาบาลผู้จดัการดูแลผู้ป่วย (Case Manager Nurse) 3. แผนการจดัการดูแลผู้ป่วยที่ได้รบัการผ่าตดัวนัเดยีวกลบั (ODS 
clinical pathway)  จากนัน้น า(ร่าง)รูปแบบการดูแลฯ มาประชุมระดมสมองร่วมกบับุคลากรทีเ่กี่ยวขอ้งอกีครัง้หนึ่ง เพื่อใหเ้นื้อหามคีวาม
สมบูรณ์ และน าไปใหผู้ท้รงคุณวุฒ ิ3 ท่าน ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา และปรบัปรุงแก้ไขตามความคดิเหน็ของผูท้รงคุณวุฒ ิโดย
ปรบัเพิม่เรื่องการท า check list ในการโทรติดตามเยี่ยมผู้ป่วยก่อน-หลงัผ่าตดั การประเมนิความพร้อมก่อนเขา้ห้องผ่าตดั และการ
รายงานแพทย์ผูผ้่าตดัโดยตรงเมื่อพบปัญหาทีเ่กดิกบัผูป่้วยในแต่ละระยะ และจงึน าไปศกึษาน าร่องกบัผูป่้วยทีม่ลีกัษณะใกล้เคยีงกบั
กลุ่มตวัอย่าง จ านวน 5 ราย สงัเกตและตดิตามผลทีไ่ด ้น ามาปรบัปรุงตามขอ้เสนอแนะ ก่อนน าไปใชจ้รงิ  

ระยะท่ี 3 น ารปูแบบการดแูลฯ ไปใช้ ระหว่างเดอืนพฤษภาคม-สงิหาคม 2566 มขีัน้ตอนดงันี้ 1.เตรยีมความพรอ้มบุคลากร
ทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดวันเดียวกลับ และพยาบาลผู้จ ัดการดูแลผู้ป่วย เพื่อชี้แจง
วตัถุประสงค์ อธบิายขัน้ตอนการวจิยั รูปแบบการดูแลฯ ขอความร่วมมอืและยนิยอมในการเขา้ร่วมวจิยั เปิดโอกาสใหซ้กัถามขอ้สงสยั 
และส่งเสรมิการมส่ีวนร่วมในการขบัเคลื่อนต่าง  ๆ2.น ารปูแบบการดแูลฯ ไปใชก้บัผูป่้วยกลุ่มศกึษา จ านวน 219 ราย ทีเ่ขา้รบัการรกัษา
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ด้วยการผ่าตัดวันเดียวกลับในโรงพยาบาลก าแพงเพชร ติดตามความถูกต้องครบถ้วนในการปฏิบัติ และสะท้อนการปฏิบัติ                             
ทุกสองสปัดาห ์โดยผูว้จิยัสรุปปัญหาการปฏบิตัแิละอุปสรรคทีเ่กดิขึน้  ประชุมร่วมกนักบัคณะกรรมการพฒันาระบบบรกิารทีเ่กีย่วขอ้ง  

ระยะท่ี 4 ประเมินผลลพัธ์ของรูปแบบการดูแลผู้ป่วยท่ีได้รบัการผ่าตดัวนัเดียวกลบัแบบครบวงจร ตามผลลพัธ์ที่
ก าหนด ไดแ้ก่ ภาวะแทรกซ้อนไม่สามารถจ าหน่ายไดใ้น 24 ชัว่โมง ไดแ้ก่ ปวด บวม ตกเลอืด ปัสสาวะไม่ออกหลงัผ่าตดั การกลบัเขา้
รกัษาซ ้าภายใน 28 วนั (Re-admission) ไดแ้ก่ การตดิเชื้อทีแ่ผลผ่าตดั การเจบ็ปวดแผลผ่าตดัเรื้อรงั  ประเมนิความพงึพอใจของผู้ป่วย
และผูใ้หบ้รกิารต่อรปูแบบการดูแลฯ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1.1  สรุปขอ้มูลการสนทนากลุ่มเป็นประเดน็หลกั ใชก้ารวเิคราะห์ขอ้มลูเชงิเนื้อหาโดยเริม่จากการจดัระเบยีบขอ้มลู

จากการจดบนัทกึและการถอดเทป จดัหมวดหมู่ขอ้มลูจากค าหลกั และตรวจสอบความถูกตอ้งของขอ้มลูใหม้ากทีสุ่ด12  
1.2  ขอ้มูลลกัษณะทัว่ไปของผูป่้วย วเิคราะห์ดว้ยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานและ

เปรยีบเทยีบความแตกต่างระหว่างกลุ่มดว้ยสถติ ิChi-square test  
1.3  ขอ้มลูผลลพัธก์ารดแูล ไดแ้ก่ ภาวะแทรกซอ้นไม่สามารถจ าหน่ายไดใ้น 24 ชัว่โมง (ปวด บวม ตกเลอืดปัสสาวะ

ไม่ออกหลงัผ่าตดั) การกลบัเขา้รกัษาซ ้าภายใน 28 วนั (การตดิเชื้อทีแ่ผลผ่าตดั การเจบ็ปวดแผลผ่าตดัเรื้อรงั) และคะแนน
ความพงึพอใจโดยภาพรวมของผูป่้วย วเิคราะห์ดว้ยการแจกแจงความถี่ รอ้ยละ เนื่องจากการกระจายของขอ้มูลเป็นโค้ง
ปกต ิเปรยีบเทยีบความแตกต่างระหว่างกลุ่มทีไ่ดร้บัการผ่าตดัวนัเดยีวกลบัแบบปกต ิกบักลุ่มทีไ่ดร้บัรปูแบบการดแูลฯ ดว้ย
สถติ ิIndependent t-test  

1.4 ขอ้มลูความพงึพอใจของผูป่้วยกลุ่มทีไ่ดร้บัรปูแบบการดแูลฯ และระดบัความพงึพอใจของผูใ้หบ้รกิารต่อรูปแบบ
การดแูลฯ วเิคราะหด์ว้ยสถติคิ่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และพจิารณาตดัสนิระดบัความพงึพอใจตามเกณฑท์ีก่ าหนด  
 

จริยธรรมการวิจยั 
โครงร่างการวจิยัผ่านการพจิารณาและไดร้บัอนุมตัจิากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนุษยข์องโรงพยาบาล

ก าแพงเพชร ตามเอกสารรบัรองเลขที ่3/2566 อนุมตัวินัที ่4 กุมภาพนัธ ์2566  
 

ผลการศึกษา 
วตัถปุระสงคท่ี์ 1 การพฒันารปูแบบการดแูลผูป่้วยท่ีได้รบัการผ่าตดัวนัเดียวกลบัแบบครบวงจร มรีายละเอยีดดงันี้  

1. ผลการวิเคราะห์สถานการณ์การดแูลผู้ป่วย ดงันี้  
ผลการศกึษาสถติแิละการทบทวนเวชระเบยีน ปีพ.ศ. 2563-2565 พบว่า 1) จ านวนผูป่้วยทีเ่ขา้รบับรกิารผ่าตดัวนัเดยีวกลบั

รอ้ยละ 13.74 (273 ราย), 12.36 (259 ราย) และ 14.39 (310 ราย) ตามล าดบั ซึ่งไม่ผ่านเกณฑ์การประเมนิของกรมการแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุขก าหนดไว ้2) รอ้ยละของภาวะแทรกซอ้นหลงัไดร้บัการผ่าตดัวนัเดยีวกลบัรอ้ยละ 0.68% (2 ราย), 0 และรอ้ยละ 2.31 (7 ราย) 
ตามล าดบัและไม่พบอุบตักิารณ์ระดบั E ขึน้ไป และพบการกลบัเขา้รกัษาซ ้าภายใน 28 วนั ปีพ.ศ. 2563 จ านวน 1 ราย จากอาการปวด
แผล 3) การคดัผูป่้วยออกจากโครงการ (Drop out of project) และภาวะแทรกซ้อนจากการใหย้าระงบัความรู้สกึระหว่างผ่าตดั ปี 2563-
2565 เท่ากบัศูนย์ 4) การยกเลกิการท าหตัถการก่อนผ่าตดั รอ้ยละ 2.19  (6 ราย), 0.38 (1 ราย) และรอ้ยละ 0.64 (2 ราย) สาเหตุเกดิจาก
ทัง้ผูป่้วยและระบบบรกิาร 5) รอ้ยละความพงึพอใจภาพรวมของผูป่้วยทีเ่ขา้รบัการผ่าตดัวนัเดยีวกลบัในระดบัมากทีสุ่ดพบรอ้ยละ 78.5,  
92, และ 84 ตามล าดบั   

ผลการวเิคราะห์สถานการณ์ และความต้องการดูแลผูป่้วยจากการสนทนากลุ่มทมีสหสาขาวชิาชพีทีเ่กี่ยวขอ้งระบบบรกิารผ่าตดัวนั
เดยีวกลบั พบว่า ประเดน็สถานการณ์ปัญหาดา้นระบบและบุคคลากร: ทมีสหสาขาวชิาชพี จ านวน 20 ท่าน ทุกท่านรบัรูถ้งึประโยชน์ของการ
ใหบ้รกิารผ่าตดัวนัเดยีวกลบั แต่ส่วนใหญ่ไม่เขา้ใจระบบบรกิารผ่าตดัวนัเดยีวกลบัทีช่ดัเจนเรื่องเกณฑก์ารคดัเลอืก ขัน้ตอนและแนวทางปฏบิตัิ
ในการใหบ้รกิาร ทมีพยาบาลและสหสาขาวชิาชพีทุกหน่วยงานใหข้อ้มลูตรงกนัว่า การดแูลผูป่้วยทีไ่ดร้บัการผ่าตดัวนัเดยีวกลบั ส่วนใหญ่ยงัมี
การปฏบิตัไิม่เป็นแนวทางเดยีวกนั ไม่มรีะบบทีช่ดัเจน ขาดพยาบาลผูร้บัผดิชอบดแูลระบบโดยตรง ส่งผลใหเ้กดิความเสีย่งกบัผูป่้วยและทมี แม้
ไม่เกิดความเสี่ยงในระดบัรุนแรงแต่กท็ าใหสู้ญเสยีเวลา และค่าใชจ้่ายทัง้โรงพยาบาลและผู้ป่วย ทมีแพทย์: ศลัยแพทย์ ทัง้ 8 ท่าน ใหข้อ้มูล
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ตรงกนัว่า บางครัง้ไม่แนะน าผูป่้วยเขา้โครงการ เพราะจ าเกณฑ์การคดัเลอืกเขา้รบับรกิารผ่าตดัแบบวนัเดยีวกลบัไม่ได ้และส่วนหนึ่งรูส้กึไม่
มัน่ใจในระบบการเตรยีมความพรอ้มผูป่้วยก่อนผ่าตดั เนื่องจากไม่มผีูร้บัผดิชอบดแูลผูป่้วยแบบเฉพาะเจาะจง และไม่มศีูนยป์ระสานงานคอยให้
ค าปรกึษา ส่งผลใหผู้ป่้วยเสยีโอกาสและกระทบกบัระบบควิผ่าตดัผูป่้วยรายอื่น ดา้นผูป่้วย: 1) รูส้กึควบคุมสถานการณ์ไม่ได ้จากการไม่รูค้วิการ
ผ่าตดัท าใหว้ติกกงัวล 2) ความไม่สะดวกสบายจากการไม่มศีูนยบ์รกิารแบบเฉพาะเจาะจง ต้องเดนิรบับรกิารหลายจุด 3 ) ความไม่พรอ้มในการ
เตรยีมตวัก่อนผ่าตดั ประเดน็รปูแบบการดแูล: ผูส้นทนากลุ่มทุกท่าน มคีวามเหน็ว่า การดแูลผูป่้วยผ่าตดัวนัเดยีวกลบัของโรงพยาบาล ยงัไม่มี
แนวทางปฏบิตัทิีเ่ป็นมาตรฐานตามบรบิทของโรงพยาบาล ท าใหท้มีสหสาขาวชิาชพีทีดู่แลผูป่้วยปฏบิตัิแตกต่างกนัและไม่ครอบคลุมเหมาะสม
กบัผูป่้วย รวมทัง้ไม่มพียาบาลผูจ้ดัการดแูล และศูนย์บรกิารเฉพาะเจาะจงส าหรบัผูป่้วยผ่าตดัวนัเดยีวกลบั จงึมขีอ้เสนอแนะว่าควรมกีารพฒันา
รปูแบบการดแูลผูป่้วยทีไ่ดร้บัการผ่าตดัวนัเดยีวกลบัใหค้รอบคลุมครบวงจร เพื่อผลลพัธท์ีด่แีละความเป็นเลศิในระบบบรกิาร 

2. รปูแบบการดแูลผู้ป่วยท่ีได้รบัการผ่าตดัวนัเดียวกลบัแบบครบวงจร ประกอบดว้ย 1. จดัตัง้ศูนยผ์่าตดั 
วนัเดยีวกลบั (ODS Center) โดยจดัใหม้สีถานทีต่ัง้ศูนย์ประสานงานรวมถงึจดัใหม้รีะบบสารสนเทศของศูนย์ฯ 2.มอบหมายพยาบาล
ผู้จดัการดูแลผู้ป่วย (Case Manager Nurse) เป็นพยาบาลวชิาชพีที่ปฏิบตัิบทบาทหลกั 4 ด้าน คอื 1) ด้านการปฏิบตัิการพยาบาล                
2) ดา้นการบรหิารหน่วยงาน 3) ดา้นประสานการบรกิาร และ 4) ดา้นการจดัการขอ้มลูขา่วสาร โดยผ่านการฝึกปฏบิตังิานทีศู่นยผ์่าตดั
วนัเดยีวกลบัระยะเวลา 1 เดอืน ร่วมกบัอบรมหลกัสูตรระยะสัน้พยาบาลผู้จดัการดูแลผู้ป่วยผ่าตัดวนัเดยีวกลบัและผ่าตดัแผลเล็ก
ระยะเวลา 4 วนั  3. แผนการจดัการดูแลผู้ป่วยที่ได้รบัการผ่าตัดวนัเดียวกลบั (ODS Clinical Pathway) สาระส าคญัตามหลกัความ
ปลอดภยั SIMPLE4,7 ประกอบด้วย 1)การดูแลตามมาตรฐาน (Standard care & Safe Surgery) 2) การควบคุมและป้องกนัการติดเชื้อ 
(Infection  Prevention & Control) 3) การได้รบัอาหาร ยาและเลอืดอย่างปลอดภยั (Meal & Medication & Blood Safety) 4) กระบวนการ
ดูแลผูป่้วย (Patient Care Process) 5) การตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารและตรวจพเิศษ (LAB Test & Diagnostic/ Procedures) 6) การสอน/
การเสรมิสรา้งพลงัอ านาจ และการตอบสนองภาวะฉุกเฉิน (Education/Empowerment & Emergency Response)   
 

วตัถปุระสงคท่ี์ 2 ผลลพัธข์องการดแูลต่อรปูแบบการดแูลผู้ป่วยท่ีได้รบัการผ่าตดัวนัเดียวกลบัแบบครบวงจร  
1. ขอ้มลูลกัษณะทัว่ไปของผูป่้วย กลุ่มศกึษา จ านวน 318 ราย แบ่งเป็น กลุ่มทีไ่ดร้บัการผ่าตดัวนัเดยีวกลบั 

แบบปกต ิ219 ราย เป็นเพศหญงิ รอ้ยละ 55.25 และ 56.16 อายุเฉลี่ย 55.15 และ 56.28 ปี อยู่ในกลุ่มอายุ 30-60 มากทีสุ่ดรอ้ยละ 56.16 
และ 55.25 การศกึษาระดบัประถมศกึษา รอ้ยละ 69.86 และ 67.12 การจ าแนกผูป่้วยออกเป็นระดบัต่าง  ๆตามสภาพปัญหาผูป่้วยและโรค
ที่เป็นอยู่ (ASA Class) ส่วนใหญ่อยู่ในระดับ ASA class II ร้อยละ 42.47 และ 47.49 ชนิดการใช้ยาระงบัความรู้สึก ส่วนใหญ่เป็น 
conscious sedation รอ้ยละ 38.36 และรอ้ยละ 39.73 รองลงมาคอื General anesthesia รอ้ยละ 23.29 และ 22.83 โรคทีเ่ขา้รบัการผ่าตดั
วนัเดยีวกลบัทางศลัยกรรมของผูป่้วย ส่วนใหญ่คอื screening colonoscopy รอ้ยละ 36.99 และรอ้ยละ 37.90 รองลงมาคอืโรค colorectal 
polyp รอ้ยละ 20.55 และ 22.37 เมื่อทดสอบความแตกต่างของทัง้สองกลุ่มดว้ยสถติ ิchi-square พบว่าไม่แตกต่างกนั    

2.   เปรยีบเทยีบความแตกต่างของผลลพัธ์การดูแล พบว่ากลุ่มทีไ่ดร้บัรูปแบบการดูแลฯ ไม่เกดิภาวะแทรกซ้อนทีไ่ม่สามารถ
จ าหน่ายไดภ้ายใน 24 ชัว่โมง ส่วนกลุ่มทีไ่ดร้บัการผ่าตดัวนัเดยีวกลบัแบบปกต ิพบรอ้ยละ 2.28 แตกต่างกนัอย่างมนีัยส าคญัทางสถติิ
ที ่p < .05 ส่วนภาวะแทรกซอ้นทีท่ าใหก้ลบัเขา้รกัษาซ ้าภายใน 28 วนั ไม่พบทัง้สองกลุ่ม ดงัตารางที ่2 

3.  เปรยีบเทยีบความพงึพอใจโดยภาพรวมของผูป่้วยทีไ่ดร้บัการผ่าตดัวนัเดยีวกลบัทัง้สองกลุ่ม พบว่า กลุ่มทีไ่ดร้บัรปูแบบการ
ดูแลฯ มคีวามพงึพอใจโดยภาพรวมทีร่ะดบัมากทีสุ่ด รอ้ยละ 96.8 มากกว่ากลุ่มทีไ่ดร้บัการผ่าตดัวนัเดยีวกลบัแบบปกต ิรอ้ยละ 89.95 
อย่างมนีัยส าคญัทางสถติทิี ่p < .05 ดงัตารางที ่1  

4.   ความพึงพอใจของผู้ป่วยกลุ่มได้รบัรูปแบบการดูแลฯ พบว่าผู้ป่วยมีความพึงพอใจโดยภาพรวมอยู่ในระดบัมากที่สุด                       
( �̅�=4.96) เมื่อพจิารณาเป็นรายขอ้ พบว่าผูป่้วยมรีะดบัความพงึพอใจในระดบัมากทีสุ่ดทุกขอ้ และขอ้ทีม่คี่าเฉลีย่คะแนนความพงึพอใจ
สงูทีสุ่ด คอื ดา้นความสะดวกสบาย (�̅�=4.96) ดงัตารางที ่2  

5.   ความพงึพอใจของผู้ใหบ้รกิารต่อรูปแบบการดูแลฯ พบว่า ผู้ให้บรกิารมคีวามพงึพอใจโดยภาพรวมอยู่ในระดบัมากทีสุ่ด 
(�̅�=4.88) เมื่อพจิารณาเป็นรายขอ้ พบว่า ผูใ้หบ้รกิารมคี่าเฉลี่ยคะแนนความพงึพอใจสูงทีสุ่ด คอื ดา้นอรรถประโยชน์ และดา้นความ
เป็นไปได้และง่ายในการปฏิบตัิ (�̅�=4.77) ส่วนข้อที่มคี่าเฉลี่ยคะแนนความพงึพอใจน้อยที่สุด คือ ด้านความเหมาะสม (ระยะเวลา 
สถานที)่ (�̅�=4.0) ดงัตารางที ่3  
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ตารางท่ี 1 ผลลพัธก์ารดแูลผู้ป่วยท่ีได้รบัการผ่าตดัวนัเดียวกลบั 

ภาวะแทรกซ้อน 
กลุ่มได้รบัรปูแบบการดแูลฯ 

(n=219) 
กลุ่มได้รบัการผ่าตดัวนัเดียว

กลบัแบบปกติ (n=219) p-value 
จ านวน รอ้ยละ จ านวน รอ้ยละ 

ภาวะแทรกซ้อนท่ีไมส่ามารถจ าหน่ายได้ภายใน 24 ชัว่โมง 0.031* 
     ม ี 0 0 5 2.28  
     ไมม่ ี 219 100.00 214 97.72  
การกลบัเขา้รกัษาซ า้ภายใน 28 วนั  1.000 
     ม ี 0 0 0 0  
     ไมม่ ี 219 100.00 219 100.00  
ความพึงพอใจโดยภาพรวมต่อบริการผ่าตดัวนัเดียวกลบั 0.005* 
     ความพงึพอใจน้อยทีสุ่ด 0 0 0 0  
     ความพงึพอใจน้อย 0 0 0 0 
     ความพงึพอใจปานกลาง 1 0.46 1 0.46 
     ความพงึพอใจมาก 6 2.76 21 9.59 
     ความพงึพอใจมากทีสุ่ด 212 96.80 197 89.95 
       *p<.05 
 

ตารางท่ี  2  ความพึงพอใจของผูป่้วยต่อรปูแบบการดแูลผู้ป่วยท่ีได้รบัการผ่าตดัวนัเดียวกลบัแบบครบวงจร (n=219)  
ความพึงพอใจผูป่้วย ค่าเฉล่ีย SD ร้อยละ ระดบัความพึงพอใจ 
  ดา้นความสะดวกสบาย 4.96 0.21 99.27 พอใจมากทีสุ่ด 
  ดา้นการไดร้บัขอ้มลู (โรค การผ่าตดั การปฏบิตัิ
ตวัก่อน-หลงัผ่าตดั การปฏบิตัติวัเฉพาะโรค) 

4.92 0.36 98.45 พอใจมากทีสุ่ด 

  ดา้นความมัน่ใจในการดแูลตนเองหลงัผ่าตดั 4.88 0.44 97.63 พอใจมากทีสุ่ด 
  ดา้นลดค่าใชจ้่ายและระยะเวลารอคอยผ่าตดั 4.90 0.36 98.08 พอใจมากทีสุ่ด 
  ความพงึพอใจโดยภาพรวม 4.96 0.21 99.27 พอใจมากทีสุ่ด 

 
ตารางท่ี  3  ความพึงพอใจของผู้ให้บริการต่อรปูแบบการดแูลผู้ป่วยท่ีได้รบัการผ่าตดัวนัเดียวกลบัแบบครบวงจร (n=17) 

ความพึงพอใจผูใ้ห้บริการต่อรปูแบบ 
การดแูลฯ 

ค่าเฉล่ีย SD ร้อยละ ระดบัความพึงพอใจ 

  ดา้นอรรถประโยชน์ 4.47 0.42 89.41 พอใจมากทีสุ่ด 
  ดา้นความงา่ยและเป็นไปไดใ้นการปฏบิตั ิ 4.47 0.32 89.41 พอใจมากทีสุ่ด 
  ดา้นความเหมาะสม (เวลา สถานที)่ 4.00 0.53 80.00 พอใจมาก 
  ดา้นความถูกตอ้งและครอบคลุม 4.06 0.52 81.18 พอใจมาก 
  ความพงึพอใจโดยภาพรวม 4.88 0.37 97.65 พอใจมากทีสุ่ด 
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วิจารณ์  
 ผลการวเิคราะห์สถานการณ์จากเวชระเบยีน ขอ้มูลสถติิโรงพยาบาลก าแพงเพชร เกี่ยวกบัการดูแลผูป่้วยทีไ่ดร้บั
การผ่าตดัวนัเดยีวกลบัตาม พบว่าอตัราการเขา้รบับรกิารผ่าตดัวนัเดยีวกลบัยงัไม่เป็นไปตามเกณฑ์ทีก่ระทรวงสาธารณสุข
ก าหนด พบอุบตักิารณ์ภาวะแทรกซอ้นทีไ่ม่สามารถจ าหน่ายไดภ้ายใน 24 ชัว่โมง การกลบัเขา้รกัษาซ ้าภายใน 28 วนั การ
งด/เลื่อนผ่าตดัและการยกเลกิหตัถการก่อนผ่าตดั แมไ้ม่เกนิเกณฑท์ีก่ าหนด แต่ส่งผลใหผู้ป่้วยสูญเสยีเวลา เสยีโอกาสและ
ค่าใช้จ่ายในการมารบับริการ กระทบต่อระบบงานและคิวการผ่าตัดผู้ป่วยรายอื่นๆ  ซึ่งสอดคล้องกับผลการวิเคราะห์
สถานการณ์และความตอ้งการดแูลผูป่้วยทีไ่ดจ้ากการสนทนากลุ่มทมีสหสาขาวชิาชพีทีเ่กีย่วขอ้ง พบว่า มปีระเดน็ปัญหาอยู่ 
2 ดา้น คอื 1.ดา้นระบบและบุคลากร ยงัไม่มรีูปแบบ/แนวทางการดูแลผูป่้วยผ่าตดัวนัเดยีวกลบัทีช่ดัเจน ไม่ครอบคลุมและ
เป็นมาตรฐานเดยีวกนัทีเ่หมาะสมกบับรบิทของโรงพยาบาล ขาดผูจ้ดัการดแูลผูป่้วย และขาดศูนยก์ารประสานงาน 2. ดา้น
ผูป่้วย มคีวามรูส้กึควบคุมสถานการณ์ไม่ได ้ความยุ่งยากจากไม่มศีูนย์บรกิารเฉพาะเจาะจง และความไม่พรอ้มการเตรยีม
ตวัผ่าตดัระยะสัน้ ท าใหผ้ลลพัธก์ารดแูลผูป่้วยไมเ่กดิประสทิธภิาพสงูสุด ผูว้จิยัจงึบูรณาการหลกัฐานเชงิประจกัษ์2,4,7,9-11,13,14 
ร่วมกบัใชก้รอบแนวคดิพฒันาคุณภาพบรกิารโดนาบเีดยีน ประกอบดว้ย 3 ดา้น คอื ดา้นโครงสรา้ง ดา้นกระบวนการ และ
ดา้นผลลพัธ8์ มาพฒันารปูแบบการดแูลผูป่้วยทีไ่ดร้บัการผ่าตดัวนัเดยีวกลบัแบบครบวงจร ซึง่ประกอบดว้ยสาระส าคญั ดงันี้ 
จดัตัง้ศูนยผ์่าตดัวนัเดยีวกลบั (ODS Center) มอบหมายพยาบาลผูจ้ดัการดแูลผูป่้วย (Case Manager Nurse) และแผนการ
จดัการดแูลผูป่้วยทีไ่ดร้บัผ่าตดัวนัเดยีวกลบั (ODS clinical pathway)   
 รูปแบบการดูแลผูป่้วยทีไ่ดร้บัการผ่าตดัวนัเดยีวกลบัแบบครบวงจร ทีพ่ฒันาขึน้ประกอบดว้ย 1.จดัตัง้ศูนยบ์รกิาร
ผ่าตดัวนัเดยีวกลบัทีเ่ฉพาะเจาะจง ท าหน้าทีใ่หบ้รกิารโดยตรงและประสานงานใหก้บัทมีและผูร้บับรกิารทัง้ภายในภายนอก
โรงพยาบาล 2.มอบหมายพยาบาลผู้จดัการดูแลผู้ป่วยท าบทบาทหน้าที่หลกัทัง้ 4 ด้าน ครอบคลุมทุกระยะของการรบั
บรกิารตัง้แต่เขา้ร่วมโครงการผ่าตดัวนัเดยีวกลบั โดยให้ค าแนะน าระบบบรกิารแบบ Face to Face ระยะเตรยีมตวัก่อน
ผ่าตดั 1 วนั โทรนัดหมายตดิตามอาการทบทวนการปฏบิตัติวั ระยะวนัผ่าตดัและระยะดูแลต่อเนื่องใหบ้รกิารผูป่้วยโดยตรง
ทีศู่นย์ผ่าตดัวนัเดยีวกลบั และระยะตดิตามผลท าการโทรเยีย่มอาการอย่างใกล้ชดิ 24-72 ชัว่โมง เป็นการเพิม่ช่องทางการ
สื่อสารและเสรมิความรูค้วามมัน่ใจในการดแูลตนเอง 3.ใชแ้นวทางปฏบิตัใินการดแูลผูป่้วยผ่าตดัวนัเดยีวกลบัตามหลกัความ
ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย SIMPLE3,5 จึงอาจกล่าวได้ว่ารูปแบบการดูแลฯ ที่พฒันาขึ้น ช่วยส่งเสรมิให้การดูแลผู้ป่วย
บรรลุผลส าเรจ็ตามเป้าหมาย ส่งผลใหไ้ดร้บัการบรกิารทีม่คีุณภาพไดม้าตรฐาน 

ผลลพัธก์ารดแูล พบว่าภาวะแทรกซอ้นทีไ่ม่สามารถจ าหน่ายไดภ้ายใน 24 ชัว่โมงของกลุ่มทีไ่ดร้บัรปูแบบการดแูล
ฯ น้อยกว่ากลุ่มทีไ่ดร้บัการผ่าตดัวนัเดยีวกลบัแบบปกตอิย่างมนีัยส าคญัทางสถติทิีร่ะดบั.05 ทัง้นี้เป็นผลมาจากการไดร้บั
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการผ่าตดัวนัเดยีวกลบัครบวงจร ซึ่งมศีูนย์ใหบ้รกิารดูแลผู้ป่วย โดยพยาบาลผู้จดัการดูแล
ผูป่้วยทีม่ลีกัษณะเฉพาะเจาะจง ใช้แผนการจดัการดูแลผูป่้วยทีไ่ดร้บัการผ่าตดัวนัเดยีวกลบั อย่างมมีาตรฐานเป็นแนวทาง
เดยีวกนั มชี่องทางระบบตดิตามช่วยกระตุ้นเตือน ท าใหผู้ป่้วยปฏบิตัติวัไดถู้กต้อง ลดความกลวั ความวติกกงัวล10,14 ซึ่ง
สอดคล้องกบัการศกึษาของเบญจวรรณ มนูญญาและสกาวเดอืน ข าเจรญิ11 และงานวจิยัของอวยพร จงสกุลและคณะ13 ที่
พบว่า การพฒันาการดูแลผูป่้วยทีไ่ดร้บัการผ่าตดัแบบวนัเดยีวกลบัอย่างครบวงจร ช่วยส่งเสรมิความปลอดภยัในการดแูล
ผูป่้วย และลดการเกดิภาวะแทรกซอ้นภายหลงัผ่าตดัได ้ 
 ความพงึพอใจของผูป่้วยโดยภาพรวมของกลุ่มทีไ่ด้รบัรูปแบบการดูแลฯ มากกว่ากลุ่มทีไ่ดร้บัการผ่าตดัวนัเดยีว
กลบัแบบปกตอิย่างมนีัยส าคญัทางสถติทิีร่ะดบั.05 ทัง้นี้เป็นผลมาจากการพฒันารูปแบบทีม่อีงค์ประกอบตอบสนองความ
ต้องการของผูร้บับรกิารไดอ้ย่างครอบคลุมและสะดวกสบาย จงึท าใหผู้ป่้วยมคีวามพงึพอใจในบรกิารเพิม่ขึน้ สอดคล้องกบั
การศกึษาทีผ่่านมา10,14 พบว่า รูปแบบการดูแลผูป่้วยทีพ่ฒันาขึน้ ท าให้การบรกิารมคีวามปลอดภยั มคีุณภาพ จงึส่งผลให้
ความพงึพอใจโดยรวมของผูป่้วยอยู่ในระดบัมากทีสุ่ด ดา้นความพงึพอใจโดยรวมของผูใ้หบ้รกิารเมื่อพจิารณารายขอ้พบว่า
ขอ้ที่มรีะดบัความพงึพอใจมากที่สุดคอื ด้านอรรถประโยชน์ ส่วนขอ้ที่มีค่าเฉลี่ยคะแนนความพงึพอใจน้อยที่สุดคอื ด้าน
ความเหมาะสม (ระยะเวลาและสถานที)่ ซึ่งทัง้นี้อธบิายไดว้่า อาจมาจากศูนยผ์่าตดัวนัเดยีวกลบัทีจ่ดัตัง้ขึน้อยู่ห่างไกลจาก
แผนกผูป่้วยนอก คลนิิก PAC และหอ้งผ่าตดั เกดิความไม่สะดวกสบายในการใหบ้รกิาร และระบบการส่งต่อผูป่้วย   
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สรปุ  
 จากผลลพัธ์ของการวจิยัดงักล่าวแสดงใหเ้หน็ว่า การพฒันารูปแบบการดูแลผูป่้วยทีไ่ดร้บัการผ่าตดัวนัเดยีวกลบั
แบบครบวงจร ท าใหเ้กดิการดแูลผูป่้วยอย่างมปีระสทิธภิาพโดยศูนยใ์หบ้รกิารเฉพาะเจาะจง มพียาบาลผูจ้ดัการดแูลผูป่้วย
โดยตรง ดว้ยแผนการจดัการดแูลผูป่้วยผ่าตดัทีเ่ป็นมาตรฐานเดยีวกนั ครอบคลุมทุกระยะของการรบับริการผ่าตดัวนัเดยีว
กลบั ก่อใหเ้กดิผลลพัธ์ทีด่ใีนการดูแลผูป่้วย ทัง้ในการเพิม่การเขา้ถงึบรกิารทีม่ปีระสทิธภิาพ ไดม้าตรฐาน ผ่านเกณฑ์การ
ประเมนิตวัชีว้ดั และมคีวามปลอดภยัในการรบับรกิาร สรา้งความพงึพอใจแก่ผูร้บัและผูใ้หบ้รกิาร เกดิความเชื่อมัน่ไวว้างใจ
ในระบบ จงึควรน าไปใชแ้ละขยายผลการบรกิารต่อไป เพื่อการบรกิารทีเ่ป็นเลศิ (Excellent Service)  
 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจยัไปใช้ 
1. การพฒันารูปแบบการดูแลผู้ป่วยที่ได้รบัการผ่าตัดวนัเดยีวกลบัแบบครบวงจร สามารถน าไปปฏิบตัิได้ ใน

ผูป่้วยกลุ่มทีไ่ดร้บัการผ่าตดักลุ่มโรคอื่นๆ เพื่อเพิม่ผลลพัธท์ีด่ใีนการบรกิาร  
2. ควรมกีารวจิยัเชงิทดลอง โดยวดัผลก่อน-หลงัการปฏิบตัิตามแนวทาง/รูปแบบการพฒันา เพื่อให้งานวจิยัมี

ความสมบูรณ์ยิง่ขึ้นและควรมกีารศกึษาพฒันารูปแบบการดูแลผูป่้วยทีไ่ดร้บัการผ่าตดัในกลุ่มอื่นๆ เช่น การผ่าตดัแผลเลก็
(Minimal Invasive Surgery) การผ่าตดั Same Day Surgery 
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Nursing for the Prevention and Control of Infections  
in Burn Patients : A Case Study 

  
Kunnaree  Nakbumrung, B.N.S* 

 
Abstract 
Introduction : Severe burns lead to increased metabolism and energy expenditure, as well as elevated 
inflammation. Burn patients are at significant risk of infection due to the loss of the skin barrier and compromised 
immune response. Infections, especially bloodstream infections, are major contributors to morbidity and mortality. 
The nurses role in infection control and prevention, requiring awareness of potential issues and preparedness for 
management strategies such as patient isolation, controlling infection sources, and immediate administration of 
antimicrobial medications. 
Objectives : To provide guidance on nursing care for infection prevention and control in burn patients 
Case Study : The Burn and Smoke Inhalation Patients Admitted Between February 19 and March 30, 2023. 

A 3-year-old and 6-month-old child with facial, neck, bilateral arm, and bilateral leg burns, including a 
smoke inhalation injury, was treated from February 19 to March 30, 2023. The patient was initially transferred from 
a community hospital. The diagnosis revealed a deep second-degree burn covering 37.5% of the total body surface 
area with an inhalation injury. The patient required respiratory support, and a central line was inserted for medication 
and fluid administration. Nursing interventions included wound cleaning, dressing with Vaseline gauze and normal 
saline-soaked gauze, and central line care. Nursing diagnoses encompassed the risk of burn wound infection, 
pneumonia related to respiratory support, urinary tract infection related to catheterization, prevention of bloodstream 
infection related to central line insertion, the risk of thrombophlebitis, and drug-resistant infection. Nursing care 
focused on burn wound care assessment, personal protective equipment usage, environmental safety 
recommendations, and managing the preparation of sterile equipment and cloth. The patient recovered well, and 
the hospital stay lasted for 39 days. 
Conclusion : The pediatric burn patient in this case study did not develop a burn wound infection. However, 
pneumonia related to respiratory support and urinary tract infections due to catheterization were identified and 
effectively treated. No bloodstream infections were observed. The outlined nursing practices for infection prevention 
and control in the hospital setting can serve as a guide for future burn patients. 
 

Keywords : Nursing for the prevention and control of infection, burn wounds. 
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การพยาบาลเพ่ือป้องกนัและควบคมุการติดเช้ือ 
ในผู้ป่วยแผลไหม้ : กรณีศึกษา 

 
  กุลนร ี นาคบ ารุง, พย.บ.* 

 
บทคดัย่อ 
บทน า  : แผลไหมท้ีรุ่นแรงท าใหเ้พิม่กระบวนการเผาผลาญพลงังาน และเพิม่การอกัเสบทีม่ากขึน้ ดงันัน้ผูป่้วยแผลไหมจ้ะมี
ความเสีย่งสงูต่อการตดิเชือ้อย่างมนีัยส าคญั เน่ืองจากการสญูเสยีเกราะป้องกนัผวิหนังและการกดภูมคิุม้กนัของร่างกาย ซึง่
การตดิเชื้อเป็นสาเหตุส าคญัของการเจบ็ป่วยและเสยีชวีติ โดยเฉพาะการตดิเชื้อในกระแสเลอืด บทบาทพยาบาลควบคุม
และป้องกนัการตดิเชื้อต้องตระหนักรู้ถงึปัญหาทีจ่ะเกดิขึน้ และเตรยีมกลยุทธ์ในการบรหิารจดัการ ตัง้แต่ การแยกผูป่้วย 
การควบคุมแหล่งทีม่าของเชือ้รวมถงึการดแูลใหผู้ป่้วยไดย้าตา้นจุลชพีทีเ่หมาะสม 
วตัถปุระสงค ์ :  เพื่อเป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลเพื่อป้องกนัและควบคุมการตดิเชือ้ผูป่้วยแผลไหม ้ 
กรณีศึกษา  :  ผูป่้วยแผลไหม ้และสดูส าลกัควนั เขา้รบัการรกัษาระหว่างวนัที ่19 กุมภาพนัธ ์– 30 มนีาคม 2566 
 ผูป่้วยเดก็ อายุ 3 ปี 6 เดอืน มาโรงพยาบาลก าแพงเพชรโดยการส่งตวัมาจากโรงพยาบาลชุมชนดว้ยมแีผลไหม้
บรเิวณใบหน้า ล าคอ แขนทัง้ 2 ขา้ง และขาหนีบทัง้ 2 ขา้ง ก่อนมาโรงพยาบาล 3 ชัว่โมง แพทย์ใหก้ารวนิิจฉัยว่า Deep 
second degree burn 37.5 % with inhalation injury ผูป่้วยรูส้กึตวั ใส่ท่อช่วยหายใจจากโรงพยาบาลชุมชน ทีห่อ้งฉุกเฉิน
โรงพยาบาลก าแพงเพชรผู้ป่วยขย้อนท่อออกแล้วต้องใส่ใหม่อีกครัง้ ต่อเครื่องช่วยหายใจชนิดควบคุมปรมิาตร PC AC 
mode ไดร้บัการใส่สายสวนหลอดเลอืดด าส่วนกลางบรเิวณ Rt. internal jugular vein เพื่อใหส้ารน ้าและยา และไดร้บัการใส่
สายสวนปัสสาวะเพื่อประเมนิการท างานของไต ตัง้แต่แรกรบัทีห่อผูป่้วยหนักรวม แผลไหม้ท าความสะอาดด้วยน ้าเกลอื 
Normal saline ปิดแผลด้วย Vaseline gauze และ ปิดทับด้วย Gauze ชุบ normal saline บิดหมาด ชัน้นอกสุดปิดด้วย 
Gauze แห้งอีกชัน้ มีสารคดัหลัง่ชุ่มแผล วินิจฉัยการพยาบาลส าหรบัผู้ป่วยรายนี้  คือ 1) เสี่ยงต่อการติดเชื้อที่แผลไหม้                     
2) ปอดอกัเสบทีส่มัพนัธก์บัการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ 3) ตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะทีเ่กีย่วขอ้งกบัการใส่สายสวนปัสสาวะ 
4) การป้องกนัการตดิเชือ้ในกระแสโลหติทีส่มัพนัธก์บัการใส่สายสวนหลอดเลอืดด าส่วนกลาง 5) เสีย่งต่อการอกัเสบทีห่ลอด
เลอืดด าส่วนปลาย 6) ตดิเชื้อดื้อยา การพยาบาลในผูป่้วยรายนี้ คอื การประเมนิการปฏบิตัิเรื่องการดูแลแผลไหม ้การใส่
อุปกรณ์ป้องกนัของพยาบาล การแนะน าเรื่องการควบคุมสิง่แวดลอ้มทีป่ลอดภยัส าหรบัผูป่้วย การวางแผนท าปราศจากเชือ้
อุปกรณ์ท าแผล และเครื่องผ้าส าหรบัผูป่้วย ของงานจ่ายกลาง การควบคุมก ากบัใหผู้้ป่วยไดร้บัยาต้านจุลชพีที่เหมาะสม 
การเฝ้าระวงัการแพร่กระจายของเชื้อดื้อยา ผลลพัธ์ ผู้ป่วยแผลไหมห้ายด ีการติดเชื้อต่างๆ ลดลงจนหายเป็นปกต ิและ
สามารถจ าหน่ายกลบับา้นได ้ระยะเวลารกัษาในโรงพยาบาลรวม 39 วนั 
สรปุกรณีศึกษา : ผูป่้วยเดก็รายนี้ไม่มกีารตดิเชือ้ทีแ่ผลไหม ้ส่วนการตดิเชือ้จากการสอดใส่อุปกรณ์ พบภาวะปอดอกัเสบที่
สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ และการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะจากการคาสายสวนปัสสาวะ ได้รับ                              
การรกัษาพยาบาลหายเป็นปกติ และไม่พบภาวะการตดิเชือ้ในกระแสเลอืด จากการน าแนวปฏบิตัเิพื่อป้องกนั และควบคุม               
การตดิเชือ้ในโรงพยาบาล มาเป็นแนวทางการพยาบาลเพื่อป้องกนัและควบคุมการตดิเชือ้ผูป่้วยแผลไหมต้่อไป 
 

ค าส าคญั : การพยาบาลเพื่อป้องกนัและควบคุมการตดิเชือ้  แผลไหม ้
 
 
 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ กลุ่มงานการพยาบาลดา้นการควบคุมและป้องกนัการตดิเชือ้ โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
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บทน า 
          แผลไหม้ (Burn Wound) หมายถึง เซลล์ผิวหนังหรือเน้ือเยื่อของร่างกายถูกท าลายด้วยความร้อน ความเย็น สารเคมี 
กระแสไฟฟ้า ตัง้แต่ชัน้ผวิหนังก าพร้า อาจลกึถึงกระดูก ซึ่งการท าลายของผวิหนังลกึเพยีงใดขึ้นอยู่กบัอุณหภูม ิและระยะเวลาที่
สมัผสั1,2,3 ส่งผลให้หน้าที่ต่างๆ ของผวิหนังบกพร่อง หรอืสูญเสยีไป อาจมผีลกระทบถึงอวยัวะ และระบบการท างานของร่างกาย
ทัง้หมด ภาวะแทรกซอ้นทีส่ าคญัทีอ่าจเกดิขึน้ขณะรกัษาตวัในโรงพยาบาล คอืการตดิเชื้อทีบ่รเิวณแผลไหม ้และตดิเชือ้จากการสอด
ใส่อุปกรณ์ในการรกัษา เช่น ตดิเชื้อระบบทางเดนิหายใจจากการใส่ท่อช่วยหายใจ ตดิเชื้อจากการใส่สายใหส้ารน ้าทางหลอดเลอืดด า
ส่วนกลาง ติดเชื้อระบบทางเดนิปัสสาวะจากการใส่สายสวนปัสสาวะ รวมไปถึงการติดเชื้อดื้อยาชนิดต่างๆ4,5,6   ขอ้มูลจากองค์การ
อนามยัโลก (WHO) รายงานว่าผูป่้วยแผลไหมท้ัว่โลกเสยีชวีติประมาณ 180,000 รายต่อปี ซึ่งมสีาเหตุส่วนใหญ่มาจากการตดิเชื้อ7 
ดงันัน้การจดัเตรยีมสิง่แวดล้อมทีส่ะอาดและปลอดภยั การป้องกนัการปนเป้ือนจากญาต ิผู้ป่วยอื่น และทมีให้การรกัษาพยาบาล 
รวมถึงอุปกรณ์เครื่องใช้ การติดตามสงัเกตแผลไหม้อย่างใกล้ชิด เพื่อตรวจจบัอาการติดเชื้อได้อย่างรวดเร็ว การพิจารณาท า                  
early excision ของแพทย์ เพื่อก าจดัเนื้อเยื่อที่ตายแล้วป้องกันการติดเชื้อ8   ติดตามผลการเพาะเชื้อต่าง ๆ และผล CBC ใช้หลกั 
aseptic technique ในหตัถการทีม่คีวามเสีย่ง เน้นการล้างมอืก่อนและหลงัการสมัผสัผูป่้วย การเฝ้าระวงัไม่ใหผู้ป่้วยสมัผสัแผล และ   
ผา้ปิดแผล ส่วนบรเิวณทีไ่ม่มแีผลกท็ าความสะอาดและเปลีย่นเครื่องผา้ตามปกติ 
          งานการพยาบาลป้องกนัและควบคุมการติดเชื้อโรงพยาบาลก าแพงเพชร มหีน้าที่ส าคญัในการประเมนิความเสี่ยงต่อการ                  
ตดิเชื้อในโรงพยาบาลของผูป่้วยแต่ละราย จากสถติผิูป่้วยแผลไหม ้และจ านวนผูป่้วยแผลไหมเ้สยีชวีติจากการตดิเชือ้ 3 ปียอ้นหลงั 
ตัง้แต่ปี 2564 – 2566 พบจ านวนผูป่้วย 45, 37, 48 รายและเสยีชวีติ 2, 6, 5 รายตามล าดบั9 คดิเป็นอตัราส่วนได ้4.4%, 16.2%, 10.4% 
ส่งผลกระทบต่อสุขภาพและเศรษฐกจิของผูป่้วยและผูด้แูล ดงันัน้การตดิเชือ้ในโรงพยาบาลของผูป่้วยแผลไหมถ้อืว่ามคีวามส าคญัไม่
น้อยกว่าโรคอื่น  การศกึษาครัง้นี้จงึมวีตัถุประสงค์เพื่อเป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลเพื่อป้องกนัและควบคุมการตดิเชือ้ผูป่้วย
แผลไหม ้
 

กรณีศึกษา 
            ผูป่้วยเดก็ อายุ 3 ปี 6 เดอืน สญัชาตไิทย ศาสนาพุทธ  
อาการส าคญั 
            ถูกส่งตวัจากโรงพยาบาลชุมชน ดว้ยมแีผลไหม ้ตามร่างกาย ใบหน้า ล าคอ แขนและขาหนีบ ทัง้ 2 ขา้ง 3 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาล 
ประวติัความเจบ็ป่วยในปัจจบุนั 
          3 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาล ล้มใส่กองไฟ มีแผลไหม้บริเวณใบหน้า ล าตัวและ แขน ขา 2 ข้าง ญาติน าตวัส่ง
โรงพยาบาลคลองลาน ไดร้บัการใส่ท่อช่วยหายใจ และส่งตวัมารกัษาต่อทีโ่รงพยาบาลก าแพงเพชร 
ประวติัความเจบ็ป่วยในอดีต    
          ปฎิเสธโรคประจ าตัว ประวัติอาหาร/แพ้ยา/แพ้สารเคมีและอื่นๆ  ปฏิเสธการแพ้ยา แพ้อาหาร และสารเคมี           
ประวตักิารเจบ็ป่วยในครอบครวั บดิา / มารดาปฏเิสธโรคประจ าตวั 
การวินิจฉัย  :  Deep second degree burn 37.5 % with inhalation injury 
การผ่าตดั  :  Scrub Burn วนัที ่28 กุมภาพนัธ ์2566 
การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 
            รปูร่างทัว่ไป : รปูร่างสมส่วนตามวยั น ้าหนัก 16 กโิลกรมั ส่วนสงู 74 เซน็ตเิมตร 
          สญัญาณชีพ : อุณหภูมกิาย 36 องศาเซลเซยีส อตัราเตน้หวัใจ 112 ครัง้/นาท ีอตัราหายใจ 28 ครัง้/นาท ีสมัพนัธ์
กบั setting ventilator ความดนัโลหติ 94/68 mmHg ค่าความอิม่ตวัของออกซเิจน 95% 
           ระบบประสาท : รูส้กึตวัด ีGlasgow coma scale (GCS) 15 คะแนน E4V5M6 ไม่มแีขนขาอ่อนแรง (grade 5) 
           ผิวหนัง : ผวิคล ้า มบีาดแผลไฟไหมบ้รเิวณใบหน้า ล าตวัและ แขน ขา 2 ขา้ง ลกึระดบั 2 ขนาด 37.5% TBSA 
           ศีรษะและใบหน้า : ศรีษะไม่มบีาดแผล ตาทัง้ 2 ขา้งไม่ซดี มแีผลไฟไหมบ้รเิวณใบหน้า และล าคอ 
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          ทรวงอกและทางเดินหายใจ : หายใจสมัพนัธก์บัเครื่องช่วยหายใจ อตัรา 30 ครัง้/นาท ีเสยีงหายใจโล่ง ไม่มเีสยีง
เสมหะ Chest X-ray : no infiltration ความอิม่ตวัของออกซเิจน 100% 
          หวัใจและหลอดเลือด : การเตน้ของหวัใจสม ่าเสมอ อตัราการเตน้ของหวัใจ 112 ครัง้ต่อนาท ี
          ช่องท้องและทางเดินอาหาร : บรเิวณหน้าทอ้งกดไม่เจบ็ ทอ้งไม่แขง็เกรง็ ไม่มคีลื่นไสอ้าเจยีน ไม่มถี่ายเหลว 
          กล้ามเน้ือและกระดกู : โครงสรา้งร่างกายปกต ิสมวยั 
          ระบบทางเดินปัสสาวะ : ใส่สายสวนปัสสาวะ ปัสสาวะสเีหลอืงใสมตีะกอนเลก็น้อย กระเพาะปัสสาวะไม่โป่งตงึ 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ 
รายการส่ิงส่งตรวจ ค่าปกติ 19 ก.พ. 2566 24 ก.พ. 2566 6 มี.ค. 2566 11 มี.ค. 2566 

CBC:  WBC 
         Hct 
         NE% 
         LY% 

(5.0-10.0)10^3/UL 
31-43% 

43.7-70.9% 
20.1-44.5% 

26.6 
48.9 
69 
23 

8.9 
28 
46 
45 

22.8 
35.4 
85.7 
8.3 

 

UA: WBC 
      RBC 
      Blood 
      Nitrite 

0-5 cells/HPF 
0-3 cells/HPF 

Negative 
Negative 

 10-20 
>100 
3+ 

Negative 

10-20 
>100 
3+ 

Positive 

5-10 
10-20 

1+ 
Negative 

Sputum G/S 
WBC 
Gram + bacilli cocci 
in chain 
Gram + bacilli 
Gram - bacilli 

   
>25 cells/LPF 

 
Moderate 

Few 
Few 

 
10-20 

cells/LPF 
 

Few 
Numerous 

Few 

 

Sputum C/S   Acinetobacter 
baumannii 
complex 

  

Hemo C/S   No growth No growth  
Urine C/S 
 

  No growth >10^5 CFU/ml 
Mixed growth 
of 3 different 

organism 

No growth 

 

สรปุการด าเนินโรคขณะรบัไว้ดแูล  
          วนัที่ 21 กุมภาพนัธ์ พ.ศ. 2566 ผู้ป่วยหายใจ on ET-tube with ventilator PC AC mode มีเสียงเสมหะ พบน ้าใน 
circuit, On Rt.C-line at IJV ไม่มีรอยบวมแดง แผลไหม้ที่หน้า ล าคอ แขนและขาหนีบ 2 ข้าง ปิดด้วยก๊อซ แผลซึมชุ่ม 
Retained Foley’s catheter with urine bag ปัสสาวะสเีหลอืงใส มตีะกอนเลก็น้อย มไีข ้  
        วนัที ่23 กุมภาพนัธ์ พ.ศ. 2566 ผูป่้วยหายใจสมัพนัธ์กบัเครื่อง ไม่เหนื่อย เสยีงหายใจโล่ง ต าแหน่ง Rt.C-line ไม่มี
รอยบวมแดง แผลไหม ้ซมึชุ่มก๊อซ ปัสสาวะสเีหลอืงใส มตีะกอนเลก็น้อย มไีข ้  
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          วนัที ่24 กุมภาพนัธ์ พ.ศ. 2566 ผูป่้วยหายใจสมัพนัธก์บัเครื่อง เหนื่อยเลก็น้อย มเีสยีงหลอดลมตบีและเสยีงเสมหะ 
CXR no infiltration ต าแหน่ง Rt.C-line ไม่มีรอยบวมแดง แผลไหม้ที่ใบหน้า และล าคอแดงดี แผลที่ใบหูขวามีเลอืดซึม
เลก็น้อย ปัสสาวะสเีหลอืงขุน่ ยงัมไีข ้ตดิตามผล Septic work up อกี 3 วนั 
          วนัที ่28 กุมภาพนัธ ์พ.ศ. 2566 ผูป่้วยหายใจสมัพนัธก์บัเครื่องช่วยหายใจ ต าแหน่ง Rt.C-line ไม่มรีอยบวมแดงแผล
ไหมท้ีใ่บหน้า และล าคอ เริม่แหง้ ส่วนทีแ่ขน และขาหนีบ 2 ขา้งแหง้ดสีารคดัหลัง่ซมึลดลง ปัสสาวะสเีหลอืงใส ไม่มไีข ้
          วนัที ่10 มนีาคม พ.ศ. 2566 ผูป่้วยหายใจไดเ้อง ไม่มบีวมแดงต าแหน่งใหส้ารน ้าทางหลอดเลอืดด าส่วนปลาย แผล
ไฟไหมท้ีใ่บหน้า ล าคอแหง้ด ีส่วนทีแ่ขน และขาหนีบ 2 ขา้งแหง้ผา้ปิดแผลซมึเลก็น้อย ปัสสาวะเองสเีหลอืงใส ไม่มไีข ้
 

การวางแผนการพยาบาล 
วินิจฉัยการพยาบาลท่ี 1  เสีย่งต่อการตดิเชือ้ทีแ่ผลไหม ้เน่ืองจากผูป่้วยมแีผลไหมล้กึระดบั 2 ขนาด 37.5% TBSA 
ข้อมูลสนับสนุน 
          มแีผล Deep second degree burn 37.5 % TBSA แผลไหมบ้รเิวณใบหน้า ล าคอ แขนและขาหนีบ 2 ขา้ง อุณหภูมิ
ร่างกาย 37.6 – 39.1 องศาเซลเซยีส ในวนัที ่19 กุมภาพนัธ ์– 2 มนีาคม 2566 CBC : WBC 26.6x10^3/UL 
วตัถปุระสงค ์
          เพื่อใหผู้ป่้วยไม่เกดิการตดิเชือ้ทีแ่ผลไหม ้
เกณฑก์ารประเมินผล 
          1. ไม่มอีาการและอาการ แสดงของภาวะตดิเชือ้  เช่น  มไีข ้/Temperature ปกต ิ= 36.5 - 37.5°C 
        2. แผลไม่มหีนอง ปรมิาณสารคดัหลัง่จากแผลไหมล้ดลง 
กิจกรรมการพยาบาล 
          1. ตรวจสอบว่าผูป่้วยไดอ้ยู่หอ้งแยก และแยกอุปกรณ์เครื่องใชจ้ากผูป่้วยอื่น เครื่องผา้ทัง้หมดทีใ่ชก้บัผูป่้วยตอ้งผ่าน
การท าปราศจากเชือ้ และจดัเกบ็อย่างถูกหลกัก่อนน ามาใชก้บัผูป่้วย 
         2. ร่วมประเมนิขนาดและความลกึของแผลไหม ้เพื่อใหง้านจ่ายกลางจดัเตรยีมอุปกรณ์ท าแผลปราศจากเชือ้ 
         3. ตดิตามการประเมนิลกัษณะแผล ปรมิาณ ส ีและกลิน่ของสารคดัหลัง่จากแผล  
         4. ดแูลใหผู้ป่้วยไดร้บัยา Cefotaxime 400 mg. ฉีดเขา้หลอดเลอืดด าทุก 6 ชัว่โมง 
         5. สงัเกตการท าแผลและใหค้ าแนะน า 3 วนัแรกล้างแผลทุกวนั วนัละ 2 ครัง้ดว้ย NSS ปิดดว้ย Vaseline gauze ที่
ออกแบบและผลติโดยงานจ่ายกลางของโรงพยาบาลก าแพงเพชร เพื่อใหเ้หมาะสมกบัผูป่้วยรายนี้ ปิดตามดว้ย gauze ชุบ 
NSS หมาด และปิดทบัด้วย gauze แห้ง และให้ทา chloramphenicol ointment บรเิวณใบหน้าโดยไม่ต้องปิดแผล ผู้ป่วย
ไดร้บัการ scrub burn ในหอ้งผ่าตดัวนัที ่28 กุมภาพนัธ ์2566 หลงัจากนัน้ใหท้ าแผลแบบเดมิแต่ท าวนัเวน้วนั 
         6. แนะน าญาตเิรื่องการดแูลความสะอาด และการปฏบิตัติวัขณะเขา้เยีย่มผูป่้วย 
         7. ประเมนิการหายของแผล ลกัษณะ ส ีกลิน่ของสารคดัหลัง่จากแผลไหม ้และเน้ือตาย 
การประเมินผล 
          1. ผูป่้วยไม่มไีข ้อุณหภูมริ่างกาย ปกต ิ36.5 - 37.5 องศาเซลเซยีส 
        2. แผลไหมไ้ม่มหีนอง ปรมิาณสารคดัหลัง่จากแผลไหมล้ดลง แผลไม่มเีน้ือตาย 
 

วินิจฉัยการพยาบาลท่ี 2   มภีาวะปอดอกัเสบจากการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ 
ข้อมูลสนับสนุน  
          ผูป่้วยมแีผลไหมบ้รเิวณใบหน้า ล าคอ ใส่ท่อช่วยหายใจ 2 ครัง้เสมหะมเีขม่าสดี า มไีข ้อุณหภูมริ่างกาย 37.6 – 39.1 
องศาเซลเซยีส ผล Sputum C/S: Acinetobacter baumannii complex Sense ต่อ Meropenem 
วตัถปุระสงค ์
          เพื่อลดการตดิเชือ้ทีป่อด และป้องกนัการตดิเชือ้ซ ้า 
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เกณฑก์ารประเมินผล 
          1. อุณหภูมริ่างกายอยู่ในช่วง 36.5-37.5 องศาเซลเซยีส 
          2. ภาพถ่ายรงัสปีอดปกต ิหรอืไม่มคีวามผดิปกตเิพิม่ขึน้ 
          3. ปรมิาณเสมหะลดลงหรอืหมดไป ลกัษณะสเีสมหะปกติ 
          4. ผลเพาะเชือ้เสมหะไม่พบเชือ้ 
กิจกรรมการพยาบาล 
          1. ร่วมกบัแพทยเ์จา้ของไข ้ยนืยนัการวนิิจฉยัภาวะปอดอกัเสบจากการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ  
          2. ประชุมแลกเปลี่ยนเรยีนรูร้่วมกบัทมีการพยาบาล เพื่อวเิคราะห์ถงึสาเหตุปัจจยัของปัญหา ทบทวนความรู้ พยาธิ
สรรีวทิยา อาการและอาการแสดง การวนิิจฉัย ภาวะแทรกซ้อนจากภาวะปอดอกัเสบจากการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ และร่วม
พฒันามาตรฐานการพยาบาลการป้องกนัการเกดิภาวะปอดอกัเสบจากการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ ใหม้ปีระสทิธภิาพ  
         3. รายงานสถานการณ์การตดิเชือ้และคนืขอ้มลูการตดิเชือ้ ใหแ้ก่หน่วยงานรบัทราบ 
 4. เป็นทีป่รกึษาแก่ทมีการพยาบาล ใหค้ าแนะน า และช่วยเหลอืเรื่องการปฏบิตักิารป้องกนัภาวะปอดอกัเสบจากการ
ใชเ้ครื่องช่วยหาย รวมถงึการเลอืกใชอุ้ปกรณ์ป้องกนัร่างกาย  
 5. ก าหนดมาตรฐานการพยาบาลการป้องกนัภาวะปอดอกัเสบจากการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ ดงันี้ 
  5.1 การท าความสะอาดช่องปากและฟัน โดยการแปรงฟันดว้ยแปรงขนนุ่มกบัยาสฟัีน วนัละ 2 ครัง้ จดัท่านอน
ศรีษะสงูตะแคงหน้า เพื่อป้องกนัการส าลกัขณะท าความสะอาดช่องปากและฟัน 
  5.2 การประเมนิช่องปากและเหงอืก หากพบว่ามฟัีนผุ เหงอืกอกัเสบผดิรูปหรอืเป็นหนอง ปรกึษาทนัตแพทย์ 
เพื่อขจดัเชือ้โรคในช่องปาก 
  5.3 การดดูเสมหะ ดว้ยหลกัปราศจากเชือ้ 
  5.4 การป้องกนัการส าลกั จดัท่านอนศรีษะสูงท ามุม 30-45 องศา วดั cuff pressure เวรละ 1 ครัง้ cuff pressure อยู่
ระหว่าง 20-30 mmH2O            
  5.5 เมื่อพบว่าสายเครื่องช่วยหายใจสกปรก เปลี่ยนสายเครื่องช่วยหายใจทัง้ระบบ และเทน ้าที่ค้างในสาย
เครื่องช่วยหายใจทิง้ทุกครัง้ก่อนพลกิตะแคงตวัผูป่้วย เพื่อป้องกนัน ้าไหลยอ้นกลบัเขา้สู่ผูป่้วย 
  5.6 การยดึตรงึท่อช่วยหายใจ พรอ้มตรวจสอบต าแหน่งท่อช่วยหายใจ เพื่อป้องกนัการเลื่อนหลุด 
  5.7 ท าความสะอาดมอืแบบ hygienic handwashing ทุกครัง้ก่อนและหลงัให้การพยาบาล เพื่อป้องกนัการ
แพร่กระจายเชือ้จากการสมัผสั 
  5.8 การไดร้บัยาปฏชิวีนะตามแผนการรกัษา พรอ้มทัง้สงัเกตอาการขา้งเคยีงของยาอย่างใกลช้ดิ 
  5.9 การตดิตามภาพถ่ายรงัสปีอด และการตรวจเสมหะเพาะเชือ้ตามแผนการรกัษา 
  6. นิเทศ ก ากบั และตดิตามการปฏบิตักิารพยาบาลตามมาตรฐาน  
          7. สนับสนุนอุปกรณ์ส าหรบัการป้องกนัปอดอกัเสบจากการใชเ้ครื่องช่วยหายใจ เช่น close suction กระป๋องรองรบั
เสมหะแบบใชค้รัง้เดยีว เป็นตน้ 
การประเมินผล 
            ผู้ป่วยอุณหภูมริ่างกายอยู่ในช่วง 36.5-37.5 องศาเซลเซียส ปรมิาณเสมหะลดลง ลกัษณะสขีองเสมหะสขีาวขุ่น 
ภาพถ่ายรงัสปีอดไม่พบ infiltration และหย่าเครื่องช่วยหายใจส าเรจ็ สามารถหายใจไดเ้อง ไม่มกีารส่งเสมหะเพาะเชื้อซ ้า
เน่ืองจากผูป่้วยมอีาการดขีึน้ ผูป่้วยไม่เกดิภาวะปอดอกัเสบจากการใชเ้ครื่องช่วยหายใจซ ้า  
 

วินิจฉัยการพยาบาลท่ี 3  มภีาวะตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะทีส่มัพนัธก์บัการคาสายสวนปัสสาวะ 
ข้อมูลสนับสนุน  
          1. ผูป่้วยใส่สายสวนปัสสาวะ 3 ครัง้ปัสสาวะสเีหลอืงมตีะกอน  
          2. มไีข ้อุณหภูมริ่างกาย 37.6 – 38.7 องศาเซลเซยีส  
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          3. วนัที ่6 มนีาคม 2566 UA พบ WBC 10 – 20 cells/HPF RBC 5 – 10 cells/HPF 
วตัถปุระสงค ์
          1. เพื่อลดการตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะ 
เกณฑก์ารประเมินผล 
          1. อุณหภูมริ่างกายอยู่ในช่วง 36.5-37.5 องศาเซลเซยีส 
          2. ลกัษณะสปัีสสาวะใส ไม่มตีะกอน 
          3. ผลเพาะเชือ้ปัสสาวะไม่พบเชือ้ 
กิจกรรมการพยาบาล 
          1. ร่วมกบัแพทยเ์จา้ของไข ้ยนืยนัการวนิิจฉยัการตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะทีส่มัพนัธก์บัการคาสายสวนปัสสาวะ 
        2. ประชุมร่วมกบัทมีการพยาบาล เพื่อวเิคราะห์ถงึสาเหตุปัจจยัของปัญหา ทบทวนความรู ้พยาธสิรรีวทิยา อาการ และอาการ
แสดง การวนิิจฉัย ภาวะแทรกซ้อนจากภาวะติดเชื้อระบบทางเดนิปัสสาวะทีส่มัพนัธ์กบัการคาสายสวนปัสสาวะ และร่วมกนัพฒันา
มาตรฐานการพยาบาลเพื่อป้องกนัการเกดิภาวะตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะทีส่มัพนัธก์บัการคาสายสวนปัสสาวะ  
          3. รายงานสถานการณ์การตดิเชือ้และคนืขอ้มลูการตดิเชือ้ ใหแ้ก่หน่วยงานรบัทราบ 
          4. เป็นที่ปรกึษาแก่ทมีการพยาบาล ให้ค าแนะน าเรื่องการปฏิบตักิารป้องกนัการตดิเชื้อระบบทางเดนิปัสสาวะที่
สมัพนัธก์บัการคาสายสวนปัสสาวะ รวมถงึการเลอืกใชอุ้ปกรณ์ป้องกนัร่างกาย  
          5.  ก าหนดมาตรฐานการพยาบาลในการป้องกนัการตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะทีส่มัพนัธ์กบัการคาสายสวนปัสสาวะ ดงันี้ 
 5.1 ประเมนิขอ้บ่งชีข้องการคาสายสวนปัสสาวะทุกวนั เพื่อพจิารณาถอดสายสวนปัสสาวะเมื่อหมดขอ้บ่งชี้ 
 5.2 คาสายสวนปัสสาวะดว้ยเทคนิคปราศจากเชือ้ และอุปกรณ์การคาสายสวนปัสสาวะปราศจากเชือ้   
 5.3 ดูแลสายสวนปัสสาวะใหเ้ป็นระบบปิดตลอดเวลา ไม่หกั พบังอ ถุงรองรบัปัสสาวะไม่สมัผสัพืน้ และยดึตรงึ
สายสวนปัสสาวะใหแ้น่นกบัตวัผูป่้วย 
 5.4 ท าความสะอาดอวยัวะสบืพนัธุภ์ายนอกดว้ยสบู่ วนัละ 2 ครัง้ เชา้-เยน็ หรอืหลงัขบัถ่ายอุจจาระทุกครัง้ 
 5.5 ท าความสะอาดมอืแบบ hygienic handwashing ทุกครัง้ก่อนและหลงัใหก้ารพยาบาล 
 5.6 ตดิตามผลการตรวจเพาะเชือ้ปัสสาวะ เพื่อประเมนิการตดิเชือ้หลงัไดร้บัยาปฏชิวีนะ 
 5.7 ดแูลใหไ้ดร้บัยาปฏชิวีนะตามแผนการรกัษาของแพทย์ พรอ้มตดิตามเฝ้าระวงัอาการขา้งเคยีงของยา 
          6. นิเทศ ก ากบั ตดิตามการปฏบิตักิารพยาบาลตามมาตรฐาน 
          7. สนับสนุนอุปกรณ์ส าหรบัการตดิเชือ้ระบบทางเดนิปัสสาวะทีส่มัพนัธก์บัการคาสายสวนปัสสาวะ เช่น สารหล่อลื่น
ปราศจากเชือ้ชนิดใหค้รัง้เดยีว  
การประเมินผล 
            1. ผูป่้วยปัสสาวะสเีหลอืงใส ไม่มตีะกอน ไม่มไีข ้อุณหภูมอิยู่ระหว่าง 36.5 – 37.5 องศาเซลเซยีส  
            2. ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบตักิารวนัที ่11 มนีาคม 2566 UA พบ WBC 0 – 5 cells/HPF RBC 0 – 5 cells/HPF 
ผลการเพาะเชือ้ปัสสาวะ ไม่พบการเจรญิเตบิโตของเชือ้โรค 
 

วินิจฉัยการพยาบาลท่ี 4   เสีย่งต่อการตดิเชือ้ในกระแสโลหติ เนื่องจากการใส่สายสวนหลอดเลอืดด าส่วนกลาง 
ข้อมูลสนับสนุน 
            ผูป่้วยใส่สายสวนทางหลอดเลอืดด าส่วนกลาง ตัง้แต่วนัที ่19 กุมภาพนัธ ์2566 ถงึ 9 มนีาคม 2566  
วตัถปุระสงค ์
            เพื่อป้องกนัการตดิเชือ้ต าแหน่งทีใ่ส่สายสวนทางหลอดเลอืดด าส่วนกลาง 
เกณฑก์ารประเมินผล 
            1. ผูป่้วยไม่มอีาการและอาการแสดงของการตดิเชือ้ เช่น มไีข ้หนาวสัน่ กระสบักระส่าย  
            2. ต าแหน่งทีใ่ส่สายสวนหลอดเลอืดด าส่วนกลาง ไม่บวม แดง รอ้น หรอืมสีารคดัหลัง่ซมึ 
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กิจกรรมการพยาบาล  
          1. ก าหนดมาตรฐานการพยาบาลเพื่อป้องกนัการตดิเชือ้ต าแหน่งทีใ่ส่สายสวนทางหลอดเลอืดด าส่วนกลางดงันี้ 
 1.1 การดแูลก่อนใส่สายสวนหลอดเลอืดด าส่วนกลาง  
       1.1.1 ล้างมอืก่อนและหลงัท ากิจกรรมใด ๆ ที่เกี่ยวขอ้งกบัสายสวนหลอดเลอืดด้วยน ้าและสบู่ผสมน ้ายาฆ่าเชื้อ 
หรอืใช ้Alcohol-based hand rub 
       1.1.2 ใชเ้ทคนิคปลอดเชือ้ตลอดเวลาขณะใส่สายสวนหลอดเลอืดด าส่วนกลาง 
 1.2 การดแูลขณะใส่สายสวนหลอดเลอืดด าส่วนกลาง  
       1.2.1 มกีารสวมใส่เครื่องป้องกนัร่างกายขณะใส่และช่วยแพทยใ์ส่สายสวนหลอดเลอืดด า ไดแ้ก่ หมวกคลุมผม ผา้ปิดจมกู 
เสือ้คลุมปราศจากเชือ้ ถุงมอืปราศจากเชือ้ ใชผ้า้ปราศจากเชือ้ผนืใหญ่มชี่องส าหรบัเปิดท าหตัถการ คลุมตวัผูป่้วยจากศรีษะ จรดเทา้  
       1.2.2 การเตรยีมผวิหนังบรเิวณทีจ่ะแทงสายสวนหลอดเลอืดด าส่วนกลาง 
        1.2.3 ใช ้2%Chlorhexidine with alcohol เตรยีมบรเิวณผวิหนังผูป่้วยก่อนแทงสายสวนหลอดเลอืดด าส่วนกลาง 
       1.2.4 หากมีข้อห้ามการใช้ 2% Chlorhexidine with alcohol ให้เตรียมผิวหนังโดยใช้ 10% Povidone 
iodine หรอื 70% alcohol 
       1.2.5 ทิ้งระยะเวลาให้ Antiseptic แห้งก่อนแทงสายสวนตามระยะเวลาของ Antiseptic แต่ ละประเภทที่เลือกใช้ 
(2%Chlorhexidine with alcohol และ 70% Alcohol เมื่อแหง้ ส่วน 10% Povidone iodine ทิง้ไว ้2 นาท)ี 
       1.2.6 ท าหตัถการตามหลกั Aseptic technique 
 1.3 การดแูลหลงัใส่สายสวนหลอดเลอืดด า 
       1.3.1 การปิดแผลบรเิวณต าแหน่งทีค่าสายสวน  
       1.3.2  ใชผ้า้ก๊อสปราศจากเชือ้ปิดแผลบรเิวณต าแหน่งทีค่าสายสวนในวนัแรก และกรณีม ีbleeding หรอื oozing 
       1.3.3 เมื่อครบก าหนดท าแผลครัง้ต่อไปและกรณีแผลแห้งปิดแผลด้วย sterile transparent film หรือ 
semipermeable 
       1.3.4 เปลีย่นผา้ปิดแผลทนัทเีมื่อเปียกชืน้ ร่อนหลุด หรอืเหน็ว่าสกปรก   
       1.3.5 ระวงัอย่าใหส่้วนใดของสายสวนหลอดเลอืดเปียกน ้าขณะเชด็ตวัหรอือาบน ้าผูป่้วย  
       1.3.6 กรณีผู้ ป่ วย ใ ส่  Central line เปลี่ ยนผ้าก๊ อสทุ ก  2 วัน  หาก เ ป็น  sterile transparent หรือ 
semipermeable เปลีย่นทุก 7 วนั  
       1.3.7 ประเมนิต าแหน่งแทงเขม็ทุกเวรและทุกครัง้ขณะทีเ่ปลีย่นผา้ปิดแผล หรอืใชม้อืกดเบาๆบรเิวณรอบ
สายสวนหากผูป่้วยมอีาการกดเจบ็ มไีข ้มอีาการและอาการแสดงของ การตดิเชื้อเฉพาะทีห่รอืการตดิเชื้อในกระแสโลหติ 
ควรเปิดผา้ปิดแผลออกเพื่อตรวจบรเิวณรอบสายสวน  
       1.3.8 ประเมนิและบนัทกึความจ าเป็นในการคาสายสวนลงใน “แบบฟอร์มการเกบ็ขอ้มูล การใส่ และการดูแลสายสวน
หลอดเลอืดด าส่วนกลาง” วนัละ 1 ครัง้ หรอืเมื่อพบว่ามอีาการและอาการแสดงการตดิเชือ้ หากไม่มขีอ้บ่งชีใ้นการคาสายสวนใหร้บีเอาออกทนัท ี
การประเมินผล 
          1. ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีไม่มไีข ้หนาวสัน่  
          2. ต าแหน่งทีใ่ส่สายสวนหลอดเลอืดด าส่วนกลาง ไม่บวม แดง รอ้น หรอืมสีารคดัหลัง่ซมึ 
          3. ผล Hemo C/S no growth 
 

วินิจฉัยการพยาบาลท่ี 5  เสีย่งต่อการเกดิภาวะหลอดเลอืดด าส่วนปลายอกัเสบต าแหน่งใหส้ารน ้า  
ข้อมูลสนับสนุน 
          ได้รบัการให้ให้สารน ้า เลอืด ส่วนประกอบของเลอืด และยาทางหลอดเลอืดด าส่วนปลาย ตัง้แต่วนัที่ 9 มนีาคม 
2566 ถงึ 30 มนีาคม 2566 
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วตัถปุระสงค ์
          เพื่อป้องกนัการอกัเสบบรเิวณหลอดเลอืดด าส่วนปลาย (Phlebitis) 
เกณฑก์ารประเมินผล 
          1. อุณหภูมริ่างกายอยู่ในช่วง 36.5-37.5 องศาเซลเซยีส 
          2. ไม่พบอาการปวด บวม แดง รอ้น ต าแหน่งเขม็ใหส้ารน ้าและยาทางหลอดเลอืดด าส่วนปลาย 
กิจกรรมการพยาบาล 
          1. ก าหนดมาตรฐานการพยาบาลเพื่อป้องกนัการตดิเชือ้ต าแหน่งทีส่ารน ้าทางหลอดเลอืดด าส่วนปลายดงันี้  
 1.1ตรวจสอบบรเิวณขอ้ต่อต่าง ๆ ของสายใหส้ารน ้า และเขม็ใหอ้ยู่ในสภาพไม่หลวม หลุดง่าย และเป็นระบบ
ปิดเสมอ ถอดขอ้ต่อต่าง ๆ ทีไ่ม่จ าเป็นต่อการใชง้านออกทนัท ี
 1.2 ตรวจสอบต าแหน่งใหส้ารน ้าอย่างน้อยวนัละ 1 ครัง้เพื่อประเมนิการรัว่ซมึและการระคายเคอืง ปวดบวม
แดงรอ้น ใหเ้ปลีย่นต าแหน่งใหมท่นัท ีและประคบเยน็บรเิวณปวด บวม แดง แต่หากไม่พบอาการผดิปกตใิหเ้ปลีย่นต าแหน่ง
แทงเขม็ทุก 4 วนั 
 1.3 หากพบว่าต าแหน่งทีแ่ทงเขม็มคีราบเลอืด หรอืคราบสกปรก ใหท้ างานเปลีย่น dressing ทนัทดีว้ย Aseptic technique 
 1.4 ดูแลต าแหน่งแทงเข็มไม่ให้เปียกน ้า และไม่ทา Antibiotic ointment และ cream ในต าแหน่งที่แทงเขม็ 
เพราะส่งเสรมิการเกดิเชือ้รา และเชือ้ดือ้ยา 
 1.5 เปลีย่นสายใหส้ารน ้าทุก 96 ชัว่โมง กรณีผสมยา KCL ใหเ้ปลีย่นทุก 24 ชัว่โมง 
 1.6 เปลีย่นชุดสายใหเ้ลอืดหรอืส่วนประกอบของเลอืดทุกยนูิต 
 1.7 กรณี Injection plug เตรยีม NSS 3 ml. ใชส้ าลชีุบ 70%Alcohol เชด็รอบต าแหน่งฉีดแล้วรอใหแ้หง้ ฉีด NSS 1 ml. 
เพื่อทดสอบว่าเกดิการ clot หรอืไม่ หากสงสยัว่ามกีาร clot เกดิขึน้ หา้มใชแ้รงดนัเพื่อพยายามฉีดใหไ้ด ้ใหท้ าการเปลี่ยนต าแหน่ง 
Injection plug ทนัท ีและภายหลงัการฉีดยาใหใ้ช ้NSS 2 ml.ทีเ่หลอืฉีดเพื่อเป็นการไล่ยาบรเิวณปลาย Injection plug 
 1.8 ถอดเขม็ออกทนัทเีมื่อไม่มคีวามจ าเป็นใชง้าน 
การประเมินผล 
          1. ผูป่้วยไม่มไีข ้อุณหภูมริ่างกายอยู่ในช่วง 36.5-37.5 องศาเซลเซยีส 
          2. ไม่พบอาการปวด บวม แดง รอ้น ต าแหน่งเขม็ใหส้ารน ้าและยาทางหลอดเลอืดด าส่วนปลาย 
 

วินิจฉัยการพยาบาลท่ี 6  ตดิเชือ้ดือ้ยา จากการรกัษาตวัในโรงพยาบาลเป็นเวลานาน และไดร้บัการท าหตัถการหลายครัง้ 
ข้อมูลสนับสนุน 
          1. ผูป่้วยมไีข ้อุณหภูมริ่างกาย 37.6 – 39.4 องศาเซลเซยีส 
          2. ผล Sputum culture วนัที ่24 กุมภาพนัธ ์2566 เป็น Acinetobacter baumannii complex และผล UA วนัที ่6 มนีาคม 2566 
WBC 10-20 cells/HPF, RBC >100, Nitrite positive, Urine culture mixed growth  
วตัถปุระสงค ์
          เพื่อใหก้ารตดิเชือ้ดือ้ยาลดลง และไม่มกีารตดิเชือ้ซ ้า 
เกณฑก์ารประเมินผล 
          1. ผูป่้วยไดร้บัยา antibiotic ตาม antibiogram  
          2. ผูป่้วยไม่มไีข ้
          3. ผลการเพาะเชือ้ไม่พบเชือ้ดือ้ยา 
กิจกรรมการพยาบาล  
          1. ร่วมกบัแพทยเ์จา้ของไข ้ยนืยนัการวนิิจฉยัการตดิเชือ้ดือ้ยา 
          2. ประชุมแลกเปลีย่นเรยีนรูร้่วมกบัทมีการพยาบาล เพื่อวเิคราะหถ์งึสาเหตุปัจจยัของปัญหา พรอ้มทัง้ร่วมกนัพฒันา
มาตรฐานการพยาบาลการป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้ดือ้ยาใหม้ปีระสทิธภิาพยิง่ขึน้ 
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          3. รายงานสถานการณ์การตดิเชือ้และคนืขอ้มลูการตดิเชือ้ ใหแ้ก่หน่วยงานรบัทราบ 
        4. เป็นที่ปรกึษาแก่ทมีการพยาบาล ให้ค าแนะน า และช่วยเหลอืในเรื่องการปฏิบตัิการป้องกนัการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา 
รวมถงึการเลอืกใชอุ้ปกรณ์ป้องกนัร่างกาย เป็นตน้  
        5.ก าหนดมาตรฐานการพยาบาลในการป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้ดือ้ยาดงันี้  
 5.1 ขอ้ปฏบิตัสิ าหรบับุคลากรในการดแูลผูป่้วย 
       5.1.1 แยกผูป่้วยทนัท ีโดย strict contact precautions 
       5.1.2 ลา้งมอืก่อนและหลงัใหก้ารดแูลผูป่้วย 
      5.1.3 สวมอุปกรณ์ป้องกนัร่างกาย ไดแ้ก่ เสือ้กาวน์และถุงมอืทุกครัง้ 
      5.1.4 แขวนป้าย contact precautions ทีเ่ตยีงหรอืหน้าหอ้งผูป่้วย 
       5.1.5 จ ากดัการเยีย่มครัง้ละ 1-2 คน กรณีผูป่้วยเตยีงรวม ญาตลิา้งมอื ใส่เสือ้กาวน์และถุงมอื กรณีผูป่้วย
อยู่ในหอ้งแยก แนะน าเรื่องการลา้งมอืก่อนหลงัสมัผสัผู้ป่วย 
 5.2. ขอ้ปฏบิตัใินการดแูลสิง่แวดลอ้ม 
       5.2.1 ท าความสะอาดอุปกรณ์ทีใ่ชก้บัผูป่้วย โดยปฏบิตัติามแนวทางการป้องกนัและควบคุมการตดิเชื้อ 
      5.2.2 Terminal cleaning อย่างเคร่งครดั เมื่อจ าหน่าย/ยา้ยออกจากหอผูป่้วย 

      5.2.3 อุปกรณ์ทีใ่ชส้ าหรบัผูป่้วยจดัเตรยีมเท่าทีจ่ าเป็น ไม่ใชร้่วมกบัผูป่้วยรายอื่น 
      5.2.4 หา้มน าสิง่ของทีไ่ม่ใชโ้ดยตรงกบัผูป่้วยไปทีเ่ตยีงหรอืหอ้งผูป่้วย 
      5.2.5 การทิง้ขยะใส่ในถงัขยะตดิเชือ้ 
      5.2.6 หน่วยงานอื่นที่เกี่ยวข้อง เช่น x-rays ต้องท าความสะอาดอุปกรณ์ ที่ใช้กับผู้ป่วยเช่นเดียวกัน       

การประเมินผล 
          1. ผูป่้วยไดร้บัยา meropenems 14 วนั และ vancomycin 7 วนั ครบตามแผนการรกัษา  
          2. ผูป่้วยไม่มไีข ้อุณหภูมกิาย 36.5 – 37.5 องศาเซลเซยีส 
          3. ผลการเพาะเชือ้ไม่พบเชือ้ดือ้ยาซ ้า 
 

สรปุกรณีศึกษา 
          จากกรณีศกึษาผูป่้วยเดก็ อายุ 3 ปี 6 เดอืน มาโรงพยาบาลดว้ยมแีผลไหม ้Deep second degree burn 37.5 % with 
inhalation injury ใชเ้วลารกัษาในโรงพยาบาลรวม 39 วนั ปัญหาทีส่ าคญัในผูป่้วยรายนี้คอืเรื่องความเสีย่งต่อการตดิเชือ้ใน
โรงพยาบาล ผู้ศึกษาได้เน้นการพยาบาลเพื่อป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล ตัง้แต่การแยกผู้ป่วย การ
จดัเตรยีมของเครื่องใชป้ราศจากเชือ้ใหผู้ป่้วย การแนะน าพยาบาลผูดู้แลเรื่องการท าแผลเรื่องการใชว้สัดุท าแผลปราศจาก
เชื้อที่ผลิตจากงานจ่ายกลาง เน้นหลกัการ contract precaution ให้ญาติ ในผู้ป่วยรายนี้พบการติดเชื้อที่ปอดจากการใช้
เครื่องช่วยหายใจ และทีร่ะบบทางเดนิปัสสาวะจากการคาสายสวน ซึง่การตดิเชือ้ดงักล่าวไดล้ดลงจนหายเป็นปกตกิ่อนการ
จ าหน่ายกลบับา้น 
 

วิจารณ์ 
 จากกรณีศกึษา แนวทางในการใหก้ารพยาบาลเพื่อป้องกนัและควบคุมการตดิเชือ้ในผูป่้วยแผลไหม ้มุ่งเน้นพยาบาล
ในการป้องกนัการตดิเชื้อตัง้แต่ระยะแรกรบั หากเกดิการตดิเชื้อนัน้ส่งผลกระทบต่อตวัผูป่้วยโดยส่งผลใหผู้ป่้วยมอีาการที่
รุนแรงขึน้ ระยะเวลาในการรกัษาตวัในโรงพยาบาลนานขึน้ และส่งผลกระทบทีรุ่นแรงอาจท าใหผู้ป่้วยเสยีชวีติสูงขึน้ อกีทัง้
ส่งผลกระทบต่อโรงพยาบาลต้องเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาการติดเชื้อ โดยเฉพาะค่ายาต้านจุลชีพ ค่าตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ และครอบครัวเสียรายได้ พยาบาลจึงมีบทบาทส าคัญอย่างยิ่งในการป้องกันการเกิดการติดเชื้อและ
ภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจเกดิขึน้ เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัและญาตสิามารถดแูลผูป่้วยต่อไดเ้มื่อกลบับา้น 
 



 

 

233 

ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรพฒันาสมรรถนะพยาบาลใหม้คีวามรูค้วามช านาญ และทกัษะการพยาบาลในการดูแลผูป่้วยแผลไหม ้ตัง้แต่
ระยะแรกรบัทุกกระบวนการในการดูแล จะต้องตระหนักเรื่องความปลอดภยัของผูป่้วย จากความเสีย่งในทุกดา้นทีเ่ป็นผล
จากการใหก้ารรกัษาพยาบาลของทมี โดยเฉพาะเรื่องการตดิเชือ้ในโรงพยาบาล ซึง่เป็นสิง่ทีส่ามารถป้องกนัได ้ 
          2. ควรจดัท าคู่มอืการดแูลเพื่อป้องกนัและควบคุมการตดิเชือ้ผูป่้วยแผลไหม ้ 
 

สรปุ 
          การตดิเชือ้ในโรงพยาบาลส าหรบัผูป่้วยแผลไหมย้งัคงมโีอกาสเกดิขึน้ไดก้บัผูป่้วยทุกราย และค าถามคอืท าอย่างไร
ในการลดความเสีย่งต่อการตดิเชือ้ใหผู้ป่้วย ดงันัน้กรณีศกึษาเรื่องการพยาบาลเพื่อป้องกนัและควบคุมการตดิเชือ้ในผูป่้วย
แผลไหมร้ายนี้สามารถน ามาเป็นแนวปฏบิตั ิหรอืเป็นขอ้มลูทีม่ปีระโยชน์ต่อการศกึษาเกีย่วกบัการพยาบาลเพื่อป้องกนัและ
ควบคุมการตดิเชือ้ผูป่้วยแผลไหมไ้ดใ้นอนาคต  
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Nursing care for patient with degenerative spondylolisthesis  
who received spinal surgery : A case study 

 
Wipa  Pluppon, M.N.S* 

 
Abstract  
Introduction : Degenerative spondylolisthesis may result in patients having severe low back pain or pain radiating down 
the legs. There may be weakness in the leg muscles and numbness as well, causing an impact on daily activity and work. 
The complications of the disease may cause disability or even mortality. Effective nursing care helps the patients who 
received surgical treatment to recover rapidly from critical stages and return back to normal daily activity as soon as possible. 
Objective  : To provide nursing care guidelines for patients with degenerative spondylolisthesis who received spinal surgery. 
Case Study  : A 76-year-old Thai female patient had severe low back pain radiating down both legs, the pain was more on 
the left side. She was diagnosed severe degenerative spondylolisthesis and was planned to receive the operation TLIF 
L4L5 with PDS. On admission, the patient could breathe normally in room air and able to do self-care. She had pain in both 
hips and low back pain radiating down both legs, the pain was more on the left. Pain score rest was 0-3 points and Pain 
score move was 4-7 points. Motor power was grade 5 in all extremities, and she was able to ambulate with a pickup walker. 
Vital signs: BT= 36.6 degrees Celsius, PR = 70 times/minute, RR = 12 times/minute, BP = 150/81 mmHg and Room air 
oxygen sat = 95-96 %. Important preoperative nursing problems were: 1. Hip pain on both sides 2. Having neurological 
deficit 3. The patient worried about spinal surgery 4. Preparing the patient and relatives before returning home. Postoperative 
nursing problems were :  1. Surgical wound pain  2. Having neurological deficit  3. Risk of postoperative complications            
4. Risk of accidental falls 5. Preparing the patient and relatives before returning home. The patient received effective nursing 
care according to the standards of inpatient nursing practice guideline from the Nursing Division. Postoperatively, the pain 
decreased with no complications. The patient was prepared to discharge from the hospital and was able to do self-care 
correctly and appropriately. The patient had the total hospital stay of 9 days, had a 1-month appointment for follow-up and 
was referred to the district hospital for continuous follow-up care. The surgical wound was dressed once a day and                          
the stitches were removed 14 days after surgery. 
Conclusions : The patient with degenerative spondylolisthesis was safe from the operation TLIF L4L5 with PDS without 
any complications or postoperative infection, but the patient still has osteoporosis. Therefore, the nurses must have 
knowledge, skills and expertise in providing care, leading to effective nursing practice in correlation with the patients’ problem. 
This case study can be used as the nursing care guideline for patients with degenerative spondylolisthesis who received 
spinal surgery in order that the patients have a good quality of life and to prevent postoperative complication. 
 

Keywords  :  Degenerative spondylolisthesis, nursing care for patients with spondylolisthesis who received spinal surgery 
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การพยาบาลผู้ป่วยกระดกูสนัหลงัเส่ือมเคลื่อนกดทบัเส้นประสาทไขสนัหลงั 
ท่ีได้รบัการผ่าตดั : กรณีศึกษา 

 
วภิา  พลบัผล, พย.ม.* 

 
บทคดัย่อ 
บทน า : โรคทางกระดกูสนัหลงัเสื่อมเคลื่อนกดทบัเสน้ประสาทไขสนัหลงั ส่งผลใหผู้ป่้วยมอีาการปวดหลงัระดบัเอวหรอืปวดรา้วลงขา 
อาจมกีล้ามเนื้อขาอ่อนแรงและอาการชาร่วมด้วย ท าให้เกิดผลกระทบต่อการใชช้วีติประจ าวนัและการท างาน ความพกิารหรอื
แมก้ระทัง่การเสยีชวีติจากอาการแทรกซ้อนของโรคนี้ การพยาบาลจะช่วยผูป่้วยทีไ่ดร้บัการผ่าตดัใหเ้ปลี่ยนผ่านจากระยะวกิฤต ิ              
สู่การฟ้ืนตวัทีร่วดเรว็ กลบัไปด าเนินชวีติไดต้ามปกตหิรอืใกลเ้คยีงสภาวะปกติ 
วตัถปุระสงค ์: เพื่อเป็นแนวทางการพยาบาลผูป่้วยกระดกูสนัหลงัเสื่อมเคลื่อนกดทบัเสน้ประสาทไขสนัหลงัทีไ่ดร้บัการผ่าตดั 
กรณีศึกษา : ผูป่้วยหญงิไทย อายุ 76 ปี  มอีาการปวดหลงัรา้วลงขา 2 ขา้ง ปวดดา้นซ้ายมากกว่าขวา ไดร้บัการวนิิจฉัย 
Spondylolisthesis แพทยว์างแผนท าการรกัษาดว้ยการผ่าตดัใส่เหลก็ดามกระดกูหลงั TLIF L4L5 with PDS แรกรบั หายใจ 
Room air ไม่เหนื่อยหอบ ช่วยเหลอืตนเองได ้ลุกนัง่มอีาการปวดบรเิวณสะโพกสองขา้ง ปวดหลงัรา้วลงขาเป็นพกั ๆ ปวด
ด้านซ้ายมากกว่าขวา Pain score rest = 0-3 คะแนน Pain score move = 4-7 คะแนน สามารถท ากิจกรรมได้ ไม่มอี่อน
แรง ขาทัง้สอง ขา้ง Motor power grade 5 เดนิ with walker เขา้ห้องน ้าได้ T= 36.6 องศาเซลเซียส  PR = 70 ครัง้/นาท ี
RR = 12 ครัง้/นาที BP = 150/81 mmHg Room air oxygen sat = 95-96% ปัญหาทางการพยาบาลที่ส าคญัก่อนผ่าตดั 
ไดแ้ก่  1. ปวดสะโพกสองขา้ง  2. มภีาวะ Neurological deficit  3. ผูป่้วยวติกกงัวลเกี่ยวกบัการผ่าตดักระดูกสนัหลงัเลื่อน 
4. เตรยีมความพรอ้มผูป่้วยและญาตกิ่อนกลบับา้น  ปัญหาทางการพยาบาลหลงัผ่าตดั ไดแ้ก่ 1. ปวดแผลผ่าตดั  2. มภีาวะ 
neurological deficit  3. เสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดั 4. เสี่ยงต่อการเกิดอุบตัิเหตุพลดัตกหกล้ม  5. เตรยีมความ
พรอ้มผูป่้วยและญาตกิ่อนกลบับ้าน ใหก้ารพยาบาลตามมาตรฐานการปฏบิตัิการพยาบาลผูป่้วยใน ของกองการพยาบาล 
พบว่าอาการปวดลดลงขึน้ ไม่มภีาวะแทรกซ้อน เตรยีมความพรอ้มผูป่้วยเพื่อจ าหน่ายจากโรงพยาบาล และสามารถดูแล
ตนเองถูกต้องเหมาะสม นอนรกัษาในโรงพยาบาลรวม 9 วนั นัดตดิตามอาการ 1 เดอืน และส่งต่อโรงพยาบาลชุมชนเพื่อ
การตดิตามดแูลต่อเนื่อง ท าแผลวนัละ 1 ครัง้ และตดัไหมเมื่อครบ 14 วนัหลงัผ่าตดั 
สรปุ : ผูป่้วยกระดูกสนัหลงัเสื่อมเคลื่อนกดทบัเสน้ประสาทไขสนัหลงั ปลอดภยัจากการผ่าตดั TLIF L4L5 with PDS ไม่มี
ภาวะแทรกซ้อน หรอืตดิเชื้อเพิม่ขึน้ แต่ผูป่้วยยงัคงมภีาวะกระดูกพรุน ดงันัน้พยาบาลมบีทบาทส าคญัจะตอ้งมคีวามรูแ้ละ
พฒันาทกัษะความช านาญในการดแูลน าไปสู่การปฏบิตักิารพยาบาลทีส่อดคล้องกบัปัญหาไดอ้ย่างมปีระสทิธภิาพ เพื่อดแูล
ผูป่้วยใหม้คีุณภาพชวีติทีด่ ีและป้องกนัภาวะแทรกซ้อน จากกรณีศกึษาการรกัษาครัง้นี้  สามารถน าไปเป็นแนวทางในการ
ใหก้ารพยาบาลกระดกูสนัหลงัเสื่อมเคลื่อนกดทบัเสน้ประสาทไขสนัหลงั ร่วมกบัไดร้บัการผ่าตดัไดต้่อไป 
 

ค าส าคญั :  กระดกูสนัหลงัเสื่อมเคลื่อนกดทบัเสน้ประสาทไขสนัหลงั  การพยาบาลผูป่้วยผ่าตดัใส่เหลก็ดามกระดกูหลงั 
 
 
 
 
 
 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ กลุ่มงานการพยาบาลผูป่้วยออรโ์ธปิดกิส ์โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
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บทน า 
  โรคทางกระดูกสนัหลงัเสื่อมเคลื่อนกดทบัเส้นประสาทไขสนัหลงั (Spondylolisthesis) เป็นโรคที่พบได้บ่อยมากขึ้น                
ในประชากรทัว่โลก และมแีนวโน้มเพิม่ขึน้อย่างต่อเนื่อง  กรมการแพทยเ์ผยรายงานสถติขิองผูป่้วยโรคกระดกูสนัหลงัเสื่อม 8,763 ราย 
ตัง้แต่ พ.ศ. 2554 มแีนวโน้มเพิม่สูงขึ้นทุกปี และเขา้รบัการผ่าตดักระดูกสนัหลงั 810 ราย1 โรคกระดูกสนัหลงัเสื่อมจะเริม่เกดิขึน้
ตัง้แต่อายุประมาณ 25 ปี และเสื่อมมากขึน้ตามอายุ โดยส่วนใหญ่จะปัญหาในช่วงอายุ 35 ถงึ 50 ปี และพบทีบ่รเิวณกระดูกสนัหลงั
ส่วนเอว L4-L5 มากทีสุ่ด2 กระดกูสนัหลงั (Spine หรอื Vertebral column) เป็นกระดกูแกนกลางของร่างกาย ท าหน้าทีป้่องกนัอนัตราย
ต่อไขสนัหลงั (spinal cord) และรากประสาท (spinal nerve root) เป็นจุดยดึเกาะของกล้ามเนื้อ เอน็กล้ามเนื้อ และเอน็กระดูก ช่วยให้
เกดิการเคลื่อนไหวและความมัน่คงแก่ร่างกาย นอกจากนัน้ยงัเป็นแหล่งสรา้งไขกระดูก เป็นแหล่งก าเนิดของเมด็เลอืดต่าง  ๆและเป็น
แหล่งสะสมแร่ธาตุทีม่ปีระโยชน์ เมื่อเกดิพยาธสิภาพขึน้ โดยเฉพาะต าแหน่งของกระดกูสนัหลงัเสื่อม ท าใหช้่องของหมอนรองกระดูก
แคบลงกดทบัไขสนัหลงัหรอืหรอืหลอดเลอืดทีม่าเลีย้งไขสนัหลงั การท างานของไขสนัหลงัทีผ่ดิปกตทิีพ่บไดบ้่อยในผูส้งูอายุ3  สาเหตุ
ทีพ่บมากทีสุ่ดคอื เกดิจากความเสื่อมท าใหเ้กดิพยาธสิภาพของกระดูกสนัหลงัและหมอนรองกระดูกสนัหลงั ส่งผลใหผู้ป่้วยมอีาการ
ปวดเอว (Low back pain) หรอืปวดรา้วลงขา (Leg pain) อาจมกีลา้มเนื้อขาอ่อนแรงและอาการชาร่วมดว้ย ผูป่้วยตอ้งทุกขท์รมานจาก
อาการปวด เกิดความยากล าบากในการท างาน และการด าเนินชวีติประจ าวนั ท าใหผู้้ป่วยเกิดความทุกขท์รมาน และส่งผลใหเ้กดิ
ความพกิารได4้  
  ปัจจุบนัการดแูลผูป่้วยโรคกระดูกสนัหลงัเคลื่อนไดม้กีารน าเทคโนโลยแีละนวตกรรมทีห่ลากหลายมาใหก้ารดูแล
รกัษาพยาบาล5 การผ่าตดักระดูกสนัหลงัระดบัเอวเป็นวธิกีารรกัษาพยาธสิภาพของกระดูกสนัหลงัเมื่อการรกัษาดว้ยวธิี
อนุรกัษ์ไม่ไดผ้ล4 ซึ่งจะช่วยแก้ไขพยาธสิภาพทางระบบประสาท ท าใหผู้ป่้วยสามารถท ากจิกรรมและกลบัไปด าเนินชวีติได้
ตามปกต ิซึ่งการดูแลผูป่้วยทีม่พียาธสิภาพทีก่ระดูกสนัหลงัเป็นการดูแลผูป่้วยทีม่คีวามซบัซ้อนและการผ่าตดัส่งผลกระทบ
ต่อผู้ป่วยทัง้ทางด้านร่างกายและจติใจ6 พยาบาลเป็นผู้มบีทบาทส าคญัในการประเมนิผู้ป่วย ดูแลผู้ป่วย ทัง้ก่อนผ่าตดั                
หลงัผ่าตดั การฟ้ืนฟู สภาพ จนกระทัง่การวางแผนจ าหน่ายทีถู่กต้องเหมาะสม พยาบาลมบีทบาทในการใหก้ารช่วยเหลอื 
และสนับสนุน ผูป่้วยใชศ้กัยภาพทีม่อียู่ใหเ้กดิประโยชน์สงูสุด ช่วยใหผู้ป่้วยฟ้ืนตวัเรว็ ส่งผลใหผู้ป่้วยมคีุณภาพชวีติทีด่ขี ึน้7 

 จากสถติทิีไ่ดจ้ากผูม้ารบับรกิารทีโ่รงพยาบาลก าแพงเพชร ปี 2564 – 2566 พบผูป่้วยโรคกระดูกสนัหลงัเสื่อม
จ านวน 43, 86, และ 133 ราย ตามล าดบั8 จะเหน็ว่ามแีนวโน้มเพิม่ขึน้อย่างต่อเนื่อง การพฒันาความรู ้ทกัษะความร่วมมอื
ของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยให้เป็นไปในทศิทางเดียวกนั จึงมีความส าคญัมากที่จะท าให้การพยาบาลมคีุณภาพและ
ประสทิธภิาพ เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัการปฏบิตักิจิกรรมการพยาบาลครบทุกดา้น น าไปสู่การส่งเสรมิการฟ้ืนสภาพหลงัผ่าตดั 
และการมคีุณภาพชวีติที่ดี9 กรณีศกึษานี้มวีตัถุประสงค์เพื่อเป็นแนวทางการพยาบาลผู้ป่วยกระดูกสนัหลงัเสื่อมเคลื่อน             
กดทบัเสน้ประสาทไขสนัหลงัทีไ่ดร้บัการผ่าตดั อนัจะเป็นประโยชน์ต่อบุคลากรทางการพยาบาล ก่อใหเ้กดิองค์ความรู้ใน    
การปฏิบตัิการพยาบาล เพื่อประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยอย่างมปีระสทิธภิาพ ปลอดภยั ได้มาตรฐาน และลดภาวะแทรกซ้อนทีจ่ะ               
เกดิขึน้กบัผูป่้วยต่อไป 
 

กรณีศึกษา 
 ผูป่้วยหญงิไทย  อายุ 76 ปี  เชือ้ชาต ิไทย  สญัชาต ิ ไทย     
อาการส าคญัท่ีมาโรงพยาบาล   
   ปวดหลงัรา้วลงขา 2 ขา้งมากขึน้ ก่อนมาโรงพยาบาล 6 เดอืน 
ประวติัเจบ็ป่วยปัจจบุนั  
   2 ปีก่อนมา มอีาการปวดหลงัรา้วลงขาเป็นพกัๆ เดนิได้ด ีไม่มอี่อนแรง ปฏิเสธประวตัิบาดเจบ็ เดนิได้ไม่มเีซ 
กลัน้ปัสสาวะ อุจจาระได้ มารบัการรกัษา รพ. Film L-S spine - Lordosis alignment Seen narrow disc space at L3-4 
with osteophyte at L2-3 รกัษาดว้ยยาอย่างต่อเนื่อง 
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 6 เดอืนก่อนมา ปวดหลงัรา้วลงขาสองขา้งเพิม่ขึน้ ปวดดา้นซา้ยมากกว่าขวา เดนิประมาณ 5-10 นาท ีแล้วปวด
มากขึ้น นัง่พกัและรบัประทานยา paracetamol อาการดขีึ้น ท า MRI พบ L4-5: Compression to bilateral L5 traversing 
and right L4 exiting nerve roots and with compromised left L4 existing nerve root. แพทยว์างแผนรกัษาดว้ยการผา่ตดั  
   1 เดือนก่อนมา เข้ารับการเตรียมผ่าตัด Transforaminal Lumbar Interbody Fusion L4L5 (TLIF L4L5) with 
Pedicle screw (PDS)  
   วนัน้ีมา admit โรงพยาบาลตามแพทยน์ัดเพื่อท าผ่าตดั TLIF L4L5 with PDS  
ประวติัเจบ็ป่วยอดีต  
   เป็นโรคความดนัโลหติสูงมา 10 ปีรกัษาที่โรงพยาบาลก าแพงเพชรด้วยการรบัประทานยา ควบคุมความดนั
โลหติไดท้ีร่ะดบั 130/70 มลิลเิมตรปรอท 
ประวติัเจบ็ป่วยในครอบครวั : สมาชกิในครอบครวัสุขภาพด ีไม่มโีรคประจ าตวั  
ประวติัการแพ้ยา : ไม่มปีระวตัแิพย้า 
 

การตรวจร่างกาย    
    ระบบทางเดินหายใจและทรวงอก: รูปร่างทรวงอกปกติ หายใจสม ่าเสมอ ไม่เหนื่อยหอบ RR=18-20 ครัง้/นาที 
ทรวงอกขณะหายใจเท่ากนัสองขา้ง ไม่พบกอ้น/กดเจบ็ เสยีงการหายใจ no wheezing, no stridor, no crepitation 
    ระบบหวัใจและหลอดเลือด : ลกัษณะของทรวงอกด้านซ้าย คล าไม่พบ Heaving/ hyperdynamic, point of 
maximal impulse, Thrills เสยีงหวัใจ (S1 & S2) ไม่ม ีMurmur อตัราการเตน้ของชพีจร =70 ครัง้/นาท ี 
    ระบบประสาท : การรบัรูป้กต ิสามารถสื่อสารไดเ้ขา้ใจ 
    ระบบกระดูกและกล้ามเน้ือ : แนวของกระดูกสนัหลงั มคีวามโคง้ของกระดูกสนัหลงัตามปกต ิแนวไหล่ทัง้ 2 ขา้ง
และแนวกระดกูสะบกัอยู่ในระดบัเดยีวกนั ไม่มกีลา้มเนื้อลบีทัง้สองขา้ง คล าไม่พบกอ้น คล าตลอดแนว Spinous process กดไม่เจบ็ 
ไม่มตี่อมน ้าเหลอืงหรอืก้อนผดิปกต ิกดเจ็บบรเิวณสะโพกซ้ายด้านหลงั ลกัษณะขอ้ความสามารถในการเคลื่อนไหว และเปลี่ยน
อริยิาบทดว้ยตนเอง ขาซา้ยสามารถท าได ้not full range of motion เนื่องจากปวดบรเิวณสะโพกราวลงขาซา้ย 
    ระบบทางเดินอาหาร : หน้าทอ้งสมมาตร ลกัษณะกลมสมดุล ไม่มผีื่น ไม่มกีดเจบ็ ไม่มทีอ้งแขง็ ไม่มแีผลเป็นบนหน้าทอ้ง 
ไม่พบเสน้เลอืดโป่งพอง Bowel sounds 10 ครัง้/นาท ีคล าไม่พบตบัมา้มโต ทวารหนักลกัษณะโดยทัว่ไปมตีิง่เนื้อหรอืรอยแผล 
    ผิวหนังและเลบ็ : สผีวิขาว ไม่พบผื่น/รอยแดง/จุดจ ้าเลอืด ชุ่มชื้นด ีผวิหนังมคีวามยดืหยุ่นด ีผวิหนังอุ่น เล็บมอื และ              
เลบ็เทา้เลบ็สะอาด ตดัสัน้ ไม่ม ีclubbing finger ไม่ม ีspoon nail การกระจายของขนสม ่าเสมอ ไม่พบกระจุกขน 
    ศีรษะ ใบหน้า : ศรีษะตัง้อยู่กึ่งกลาง ขนาดปกติ หนังศรีษะสะอาด การกระจายของเส้นผมด ีเส้นผมสดี าแซมผมหงอก         
ไม่มรีอยโรคไม่มแีผล ไม่มรีงัแค ไม่มกีอ้นหรอืจุดกดเจบ็ ใบหน้าสองขา้งมคีวามสมมาตรกนั ไม่บวม ไม่มผีื่น ไม่มีรอยฟกช ้า  
    ตา : อยู่ในระดบัเดยีวกนั ตาไม่เหล่ พบสายตาสัน้ทัง้สองขา้ง สวมแว่นสายตา ไม่มตีาพร่ามวั ไม่มหีนังตาบวม เยื่อบุตาไม่ซดี      
pupil 2 mm. reactive to light both eyes ไม่พบสิง่คดัหลัง่ไหลออกและกดไม่เจบ็  
    ห ูจมูก : หขูนาดรปูร่างปกตเิท่ากนัทัง้สองขา้ง อยู่ในแนว Eye occipital line กดไม่เจบ็ ไดย้นิชดัเจนปกต ิไม่มกีอ้นหรอื            
จุดกดเจบ็ ไม่มอีกัเสบบวมแดง จมกูมคีวามสมมาตรกนั ไม่มแีผล ไม่มบีดิเบีย้วหรอืเอยีง การรบักลิน่เป็นปกต ิไม่มสีิง่คดัหลัง่ 
    ระบบปัสสาวะ  : ปัสสาวะกลางวนัวนัละ 3-4 ครัง้ กลางคนื ก่อนนอน 1 ครัง้ บางครัง้ตื่นมาปัสสาวะ 1 ครัง้ ปัสสาวะเหลอืงใส 
ไม่มแีสบขดั สามารถกลัน้ปัสสาวะได ้
    ระบบต่อมไร้ท่อ :  ต่อมไทรอยดท์ีค่อไม่โต คล าต่อมน ้าเหลอืงไม่โต 
    เต้านมและอวยัวะสืบพนัธุภ์ายนอก :  เตา้นมทัง้ 2 ขา้ง มคีวามสมมาตรด ีขนาดเท่ากนั คล าไม่พบกอ้น ไม่มบีรเิวณกดเจบ็ 
ต่อมน ้ าเหลืองบริเวณรักแร้ทัง้สองข้างโตไม่โต ลักษณะอวัยวะเพศภายนอกปกติ คล าไม่พบ ไม่มีอักเสบบวมแดง ไม่มีแผล                       
ไม่มกีอ้นเนื้อหรอืติง่ ไม่มสีารคดัหลัง่ผดิปกตอิอกทางช่องคลอด ทวารหนัก ไม่มรีดิสดีวงทวารและไม่มแีผลรอบ ๆ  ทวารหนัก  
    ประเมินสภาพจิตใจ : ไม่มอีาการหงุดหงดิ มคีวามวติกกงัวลเกีย่วกบัอาการทีเ่ป็นอยู่แต่ใหค้วามร่วมมอืดี 
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การตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั 

Blood for CBC ผลตรวจ Unit ค่าปกติ แปลผล 

Hemoglobin  12.1 g/dl 12.-14.9 ปกต ิ
Hematocrit  39.1 % 37.0-45.7 ปกต ิ
WBC count  5.81 ×10*3/ul 4.4-10.3 ปกต ิ
Platelet count  227 ×10*3/ul 179-435 ปกต ิ
Neutrophils  63 % 40.0-73.1 ปกต ิ
Lymphocytes  26.3 % 20.3-47.9 ปกต ิ
Clinical chemistry     

BUN 15.3 mg/ml 8-23 ปกต ิ
Creatinine 0.8 mg/dl 0.51-0.95 ปกต ิ
eGFR 71.84   ปกต ิ
Sodium (Na+) 142 mmol/L 136-145 ปกต ิ
Potassium (K+) 3.6 mmol/L 3.4-4.5 ปกต ิ
Chloride (Cl-) 103 mmol/L 98-107 ปกต ิ
Bicarbonate (HCO3-) 33 mmol/L 22-29 สงูกว่าปกต ิ

  

วิเคราะห์ผลการตรวจ  
 ผลของ CBC อยู่ในระดับปกติ ไม่มีการติดเชื้อ ไม่มีภาวะซีด ไม่มีความผิดปกติ ของเม็ดเลือด ไม่มีภาวะเกร็ดเลือดต ่า 
Bicarbonate 33 mmol/L สงูเลก็น้อย อาจเกดิจากขาดน ้า การรบัประทานยาบางชนิด เช่น ยาขบัปัสสาวะ ยาปฏชิวีนะ  ยาทีม่ ีbicarbonate 
เช่น  ยารกัษากระเพาะอาหาร 
การตรวจทางรงัสีวิทยาและการแปลผล 
 - Film L-S spine : Lordosis alignment Seen narrow  disc space at L3-4 with osteophyte at L2-3 
 -  MRI : L-spondylosis with mild retrolisthesis L2 over L3 and L4 over L5 bodies. Multi-level diffuse disc bulging, 
thickening ligamentum flavum and hypertrophy facet joints causing- L2/3 and L3/4 : attaching bilateral L3 and L4 
traversing nerve roots. L4/5 : compression to bilateral L5 traversing and right L4 exiting nerve roots and with compromised 
left L4 existing nerve roots. L5/S1 : compression to bilateral S1 traversing and left L5 exiting nerve roots. 
 

สรปุการด าเนินของโรคขณะรบัไว้ในการดแูล 
 admit วนัท่ี 1 : รบัใหม่ รูส้กึตวัด ีพูดคุยตอบโต้ไดด้ ีไม่เหนื่อยหอบ ช่วยเหลอืตนเองได ้ลุกนัง่มอีาการปวดบรเิวณสะโพก
สองขา้ง ปวดหลงัรา้วลงขาเป็นพกั ๆ ปวดดา้นซ้ายมากกว่าขวา เดนิไดไ้ม่มเีซ เดนิประมาณ 5-10 นาท ีแล้วปวดมากขึน้ นัง่พกั
และรบัประทานยา paracetamol อาการดขีึน้เลก็น้อย Pain score rest = 0-3 คะแนน Pain score move = 4-7 คะแนน ชาตน้ขาถงึ
ปลายเท้าข้างซ้าย และมีชาที่ปลายเท้าขวา สามารถท ากิจกรรมได้ Motor power grade 5 เดิน with walker เข้าห้องน ้ าได้ 
(ประมาณ 10 เมตร) ไม่มเีวยีนศรีษะ ไม่เกิดการพลดัตกหกล้ม ปัสสาวะและอุจจาระปกติ พักผ่อนนอนหลบัได้ สญัญาณชีพ                
T= 36.6 องศาเซลเซยีส  PR = 70 ครัง้/นาท ีRR = 12 ครัง้/นาท ีBP = 150/81 mmHg Room air oxygen sat = 95-96 %  
 admit วนัท่ี 2 (วนัผ่าตดั) : ผู้ป่วยรู้สกึตวัคุยตอบโต้ได้ด ีหายใจ Room air ไม่เหนื่อยหอบ Oxygen sat 95% นอนหลบั              
บนเตียงได้ post operation TLIF L4L5 with PDS แผลที่หลัง On Redivac drain clamp ไว้ ไม่ซึม มีอาการปวดแผลผ่าตัด                      
Pain score rest = 7 คะแนน Pain score move = 7 คะแนน On Acetar 1,000 ml IV drip rate 60 ml/hr. Retain Foley’ cath urine 
flow ด ีเหลอืงใสไม่มตีะกอน ผูป่้วยไม่มอีาการชาแขนขาทัง้สองขา้งมากขึน้ ก าลงัแขนขาปกต ิสามารถขยบัขา และกระดกขอ้เทา้ได ้Pain 
rest = 5 Pain move = 7  
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 หลงัผ่าตดัวนัท่ี 1 :  ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีพดูคุยตอบโตไ้ดด้ ีหายใจ Room air ไม่เหนื่อยหอบ Oxygen sat 95-96 % สญัญาณชพี 
BT= 36.6 ◦c, P=70 /min ,RR= 18/min ,BP=140/75 mmHg ช่วยเหลอืตนเองบนเตยีงได ้ลุกนัง่มอีาการปวดบรเิวณสะโพกสองขา้ง 
ลกัษณะปวดเหมอืนก่อนผ่าตัด แผลผ่าตดัไม่ปวด Pain score rest = 0 คะแนน Pain score move = 4-6 คะแนน ประเมินแผล
ผ่าตัดที่หลงัปิด Gauze ทบัด้วย Fixomull มี Radivac drain 1 ขวด content สีแดง total 20 ml Retain Foley’ cath urine flow ดี 
เหลอืงใสไม่มตีะกอน ไม่พบผลขา้งเคยีงจากยาแก้ปวด สหีน้าสดชื่น ทานอาหารของโรงพยาบาลได ้¾ ถาด ไม่มคีลื่นไสอ้าเจยีน 
ท ากายภาพ Ambulate with walker with LS support และ Sitting balance ได ้Pain rest = 0 Pain move = 4  
 หลงัผ่าตดัวนัท่ี 2 : ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีหายใจ Room air ไม่เหนื่อยหอบ Oxygen sat 95-96 % สญัญาณชพี BT= 36.8 ◦c, 
P=78 /min, RR= 18/min, BP=130/80 mmHg อาการปวดบรเิวณสะโพกสองขา้งลดลงจากเดมิ แขนขาทัง้สองขา้งมแีรงด ีไม่บ่นชา 
Pain score rest = 0 คะแนน Pain score move = 4-5 คะแนน ประเมนิแผลผ่าตดัทีห่ลงัปิด Gauze ทบัดว้ย Fixomull ม ีRadivac 
drain 1 ขวด ออกเพิ่มจากเดิม 10 ml total 30 ml แพทย์มาตรวจเยี่ยมอาการให้ drain continue สีหน้าสดชื่น ทานอาหารของ
โรงพยาบาลได้ ¾ ถาด ไม่มคีลื่นไส้อาเจยีน ท ากายภาพ Ambulate with walker ได้ ไม่เวยีนศรีษะ ไม่เกิดการพลดัตกหกล้ม 
แพทยใ์ห ้off foley’ cath หลงั off foley’ cath ผูป่้วยปัสสาวะเอง ไม่ม ีbladder full Sitting balance with L-S support ได ้Ambulate 
with walker ขา้งเตยีง เดนิไดด้ ีPS = 2 Pain rest = 0 Pain move = 4  
 หลงัผ่าตดัวนัท่ี 3-6 : ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีหายใจ Room air ไม่เหนื่อยหอบ Oxygen sat 95-96 % สญัญาณชพีปกต ิอาการ
ปวดบรเิวณสะโพกสองขา้งลดลงจากเดมิ แขนขาทัง้สองขา้งมแีรงด ีไม่บ่นชา Pain score rest = 0 คะแนน Pain score move =  
3-4 คะแนน ประเมนิแผลผ่าตดัทีห่ลงัปิด Gauze ทบัดว้ย Fixomull แผลไม่ซมึ ท ากายภาพ Ambulate with walker ได ้ไม่เวยีน
ศรีษะ ไม่เกดิการพลดัตกหกลม้  
 หลงัผ่าตดัวนัท่ี 7 (จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล) : ผู้ป่วยรู้สึกตัวด ีหายใจ Room air ไม่เหนื่อยหอบ Oxygen sat              
95-96% สัญญาณชีพปกติ ปวดบริเวณสะโพกเล็กน้อย แขนขาทัง้สองข้างมีแรงดี ไม่บ่นชา Pain score rest = 0 คะแนน                   
Pain score move = 3-4 คะแนน ประเมินแผลผ่าตัดที่หลังปิด Gauze ทับด้วย Fixomull แผลไม่ซึม เดิน with walker ได้เอง
มากกว่า 10 เมตร แพทยพ์จิารณาใหก้ลบับา้นได ้นัด F/U 1 เดอืน และตดัไหมเมื่อครบ 14 วนัหลงัผ่าตดั 
 

การวางแผนการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  1  ปวดสะโพกสองขา้ง 
ข้อมูลสนับสนุน 
 S : ผูป่้วยแจง้ว่า “ปวดสะโพกสองขา้ง ขา้งซา้ยมากกว่าขา้งขวา ปวดมากขึน้เวลาเดนิ” 
 O : ผูป่้วยแสดงสหีน้าเจบ็ปวดเวลาขยบัขาขึน้ เวลาลุกนัง่ 
 S : Pain score at rest = 0 คะแนน , Pain score at move = 4 คะแนน 
เป้าหมาย อาการปวดสะโพกสองขา้งลดลง 
เกณฑก์ารประเมินผล 
 1. Pain score ≤ 3คะแนน 
 2. ผูป่้วยสามารถท ากจิกรรมลุกนัง่ได ้
 3. ผูป่้วยสหีน้าสดชื่น ไม่บ่นปวดสะโพกสองขา้ง 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินระดับความปวดโดยใช้ Numerical rating scale (NRS) q 4 hr. อย่างต่อเนื่อง (โดยประเมินในขณะที่ 
ผู้ป่วยอยู่ในท่านอนพกั (at rest) และขณะมีการเคลื่อนไหว หรือท ากิจกรรม (on move or activity) เพื่อพิจารณาแนว
ทางการจดัการความเจบ็ปวด  

2. จดัท่าใหผู้ป่้วยอยู่ในท่าทีสุ่ขสบาย โดยใหน้อนหงายกางสะโพกเลก็น้อยหรอืนอนตะแคงก่ายหมอน 1 ใบ และ วาง
หมอนอีกใบไวข้า้งหลงั เพื่อลดอาการปวด แนะน าใหเ้ปลี่ยนท่านอน พลกิตะแคงตวัขยบั ในช่วงจงัหวะทีไ่ม่มอีาการปวด 
เพื่อลดสิง่กระตุน้ความปวดจากการกดทบั ลดความเหนื่อยลา้ของร่างกาย 



 

 
240 

3. แนะน าเทคนิคการผ่อนคลายความปวดโดยการที่ใช้หลายวธิีร่วมกัน คือ การหายใจอย่างมีประสิทธภิาพ โดย 
หายใจชา้-เบา-ยาว-ลกึ เพื่อผ่อนคลายกล้ามเนื้อ การฝึกสมาธ ิสวดมนต์ ก าหนดจติให้นิ่ง การเบี่ยงเบนความสนใจ เช่น 
พดูคุยกบัผูป่้วย เล่นโทรศพัท ์ดแูลบรรยากาศใหผ้่อนคลายไม่ส่งเสยีงดงัเพื่อใหผู้ป่้วยไดพ้กั 

4. ดูแลใหย้าแกป้วด Paracetamol (500) 1 tab prn q 6 hr. ตามแผนการรกัษา สงัเกตภาวะแทรกซอ้นจากการไดร้บั
ยาไดแ้ก่ ง่วงซมึ คลื่นไส ้อาเจยีน หรอืแพย้า เช่น มผีื่น บวม และประเมนิอาการปวดซ ้าหลงัใหย้า 1 hr. แนะน าผูป่้วยใน
การทราบระดบัความปวด หากผูป่้วยมคีวามปวดในระดบัทีม่ากกว่าหรอืเท่ากบั 3 ใหแ้จง้พยาบาลรบัทราบ และขอยาแก้
ปวดเพื่อควบคุมความปวด  
ประเมินผล 

1. ผูป่้วยบอกว่า “เวลาขยบัยงัปวดบรเิวณสะโพกดา้นขวา” pain score at rest = 0 pain score at move = 3 
2. นอนหลบัไดน้อน 6 ชัว่โมง และช่วงกลางวนั ประมาณ 2 ชัว่โมง สหีน้าสดชื่นขึน้ ไม่บ่นปวด ไม่ขอยาแกป้วดเพิม่  

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  2  มภีาวะ Neurological deficit 
ข้อมูลสนับสนุน 

S : ผูป่้วยแจง้ว่า “มอีาการปวดชาขา 2 ขา้ง ขา้งซา้ยมากกว่าขา้งขวา” 
O : Sensory Light touch /Pin prick L5 ขา้งซา้ยรบัรูก้ารสมัผสัไดน้้อยกว่าขา้งขวา 
O : ผล MRI : Spondylolisthesis L4-5 

เป้าหมาย ไม่เกดิ Neurological deficit เพิม่ขึน้ 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ผูป่้วยไม่มอีาการชาเพิม่ขึน้ 
2. ไม่มขีาอ่อนแรงมากขึน้ ขาทัง้สองขา้ง Motor power = 5 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมนิระดบัการรบัรูแ้ละการตอบสนองของกล้ามเนื้อ ทุก 4 ชัว่โมง ตดิตามและสงัเกตอาการผดิปกตขิองภาวะ 

neurological deficit เช่น อาการชามากขึน้ การรบัรูค้วามรูส้กึ ลดลง และก าลงักล้ามเน้ือลดลงจากเดมิ กระดกขอ้เทา้ไม่ได ้
หากพบความผดิปกตใิหแ้จง้แพทยท์ราบ  

2. ดแูลใหผู้ป่้วยอยู่ในท่าทางถูกตอ้ง โดยใหผู้ป่้วยนอนราบ ไม่ให ้flexion กระดกูสนัหลงั  
3. แนะน าให้ผู้ป่วยให้สงัเกตอาการผดิปกติของ Neurological deficit คือ มีการอ่อนแรงของแขนขามากขึ้น ชาเพิ่มมากขึ้น                      

ซึง่อาจเกดิจากไขสนัหลงับวม ถูกกดทบั เน้นย ้าผูป่้วยถา้มกีารเคลื่อนไหวหรอืการรบัรูค้วามรูส้กึลดลงจากเดมิใหร้บีแจง้พยาบาล 
4. ตดิตามสงัเกตอาการผดิปกตขิองภาวะ Neurological deficit  เช่น อาการชามากขึน้ การรบัความรูส้กึลดลง และ

ก าลงักลา้มเน้ือลดลงจากเดมิ รายงานแพทยเ์จา้ของไขท้ราบ 
ประเมินผล  

1. ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีนอนพกัผ่อนได ้ไม่พบอาการผดิปกต ิไม่มอีาการชาบรเิวณแขนขาเพิม่ขึน้ 
2. motor power grade 5 ทัง้สองขา้ง กระดกขอ้เทา้ได ้

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 3 ผูป่้วยวติกกงัวลเกีย่วกบัการผ่าตดักระดกูสนัหลงัเลื่อน 
ข้อมูลสนับสนุน 

S : ผู้ป่วยสอบถามว่า “ยงัไม่ทราบรายละเอียดเกี่ยวกบัภาวะโรค และแผนการรกัษาของแพทย์ เป็นการผ่าตดัเป็นครัง้แรก             
จะผ่าตดันานไหม ตอ้งท าอะไรบา้ง” 

O : ผูป่้วยมสีหีน้าวติกกงัวล  
เป้าหมาย  :  ผูป่้วยคลายวติกกงัวลลง ทราบถงึโรคการรกัษาของแพทยแ์ละวธิกีารปฏบิตัติวัก่อนผ่าตดั 
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เกณฑก์ารประเมินผล 
1. ผูป่้วยมสีหีน้าคลายความวติกกงัวลลง สหีน้าสดชื่นขึน้ 
2. ผูป่้วยรบัทราบและสามารถปฏบิตัติวัก่อนและหลงัการผ่าตดัไดอ้ย่างถูกตอ้ง 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมนิความวติกกงัวลเปิดโอกาสให้สอบถาม ให้ขอ้มูลแก่ผู้ป่วยเกี่ยวกบัโรคที่เป็นและแผนการรกัษา เพื่อให้

ผูป่้วยและผูดู้แลเกดิความรู้ความเขา้ใจทีถู่กต้อง คลายความวติกกงัวล อธบิายและใหค้ าแนะนาเกี่ยวกบัพยาธสิภาพของ
โรค วธิกีารผ่าตดั และประเมนิความเขา้ใจของผูป่้วย ใหผู้ป่้วยซกัถามขอ้สงสยัเพื่อใหค้ าแนะน าไดต้รงประเดน็ 

2. ให้ค าแนะน าเกี่ยวกบัการปฏิบตัติวัก่อนผ่าตดัทัว่ไป เรื่องการงดน ้าและอาหาร การท าความสะอาดร่างกาย การ
รบัประทานยา Pre-medication Amlodipine (5mgs) 1 tab oral hs, การไดร้บัยาระงบัความรูส้กึในหอ้งผ่าตดั 

3. จดัสิง่แวดล้อมใหส้งบ ลดสิง่รบกวน เพื่อใหผู้ป่้วยพกัผ่อน เบี่ยงเบนความสนใจลดความเครยีดและความวติกกงัวล 
เช่น ท ากจิกรรมทีต่นเองชอบหรอือ่านหนังสอื ฟังเพลงจากโทรศพัทม์อืถอื 
ประเมินผล  

1. ผู้ป่วยคลายความกงัวลลดลง มคีวามเขา้ใจแผนการรกัษา มสีหีน้ายิ้มแยม้มากขึน้ พูดคุยระบายความรู้สกึ นอน
หลบัพกัผ่อนได ้ผูป่้วยเขา้ใจและใหค้วามร่วมมอืในการท ากจิกรรมต่างๆ 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 4 เสีย่งต่อภาวะแทรกซอ้นหลงัผ่าตดั 
ข้อมูลสนับสนุน 

O : มแีผลผ่าตดัทีบ่รเิวณหลงั, On radivac drain 1 ขวด, Retain Foley’s cath 
O : post-op TLIF L4L5 with PDS ไดร้บัยาระงบัความรูส้กึโดยการดมยาสลบ 

เป้าหมาย   ไม่เกดิภาวะแทรกซอ้นหลงัผ่าตดั 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ไม่พบภาวะแทรกซ้อนจากการไดร้บัยาดมสลบภายหลงัการผ่าตดั ไดแ้ก่ ระดบัความรูส้กึตวัหรอืความง่วงซมึของ
ผูป่้วย (sedation score) 0-1 ชพีจรอตัราอยู่ระหว่าง 60-100 ครัง้/นาท ี อตัราการหายใจอยู่ระหว่าง 16-20 ครัง้/นาท ี

2. ไม่เกดิการตดิเชื้อบรเิวณแผลผ่าตดั ไดแ้ก่ ไม่มไีข ้BT < 37.5 C แผลผ่าํตดั ไม่มอีาการบวม แดง รอ้น แผล ไม่ม ี
Discharge ซมึ 

3. ไม่เกดิการตดิเชือ้ในระบบทางเดนิปัสสาวะ ไดแ้ก่ ไม่มไีข ้BT < 37.5 C , ปัสสาวะไม่ขุน่ ไม่แสบขดั 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ตรวจสอบระดบัความรูส้กึตวั หรอืประเมนิความงว่งซมึของผูป่้วย ดว้ยการสอบถามชื่อ นามสกุล ของผูป่้วย และ
หรอืการสอบถามวนั เวลา และสถานที่ ตรวจวดัสญัญาณชพี ทุก 15 นาท ี4 ครัง้ ทุก 30 นาท ี2 ครัง้ และทุก 1 ชัว่โมง 
กระทัง่สญัญาณชพีเป็นปกตจินครบ 24 ชัว่โมงแรกภายหลงัการผ่าตดัหลงัจากนัน้ตรวจวดัสญัญาณชพีทุก 4 ชัว่โมงจนครบ 
72 ชัว่โมงภายหลงัการผา่ตดั สงัเกต และบนัทกึลกัษณะการหายใจ เสยีงหายใจ และประเมนิลกัษณะสผีวิทีอ่าจเปลีย่นแปลง
ไป ตรวจสอบปลายมอืปลายเทา้ซดีเยน็หรอืมอีาการหนาวสัน่ผดิปกตหิรอืไม่ 

2. ดูแลจดัท่านอนใหเ้หมาะสมหลงัผ่าตดั โดยผูป่้วยทีไ่ดร้บัการดมยาแบบ GA c NB ใหจ้ดัท่าผูป่้วยนอนราบ หนุน
หมอนเตี้ย 1 ใบ จนกว่าผู้ป่วยจะรู้สึกตัวดี กระตุ้นให้ผู้ป่วยปฏิบัติตามค าแนะน า เพื่อให้ทางเดินหายใจโล่ง ไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากการ นอนนาน ๆ โดยเฉพาะภาวะแทรกซ้อนทีป่อด โดยกระตุน้ใหผู้ป่้วยหายใจเขา้ออกลกึๆ และใหไ้อ
อย่างถูกวธิ ีเพื่อช่วยระบายเสมหะหรอืสิง่คดัหลัง่ทีค่ ัง่คา้งในปอดออกใหห้มด และกระตุ้นใหผู้ป่้วยม ีearly movement and 
early ambulation ใหเ้รว็ทีสุ่ดและมากขึน้เรื่อย ๆ ภายหลงัการผ่าตดั 24 ชัว่โมงไปแลว้ 

3. ประเมนิการตดิเชื้อทีแ่ผลผ่าตดัเกี่ยวกบัลกัษณะบวมแดง รอบๆ แผล สารคดัหลัง่จากแผล หากมกีลิน่เหมน็ ให้
รายงานแพทยท์นัท ี
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4. ดแูลใหก้ารพยาบาลโดยใชห้ลกั Aseptic technique ลา้งมอืใหส้ะอาดก่อนสมัผสัผูป่้วยและก่อนท าหตัถการ 
5. ดแูลใหส้ายสวนปัสสาวะอยู่ในระบบปิด จดัตรงึสายไม่ใหพ้บังอ ท าความสะอาดสายสวนปัสสาวะ 
6. ประเมนิขอ้บ่งชีใ้นการใส่คาสายสวนปัสสาวะทุกวนัเพื่อรายงานแพทยพ์จิารณาถอดสายสวนออก 

ประเมินผล 
1. ระดบัความรูส้กึตวัหรอืความงว่งซมึของผูป่้วย (sedation score) 0-1 
2. HR 60 ครัง้/นาท ีRR 20 ครัง้/นาท ีT= 36-37.2 องศาเซลเซยีส  
3. แผลผ่าตดั ไม่มอีาการบวม แดง รอ้น แผลไม่ม ีDischarge ซมึ 
4. ปัสสาวะมสีเีหลอืงใส สามารถถอดสายสวนออกไดใ้นวนัที ่2 หลงัผ่าตดั 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 5  ปวดแผลผ่าตดั 
ข้อมูลสนับสนุน 

S : ผูป่้วยบอกว่า “ปวดแผล 8 คะแนน” สหีน้าไม่สุขสบายเมื่อขยบัตวั  
O : post-op TLIF L4L5 with PDS มแีผลผ่าตดัทีห่ลงั 

เป้าหมาย อาการปวด ลดลง 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. PS≤3คะแนน 
2. สหีน้าแจ่มใส นอนหลบัพกัผ่อนได ้

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมนิระดบัความปวดโดยใช ้Numerical rating scale (NRS) q 4 hr. อย่างต่อเนื่อง เพื่อพจิารณาแนวทางการ

จดัการความเจบ็ปวด แนะน าผูป่้วยในการทราบระดบัความปวด หากผูป่้วยมคีวามปวดในระดบัทีม่ากกว่าหรอืเท่ากบั 3 ให้
แจง้พยาบาลรบัทราบ และขอยาแกป้วดเพื่อควบคุมความปวด อธบิายผูป่้วยถงึผลเสยีของอาการปวดทีไ่ม่ไดร้บัการบรรเทา 

2. ดูแลใหย้าบรรเทาปวด Morphine 2 mg iv prn q 1 hr. เมื่อ pain score PS ≥ 7 เฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนจากการ
ไดร้บัยาโดยประเมนิการหายใจ Sedation score อาการคลื่นไส/้ อาเจยีน อาการทอ้งผกู และประเมนิอาการปวดหลงัใหย้า  

3. แนะน าเทคนิคการผ่อนคลายความปวดโดยการที่ใช้หลายวธิีร่วมกัน คือ การหายใจอย่างมีประสิทธภิาพ โดย 
หายใจช้า-เบา-ยาว-ลกึ เพื่อผ่อนคลายกล้ามเนื้อ การฝึกสมาธ ิสวดมนต์ ก าหนดจติให้นิ่ง จดจ่ออยู่กบัสิง่ใดสิง่หนึ่งการ
เบีย่งเบน ความสนใจจากความเจบ็ปวดไปสู่สิง่อื่น ๆ เช่น พดูคุยกบัผูป่้วย เล่นโทรศพัท ์ดแูลบรรยากาศใหผ้่อนคลายไม่ส่ง
เสยีงดงัเพื่อใหผู้ป่้วยไดพ้กั  

4. ดูแลให้นอนพกัผ่อนบนทีน่อนในท่านอนหงายใชห้มอนรองใต้เข่า1ใบใหข้อ้เข่าและขอ้สะโพกงอเล็กน้อย ช่วยให้
กล้ามเนื้อต้นขาดา้นหลงั กล้ามเนื้อหลงั และหน้าทอ้งผ่อนคลาย หรอืท่านอน ตะแคง ใชห้มอนรองใต้ขาบน และใชห้มอน
พยุงทางดา้นหลงัตามแนวความยาวของหลงั เพื่อลดความตงึตวัของกลา้มเน้ือหลงั  

5. แนะน าและดูแลใหก้่อนผูป่้วยลุกท ากจิกรรมต่างๆ เช่น นัง่บนเตยีงลุกยนื เดนิต้องใส่อุปกรณ์พยุงหลงัจะช่วยพยุง
กลา้มเน้ือและลดอาการปวดได ้
ประเมินผล 

1. ผูป่้วยยงัมสีหีน้าอ่อนเพลยี ไดร้บัยาบรรเทาอาการปวดตามแผนการรกัษา ไม่มขีอยาแกป้วดเพิม่ PS หลงัไดร้บัยา 
3-4 คะแนน นอนพกัผ่อนได้ อาการปวดสะโพกสองขา้งลดลง (ไม่ปวดบรเิวณแผลผ่าตดั) Pain score rest = 0 คะแนน 
Pain score move = 3 คะแนน 

2. สหีน้าสดชื่นขึน้ สามารถท ากจิกรรมได ้นัง่แปรงฟัน นัง่รบัประทานอาหารได ้ยนืขา้งเตยีงได ้ไม่ขอยาแกป้วดเพิม่ 
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 6 เสีย่งต่อการเกดิอุบตัเิหตุพลดัตกหกลม้ 
ข้อมูลสนับสนุน 

S : ผูป่้วยแจง้ว่า “ยงัมอีาการชาบรเิวณตน้ขาซา้ย” 
O : เริม่ ambulate นัง่ ยนืขา้งเตยีง Plan เดนิดว้ย walker mild assistant 
O : ผูป่้วยสายตาสัน้ตอ้งสวมแว่นตา 

เป้าหมาย ไม่เกดิการพลดัตกหกลม้ 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ผูป่้วยไม่มแีผล, รอยช ้าจากการพลดัตกหกลม้ 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ใหข้อ้มลูความเสีย่งพลดัตกหกลม้แก่ผูป่้วย จดัสิง่ของใหห้ยบิจบัไดส้ะดวก/ จดัสญัญาณขอความช่วยเหลอืไวใ้ห้อยู่
ใกลม้อื ดแูลช่วยเหลอื กจิวตัรประจ าวนัทัว่ไป แนะน าใหใ้ชก้ริง่สญัญาณ เมื่อตอ้งการการช่วยเหลอื การจดัสิง่แวดลอ้ม 

2. Quadricep exercise เพิม่ความ แขง็แรงของกล้ามเนื้อสะโพก โดยนอนหงายเหยยีดขาเกร็ง กล้ามเนื้อต้นขาใหใ้ต้เข่า 
ติดที่นอนมากที่สุด เกร็งเข่าค้างไว้นับ 1-10 ท าทัง้ 2 ข้าง 10-15 ครัง้ วันละ 3 เวลา เช้า กลางวัน เย็น หรือท าในท่านัง่                
โดยนัง่หอ้ยขาขา้งเตยีงหรอืนัง่บนเกา้อี ้เหยยีดขอ้เขา่ขา้งทีผ่่าตดั โดยให้ขอ้เขา่เหยยีดตรงเกรง็คา้งไวน้ับ 1-10 

3. แนะน าการเกร็งแขนลกัษณะเหมอืนเบ่งกล้าม เพื่อเพิม่แขง็แรงของกล้ามเนื้อต้นแขน (biceps) ในการใช้พยุง walker 
ขณะเดนิโดยท าทัง้สองขา้ง ท าคา้งไว ้10 วนิาท ี10 ครัง้/ รอบ วนัละ 3 รอบ 

4. Ankle pumping exercise ขอ้เทา้ทัง้ 2 ขา้ง นอนหงายขาเหยยีดตรง กระดกขอ้เทา้ขึน้ เตม็ทีค่า้งไวน้ับ 1-5 จากนัน้คลาย 
แลว้กระดกขอ้เทา้ลงเตม็ทีน่ับ 1-5 (รวมเป็น 1 set) ท า 10 set ท าวนัละ 100-200 ครัง้ โดยแบ่งท าวนัละ 3 เวลา หรอืทุก ๆ  2 ชัว่โมง 

5. ประเมนิความพรอ้มผูป่้วยก่อนลุกนัง่ ไดแ้ก่ อาการเวยีนศรีษะ หน้ามดื ขณะลุกนัง่ใหเ้คลื่อนไหวชา้ๆ ไม่ปล่อยให้
ผูป่้วยอยู่ตามล าพงัขณะนัง่ขา้งเตยีง ดแูลใกลช้ดิทุกครัง้ทีลุ่กจากเตยีง 
ประเมินผล  

ไม่เกดิการพลดัตกหกลม้ ไม่มแีผล รอยช ้าจากการพลดัตกหกลม้ 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 7 เตรยีมความพรอ้มผูป่้วยและญาตกิ่อนกลบับา้น 
ข้อมูลสนับสนุน 

S : ผูป่้วยสอบถามว่า “เมื่อกลบับา้นจะขึน้ไปนอนทีช่ ัน้สองไดไ้หม และจะนัง่รถไปงานกนิเจทีต่่างจงัหวดัไดไ้หม” 
S : ผูป่้วยสอบถามว่า “จะกลบัมาท ากจิกรรมตามปกตไิดเ้มื่อไหร่ ตอนกลบับา้นจะมยีาโรคกระดกูใหด้ว้ยไหม” 
O : ผูป่้วยหญงิ อายุ 76 ปี Case Osteoporosis with spondylolisthesis L4-5 Post operation TLIF L4-5 Left  

เป้าหมาย ผูป่้วยและญาตมิคีวามพรอ้ม มคีวามรูท้กัษะการดแูลตนเอง เมื่อกลบับา้น 
เกณฑก์ารประเมินผล 

1. ผูป่้วยและบุตรชาย สามารถตอบค าถามการปฏบิตัตินเมื่อกลบับา้นไดถู้กตอ้ง 
2. สามารถฝึกปฏบิตัตินเมื่อกลบับา้นไดถู้กตอ้ง 
3. มสีิง่แวดลอ้มทีบ่า้นเหมาะสม 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินความพร้อมของบ้าน ความต้องการการช่วยเหลือ สถานที่ห้องน ้า ที่นอน สภาพแวดล้อม ภายในบ้าน อุปกรณ์

ช่วยเหลอืผูป่้วย แนะน าการดแูลการปฏบิตัติวักบัผูป่้วยผูด้แูล โดยทบทวนความเขา้ใจการปฏบิตัติวัเกีย่วกบัอาการเจบ็ป่วยครัง้นี้ เรื่อง
กระดูกสนัหลงัทรุดเคลื่อน และไดร้บัการผ่าตดัเชื่อมขอ้กระดูกสนัหลงัส่วนเอวผ่านผวิหนังแบบแผลเลก็ รายละเอยีดการใชย้าเมื่อกลบั
บา้น และการทานยาโรคประจ าตวั แนะน าบุตรชายตรวจสอบและเตรยีมสิง่แวดลอ้มทีพ่กัอาศยั โดยไม่ใหม้สีิง่กดีขวาง ทานเดนิพืน้ พืน้
หอ้งน ้าตอ้งไม่ลื่น แหง้สะอาดเสมอ แสงสว่างเพยีงพอ เตยีงนอนไม่นุ่มหรอืสงูเกนิไป จดัใหอ้ยู่ใกลก้บัหอ้งน ้า ใช ้walker ในการช่วยเดนิ 
และไม่ควรขึน้บนัไดหรอืนัง่เป็นระยะเวลานาน ในระยะ 2 สปัดาหห์ลงัผ่าตดั 
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2. อธบิายภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึน้ ได้แก่ ภาวะเส้นประสาทถูกกดทบัมากขึน้ แนะน าการสงัเกตอากรรบัความรู้สกึไม่ได ้
หรอืมขีาอ่อนแรงมากขึน้ หากมอีาการใหร้บีมาพบแพทยก์่อนวนันัด 

3. การปฏบิตัทิ่าทางใหถู้กในผูป่้วยรายนี้เพื่อรกัษาหลงัใหอ้ยู่ ในท่าทีถู่กตอ้งในชวีติประจ าวนั เช่น ไม่ก้มหลงั ไม่ยกของหนัก 
นัง่ไม่ควรนานเกนิ 15-20 นาท ีภายใน 3 สปัดาห์แรกของการผ่าตดั สวมอุปกรณ์พยุงหลงัก่อนทีจ่ะยนืหรอืนัง่ ยกเวน้เวลานอนอย่าง
น้อย 4-6 สปัดาห์ ขณะรบัประทานอาหารและหลงัรบัประทานอาหารสามารถคลายใหห้ลวมไดเ้ลก็น้อย ไม่ควรบดิหรอืเอี้ยวตวัแรงๆ 
อย่างน้อย 6-8 สปัดาห์หลงัการผ่าตดั หลกีเลี่ยงการลากแบกของหนักอย่างน้อย 4สปัดาห์หลงัการผ่าตดั การเอื้อมหยบิของบนทีส่งู 
อย่างน้อย 4 สปัดาหห์ลงัการผ่าตดั ขบัรถหรอืโดยสารรถทางไกล อย่างน้อย 6-8 สปัดาหห์ลงัการผ่าตดั 

4. แนะน าการรบัประทานอาหารที่เหมาะสมกบัผู้ป่วย เน้นการรบัประทานเนื้อสตัว์ที่มโีปรตนีสูง เช่น เนื้อปลา ไข่ขาว เพื่อ
ส่งเสรมิการหายของ แผลกนิอาหารทีม่ปีรมิาณแคลเซยีมสูง หลกีเลี่ยงหรอืงดกนิสิง่ทีเ่สีย่งต่อการเกดิโรคกระดูกพรุน เครื่องดื่มทีม่ี
ส่วนผสมของ คาเฟอนี น ้าอดัลม และอย่าใหน้ ้าหนักตวัมาก ลดน ้าหนักลงอย่างน้อย 1 กโิลกรมั เพื่อให ้BMI ไม่เกนิ 30 กก./ม2 และ
รอบเอวน้อยกว่า 80 เซนตเิมตร  

5. แนะน าการปรบัเปลี่ยนรูปแบบการรบัประทานอาหารในผูป่้วยความดนัโลหติสงู รบัประทานโซเดยีมไม่เกนิ 1,500 มลิลกิรมั/วนั 
หลีกเลี่ยงการกินอาหารที่มีรสเค็มจัด โดยสามารถดูปริมาณโซเดียมได้จาก ฉลากโภชนาการที่อยู่ข้างบรรจุภัณฑ์หรือ                                
หากจะรบัประทานใหล้ดประทานลงตามหน่วย บรโิภคทีร่ะบุไวท้ีฉ่ลากโภชนาการ 
ประเมินผล 

1. ผูป่้วยและบุตรชายรบัทราบเขา้ใจ สามารถตอบค าถามเกีย่วกบัการปฏบิตัติวัได ้ 
2. ผูป่้วยและญาตสิามารถบอกวธิปีฏบิตัติวัเมื่อกลบัไปอยู่บา้นไดถู้กตอ้งผูป่้วยมคีวามพรอ้มส าหรบัการจ าหน่ายกลบับา้น 

 

สรปุกรณีศึกษา 
 ผูป่้วยหญงิไทย อายุ 76 ปี มาดว้ยอาการปวดหลงัรา้วลงขา 2 ขา้งมากขึน้ เดนิประมาณ ปวดดา้นซา้ยมากกว่าขวา เดนิไดไ้ม่มี
เซ เดนิประมาณ 5-10 นาท ีแลว้ปวดมากขึน้ นัง่พกัและรบัประทานยา paracetamol อาการดขีึน้เลก็น้อย วนิิจฉยั Spondylolisthesis 
L4-5 รกัษาด้วยยาระงบัปวด รบัการผ่าตัด Transforaminal Lumbar Interbody Fusion L4L5 วนัที่ 27 กันยายน 2566 จากการ
รวบรวมขอ้มูลเพื่อวางแผนการพยาบาล พฤตกิรรมเสีย่งต่าง ๆ ทีม่ผีลกระทบต่อสุขภาพของผูป่้วยคอื ผูป่้วยมภีาวะ Osteoporosis 
และ BMI 26.2 กก./ม2 ขอ้วนิิจฉัยทางการพยาบาลที่ พบคอื 1) ปวดสะโพกสองขา้ง 2) มภีาวะ Neurological deficit  3) ผู้ป่วยวติก
กงัวลเกี่ยวกบัการผ่าตดักระดูกสนัหลงัเลื่อน 4) เสีย่งต่อภาวะแทรกซ้อนหลงัผ่าตดั 5) ปวดแผลผ่าตดั  6) เสีย่งต่อการเกดิอุบตัเิหตุ
พลดัตกหกลม้ และ 7) เตรยีมความพรอ้มผูป่้วยและญาตกิ่อนกลบับา้น หลงัใหก้ารพยาบาล ปัญหาต่างๆไดร้บัแกไ้ข ผูป่้วยและญาติ
มคีวามรูเ้กีย่วกบัการฟ้ืนฟูสมรรถภาพหลงัผ่าตดักระดกูสนัหลงั วธิปีฏบิตัตินเมื่อกลบัไปอยู่บา้น  
 

วิจารณ์  
 จากการศกึษาผูป่้วยรายนี้ พบว่ามปัีจจยัเสีย่งต่อการเกดิภาวะกระดูกสนัหลงัเลื่อน ไดแ้ก่ เพศ อายุ ลกัษณะการด าเนินชวีติ 
และภาวะกระดกูพรุน พฤตกิรรมการท างานในกจิกรรมซ ้า  ๆและภาวะหมดประจ าเดอืน ส่วนส าคญัของการเรยีนรูจ้ากการศกึษาผูป่้วย
รายนี้ คอืการระบุปัญหาสุขภาพและปัจจยัเสีย่งทีส่ามารถส่งผลต่อภาวะกระดูกสนัหลงัเลื่อน กระดูกพรุน ซึ่งสามารถท าใหเ้สีย่งต่อ
ภาวะกระดกูเสื่อมและหกัไดง้า่ย 
 

ข้อเสนอแนะ 
1. การท าความเขา้ใจใหผู้ป่้วยและผูดู้แลเหน็ความส าคญัต่อการป้องกนัภาวะแทรกซ้อนจากภาวะกระดูกพรุน และ

การปรบัพฤตกิรรมการด าเนินชวีติ จงึเป็นส่วนส าคญัใหผู้ป่้วยสามารถด าเนินชวีติทีม่คีุณภาพชวีติทีด่ตี่อไป 
2. ควรมกีารร่วมมอืของสหสาขาวชิาชพี ในการออกแบบแผนการดูแลผู้ป่วยสูงอายุที่มภีาวะเสี่ยงกระดูกพรุน กระดูกเสื่อม 

เพื่อใหก้ารส่งเสรมิป้องกนัและเฝ้าระวงัปัญหาทีอ่าจเกดิกบัผูป่้วย และส่งต่อขอ้มลูชุมชนเพื่อดแูลผูป่้วยผูส้งูอายุในชุมชนต่อไป 
3. หน่วยงานควรมกีารพฒันาแนวปฏิบตัทิางการพยาบาลการดูแลผูป่้วยภาวะภาวะเสีย่งกระดูกพรุน กระดูกเสื่อม 

โดยใชห้ลกัฐานเชงิประจกัษ์ เพื่อเป็นแนวทางในการใหก้ารพยาบาลทีม่มีาตรฐาน และคุณภาพ 
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Nursing care in a palliative setting for a patient  
with advanced breast cancer : A Case Study 

                    
Kedsirin  Yimprem, D.N.S* 

 
Abstract 
Introduction : Advanced breast cancer not only leads to physical, emotional, social, and spiritual distress for the patient but 
also emotional distress to the family members. To provide a comprehensive care to these patients and their families, nurses 
need to have the knowledge and understanding of the disease and be able to establish a good bond to understand and 
respond to the physical, emotional and social burdens of the patients and their families.  
Objectives : To provide guidelines for nurses for palliative care of advanced breast cancer patients. 
Case Study : A 49-year-old Thai woman visited the hospital 8 days PTA with severe nausea and vomiting and fatigue 
following radiation therapy. The doctor diagnosed her with acute kidney failure. She was treated with IV infusion of 0.9% 
NaCl, adjusting the flow rate based on BUN, Creatinine, and eGFR levels. Additionally, hypokalemia, hyponatremia and 
hypomagnesemia were addressed to maintain electrolytes at normal levels. During the admission she experienced pain on 
her right thigh. On consultation with an orthopedic surgeon, she was diagnosed with metastatic breast cancer to her bones 
and spine. The palliative care team was consulted to take care of the patient. Her pain was controlled with morphine and 
gabapentin. The team discussed with the patient and the family about the disease progression and prognosis and a decision 
was made to take care of the patient palliatively. Further plans on the place of death, goals of life and DNR was discussed 
with the patient and family and a decision was made to take care of the palliatively at home. Prior to discharge the patient 
was awake but responding slowly and felt weak and fatigue. Her Palliative Performance Scale score was 30 points. Before 
discharge the relatives were trained to take care of the patient at home. The patient was finally discharged from the hospital 
after 13 days of hospital stay with plans to follow up as outpatient. The challenged in nursing care of the patient can be 
categorized into 3 phases. 1. Initial phase. On admission the patient had AKI and multiple electrolyte imbalances including 
hypokalemia, hyponatremia and hypomagnesemia. She felt ill and had pain in her left thigh due to bone metastasis.                       
The relatives were anxious seeing the patient suffer. 2. During hospitalization phase. Management of hypercalcemia due to 
metastasis to the bones and spine. 3. Discharge and continued care at home phase. Relatives were anxious and lacked 
understanding regarding end-of-life care for the patient for which the relatives had to trained and prepared prior to discharge.  
Conclusions  : The advanced breast cancer patient with bone and spine metastasis and the family received comprehensive 
medical, emotional and social support and were able to return back home as per patient's and relatives' wishes and 
preferences. Therefore, nurses must possess skills, knowledge, and expertise in providing comprehensive and holistic end-
of-life care to palliative patients, reflecting humane and patient-centered nursing care for patients.  
 

Keywords : Palliative nursing care,  metastatic breast cancer 
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การพยาบาลแบบประคบัประคอง 
ในผู้ป่วยมะเรง็เต้านมระยะลุกลาม : กรณีศึกษา 

         
เกษศรินิทร ์ ยิม้เปรม, ป.พ.ส.*                                          

 
บทคดัยอ่ 
บทน า : มะเร็งเต้านมระยะลุกลาม ก่อให้เกิดความทุกข์ทรมานด้านร่างกาย จติใจ สงัคม จติวญิญาณของผู้ป่วย รวมถงึ
ภาวะจติใจของคนในครอบครวัจนถงึระยะทา้ยของชวีติผูป่้วย ดงันัน้พยาบาลจงึตอ้งมคีวามรู ้ความเขา้ใจ มสีมัพนัธภาพทีด่ี
สามารถประเมนิความตอ้งการทัง้ดา้นร่างกายจติใจ สงัคม จติวญิญาณของผูป่้วยและครอบครวัไดอ้ย่างครอบคลุม สามารถ
ตอบสนองไดอ้ย่างเหมาะสม 
วตัถปุระสงค ์: เพื่อเป็นแนวทางการพยาบาลแบบประคบัประคองในผูป่้วยมะเรง็เตา้นมระยะลุกลาม 
กรณีศึกษา : หญิงไทย อายุ 49 ปี มาโรงพยาบาลด้วย 8 วนัก่อน หลงักลบัจากฉายแสงมีอาการคลื่นไส้อาเจยีนเป็นน ้าบ่อย 
อ่อนเพลยีมาก แพทย์วนิิจฉยัว่ามภีาวะไตวายเฉียบพลนั อายุรแพทยใ์หก้ารรกัษาโดยใหส้ารน ้าทางหลอดเลอืดด า คอื 0.9% Nacl 
1000 ml. ปรับลดอัตราการไหลตามค่า BUN (Blood Urea Nitrogen) Creatinine และeGFR (estimated glomerular filtration rate) 
ร่วมกับการรักษาภาวะ hypokalemia hyponatremia hypomagnesemia จนอยู่ในระดับปกติ ระหว่างรักษาผู้ป่วยมีอาการปวด                  
ตน้ขาซา้ยปรกึษาแพทยศ์ลัยกรรมกระดกูใหก้ารวนิิจฉยั คอื มะเรง็เตา้นมลุกลามกระดกูและไขกระดกู ปรกึษา Palliative care team 
ให้ยาบรรเทาอาการโดยได้รบั Morphine Gabapentin จนสามารถควบคุมอาการปวดได้ ให้ข้อมูลเกี่ยวกับการด าเนินของโรค                                
แต่การพยากรณ์โรคมะเร็งไม่ดขีึ้น ผู้ป่วยและญาติลงความเห็นตรงกนัว่าผู้ป่วยควรได้รบัการดูแลแบบประคบัประคอง  ปฏิเสธ                   
การใส่ท่อช่วยหายใจการช่วยฟ้ืนคนืชพี วางแผนเรื่อง place of death or goal end of life และเตรยีมวางแผนพาผู้ป่วยกลบับ้าน 
ประเมิน Palliative performance scale = 30 คะแนน ผู้ป่วยหลบัมากกว่าตื่น เรียกรู้สึกตวั ตอบค าถามช้าลง อ่อนเพลยีมากขึ้น  
ญาตไิดร้บัการเตรยีมความพรอ้มในการดแูลผูป่้วยทีบ่้าน  แพทยจ์งึจ าหน่ายกลบับา้นและนัดตดิตามอาการแบบผูป่้วยนอก ผูป่้วย
อยู่โรงพยาบาลรวม 13 วนัปัญหาทางการพยาบาลที่ส าคญัแบ่งเป็น 3 ระยะ 1. ระยะแรกรบั มขีองเสยีในกระแสเลอืดเนื่องจาก
ประสทิธภิาพการท างานของไตลดลง มภีาวะไมส่มดุลของเกลอืแร่ในร่างกาย ไดแ้ก่ Hypokalemia Hyponatremia Hypomagnesemia 
ไม่สุขสบายมอีาการปวดตน้ขาซ้ายเนื่องจากมะเรง็เต้านมลุกลามกระดูกและไขกระดกู และญาตมิคีวามวติกกงัวล  2. ระยะต่อเนื่อง             
มภีาวะแคลเซยีมในเลอืดสูงเนื่องจากโรคมะเรง็เต้านมลุกลามไปกระดูกและไขกระดูก  3. ระยะจ าหน่ายวางแผนการดูแลต่อเนื่อง              
ที่บ้าน ญาติมคีวามกงัวลและพร่องความเขา้ใจเรื่องการเตรยีมตวัผู้ป่วยในวาระสุดท้าย ส่งเสรมิการเตรยีมความพรอ้มของญาติ                 
ในการดแูลผูป่้วยระยะสุดทา้ยก่อนกลบับา้น      
สรปุผลกรณีศึกษา : ผูป่้วยมะเรง็เตา้นมระยะลุกลามกระดูกและไขกระดูกไดร้บัการดูแลแบบประคบัประคอง การบรรเทา
อาการรบกวนต่างๆ จนสามารถกลบับ้านได้ตามความต้องการของผู้ป่วยและญาติ ดงันัน้พยาบาลจงึต้องมทีกัษะความรู้
ความช านาญอย่างสูงในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดทา้ยแบบประคบัประคอง เพื่อให้การพยาบาลแบบองค์รวมอย่างต่อเนื่อง
จนถงึระยะทา้ยของชวีติอย่างสมศกัดิศ์รคีวามเป็นมนุษย์ สามารถน าไปเป็นแนวทางการพยาบาลแบบประคบัประคองใน
ผูป่้วยระยะสุดทา้ยได ้
 

ค าส าคญั : การพยาบาลแบบประคบัประคอง  มะเรง็เตา้นมระยะลุกลาม 
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บทน า 
 จากอุบตัิการณ์มะเร็งเต้านมในประเทศไทยปี 2562, 2563, 2564 มผีู้เสยีชวีติ จ านวน 4,673, 4,732, 4,887 คน 
และอตัราการเสยีชวีติต่อประชากร 100,000 คน คดิเป็น 14.0, 14.4, 14.6 ตามล าดบั1 มะเรง็เต้านมพบไดเ้ป็นอนัดบัหนึ่ง
ของมะเรง็ทัง้หมดในหญงิไทยและมแีนวโน้มว่าจะเพิม่มากขึน้ทุกปี2  มะเรง็เต้านมเป็นโรคทีม่สีาเหตุมาจากพนัธุกรรม และ
การกลายพนัธุ์ของยนีในเซลล์ปกตนิ าไปสู่การเปลี่ยนแปลงเป็นเซลล์มะเร็งโดยจะแพร่กระจายไปตามเนื้อเยื่อ ลุกลามจน
อวยัวะสญูเสยีหน้าทีต่ามปกตแิละเขา้สู่มะเรง็ระยะสุดทา้ยจนเสยีชวีติในทีสุ่ด  

องค์การอนามยัโลกและวงการแพทย์ สร้างระบบการดูแลแบบประคบัประคอง (Palliative Care) เป็นทางเลอืก
หนึ่งที่มเีป้าหมายหลกั คอื การดูแลเพื่อลดความทุกขท์รมานของผูป่้วย เพิม่คุณภาพชวีติของผูป่้วยและครอบครวั ท าให้
ผูป่้วยอยู่อย่างมัน่ใจพรอ้มจากไปอย่างสงบหรอืตายด ี(good death)3  โดยตอบสนองความตอ้งการแบบองคร์วมทัง้ร่างกาย 
จติใจ สงัคม จติวญิญาณอย่างเหมาะสมและต่อเน่ืองจนกระทัง่เสยีชวีติอย่างมศีกัดิศ์รขีองความเป็นมนุษย์ พยาบาลวชิาชพี
เป็นบุคลากรในทีมสุขภาพที่อยู่ใกล้ชิดจึงมีบทบาทส าคัญในการช่วยเหลือผู้ป่วยและญาติต้องมีความรู้ ความเข้าใจ                  
มสีมัพนัธภาพทีด่สีามารถประเมนิความต้องการทัง้ดา้นร่างกายจติใจ สงัคม จติวญิญาณของผูป่้วยและครอบครวัไดอ้ย่าง
ครอบคลุม สามารถตอบสนองไดอ้ย่างเหมาะสม 

โรงพยาบาลก าแพงเพชร พบผูป่้วยมะเรง็เตา้นมมารกัษา ปี2563, 2564, 2565 จ านวน 4,175 คน, 4,175 คน และ 
4,956 คน ตามล าดบั ไดร้บัการดแูลแบบประคบัประคองและเสยีชวีติจ านวน 5 คน, 0 คน และ 5 คน ตามล าดบั4  พบปัญหา
ในการดูแลผู้ป่วยมะเรง็ระยะทา้ยแบบประคบัประคองคอื บุคลากรไม่เพยีงพอ ไม่มคีวามมัน่ใจ ขาดอุปกรณ์การแพทย์ที่
จ าเป็นในการดแูลผูป่้วยต่อเนื่องทีบ่า้น ความล่าชา้ ไม่ชดัเจนในการเชื่อมต่อขอ้มลูการดแูลผูป่้วย ดงันัน้พยาบาลผูศ้กึษาได้
ตระหนักถึงปัญหาและสนใจการส่งเสริมแนวทางดูแลผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายแบบประคับประคองแบบบูรณาการให้มี
ประสทิธภิาพตอบสนองต่อปัญหาและความตอ้งการของผูป่้วยและครอบครวัไดอ้ย่างครอบคลุม เป็นองค์รวมอย่างต่อเน่ือง
ภายใต้ทรพัยากรทีจ่ ากดัโดยบูรณาการ  การศกึษานี้มวีตัถุประสงค์เพื่อเป็นแนวทางการพยาบาลแบบประคบัประคองใน
ผูป่้วยมะเรง็เตา้นมระยะลุกลาม  

  

กรณีศึกษา 
ข้อมูลทัว่ไป  

หญงิไทย วยั 49 ปี  สญัชาตไิทย  ศาสนาพุทธ    
วินิจฉัยโรค  :  Malignant neoplasm of breast with secondary malignant neoplasm of bone and bone marrow  
อาการส าคญัท่ีมาโรงพยาบาล : คลื่นไสอ้าเจยีน รบัประทานอาหารไม่ได ้อ่อนเพลยี 8 วนัก่อนมาโรงพยาบาล 
ประวติัเจบ็ป่วยปัจจบุนั  

10 เดอืนก่อน คล าพบก้อนที่หน้าอกด้านซ้าย ขนาดประมาณ 10 เซนติเมตร ไม่มแีผล ไม่มนี ้านม เลอืด หนองไหลออกมา                
จงึมาโรงพยาบาล แพทย์ให้การวนิิจฉัยว่าเป็นมะเร็งเต้านม จากผลการตรวจ Mammogram พบ BIRADS 5 (Breast Imaging – 
Reporting and Data System 5) upper rt. Breast 6 cm. (Highly suggestive of malignancy)  และจากการตัดชิ้นเนื้อส่งตรวจพบ 
Invasive carcinoma of no special type (ductal) ได้รบัการรกัษาด้วยยาเคมบี าบดัจนครบที่โรงพยาบาลก าแพงเพชร ระหว่างการ
รกัษามอีาการอ่อนเพลยี เบื่ออาหาร น ้าหนกัลดลง 

5 เดอืน ไดร้บัการผ่าตดั Modified Radical Mastectomy Right. ทีโ่รงพยาบาลก าแพงเพชรและส่งตวัไปรบัการรกัษาดว้ย
การฉายแสงทีโ่รงพยาบาลสวรรคป์ระชารกัษ์  

8 วนัก่อนมาโรงพยาบาล หลงัฉายแสงครบ รบัประทานอาหารไม่ได ้คลื่นไสอ้าเจยีนตลอด อ่อนเพลยี ปวดต้นขาขา้งขวามาก 
ลุกนัง่ไม่ได ้ 
ประวติัเจบ็ป่วยในอดีต  

มโีรคประจ าตวัเป็นเบาหวาน ความดนัโลหติสงู ภาวะไขมนัในเลอืดสงู มาประมาณ 10 ปี รกัษาต่อเนื่องทีโ่รงพยาบาลก าแพงเพชร  
ควบคุมระดบัน ้าตาลในเลอืด  ความดนัโลหติไดด้ ี
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ประวติัการแพ้ : ปฏเิสธการแพอ้าหาร  ยาและสารเคม ี 
การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 

รปูร่างทัว่ไป : สมส่วน น ้าหนัก 61 กโิลกรมั ส่วนสงู 155 เซนตเิมตร BMI=25.4  
สญัญาณชีพ : อุณหภูมกิาย 36.8  องศาเซลเซยีส ความดนัโลหติ 109/70 มลิลเิมตรปรอท ชพีจร 108 ครัง้/นาท ี

อตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ี 
ระบบประสาท : รูส้กึตวัด ีตอบค าถามได ้พดูคยุได ้การรบัรูเ้วลา สถานที ่บุคคล E4M6V5 GCS 15 คะแนน  
ผิวหนัง : ผวิสองส ีไม่มเีลอืด ไม่มผีื่น  
ศีรษะและใบหน้า : ผมสัน้สดี า ศรีษะไม่มบีาดแผล ตา 2 ขา้ง สมมาตรกนั มองเหน็ปกต ิใบห ูจมกู ปาก ลกัษณะภายนอกปกต ิ 
ทรวงอกและทางเดินหายใจ : ทรวงอกรูปร่างปกต ิหายใจสม ่าเสมออตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีมรีอยแผล

ผ่าตดัเตา้นมขอบเรยีบแหง้ด ีไม่มบีวมแดง  
หวัใจและหลอดเลือด : การเตน้ของหวัใจปกต ิสม ่าเสมอ อตัราการเตน้ของหวัใจ 108 ครัง้/นาท ีไม่มเีสน้เลอืดที่

คอโป่งพอ เสยีงการหายใจปกต ิ 
ช่องท้องและทางเดินอาหาร : ทอ้งไม่อดื มคีลื่นไสอ้าเจยีน  
กล้ามเน้ือและกระดกู : โครงสรา้งร่างกายปกต ิปวดตน้ขาซา้ยมาก ลุกนัง่ไมไ่ด ้
ระบบทางเดินปัสสาวะ : สามารถขบัถ่ายปัสสาวะไดต้ามปกต ิปัสสาวะสเีหลอืงเขม้เลก็น้อย กระเพาะปัสสาวะไมโ่ป่ง  
ระบบอวยัวะสืบพนัธุ ์: เตา้นมดา้นขวาถูกตดั ดา้นซา้ยปกต ิอวยัวะสบืพนัธุภ์ายนอกปกต ิ 
สภาพจิตใจ : สหีน้าไม่สุขสบาย ไม่ตอบค าถามบางครัง้ กงัวลและกลวัเรื่องการรกัษา การท าหตัถการ เช่น การเจาะเลอืด  

 

การตรวจทางห้องปฏิบติัการ 
รายการตรวจ ค่าปกติ 20/05/66 21/05/66 24/05/66 26/05/66 31/05/66 01/06/66 
BUN 8-20 mg/dL 61 47  38   
Creatinine 0.55-1.02 mg/dL 2.61 2.41  1.99 2.02 2.06 
eGFR ml/min/1.73m^2 21 23  29 28 28 
Na 136-146 mmol/L 133 137  143 140  
K 3.4-4.5 mmol/L 3.1 3.5  3.5 4.1  
Cl 101-109 mmol/L 94 102  104 108  
Mg F 1.9-2.5 mg/dL 1.3    1.9 2.1  
Ca 8.8-10.6 mg/dL     17.6 15.7 
Hct. Female 37-47% 23  21 26   
Hb. 12-16g/dL 7.5  7.0 8.6   

 

สรปุการด าเนินโรคขณะเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล  
20/05/66 วนัแรกรบัผูป่้วยรูส้กึตวัด ีมอีาการอ่อนเพลยี คลื่นไสอ้าเจยีนเป็นน ้าตลอด เวยีนศีรษะ ต้องการนอนมากกว่านัง่ 

ประเมนิ Palliative performance scale (PPS ) = 60 คะแนน ปวดเมื่อยตามตวั ระดบัความเจบ็ปวด (pain score) 3/10 คะแนน แพทย์
ให้การรกัษาโดยการใหส้ารน ้าทางหลอดเลอืดด า คอื 0.9%NaCl 1000 ml. IV drip 100 ml./hr. ให้ยารกัษาอาการคลื่นไส้อาเจยีน คอื 
Metoclopramide injection 10 mg IV then pm for N/V q 8 hr และDimenhydrinate 50 mg. 1tab oral tid pc ค่ า  Magnesium                      
1.3 mg/dL แพทย์ใหก้ารรกัษาโดยปรบัการใหส้ารน ้าทางหลอดเลอืดด า 50% Magnesium sulfate 2 gm ผสมใน 0.9%NaCl 100 ml.   
IV drip 25 ml./hr. รวม 3 วนั ไดร้บัการรกัษาเพิม่โดยการให ้E.KCl 30 ml. oral q 4 hr 2 dose และTolperisone 50 mg. 1 tab oral tid pc                   
หลงัไดร้บัการรกัษาผูป่้วยทุเลาคลื่นไสอ้าเจยีน  
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21/05/66 ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีมอีาการอ่อนเพลยี ประเมนิ Palliative performance scale (PPS ) = 40 คะแนน อาการปวดกระดกู
ตน้ขาซา้ยมากขึน้ Pain score 6/10 คะแนน แพทยไ์ดใ้หย้าแกป้วด Morphine SR tab 30 mg. 1 tabs oral bidpc และ Fentanyl 50 mcq 
iv prn for bone pain วางแผนปรกึษา Palliative care team 

22-23/05/66  ญาตติอ้งการคุยเรื่องแผนการรกัษาต่อเนื่อง แพทยอ์ายุรกรรมปรกึษาแผนกศลัยกรรมเรื่องระยะของมะเรง็เตา้
นมเพื่อยืนยนัการวินิจฉัยรวมทัง้แผนการรกัษาต่อ แพทย์ศลัยกรรมได้ให้การปรึกษาคือนัดติดตามอาการหลงัผู้ป่วยจ าหน่าย                       
1 สปัดาห์ ทีแ่ผนกผูป่้วยนอกคลนิิกโรคมะเรง็ แพทย์อายุรกรรมปรกึษาแผนกศลัยกรรมกระดูกเรื่องปวดกระดูกต้นขาซ้าย  แพทย์
ศลัยกรรมกระดูกแจง้ว่ามะเรง็ลุกลามไปทีก่ระดูกไม่สามารถรกัษาดว้ยการผ่าตดัได้ ต่อมาพบว่าผูป่้วยไม่มอีาการปวดแต่หลบัมาก
เกินไป ค่าOxygen satuation 93% ให้ on O2 canular 2 lit/min แพทย์ Palliative care จงึให้ Morphine SR tab 10 mg. 1 tabs oral bid 
pc Gabapentin 100 mg. 1 tabs oral hs. และ Morphine Syrup 6 mg. oral prn for dyspnea หลงัได้ทราบผลการปรกึษาแพทย์แผนก
ศลัยกรรมและแผนกศลัยกรรมกระดกู แพทยอ์ายุรกรรมใหค้ าปรกึษาเกีย่วกบัการด าเนินของโรคมะเรง็ การพยากรณ์โรคแก่ผูป่้วยและ
ครอบครวัแลว้ลงความเหน็ว่าปฏเิสธการใส่ท่อช่วยหายใจการช่วยฟ้ืนคนืชพี และวางแผนคุยเรื่อง place of death or goal end of life 

24/05/66 ผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารพบ Hct. 21% ขอ Pack Red cell (PRC) 1unit  
25/05/66-01/06/66 ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี รบัประทานอาหารได้น้อย หายใจเองเหนื่อยง่ายหลงัเคลื่อนไหวหรือพลกิ

ตะแคงตวั on O2 canular 2 lit/min อตัราการ 20 ครัง้/นาท ีค่า Oxygen satuation 98% ประเมนิ Palliative performance 
scale (PPS) = 40 คะแนน ผู้ป่วยและญาติเขา้ใจอาการแนวทางการรกัษา ยอมรบัการดูแลแบบประคบัประคอง เตรยีม
วางแผนพาผูป่้วยกลบับา้น 

02/06/66 ผูป่้วยหลบัมากกว่าตื่น เรยีกรูส้กึตวัตอบค าถามชา้ลงอ่อนเพลยี หายใจเองเหนื่อยง่ายหลงัเคลื่อนไหว 
on O2 canular 2 lit/min อตัราการ 20 ครัง้/นาท ีค่า Oxygen satuation 99 % Palliative performance scale (PPS)= 30 คะแนน 
แพทยจ์ าหน่ายกลบับา้นและนัดตดิตามอาการแบบผูป่้วยนอก ผูป่้วยอยู่โรงพยาบาลรวม 13 วนั 
 

การวางแผนการพยาบาล  
ระยะแรกรบั   
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล  1  ผูป่้วยมภีาวะไม่สมดุลของเกลอืแร่ในร่างกาย ไดแ้ก่ Hypokalemia Hyponatremia Hypomagnesemia 
 ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยอ่อนเพลยี คลื่นไสอ้าเจยีนเป็นน ้าตลอด 
2. Potassium 3.1 mmol/L Sodium 133 mmol/L Magnesium 1.3 mg/dL 

วตัถปุระสงค ์
1. เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะเสยีสมดุลเกลอืแร่ในร่างกาย 
2. เพื่อบรรเทาอาการคลื่นไสอ้าเจยีน 

เกณฑก์ารประเมินผล 
1. ผูป่้วยมคีวามสมดุลของเกลอืแร่ในร่างกาย 
2. ผูป่้วยไมม่อีาการและอาการแสดงของ Hypokalemia Hyponatremia Hypomagnesemia 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. แนะน าผูป่้วยและญาตสิงัเกตอาการเปลีย่นแปลงทีต่อ้งรบีแจง้พยาบาลทนัท ีเช่น 

- อาการแสดงของโพแทสเซยีมต ่า ไดแ้ก่ อ่อนเพลยี กลา้มเนื้ออ่อนแรง หายใจล าบาก ทอ้งอดื ทอ้งผกู เป็นตะครวิหรอืกระตุก 
- อาการแสดงของโซเดยีมต ่า ไดแ้ก่ ปวดศรีษะ คลื่นไสอ้าเจยีน อ่อนเพลยี กลา้มเน้ือกระตุก ซมึลง 
- อาการแสดงของแมกนีเซยีมต ่า ไดแ้ก่ อ่อนเพลยี  สบัสน เวยีนศรีษะ เหน็บชา เป็นตะครวิ กลา้มเน้ืออ่อนแรง  

เกรง็ สัน่ กระตุก 
2. บนัทกึลกัษณะและจ านวนของสิง่ทีผู่ป่้วยอาเจยีน เพื่อประเมนิภาวะขาดน ้า/เกลอืแร่ 
3. ใหผู้ป่้วยบว้นปากดว้ยน ้าอุ่น เพื่อใหผู้ป่้วยทุเลาอาการคลื่นไสอ้าเจยีน 



 

 
251 

4. ดแูลใหไ้ดร้บัยาบรรเทาอาการคลื่นไสอ้าเจยีน คอื Metoclopramide injection 10 mg IV then pm for N/V q 8 hr.               
ตามแผนการรกัษา 

5. ดูแลใหไ้ดร้บัสารน ้าทางหลอดเลอืดด าอย่างถูกตอ้งทัง้ชนิดและปรมิาณตามการรกัษา คอื 0.9%NaCl 1000 ml. IV drip 
100 ml./hr. และ 50% Magnesium sulfate 2 gm ผสมใน 0.9%NaCl 100 ml. IV drip 25 ml./hr. O.D รวม 3 วนั ตามแผนการรกัษา
ของแพทยแ์ละเฝ้าระวงัอาการขา้งเคยีงของยา โดยปฏบิตักิารพยาบาลตามขอ้ก าหนดการใหย้าความเสีย่งสงู 

6. ดแูลใหไ้ดร้บั E.KCl 30 ml. oral q 4 hr. 2 dose ตามแผนการรกัษาของแพทยแ์ละเฝ้าระวงัอาการขา้งเคยีงของยา  
7. แนะน าการปรบัเปลี่ยนการรบัประทานอาหาร โดยการรบัประทานอาหารเหลว/เสรมิ รบัประทานอาหารสุกใหม่ 

บรโิภคเครื่องดื่มทีม่รีสชาดเพิม่ขึน้ เป็นการเพิม่ปรมิาณสารอาหารและพลงังานใหแ้ก่ร่างกาย  การดื่มเครื่องดื่มทีม่รีสชาด
ช่วยท าใหก้ารรบัรสดขีึน้และเพิม่ความอยากอาหาร 

8. ตดิตามผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร และรายงานใหแ้พทยท์ราบทนัททีีม่คีวามผดิปกติ 
การประเมินผล 

1. ไมม่อีาการและอาการแสดงของHypokalemia Hyponatremia Hypomagnesemia 
2. ผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารของเกลอืแร่และน ้าตาลในร่างกายอยู่ในระดบัปกต ิ 

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 2  ผูป่้วยมขีองเสยีในกระแสเลอืด เน่ืองจากประสทิธภิาพการท างานของไตลดลง 
ข้อมูลสนับสนุน   BUN 61 mg/dL Creatinine 2.61 mg/dL eGFR 21 ml/min/1.73m^2 
วตัถปุระสงค ์  เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัจากภาวะของเสยีคัง่ในกระแสเลอืด 
เกณฑก์ารประเมินผล 

มผีลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารของ BUN, Creatinine, eGFR ในรา่งกายอยูใ่นระดบัปกต ิ
กิจกรรมการพยาบาล 

1. วดัสญัญาณชพีทุก 4 ชัว่โมง  
2. บนัทกึน ้าเขา้ - ออก ทุก 8 ชัว่โมง เพื่อประเมนิความสมดุลของน ้าเขา้และน ้าออก  
3. ดแูลใหไ้ดร้บัสารน ้าทางหลอดเลอืดด าอย่างถกูตอ้งทัง้ชนิด และปรมิาณตามการรกัษา คอื 0.9%NaCl 1000 ml. IV drip 100 ml./hr. 
4. สงัเกตอาการของเสยีคัง่ในร่างกาย เช่น อ่อนเพลยี บวม หายใจหอบ ความดนัโลหติสงู  
5. ตดิตามผล lab BUN, Cr, eGFR เพื่อประเมนิการท างานของไตในการกรองของเสยี 

การประเมินผล 
ผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารของ BUN, Creatinine, eGFR ในร่างกายอยู่ในระดบัเท่าเดมิ 

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล  3  ผูป่้วยมอีาการปวดตน้ขาซา้ย เนื่องจากมะเรง็เตา้นมลุกลามกระดกู 
ข้อมูลสนับสนุน   มกีอ้นนูนๆ บรเิวณตน้ขาซา้ย ผูป่้วยปวดตน้ขาซา้ยมาก Pain score 6/10 คะแนน 
วตัถปุระสงค ์  เพื่อลดอาการปวดตน้ขาซา้ย  
เกณฑก์ารประเมินผล  

Pain score < 3/10 คะแนน 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมนิระดบัความเจบ็ปวด (pain score) ทุก 4 ชัว่โมง โดยใชม้าตรวดัความเจบ็ปวด (Visual analog scale 
และสงัเกตปฏกิริยิาทีผู่ป่้วยแสดงออกมา เช่น หน้านิ่วคิ้วขมวด ลูบคล าบรเิวณทีป่วด รอ้งไหน้ ้าตาไหล สอบถามลกัษณะ
อาการ เวลา และสิง่กระตุน้ทีท่ าใหป้วดเพิม่ขึน้ 

2. ดแูลใหย้า Fentanyl 50 mcq ทางหลอดเลอืดด าทุก 4 ชัว่โมง เมื่อปวดกระดกู ตามแผนการรกัษาของแพทย ์
3. ใหย้า Morphine SR tab 30 mg. 1 tabs oral bidpc ตามแผนการรกัษาของแพทย ์และเฝ้าระวงัอาการขา้งเคยีง

ตามขอ้ก าหนดการใหย้าความเสีย่งสงู 
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4.การจดัการความปวดปรบัขนาดยาจนผูป่้วยทุเลาปวด ลงบนัทกึ ตดิตามเฝ้าระวงัอาการขา้งเคยีงของยา  
5. สงัเกตอาการผดิปกตหิลงัไดร้บัยา ตดิตามสญัญาณชพี  

การประเมินผล  
ทุเลาปวดขาซา้ย pain score = 3 /10 คะแนน   

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 4  ญาตมิคีวามวติกกงัวลเกีย่วกบัอาการเจบ็ป่วย 
ข้อมูลสนับสนุน    ญาตแิละผูป่้วยสหีน้าวติกกงัวล สอบถามอาการตลอดเวลา 
วตัถปุระสงค ์   เพื่อใหผู้ป่้วยและญาตคิลายความวติกกงัวล  
เกณฑก์ารประเมินผล  

ผูป่้วยและญาตมิสีหีน้าคลายความวติกกงัวล สอบถามอาการลดลง 
กิจกรรมการพยาบาล  

1. สรา้งสมัพนัธภาพกบัผูป่้วย และญาตดิว้ยวาจาทีสุ่ภาพ อ่อนโยน ท่าทางเป็นมติร แสดงความเหน็ใจ และพรอ้ม
ใหค้วามช่วยเหลอื  

2. อธบิายให้ผูป่้วยและญาตเิขา้ใจอาการเจบ็ป่วยปัจจุบนั การด าเนินของโรค การรกัษาพยาบาลทีไ่ด้ท าไปแล้ว 
ผลการรกัษาในปัจจุบนั แผนการรกัษาพยาบาลทีจ่ะตอ้งด าเนินต่อ และภาวะแทรกซอ้นทีอ่าจเกดิขึน้   

3. เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยและญาตซิกัถามขอ้สงสยั ระบายความวติกกงัวลและปัญหาที่ตอ้งการใหก้ารช่วยเหลอื  
4. ประเมนิสภาพผูป่้วยอย่างต่อเนื่องทัง้สภาพร่างกาย จติใจ อารมณ์ การรบัรู ้เกี่ยวกบัสภาพความเจบ็ป่วย และ

กลไกการปรบัตวั  
5. อธบิาย แนะน า เสรมิพลงัใหผู้ป่้วยและญาตสิรา้งความมัน่ใจ วางใจในการรกัษาของแพทย ์ 

การประเมินผล  
ญาตมิสีหีน้าผ่อนคลาย สอบถามอาการลดลง และใหค้วามร่วมมอืในการรกัษาพยาบาลเป็นอยา่งด ี  

 

ระยะต่อเน่ือง 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล  5   เสีย่งต่อภาวะเนื้อเยื่อของร่างกายไดร้บัออกซเิจนไม่เพยีงพอ เนื่องจากการท างานของปอดมปีระสทิธภิาพลดลง 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. อตัราการหายใจ 22 ครัง้/นาท ีO2 sat = 90% 
2. X-ray ปอด ไมพ่บ Infiltration  

วตัถปุระสงค ์ 
เพื่อไม่ใหเ้กดิภาวะเนื้อเยื่อของรา่งกายขาดออกซเิจน 

เกณฑก์ารประเมินผล 
1. อตัราการหายใจ = 16-20 ครัง้/นาท ีO2 sat = 95-100%  
2. ผล X-Ray ปอดปกต ิ 
3. ไมม่ลีกัษณะของภาวะพร่องออกซเิจน เช่น ปลายมอืปลายเทา้เขยีว  

กิจกรรมการพยาบาล  
1.  ประเมนิภาวะพร่องออกซเิจนจากระดบัความรูส้กึตวั ลกัษณะการหายใจ อาการหอบเหนื่อย การตรวจสภาพสผีวิ ปลายมอืปลายเทา้  
2. ดแูลทางเดนิหายใจใหโ้ล่ง โดยการใหผู้ป่้วยนอนศรีษะสงู 30 องศา เพื่อใหป้อดไดข้ยายไดเ้ตม็ที ่ 
3. วดัประเมนิ V/S ทุก 4 ชัว่โมง ประเมนิระดบัความรูส้กึตวั ภาวะพร่องออกซเิจน ฟังปอด วดั O2 saturation เพื่อประเมนิ

อาการเปลีย่นแปลงผูป่้วย  
4. On O2 Canular 2 lit/min โดยวดั O2 saturation ใหร้ะดบัออกซเิจนอยู่ในช่วง 96-100 เปอรเ์ซน็ต ์ 
5. ดแูลใหไ้ดร้บัการพกัผ่อนอย่างเพยีงพอ ลดการท ากจิกรรมเพือ่ลดการใชอ้อกซเิจน  
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การประเมินผล  
1. ผูป่้วยหายใจเองได ้อตัราการหายใจ = 20-22 ครัง้/นาท ีO2 sat = 95-97% ไมม่ปีลายมอืปลายเทา้เขยีว  
2. ผล X-ray ปอดปกต ิ

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 6  ผูป่้วยมภีาวะซดีเนื่องจากเบื่ออาหาร รบัประทานอาหารไดน้้อย และโรคมะเรง็เตา้นม 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยบอก เพลยี ไม่ค่อยมแีรง  
2. เยื่อบุตาขาวซดี Hct 21.6 % Hb 7.0 g/dL 

วตัถปุระสงค ์ 
 ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะซดี  
เกณฑก์ารประเมินผล  
 ผูป่้วยมผีลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารของค่าความเขม้ขน้ของเมด็เลอืดแดง (Hematocrit) และค่าความเขม้ขน้
ของฮโีมโกลบนิ (Hemoglobin) ในร่างกายอยู่ในระดบัปกต ิ   
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะซีด เช่น ซีด มึนงง เวียนศีรษะ อ่อนเพลีย เหนื่ อยง่าย เบื่ออาหาร ใจสัน่                                
หายใจล าบากขณะออกแรง   

2. รายงานแพทย์ทราบอาการ และค่าความเขม้ขน้ของเมด็เลอืดแดง (Hematocrit) และค่าความเขม้ขน้ของฮโีมโกลบนิ 
(Hemoglobin)  

3. เจาะเลอืดขอ Pack red cell 1unit เมื่อได ้Pack red cell จงึตรวจสอบตามมาตรฐานการใหเ้ลอืด และใหเ้ลอืดทางหลอดเลอืดด า
ภายใน  4  ชัว่โมง พร้อมทัง้สงัเกตอาการผิดปกติขณะให้เลือด แนะน าผู้ป่วยและญาติสงัเกตอาการแพ้ เลือด  ได้แก่  หายใจล าบาก                
เหนื่อยหอบ  ผื่น  คนั  แจง้พยาบาลทราบทนัท ี 

4. ติดตามค่าความเขม้ขน้ของเม็ดเลือดแดง (Hematocrit) และค่าความเขม้ขน้ของฮโีมโกลบิน (Hemoglobin) เพื่อ
ประเมนิภาวะซดี 
การประเมินผล  

ค่าความเขม้ขน้ของเมด็เลอืดแดง 26% และค่าความเขม้ขน้ของฮโีมโกลบนิ 8.6 g/dL 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 7  มภีาวะแคลเซยีมในเลอืดสงูเนื่องจากโรคมะเรง็ลุกลามไปกระดกู 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยตอบสนองดว้ยค าพดูชา้ลง หลบัมากขึน้ 
2. Calcium 15.7-17.6 mg/dL 

วตัถปุระสงค ์
 ปลอดภยัจากภาวะ Hypercalemia 
เกณฑก์ารประเมินผล  
 ผูป่้วยมผีลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารของ Calcium อยู่ในระดบัปกต ิ
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะขาดน ้า เช่น ระดบัความรู้สึกตวัเปลี่ยนแปลง กระหายน ้า อาการทางระบบ
ประสาท ผวิหนังเยน็  

2. ประเมนิและตดิตามอาการของระดบัแคลเซยีมในเลอืดสูง ไดแ้ก่อาการเบื่ออาหาร เหนื่อย เพลยี ปัสสาวะมาก ทอ้งผูก 
กล้ามเนื้ออ่อนแรง ชพีจรเต้นช้าหรอืไม่สม ่าเสมอ พฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไป รวมทัง้ระดบัความรู้สกึตวัเปลี่ยนแปลง เช่น ผู้ป่วย
ตอบสนองดว้ยค าพดูชา้ลง ซมึลง หรอืมอีาการสบัสน กระวนกระวาย  
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3. ตรวจวดัสญัญาณชพีอย่างน้อยทุก 1 ชัว่โมงจนอาการคงที ่จงึตดิตามและบนัทกึเป็นทุก 4 ชัว่โมง  
4. ดแูลใหไ้ดร้บัสารน ้าทางหลอดเลอืดด าถูกตอ้งทัง้ชนิดและปรมิาณตามการรกัษาคอื Acetar 1000 ml iv drip 80 ml/hr และ

ประเมนิการไดร้บัน ้าเกนิ เช่น ความลกึและอตัราการหายใจ อาการกระวนกระวาย การเปลีย่นแปลงของ O2 saturation เป็นตน้  
5. ดูแลใหไ้ดร้บัยาเพื่อเพิม่การขบัแคลเซยีมคอื Lasix 40 mg.เขา้ทางหลอดเลอืดด าตามแผนการรกัษา เพื่อใหส้ามารถขบั

แคลเซยีมออกทางปัสสาวะไดม้ากขึน้  
6. กระตุน้ใหด้ื่มน ้าได ้2-3 ลติร เพื่อช่วยขบัแคลเซยีมออกทางปัสสาวะมากขึน้ 
7. บนัทกึสารน ้าเขา้-ออก (Intake-Output : I/O) ทุก 8 ชัว่โมง สงัเกต สขีองปัสสาวะ ตดิตามผลตรวจความถ่วงของ ปัสสาวะ 

(Sp.gr.) เพื่อประเมนิการไดร้บัน ้าว่าเพยีงพอหรอืไม่  
8. กระตุน้ให ้ผูป่้วย ambulate เพื่อป้องกนัการสลายของกระดกู (bone resorption) และส่งเสรมิการน าแคลเซยีมเขา้กระดกู

มากขึน้ ควรมกีารออกก าลงักายเบาเช่น เหยยีดขาตรง ระวงักระดกูแตกหกัเนื่องจากกระดกูเปราะบาง  
9. แนะน ารบัประทานอาหารทีม่ฟีอสเฟตสงู ผลติภณัฑจ์ากนม เช่น โยเกริต์ ฟอสเฟส ช่วยจบัแคลเซยีม และเพิม่ความเป็น

กรดของปัสสาวะ ละลายแคลเซยีมและขบัออกทางปัสสาวะไดม้ากขึน้ ร่วมกบัการงดอาหารทีม่แีคลเซยีมสงู ไดแ้ก่ นม ปลาตวัเลก็ 
10. แนะน าเตมิเกลอืแกงในอาหารหรอืเครื่องดื่ม เพื่อเพิม่การขบัแคลเซยีมออกจากร่างกาย  
11. เจาะเลือดและติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบตัิการของแคลเซียม แมกนีเซียมในเลือดและ serum Cratinine เพื่อ

ประเมนิการท างานของไต 
12. ระวงัการเกิดอุบตัเิหตุ เช่น  ตกเตียง เนื่องจาก ผู้ป่วยระดบัการรู้สตเิปลี่ยนแปลง ซึม ก าลงั กล้ามเนื้อแขนขาลดลง               

ดงึไมก้ัน้เตยีงและทดสอบ ทุกครัง้ก่อนออกจากเตยีงผูป่้วย 
การประเมินผล  

ผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารของค่าแคลเซยีมอยู่ที ่15.7 mg/dL   
 

การพยาบาลระยะจ าหน่ายวางแผนการดแูลต่อเน่ืองท่ีบ้าน 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 8  ญาตมิคีวามกงัวลและพร่องความเขา้ใจเรื่องการเตรยีมตวัผูป่้วยในวาระสุดทา้ย  
ข้อมูลสนับสนุน  

ญาตผิูป่้วยสอบถามว่าควรท าอย่างไร หากผูป่้วยอาการทรุดลง 
วตัถปุระสงค ์ 

 ผูป่้วยผ่านวาระสุดทา้ยของชวีติอย่างสงบสุข มศีกัดิศ์รขีองความเป็นมนุษย ์ 
เกณฑก์ารประเมินผล  

1. ผูป่้วยไดร้บัการตอบสนองทางจติวญิญาณ  
2. ผูป่้วยเสยีชวีติอย่างสงบในสถานทีท่ีผู่ป่้วยเลอืก  

กิจกรรมการพยาบาล  
1. แนะน าญาตพิูดคุยใหผู้ป่้วยมจีติใจจดจ่อกบัสิง่ดงีาม ใหน้ าสิง่ทีผู่ป่้วยเคารพนับถือมาไว้ทีห่อ้ง เพื่อใหร้ะลกึนึกถึง 

ใหญ้าตสิวดมนตใ์หผู้ป่้วยฟัง และใหผู้ป่้วยไดท้ าบุญตกับาตรในวนัทีม่พีระมารบับณิฑบาต 
2. แนะน าเรื่องการช่วยปลดเปลื้องสิง่ทีค่า้งคาใจ ไดแ้ก่ ภาระกจิการงานทีย่งัคัง่คา้ง ทรพัยส์มบตัทิีย่งัไม่มผีูจ้ดัการ 

หรอืมคีวามรูส้กึผดิบางอย่างอยู่ในใจ  
3. แนะน าใหผู้ป่้วยปล่อยวางสิง่ต่างๆที ่ผูป่้วยยงัยดึตดิกบับางสิง่บางอย่าง ท าใหเ้กดิความกงัวล ควบคู่กบัความกลวั

ทีจ่ะตอ้งพลดัพรากสิง่อนัเป็นทีร่กั แนะน าผูด้แูลช่วยใหผู้ป่้วยปล่อยวางความรูส้กึไม่ยดึตดิ  
4. สอนใหญ้าตสิรา้งบรรยากาศทีส่งบ และเป็นส่วนตวั งดรอ้งไห ้ใหผู้ป่้วยเหน็หรอืไดย้นิ ใชว้ธิทีางศาสนามาช่วย

สรา้งบรรยากาศได ้เช่น เปิดบทสวดมนตใ์หฟั้ง  
การประเมินผล  

ญาตแิละผูป่้วยเลอืกทีจ่ะเสยีชวีติทีบ่า้น 
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 9  ส่งเสรมิการเตรยีมความพรอ้มของญาตใินการดแูลผูป่้วยระยะสุดทา้ยก่อนกลบับา้น  
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยบอกอยากกลบับา้น  
2. ญาตมิคีวามวติกกงัวล เน่ืองจากไม่เคยดแูลผูป่้วยระยะสุดทา้ยมาก่อน  

วตัถปุระสงค ์ 
ญาตมิคีวามพรอ้มของในการดแูลผูป่้วยระยะสุดทา้ยก่อนกลบับา้นไดเ้หมาะสม 

เกณฑก์ารประเมินผล  
1. ผูป่้วยไดก้ลบับา้นตามความตอ้งการของผูป่้วยและญาต ิ
2. ญาตสิามารถบอกถงึกจิกรรมทีค่วรท า ในการดแูลผูป่้วยระยะสุดทา้ยและสิง่ตอ้งระวงัไดถู้กตอ้ง  

กิจกรรมการพยาบาล  
1. ประเมนิความพรอ้มของญาตใินการดแูลผูป่้วยระยะสุดทา้ยกอ่นกลบับา้น  
2. แนะน าและฝึกทกัษะญาติในการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย เรื่องการสงัเกตอาการทีผ่ดิปกติ วธิปีฏิบตัิในการมารบัยา  

ช่องทางการขอความช่วยเหลอืจากพยาบาล รพ.สต. หรอืโรงพยาบาล  
3. แนะน าการสงัเกตอาการผูป่้วยทีอ่ยู่ในช่วงทา้ยของชวีติ เช่น ปลายมอืปลายเทา้เยน็ สผีวิหนังคล ้าขึน้ เป็นจ ้า การหายใจ

เริม่ผดิปกต ิไม่เรว็ขึน้กช็า้ลง หรอื หยุดหายใจเป็นช่วง  ๆการรบัรูแ้ย่ลง ไม่สื่อสาร ซมึหลบั ปลุกไม่ตื่น ควรปล่อยใหพ้กัผ่อนอย่างเตม็ที ่
ลดการรบกวนต่าง เช่นพลิกตัว การดูดเสมหะ เพราะท าให้ผู้ป่วยทรมาน เมื่อถึงช่วงนี้ระบบประสาทท างานไม่ดี การรับรู้ และ                      
ความเจ็บปวดจะน้อยลงจนไม่รู้สึก จึงอาจไม่จ าเป็นต้องใช้ยาแก้ปวดอีก ระยะนี้ผู้ป่วยต้องการให้คนอยู่ใกล้ ญาติจึงต้องควรอยู่                       
เป็นเพื่อนเสมอ พดูคุย ปลอบโยน กอด สมัผสัอย่างอ่อนโยนใหค้ลายความกงัวล เพื่อใหผู้ป่้วยจากไปอย่างสงบตามธรรมชาต ิ
การประเมินผล  

ญาตติอบค าถามและปฏบิตักิจิกรรมต่างๆ ได ้ 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล  10  สรา้งเสรมิความปลอดภยัจากเหตุการณ์ไม่พงึประสงคใ์นการดแูลผูป่้วยระยะทา้ยของชวีติ 
                                      เนื่องจากผูป่้วยอยูใ่นหอ้งพเิศษ 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยชว่ยเหลอืตวัเองไดน้้อย  
2. ผูป่้วยอยู่ในหอ้งพเิศษ เป็นส่วนตวั มดิชดิ ยากต่อการเขา้ถงึ 

วตัถปุระสงค ์ 
1. ผูป่้วยปลอดภยัจากเหตุการณ์ไม่พงึประสงคต์่างๆ 
2. ญาตมิัน่ใจและมคีวามพรอ้มในการดแูลผูป่้วยระยะสุดทา้ยก่อนกลบับา้นไดเ้หมาะสม 

เกณฑก์ารประเมินผล  
1. ผูป่้วยปลอดภยัจากเหตุการณ์ไม่พงึประสงคต์่างๆ 
2. ญาตสิามารถบอกถงึกจิกรรมทีค่วรท าในการดแูลผูป่้วยระยะสุดทา้ยและสิง่ตอ้งระวงัไดถู้กตอ้ง  
3. ญาตสิามารถบอกถงึอาการและอาการแสดงทีผ่ดิปกตทิีต่อ้งขอความช่วยเหลอืจากพยาบาลได ้ 

กิจกรรมการพยาบาล    
1. ประเมนิความเสีย่งทีโ่อกาสเกดิขึน้ เช่น พลดัตกเตยีง อาการทรุดลงโดยทีพ่ยาบาลไม่ทราบ 
2. แนะน าญาตสิงัเกตอาการผดิปกต ิเช่น เรยีกไม่ตอบ ซมึลง ปลุกไม่ตื่น ใหร้บีแจง้พยาบาลทนัที 
3. แนะน าญาตดิแูลใกลช้ดิตลอด 24 ชัว่โมง ยกเหลก็กัน้เตยีงทุกครัง้หลงัใหก้ารดแูลผูป่้วย 
4. แนะน าการใชก้ริง่ฉุกเฉินเรยีกพยาบาลเพื่อขอความช่วยเหลอื 
5. เปิดโอกาสใหญ้าตไิดซ้กัถามขอ้สงสยัเกีย่วกบัการป้องกนัการเกดิเหตุการณ์ไม่พงึประสงค์  
6. พดูคุยใหก้ าลงัใจเสรมิสรา้งความมัน่ใจ (Empowerment) ในการดแูลผูป่้วยมะเรง็ระยะทา้ยของชวีติ 
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การประเมินผล  
1. ผูป่้วยปลอดภยัจากเหตุการณ์ไม่พงึประสงคต์่างๆ 
2. ญาตสิามารถตอบค าถาม ปฏบิตักิจิกรรมต่างๆได ้และบอกว่ามัน่ใจทีจ่ะดแูลผูป่้วยจนถงึระยะทา้ยของชวีติ 

 
สรปุกรณีศึกษา 
 ผูป่้วยหญงิไทยเป็นมะเรง็เต้านม เขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลดว้ยปัญหาส าคญั ไดแ้ก่ ภาวะของเสยีคัง่จากการท างาน
ของไตลดลง  ภาวะไม่สมดุลของเกลอืแร่ในร่างกาย  อาการปวดกระดูกต้นขา ภาวะซีด ต่อมาแพทย์วนิิจฉัยว่าเป็นมะเร็งเต้านม              
ระยะสุดทา้ยลุกลามไปกระดกู (Malignant neoplasm of breast with secondary malignant neoplasm of bone and bone marrow) 
ร่วมกบัการมภีาวะแคลเซยีมในเลอืดสงูจากมะเรง็เตา้นมลุกลามไปกระดกูและไขกระดกู ท าใหก้ารพยากรณ์โรคไม่ดขีึน้ แพทยเ์จา้ของไข ้
แพทย์ศลัยกรรมกระดูก ทมีแพทย์ Palliative care และพยาบาลมคีวามเหน็ตรงกนัว่าผูป่้วยควรไดร้บัการดูแลแบบประคบัประคอง  
จึงนัดญาติผู้ป่วยซึ่งเป็นลูกสาวผู้ป่วยที่ให้การดูแลใกล้ชดิตลอดเวลาเพื่อให้ข้อมูลทางสุขภาพของผู้ป่วยว่าอยู่ในระยะสุดท้าย              
ไม่สามารถรกัษาได ้ผูป่้วยและญาตยิอมรบัอาการไดจ้งึขอพาผูป่้วยกลบับ้านเพื่อดแูลแบบประคบัประคองตามทีผู่ป่้วยตอ้งการ ในระยะก่อน
เสยีชวีติลูกสาวไดจ้ดัสิง่แวดลอ้มบรรยากาศทีบ่า้นใหส้งบและอบอุ่น  ผูป่้วยไดฟั้งเสยีงสวดมนต ์จนกระทัง่เสยีชวีติอย่างสงบใน 6 วนัต่อมา  
 
วิจารณ์ 

ทีมผู้ให้บริการมีทัศนคติและการรับรู้เกี่ยวกับการดูแล ผู้ป่วยมะเร็งระยะท้ายแบบประคับประคองแตกต่างกัน                           
ขาดประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยระยะท้าย ขาดทกัษะ และความมัน่ใจในการสื่อสารกบัผู้ป่วยและครอบครวั เน้นการดูแลด้าน
ร่างกายขาดการดูแลดา้นจติใจ สงัคมและจติวญิญาณ อาจมปีระเดน็ขดัแยง้ทางจรยิธรรมในการดูแล ไม่ปฏบิตัติามแนวทางการดแูล
ผูป่้วยแบบประคบัประคอง ขาดการร่วมปรกึษาและการสื่อสาร ระหว่างทมีสหสาขาวชิาชพีการประเมนิปัญหาและความต้องการของ
ผูป่้วยและครอบครวัยงัไม่ครอบคลุม ผูป่้วยและครอบครวัไดร้บัขอ้มลูไม่เพยีงพอ ขาดการมส่ีวนร่วมในการวางแผนการดแูล  
 
ข้อเสนอแนะ 

1. ควรน ากรณีศกึษามาทบทวน ถอดบทเรยีน แลกเปลี่ยนเรยีนรู ้การใชก้ระบวนการพยาบาลทีจ่ะช่วยใหผู้ป่้วยไดร้บัการ
ดแูลครอบคลุมทุกปัญหา และไดร้บัการแกไ้ขอย่างถูกตอ้งเหมาะสมกบัสภาพผูป่้วยแต่ละราย  
 2. การดแูลผูป่้วยระยะสุดทา้ยแบบประคบัประคอง ควรมกีารวางแผนดูแลล่วงหน้า (Advance care plan) ร่วมกบัทมีสหวชิาชพี 
เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถบอกความต้องการการดูแลรกัษาในระยะสุดทา้ยของชวีติ เพื่อความเขา้ใจตรงกนั ช่วยลดขอ้ขดัแย้ง ลดความกงัวล
ระหว่างแพทย ์พยาบาลกบัญาตผิูป่้วย 
 
สรปุ 
 การดูแลผู้ป่วยมะเร็งเต้านมระยะลุกลามในปัจจุบันมีความซับซ้อนมากยิ่งขึ้น เกิดความทุกข์ทรมานจากการรกัษา                         
มีความรุนแรงของโรคที่ลุกลามจนน าไปสู่การดูแลแบบประคบัประคอง พยาบาลจ าเป็นต้องมีความรู้และทกัษะการดูแลผู้ป่วย               
มทีศันคติและเจตคติทีด่ตี่อการดูแลผู้ป่วยแบบประคบัประคอง มกีารดูแลผู้ป่วยอย่างองค์รวม ดงันัน้พยาบาลจงึมบีทบาทส าคญั              
ในการดูแลและช่วยเหลือผู้ป่วยและครอบครวั การพยาบาลที่มคีุณภาพนับเป็นสิ่งส าคญั และมีความจ าเป็นส าหรบัผู้ป่วยระยะ
ประคบัประคองและระยะสุดทา้ย 
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Nursing care for salpingectomy patients in women 
with ectopic pregnancies : A Case study 

  
Namthip  Orachon, B.N.S. * 

 
Abstract 
Introduction : Salpingectomy, the surgical removal of the fallopian tube, typically results from an ectopic pregnancy, which 
is an obstetric and gynecological emergency with a high risk in reproductively mature women. Tubal rupture can lead to life-
threatening hemorrhagic shock, making it the leading cause of maternal mortality. Critical condition resolved by surgery. 
And postoperative nursing care both physical and mental, help keep patients safe and receive quality health restoration. 
Objective : To provide effective nursing care for patients after salpingectomies from ectopic pregnancies. 
Case Study : A 29-year-old Thai woman (G1P0, GA 6 weeks) presented to the hospital with lower abdominal pain, watery 
diarrhea (10 times), nausea (5 times), hot flashes, dizziness, and no vaginal bleeding. Her vital signs were blood pressure 
80/40 mmHg, heart rate 77 bpm, respiratory rate 22 bpm, and oxygen saturation 93%. A urine pregnancy test was positive. 
Abdominal ultrasound revealed free fluid in the hepatorenal pouch and pelvic cavity. The obstetrician diagnosed her with 
ruptured tubal pregnancy with hemorrhagic shock. The patient received immediate and substantial normal saline fluid 
resuscitation and supplemental oxygen. The obstetrician performed an emergency right salpingectomy, which took 45 
minutes and resulted in 1,100 cc of intra-abdominal blood loss. The patient received 3 units of packed red blood cells. After 
post operative procedure, The patient stayed in the general ward for 16 hours. The doctor assessed patient ‘s symptoms 
and allowed her to be transferred to a special room. The patient is conscious and her vital sign were blood pressure 110/68 
mmHg. Heart rate 88 bpm, respiratory rate 20 bpm, no vaginal bleeding, the surgical wound does not bleed.  Patient with 
wound pain, fatigue, bloating, abstain from food and water, substantial 5% Dextrose in % Normal saline/2 fluid 120 ml/hr. 
Nursing diagnosis includes: 1. Risk of worsening 2. Uncomfortable due to pain from the surgical wound 3. There is a chance 
of fluid imbalance due to blood loss during surgery. 4. There is bloating due to decreased bowel movements. 6. Patients 
grieving the loss of a child. and are worried about the next pregnancy 7. Patients and relatives lack knowledge about how 
to behave when they return home. All problems are resolved through effective nursing care. Clinical improve and There 
were no complications after surgery. The patient was discharged and scheduled for outpatient follow-up. She spent a total 
of 4 days in the hospital. It is recommended to have the stitches removed at a hospital near her home. and follow-up 
appointment for 4 weeks. The result of the biopsy was normal biopsy. The patient's symptoms were normal. There were no 
complications after surgery. 
Summary of Case Study Results : The Patients who have undergone salpingectomy due to an ectopic pregnancy. It is a 
physical and mental emergency. Nurses must have the knowledge and skills to nurse patients safely. There were no 
complications after surgery. and provide psychological nursing care after the loss of an unborn child to the patient and family 
 

Keywords : Ectopic pregnancy, Salpingectomy, Post operative nursing care  
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การพยาบาลผู้ป่วยหลงัผ่าตดัตดัปีกมดลูก 
ในหญิงตัง้ครรภน์อกมดลูก : กรณีศึกษา 

 
 

น ้ำทพิย ์ อรชร, พย.บ.* 
 
บทคดัยอ่ 
บทน า : กำรผ่ำตดัตดัปีกมดลูกจำกกำรตัง้ครรภ์นอกมดลูก เป็นภำวะฉุกเฉินทำงสูติ-นรีเวช ที่มคีวำมเสี่ยงสูงในสตรวียัเจรญิพนัธุ์                    
หำกเกดิกำรแตกของท่อน ำไข ่จะท ำใหเ้กดิภำวะชอ็กจำกกำรตกเลอืดในช่องทอ้ง ซึง่เป็นสำเหตุกำรเสยีชวีติกำรรกัษำทีส่ ำคญัโดยวธิกีำร
ผ่ำตดั เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัและกำรพยำบำลหลงัผ่ำตดัทีค่รอบคลุมทัง้ร่ำงกำยและจติใจ จะช่วยใหผู้ป่้วยปลอดภยั และไดร้บักำรฟ้ืนฟู
สุขภำพอย่ำงมคีุณภำพ   
วตัถปุระสงค ์: เพื่อใหก้ำรพยำบำลผูป่้วยหลงัผ่ำตดัตดัปีกมดลูกจำกกำรตัง้ครรภน์อกมดลูกอยำ่งมปีระสทิธภิำพ 
กรณีศึกษา : หญงิไทย  อำยุ 29 ปี G1P0,GA 6 weeks LPM ปลำยเดอืนธนัวำคม ปี 2565  ประจ ำเดอืนมำปกต ิสม ่ำเสมอ  ผูป่้วยมำ
โรงพยำบำลด้วย 11 ชัว่โมงก่อนมำ มีปวดท้องน้อย อำเจียนเป็นเศษอำหำร 5 ครัง้ ถ่ำยอุจจำระเหลวเป็นน ้ำ 10 ครัง้ ไม่ได้รกัษำ                     
2 ชัว่โมงก่อนมำ มีเวียนศีรษะ หน้ำมืด ใจสัน่ ปวดท้องน้อยมำกขึ้น หนำวสัน่ อ่อนเพลีย ไม่มีแรง ญำติจึงพำส่งโรงพยำบำล                    
สัญญำณชีพแรกรบั ควำมดันโลหิต 80/40 มิลลิเมตรปรอท อัตรำกำรเต้นของหวัใจ 77 ครัง้/นำที อัตรำกำรหำยใจ 22 ครัง้/นำที              
ค่ำควำมเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลือด 93% ส่งตรวจ Urine pregnancy test ผล Positive ตรวจอลัตรำซำวด์ พบ Free Fluid at 
hepatorenal Pouch and blood intraabdominal แพทยว์นิิจฉยั Rupture tubal Pregnancy with shock ผูป่้วยไดร้บักำรดแูลรกัษำ
อย่ำงทนัท่วงทโีดยกำรผ่ำตดั RT salpingectomy โดยสูติแพทย์ ใช้ระยะเวลำในกำรผ่ำตดั 45 นำท ีมเีลอืดออกในช่องทอ้ง 1,100 cc 
ไดร้บัเลอืดในหอ้งผ่ำตดั 3 unit หลงัออกจำกหอ้งผ่ำตดั ผูป่้วยนอนพกัอยู่ทีห่อผูป่้วยสำมญั 16 ชัว่โมง.แพทยป์ระเมนิอำกำรอนุญำตให้
ยำ้ยเขำ้หอ้งพเิศษได ้แรกรบัทีต่กึพเิศษ ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีควำมดนัโลหติ 110/68 มลิลเิมตรปรอท  อตัรำกำรเตน้ของหวัใจ 88 ครัง้/นำท ี 
อตัรำกำรหำยใจ 20 ครัง้/นำท ีไม่มเีลอืดออกทำงช่องคลอด แผลผ่ำตดัไม่มเีลอืดซึม ปวดแผลอ่อนเพลยี ท้องอืด งดอำหำรและน ้ำ               
On 5%DN/2 120 ml/hr  วนิิจฉัยทำงกำรพยำบำลขณะอยู่ทีต่กึพเิศษ  ไดแ้ก่ 1. เสีย่งต่อภำวะทรุดลง  2.ไม่สุขสบำยเนื่องจำกปวดแผล
ผ่ำตดั  3. มโีอกำสเกดิภำวะควำมไม่สมดุลของสำรน ้ำเนื่องจำกเสยีเลอืดขณะผ่ำตดั  4. มภีำวะทอ้งอดืเนื่องจำกมกีำรเคลื่อนไหวของ
ล ำไส้ลดลง  5. มีโอกำสเกิดกำรติดเชื้อที่แผลผ่ำตดั  6. ผู้ป่วยเศร้ำโศกที่สูญเสียบุตร และมีควำมวติกกังวลเกี่ยวกับกำรตัง้ครรภ์               
ครัง้ต่อไป 7. ผู้ป่วยและญำติขำดควำมรู้และควำมเข้ำใจเกี่ยวกับกำรปฏิบตัิตัวเมื่อกลบับ้ำน ปัญหำทัง้หมดได้รบักำรแก้ไขจำก                   
กำรรกัษำพยำบำลทีม่ปีระสทิธภิำพ อำกำรทัว่ไปดขีึน้ ไม่เกดิอำกำรแทรกซ้อนหลงัผ่ำตดั แพทย์ใหก้ลบับ้ำนได ้รวมระยะเวลำรกัษำ           
อยู่โรงพยำบำล 4 วนั  แนะน ำตดัไหมทีส่ถำนพยำบำลใกล้บ้ำน  และนัดตดิตำมอำกำร 4 สปัดำห์  เพื่อฟังผลตรวจชิ้นเนื้อ ผูป่้วยมำตรวจ 
ตำมนัด  ผลตรวจชิน้เนื้อปกต ิอำกำรของผูป่้วยปกต ิไม่มภีำวะแทรกซอ้นหลงัผ่ำตดั 
สรุปผลกรณีศึกษา  :  ผู้ป่วยที่ได้รบักำรผ่ำตัดตัดปีกมดลูกจำกตัง้ครรภ์นอกมดลูก เป็นภำวะฉุกเฉินทัง้ทำงร่ำงกำย และจิตใจ                  
พยำบำลตอ้งมคีวำมรูแ้ละทกัษะในกำรพยำบำลผูป่้วยใหป้ลอดภยั ไม่มภีำวะแทรกซอ้นหลงักำรผ่ำตดั และใหก้ำรพยำบำลทัง้ดำ้นจติใจ 
หลงักำรสญูเสยีบุตรในครรภแ์ก่ผูป่้วยและครอบครวั 
 

ค าส าคญั : กำรตัง้ครรภน์อกมดลูก กำรผ่ำตดัตดัปีกมดลูก  กำรพยำบำลผูป่้วยหลงัผ่ำตดั  
 

 
 

_____________________________________ 
*พยำบำลวชิำชพีช ำนำญกำร   โรงพยำบำลก ำแพงเพชร 
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บทน า 
กำรตัง้ครรภ์นอกมดลูก เป็นกำรทีต่วัอ่อนทำรกไปฝังตวัอยู่บรเิวณอื่นทีไ่ม่ใช่ผนังมดลูก โดยมกัเกดิขึน้บรเิวณท่อน ำไข ่(ปีกมดลูก) 

ท ำให้ตัวอ่อนไม่สำมำรถเจริญเติบโตต่อไปเป็นทำรกได้1 สถิติกำรตัง้ครรภ์นอกมดลูกในประเทศไทยพบประมำณ 1 ต่อ 200 ของ                  
กำรคลอด พบทุกอำยุในวยัเจรญิพนัธ์ และพบได้ทัง้ในกำรตัง้ครรภ์ครัง้แรก แต่พบได้บ่อยกว่ำในสตรทีีต่ัง้ครรภ์แล้วหลำยครัง้  และ             
เป็นสำเหตุกำรเสยีชวีติที่พบบ่อยเกิดในช่วงไตรมำสแรกของกำรตัง้ครรภ์2  ซึ่งสำมำรถแบ่งตำมต ำแหน่งที่พบได้เป็น 2 ชนิด  คอื                 
กำรตัง้ครรภท์ีท่่อน ำไข ่พบรอ้ยละ 98 และกำรตัง้ครรภต์ ำแหน่งอื่นทีไ่ม่ใช่ท่อน ำไขอ่กีรอ้ยละ 2 เช่น ปำกมดลูก รงัไข ่แผลผ่ำตดัคลอด 
เป็นต้น3 สำเหตุส่วนใหญ่พบในคนทีม่ปีีกมดลูกอกัเสบ ยุตกิำรตัง้ครรภ์บ่อย หรอืกำรขดูมดลูก ท ำใหเ้กดิกำรอกัเสบตดิเชื้อ ท่อน ำไข่ 
ไม่เรยีบ ไข่เดนิทำงไปสู่มดลูกไดช้ำ้ กำรฝังตวัเกดิไดไ้ม่ด ีจงึเกดิกำรฝังตวันอกมดลูกขึน้4 กำรตัง้ครรภ์นอกมดลูกในระยะแรก  ๆอำจ              
ไม่พบอำกำรผดิปกตใิด ๆ  นอกจำกประจ ำเดอืนไม่มำตำมปกต ิเมื่อผ่ำนไประยะหนึ่งแลว้อำจมอีำกำรปวดทอ้ง มเีลอืดออกทำงช่องคลอด 
มอีำกำรหน้ำมดืคล้ำยจะเป็นลม  ซึ่งมกัจะพบในระยะทีท่่อน ำไข่แตก มเีลอืดออกภำยในช่องท้อง อำจท ำใหเ้กดิปัญหำภำวะชอ็กจำก  
กำรเสยีเลอืดได้ 5  โดยทัว่ไปกำรรกัษำตัง้ครรภ์นอกมดลูกแบ่งได้เป็น กำรรกัษำแบบติดตำมประคบัประคอง กำรรกัษำด้วยยำ และ              
กำรผ่ำตัด6 กำรตัง้ครรภ์นอกมดลูกหำกไม่ได้รบักำรรกัษำจะกลำยเป็นควำมผดิปกติที่ต้องได้รบักำรรกัษำฉุกเฉินทำงกำรแพทย์                 
กำรไดร้บักำรรกัษำอย่ำงทนัทจีะช่วยลดควำมเสีย่งในกำรเกดิภำวะแทรกซ้อน ลดอตัรำกำรเสยีชวีติจำกกำรตัง้ครรภ์นอกมดลูก ทัง้ยงั
เพิม่โอกำสกำรตัง้ครรภท์ีด่ใีนอนำคต7  
          กำรดูแลรกัษำหญิงตัง้ครรภ์นอกมดลูกที่ส ำคญั คือ กำรได้รบักำรวินิจฉัยที่ถูกต้องและแม่นย ำ ผู้ป่วยได้รบักำรรกัษำ 
พยำบำลทนัเวลำสอดคลอ้งสภำวะกำรเจบ็ป่วยทีผู่ป่้วยก ำลงัเผชญิ จะช่วยลดอุบตักิำรณ์กำรเสยีชวีติของหญงิตัง้ครรภ์ ซึง่ควำมส ำคญั
และซบัซ้อนในทำงกำรพยำบำลผู้ป่วยต้องได้รบักำรดูแลที่มคีุณภำพแบบองค์รวมและต่อเนื่องจำกทมีสหสำขำวชิำชพี จงึจะท ำให้
ปลอดภัยจำกภำวะวกิฤตและหำยจำกโรคในเวลำที่เหมำะสม8 ดงันัน้ พยำบำลเป็นบุคลำกรในทมีสุขภำพที่ใกล้ชดิผู้ป่วยมำกที่สุด                    
ทีจ่ะแกปั้ญหำสุขภำพใหก้บัผูป่้วย จ ำเป็นทีจ่ะตอ้งมคีวำมรูแ้ละสมรรถนะในกำรประเมนิอำกำรและอำกำรแสดงทีเ่ปลีย่นแปลงตลอดเวลำ
เพื่อวำงแผนให้กำรพยำบำลอย่ำงมปีระสิทธิภำพ9 เพื่อเป็นกำรป้องกันภำวะแทรกซ้อนที่อำจเกิดขึ้นในก่อนผ่ำตดัและหลงัผ่ำตดั 
ตลอดจนกำรใหค้ ำแนะน ำกำรปฏบิตัติวัเมื่อกลบัไปอยู่บ้ำนเพื่อส่งเสรมิใหส้ำมำรถดูแลตนเองได้อย่ำงถูกต้อง และกำรไม่กลบัมำรบั            
กำรรกัษำซ ้ำ ผูป่้วยใหพ้น้จำกภำวะวกิฤตพรอ้มทัง้กำรวำงแผนกำรพยำบำลในระยะต่อเนื่องจนกระทัง่จ ำหน่ำยเพื่อใหผู้ป่้วยสำมำรถ
ดแูลตนเองไดอ้ย่ำงถูกตอ้ง และกลบัไปใชช้วีติอยู่กบัครอบครวัไดอ้ย่ำงปกตสุิข  
          โรงพยำบำลก ำแพงเพชร  เป็นโรงพยำบำลระดบัทุตยิภูมใิหก้ำรดแูลบุคคลทีม่สุีขภำพดแีละเจบ็ป่วย จำกขอ้มลูสถติปีิ 2564, 
2565 และ 2566 พบว่ำมหีญงิตัง้ครรภ์นอกมดลูกทีเ่ขำ้มำรบักำรรกัษำ จ ำนวน 50, 57 และ 60 รำย ตำมล ำดบั และพบว่ำ มภีำวะชอ็ก
จำกกำรเสียเลือดเนื่ องจำกถุงกำรตัง้ครรภ์แตก จ ำนวน 9, 5 และ 10 รำย คิดเป็นร้อยละ 18, 9 และ 17 ตำมล ำดับ10                                                     
ซึ่งเป็นภำวะแทรกซ้อนของหญงิตัง้ครรภ์ทีม่แีนวโน้มสูงขึน้ และเป็นกำรเจบ็ป่วยวกิฤตคิุกคำมชวีติทีต่อ้งไดร้บักำรช่วยเหลอืเร่งด่วน 
โดยกำรประเมนิภำวะชอ็กจำกกำรเสยีเลอืด มคีวำมส ำคญัเป็นอย่ำงมำก หำกไดร้บักำรวนิิจฉยัถูกตอ้งตัง้แต่เริม่ตน้และไดร้บักำรผ่ำตดั
ทีท่นัท่วงทส่ีงผลกำรเสยีชวีติลดลง ผูศ้กึษำจงึสนใจทีจ่ะศกึษำในผูป่้วยทีต่ัง้ครรภ์นอกมดลูกทีม่ภีำวะชอ็กจำกกำรเสยีเลอืดเนื่องจำก   
ถุงกำรตัง้ครรภ์ที่ท่อน ำไข่แตกและได้รบักำรผ่ำตดัตัดปีกมดลูก กำรศึกษำนี้มีวตัถุประสงค์เพื่อให้กำรพยำบำลผู้ป่วยหลงัผ่ำตดั                       
ตดัปีกมดลูกจำกกำรตัง้ครรภน์อกมดลูกอย่ำงมปีระสทิธภิำพ 
 

กรณีศึกษา   
         ผูป่้วยเพศหญงิ อำยุ 29 ปี สญัชำตไิทย เชือ้ชำตไิทย ศำสนำพุทธ สถำนภำพสมรส อำชพี รบัจำ้งท ำงำนโรงงำน  
อาการส าคญั  
            ปวดทอ้งน้อย อำเจยีน ถ่ำยอุจจำระเหลว 2 ชัว่โมงก่อนมำโรงพยำบำล 
ประวติัเจบ็ป่วยในปัจจบุนั     
          11 ชัว่โมงก่อนมำ มปีวดทอ้งน้อย อำเจยีนเป็นเศษอำหำร 5 ครัง้ ถ่ำยอุจจำระเหลวเป็นน ้ำ 10 ครัง้ ไม่ไดร้กัษำ  
           2 ชัว่โมงก่อนมำ มเีวยีนศรีษะ หน้ำมดื ใจสัน่ ปวดทอ้งน้อยมำกขึน้ หนำวสัน่ อ่อนเพลยี ไมม่แีรง ญำตจิงึพำส่งโรงพยำบำล 
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 แรกรบัทีห่อ้งอุบตัเิหตุฉุกเฉิน มอีำกำรปวดทอ้งน้อย อดืแน่นทอ้ง หน้ำมดื ใจคอไม่ด ีสญัญำณชพีแรกรบั ควำมดนัโลหติ 
80/40 มิลลิเมตรปรอท อตัรำกำรเต้นของหวัใจ 77 ครัง้/นำที อตัรำกำรหำยใจ 22 ครัง้/นำที ค่ำควำมเข้มขน้ของออกซิเจนในเลอืด   
(O2sat) = 93% ไดร้บัสำรน ้ำทำงหลอดเลอืดด ำเร่งด่วน ผลตรวจปัสสำวะพบกำรตัง้ครรภ ์ผลตรวจอลัตรำซำวดห์น้ำทอ้ง พบมขีองเหลว
ในช่องทอ้ง  แพทยว์นิิจฉยัเป็น Rupture right ectopic pregnancy with shock ประเมนิสญัญำณชพี ควำมดนัโลหติ 70/55–40/33 mmHg 
อตัรำกำรเต้นของหำยใจ 118-128 ครัง้/นำท ี อตัรำกำรหำยใจ 22 ครัง้/นำท ีค่ำควำมเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลอืด (O2sat) 95-97%                
ผล Hct ลดลงเหลอื 24.8%, Hb 8.4 g/dL ไดร้บัสำรน ้ำแบบเร่งด่วนทำงหลอดเลอืดด ำเพื่อแก้ไขภำวะชอ็ก แพทย์ set OR Fast track for 
Explore laparotomy with right salpingectomy  ซึง่พบม ีhemoperitoneum  และสญูเสยีเลอืดระหว่ำงกำรผ่ำตดั จ ำนวน 1,100 มลิลลิติร 
ไดเ้ลอืดทัง้หมดในหอ้งผ่ำตดั 3 unit 
              หลังผ่ำตัดรับที่หอผู้ป่วยสำมญัสูตินรีเวช มีภำวะซีด Hct 26% พบค่ำควำมเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด (O2sat)  95%                        
ใหอ้อกซเิจน cannular 5 ลติร/นำท ีผูป่้วยปวดแผลหลงัผ่ำตดัระดบัรุนแรง ประเมนิ Pain score ดว้ย Numeric scale ได ้9/10 ไดร้บั
ยำแกป้วด Morphine 3 mg iv. prn ทุก 6 ชัว่โมง หลงัจำกนัน้ อำกำรปวดบรรเทำลง  
ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต  
            ผูป่้วยปฏเิสธโรคประจ ำตวั ไม่เคยใชส้ำรเสพตดิ ไม่สบูบหุรี ่ไม่ดืม่สุรำ   
ประวติัการเจบ็ป่วยในครอบครวั 
            บดิำมำรดำ ไม่มโีรคประจ ำตวั  
ประวติัการแพย้า  
           ปฏเิสธกำรแพย้ำ  
การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 

รปูร่างทัว่ไป : รปูร่ำงผอม น ้ำหนัก 45 กโิลกรมั ส่วนสงู 155 เซนตเิมตร 
สญัญาณชีพ : อุณหภูมกิำย 37.2 องศำเซลเซยีส  ควำมดนัโลหติ 110/68 มลิลเิมตรปรอท อตัรำกำรเตน้ของหวัใจ  

88 ครัง้/นำท ี อตัรำกำรหำยใจ 20 ครัง้/นำท ี  
ระบบประสาท : รูส้กึตวัด ีถำมตอบรูเ้รื่อง รบัรูเ้วลำ สถำนที ่บคุคล เคลื่อนไหวไดป้กต ิcoma score E4 V5 M6  

ผิวหนัง : ผวิสองส ีดซูดี ไม่มจี ้ำเลอืด  
ศีรษะและใบหน้า : ผมสัน้สดี ำ ศรีษะไมม่บีำดแผล คล ำไม่พบกอ้นบรเิวณต่อมน ้ำเหลอืง ตำ 2 ขำ้งสมมำตรกนั 

มองเหน็ตำมปกต ิเปลอืกตำซดี ใบห ูจมกูปำก ลกัษณะภำยนอกปกต ิ
ทรวงอกและทางเดินหายใจ : รปูร่ำงปกต ิหำยใจปกต ิ อตัรำกำรหำยใจ 20 ครัง้/นำท ีเสยีงหำยใจปกต ิ
หวัใจและหลอดเลือด : กำรเตน้ของหวัใจปกต ิสม ่ำเสมอ อตัรำกำรเตน้ของหวัใจปกต ิ88 ครัง้/นำท ี ไมม่เีสน้

เลอืดทีค่อโป่งพอง  
ช่องท้องและทางเดินอาหาร : ทอ้งอดื (bowel sound) Negative มคีลื่นไสไ้ม่อำเจยีน ไมม่ถี่ำยเหลว ไม่มสีดี ำ

หรอืสแีดง 
กล้ามเน้ือและกระดกู : โครงสรำ้งร่ำงกำยปกต ิ
ระบบทางเดินปัสสาวะ : กระเพำะปัสสำวะไมโ่ป่งตงึ  ใส่สำยสวนปัสสำวะ  ปัสสำวะสเีหลอืงใส ไม่มเีลอืด 
ระบบอวยัวะสืบพนัธุ:์ เตำ้นมปกตไิม่คดัตงึ อวยัวะสบืพนัธุภ์ำยนอกปกต ิตรวจไม่พบเลอืดออกทำงช่องคลอด 
สภาพจิตใจ : สหีน้ำไม่สุขสบำย มหีน้ำนิ่วคิว้ขมวด ถำมค ำตอบค ำ มคี ำพดูทีบ่่งบอกวำ่ รูส้กึเสยีใจทีส่ญูเสยีบุตร 

รูส้กึกลวั และวติกกงัวลเกีย่วกบักำรตัง้ครรภค์รัง้ต่อไป 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั 
         วนัที ่30 มกรำคม 2566  

ผลกำรตรวจ HCT = 36 %   Cr = 0.53 mg/dL, eGFR= 128.7 ml/min/1.73m2 
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สรปุการด าเนินโรคขณะรบัไว้ในการดแูลท่ีตึกพิเศษ           
           ระยะหลงัผ่าตดัท่ีหอผู้ป่วยพิเศษ  
             29 มกรำคม 2566  แรกรบัผูป่้วยรูส้กึตวัด ีอ่อนเพลยี ทอ้งอดื มแีผลผ่ำตดับรเิวณหน้ำทอ้ง แผลไม่มเีลอืดซมึ มปีวดแผล 
Pain Score = 9/10 ไม่มีเลือดออกทำงช่องคลอด ปัสสำวะได้เอง ไม่มี Bladder full สญัญำณชีพปกติ อุณหภูมิกำย 37.6 องศำ
เซลเซียส  ควำมดันโลหิต 110/68 มิลลิเมตรปรอท อัตรำกำรเต้นของหัวใจ 88 ครัง้/นำที อัตรำกำรหำยใจ 20 ครัง้/นำที                             
ดแูลงดอำหำรและน ้ำ On 5%D/N/2 120ml/hr ทำงหลอดเลอืดด ำ ดแูลใหย้ำ Morphine 3 mg iv. prn ทุก 6 ชัว่โมง  
             30 มกรำคม 2566 ไม่มีอำกำรอ่อนเพลีย แผลผ่ำตดับริเวณหน้ำท้องไม่ซึม มีปวดแผลลดลง Pain Score = 4/10 และ
อำกำรทอ้งอดืลดลง แพทย์เริม่จบิน ้ำตอนเชำ้ รบัประทำนอำหำรเหลวมือ้เทีย่ง และอำหำรอ่อนมือ้เยน็ รบัประทำนได ้ไม่มคีลื่นไส้
อำเจยีน Off สำรน ้ำทำงหลอดเลอืดด ำ อุณหภูมกิำย 36.9 องศำเซลเซยีส ควำมดนัโลหติ 100/60 มลิลเิมตรปรอท อตัรำกำรเตน้ของ
หวัใจ 80 ครัง้/นำท ีอตัรำกำรหำยใจ 20 ครัง้/นำท ีแพทยส์ัง่เจำะเลอืด ผลตรวจทำงหอ้งปฏบิตักิำร HCT = 36 %  Cr = 0.53 mg/dL 
eGFR= 128.7 ml/min/1.73m2  ผู้ป่วยสหีน้ำเศร้ำบอกว่ำ ตนเองรู้สกึเสยีใจ ไม่เขำ้ใจว่ำท ำไมตนเองจงึมกีำรตัง้ครรภ์นอกมดลูก                 
รูส้กึวติกกงัวลเกีย่วกบัอนัตรำยจำกกำรตัง้ครรภใ์นครัง้ต่อไป และกำรปฏบิตัติวัหลงัออกจำกโรงพยำบำล  
          31 มกรำคม 2566 ผู้ป่วยสหีน้ำสดชื่นขึ้น ไม่มไีข้ แผลผ่ำตดับรเิวณหน้ำท้องไม่ซึม มปีวดแผลเล็กน้อย Pain Score = 
3/10 รบัประทำนอำหำรไดป้กต ิอุณหภูมกิำย 36.8 องศำเซลเซยีส  อตัรำกำรเตน้ของหวัใจ 72 ครัง้/นำท ี อตัรำกำรหำยใจ 20 ครัง้/นำท ี
ควำมดนัโลหติ 120/86 มลิลเิมตรปรอท  แพทย์ให ้Dressing แผลแผลแหง้ด ีแนะน ำใหท้ ำแผลทุกวนัทีส่ถำนกำรพยำบำลใกลบ้ำ้น 
ครบ 7 วนัตดัไหม  ไดร้บัยำไปรบัประทำนต่อทีบ่ำ้น และนัดฟังผลชิน้เนื้อ 1 เดอืน แพทยอ์นุญำตใหก้ลบับำ้นได ้
 

การวางแผนการพยาบาล    
     พบว่ำผูป่้วยมปัีญหำทำงกำรพยำบำลทีส่ ำคญัในช่วงระยะเวลำทีศ่กึษำ  

1. ผูป่้วยเสีย่งต่อภำวะทรุดลง 
2. ผูป่้วยไม่สุขสบำยเนื่องจำกปวดแผลผ่ำตดั 
3. ผูป่้วยมโีอกำสเกดิภำวะไม่สมดลุของสำรน ้ำเน่ืองจำกสญูเสยีเลอืดและไดร้บัเลอืดระหว่ำงกำรผำ่ตดั 
4. ผูป่้วยมภีำวะทอ้งอดืเนื่องจำกมกีำรเคลื่อนไหวของล ำไสล้ดลง 
5. ผูป่้วยมโีอกำสเกดิกำรตดิเชือ้ทีแ่ผลผ่ำตดั 
6. ผูป่้วยเศรำ้โศกทีส่ญูเสยีบตุร และมคีวำมวติกกงัวลเกีย่วกบักำรตัง้ครรภค์รัง้ต่อไป 
7. ผูป่้วยและญำตขิำดควำมรูแ้ละควำมเขำ้ใจเกีย่วกบักำรปฏบิตัติวัเมื่อกลบับำ้น 

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 1   ผูป่้วยเสีย่งต่อภำวะทรุดลง 
ข้อมูลสนับสนุน  
        1. ผูป่้วยหลงัผ่ำตดั Explore laparotomy with right salpingectomy 24 ชัว่โมงแรก 
        2. ผูป่้วยอยู่ในหอ้งพเิศษมสีถำนทีเ่ป็นหอ้งส่วนตวัและมดิชดิ 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  เพือ่ใหผู้ป่้วยไม่มภีำวะทรุดลง 
เกณฑก์ารประเมินผล 
        1.  ผูป่้วยไดร้บักำรเฝ้ำระวงัภำวะทรุดลง modified early warning sign (MEWS) = 0-1 คะแนน 
        2.  ผูป่้วยมอีำกำรและอำกำรแสดงดขีึน้ ไมม่ภีำวะทรุดลง 
กิจกรรมการพยาบาล 
        1.  บรหิำรจดักำรหอ้งพเิศษโดยใหผู้ป่้วยไดร้บักำรดแูลอยู่หอ้งพเิศษทีห่อ้งใกลก้บัเคำน์เตอร์พยำบำลเพื่อเฝ้ำระวงัภำวะทรุดลง 
        2.  ตรวจเยีย่มและประเมนิ modified early warning sign (MEWS) ทุก 2-4 ชม.  
        3.  ดแูลใหไ้ดร้บัยำตำมแผนกำรรกัษำของแพทย ์และกำรฟ้ืนฟูสภำพหลงัผ่ำตดั 
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        4.  อธบิำยระเบยีบปฏบิตัขิองหอ้งพเิศษทีต่อ้งใหม้ญีำตดิแูลผูป่้วยตลอดเวลำและญำตติอ้งมคีวำมพรอ้มสำมำรถ
เรยีนรูก้ำรประเมนิ สงัเกตอำกำรผดิปกตขิองผูป่้วยได ้ 
        5.  อธบิำยผูด้แูลเรื่องกำรใชส้ญัญำณเรยีกฉุกเฉินและอนิเตอรค์อมในกำรตดิต่อสื่อสำรกบัพยำบำล 
ประเมินผลการพยาบาล     
          1. ผูป่้วยมอีำกำรและอำกำรแสดงดขีึน้ ไม่มภีำวะทรุดลง วนัที ่30 มกรำคม 2566 ผูป่้วยสำมำรถลุกเดนิท ำกจิวตัรใน
หอ้งน ้ำ โดยมญีำตชิ่วยพยงุได ้ 
         2. สญัญำณชพีปกต ิควำมดนัโลหติ 124/84 mmHg อตัรำกำรเตน้ของหวัใจ 84 ครัง้/นำท ีอตัรำกำรหำยใจ 18-20 ครัง้/นำท ี
อุณหภูมกิำย 36.5 - 37 องศำเซลเซยีส และmodified early warning sign = 0 คะแนน 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 2  ผูป่้วยไม่สุขสบำยเนื่องจำกปวดแผลผ่ำตดั 
ข้อมูลสนับสนุน      
          1. ผูป่้วยสหีน้ำคิว้ขมวด บ่นปวดแผล  
         2. Pain Score = 9/10 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล  เพือ่บรรเทำอำกำรปวดแผลผ่ำตดั  
เกณฑก์ารประเมินผล        
        1. สหีน้ำแสดงควำมปวดแผลลดลง   
        2. Pain score น้อยกว่ำ 5/10  
กิจกรรมการพยาบาล 

 1. ดแูลจดัท่ำนอนใหสุ้ขสบำย ลดสิง่กระตุน้จดับรรยำกำศสิง่แวดลอ้มใหส้งบเหมำะสมกบักำรพกัผ่อน 
 2. ประเมนิระดบัควำมรุนแรงของอำกำรปวดโดยกำรซกัถำมใช ้Pain score ดว้ย Numeric Scale 

        3. ดแูลใหไ้ดร้บัยำแกป้วดทำงหลอดเลอืดด ำตำมแผนกำรรกัษำ ไดแ้ก่ Morphine 3 mg iv. prn ทุก 6 ชัว่โมง เมื่อระดบั Pain 
score มำกกว่ำ 7/10 เฝ้ำระวงัอำกำรแทรกซ้อนจำกกำรได้รบัยำ และประเมนิระดบัควำมรุนแรงของอำกำรปวดซ ้ำ เมื่อ Pain score 
มำกกว่ำ 4/10 จนกระทัง่ผูป่้วยสำมำรถรบัประทำนได ้จงึใหย้ำรบัประทำน paracetamol 500 mg. 1-tab ทุก 4-6 ชัว่โมง  

 4. แนะน ำและสอนสำธติกำรเคลื่อนไหวโดยใชม้อืกมุแผลหรอืใชผ้ำ้รดัหน้ำทอ้งพยุงไวเ้พือ่ลดกำรกระทบกระเทอืนแผล 
         5. แนะน ำกำรใชเ้ทคนิค Breathing exercise เพื่อผ่อนคลำยจำกอำกำรปวด 

  6. กำรสมัผสัผูป่้วยดว้ยควำมนุ่มนวล พดูคุยเบีย่งเบนควำมสนใจ พรอ้มแนะน ำญำต ิ 
ประเมินผลการพยาบาล    
          1. สหีน้ำแจ่มใส อำกำรปวดแผลทุเลำลง Pain score ลดลงโดยในวนัที ่1-3 หลงัผ่ำตดั  
         2. Pain score 6/10, 5/10 และ 4/10 ตำมล ำดบั 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 3   ผูป่้วยมโีอกำสเกดิภำวะไม่สมดุลของสำรน ้ำเน่ืองจำกสญูเสยีเลอืดขณะผ่ำตดั 
ข้อมูลสนับสนุน  
           ผูป่้วยงดน ้ำและอำหำรตัง้แต่เขำ้รบักำรรกัษำจนถงึระยะหลงัผ่ำตดัวนัที ่2 และเสยีเลอืดขณะผ่ำตดั จ ำนวน 1,100 ml. 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล    
           ผูป่้วยมภีำวะสมดุลของสำรน ้ำ  
เกณฑก์ารประเมินผล    
         1. ผูป่้วยไม่มอีำกำรหำยใจเหนื่อยหอบ ฟังปอดไม่พบเสยีงผดิปกต ิตวงปรมิำณสำรน ้ำเขำ้ -ออก มคีวำมสมดุล  
        2. ผลตรวจทำงหอ้งปฏบิตักิำรทีบ่ง่ชีก้ำรท ำงำนของไตปกต ิ(ค่ำ Cr. 0.5-1.0 mg/dL, eGFR > 90 ml/min/1.73m2)  
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กิจกรรมการพยาบาล  
         1. ประเมนิอำกำรและอำกำรแสดงทีบ่่งบอกถงึภำวะน ้ำเกนิ ไดแ้ก่ ฟังเสยีงหำยใจ ตดิตำมผลกำรตรวจทำงรงัส ี
 (เอกซเรยป์อด) พรอ้มรำยงำนแพทยเ์มื่อพบอำกำรผดิปกต ิ 

      2. ดูแลผูป่้วยใหไ้ดร้บัสำรน ้ำและเลอืดตำมแผนกำรรกัษำ (หลงักำรผ่ำตดัไดร้บัสำรน ้ำ 5%DN/2 iv. 120 มลิลลิติร/ชัว่โมง 
จ ำนวน 3,000 มลิลลิติร และเลอืด PRC 1 unit iv.)  

      3.  บนัทกึและประเมนิควำมสมดุลของสำรน ้ำเขำ้-ออก ทุก 1 ชัว่โมงใน 24 ชัว่โมงแรกหลงัผ่ำตดั  
หลงัจำกนัน้ประเมนิ ทุก 8 ชัว่โมง หำกพบปัญหำผดิปกตไิม่สมดุลของสำรน ้ำรำยงำนแพทยเ์พื่อวำงแผนกำรรกัษำต่อไป  

      4.  ตดิตำมผลเลอืดทำงหอ้งปฏบิตักิำรทีบ่่งชีก้ำรท ำงำนของไตปกต ิ ไดแ้ก่ Cr, GFR, electrolyte  
ประเมินผลการพยาบาล     
         1. ผูป่้วยไม่มอีำกำรหำยใจเหนื่อยหอบ ฟังเสยีงปอดปกต ิ 
        2. ตวงปรมิำณสำรน ้ำเขำ้ -ออก มคีวำมสมดุล 
        3. ตรวจเลอืดค่ำ Cr. 0.53 mg/dL, eGFR 128.7 ml/min/1.73m2 (30 มกรำคม 2566)  
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 4  ผูป่้วยมภีำวะทอ้งอดืเนื่องจำกมกีำรเคลื่อนไหวของล ำไสล้ดลง 
ข้อมูลสนับสนุน   
         1.  ผูป่้วยบอกว่ำ แน่นทอ้ง ทอ้งอดื ไม่ผำยลม  
         2.  ฟังเสยีงกำรเคลื่อนไหวของล ำไสท้ำงหน้ำทอ้ง พบ bowel sound  2 ครัง้/นำท ี 
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล    เพื่อบรรเทำอำกำรทอ้งอดื  
เกณฑก์ารประเมินผล   
        1. ผูป่้วยไม่มอีำกำรคลื่นไสอ้ำเจยีน ทอ้งอดืลดลง  
         2.  ฟังเสยีงกำรเคลื่อนไหวของล ำไสท้ำงหน้ำทอ้ง พบ bowel sound 10  ครัง้/นำท ี
กิจกรรมการพยาบาล  
        1. อธบิำยใหผู้ป่้วยเขำ้ใจสำเหตขุองอำกำรทอ้งอดื เกดิจำกกำรเคลื่อนไหวของล ำไสน้้อยและอำจเกดิอำกำรคลื่นไส้
อำเจยีน อนัเป็นผลขำ้งเคยีงของยำระงบัควำมรูส้กึ ซึง่เป็นภำวะแทรกซอ้นทีอ่ำจเกดิขึน้ไดห้ลงัจำกกำรผ่ำตดัทำงหน้ำทอ้ง  
       2. เพิม่กำรเคลื่อนไหวของล ำไส้ โดยกำรจดัท่ำนอนหวัสูง (fowler position) ท ำให้หน้ำท้องหย่อน ช่วยลดอำกำร
ทอ้งอดื กระตุ้นและดูแลใหผู้ป่้วยม ีearly ambulation แนะน ำกำรพลกิตวัเปลี่ยนท่ำนอน ตะแคงซ้ำย - ขวำ ลุกนัง่ขำ้งเตยีง
หลงัผ่ำตดัวนัที ่1 และเดนิรอบเตยีงหลงัผ่ำตดัวนัที ่2 ตำมล ำดบั  
       3. สอบถำมและประเมนิควำมรูส้กึแน่นอึดอดัท้อง ท้องอืด หำยใจไม่สะดวก รวมถึงฟังเสยีงกำรเคลื่อนไหวของ
ล ำไส ้ทำงหน้ำทอ้งเป็นระยะๆ 
       4. ชีแ้จงเรื่องกำรรบัประทำนอำหำร ภำยหลงักำรผ่ำตดัใหผู้ป่้วยและญำตทิรำบ ซึง่ผูป่้วยตอ้งงดน ้ำอำหำรก่อนและหลงัผ่ำตดั 
จนกระทัง่วนัที ่3 หลงักำรผ่ำตดั เริม่ดว้ยจบิน ้ำ หลงัจำกนัน้เป็นอำหำรเหลว อำหำรอ่อน และอำหำรธรรมดำ ตำมล ำดบั  
ประเมินผลการพยาบาล     
         ผูป่้วยไม่มอีำกำรคลื่นไสอ้ำเจยีน ทอ้งอดืลดลง และวนัที ่3 หลงัผ่ำตดัไม่มอีำกำรทอ้งอดื ฟังเสยีงกำรเคลื่อนไหว
ของล ำไสท้ำงหน้ำทอ้งพบ bowel sound positive 10 ครัง้/นำท ี
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 5  ผูป่้วยมโีอกำสเกดิกำรตดิเชือ้ทีแ่ผลผ่ำตดั 
ข้อมูลสนับสนุน 
        1.  ผูป่้วยมแีผลผ่ำตดับรเิวณหน้ำทอ้ง S/P Explore –lap with Right. Salpingectomy ในวนัที ่28/01/66 
        2.  ผูป่้วยและญำตถิำมว่ำตอ้งดแูลแผลอย่ำงไรบำ้ง อำบน ้ำไดเ้มื่อไหร่   
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วตัถปุระสงค ์  แผลผ่ำตดัไม่มกีำรตดิเชือ้ 
เกณฑก์ารประเมินผล 
        1.  แผลผ่ำตดัแหง้ด ีรอบแผลผ่ำตดัไม่บวม ไม่แดง ไม่รอ้น ไม่มหีนองออกจำกแผลผ่ำตดั 
        2.  ผูป่้วยไม่มอีำกำรแสดงของกำรตดิเชือ้ทีแ่ผลผ่ำตดั เช่น มไีข ้ชพีจรเรว็ ควำมดนัสงูหรอืต ่ำผดิปกต ิหำยใจเรว็ 
กิจกรรมการพยาบาล 
        1.  ประเมนิสภำพร่ำงกำยผูป่้วย อำกำรแสดงของกำรตดิเชือ้ทีแ่ผลผ่ำตดั เช่น ผวิหนังรอบแผล บวม แดง รอ้น และปวด 
มหีนองปน และเลอืดทีอ่อกจำกแผลผ่ำตดั 
        2.  ประเมนิและบนัทกึสญัญำณชพีทุก 4 ชัว่โมงเพื่อตดิตำมภำวะกำรตดิเชือ้ทีแ่ผลผ่ำตดั  
       3.  ท ำควำมสะอำดแผลผ่ำตดัดว้ยวธิปีรำศจำกเชือ้ ใหก้ำรพยำบำลโดยยดึหลกั Aseptic Technique วนัละ 1 ครัง้
หรอืเมื่อผำ้ปิดแผลมเีลอืดซมึออกมำก  
        4.  แนะน ำหำ้มแกะเกำแผล หำ้มเปิดแผลเอง ระวงัไม่ใหแ้ผลเปียกน ้ำ หำกแผลเปียกน ้ำ หรอืเป้ือนสิง่สกปรกให้
แจง้พยำบำลเพื่อท ำควำมสะอำดแผลใหใ้หม่  
ประเมินผลการพยาบาล     
          1. ผวิหนังรอบแผลผ่ำตดั แหง้ด ีไม่มหีนอง ไม่บวม ไม่แดง ไม่รอ้น ไม่ปวดมำกขึน้กว่ำเดมิ  
         2. อุณหภูมกิำย 37.2- 37.4 องศำเซลเซยีส ชพีจร 78-90 ครัง้/นำท ีหำยใจ 16-20 ครัง้/นำท ีควำมดนัโลหติ 124/86 mmHg  
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 6   ผูป่้วยเศรำ้โศกทีส่ญูเสยีบุตร และมคีวำมวติกกงัวลเกีย่วกบักำรตัง้ครรภค์รัง้ต่อไป 
ข้อมูลสนับสนุน     
         1.  S/P Explore –lap with Right. Salpingectomy ในวนัที ่28/01/66 จำกกำรตัง้ครรภน์อกมดลูก 
         2. ผู้ป่วยซกัถำมพยำบำลดว้ยสหีน้ำเศร้ำว่ำ “มนัเกิดขึน้ได้อย่ำงไร ท ำไมฉันต้องเสยีลูกไป แล้วฉันจะตัง้ทอ้งอกีไดไ้หม      
ฉนัควรท ำอย่ำงไรใหต้ัง้ทอ้งไดป้กตเิหมอืนคนอื่นเขำ”                        
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล   
         1.  เพื่อผ่อนคลำยควำมเศรำ้โศก และควำมวติกกงัวลของผูป่้วย 
         2.  เพื่อใหผู้ป่้วยทรำบ และปฏบิตัติวัไดเ้หมำะสมเพื่อกำรตัง้ครรภค์รัง้ต่อไป 
เกณฑก์ารประเมินผล         
           1. ผูป่้วยบอกว่ำรูส้กึเสยีใจลดลง มสีหีน้ำสดชื่นขึน้ พรอ้มรบัฟังและปฏบิตัติำมค ำแนะน ำของพยำบำล 
         2. ผูป่้วยตอบค ำถำมเกีย่วกบักำรดแูลสุขภำพตนเองเพื่อกำรตัง้ครรภค์รัง้ต่อไปไดถู้กตอ้ง 
กิจกรรมการพยาบาล 
         1.  สรำ้งสมัพนัธภำพกบัผูป่้วย สอบถำมควำมรูส้กึต่อเหตุกำรณ์ควำมสญูเสยีทีผู่ป่้วยก ำลงัเผชญิ เพื่อใหเ้กดิควำมเชื่อใจพร้อมทัง้
ประเมนิปฏกิริยิำผูป่้วยว่ำมกีำรเศรำ้โศกจำกกำรสญูเสยีอยู่ในระยะใดเปิดโอกำสใหผู้ป่้วยระบำยควำมรูส้กึเรื่องทีก่งัวลใจและใหเ้วลำรบัฟัง 
         2.  พยำบำลแสดงสหีน้ำสงบ สบตำ รบัฟัง สมัผสัเบำๆ  เพื่อแสดงควำมเขำ้ใจและยอมรบัสิง่ทีเ่กดิขึน้กบัผูป่้วย และใหข้อ้มลูตำม
ขอ้เทจ็จรงิ เพื่อใหผู้ป่้วยยอมรบัถงึสิง่ทีเ่กดิขึน้กบัตนเอง สำมำรถเผชญิกบัควำมรูส้กึของตนเองไดอ้ย่ำงเหมำะสม        
         3.  เป็นที่ปรึกษำและให้ค ำแนะน ำแก่ผู้ป่วยในเรื่องกำรตัง้ครรภ์ ประสำนงำนกับแพทย์เพื่อให้ข้อมูลควำมก้ำวหน้ำของ                        
กำรเจบ็ป่วย และวำงแผนกำรรกัษำร่วมกนั 
         4. เปิดโอกำสใหผู้ป่้วยไดร้ะบำยควำมรูส้กึและซกัถำมขอ้สงสยั รบัฟังดว้ยควำมสงบโดยไม่ต้องสนับสนุนหรอืแสดงควำมเหน็
ดว้ยกบัค ำพดู หรอืแสดงควำมขดัแยง้กบัค ำพดูของผูป่้วย 
         5. ส่งเสรมิและสนับสนุนให ้สำม ีสมำชกิในครอบครวัใหก้ ำลงัใจและดแูลใกลช้ดิ ทัง้ทีโ่รงพยำบำลและทีบ่ำ้น 
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         6. ใหข้อ้มูลเรื่องทีผู่ป่้วยวติกกงัวล ไดแ้ก่ กำรดูแลสุขภำพเพื่อกำรตัง้ครรภ์ครัง้ต่อไป เช่น กำรคุมก ำเนิด ในระยะ 6 เดอืนแรก และ              
กำรรบัประทำนอำหำรทีด่คีรบถ้วน กำรออกก ำลงักำยทีเ่หมำะสม กำรดูแลสุขภำพจติใหแ้จ่มใส เมื่อทรำบว่ำ ตัง้ครรภใ์หพ้บแพทยแ์ละฝำกครรภ์
อย่ำงรวดเรว็ รวมทัง้กำรสงัเกตอำกำรผดิปกต ิหำกรูส้กึไม่สบำยใจ กงัวลใจสำมำรถโทรปรกึษำแผนกฝำกครรภ์ของโรงพยำบำลได ้
ประเมินผลการพยาบาล     
              ผู้ป่วย สำม ีและสมำชกิในครอบครวั มสีหีน้ำสดชื่น ควำมเศร้ำโศกลดลง  ตัง้ใจรบัฟังค ำแนะน ำ และโต้ตอบได้
อย่ำงเหมำะสม  ไม่รอ้งไหห้รอืมนี ้ำตำซมึ เมื่อกล่ำวถงึกำรเจบ็ป่วยของตนเอง และบอกว่ำมคีวำมเขำ้ใจเรื่องโรคมำกขึน้ 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 7  ผูป่้วยและญำตขิำดควำมรูแ้ละควำมเขำ้ใจเกีย่วกบักำรปฏบิตัติวัเมื่อกลบับำ้น 
ข้อมูลสนับสนุน  
           1. ผูป่้วยและสำมสีอบถำมเรื่อง กำรปฏบิตัติวัเมื่อกลบัไปอยู่บำ้นตอ้งท ำอย่ำงไร   
         2. ผูป่้วยตอบค ำถำมกำรดแูลตนเองทีบ่ำ้นไม่ได ้
วตัถปุระสงคก์ารพยาบาล   
          1. เพื่อเตรยีมผูป่้วยกลบับำ้น 
          2. เพื่อผูป่้วยมคีวำมรู ้และสำมำรถปฏบิตัติวัทีบ่ำ้นไดอ้ย่ำงถูกตอ้ง 
เกณฑก์ารประเมินผล     
          ผูป่้วยและญำตสิำมำรถตอบค ำถำมเกีย่วกบักำรปฏบิตัติวัเมื่อกลบับำ้นไดถู้กตอ้ง  
กิจกรรมการพยาบาล 
         1. ประเมนิควำมพร้อมในกำรดูแลสุขภำพตนเองของผู้ป่วยและครอบครวัก่อนกลบับ้ำน ควำมสำมำรถกำรดูแล
ตนเอง แบบแผนกำรด ำเนินชวีติทีม่คีวำมเสีย่งต่อกำรเกดิภำวะแทรกซอ้นหลงัท ำผ่ำตดั และแหล่งสนับสนุนของครอบครวั 
         2. วำงแผนกำรจ ำหน่ำยตำมหลกั D-METHOD ประกอบดว้ย Diagnosis, Medication, Environment/Economic, 
Treatment, Health, Outpatient, Diet ใหค้วำมรูแ้ก่ผูป่้วยและครอบครวัครอบคลุม เรื่อง 
            2.1 โรคทีเ่กดิขึน้กบัผูป่้วย สำเหตุ อำกำร และกำรปฏบิตัติวัทีถู่กตอ้ง 
              2.2 กำรใชย้ำตำมแผนกำรรกัษำของแพทยอ์ย่ำงถูกตอ้ง และปลอดภยั 
               2.3 กำรจดัสิง่แวดลอ้มทีบ่ำ้นใหเ้อือ้อ ำนวยต่อกำรฟ้ืนฟูสภำพร่ำงกำย จติใจ อำรมณ์ สงัคมของผูป่้วย 
              2.4 กำรดแูลเพื่อบรรเทำอำกำรปวด  
                  2.5 กำรดูแลท ำควำมสะอำดแผลผ่ำตดับรเิวณหน้ำทอ้ง วนัละ 1 ครัง้ด้วยส ำลชีุบน ้ำเกลอื ปิดผ้ำก๊อซไว้ ระวงัไม่ใหแ้ผล
เปียกน ้ำ หำกเปียกน ้ำหรอืเป้ือนสิง่สกปรกใหท้ ำควำมสะอำดแผลใหม่ได ้แนะน ำใหต้ดัไหมในวนัที ่7 หลงัผ่ำตดัทีส่ถำนพยำบำลใกลบ้ำ้น
หรอืโรงพยำบำลส่งเสรมิสุขภำพระดบัต ำบล 
                  2.6 กำรดแูลรกัษำควำมสะอำดอวยัวะสบืพนัธท์ุกครัง้หลงัอุจจำระ ปัสสำวะและซบัใหแ้หง้ เพื่อป้องกนักำรตดิเชือ้ 
ไม่ควรสวนลำ้งช่องคลอดหรอืเหน็บยำ  
                  2.7 ควรงดกำรมเีพศสมัพนัธ ์เป็นเวลำ 6 สปัดำหห์ลงัผ่ำตดั เพื่อลดกำรกระทบกระเทอืนแผลผ่ำตดัและตดิเชือ้ 
              2.8 กำรออกก ำลงักำยอย่ำงเหมำะสม 
              2.9 แนะน ำสงัเกตอำกำรผดิปกตทิีต่อ้งมำพบแพทยก์่อนวนันัด เช่น มไีขส้งู ปวดทอ้งมำก สิง่คดัหลัง่มกีลิน่เหมน็ออกมำทำง
ช่องคลอด มเีลอืดออกทำงช่องคลอดมำกผดิปกต ิแผลผ่ำตดับวม แดง ปวด หรอืมปัีสสำวะแสบขดั ปัสสำวะกะปรบิกะปรอย  
                  2.10 แนะน ำกำรวำงแผนครอบครวั ให้คุมก ำเนิดอย่ำงน้อย 6 เดอืนถึง 1 ปี เพื่อให้ร่ำงกำยฟ้ืนฟูและแขง็แรงให้ค ำแนะน ำในกำร
ป้องกนักำรตัง้ครรภ์นอกมดลูกซ ้ำ โดยตดิตำมอำกำรผดิปกตทิีเ่กดิจำกโรคตดิต่อทำงเพศสมัพนัธ์ ไดแ้ก่ ตกขำวมกีลิน่เหมน็ สเีหลอืงปนหนอง 
คนัในช่องคลอด หำกมอีำกำรเหล่ำนี้ ควรรบักำรรกัษำก่อนที่กำรอกัเสบติดเชื้อจะลุกลำมไปจนถงึท่อน ำไข่ ซึ่งจะท ำใหท้่อน ำไข่ตบีตนัหรอื               
เกดิเป็นพงัผดือนัเป็นสำเหตุของกำรตัง้ครรภน์อกมดลูกได ้
              2.11  กำรมำตรวจตำมนัด หรอืเขำ้รบับรกิำรจำกโรงพยำบำลส่งเสรมิสุขภำพระดบัต ำบล หรอืสถำนบรกิำรใกลบ้ำ้น  เมื่อมอีำกำรผดิปกต ิ 
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                      2.12  แนะน ำรบัประทำนอำหำรใหค้รบหลกั  5  หมู่ มคีวำมหลำกหลำยสลบัสบัเปลีย่นกนัไป และอำหำรทีม่กีำกใยสงู เพื่อป้องกนัอำกำรทอ้งผกู 
ประเมินผลการพยาบาล     
             ผูป่้วยและญำตสิำมำรถตอบค ำถำมเรื่องกำรปฏบิตัติวัทีบ่ำ้นไดถู้กตอ้ง   
 

สรปุกรณีศึกษา 
         หญิงไทย  อำยุ 29 ปี G1P0, GA 6 weeks LPM ปลำยเดอืนธนัวำคม ปี 2565 มำโรงพยำบำลด้วย 11 ชัว่โมง             
ก่อนมำ มปีวดท้องน้อย อำเจยีนเป็นเศษอำหำร 5 ครัง้ ถ่ำยอุจจำระเหลวเป็นน ้ำ 10 ครัง้ ไม่ได้รกัษำ 2 ชัว่โมงก่อนมำ              
มเีวยีนศรีษะ หน้ำมดื ใจสัน่ ปวดทอ้งน้อยมำกขึน้ หนำวสัน่ อ่อนเพลยี ไม่มแีรง ญำตจิงึพำส่งโรงพยำบำล แรกรบั ผูป่้วย
รูส้กึตวัด ีใบหน้ำซดี อ่อนเพลยี ปวดทอ้งมำก ทอ้งอดื ไม่มเีลอืดออกทำงช่องคลอด ควำมดนัโลหติ 80/40 มลิลเิมตรปรอท 
อตัรำกำรเตน้ของหวัใจ 77 ครัง้/นำท ีอตัรำกำรหำยใจ 22 ครัง้/นำท ีอุณหภูมกิำย 36.2 องศำเซลเซยีส  ค่ำควำมเขม้ขน้ของ
ออกซเิจนในเลอืด 93% ส่งตรวจ Urine pregnancy test ผล Positive  ผลตรวจอลัตรำซำวด ์พบ free fluid at hepatorenal 
Pouch and  blood intraabdominal แพทย์วินิจฉัยเป็น Rupture tubal Pregnancy with shock ให้สำรน ้ำ 0.9%NSS 1000 cc(v) 
load then 100cc/hr ให้ออกซิเจน  cannular 3-5 lit/min ปรึกษำสูติแพทย์ ให้ set ผ่ำตัดแบบเร่งด่วน (Fast track)              
ท ำ Explore lap c Salpingectomy รวมเวลำกำรผ่ำตัด 45 นำที  total blood loss 1,100 cc ได้รับเลือดทดแทน 3 unit               
ในหอ้งผ่ำตดั หลงัออกจำกหอ้งผ่ำตดัผูป่้วยนอนพกัรกัษำตวัอยู่ทีห่อผูป่้วยสำมญั 16 ชัว่โมง แพทย์ประเมนิอำกำรอนุญำต
ใหย้ำ้ยเขำ้หอ้งพเิศษได ้แรกรบัทีต่กึพเิศษ ผูป่้วยรูส้กึตวั ถำมตอบรูเ้รื่อง ควำมดนัโลหติ 110/68 มลิลเิมตรปรอท อตัรำกำรเตน้ของ
หวัใจ 88 ครัง้/นำท ี อตัรำกำรหำยใจ 20 ครัง้/นำท ีไม่มเีลอืดออกทำงช่องคลอด แผลผ่ำตดัไม่มเีลอืดซมึ ยงัมอีำกำรปวดแผลผ่ำตดั 
อ่อนเพลีย ท้องอืด วันต่อมำ ประเมินพบว่ำ ผู้ป่วยสีหน้ำเศร้ำ บอกว่ำ เสียใจและมีควำมวิตกกังวลเกี่ยวกับโอกำสเกิดซ ้ำใน                 
กำรตัง้ครรภ์ครัง้ต่อไป ผูป่้วยไดร้บักำรดูแลรกัษำ แก้ไขปัญหำทำงกำรพยำบำลทัง้หมดจนอำกำรทัว่ไปดขีึน้ ไม่มอีำกำรแทรกซ้อน
หลงัผ่ำตดั ผูป่้วยและครอบครวัเขำ้ใจกำรดแูลสุขภำพเพือ่กำรตัง้ครรภค์รัง้ตอ่ไป สหีน้ำสดชื่นขึน้ แพทยใ์หก้ลบับำ้นได ้รวมระยะเวลำ
รกัษำอยู่โรงพยำบำล 4 วนั แนะน ำตดัไหมทีส่ถำนพยำบำลใกล้บ้ำน นัดมำตดิตำมอำกำรอกี 4 สปัดำห์ เพื่อฟังผลชิ้นเนื้อ ผูป่้วยมำ
ตรวจตำมนัด อำกำรปกต ิสุขภำพแขง็แรงด ีไม่มอีำกำรแทรกซอ้น ผลตรวจชิน้เนื้อปกต ิ 
 

วิจารณ์ และข้อเสนอแนะ 
         ผู้ป่วยตัง้ครรภ์นอกมดลูกที่มภีำวะช็อก เป็นภำวะวิกฤตที่ต้องได้รบักำรวนิิจฉัยและรกัษำโดยกำรผ่ำตดัอย่ำง
รวดเร็วเพื่อใหผู้้ป่วยปลอดภยัและไม่เกดิภำวะแทรกซ้อนหลงัผ่ำตดั จำกกรณีศกึษำเป็นกำรตัง้ครรภ์ครัง้แรก ผู้ป่วยและ
ญำตมิคีวำมวติกกงัวลเกีย่วกบัโอกำสกำรตัง้ครรภค์รัง้ต่อไป พยำบำลตอ้งมคีวำมรูแ้ละทกัษะในกำรดแูลทีค่รอบคลุมทัง้ทำง
ร่ำงกำยและจติใจเพื่อใหผู้ป่้วยมสุีขภำพทีด่ ีครอบครวัมส่ีวนร่วมในกำรดแูล ใหก้ ำลงัใจเพื่อควำมพรอ้มในกำรตัง้ครรภ์ครัง้ต่อไป
ทีม่คีุณภำพ จงึมขีอ้เสนอแนะ กำรพฒันำกำรดแูลดงันี้ 
         1. ควรน ำกรณีศึกษำมำทบทวนถอดบทเรียนแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในทีมกำรดูแลผู้ป่วย  (Patient care team)                 
สรุปขอ้ด ีขอ้เสยี และปัญหำอุปสรรคในกำรดแูลผูป่้วยตัง้ครรภน์อกมดลูกทีไ่ดร้บักำรผ่ำตดั ตดัปีกมดลูก 
         2. ควรน ำผลลพัธท์ีไ่ดจ้ำกกำรทบทวนมำปรบัปรุงแนวปฏบิตัใิหม้ปีระสทิธภิำพมำกขึน้ 
         3. พยำบำลตอ้งมทีกัษะในกำรประเมนิดำ้นจติใจผูป่้วยหลงัสญูเสยีกำรตัง้ครรภ์ และใหก้ำรพยำบำลทีเ่หมำะสม 
 

บทสรปุ 
          จำกกรณีศกึษำผูป่้วยหลงัผ่ำตดัตดัปีกมดลูกในหญงิตัง้ครรภ์นอกมดลูก มปัีญหำและอำกำรเปลี่ยนแปลงเกีย่วกบั
กำรด ำเนินของโรคตลอดเวลำ ซึ่งมคีวำมเสี่ยงสูงก่อให้กำรเกิดอนัตรำยต่อชวีติ และอำจท ำให้เสยีชวีติได้ พยำบำลจงึมี
บทบำททีส่ ำคญัอย่ำงยิง่ในกำรดแูลผูป่้วย โดยมกีำรน ำกระบวนกำรพยำบำลทัง้ 5 ขัน้ตอน และกำรดแูลแบบองคร์วมโดยยดึ
ผูป่้วยเป็นศูนยก์ลำง (patient center) มกีำรดแูลผูป่้วยร่วมกบัทมีสหสำขำต่ำง ๆ ท ำใหผู้ป่้วยพน้จำกภำวะวกิฤต ิผูป่้วยและ
ญำตมิคีวำมรูค้วำมเขำ้ใจในกำรปฏบิตัติวัเมื่อกลบัไปอยู่บำ้น หลงัจ ำหน่ำยสำมำรถดแูลตนเองได ้ไม่เกดิภำวะแทรกซอ้น 
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Hemodialysis Nursing Care for patient  
with acute kidney injury from snake venom : A Case Study 

 
 

Kirana  Tiranuntin, B.N.S.* 
 
Abstract 
Introduction : Acute kidney injury from snake venom is an emergency crisis that can be life-threatening or cause permanent 
loss of kidney function. Hemodialysis is a renal replacement therapy used to eliminate excess uremic and fluid waste, 
allowing the kidneys to return to their normal functions. Therefore, hemodialysis nurses must be specialized and highly 
skilled in preparing patients and providing quality nursing care during the procedure to ensure the patient's safety and 
prevent complications. 
Objective : To provide effective nursing care in hemodialysis for patients with acute kidney injury from snake venom. 
Case study : A case study of a 54-year-old Thai female patient admitted with a referral from a community hospital after 
being bitten by a snake-like animal on the middle finger of her right hand. She presented with symptoms of drowsiness and 
pain. On the first day of treatment, she had good consciousness and normal breathing. The following day, she experienced 
pain in the right hand, swelling to the right elbow, and was able to perform slight movements. Pain score = 10 points, 
accompanied by fever, dyspnea, and oxygen saturation at 80%. An ET tube was inserted, but the wound worsened, leading 
to the operation for the amputation of the right hand below the elbow. Anuria developed, with rising BUN and creatinine 
levels, prompting the initiation of hemodialysis in the intensive care unit. Nursing problems identified were 1. Anxiety related 
to illness and hemodialysis management. 2. Risk for hypotension shock. 3. Risk for cardiac arrhythmia and muscle cramp. 
4. Risk for sepsis from hemodialysis management. 5. Anxiety related to the loss of kidney function. After nursing care, kidney 
function improved, with urine production, decreased BUN and creatinine levels. The snake-bitten wound was surgically 
treated and continuous dressing, showed good healing with no infection. The patient was partially able to perform optimum 
daily activities, maintaining good mental health with encouragement from family. The total length of hospital stay was                      
14 days. 
Conciusion : The patient averted the critical crisis, despite the amputation of the right hand below the elbow and 
the improvement in kidney function. Thus, the hemodialysis nurse must be specialized and highly skilled in nursing 
care to ensure the patient's safety, prevent life-threatening situations, avoid complications, and contribute to the 
patient's survival with no complications. 
 

Keywords : Acute Kidney Injury, Snake Venom, Hemodialysis. 
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การพยาบาลผู้ป่วยภาวะไตวายเฉียบพลนัจากพิษงู 
ท่ีได้รบัการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม : กรณีศึกษา 

          
กริณา  ธรินันทนิ, พย.บ.* 

 
บทคดัยอ่ 
บทน า : ภาวะไตวายเฉียบพลนัจากพษิงู เป็นภาวะวกิฤตฉุกเฉินซึ่งอาจรุนแรงถงึแก่ชวีติ หรอืท าให้สูญเสยีหน้าทีข่องไตถาวร                  
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทยีม เป็นการก าจดัของเสียและน ้าส่วนเกิน ให้ไตสามารถกลบัมาท าหน้าที่ได้เหมอืนเดิม ดงันัน้
พยาบาลไตเทียมจะต้องมคีวามรู้ ความช านาญในการใช้กระบวนการพยาบาลในการดูแลเพื่อให้การฟอกเลือดเป็นไปอย่างมี
ประสทิธภิาพ เกดิผลลพัธใ์หผู้ป่้วยปลอดภยั ไม่เกดิภาวะแทรกซอ้น 
วตัถปุระสงค์ : เพื่อให้การพยาบาลผู้ป่วยภาวะไตวายเฉียบพลนัจากพษิงูที่ได้รบัการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทยีมได้อย่างมี
ประสทิธภิาพ 
กรณีศึกษา :  ผู้ป่วยหญงิไทย  อายุ 54 ปี ถูกส่งตวัมาจากโรงพยาบาลชุมชน ด้วยถูกสตัว์ลกัษณะคล้ายงู กดัที่นิ้วกลางมอืขวา                
มีอาการ ง่วงซึม มือขวาบวมเขยีวช ้า แรกรบัเข้ารักษา รู้สึกตัว หายใจไม่เหนื่อย ไม่ซึม พูดคุยสื่อสารรู้เรื่องเข้าใจ วนัต่อมา                    
ปวดมอืขวา และบวมถงึบรเิวณขอ้ศอกขวา ขยบัไดเ้ลก็น้อย Pain score = 10 คะแนน มไีขสู้ง เหนื่อย ค่า Oxygen saturation 80% 
ถูกใส่ท่อช่วยหายใจ ต่อมาแผลแย่ลง ถูกตดัมอืขวาถงึใตข้อ้ศอก ปัสสาวะไม่ออก ค่าของเสยีในเลอืดสงูขึน้ ไดร้บัการฟอกเลอืดดว้ย
เครื่องไตเทยีมในหอผู้ป่วยหนัก มปัีญหาทางการพยาบาล  คอื 1. ผู้ป่วยและญาติมคีวามวติกกงัวลเกี่ยวกบัการฟอกเลอืดดว้ย     
เครื่องไตเทยีม  2. เสีย่งต่อภาวะความดนัโลหติต ่าจากภาวะชอ็คและเลอืดถูกแบ่งสู่วงจรการฟอกเลอืด  3. เสีย่งต่อภาวะหวัใจเตน้
ผดิจงัหวะ และกล้ามเนื้อเป็นตะครวิจากภาวะเสยีสมดุลของน ้าและเกลอืแร่  4. เสี่ยงต่อการติดเชื้อจากกระบวนการฟอกเลือด                 
5. ผูป่้วยและญาตวิติกกงัวล กลวัไตไม่สามารถท าหน้าทีไ่ดเ้หมอืนเดมิหลงัจากการดแูลรกัษาและใหก้ารพยาบาล ปัสสาวะออกปกต ิ
ค่าของเสียในเลือดลดลง แผลงูกัดได้รบัการผ่าตัดและท าแผลต่อเนื่อง ไม่มีภาวะติดเชื้อ ปฏิบตัิกิจวตัรประจ าวนัได้บางส่วน 
สุขภาพจติด ีคลายความวติกกงัวลมกี าลงัใจจากครอบครวัและไดร้บัการฟ้ืนฟูสภาพ รวมวนันอนรกัษาตวัในโรงพยาบาล 14 วนั 
สรุปผลกรณีศึกษา : ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะวิกฤต ที่เกือบคุกคามชีวิต แม้ว่าจะถูกตัดมือขวาถึงใต้ข้อศอก  และ                    
การท างานของไตดีขึ้น ดงันัน้ พยาบาลไตเทียมต้องมีทกัษะความรู้ความช านาญ ในการดูแลผู้ป่วยให้พ้นภาวะวกิฤต                  
ไม่ภาวะแทรกซอ้น และรอดชวีติได ้
 

ค าส าคญั : ไตวายเฉียบพลนั  พษิง ู การฟอกเลอืดดว้ยเครื่องไตเทยีม 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
*พยาบาลวชิาชพีช านาญการ  หน่วยไตเทยีม  โรงพยาบาลก าแพงเพชร 
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บทน า 
ภาวะไตวายเฉียบพลนั หมายถงึ ภาวะทีไ่ตท างานลดลงซึ่งเกิดขึน้อย่างรวดเรว็ในเวลาเป็นชัว่โมงหรอืในเวลาไม่กี่วนั1 

เกิดการสูญเสยีความสามารถของไตในการขจดัของเสยี เช่น ยูเรยีรวมทัง้การสูญเสยีความสามารถในการควบคุมสารน ้า และ  
เกลอืแร่ ผลทีต่ามมาจากภาวะไตวายเฉียบพลนั ทีพ่บบ่อยเช่น ภาวะน ้าเกินในร่างกาย ภาวะเลอืดเป็นกรด ระดบัโพแทสเซียม            
ในเลอืดสูง ระดบัโซเดยีมในเลอืดสูงหรอืต ่า และการสะสมnitrogen waste products ต่างๆในเลอืด2  การไดร้บัสารพษิหรือพษิสู่
ร่างกายเป็นสาเหตุส าคญัทที าให้เกิดภาวะไตวายเฉียบพลนัได ้ซึ่งพษิงูท าใหเ้กดิพยาธสิภาพเฉพาะที่ (local effect) และอาการ
ตามระบบ (systemic effect) ผลเฉพาะทีส่่วนใหญ่เกดิจาดเอนไซมท์ีย่่อยสลายโปรตนี3 พยาธสิภาพเฉพาะทีท่ าใหเ้กดิการบาดเจบ็
ต่อกล้ามเนื้อลาย และเมื่อมกีารท าลายเซลล์กล้ามเนื้อ จะมสีารและเกลอืแร่หลายหล่างถูกปล่อยออกจากเซลล์ สารและเกลือแร่           
ที่ส าคญัที่ถูกปล่อยออกมามาก มีผลเสียต่อการท างานของไต4  และเมื่อไตสูญเสียหน้าที่เฉียบพลัน การบ าบดัทดแทนไต                   
โดยการฟอกเลอืดดว้ยเครื่องไตเทยีม (hemodialysis) มาร่วมในการรกัษา ซึ่งเป็นกระบวนการทีเ่ลอืดถูกน าออกมากรองแยกเอา
สารทีเ่ป็นของเสยีที่เกิดจาก metabolic waste product ออกจากร่างกายโดยใชต้วักรองเลอืด (hemodialyzer) ทีม่คีุณสมบตัิเป็น
เยื่อบุที่ยอมให้สารละลายบางชนิดผ่านได้  (semipermeable membrane) และก าจัดออกนอกร่างกายโดยละลายไปกับ                           
น ้ายาฟอกเลอืด (dialysate fluid) โดยใชก้ระบวนการแพร่ (diffusion) การพา (convection) การดูดซบั (adsorption) เพราะฉะนัน้
การรกัษาและดแูลผูป่้วยทีม่ภีาวะไตวายเฉียบพลนัจากพษิงทูีไ่ดร้บัการฟอกเลอืดดว้ยเครื่องไตเทยีม อาจช่วยใหผู้ป่้วยรอดชวีติได ้5 

ปัจจุบนัโรงพยาบาลก าแพงเพชรมหีน่วยไตเทยีม 2 หน่วย ซึ่งหน่วยไตเทยีม 1 เป็นหน่วยทีร่บัผดิชอบดูแลผูป่้วยที่มี
ภาวะวกิฤตทางไตวายเฉียบพลนัทีต่้องไดร้บัการบ าบดัทดแทนไตโดยการฟอกเลอืดดว้ยเครื่องไตเทยีม (hemodialysis) สามารถ
ใหบ้รกิารฟอกเลอืดผูป่้วยในหอผูป่้วยหนักในโรงพยาบาลได ้หน่วยไตเทยีม 1 มเีครื่องไตเทยีมจ านวน 16 เครื่อง มกีารร่วมรกัษา
โดยการฟอกเลอืดดว้ยเครื่องไตเทยีมในผูป่้วยไตวายเฉียบพลนั  โดยมสีถติปีิ 2563 – 2565 มจี านวน 64, 67, 56 ราย และมกีาร
ร่วมรกัษาโดยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทยีมในผู้ป่วยไตวายเฉียบพลนัจากพิษงู จ านวน 1, 0, 06 ตามล าดบั การพยาบาล
ผูป่้วยทีไ่ดร้บัการฟอกเลอืดดว้ยเครื่องไตเทยีมมวีตัถุประสงค์ส าคญั คอืการน ากระบวนการพยาบาล(nursing process) มาใชใ้น
การดแูลผูป่้วย เพื่อใหผู้ป่้วยไดร้บัการฟอกเลอืดอย่างมปีระสทิธภิาพ ไม่มภีาวะแทรกซ้อน สามารถช่วยประคบัประคองใหผู้้ป่วย
ผ่านพน้ภาวะวกิฤต และรอดชวีติได ้
 

กรณีศึกษา 
 หญงิไทย  อายุ 54 ปี สญัชาตไิทย ศาสนาพุทธ 
อาการส าคญั 
 Refer มาจากโรงพยาบาลปางศลิาทองดว้ยงว่งซมึ มอืขวาบวมเขยีวช ้า 3 ชัว่โมง 30 นาทกี่อนมาโรงพยาบาล 
ประวติัการเจบ็ป่วยปัจจบุนั 
 3 ชัว่โมง 30 นาทกี่อนมาโรงพยาบาล ขณะก าลงังมหอยในสระน ้า ถูกสตัวล์กัษณะคลา้ยง ูล าตวัเป็นปลอ้งสเีหลอืง
สลบัด า กดัทีน่ิ้วกลางมอืขวา จากนัน้มอีาการงว่งซมึ มอืขวาบวม เขยีวช ้า และปวด ไม่มอีาการเหนื่อยหอบ 
ประวติัการเจบ็ป่วยในอดีต 
 ปฏเิสธโรคประจ าตวั ปฏเิสธการแพย้าและสารเคม ีปฏิเสธการผา่ตดั 
การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 
 รปูร่างทัว่ไป : รปูร่างเลก็บางสมส่วน ผวิขาวเหลอืง น ้าหนัก 45 กโิลกรมั ส่วนสงู 156 เซนตเิมตร BMI = 18.51 
 สญัญาณชีพ : อุณหภูมกิาย 37.0 องศาเซลเซยีส ความดนัโลหติ 156/88 มลิลเิมตรปรอท อตัราการเตน้ของหวัใจ 
114 ครัง้/นาท ีอตัราการหายใจ 18 ครัง้/นาท ีค่า Oxygen saturation 98 % 
 ระบบประสาท : รูส้กึตวัด ีพดูคุยสื่อสารรูเ้รื่องเขา้ใจ รบัรูเ้วลา สถานที ่บุคคล E4V5M6 GCS = 15 คะแนน 
 ผิวหนัง : ผวิขาวเหลอืง ไม่มจี ้าเลอืด ไม่มผีื่น 
 ศีรษะและใบหน้า : ผมสัน้สดี า ศรีษะรูปทรงปกติไม่มบีาดแผล คล าไม่พบก้อนบรเิวณต่อมน ้าเหลอืง ตา จมูก 
ปาก ใบห ูลกัษณะภายนอกปกต ิสมมาตรกนั สายดาปกต ิมองเหน็ชดัเจน 
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 ทรวงอกและทางเดินหายใจ : ทรวงอกรปูร่างปกตสิมมาตร หายใจปกตสิม ่าเสมอ อตัราการหายใจ 18 ครัง้/นาท ี
เสยีงการหายใจปกต ิการขยายตวัขณะหายใจเท่ากนัทัง้ 2 ขา้ง 
 หวัใจและหลอดเลือด : อตัราการเตน้ของหวัใจ 114 ครัง้/นาท ีการเตน้ของหวัใจเรว็สม ่าเสมอ ไม่มเีสยีง murmur 
เสยีง S1 S2 ปกต ิ
 ช่องท้องและทางเดินอาหาร : ท้องไม่อืด กดนุ่มปกติ กดไม่เจ็บ คล าไม่พบก้อน ตบั ม้ามไม่โต ไม่มเีส้นเลอืด
ผดิปกตทิีผ่นังหน้าทอ้ง เสยีงการเคลื่อนไหวของส าไสป้กต ิขบัถ่ายปกติ 
 กล้ามเน้ือและกระดกู : โครงสรา้งร่างกายปกต ิมอืขวาบวม เขยีวช ้า และปวด 
 ระบบทางเดินปัสสาวะ : ใส่สายสวนปัสสาวะต่อลงถุงรองรบั ไม่มปัีสสาวะ 
 ระบบอวยัวะสืบพนัธุ ์: เตา้นมปกต ิอวยัวะสบืพนัธุภ์ายนอกปกต ิ
 สภาพจิตใจ : สหีน้าวติกกงัวล เกีย่วกบัความเจบ็ป่วยและการรกัษา ไม่สุขสบายกบัอาการปวดทีม่อืขวา 
 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีส าคญั  
1. ผลการตรวจ Biochemistry 

รายการ 
ค่าท่ีตรวจพบ 

ค่าปกติ 30/08/66 01/09/66 04/09/6
6 

07/09/6
6 

13/09/6
6 

14/09/6
6 

BUN(mg/dL) 8-20 53 55 57 58 57 44 
Creatinine(mg/dL) 0.55-1.02 6.22 6.88 7.64 8.91 4.72 3.60 
eGFR(ml/min1.73m2) - 7 6 5 5 10 14 
Sodium(mmol/L) 136-146 134 131 134 138 140 136 
Potassium(mmol/L) 3.4-4.5 5.6 3.8 3.9 4.4 3.1 3.0 
Chloride(mmol/L) 101-109 116 103 100 98 103 104 
CO2(mmol/L) 21-31 12 18 22 22 22 22 

 

2. ผลการตรวจ 20 minute whole blood clotting test 

รายการ 
ค่าท่ีตรวจพบ 

ค่าปกติ 27/08/66 (18.59 นาฬิกา) 28/08/66 (06.42 นาฬิกา) 
20 minute whole 
blood clotting test Clotted Clotted Clotted 

 

3. ผลการตรวจ Hemo C/S รายงานผล No growth after 5 day 
4. ผลการตรวจ PT PTT INR 

รายการ 
ค่าท่ีตรวจพบ 

ค่าปกติ 28/08/66 30/08/66 03/09/66 
PT (sec) 9.60-12.00 14.10 12.20 10.90 
PTT (sec) 23.90-34.90 30.40 44.30 33.20 
INR 0.8-1.1 1.30 1.13 1.01 
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5. ผลการตรวจ White blood cells, Neutrophil, Hematocrit, Platelet count จาก Complete blood count 

รายการ 
ค่าท่ีตรวจพบ 

ค่าปกติ 28/08/66 30/08/66 31/08/66 03/09/66 
WBC (10^3/u L) 5.0-10.0 19.0 15.7 10.8 12.7 
Neutrophil (%) 43.7-70.9 79.3 86 83.6 86 
Hct (%) 31-43 33.1 25.1 25.5 27.2 
PLT count (10^3/u L) 140-400 79.3 50 44 122 

 

สรปุการด าเนินโรคขณะเขา้รบัการฟอกเลือดดว้ยเคร่ืองไตเทียมในโรงพยาบาล 
 การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมครัง้ท่ี  1 ในวนัท่ี 30 สิงหาคม 2566 

ประเมินอาการผู้ป่วยก่อนใส่สาย Double lumen catheterและก่อนการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมครัง้แรก                    
โดยประเมนิร่วมกบัพยาบาลหอผูป่้วยหนักอายุรกรรม 1 ผูป่้วยรูส้กึตวั สหีน้าและแววตากงัวลเมื่อเหน็เจา้หน้าทีไ่ตเทยีม สายตา
มองตามเครื่องไตเทยีมขณะเตรยีมการฟอกเลือด หายใจผ่านทาง ETT No.7.5 Mask 21 ควบคุมการหายใจโดยใช้เครื่องช่วย
หายใจแบบควบคุมปริมาตรและความดนั PCV mode setting IP 16 mmH2O RR 16 beat/min FIO2 1.0 % flow trigger 1 LPM 
PEEP 5 mmH2O เวลา 10.30  น. ความดนัโลหติ 102/60 มลิลเิมตรปรอท ใหL้evophed 4 mg/4 ml (1 : 12.5) iv 5 ml/hour อตัรา
การเต้นของหวัใจ 113 ครัง้/นาท ีสม ่าเสมอ อตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาท ีสม ่าเสมอสมัพนัธ์กบัเครื่องช่วยหายใจ ค่าOxygen 
saturation 100 % อุณหภูมกิาย 36.7 องศาเซลเซยีส Central venous pressure = 9 มลิลเิมตรปรอท ฟังปอดมfีine crepitation at 
lower both lung แผลมือขวาได้รับการผ่าตัด Fasciotomy right middle finger hand and forearm ปวดลดลง Pain score =            
6 คะแนน ได้ Morphine Sulfate 3 mg iv prn q 4 hour. On 5%DW 1000 ml iv 60 ml/hour ให้ยาปฏิชีวนะเป็น Meropenem                 
500 mg iv q 24 hour และ Vancomycin 500 mg iv q 48 hour ในวันที่  29 สิงหาคม 2566 intake = 3,630 ml urine output =                
200 ml สดี า ใหL้asix high dose แต่ no response 

การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมครัง้ท่ี 2 ในวนัท่ี 1 กนัยายน 2566 
ประเมนิอาการผูป่้วยก่อนฟอกเลอืดครัง้ที ่2 โดยประเมนิร่วมกบัพยาบาลหอผูป่้วยหนักอายุรกรรม 1 รูส้กึตวัด ีE4VtM6 

สื่อสารเข้าใจ พยกัหน้าตอบรบัการสื่อสารได้ คงOn  ETT No.7.5 Mask 21 ควบคุมการหายใจโดยใช้เครื่องช่วยหายใจแบบ
ควบคุมปรมิาตรและความดนั PCV mode settingเดมิ และเริม่หย่าเครื่องช่วยหายใจดว้ย PSV mode สามารถฝึกหย่าเครื่องช่วย
หายใจได้ หายใจไม่เหนื่อย ประเมินสญัญาณชีพก่อนการฟอกเลือด เวลา 10.40 น. อตัราการหายใจ 20 ครัง้/นาที Oxygen 
saturation 100 % อุณหภูมกิาย 37.1 องศาเซลเซยีส ความดนัโลหติ 109/65 มลิลเิมตรปรอท อตัราการเต้นของหวัใจ 92 ครัง้/นาท ี
สม ่าเสมอ Central venous pressure = 14 มิลลิเมตรปรอท ฟังปอดมีfine crepitation at lower both lung คงเดิม  ลกัษณะแผล              
คงเดิม dressing เช้าและเย็น ปวดแผลลดลง Pain score = 4 คะแนน ลดการใช้ยา Morphine Sulfate 3 mg iv prn q 4 hour                   
เป็น prn q 6 hour ปัสสาวะยงัออกน้อย สดี า ออกคาสาย  

การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมครัง้ท่ี 3 ในวนัท่ี 4 กนัยายน 2566 
ประเมนิอาการผูป่้วยก่อนฟอกเลอืดครัง้ที ่3 โดยประเมนิร่วมกบัพยาบาลหอผูป่้วยหนักอายุรกรรม 1 รูส้กึตวัด ีE4VtM6 

สื่อสารเข้าใจ คงOn  ETT No.7.5 Mask 21 ควบคุมการหายใจโดยใช้เครื่องช่วยหายใจแบบควบคุมปริมาตร และความดัน                      
PCV mode settingเดมิ holdการหย่าเครื่องช่วยหายใจไว ้เนื่องจากผูป่้วยไดผ้่าตดั Amputation right hand and forearm ในวนัที ่                     
3 กนัยายน 2566 หลงัการผ่าตดั มอีาการปวดแผลผ่าตดั Pain score  = 8 คะแนน ใชย้า Morphine Sulfate 3 mg iv prn for pain 
on 0.9%NaCl 1,000 ml iv KVO โดยให้ Morphine Sulfate 3 mg iv ก่อนฟอกเลอืด เพื่อบรรเทาอาการปวดแผลขณะฟอกเลือด 
เพิม่ยาปฏชิวีนะเป็นSulbactam 3 gm iv q 8 hourประเมนิสญัญาณชพีก่อนการฟอกเลอืด เวลา 11.00 นาฬกิา อตัราการหายใจ 
16 ครัง้/นาท ีOxygen saturation 100 % อุณหภูมกิาย 37.5 องศาเซลเซยีส ความดนัโลหติ 127/74 มลิลเิมตรปรอท อตัราการเต้น
ของหวัใจ 83 ครัง้/นาท ีสม ่าเสมอ Central venous pressure = 10 มลิลเิมตรปรอท ฟังปอดมfีine crepitation at lower both lung 
คงเดมิ ไม่บวม ปัสสาวะยงัออกน้อยสดี าออกคาสาย ในวนัที ่3 กนัยายน 2566 intake = 2,098 ml urine output = 185 ml 
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การฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมครัง้ท่ี 4 (ครัง้สุดท้าย)  ในวนัท่ี 7 กนัยายน 2566 
ประเมนิอาการผูป่้วยก่อนฟอกเลอืดครัง้ที ่4 โดยประเมนิร่วมกบัพยาบาลหอผูป่้วยหนักอายุรกรรม 1 รูส้กึตวัด ีE4VtM6 

สื่อสารเขา้ใจ คงOn  ETT No.7.5 Mask 21 ควบคุมการหายใจโดยใชเ้ครื่องช่วยหายใจแบบควบคุมปรมิาตรหายใจmode weaning 
PSV mode สามารถฝึกหย่าเครื่องช่วยหายใจได้ดี ไม่เหนื่อย สัญญาณชีพปกติ ประเมินสัญญาณชีพก่อนการฟอกเลือด                     
เวลา 13.00 นาฬกิา อตัราการหายใจ 18 ครัง้/นาท ีOxygen saturation 100 % อุณหภูมกิาย 36.5 องศาเซลเซยีส ความดนัโลหติ 
146/70 มลิลเิมตรปรอท อตัราการเตน้ของหวัใจ 68 ครัง้/นาท ีสม ่าเสมอ แผลผ่าตดัแขนขวา ไม่มเีลอืดซมึ ปวดลดลง Pain score = 3 - 
5 คะแนน ใช้Morphine Sulfate 3 mg iv prn ฟังปอดมีfine crepitation at lower both lung คงเดิม ไม่บวม ปัสสาวะออกเพิ่มขึ้น                
สเีหลอืงใสไม่มตีะกอน ในวนัที ่6 กนัยายน 2566  intake = 2,090 ml urine output = 350 ml 

การติดตามเยี่ยมผู้ป่วยก่อนกลบับ้าน ในวนัท่ี  14  กนัยายน  2566 
โดยประเมนิอาการร่วมกบัพยาบาลหอผูป่้วยอายุรกรรมหญงิ 2 ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีสหีน้าแจ่มใส E4V5M6 หายใจ Room air  

หายใจไม่เหนื่อย Oxygen saturation = 100% อัตราการหายใจ 16-22 ครัง้/นาที อุณหภูมิกาย 36.3 – 37.3 องศาเซลเซียส                 
ความดนัโลหติ 117/68 – 162/89 มลิลเิมตรปรอท อตัราการเต้นของหวัใจ 62-105 ครัง้/นาท ีสม ่าเสมอ รบัประทานอาหารได้ 
ขบัถ่ายปกติ ปัสสาวะออกเพิม่ขึ้น Intake, Output balance แผลผ่าตดัแขนขวา ไม่มเีลอืดซึม ปวดลดลง ผู้ป่วยต้องการกลบัไป
รกัษาต่อทีโ่รงพยาบาลใกลบ้้าน ทมีแพทยพ์จิารณาสามารถส่งต่อผูป่้วยไปรกัษาต่อทีโ่รงพยาบาลปางศลิาทอง อายุรแพทยโ์รคไต
สัง่ให้ยุติการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมได้ และoff double lumen catheterและนัดfollow up 1 เดือน  ศลัยแพทย์สัง่ท าแผล
ผ่าตัดแขนขวา wet dressing wound เช้าและเย็น ให้ตัดไหมในวนัที่ 20 กันยายน 2566 ที่โรงพยาบาลปางศิลาทอง และนัด                  
follow up 1 เดอืน อายุรแพทย์ให้ยาปฏิชวีนะเป็น Cefoperazone + Sulbactam 500 mg iv q 12 hour x 5 วนั และนัด follow up   
1 เดอืน ประสานการ refer เพื่อส่งผูป่้วยไปรกัษาต่อทีโ่รงพยาบาลปางศลิาทอง 

 

การวางแผนพยาบาลแบ่งการพยาบาลออกเป็น 3 ระยะ ของการฟอกเลือด 
ระยะก่อนฟอกเลือด 
การวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 1 ผูป่้วยและญาตมิคีวามวติกกงัวลเกีย่วกบัการฟอกเลอืดดว้ยเครื่องไตเทยีม 
 ข้อมูลสนับสนุน  

ผูป่้วยและญาตแิสดงความวติกกงัวล สอบถามถงึอาการของโรค ขัน้ตอนการฟอกเลอืดดว้ยเครื่องไตเทยีม ค่าใชจ้่ายในการรกัษา  
วตัถปุระสงค ์ 

ผูป่้วยและญาตคิลายความวติกกงัวล  
เกณฑก์ารประเมินผล  

1. ผู้ป่วยและญาติมคีวามรู้ความเขา้ใจเกี่ยวกับสภาวะการด าเนินของโรคการท างานของไต ความจ าเป็นในการฟอกเลอืด           
ดว้ยเครื่องไตเทยีม  

2. ผูป่้วยและญาตใิหค้วามร่วมมอืในการแทงเสน้ฟอกเลอืดทีค่อ  
กิจกรรมการพยาบาล  
เตรียมด้านจิตใจ  

1. ชีแ้จงวตัถุประสงคข์องการใส่สายสวนและการฟอกเลอืดดว้ยเครื่องไตเทยีม  
2. ให้ค าปรึกษาแก่ผู้ป่วยและญาติสายตรงในครอบครวัที่เป็นผู้ร่วมตดัสินใจวางแผนการรกัษา และรบัผิดชอบให้การดูแล

ช่วยเหลอืผูป่้วย ในการฟอกเลอืดดว้ยเครื่องไตเทยีมแบบต่อเนื่อง  
3.อธบิายขัน้ตอนการใส่สายสวนฟอกเลอืดชัว่คราวและการฟอกเลอืด ภาวะแทรกซ้อน การปฏบิตัติวัขณะฟอกเลอืด  ผลส าเรจ็ 

ในการรกัษา และผูป่้วยจะไดร้บัการดแูลอย่างใกลช้ดิ จากอายุรแพทยโ์รคไตและพยาบาลไตเทยีม  
4. เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยสอบถามขอ้สงสยัและไดร้ะบายความรูส้กึ  
5. ประเมนิความวติกกงัวล จากสหีน้า ท่าทางและค าพดู 
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เตรียมด้านร่างกาย  
ดแูลผูป่้วยในการใส่สาย Vascular access ชนิด Double lumen catheter โดย  
1. ตรวจสอบการเซน็ยนิยอมในการใส่สาย Double lumen catheter และการฟอกเลอืด 
2. ก่อนใส่สาย Double lumen catheter แจง้ใหผู้ป่้วยทราบว่าต าแหน่งทีจ่ะใส่เป็นต าแหน่งที่ขาหนีบดา้นขวา เพื่อความ

ร่วมมอืในการใส่สายเพื่อฟอกเลอืด 
3. เตรียมอุปกรณ์ และช่ วยแพทย์ใส่  Double lumen catheter หลังจากใส่สาย Double lumen catheter สังเกต

ภาวะแทรกซอ้น ไดแ้ก่ เลอืดออก มกีอ้นเลอืดบรเิวณทีแ่ทงสาย  
4. เตรยีมผูป่้วยอยู่ในท่าทีส่บายเนื่องจากผูป่้วยจะตอ้งนอนท่าเดมินานขณะฟอกเลอืด 
5. การประเมนิผูป่้วยก่อนท าการฟอกเลอืดดว้ยเครื่องไตเทยีม 

5.1  ประเมนิสญัญาณชพี เพื่อดคูวามพรอ้มของผูป่้วยหรอืขอ้จ ากดั เพื่อรายงานแพทยพ์จิารณาปรบัเปลีย่นแผนการรกัษา  
5.2 ประเมนิสมดุลของน ้า เพื่อพจิารณาการดงึน ้า (Ultrafiltration rate: UFR)  
5.3 ประเมนิภาวะซดี ถา้มภีาวะซดีอาจท าใหเ้กดิภาวะแทรกซอ้นดา้นหวัใจได้  
5.4 ประเมนิ EKG เพื่อเป็นพืน้ฐานในการเปรยีบเทยีบการเปลีย่นแปลงขณะฟอกเลอืด  
5.5 ประเมนิผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร โดยเฉพาะ Electrolyte และ Coagulation  
5.6 ประเมนิยาทีผู่ป่้วยไดร้บั ยาทีม่ผีลต่อการไหลเวยีนโลหติ  
5.7 ประเมนิโรครว่ม เพื่อวางแผนการป้องกนัภาวะแทรกซอ้น  

เตรียมความพร้อมอปุกรณ์ฟอกเลือดและเร่ิมการฟอกเลอืด 
1. เตรยีมวงจรการฟอกเลอืดดว้ยเครื่องไตเทยีมตามคูม่อืการปฏบิตังิานประจ าหน่วยไตเทยีม  
2. ทบทวนค าสัง่ของแพทย ์และผลการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิารอกีครัง้  
3. ท าความสะอาดแผลทางออกของ Vascular access และเตรยีมต่อ Vascular access ดว้ยหลกัปราศจากเชือ้

โดยใช ้2% Chlorhexidine gluconate in alcohol  
4. ต่อวงจรการฟอกเลอืดพรอ้มกนั ทัง้สายดงึเลอืดจากผูป่้วยและคนืเลอืดสู่ผูป่้วยเพื่อป้องกนัการปนเป้ือนเชือ้โรค 

และป้องกนัความดนัโลหติตก  
5. เริม่ Start blood pump เริม่ที ่100 ml/min ก่อนแลว้ค่อย ๆ เพิม่ขึน้ใหเ้ทา่กบั 200 ml/min ตามค าสัง่แพทย ์  
6. ตรวจสอบขอ้ต่อต่างๆ ใหแ้น่นอกีครัง้  
7. ประเมนิบนัทกึสญัญาณชพี และจดHemodynamic parameters เมื่อเริม่ฟอกเลอืด 

การประเมินผล  
1. ผูป่้วยและญาตมิคีวามรูค้วามเขา้ใจเกีย่วกบัสภาวะการด าเนินของโรคการท างานของไต ความจ าเป็นในการ

ฟอกเลอืดดว้ยเครื่องไตเทยีม  
2. ผูป่้วยและญาตใิหค้วามร่วมมอืในการแทงเสน้ฟอกเลอืดทีข่าหนีบขวา 

 

ระยะขณะฟอกเลอืด  
การวินิจฉัยการพยาบาลท่ี  2  เสีย่งต่อภาวะความดนัโลหติต ่าจากภาวะชอ็คและเลอืดถูกแบ่งสู่วงจรการฟอกเลอืด 
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ขณะฟอกเลอืดมกีารดงึเลอืดและน ้าออกจากร่างกายสู่วงจรการฟอกเลอืด  
2. ผูป่้วยอยู่ในภาวะความดนัโลหติต ่า ก าลงัไดร้บัยา Levophed เพื่อกระตุน้ความดนัโลหติ 
3. การฟอกเลอืดครัง้แรก (30 สงิหาคม 2566) ความดนัโลหติเกอ่นการฟอกเลอืด 106/63 มลิลเิมตรปรอท  

วตัถปุระสงค ์ 
ไม่เกดิภาวะความดนัโลหติต ่าขณะฟอกเลอืด  
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เกณฑก์ารประเมินผล  
1. ไมม่อีาการแสดงของความดนัโลหติต ่าไดแ้ก่ หน้ามดื เวยีนศรีษะ เหงือ่ออกผวิหนังชืน้เยน็ ใจคอไม่ด ี 
2. ความดนัโลหติ SBP ≥ 100 มลิลเิมตรปรอท  

กิจกรรมการพยาบาล  
1. ตรวจสอบค าสัง่แพทยป์รมิาตรในการดงึน ้าออกจากตวัผูป่้วย 
2. ประเมนิระดบัความรู้สกึตวั สญัญาณชพี และ Hemodynamic parameters (Systolic blood pressure (SBP), 

Diastolic blood pressure (DBP) Mean arterial pressure (MAP) O2Saturation) ต่างๆ  ในชัว่โมงแรกทุก 15 นาท ีหลงัจากนัน้
เมื่ออาการคงทีป่ระเมนิทุก 30 นาท ี

3. ประเมนิอาการแสดงภาวะความดนัโลหติต ่าจากร่างกายขาดน ้า  
4. Monitor NIBP หากพบ SBP<100 มลิลเิมตรปรอท Pulse pressure แคบ MAP<70 มลิลเิมตรปรอท  

EKG Sinus tachycardia แกไ้ขเบือ้งตน้โดย  
- ลดอตัราการดงึน ้าและรายงานแพทยท์นัท ี
- ปรบัเพิม่ยาLevophed ตามแผนการรกัษาของแพทย ์ 
- ดแูลใหเ้ครื่องช่วยหายใจท างานอย่างมปีระสทิธภิาพ เพื่อใหร้่างกายไดร้บัออกซเิจนอย่าง เพยีงพอ  

เพิม่การท างานของกลา้มเน้ือหวัใจ  
5. ประเมนิน ้าเขา้และออกในวงจรการฟอกเลอืดทุก 1 ชัว่โมง  

การประเมินผล  
1. ขณะฟอกเลอืดไมม่ภีาวะ หน้ามดื เวยีนศรีษะ เหงือ่ออกผวิหนังชืน้เยน็ ใจคอไม่ด ี 
2. ขณะฟอกเลอืดความดนัโลหติ = 105/69 – 156/64 มลิลเิมตรปรอท ไมม่ภีาวะความดนัโลหติต ่า 
3. ไดป้รบัเพิม่ยาLevophed เพือ่ควบคุมความดนัโลหติ ไมใ่หม้ภีาวะความดนัโลหติต ่าขณะฟอกเลอืด 

 

การวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 3  เสีย่งต่อภาวะหวัใจเตน้ผดิจงัหวะ และกลา้มเนื้อเป็นตะครวิจากภาวะเสยีสมดุลของน ้าและเกลอืแร่  
ข้อมูลสนับสนุน  

1. ผูป่้วยมภีาวะHyperkalemia ผลPotassium = 5.6 mmol/L 
2. ผูป่้วยมภีาวะHyponatremia ผลSodium = 134 mmol/L 

วตัถปุระสงค ์ 
ไม่เกดิภาวะหวัใจเตน้ผดิจงัหวะ และกลา้มเน้ือเป็นตะครวิ  

เกณฑก์ารประเมินผล  
1. ระดบัความรูส้กึตวัด ีหายใจสม ่าเสมอ ตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจปกติ  
2. ไมม่อีาการปวดศรีษะ คลื่นไส ้อาเจยีน กลา้มเน้ือเป็นตะครวิ  
3. สญัญาณชพีอยูใ่นเกณฑป์กต ิ

กิจกรรมการพยาบาล  
1. ตรวจสอบค าสัง่ ใหก้ารฟอกเลอืด ตามแผนการรกัษาของแพทย ์
2. ประเมนิน ้าเขา้และออกในวงจรการฟอกเลอืดทุก 1 ชัว่โมง  
3. ประเมนิอาการ ตดิตามสญัญาณชพี คลื่นไฟฟ้าหวัใจ ทุก 15 นาท ีและถีข่ ึน้เมื่อมภีาวะผดิปกต ิ
4. ตดิตามประสทิธภิาพการท างานของเครื่องไตเทยีม จดบนัทกึค่า monitor ต่างๆ  หากมคี่าผดิปกต ิรบีใหก้ารแกไ้ข เพื่อให้

การฟอกเลอืดส าเรจ็ตามแผนการรกัษา 
5. ประเมนิอาการและอาการแสดงทีเ่กดิจากเกลอืแร่ในร่างกายผดิปกต ิไดแ้ก่  

- ภาวะ  Hypokalemia ท า ให้ เ กิด  Cardiac arrhythmia ได้แก่  Flattening of T wave, ST segment 
depression, U wave prolong PR interval อาการกลา้มเน้ืออ่อนแรง  
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- ภาวะ Hyperkalemia ท าใหเ้กดิ Cardiac arrhythmia ไดแ้ก่ Tending of T wave, Prolong PR interval, 
Widening QRS complex, Ventricular tachycardia อาการด้านระบบประสาท และกล้ามเนื้อ แขนขาอ่อนแรง กล้ามเนื้อกระตุก            
เป็นตะครวิ คลื่นไส ้อาเจยีน  

- ภาวะ Hyponatremia มอีาการปวดศรีษะ คลื่นไส ้อาเจยีน ซมึ สบัสน กลา้มเน้ือชกักระตุก  
- ภาวะ Hypernatremia มอีาการอ่อนแรง กระสบักระส่าย กลา้มเน้ือกระตุก ซมึ ชกั  

6. ตดิตามผล Electrolyte ตามแพทยก์ารรกัษาของแพทย ์
การประเมินผล 

1. ขณะและหลงัฟอกเลอืด ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีคลื่นไฟฟ้าหวัใจปกต ิ 
2. ขณะและหลงัฟอกเลอืด ไมม่อีาการปวดศรีษะ คลื่นไส ้อาเจยีน กลา้มเน้ือเป็นตะครวิ  
3. อตัราการหายใจ 12-24 ครัง้/นาท ีความดนัโลหติ 108/67 – 125/77 มลิลเิมตรปรอท อตัราการเต้นของหวัใจ 

72-112 ครัง้/นาท ีสม ่าเสมอ 
 

การวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 4 เสีย่งต่อการตดิเชือ้จากกระบวนการฟอกเลอืด  
ข้อมูลสนับสนุน  

1. กระบวนการฟอกเลอืด เลอืดของผูป่้วยตอ้งสมัผสักบัน ้ายาฟอกเลอืด และวงจรมรีอยต่อหลายจุด 
2. ผูป่้วยไดร้บัการใส่ Double lumen catheter ทีข่าหนีบ ขาขวา  

วตัถปุระสงค ์ 
ผูป่้วยไม่เกดิการตดิเชือ้จากกระบวนการฟอกเลอืด  

เกณฑก์ารประเมินผล  
1. ขณะฟอกเลอืดไมม่อีาการไข ้หนาวสัน่  
2. แผล Exit site ของ Double lumen catheter แหง้ด ี 
3. อุณหภมูริ่างกาย 36.5-37.4 องศาเซลเซยีส  

กิจกรรมการพยาบาล  
1. ประเมนิอุณหภูมริ่างกายก่อนการฟอกเลอืด  
2. ประเมนิและดแูลแผล Exit site ของ Double lumen catheter ว่าแหง้ ไม่มแีดง รอ้น ไม่มหีนอง  
3. เตรยีมอุปกรณ์ฟอกเลอืดโดยยดึหลกัปราศจากเชือ้ และดแูลใหว้งจรฟอกเลอืดใหเ้ป็น ระบบปิดตลอดเวลา  
4. ดแูลแผล Exit site ของ Double lumen catheter ใหปิ้ดมดิชดิตลอดเวลาขณะฟอกเลอืด 
5. สงัเกตอาการผดิปกต ิไดแ้ก่ อาการไข ้หนาวสัน่ ขณะฟอกเลอืด  
6. งดการใหย้าหรอืสารละลายใดๆ ทาง Double lumen catheter ส าหรบัฟอกเลอืด  

การประเมินผล  
1. ขณะฟอกเลอืดผูป่้วยรูต้วัด ีไม่มไีขแ้ละหนาวสัน่ 
2. ผวิหนังบรเิวณ Exit site ของ Double lumen catheter แหง้ด ีไม่มอีาการบ่งบอกถงึภาวะตดิเชือ้ 
3. ขณะฟอกเลอืด อุณหภมูริ่างกาย = 37.2 องศาเซลเซยีส  

 

การวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 5 ผูป่้วยและญาตวิติกกงัวล กลวัไตไม่สามารถท าหน้าทีไ่ดเ้หมอืนเดมิ  
ข้อมูลสนับสนุน  
 1. ญาตสิอบถามอาการและผลเลอืดทางไต ทุกครัง้ทีพ่บพยาบาลไตเทยีม 
 2. ผูป่้วยและญาตบิอกกงัวลมากกลวัไตเสื่อมถาวร 
วตัถปุระสงค ์ 
 เพื่อใหผู้ป่้วยและญาตคิลายความวติกกงัวล 
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เกณฑก์ารประเมินผล  
 1. ผูป่้วยและญาตมิคีวามเขา้ใจในระยะฟ้ืนตวัของไต 
 2. ผูป่้วยและญาตมิสีหีน้าแจ่มใส คลายความวติกกงัวล 
 3. ผูป่้วยและญาต ิมคีวามรูแ้ละสนใจรบัฟังค าแนะน าในการดแูลไตในระยะพกัฟ้ืน 
กิจกรรมการพยาบาล  
 1. อธบิายใหผู้ป่้วยและญาตริูส้าเหตุไตวายเฉียบพลนัของผูป่้วย เกดิจากพษิงทูีท่ าให้เซลลก์ลา้มเน้ือถูกท าลายและ
สลายตวัมผีลใหข้องเสยีสงูในร่างกายรวดเรว็ เมื่อสาเหตุของภาวะไตวายเฉียบทุเลาหายแลว้ ไตจะสามารถฟ้ืนฟูจนสามารถ
กลบัมาท างานไดป้กต ิ
 2. แนะน าเรื่องการปฏบิตัติวั เพื่อการฟ้ืนฟูสภาพของไต เรื่องท าจติใจใหแ้จ่มใส ออกก าลงักายตามสภาพร่างกาย 
ลดอาหารลดเคม็ การความคุมความดนัโลหติ พบแพทย์ตามนัด และสงัเกตอาการผดิปกตทิีค่วรพบแพทย์คอืปัสสาวะออก
น้อยลง หน้าบวมขาบวม อ่อนเพลยี เบื่ออาหาร มคีลื่นไสอ้าเจยีน 
 3. สรา้งสมัพนัธภ์าพ รบัฟัง ใหก้ าลงัใจ ใหค้ าแนะน าตามขอ้สงสยั กบัผูป่้วยและครอบครวั 
การประเมินผล  

ผูป่้วยและญาตมิคีวามเขา้ใจในสาเหตุ และการหายของภาวะไตวายเฉียบพลนั ท าใหค้ลายความวติกกงัวลมสีหีน้า
แจ่มใส ยิม้ได ้สนใจในค าแนะน า และมขีอ้ซกัถามเพื่อทีจ่ะดแูลตนเองเพิม่ขึน้ 
 

สรปุกรณีศึกษา 
ผูป่้วยหญงิไทย  อายุ 54 ปี ถูกส่งตวัมาจากโรงพยาบาลปางศลิาทองดว้ยงว่งซมึ มอืขวาบวมเขยีวช ้า 3 ชัว่โมง 30 นาท ี

ขณะผู้ป่วยก าลงังมหอยในสระน ้า ถูกสตัว์ลกัษณะคล้ายงู ล าตวัเป็นปล้องสีเหลืองสลบัด า กดัที่นิ้วกลางมอืขวา จากที่ผู้ป่วย                 
มภีาวะหายใจล้มเหลว ได ้On ETT No.7.5 Mask 21 ควบคุมการหายใจโดยใชเ้ครื่องช่วยหายใจแบบควบคุมปรมิาตร เกดิภาวะ
ตดิเชื้อในกระแสเลอืด มผีลใหค้วามดนัโลหติตก ไดร้บัยากระตุ้นความดนัโลหติ ใน 24 ชัว่โมงของการนอนในโรงพยาบาล ต่อมา
แผลที่ถูกงูกัดเกิดภาวะ Compartment syndrome of right middle finger hand and forearm with Rhabdomyolysis ต้องได้รับ  
การผ่าตัด Fasciotomy right middle finger hand and forearm และภาวะ Rhabdomyolysis ท าให้การบาดเจ็บของกล้ามเนื้ อ                           
เซลล์กล้ามเน้ือถูกท าลายและสลายตัว ท าให้มีผลต่อการท างานของไต จนเกิดภาวะไตวายเฉียบพลนั  ได้รบัการฟอกเลือด              
ดว้ยเครื่องไตเทยีม 4 ครัง้ในหอผูป่้วยหนักอายุรกรรมตามแผนการรกัษาของแพทย์  ซึ่งภาวะวกิฤตทีเ่กิดขึน้ได้รบัการประเมนิ 
และแก้ปัญหาอย่างรวดเร็ว ในการประสานทมีแพทย์แต่ละสาขาเพื่อช่วยชวีติให้ผู้ป่วยปลอดภยั จนสามารถกลบัไปรกัษาต่อ           
ทีโ่รงพยาบาลใกล้บ้านได ้ก่อนจ าหน่ายไดม้กีารประสานงานโรงพยาบาลชุมชนใกล้บ้านผูป่้วยในการดูแลต่อเนื่อง แนะน าผูป่้วย
ในการปฏบิตัติวัเพื่อการฟ้ืนฟูสภาพของไต สามารถสงัเกตอาการทีค่วรรบีพบแพทย์ ไดร้บัการฟ้ืนฟูร่างกายจากการถูกตดัอวยัวะ
และการดูแลสภาพจิตใจ ให้ก าลงัใจผู้ป่วยและครอบครวัให้คลายวติกกังวลมกี าลงัใจสามารถด ารงชวีติได้ตามอตัภาพต่อไป               
รวมวนันอนรกัษาตวัในโรงพยาบาล 14 วนั 
 

วิจารณ์และข้อเสนอแนะ 
 ภาวะไตวายเฉียบพลนัที่เกิดจากพษิงู เกิดจากการบาดเจ็บของกล้ามเนื้อที่ถูกท าลายและสลายตัว ปล่อยสารที่มีผลเสยีต่อ         
การท างานของไต และส่งผลต่ออวยัวะส าคญัในร่างกายท างานล้มเหลว จากเคสกรณีศึกษาเป็นเคสที่มีภาวะวิกฤตฉุกเฉินที่ต้องได้รบั                  
การรกัษาพยาบาลเร่งด่วน ทัง้ระบบทางเดนิหายใจ ระบบไหลเวยีนเลอืด การตดิเชือ้ในกระแสเลอืด และระบบการขบัของเสยีออกจากร่างกาย  
คอื ไต  โดยการฟอกเลอืดด้วยเครื่องไตเทยีม ซึ่งเป็นกระบวนการร่วมรกัษาทีส่ามารถช่วยใหผู้ป่้วยรอดชวีติได้  ดงันัน้พยาบาลไตเทยีม           
เป็นผูห้นึ่งทีม่บีทบาทส าคญัในการร่วมประเมนิผูป่้วยโดยน ากระบวนการพยาบาล 5 ขัน้ตอนมาใชใ้นการดแูลผูป่้วย ซึ่งประกอบไปดว้ยการ
ประเมนิสภาพ การวนิิจฉยั การวางแผน การปฏบิตักิจิกรรมการพยาบาลและการประเมนิผล และพยาบาลไตเทยีมควรเป็นผูม้ปีระสบการณ์ใน
การดแูลและประเมนิปัญหาผูป่้วยทีม่ภีาวะวกิฤต ทัง้เชีย่วชาญในการใชเ้ครื่องไตเทยีม  สามารถแกไ้ขปัญหาไดอ้ย่างถูกตอ้ง ทนัท่วงท ีและ
ไม่เกดิภาวะแทรกซอ้น  ซึง่จากเคสกรณีศกึษานี้ท าใหม้องเหน็โอกาสพฒันางานในการดแูลผูป่้วยระยะวกิฤตใินหอผูป่้วยหนัก  ดงันี้ 
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 1. การน าเครื่อง CRRT เขา้มาในโรงพยาบาล เพื่อใช้ฟอกเลอืดผู้ป่วยในหอผู้ป่วยหนักที่มปัีญหาซบัซ้อนมาก 
โดยสามารถฟอกเลอืดผู้ป่วยไดต้ลอด 24 ชัว่โมง ลดการรบกวนระบบการไหลเวยีนเลอืด ลดความเสี่ยงในการเกิดภาวะ
ความดนัโลหติต ่าขณะฟอกเลอืดไดด้ทีีสุ่ด  

2. พยาบาลในหอผูป่้วยหนักไดร้บัการอบรมหลกัสูตรการดูแลผูป่้วยฟอกเลอืดดว้ยเครื่อง CRRT ซึ่งเป็นผูท้ีต่้อง
ดแูลผูป่้วยใกลช้ดิตลอด 24 ชัว่โมง เพื่อใหผู้ป่้วยปลอดภยัมากทีสุ่ด 
 

สรปุ 
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม เป็นหนึ่งในวิธีการบ าบดัทดแทนไต ให้กับผู้ป่วยที่ไตไม่สามารถท าหน้าที่              

ได้ตามปกติ  เป้าหมายของการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทยีม คือ การท าหน้าที่ทดแทนไตโดยการก าจดัของเสีย และ                
น ้าส่วนเกนิออกจากร่างกาย พยาบาลหน่วยไตเทยีมจ าเป็นตอ้งมคีวามรู ้ทกัษะ ความสามารถในการบรหิารจดัการ สามารถ
ประเมนิ เฝ้าระวงั และแก้ปัญหาได้อย่างรวดเร็ว ถูกต้อง ทนัท่วงท ีร่วมกบัทมีพยาบาลในหอผู้ป่วยวกิฤต เพื่อให้ผู้ป่วย
ปลอดภยัและมคีุณภาพชวีติทีด่ตี่อไป 
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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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