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คํานํา 
 

ภาวะช็อคจากการติดเช้ือ (Septic shock) และภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน (Acute respiratory 
failure) เปนภาวะวิกฤตทางการแพทยท่ีมีความรุนแรงและอาจเปนอันตรายถึงชีวิต  ท้ังสองภาวะน้ี    
มักพบในผูปวยท่ีมีการติดเช้ือรุนแรงหรือมีปญหาทางระบบหายใจ การวินิจฉัยและรักษาอยางทันทวงที 
มีความสําคัญอยางยิ่งตอการลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะแทรกซอน พยาบาล  มีบทบาทสําคัญในการ
ประเมิน เฝาระวัง และใหการพยาบาลเพ่ือปองกันภาวะแทรกซอนและฟนฟูสภาพผูปวย การพยาบาล 
ท่ีมีประสิทธิภาพในภาวะ septic shock และ acute respiratory failure ไมเพียงแตชวยชีวิตผูปวยใน
ระยะเฉียบพลัน แตยังมีสวนสําคัญในการฟนฟูสภาพรางกายและจิตใจของผูปวยในระยะยาว ซ่ึงสงผล
ตอคุณภาพชีวิตของผูปวยหลังจากพนภาวะวิกฤต 

 ผูจัดทําไดตระหนักถึงความสําคัญดังกลาว จึงไดทําการศึกษา คนควา และจัดทํากรณีศึกษาผูปวย
เฉพาะราย เร่ืองการพยาบาลผูปวยที่มีภาวะช็อคจากการติดเชื้อในกระแสเลือดรวมกับมีภาวะหายใจ
ลมเหลวเฉียบพลันและมีระดับนํ้าตาลในเลือดสูงเพ่ือเปนประโยชนแกผูท่ีสนใจ และสามารถนําไปใช   
ในการใหการพยาบาลผูปวยและญาติไดอยางเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ 
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บทท่ี 1 
บทนํา 

 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 Septic shock เปนภาวะวิกฤตที่เกิดจากการติดเช้ือในกระแสเลือดท่ีรุนแรง สงผลใหความดันโลหิต
ลดลงอยางมาก และการทํางานของอวัยวะตางๆ ลมเหลว (Singer et al., 2016)  เม่ือเกิดรวมกับ acute 
respiratory failure หรือภาวะการหายใจลมเหลวเฉียบพลัน จะเพ่ิมความรุนแรงของอาการและอัตรา
การเสียชีวิต (Rhodes et al., 2017) การศึกษาโดย Vincent และคณะ (2019) พบวาผูปวยท่ีมี
ภาวะช็อคจากการติดเชื้อในหอผูปวยวิกฤตทั่วโลก มีอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลประมาณรอยละ 35 
-50 และเม่ือมีภาวะการหายใจลมเหลวรวมดวย อัตราการเสียชีวิตอาจสูงถึงรอยละ 60 - 80 การศึกษา
ขนาดใหญในสหรัฐอเมริกาโดย Gupta และคณะ (2018) พบวาในผูปวยท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเช้ือและ
มีภาวะการหายใจลมเหลวรวมดวยประมาณรอยละ 70 จะทําใหระยะเวลานอนโรงพยาบาลและอัตราการ
เสียชีวิตเพ่ิมข้ึนอยางมีนัยสําคัญ นอกจากน้ี การศึกษาในยุโรปโดย Sakr และคณะ (2017) รายงานวา 
ผูปวยท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเชื้อ และมีภาวะหายใจลมเหลวมีอัตราการเสียชีวิตใน ICU สูงถึงรอยละ 55 
เทียบกับผูปวยท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเชื้อแตไมมีภาวะหายใจลมเหลว มีอัตราการเสียชีวิตรอยละ 30 

 สําหรับประเทศไทยการติดเชื้อในกระแสเลือดเปนปญหาสาธารณสุขท่ีสําคัญ ซ่ึงการติดเชื้อใน
กระแสเลือดท่ีนําไปสูภาวะช็อคจากการติดเช้ือ (Septic shock) รวมกับภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน 
(Acute respiratory failure) โดยเฉพาะในผูปวยท่ีนอนโรงพยาบาลในหอผูปวยวิกฤต (Intensive Care 
Unit : ICU) สาเหตุหลักของการเพ่ิมข้ึนน้ี เกิดจากการระบาดของเช้ือด้ือยาหลายขนาน (Multidrug       
-resistant organisms - MDROs) โดยเฉพาะเชื้อ  Acinetobacter baumannii และ Klebsiella 
pneumoniae ท่ีดื้อตอยาปฏิชีวนะกลุม Carbapenem ซ่ึงเปนยาที่ใชเปนทางเลือกสุดทายในการ
รักษาการติดเช้ือรุนแรง (สมาคมโรคติดเชื้อแหงประเทศไทย, 2566) นอกจากน้ีปจจัยเส่ียงท่ีสําคัญ     
ยังรวมถึงการเพ่ิมข้ึนของผูปวยสูงอายุ และผูท่ีมีโรคประจําตัว เชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรค
ปอดเร้ือรัง เปนตน ซ่ึงทําใหมีความเส่ียงสูงตอการเกิดภาวะแทรกซอนและการเสียชีวิต (กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข, 2566) สถิติยอนหลัง 3 ปของโรงพยาบาลเลิดสิน ต้ังแตป 2564, 2565 และ 
2566 มีผูปวยจํานวน 66, 40 และ 48 ราย ตามลําดับ รักษาหายจํานวน 51, 33 และ 39 ราย 
ตามลําดับ (งานเวชระเบียนและสถิติโรงพยาบาลเลิดสิน, 2566) 

เหตุผลในการเลือกศึกษา 
 จากประสบการณในการปฏิบัติงานในหอผูปวยอายุรกรรมชาย ชั้น 13 โรงพยาบาลเลิดสิน พบวา
ผูปวยท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเชื้อในกระแสเลือดรวมกับมีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลันท่ีเขารับ    
การรักษาในโรงพยาบาลมีมากข้ึน และมีอัตราการเสียชีวิตสูง ผูปวยกลุมน้ีมีการเจ็บปวยท่ีวิกฤต มีการ
ดําเนินการของโรคที่รวดเร็ว สงผลใหอาการและการดําเนินของโรครุนแรง การปฏิบัติการพยาบาล      
มีความยุงยากซับซอน ตองใชความชํานาญในการดูแล การใชเคร่ืองชวยหายใจ และการใชยาความเส่ียง
สูงเพ่ือใหผูปวยปลอดภัย 

 สําหรับกรณีศึกษาผูปวยรายน้ีจากการทบทวนพบวามีความยุงยากซับซอน เน่ืองจากเปนผูปวย   
ท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเช้ือและมีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลันจากการติดเชื้อปอด ไดรับการรักษา
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โดยการใชเคร่ืองชวยหายใจ การใชยาความเสี่ยงสูง นอกจากน้ันผูปวยยังมีภาวะระดับนํ้าตาลในเลือดสูง  
ท่ีไมสามารถควบคุมได ตองใชการดูแลแบบ intensive จากสถานการณดังกลาว ผูศึกษาเล็งเห็น
ความสําคัญในการพยาบาลผูปวยท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเชื้อในกระแสเลือด รวมกับมีภาวะหายใจ
ลมเหลวเฉียบพลัน และมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง เพ่ือใชเปนแนวทางการพยาบาลผูปวยกลุมน้ี           
ในโรงพยาบาลเลิดสิน  

วัตถุประสงคของการศึกษา 

 1. เพ่ือศึกษาถึงพยาธิสรีรวิทยา การวินิจฉัยโรค การดูแลรักษา การพยาบาลผูปวยที่มีภาวะช็อค
จากการติดเช้ือในกระแสเลือด รวมกับมีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน และมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง 
 2. เพ่ือศึกษากระบวนการพยาบาล และผลลัพททางการพยาบาล ผูปวยที่มีภาวะช็อคจากการ  
ติดเช้ือในกระแสเลือดรวมกับมีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน และมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง 
 3. เพ่ือใหการพยาบาลผูปวยท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเช้ือในกระแสเลือด รวมกับมีภาวะหายใจ
ลมเหลวเฉียบพลัน และมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงไดอยางถูกตองตามมาตรฐาน 
 4. เพ่ือเปนขอมูล นําไปพัฒนาคุณภาพการพยาบาล ผูปวยท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเช้ือในกระแสเลือด 
รวมกับมีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน และมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง 

ข้ันตอนการดําเนินการ 

 1.ทบทวนเอกสาร ตําราวิชาการ งานวิจัย การวินิจฉัย การรักษา รวมท้ังทฤษฎีและแนวคิดทาง  
การพยาบาลเก่ียวกับการพยาบาลผูปวยที่มีภาวะช็อคจากการติดเช้ือในกระแสเลือดรวมกับมีภาวะ
หายใจลมเหลวเฉียบพลันและมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง 
 2. คัดเลือกกรณีศึกษาแบบเฉพาะสอดคลอง โดยกําหนดเกณฑคัดเลือกเปนผูปวยที่ มีภาวะช็อค  
จากการติดเช้ือในกระแสเลือดรวมกับมีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลันและมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง 
จํานวน 1 ราย 
 3. รวบรวมขอมูลและการประเมินสุขภาพของผูปวยเก่ียวกับอาการ อาการแสดง ประวัติของ
ผูปวย การตรวจทางหองปฏิบติัการ และแผนการรักษาของแพทย 
 4. กําหนดขอวิ นิจฉัยทางการพยาบาล วางแผนการพยาบาล นําแผนการพยาบาลไปใช 
ประเมินผล และสรุปกรณีศึกษา 
 5. เรียบเรียงเปนรายงานและปรับปรุงแกไขเสนอเพ่ือรับการตรวจสอบ 
 6. จัดทํารูปเลมและเผยแพรผลงานท้ังภายในและภายนอกหนวยงาน เพ่ือใชเปนแนวทางในการ
ปฏิบัติงานของพยาบาลและผูสนใจ 

ระยะเวลาดําเนิการ 
 รับไวดูแลระหวางวันท่ี 25 กันยายน 2566 – 6 ตุลาคม 2566  

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

 1. เพ่ือสรางแนวทางการพยาบาลผูปวยท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเชื้อในกระแสเลือดรวมกับมี
ภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลันและมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง 
 2. เพ่ือใหทราบถึงปญหาท่ีพบบอยในการพยาบาลผูปวยท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเช้ือในกระแส
เลือดรวมกับมีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลันและมีระดับนํ้าตาลในเลือดสูง 
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 3. สามารถนําทฤษฎีการพยาบาลรวมกับกระบวนการพยาบาลมาประยุกตใชในการแกปญหา
ใหกับผูปวยและครอบครัวแบบองครวมไดอยางมีประสิทธิภาพ 
 4. เพ่ือเปนแนวทางแกพยาบาล นักศึกษาพยาบาล ในการศึกษาคนควาเพ่ือวางแผนการ
พยาบาลในการดูแลผูปวยท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเชื้อในกระแสเลือดรวมกับมีภาวะหายใจลมเหลว
เฉียบพลันและมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง 
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บทท่ี 2 
ความรูเรื่องโรค การรักษา และภาวะตางๆ ท่ีเก่ียวของ 

 
 ในการศึกษาเร่ือง การพยาบาลผูปวยท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเชื้อในกระแสเลือดรวมกับมีภาวะ
หายใจลมเหลวเฉียบพลันและมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง (Nursing care of patients with septic 
shock combined with acute respiratory) ผูเขียนไดศึกษาคนควาจากตํารา เอกสาร และงานวิจัยท่ี
เก่ียวของสรุปเปนสาระ สําคัญ เสนอเปนหัวขอตามลําดับ ดังน้ี 

 1. ภาวะช็อคจากการติดเชื้อในกระแสเลือด (Septic shock) 
  1.1 คําจํากัดความภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis/septic shock) 
  1.2 พยาธิสรีรวิทยาของภาวะ sepsis และ septic shock  
 1.3 อาการและอาการแสดงของภาวะ sepsis และ septic shock 
 1.4 การประเมินภาวะ sepsis/septic shock และเคร่ืองมือที่ใชในการประเมินภาวะ 
Sepsis และ septic shock 
  1.5 การรักษา sepsis และ septic shock (sepsis and septic shock management) 
  1.6 แนวทางการดูแลและบทบาทของพยาบาลในการดูแลผูปวย septic shock 
 2. ภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน (Acute Respiratory Failure) 
  2.1 พยาธิสรีรวิทยาของภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน (Acute Respiratory Failure) 
  2.2 อาการและอาการแสดงของภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน 
  2.3 การวิจนิจฉัยภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน  
  2.4 การรักษาภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน  
  2.5 การพยาบาลผูปวยที่มีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน 
 3. ภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง (Simple Hyperglycemia)  
 3.1 คําจํากัดความ  
 3.2 ปจจัยกระตุน (precipitating cause)  
 3.3 อาการและอาการแสดง 
 3.4 ภาวะแทรกซอนจากนํ้าตาลในเลือดสูง (Hyperglycemia)  
 3.5 การรักษาภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง  
 3.6 การพยาบาลผูปวยที่มีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงหรือโรคเบาหวาน 
 

1. ภาวะช็อคจากการติดเช้ือในกระแสเลือด (Septic shock) 

 1.1 คําจํากัดความภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด (sepsis/septic shock) 
  ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด (sepsis/septic shock) มีการพัฒนาแนวทางการดูแลรักษา
ผูปวยอยางตอเน่ือง โดยมีการเปลี่ยนแปลงคําจํากัดความของ sepsis ตามความรูใหม ๆ ที่คนพบ 
เพ่ือใหครอบคลุม และสอดคลองกับพยาธิสรีรวิทยาของโรค โดยมีการปรับเปล่ียนคําจํากัดความของ 
sepsis ใหม คร้ังที่  3 ในป ค.ศ. 2016 เรียกวา Sepsis-3 (The Third International Consensus 
Definitions for Sepsis and Septic shock)  ปจจุบันไดปรับปรุง Guideline ลาสุดในป 2021 เรียกวา 
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Surviving Sepsis Campaign Guidelines 2021 (SSC 2021) โดยใน Sepsis-3 น้ี ไดยกเลิกการใชคํา
วา SIRS (systemic inflammatory response syndrome) ออก เน่ืองจาก SIRS มีความจําเพาะต่ํา
ตอผูปวย sepsis ทําใหไมสามารถจําแนกผูปวย sepsis จริง ออกจากการตอบสนองของรางกายคนปกติ
ท่ีมีการติดเชื้อหรือการอักเสบได นอกจาก Sepsis-3 น้ียังไดตัดคําวา severe sepsis ออกไปเน่ืองจาก
ไมมีความจําเปนเพราะตามเกณฑของ Sepsis-3 มีเกณฑทางคลินิกตาง ๆ ท่ีบงชี้ถึงการมีอวัยวะลมเหลว 
ซ่ึงแสดงถึงความรุนแรงท่ีเส่ียงตอการเสียชีวิตอยูแลว (Singer et al., 2016) 

Sepsis-3 ระบุคํานิยามใหมของ sepsis โดยมีองคประกอบท่ีสําคัญสามสวน คือ มีการติดเชื้อ 
(infection) มีความผิดปกติของการตอบสนองของรางกาย (dysregulated host response) ตอการ
ติดเช้ือ และมีการทํางานของอวัยวะตางๆ ผิดปกติ (organ dysfunction) อันเปนผลจากการตอบสนอง
ของรางกาย ดังน้ัน sepsis จึงหมายถึง ภาวะที่มีการทํางานของอวัยวะตางๆ ของรางกายทํางานผิดปกติ
อยางรุนแรง มีผลคุกคามตอชีวิต อันเปนผลมาจากการตอบสนองของรางกายตอการติดเชื้อที่เสียสมดุล 
(Singer et al., 2016) 

  septic shock หมายถึง ภาวะท่ีมี sepsis รวมกับมีความดันโลหิตตํ่าอยางตอเน่ือง        
แมไดรับสารน้ําอยางเพียงพอแลวยังจําเปนตองไดรับยาชวยพยุงระดับความดันโลหิต (vasopressors) 
เพ่ือประคองคาความดันโลหิตเฉล่ีย (mean arterial pressure; MAP) ใหมากกวาหรือเทากับ 65 
mmHg รวมกับมีระดับของแลคเตทในซีร่ัม (serum lactate) มากกวา 2 mmol/L โดยการวินิจฉัย 
septic shock กําหนดใหมีเกณฑท้ังสวนของระดับความดันโลหิตท่ีตํ่ารวมกับระดับของแลคเตทในซีร่ัม 
เน่ืองจากการพบทั้งสองสวนสําคัญน้ี มีผลตออัตราการตายท่ีสูงมากกวาการพบเพียงอยางใดอยางหน่ึง 
(Singer et al., 2016) 

 1.2 พยาธิสรีรวิทยาของภาวะ sepsis และ septic shock  

  การเกิด sepsis และ septic shock เร่ิมตนจากการติดเช้ือเฉพาะท่ี (local infection) และ
การตอบสนองเฉพาะที่ ซ่ึงถารางกายไมสามารถควบคุมการติดเชื้อได เช้ือจะแพรกระจายท่ัวรางกาย 
(bacteremia) เกิดการอักเสบท่ัวรางกายหรือท่ีเรียกวา "systemic infection" (ปญญา สุขโข, 2561)  
และกระทบการทํางานของอวัยวะระบบตางๆในรางกายอยางรุนแรงจนนําไปสูระบบอวัยวะลมเหลวจาก
สมดุลการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันตอการติดเช้ือท่ีผิดปกติ (Singer et al., 2016) กลไกการเกิด 
sepsis/septic shock เกิดจาก 

1.2.1 Local infection เม่ือเกิดการติดเช้ือรางกายจะมีวิธีควบคุมไมใหการติดเชื้อน้ัน
ลุกลาม ดวยกลไกการอักเสบเฉพาะท่ี (localized inflammation) โดย macrophage ที่อยูในบริเวณ
น้ันจะกลืนกิน (phagocytose) แบคทีเรียหรือเช้ือโรคที่แปลกปลอม โดยอาศัยกลไก pathogen 
associated molecular patterns (PAMPs) ที่มีอยูใน bacteria, fungus และvirus ชนิดตาง ๆ และ
ดักจับส่ิงแปลกปลอมน้ัน ๆ โดยอาศัย Pattern Recognition Receptor (PRRs ที่อยูบนผิวของ 
macrophage น้ัน ๆ) (Brubaker et al., 2015) การกระตุน PRRs ทําใหเกิดกระบวนการตอไปในเซลล
ท่ีสําคัญคือ nucleus factor kb จะเคลื่อนตัวไปท่ี nucleus ของเซลล และกระตุน gene ท่ีควบคุมการ
สรางการอักเสบตาง ๆ ใหเกิดกระบวนการ transcription สราง cytokines ท่ีสําคัญคือ interleukin 
(IL)-1, tumor necrosis factor (TNF) และ chemokines ท่ี สําคัญคือ intercellular adhesion 
molecule 1 (ICAM-1) และ vascular cell adhesion molecule-1 (VCAM-1) cytokines เหลาน้ี
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ทําใหเกิดการอักเสบ สวน chemokines จะดึง neutrophil ที่อยูในกระแสเลือด ใหมาท่ีตําแหนงท่ีมี
การติดเชื้อเพ่ือทําลายเช้ือไดอีกสวนหน่ึง กลไกการดึง neutrophil เขาสูบริเวณท่ีเปนโรคโดยอาศัย 
adhesion molecules ท่ีอยูบนผิวของ endothelium ทําให neutrophil ท่ีเคยเคล่ือนที่ผานในหลอด
เลือด (rolling) เกาะติด (adhesion) และเปล่ียนรูปรางใหสามารถแทรกตัว (diapedesis) ออกนอก
หลอดเลือดสูบริเวณท่ีมีการติดเชื้อ มาทําลายเชื้อดวย phagocytose รวมกับการหลั่ง enzyme ตาง ๆ 
เชน lysosomes การสราง reactive oxygen molecules เชน superoxide, nitric oxide และ 
hydroxyI radicals เปนตน ทําใหหลอดเลือดในรางกายมีการซึมผาน (permeability) มากข้ึน และมี
การขยายตัว (vasodilatation) รวมท้ังมีการสราง neutrophil extracellular traps (NETs) ซ่ึงมี
ลักษณะเปนโครงขาย procoagulant DNA และ antimicrobial enzyme เพ่ือดักจับเช้ือโรค และเปน
แหลงใหเกล็ดเลือดมาจับ ระหวางน้ีผูปวยจะมีอาการอักเสบเฉพาะที่  

 ในขณ ะที่ กระบวนการอักเสบ ห รือ pro-inflammatory response ร างกายจะมี
กระบวนการ anti-inflammatory response เกิดข้ึนพรอม ๆ กัน กระบวนการน้ีประกอบดวยการ
ยับยั้ง pro-inflammatory cytokines เชน TNF และ IL1 เปนตน ผานกระบวนการทาง neuro -
endocrine รวมกับกระบวนการ apoptosis ของ immune cell การขยายจํานวนของ regulatory T 
และ myeloid suppressor cells ถาปริมาณเชื้อโรคหรือส่ิงแปลกปลอมมีนอย ความรุนแรงของเชื้อ 
จะไมมาก กระบวนการท้ัง pro-inflammation และ anti-inflammation ท่ีสมดุล จะสามารถควบคุม
การติดเชื้อได เปน balanced response เช้ือโรคจะหมดไป การอักเสบจะลดลง แตถาปริมาณเช้ือ     
มีมากหรือเช้ือมีความรุนแรงมาก และรางกายไมสามารถควบคุมการติดเช้ือเฉพาะที่ได กระบวนการ  
การอักเสบจะเกิด ข้ึนท่ัวรางกาย ทําใหรางกายเกิดภาวะ hyper inflammatory response เปน 
systemic inflammatory (ไชยรัตน  เพ่ิมพิกุล, 2561) 

 1.2.2 Generalized inflammation กระบวนการอักเสบที่แพรกระจายรุนแรงท่ัวรางกาย 
เกิดไดจากหลายปจจัย ไดแก มีการติดเช้ือจํานวนมากและกระจายเขาสูกระแสเลือด การเพาะเช้ือจาก
เลือดของผูปวยเหลาน้ีมักไดผลบวก เชื้อกลุมน้ีมักมีความรุนแรง (Cavaillon and Singer, 2018) ปจจัย
ตอไปคือปจจัยทางผูปวย ผูปวยสวนใหญจะมีโรคพ้ืนฐานอยูเดิมทําใหภูมิคุมกัน และการตอบสนองตอ
การติดเช้ือบกพรอง เชน โรคเบาหวาน โรคภูมิคุมกันบกพรอง หรือมีโรคทางพันธุกรรม เปนตน (ไพศาล 
สิทธิกรกุล, 2561) 

 1.2.3 Early damage pathway เปนกระบวนการอักเสบท่ีแพรกระจายไปทั่วรางกาย
เกิดผลกระทบตอทุกระบบของรางกาย ดังน้ี 

1.2.3.1 Reactive Oxygen Species (ROS) เชน hydroxyl radical และ nitric  
oxide เปนตน อนุมูลอิสระเหลาน้ีถูกสรางโดย neutrophil ท่ีถูกกระตุน ROS เหลาน้ีเปนอันตราย    
ตอเซลล protein, lipid และ DNA รวมท้ังรบกวนการทํางานของ mitochondria และมีฤทธิ์ขยาย
หลอดเลือด (ไชยรัตน  เพ่ิมพิกุล, 2561) 

1.2.3.2 การกระตุนระบบคอมพลีเมนตจะนําไปสูการเพ่ิมขึ้นของการสราง ROS 
การกระตุนใหเม็ดเลือดขาวหลั่งเอนไซมท่ีมีฤทธิ์ทําลายเซลลและเน้ือเย่ือได 

 1.2.3.3 การกระตุนใหมีการแสดงออกของโมเลกุลเกาะเซลล (cell adhesion 
molecules) บนผนังหลอดเลือด เชน ICAM-1 และ VCAM-1 ชวยใหเม็ดเลือดขาวสามารถผานออก 
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นอกหลอดเลือด                                      

1.2.3.4 การหล่ังสารเคมีจาก neutrophil, platelets และเซลลเน้ือเย่ืออ่ืน ๆ เชน 
histamine, serotonin และ thromboxane เปนตน สงผลใหมีการขยายตัวของหลอดเลือด การซึม
ผานของหลอดเลือดเพ่ิมมากข้ึน และทําใหการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ (Levi & van der Poll, 2010) 

กระบวนการเหลาน้ีจะนําไปสูการทําลายเน้ือเย่ือ การบกพรองของอวัยวะ และภาวะช็อคไดใน
ท่ีสุด 

 1.2.4 Cellular and tissue level (ไชยรัตน  เพ่ิมพิกุล, 2561) 

 1.2.4.1 Endothelium and microcirculation Endothelium เปนเซลลเย่ือบุ 
ในหลอดเลือดทุกระดับ ทําหนาท่ีควบคุม vasomotor tone มีหนาท่ีควบคุมการผานของเซลล และ
สารอาหารไปยังเน้ือเย่ือตาง ๆ ควบคุมระบบการสรางล่ิมเลือด (coagulation system) และสมดุล
ระหวางการอักเสบ (inflammation ) กับการตานอักเสบ (anti-inflammation) การอักเสบรุนแรง   
ในภาวะ sepsis จะมีผลตอ endothelium หลายอยางคือ ทําใหการซึมผานของสารนํ้าออกนอกหลอด
เลือด (vascular permeability) มากข้ึน และทําใหหลอดเลือดสวนปลายขยายตัว (vasodilatation) 
การขยายตัวของหลอดเลือดจากการอักเสบเกิดจากกลไกท่ีสําคัญ คือ 

  - การหลั่งสารเคมีที่ทําใหเกิดการขยายหลอดเลือด (vasodilators) จากเซลล
ตางๆ ในบริเวณ ท่ีมีการอักเสบ เชน histamine จาก mast cells, serotonin จากเกล็ดเลือด , 
prostaglandins จากเน้ือเย่ือที่ไดรับบาดเจ็บ และไนตริกออกไซด (nitric oxide) จาก endothelial 
cells และ neutrophils เปนตน (ปญญา สุขโข, 2561) 

 - การกระตุนใหเกิดการแสดงออกของโมเลกุลเกาะเซลล (cell adhesion 
molecules) บนผนังหลอดเลือด ไดแก ICAM-1 และ VCAM-1 จะชวยใหเม็ดเลือดขาวสามารถผาน
ออกนอกหลอดเลือดไดงายข้ึน กระบวนการน้ีจะนําไปสูการหล่ังสาร vasodilators เชน bradykinin 
และ nitric oxide 
  - การเพ่ิมขึ้นของความดันภายในหลอดเลือดจากการอุดก้ัน เน่ืองจากการ
อักเสบของผนังหลอดเลือดจะกระตุนใหมีการหลั่ง vasodilators เชน nitric oxide ออกมาเพ่ือขยาย
หลอดเลือดและลดแรงดัน  

 - การที่ เซลลภูมิคุมกัน โดยเฉพาะ neutrophils ผานออกนอกหลอดเลือด
จากน้ันจะสลายตัวและปลอยสารพิษเชน ROS และเอนไซม hydrolytic ทําลาย matrix ของหลอดเลือด 
สงผลใหหลอดเลือดขยายตัวเพ่ือลดแรงดัน (พงศชนัน พฤกษเทวาพิทักษ, 2563) 

 หลอดเลือดที่ขยายตัวจะทําใหเกิดการไหลเวียนโลหิตผิดปกติ เชน การนําออกซิเจนและ
สารอาหารไปเลี้ยงเน้ือเยื่อลดลง อาจนําไปสูการทํางานของอวัยวะผิดปกติและเกิดภาวะช็อคไดในท่ีสุด 

1.2.4.2 Edema formation การบวมในภาวะ sepsis เกิดจากการร่ัวของหลอดเลือด
ฝอยที่เกิดจากการอักเสบท่ัวรางกาย อาการน้ีเกิดข้ึนไดต้ังแตวันแรก ๆ และจะกลับเปนปกติ เม่ือภาวะ 
sepsis ดีข้ึน นอกจากน้ันการบวมยังอาจเปนผลแทรกซอนท่ีเกิดจากการรักษา เชน การใหสารนํ้า
จํานวนมากจนทําใหปริมาณสารนํ้าในรางกายมากเกิน (fluid overload) ผลที่เกิดข้ึนจากการบวมจะทํา
ใหเลือดไปเลี้ยงเน้ือเย่ือตาง ๆ ลดลง เพ่ิมระยะทางจากหลอดเลือดไปถึงเซลล ทําใหออกซิเจนผานไปได



    8 

ยากขึ้น หรือเพ่ิมแรงดันในชองตาง ๆ (interstitial pressure) จนทําใหเลือดเขาไปเลี้ยงไดยาก หรืออาจ
เกิด compartmental syndrome ซ่ึงทําใหผลการรักษาไมดีขึ้น เปนตน 

1.2.4.3. Epithelial involvement เซลล epithelium เปนเซลลท่ีบุพ้ืนผิวของ
อวัยวะตาง ๆ เชน ผิวหนัง ทางเดินหายใจ ทางเดินอาหาร เซลลท่ีบุ mucous membrane ในชองปาก
จนถึงลําไสใหญ ตลอดไปจนถึง solid organ เชน ตับ ตับออน ทางเดินปสสาวะ เปนตน หนาท่ีหลัก  
ของเซลล epithelium คือ เปนสวนท่ีก้ันระหวางดานในและดานนอกของ lumen (barrier function) 
การควบคุมการผานเขาออกของ electrolyte ที่สําคัญคือ sodium และ potassium รวมท้ังการ
ส่ือสารระหวางเซลลและอวัยวะ( cell to cell interaction and organ cross talk) ในภาวะsepsis 
จะทําใหหนาที่หลักทั้ง 3 อยางของ epithelium ในแตละอวัยวะเสียไป เชน พบวา NaK ATPase 
pump เสียไปในท้ัง alveolar epithelium และ renal tubular cell, ในสวนของปอดพบวารอยตอ
ระหวาง alveolar cell และ intestinal mucosa แยกออกจากกัน จึงเกิด alveolar edema, ในสวน
ของทา งเดิ นอาหาร  การสูญ เสีย  barrier function ทํ าให  intestinal permeability เพ่ิ ม ข้ึ น           
เกิด bacterial translocation จนเกิด sepsis ได, สวนในไตนอกเหนือจากความผิดปกติของการขับ 
sodium ยังทําใหเกิดปฏิกิริยาระหวาง epithelial cell ที่อยูใกลชิดกัน (paracrine interaction) หรือ
ท่ีหางกัน (endocrine interaction ) ทําใหเกิดความเสื่อมของไตได (ไชยรัตน เพ่ิมพิกุล, 2561) 

1.2.5 Cytopathic injury (ไชยรัตน เพ่ิมพิกุล, 2561) 
 Pro-inflammatory mediators ในภ า วะ  sepsis รบ ก วนก าร ทํ า งา นข อ ง 

mitochondria ไดหลายกลไก เชน การยับยั้ง enzyme ที่ใชในกระบวนการหายใจ หรือทําลาย 
mitochondria เปนตน เม่ือ mitochondria ทํางานผิดปกติ จะสงผลให เซลลขาดพลังงานและ
เส่ือมสภาพลงเน่ืองจากกระบวนการสรางพลังงาน (oxidative phosphorylation) ถูกรบกวน     การ
สูญเสียการทํางานของ mitochondria ดังกลาว เรียกวา cytopathic hypoxia ซ่ึงนําไปสูการตายของ
เซลลในท่ีสุด  

1.2.6 Apoptosis (ไชยรัตน เพ่ิมพิกุล, 2561) 
 เปนกระบวนการที่ นําไปสูการตายของเซลลโดยมีการเปล่ียนแปลงของเซลล         

ท้ังรูปรางและหนาท่ี กระบวนการน้ีเปนไปตามธรรมชาติเพ่ือใหเซลลที่มีอายุมาก หรือเซลลท่ีผิดปกติตาย
ไป apoptosis เปนสวนหน่ึงของ anti-inflammatory process ซ่ึงควบคุมการอักเสบ ในชวงท่ีมีการติด
เช้ือ มีภาวะ sepsis กลไก apoptosis ของ macrophage และ neutrophil อาจชาลงจาก pro -
inflammatory cytokines ซ่ึงผลอาจทําใหผูปวยเกิด multiple organ failure ได แตในบางกรณีขณะท่ี
มีภาวะ sepsis เซลลในกลุม dendritic cell และ lymphocyte อาจเกิดภาวะ apoptosis ทําให
ภูมิคุมกันลดลงทําใหเกิดการติดเชื้อซํ้าซอนได  
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รูปท่ี 1 : พยาธิกําเนิดและพยาธิสรีรวิทยาของภาวะ septic shock (Gabrielle , Layon , and Yu ., 2012) 

หมายเหตุ.จาก : https://medinfo.psu.ac.th/nurse/CoP/Sepsis/sepsis_3.pdf  
สืบคนเม่ือ 28 กันยายน 2566 

ผลกระทบจากภาวะติดเช้ือในกระแสโลหิต (Singer et al., 2016) 

1. ภาวะเซลลบุผิวหลอดเลือดทํางานผิดปกติ (endothelial dysfunction) เซลลบุผิว
หลอดเลือด (Endothelial) เปนสวนสําคัญในพยาธิสรีรวิทยาของภาวะติดเช้ือรุนแรง เน่ืองจากเปนสวน
ท่ีไดรับผลจากกระบวนการอักเสบท่ัวรางกาย (systemic inflammation) เปนลําดับแรก และมีบทบาท
ในกระบวนการเกิดโรค ท้ังในดานท่ีทําหนาท่ีเปนสวนที่เลือดมาเล้ียงเน้ือเย่ือตาง ๆ และในสวนท่ีเปนแหลง
ท่ีสรางสารท่ีกระตุนให เกิดอักเสบ (inflammatory mediators) โดยผลรวมจากกระบวนการอักเสบ      
ท่ัวรางกาย (systemic inflammation) จะทําใหวาโซโมเตอรโทน (vasomotor tone) มีการเปล่ียนแปลง 
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เชน มีการขยายตัวของหลอดเลือด การหดตัวของหลอดเลือด การเกาะติดของเกล็ดเลือดและเม็ดเลือดขาว
กับผนังหลอดเลือด การร่ัวซึมของผนังหลอดเลือด และกระบวนการแข็งตัวของเลือดท่ีผิดปกติ เปนตน 
สงผลใหเลือดท่ีไปเล้ียงเน้ือเย่ือตาง ๆ ลดลง และความสามารถของเน้ือเยื่อ ในการนําออกซิเจนไปใชลดลง 
ทําใหอวัยวะตาง ๆ ทํางานลดลงหรือเส่ือมหนาท่ีไป 

2. หัวใจทํางานผิดปกติ (cardiac dysfunction) ในภาวะติดเชื้อรุนแรงจะมีผลทําใหหัวใจ    
มีการทํางานลดลง จากการบีบตัวของกลามเน้ือหัวใจท่ีเสียไป ทําใหเกิดภาวะเน้ือเย่ือขาดออกซิเจน       
โดยเกิดจากกลไกดังตอไปน้ี 1) การลดลงของปริมาณเลือดท่ีกลับเขาสูหัวใจรวมกับมีปริมาณสารนํ้า          
ในรางกายท่ีลดลง 2) การควบคุมการหดและการขยายตัวของหลอดเลือดที่เสียไป (vasoregulatory 
dysfunction) 3) เกิดจากสารท่ีกระตุนใหเกิดการอักเสบ (inflammatory mediators) โดยเฉพาะใน
ผูปวยท่ีมีโรคหัวใจอยูกอน 4) ภาวะไมสมดุลระหวางความตองการใชออกซิเจนกับปริมาณออกซิเจนท่ีมา
เล้ียงหัวใจ 5) การที่หลอดเลือดหัวใจตีบแคบอยูเดิมทําใหการไหลเวียนเลือดมาเล้ียงนอยลงขณะช็อค 
หรือจากการที่หลอดเลือดขยายตัวท้ังระบบ ทําใหเลือดมาเลี้ยงกลามเน้ือหัวใจลดลง สงผลทําใหการ
ทํางานของกลามเน้ือหัวใจผิดปกติ การบีบตัวของหัวใจลดลง และมีผลทําใหหัวใจเตนผิดจังหวะหรือเกิด
ภาวะกลามเน้ือหัวใจตายจากการขาดเลือดได โดยเฉพาะในผูปวยท่ีมีภาวะช็อคที่ไมตอบสนองตอการ
รักษาเปนเวลานาน  

3. ภาวะพรองการใชออกซิเจนของเน้ือเย่ือ (impairment of tissue oxygen use) ภาวะ
น้ีเกิดข้ึนเม่ือเน้ือเยื่อไมสามารถดึงออกซิเจนจากเลือดไปใชได ท้ัง ๆ ท่ีปริมาณออกซิเจนท่ีสงไปเล้ียง
รางกายมีคาปกติหรือสูงกวาคาปกติ สาเหตุเกิดจากมีล่ิมเลือดภายในหลอดเลือดขนาดเล็ก สงผลให    
เม็ดเลือดแดงไหลผานหลอดเลือดฝอยไดลําบากมากขึ้น และเกิดการอุดตันในหลอดเลือดฝอย 
(microvascular shunting) ทําใหเน้ือเยื่อไดรับออกซิเจนและสารอาหารลดลง ระบบการไหลเวียน
เลือดระดับ จุลภาคล ม เหลว  (microcirculation failure) ห รือไมโตคอนเดีย ทํางาน ผิดปก ติ 
(mitochondrial dysfunction) จะพบระดับแลคเตทในเลือดสูงขึ้น ในขณะที่คาความอ่ิมตัวของ
ออกซิเจนในหลอดเลือดดําสวนกลาง (central venous หรือ mixed venous oxygen saturation 
[ScvO2 หรือ SVO2]) มีคาสูงเชนกัน 
 

1.3 อาการและอาการแสดงของภาวะ sepsis/septic shock 

 ภาวะ sepsis/septic shock เปนภาวะฉุกเฉินท่ีมีอาการและอาการแสดงท่ีรุนแรง ไดแก     
ไขสูง หนาวส่ัน ชีพจรเร็ว หายใจเร็ว ความดันโลหิตตํ่า และระดับความรูสึกตัวลดลง (Zaky, Tonner, & 
Singer, 2020) อยางไรก็ตาม อาการและอาการแสดงอาจมีความรุนแรงแตกตางกันไปในแตละบุคคล 
การพิจารณาใหการรักษาจําเปนตองคํานึงถึงโรคประจําตัวของผูปวยดวย เชน ผูปวยสูงอายุ เบาหวาน 
หรือผูปวยที่รับประทานยา beta blocker เปนตน อาจทําใหอาการไมสอดคลองกับภาวะ septic 
shock เชน ชีพจรไมเร็วหรือไมสัมพันธกับความดันโลหิตท่ีต่ํา ในทํานองเดียวกันผูปวยที่ไดรับยากด
ภูมิคุมกันอาจไมแสดงอาการไขได เปนตน  (Zaky et al., 2020) 
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ตารางท่ี 1 : ลักษณะทางคลินิกที่บงบอกแหลงการติดเชื้อ (Gabrielle ,Layon, Yu.,2012) 

แหลงการติดเช้ือ ประวัติ ตรวจรางกาย 
ระบบประสาทสวนกลาง ปวดศีรษะ คอแข็ง แพแสง Neck stiffness, focal neurological sign 

(weakness, paralysis, paresthesia)  
ศีรษะและลําคอ ปวดหู เจ็บคอ ปวดโพรง

จมูก ตอมนํ้าเหลืองโต 
Inflamed or swelling tympanic 
membrane or ear canal, sinus 
tenderness, pharyngeal erythema and 
exudates, inspiratory stridor, cervical 
lymphadenopathy   

ระบบหายใจ ไอ มี เสมหะ เจ็บหน าอก
เวลาหายใจ หอบเหน่ือย 

Dullness or percussion, bronchial breath 
sounds and localized crackles 

ระบบหัวใจและ 
หลอดเลือด 

ใจส่ัน เปนลม New regurgitation valvular murmur 

ในชองทอง ปวดทอง คล่ืนไส อาเจียน 
ถายเหลว 

Abdominal distention,localized 
tenderness, guarding, and rectal 
tenderness or swelling  

อุงเชิงกราน  
ระบบทางเดินปสสาวะ
และสืบพันธุ 

ปวดทองนอย มีสารคัดหล่ัง
ผิดปกติจากอวัยวะเพศ
หรือทอปสสาวะ  
ปสสาวะบอย กลั้นไมได 

Costovertebral angle tenderness, 
pelvic tenderness on cervical motion 
and adnexal tenderness  

ผิวหนังและเน้ือเยื่อออน ปวดแขนหรือขา บวม แดง Focal erythema or purple 
discoloration, edema, tenderness, 
crepitus in necrotizing infections 

หมายเหตุ. จาก Gabrielli, A., Layon, A. J., & Yu, M. (Eds.). (2012). Civetta, Taylor, & Kirby's 
critical care (4th ed.). Lippincott Williams & Wilkins. 

1.4 การประเมินภาวะ sepsis/septic shock และเคร่ืองมือท่ีใช ในการประเมินภาวะ 
sepsis/septic shock 
   1.4.1 การประเมินภาวะ sepsis และ septic shock 

1.4.1.1 การซักประวัติ การประเมินภาวะ sepsis/septic shock เร่ิมตนดวย    
การซักประวัติผูปวยอยางละเอียด เพ่ือใหทราบขอมูลท่ีสําคัญเก่ียวกับสาเหตุและปจจัยเส่ียงตาง ๆ      
ท่ีอาจนําไปสูการเกิดภาวะ sepsis/septic shock การทราบขอมูลเหลาน้ีจะชวยใหบุคลากรทางการ
แพทยสามารถวางแผนการรักษาท่ีเหมาะสม และปองกันไมใหผูปวยเขาสูภาวะช็อคขั้นรุนแรงตอไปได     
(ทวีลาภ ต๊ันสวัสด์ิ และคณะ, 2564) ขอมูลสําคัญที่ควรซักประวัติในการประเมินภาวะ sepsis และ 
septic shock มีดังน้ี  

    - แหลงท่ีมาของการติดเชื้อ : เชน การติดเช้ือในระบบทางเดินปสสาวะ การ    
ติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจ การติดเช้ือบริเวณแผลผาตัด หรือการติดเช้ือจากสายสวนตาง ๆ เปนตน  
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    - ผูปวยกลุมเส่ียง : ไดแก ผูสูงอายุ เด็กเล็ก ผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวยยา 
กดภูมิคุมกัน หรือผูปวยที่มีอุปกรณทางการแพทยฝงในรางกาย เชน สายสวนหลอดเลือดดํา หรือทอชวย
หายใจ เปนตน (มูลนิธิหมอชาวบาน, 2564) 

 - ผูปวยท่ีมีโรคประจําตัว : เชน โรคเบาหวาน โรคไตเร้ือรัง โรคตับเร้ือรัง 
หรือผูปวยเอดส เปนตน (มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร, 2559) ผูปวยเหลาน้ีจะมีความเสี่ยงสูงตอการ
เกิดภาวะ sepsis และ septic shock  

 - อาการสําคัญ : เชน ไขสูง หนาวสั่น ปวดเม่ือยตามตัว ออนเพลีย ปสสาวะ
ออกนอยลง สับสน หรือหมดสติ (มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร, 2559) ซ่ึงเปนอาการที่บงชี้ถึงการ      
ติดเช้ือและอาจนําไปสูภาวะ sepsis และ septic shock ได  

  - ประวัติความเจ็บป วย : ไดแก  การผาตัดล าสุด การได รับการรักษา           
ในโรงพยาบาลคร้ังกอน หรือการติดเชื้อท่ีเคยเกิดขึ้นในอดีต อาจเปนสัญญาณเตือนถึงความเส่ียงในการ
เกิดภาวะ sepsis/septic shock  

  การซักประวัติอยางละเอียดและครอบคลุมจะชวยใหบุคลากรทางการแพทย 
สามารถระบุสาเหตุและปจจัยเส่ียงของการเกิดภาวะ sepsis/septic shock ไดอยางรวดเร็ว นําไปสูการ
วินิจฉัยและการรักษาท่ีทันท วงที ซ่ึง มีความสําคัญ อย างยิ่ ง ในการลดอัตราการเสีย ชี วิตและ
ภาวะแทรกซอนตาง ๆ ท่ีอาจเกิดขึ้นตามมา 

  1.4.1.2 การตรวจรางกายระบบตาง ๆ เพ่ือประเมินระยะของช็อค  

   การตรวจรางกายอยางละเอียดและเปนระบบ จะชวยใหบุคลากรทางการแพทย 
สามารถระบุปญหาและใหการรักษาท่ีเหมาะสมไดอยางทันทวงที (สุรจิต สุนทรธรรม และวิชัย อภิสาร
ธนรักษ, 2562) 

  - ระบบประสาท ในระยะแรกที ่มีการกระตุ นการทํางานของระบบ
ประสาท Sympathetic จะเพ่ิมการหล่ังของ Epinephrine รวมกับการลดลงของความดันโลหิต ทําให
เลือดไปเล้ียงสมองลดลง ผูปวยจะรูสึกกระสับกระสาย หงุดหงิด สับสน เม่ือภาวะช็อคเขาสูระยะหลัง 
ผูปวยจะซึมลงและไมรูสึกตัว (สถาบันวิจัยและพัฒนา มหาวิทยาลัยมหิดล, 2562) 

  - ผิวหนัง จากการกระตุนระบบ Sympathetic ทําให มีการหดรัดตัวของ    
หลอดเลือด เกิดการกระตุนบริเวณผิวหนังและตอมเหงื่อ ผิวหนังผูปวยจะมีสีชมพูและอุนในระยะแรก 
แตเม่ือภาวะช็อคดําเนินตอไปการทํางานของระบบ Sympathetic มากข้ึน ผิวหนังก็จะมีลักษณะเย็นช้ืน 
เชนเดียวกับภาวะช็อคอ่ืน ๆ 

  - ระบบหัวใจและหลอดเลือด ชีพจรเบาเร็ว จากการกระตุนของระบบประสาท 
sympathetic ใหหลอดเลือดมีการหดตัวเพ่ือรักษาระบบไหลเวียนเลือดใหเพียงพอ ความดันโลหิตลดตํ่าลง 
โดยความดันโลหิตซิสโตลิคนอยกวา 90 mmHg หรือมีความดันโลหิตลดลงมากกวา 40 mmHg จากระดับ
ความดันโลหิตเดิม รวมถึงการมีผลตางของความดันซิสโตลิคกับไดแอสโตลิค (Pulse Pressure) แคบกวา 
20 mmHg และมี Capillary Refill Time นานกวา 2 วินาที บงบอกถึงความสามารถของการไหลเวียน
เลือดไปยังอวัยวะสวนปลาย (จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย, 2563) 
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  - ระบบหายใจ ในภาวะช็อคเน้ือเย่ือของรางกายจะมีเลือดไปเล้ียงไมเพียงพอ 
และเน้ือเยื่อตาง ๆ ขาดออกซิเจน เกิดการเผาผลาญโดยไมใชออกซิเจน ทําใหมีการคั่งของ Lactic acid 
รางกายจะอยูในภาวะกรดจากการเผาผลาญ (Metabolic Acidosis) ทําใหผูปวยมีการหายใจเร็วข้ึน
เพ่ือชดเชยภาวะน้ี (คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบด,ี 2562) 

  - ระบบไต การไหลเวียนโลหิตท่ีลดลงในระยะหลัง เลือดไปเลี้ยงท่ีไตลดลง 
ทําให จํานวนปสสาวะนอยลงจนไมมีปสสาวะออกเลย ปสสาวะท่ีนอยกวาน้ีแสดงวาเกิดการตาย
เฉี ยบพลันของท อไต (Acute Tubular Necrosis) จากการที่ เลือดไปเลี้ ยงไต ไม เพี ยงพอ (คณ ะ 
แพทยศาสตรโรงพยาบาลตํารวจ, 2564) ควรรักษาจํานวนปสสาวะใหไดมากกวา 0.5 ml/kg/hr  

  1.4.1.3 การวินิจฉัยจากแหลงอ่ืน ๆ (ไชยรัตน เพ่ิมพิกุล, 2561)  

  - ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ เชน การเพาะเชื้อจากเลือด ปสสาวะ 
เสมหะ หนอง และ ส่ิงสงตรวจตาง ๆ เชน coagulogram, renal function, billirubin, blood gas 
และ lactate เปนตน 

  - การตรวจทางรังสีวิทยา เชน การตรวจเอ็กซเรย อัลตราซาวด เอกซเรย
คอมพิวเตอร หรือ การตรวจอ่ืน ๆ เปนตน  

  1.4.1.4 ดัชนีชี้ วัดทางชีวภาพของภาวะ sepsis (Sepsis biomarkers) (ไชยรัตน       
เพ่ิมพิกุล, 2561) 

   การตรวจ biomarkers เปนการประเมินทางหองปฏิบัติการ การตรวจวัดหา
ระดับของสารที่บอกและ/หรือบงช้ีถึงการเกิดโรคและความเปนไปของโรค ทั้งจากธรรมชาติของโรคหรือ
จากการรักษา รวมท้ังการพยากรณโรค ประโยชนของ biomarkers ในทางคลินิกใชในการวินิจฉัย 
(diagnotic biomarker)  

   ชนิดของbiomarkers ในภาวะ sepsis 

   - Procalcitonin (PCT) เปน amino acid peptide ซ่ึงเปน pro -
hormone ของ calcitonin ในภาวะปกติ PCT จะสรางจากตอม thyroid แต เม่ือมีการติด เช้ือ          
จะพบวามีการสราง PCT จาก neuro endocrine cell หลาย ๆ กลุม โดยเฉพาะอยางย่ิงในระบบ
ทางเดินอาหารและปอด ระดับ PCT ในเลือดขณะปกติจะตํ่าแตจะสูงขึ้นเม่ือมีการติดเชื้อแบคทีเรีย    
โดยตอบสนองตอ endotoxin หรือ mediator ท่ีถูกกระตุนจากการติดเช้ือ ระดับ PCT จะสูงข้ึน     
ปานกลางเม่ือติดเชื้อรา และจะไมสูงข้ึนเม่ือมีการติดเช้ือไวรัส ระดับ PCT อาจสูงข้ึนไดในภาวะอ่ืน
นอกเหนือจากการติดเชื้อ เชน การผาตัด การบาดเจ็บท่ีรุนแรง โรคมะเร็ง โรค autoimmune ผูปวย
ท่ีช็อคเปนเวลานาน การติดเชื้อ parasite บางชนิด และการไดรับยากดภูมิคุมกัน เปนตน หลังการติดเชื้อ
แบคทีเรีย ระดับ PCT จะเร่ิมสูงขึ้นประมาณ 3-6 ช่ัวโมงและข้ึนสูงสุดเม่ือประมาณ 6-12 ชั่วโมง       
เม่ือการติดเช้ือทุเลาลงระดับ PCT จะลดลงประมาณรอยละ 50 ตอวัน ดวยเหตุน้ีการตรวจและติดตาม
ระดับ PCT จึง มีประโยชนในการวินิจฉัยการติดเชื้ อแบคที เรีย และการติดตามผลการรักษา              
วาภาวะการติดเชื้อท่ีมีอยูควบคุมไดหรือไม สามารถใชไดในผูปวยท่ีมีเม็ดเลือดขาวต่ําและผูปวยท่ีมีภาวะ
ภูมิคุมกันบกพรอง 
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   - C- Reactive Protein (CRP) เป น  acute phase protein (APP)    
ท่ีสรางและปลดปลอยจากตับ เม่ือรางกายมีการอักเสบ การติดเชื้อ หรือการทําลายเน้ือเยื่อ CRP        
มีฤทธ์ิทั้งกระตุนการอักเสบและยับยั้งการอักเสบ การสราง CRP เกิดขึ้นเม่ือมีการอักเสบการติดเช้ือ   
โดยเซลลของตับจะกระตุน gene expression ใหสราง CRP โดยระดับของ CRP จะสูงขึ้นจากปกติ
ข้ึนมาเปน 1,000 เทา การสูงข้ึนของระดับ CRP จะชากวา biomarkers อ่ืน ๆ คือ สูงข้ึนภายใน
ประมาณ 24 ช่ัวโมง หลังมีตัวกระตุนและจะคงอยู  2 -3 วัน การตรวจและติดตามระดับ CRP             
มีประโยชนในการวินิจฉัยการติดเชื้อแบคทีเรียหรือการอักเสบอยางอ่ืน ๆ 

   - Biomarker อ่ืน ๆ ไดแก cytokines ตาง ๆ ที่เก่ียวของกับระบบ
ภูมิคุมกัน เชน endothelial cell, epithelial cell และ macrophages เปนตน cytokines ท่ีสรางจาก
เซลลดังกลาว มีฤทธิ์กระตุนการอักเสบ และตานการอักเสบ ระดับของ cytokines จะเพ่ิมข้ึนในชวงแรก
ของภาวะ sepsis ส วน Interleukin 6  (IL6 ) IL-6  เป น  pro inflammatory market ในsepsis         
ท่ีตรวจพบไดในชวงตนของโรค ระดับ IL-6 จะสูงในวันแรกและสัมพันธกับการติดเชื้อในชวงวันแรก   
และระดับ coagulation เชน APTT, PT, TT, Protein C เปนตน 
   
  1.4.2 เครื่องมือท่ีใชในการประเมินภาวะ septic shock (Evans et al.,2021) 

  การใชแบบประเมินการทํางานของอวัยวะลมเหลวที่สัมพันธกับการติดเช้ือ         
ในกระแสเลือด เคร่ืองมือท่ีใชในการประเมิน Sepsis ใน ระยะแรกไดรวดเร็ว คือ The Quick SOFA 
(qSOFA), The SOFA, SOS Score และ MEWS Score ,NEWs score ,SIRS เคร่ืองมือท่ีใชคัดกรอง 
sepsis/septic shock (sepsis screening tools) ขอใดขอหน่ึงตอไปน้ี (ตามบริบทของโรงพยาบาล)                  

  1.4.2.1 The Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)  Score SOFA       
เปนการประเมินการทําหนาท่ีการทํางานของรางกายที่มีความลมเหลวในแตละระบบ หากคะแนน           
อยูในชวง 0 – 4 คะแนน ซ่ึง 0 หมายถึง การทําหนาท่ีของรางกายปกติ และ 4 หมายถึง การทําหนาท่ี
ของรางกายลมเหลว คะแนนแตละขอไมมีความสัมพันธกัน และหลังจากรวมคะแนนท้ังหมดจะแสดงถึง
ความรุนแรงของภาวะเจ็บปวย ซ่ึงหากมีคะแนนมากกวาหรือเทากับ 2 ผูปวยควรไดรับการตรวจเพ่ิมเติม 
เน่ืองจากมีความเสี่ยงของการทําหนาที่ของของรางกายบกพรอง และมีความเส่ียงในการเจ็บปวยหรือ
เสียชีวิต การประเมินการใหคะแนนของ SOFA ใชการประเมินการตรวจทางหองปฏิบัติการรวมดวย ไดแก 
การวัดระดับแลคเตทในเลือด (Serum Lactate Level) เปนตัวแปรสําคัญในการตัดสิน septic shock   
ซ่ึงหากระดับแลคเตทในเลือดสูงกวา 2 mmol/L แสดงวามีภาวะ Hypoperfusion (สถาบันการแพทย
ฉุกเฉินแหงชาต,ิ 2561) และหากระดับแลคเตทในเลือดสูงมากแสดงวามีภาวะ Hypoperfusion รุนแรง 

 

 

 

 

 

 



    15 

ตารางท่ี 2 : The Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) score  

ระบบ ระดับคะแนน 
0 1 2 3 4 

ระบบหายใจ 
PaO2/FiO2 
(mmHg) 

≥ 400 
 

< 400 < 200 < 200 รวมกับ
การชวยหายใจ 

< 100 รวมกับ
การชวยหายใจ 

การแข็งตัวของเลือด  
: เกล็ดเลือ (mcg) 

≥ 
150,000 

<150,000 < 100,000 < 50,000 < 20,000 

การทํางานของตับ : 
บิลิรูบิน (mg/dl) 

< 1.2 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 > 12.0 

ระบบการไหลเวียน
เลือด (mmHg) 

MAP 
≥ 70 

 

MAP 
< 70 

Dopamine < 
5 หรือ 

Dobutamine 
ขนาดใดก็ได 

Dopamine 5.1-
1.5 หรือ 

Epinephrine 
≤ 0.1 หรือ 

Norepinephrine 
≤ 0.1 

Dopamine > 15 
หรือ 

Epinephrine 
> 0.1 หรือ 

Norepinephrine  
> 0.1 

ระบบประสาท : 
ระดับความรูสึกตัว 
(Glasgow coma 
score : GCS) 

15 13-14 10-12 6-9 < 6 

การทํางานของไต : 
ครีอะตินิน 
(mg/dl) และ
ปริมาณปสสาวะ 

< 1.2 1.2-1.9 2.0-3.4 3.5-4.9 
 

< 500 

> 5.0 
 

< 200 

หมายเหตุ. จาก แนวทางการรักษาภาวะพิษเหตุติดเชื้อตาม Surviving sepsis guideline ฉบับ      
พ.ศ. 2564 สําหรับเภสัชกร, โดย ธนภรณ วงศนาวา และ สุธินี แตโสตถิกุล, 2565, ศูนยการศึกษา
ตอเน่ืองทางเภสัชศาสตร สภาเภสัชกรรม. 

  1.4.2.2 quickSOFA (qSOFA) ซ่ึงประกอบไปดวยเกณฑสามขอ (มีความสําคัญ 
เม่ือพบตั้งแต 2 ใน 3 ขอ) ดังน้ี  
  - มีอัตราการหายใจมากกวาหรือเทากับ 22 คร้ังตอนาที  
  - มีการเปล่ียนแปลงของการรับรูตัว โดยประเมินจากคา Glasgow 
Coma Scale  Score (GSC) ท่ีนอยกวา 15  
   - มีคาระดับความดันโลหิตซิสโตลิคนอยกวาหรือเทากับ 100 mmHg 

   Surviving Sepsis Campaign (SSC) 2021 ไมแนะนําให ใช  qSOFA 
เคร่ืองมือเดียวในการประเมินและคัดกรองผูปวย sepsis/septic shock เน่ืองจากมีความไวในการ
วินิจฉัยการติดเช้ือต่ํา ผูปวยท่ียังไมเขาเกณฑ qSOFA ในตอนแรก ไมไดหมายความวาไมมีการติดเช้ือ 
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SSC 2021 แนะนําใหใช qSOFA รวมกับเคร่ืองมืออ่ืน ๆ ในการคัดกรองและประเมินผูปวย sepsis  เชน 
SIRS ,MEWs score ,NEWs score, SOS score รวมดวย เปนตน 

 1.4.2.3 Modified Early Warning Sign (MEWS) เป น แ บ บ ป ระ เมิ น
สัญญาณเตือนในระยะแรกท่ีดัดแปลงมาจาก National Early Warning Signs (NEWS) เปนการเฝา
ระวังอาการเปลี่ยนแปลงของผูปวยตามระดับความรุนแรงจากขอมูลทางสรีระวิทยาของผูปวย             
5 ระบบ ไดแก ความดันโลหิตตัวบน (Systolic Blood Pressure) อัตราการเตนของหัวใจ (Heart 
Rate) อัตราการหายใจ (Respiratory Rate) อุณหภูมิรางกาย (Body Temperature) และระดับความ
รูสึกตัว (Level of Consciousness) แตละขอมีการแบงชวงคะแนนเปน 0-3 คะแนน MEWS Score   
มีคะแนนมากกวาหรือเทากับ 4 คะแนน ถือวาผูปวยเขาสูภาวะวิกฤตและเสี่ยงตอการเสียชีวิต 
(Nakchuay, Inprasong, Tuntrakul, Tongbai & Juntanu, 2017)  

 
ตารางท่ี 3 : Modified Early Warning Sign (MEWS)  
เกณฑการประเมิน ระดับคะแนน 

3 2 1 0 1 2 3 
อัตราการหายใจ  
(คร้ัง/นาที) 

 ≤ 8  9-14 15-20 21-29 > 29 

อัตราการเตนของหัวใจ 
(คร้ัง/นาที) 

 ≤ 40 41-50 51-100 101-110 111-129 > 129 

ความดันโลหิตซิสโตลิค 
(มิลลิเมตรปรอท) 

≤ 
70 

71-
80 

81-
100 

101-199  ≥ 200 
 

 

ปสสาวะ (ml/kg/hr)  < 0.5      
อุณหภูมิ  
(องศาเซลเซียส) 

  ≤ 36.0 35.1-
36.0 

38.1-
38.5 

≥ 38.5  

ระดับความรูสึกตัว    ตื่นดี เรียกลืม
ตา 

รูตําแหนง
เจ็บ 

ไม
รูสึกตัว 

หมายเหตุ. จาก เคร่ืองมือการเฝาระวังและปองกันการเขาสูภาวะวิกฤตของผูปวย, โดย พิศาล ชุมช่ืน 
และนิตยศรี ดวงอาทิตย, 2564, วารสารแพทยเขต 4-5, 40(2), 307-322. 
 
  1.4.2.4 Search Out Severity Score (SOS score) SOS Score เป นการ
ประเมินสัญญาณเตือนกอนเขาสูภาวะวิกฤต มีเกณฑ ในการประเมินคือ อุณหภูมิรางกาย (Body 
Temperature) ความดันโลหิตสวนบน (Systolic Blood Pressure) อัตราการหายใจ (Respiratory Rate) 
ระดับความรูสึกตัว (Level of Consciousness) และปริมาณปสสาวะ (Urine Output) SOS Score 
มากกวาหรือเทากับ 4 คะแนน หมายถึง ผูปวยเขาสูภาวะวิกฤต  
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ตารางท่ี 4 : Search Out Severity Score (SOS Score)  

เกณฑ
ประเมิน 

ระดับคะแนน 
3 2 1 0 1 2 3 

อุณหภูมิ 
(องศา

เซลเซียส) 

 ≤ 35 35.1-36 36.1-
38 

38.1-
38.4 

≥ 38.5  

ความดันซิส
โตลิค 

(mmHg) 

≤ 80 81-90 91-100 101-
108 

181-199 ≥ 200  

อัตราการเตน
ของหัวใจ 
(คร้ัง/นาที) 

≤ 40  41-50 51-
100 

101-120 121-139 ≥ 140 

อัตราการ
หายใจ (คร้ัง/

นาที) 

≤ 8 ใส
เคร่ืองชวย

หายใจ 

 9-20 21-25 26-35 ≥ 35 

ระดับความ
รูสึกตัว 

(Glasgow 
Coma 
Score : 
GCS) 

  สับสน 
กระสับกระสาย 

ต่ืนดี 
พูดคุย 
รูเร่ือง 

ซึม เรียก
แลวลืม

ตา สะลืม
สะลือ 

ซึมมาก 
ตอง

กระตุนจึง
จะลืมตา 

ไมรูสึกตัว 
แมจะ

กระตุนแลว
ก็ตาม 

ปสสาวะ/วัน   ≤ 500 501 
- 999 

≥ 1,000   

ปสสาวะ/8 
ชั่วโมง 

  ≤ 160 161 
-319 

≥ 320   

ปสสาวะ/4 
ชั่วโมง 

  ≤ 80 81 
-159 

≥ 160   

ปสสาวะ/1 
ชั่วโมง 

  ≤ 20 21-39 ≥ 140   

หมายเหตุ.จาก การใช SOS Score (Search out Severity Score) ในการประเมินผูปวย, โรงพยาบาล
หัวหิน, 2561 (https://www.huahinhospital.go.th/file_doc/files-10132.pdf). 
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 1.5 การรักษา sepsis/septic shock (sepsis and septic shock management) 

  ภาวะช็อคจากการติดเชื้อมีความสําคัญมาก มีความรุนแรงและมีอัตราตายสูง การ   
ปฏิบัติการรักษาอยางทันทวงทีเพ่ือใหผูปวยพนวิกฤตจากภาวะช็อค และ multiple organ failure     
มีเปาหมายเพ่ือการกําจัดสาเหตุของโรค และการประคับประคองอวัยวะท่ีลมเหลวใหรางกายอยูไดและ
ฟนตัวตอไป 

  เปาหมายของการรักษาภาวะ sepsis และ septic shock ตามแนวทางการรักษาลาสุด
จาก Surviving Sepsis Campaign Bundles 2021 (Evans et al., 2021) มีดังน้ี 

  1. การจัดการทางเดินหายใจ เพ่ือใหผูปวยไดรับออกซิเจนอยางเพียงพอ โดยมีการ
ประเมินและจัดการทางเดินหายใจใหเหมาะสม รวมถึงการใชเคร่ืองชวยหายใจหากจําเปน 

  2. การรักษาภาวะช็อคดวยการใหสารนํ้าทดแทน เพ่ือรักษาระดับความดันเลือดให
อยูในระดับท่ีเหมาะสม มีการติดตามปริมาณปสสาวะในการประเมินผลการรักษา การใหสารนํ้าชดเชย
อยางเรงดวน โดยใหสารนํ้า 30 ml/kg ภายในชั่วโมงแรก เพ่ือรักษาระดับความดันเลือดใหอยู           
ในเกณฑปกติ ติดตามตอบสนองโดยประเมินจากปริมาณปสสาวะ ซ่ึงควรมีอัตราไมนอยกวา 0.5 
ml/kg/hr 
   3. การเก็บตัวอยางเลือดเพ่ือเพาะเชื้อและการใหยาตานเชื้อจุลชีพอยางรวดเร็วภายใน 
1 ชั่วโมงหลังจากวินิจฉัยภาวะ sepsis 

  4. การใช vasopressors ในกรณีท่ีการใหสารนํ้าทดแทนแลวผูปวยไมตอบสนองตอ
การใหสารนํ้า ควรตองใชยากลุม vasopressors เชน norepinephrine เพ่ือรักษาระดับความดันโลหิต
ใหไดตามเปาหมาย และอยูในเกณฑปกติ  

  5. การติดตามคา lactate การวัดระดับ lactate ในเลือดเปนตัวบงชี้สําคัญของ
ภาวะเน้ือเยื่อขาดออกซิเจน ซ่ึงควรตรวจวัดและติดตามอยางตอเน่ือง 

  6. การควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดใหอยูในระดับปกติหรือใกลเคียงปกติ 

  7. การใหภูมิคุมกันจากพลาสมาในผูปวยท่ีมีภาวะช็อครุนแรงท่ีไมตอบสนองตอการ
ใหสารนํ้าทดแทน 

  8. การบริหารจัดการการผาตัดหรือรักษาแหลงติดเชื้ออยางเรงดวน หากพบแหลง
ติดเช้ือท่ีสามารถกําจัดได 

  9. การดูแลแบบองครวม รวมถึงการดูแลดานจิตใจของผูปวยและญาติ และการวาง
แผนการรักษาระยะยาว 
 
 1.5.1  หลักการรักษาในระยะแรก (ไชยรัตน  เพ่ิมพิกุล, 2561) 

 หลักการรักษาผูปวย sepsis และ septic shock เหมือนการรักษาผูปวยท่ัวไป คือ  
การประเมินทางเดินหายใจ (airway) การหายใจ (breathing) และการไหลเวียนเลือด (circulation)  

 - การประเมินทางเดินหายใจ (air way) ผูปวยท่ีมีภาวะช็อคหรือระดับการรูสึกตัว
ลดลง อาจมีการอุดก้ันทางเดินหายใจไดจากลิ้นท่ีตก นํ้าลายในปาก เศษอาหาร หรือนํ้าที่คั่งคาง ซ่ึงถามี
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ก็ตองกําจัดออก จากน้ันประเมินความจําเปนในการใสอุปกรณเปดทางเดินหายใจ เชน artificial airway 
หรือ endotracheal tube ตามขอบงชี้ 

 - การชวยหายใจ (respiratory support) ผูปวยอาจมีภาวะหายใจลมเหลวจาก
ภาวะช็อค ซ่ึงทําใหความตองการการหายใจเพ่ิมข้ึน จากความเปนกรดของเลือดและ hypercatabolic 
state ในขณะท่ีoxygen delivery ลดลง การหายใจเองทําไมไดตามปกติเน่ืองจากกลามเน้ือที่ใชในการ
หายใจมีเลือดและออกซิเจนมาเลี้ยงลดลง ผูปวยบางรายอาจมีภาวะหายใจลมเหลวตั้งแตแรกและอาจมี
ความจําเปนตองไดรับการชวยหายใจ  

 - การแกไขระบบไหลเวียนเลือด (circulatory support) ผูปวยอยูในภาวะช็อค 
อาจมีภาวะ  หัวใจเตนผิดจังหวะ หรือมีภาวะวิกฤติอ่ืนทางหัวใจ ถามีแพทยอาจตองใหการรักษากอน 
แพทยควร  ใสสายสวนหลอดเลือดดําขนาดใหญเพ่ือใหสารนํ้าจํานวนมากและเร็ว และควรไดรับการใส
สายสวนปสสาวะเพ่ือประเมินจํานวนปสสาวะอันเปนเคร่ืองบงช้ีการตอบสนองตอการรักษา 

 การตรวจคนในระยะแรกควรทําไปพรอมๆกับการรักษาชวยชีวิต มีวัตถุประสงค
เพ่ือใหทราบตําแหนงของการติดเช้ือ เชื้อกอโรค และเพ่ือตรวจสอบผลกระทบของโรคตออวัยวะตาง ๆ ท่ี
บงบอกถึงความรุนแรงของโรค เพ่ือใหแพทยวางแผนใหการรักษาอยางถูกตอง การหาขอมูลเก่ียวกับการ
ติดเช้ือ อาจไดจากการซักประวัติและการตรวจรางกาย และท่ีสําคัญคือตองทําการเก็บตัวอยางเลือดและ
ส่ิงสงตรวจเพาะเชื้อ กอนใหยาปฏิชีวนะเสมอ เพราะมีโอกาสที่ผลการเพาะเชื้อจะเปนลบไดมากหลังได
ยาปฏิชีวนะในคร้ังแรก 

 1.5.2 การประเมินการเส่ือมหนาที่ของอวัยวะตาง ๆ  

  การประเมินการเส่ือมหนาท่ีของอวัยวะตางๆ ในผูปวย sepsis และ septic shock 
มีความสําคัญ เน่ืองจากบงบอกถึงผลกระทบของภาวะติดเชื้อตออวัยวะน้ัน ๆ สามารถบอกถึงการ
พยากรณโรคและขอบงช้ีในการรับไวรักษาในหอผูปวยวิกฤต แนวทางปฏิบัติจาก Surviving Sepsis 
Campaign 2021 (Evans et al., 2021) ไดแนะนําดังน้ี 

 - การตรวจนับเม็ดเลือด เกล็ดเลือด และการแข็งตัวของเลือด เพ่ือประเมิน  
ผลกระทบและเปนพ้ืนฐานในการติดตามการเปล่ียนแปลง 

 - การตรวจการทํางานของตับและไต เน่ืองผูปวยอาจมีความผิดปกติเดิม และอาจ
เปลี่ยนแปลง จาก Sepsis, sepsis shock และภาวะ hypoperfusion 

 - การตรวจระดับอิเล็กโทรไลต เชน โซเดียม โพแทสเซียม เพ่ือประเมินความ
ผิดปกติและใชติดตามการใหสารนํ้า รวมถึงคํานวณ anion gap ประกอบการแปลผล acid-base 
disorders 

 - การตรวจระดับนํ้าตาลในเลือด เน่ืองจากอาจพบความผิดปกติไดทั้งในผูปวย
เบาหวาน และไมเปนเบาหวาน ถาเปนผูสูงอายุอาจมีผลกระทบตอการรักษาได 
 - การตรวจระดับ lactate เพ่ือประเมินภาวะ tissue hypoperfusion รวมกับ 
anion gap และ blood gas การตรวจระดับ lactate มีความสําคัญในการประเมินภาวะ tissue 
hypoperfusion หรือการท่ีเน้ือ เย่ือไดรับเลือดไม เพียงพอ ในผูป วย sepsis และ septic shock 
เน่ืองจากใน septic shock การไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงสวนปลายจะลดลง ทําใหเกิดภาวะขาดออกซิเจน



    20 

ในระดับเน้ือเย่ือ รางกายจะมีกระบวนการสลายนํ้าตาลแบบไมใชออกซิเจนมากข้ึน (anaerobic 
glycolysis) สงผลใหระดับ lactate ในกระแสเลือดสูงขึ้น การตรวจระดับ lactate เปนวิธีท่ีงายและ
รวดเร็วในการประเมินวาผูปวยมีภาวะ tissue hypoperfusion หรือไม หากระดับ lactate สูงเกิน     
2 mmol/L ถือเปนคาผิดปกติและเปนดัชนีบงชี้ภาวะ tissue hypoperfusion ท่ีจะตองไดรับการรักษา
อยางเรงดวน นอกจากน้ีระดับ lactate ยังสามารถใชเปนดัชนีชี้วัดความรุนแรงของภาวะช็อคและ
พยากรณโรครวมดวย  

 - การตรวจ biomarker เชน procalcitonin เพ่ือยืนยันการติดเชื้อแบคที เรีย 
ประเมินความรุนแรง และเตรียมตัดสินใจหยุดยาปฏิชีวนะในอนาคต หากมีแนวโนมลดลง 

 1.5.3 การรักษาใหผูปวยพ้ืนภาวะช็อค (ไชยรัตน  เพ่ิมพิกุล, 2561) 

  เม่ือวินิจฉัยไดวาผูปวยมีภาวะ sepsis หรือ septic shock แลว แพทยจะตองใหการ
รักษาโดยเร็ว จากพยาธิสรีรวิทยาของระบบไหลเวียนเลือดที่กลาวมา เม่ือผูปวยมีอาการขาดสารนํ้าใน
หลอดเลือด (intravascular volume depletion) จากvasodilatation and leakage รวมกับการ
ทํางานของหัวใจลดลง การแกไขภาวะช็อคจะตองมีจุดมุงหมายให perfusion pressure ท่ีพอเหมาะ 
และเพ่ือจัดการใหเน้ือเย่ือไดออกซิเจนกลับมาโดยเร็ว (วชิรวิทย, 2562) เปาหมายการรักษา คือ 
  เปาหมายท่ี 1 ความดันเลือดเฉล่ีย (mean arterial pressure) มากกวา 65 
mmHg ในผูปวยท่ีไมเคยเปนโรคความดันเลือดสูง และในผูปวยท่ีเปนความดันเลือดสูงอยูเดิม จะใช
เปาหมาย systolic pressure - 40 mmHg  

  เปาหมายที่ 2 อวัยวะตาง ๆ ไดรับเลือดมาเล้ียงตามปกติ ตัวชี้วัดคือปริมาณ
ปสสาวะมากกวา 0.5 ml/kg/hr (ตัวช้ีวัดน้ีจะใชไมไดในผูปวยที่ไมมีปสสาวะ เชน ผูปวย End Stage 
Renal Disease [ESRD] หรือผูปวยท่ีมีไตวายในขณะท่ีทําการรักษาน้ี เปนตน)  

  เปาหมายท่ี 3 เน้ือเย่ือไดรับออกซิเจนกลับมาเปนปกติ โดยประเมินจาก 
  1. การตรวจพบระดับ Serum lactate ท่ีเคยสูงกลับมาสูปกติ (นอย
กวา 2 mmol/L) หรือ lactate clearance มากกวา 10% 

  2. Superior venacava venous oxygen saturation, ScvO2 
มากกวา 70% 

 1.5.4 กระบวนการรักษาภาวะช็อค (Evans et al., 2021) 
 1.5.4.1 การใหสารนํ้า ประกอบดวย การใหสารนํ้าแบบ fluid bolus และการทํา 
fluid challenge  
 Fluid bolus เปนการใหสารนํ้าในระยะแรก วัตถุประสงคคือการใหสารนํ้า 
อยางรวดเร็วเพ่ือแกไขการขาดสารนํ้าในหลอดเลือด โดยมุงหวังใหความดันเลือดกลับมาเปนปกติโดยเร็ว 
แนะนํา ใหสารนํ้า 30 ml/kg ภายใน 3 ช่ัวโมงแรก ทํา fluid Challenge เม่ือใหสารนํ้าจน คิดวาผูปวย
อาจมีปริมาณสารนํ้าในหลอดเลือด ณ ขณะน้ันพอเพียง อาจจะขาดหรือเกินเล็กนอย (30 ml/kg)      
แตถาความดันเลือดยังไมไดตามเปาหมาย แพทยควรทํา Fluid challenge หลักในการทํา fluid 
challenge คือใหสารนํ้าจํานวนหน่ึง แลวตรวจติดตามดัชนีชี้วัดวาผูปวยมี cardiac output เพ่ิมข้ึน 
ตอบสนองตอการใหสารนํ้าตอหรือไม ที่สําคัญคือ Volume responsive test ตาง ๆ เชน pulse 
pressure variation (PPV) หรือsystolic pressure variation (SPV) ในผูปวยท่ีไดรับการชวยหายใจ
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แบบ control หรือใชการตรวจอัลตราซาวลดูการเปลี่ยนแปลงของเสนผาศูนยกลางของ inferior vena 
cava, IVC ตามการหายใจ หรือใชการตรวจ Passive leg raising test เปนตน 
 Surviving Sepsis Campaign Guidelines 2021 แนะนําให ใชสารนํ้าชนิด 
balanced crystalloids (Lactated Ringer, Acetar, Sterofundin, Plasma-L yte) แทนการใช  NSS 
เน่ืองจาก เส่ียงตอการเกิดภาวะคอลไรดในเลือดสูงและภาวะไตวายเฉียบพลัน (acute kidney injury) 

 1.5.4.2 การใหยากลุม vasopressors  

  เม่ือใหสารนํ้าจนปริมาณสารนํ้าในหลอดเลือดพอดีแลว และไมสามารถให
สารนํ้าไดตอไป แตความดันเลือดยังไมถึงเปาหมาย จะตองใหยาบีบหลอดเลือด โดยเลือกใชยา 
norepinephrine เปนอันดับแรก แตถาผูปวยมีโรคของหลอดเลือดสวนปลาย และมีความเสี่ยงของการ
ขาดเลือดในบริเวณดังกลาว ควรเลือกใชยา dopamine ซ่ึงแพทยจะตองเฝาระวังผลแทรกซอนของยา 
dopamine ที่สําคัญคือ หัวใจเตนเร็วและผิดจังหวะ (tachyarrhythmia) ขนาดยา norepinephrine   
ท่ีแนะนําใหใชคือ 0.01-2 mg/kg/min สวน dopamine ขนาดของยาประมาณ 5 -20 mg/kg/min 
เร่ิมจากขนาดตํ่าและเพ่ิมขึ้นเพ่ือปรับใหความดันเลือดกลับสูเปาหมาย ในผูปวยไมตอบสนองตอยา
เบ้ืองตนแพทยอาจให vasopressin หรือ epinephrine รวมดวย 

 1.5.4.3 การตรวจวัด organ perfection และ tissue perfusion  

  เม่ือความดันเลือดเขาสูเปาหมายแลวแพทยตองตรวจประเมินวาอวัยวะตาง ๆ 
และเน้ือเย่ือไดรับออกซิเจนเพียงพอหรือไม หรือยังมีการขาดเลือดไปเลี้ยงหรือไม โดยการตรวจ ดังน้ี 

  - การตรวจวัดปริมาณปสสาวะ เม่ือผูปวยพนจากช็อคและมีเลือด
กลับไปเลี้ยงอวัยวะตาง ๆ แลวจะพบวาปสสาวะเร่ิมออก จํานวนท่ีใชเปนดัชนีช้ีวัด คือ ปริมาณปสสาวะ
มากกวา 0.5 ml/kg/min  

  - การตรวจดัชนีช้ีวัดของ tissue oxygenation หรือ perfusion คือ
ระดับ serum Iactate โดยคาที่กลับคืนมาปกติ (นอยกวา 2 mmol/L หรือลดลงจากจุดที่เร่ิมรักษา
มากกวารอยละ 10) แสดงวาเน้ือเยื่อตาง ๆ ไดรับออกซิเจนกลับมาเปนปกติ  

 1.5.4.4 การใหยาปฏิชีวนะ  

 การใหยาปฏิชีวนะ ในผูปวย sepsis และ septic shock ตามแนวทางการ 
รักษาของ Surviving Sepsis Campaign Guidelines 2021 มีดังน้ี 

   - ควรเร่ิมใหยาปฏิ ชีวนะภายใน 1 ชั่ วโมงหลังจากวินิจฉัยภาวะ 
sepsis และ septic shock 

  - เลือกใชยาปฏิชีวนะแบบกวางที่มีฤทธ์ิครอบคลุมเช้ือกอโรคที่เปน
สาเหตุไดดี ปรับขนาดยาปฏิชีวนะใหเหมาะสมกับนํ้าหนักตัว ภาวะการทํางานของไต และการกระจาย
ตัวของยา 

  - กรณีที่สงสัยติดเช้ือด้ือยา ใหเลือกใชยาปฏิชีวนะท่ีมีฤทธิ์จําเพาะตอ
เช้ือดังกลาว 
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  - ประเมินผลการรักษาด วยยาป ฏิชี วนะอย างต อ เน่ือง  และ
ปรับเปล่ียนยาใหเหมาะสมเม่ือไดผลการตรวจเพาะเชื้อ 

  - กําหนดระยะเวลาการใหยาปฏิชีวนะตามชนิดและแหลงติดเช้ือ
โดยท่ัวไปใหนานอยางนอย 7-10 วัน 

 1.5.4.5 ยาสเตียรอยด (Corticosteroids)  

 การใหยาสเตียรอยด (Corticosteroids) ในผูปวย sepsis และ septic shock 
ตามแนวทางการรักษาของ Surviving Sepsis Campaign Guidelines 2021 มีดังน้ี 

  - แนะนําใหยา hydrocortisone ขนาด 200 mg/day แบงใหทาง
หลอดเลือดดํา เปนเวลาไมเกิน 7 วัน ในผูปวย septic shock ท่ีตอบสนองตอ vasopressor ไดไมดี 

  - การใหยา hydrocortisone น้ันควรใหพรอมกับยา fludrocortisone 
50 mcg ทางปาก วันละคร้ัง ควรพิจารณาใหยา hydrocortisone หากผูปวยมีความผิดปกติของการ
ทํางานของตอมหมวกไต โดยวัดจาก baseline cortisol level ≤9 mcg/dl หรือ inadequate 
increase ของ cortisol plasma หลังไดรับ corticotropin ≤9 mcg/dl 

  - ไมแนะนําใหยา dexamethasone ในการรักษา septic shock  
เวนแตมีขอบงชี้อ่ืนท่ีจําเปน 

 1.5.4.6 การใหเลือดในผูปวย  

 การใหเลือดในผูปวย sepsis และ septic shock ตามแนวทางการรักษา
ของ Surviving Sepsis Campaign Guidelines 2021 มีดังน้ี  

  - ไมแนะนําใหใชการใหเลือดเพ่ือใหไดเปาหมายระดับ hemoglobin 
มากกวา 7 g/dL ในผูปวย septic shock ที่ไมมีภาวะเส่ียง ยกเวนกรณีผูปวยมีภาวะหัวใจวาย มีภาวะ
ขาดอ็อกซิเจนเร้ือรัง หรือภาวะเสี่ยงอ่ืน ๆ 

  - ในผูปวยกลุมเส่ียง ไดแก ภาวะหัวใจวาย ภาวะหัวใจลมเหลว หรือ 
severe hypoxemia อาจพิจารณาใหเลือดเพ่ือรักษาระดับ hemoglobin ใหสูงกวา 7 g/dL แตไมควร
ใหสูงเกินกวา 9 g/dL 

  - พึงระวังอยาใหเกิดภาวะเลือดขนเกินไป (hyper viscosity)  

 1.5.4.7 การรักษาประคับประคองอวัยวะตาง ๆ  

 - การชวยหายใจ (respiration support) การชวยหายใจในผูปวย sepsis และ 
septic shock เปนการรักษาเพ่ือประคับประคองอวัยวะในชวงรักษาเหตุจําเพาะ ผูปวยเกือบทุกรายจะ
มีปอดอักเสบเฉียบพลัน หรือ Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) จากกลไกของ septic 
shock ผูปวยรอยละ 80 จึงจําเปนตองใชเคร่ืองชวยหายใจ ในบางรายอาจมีการติดเช้ือที่ปอดต้ังแต
เร่ิมตน แพทยควรใหออกซิเจนในรายท่ีหายใจได ในผูปวยที่มีอาการของการหายใจลมเหลว ควรไดรับ
การชวยหายใจเพ่ือลดการทํางานของระบบหายใจและเพ่ิมออกซิเจนในเน้ือเย่ือ และควรพิจารณาถอด
ทอชวยหายใจใหเร็วที่สุด 
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 - Renal support ห รือการบํ า บั ดทดแทนไต (Renal Replacement 
Therapy, RRT) ผูปวยท่ีช็อคอยูนานอาจมีภาวะไตวาย รวมกับภาวะ hypercatabolic state จาก 
septic shock ทําใหมีของเสียค่ังมากและเร็ว แพทยควรแกไขภาวะช็อคโดยเร็ว ติดตามวาผูปวยมีขอบงช้ี
ท่ีจะทํ า Renal Replacement Therapy หรือไม  การรักษาน้ีจะเร่ิม ทําในผูปวยที่ มีข อบ ง ช้ี  คือ 
hyperkalemia, uremia, metabolic acidosis หรือ volume overload แนวทางการรักษายังไม
สนับสนุนใหมีการทํา RRT เร็ว เนนการใหสารนํ้าและการควบคุมระดับนํ้าตาล 

 - การควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด (Glucose control) ควบคุมระดับ
นํ้าตาลใหนอยกวา 180 mg/dl 

 - โภชนบําบัด (Nutrition) แนะนําเร่ิมใหอาหารผานทางเดินอาหาร  
(Enteral Nutrition) โดยเร็วในผูปวย sepsis หรือ septic shock ที่สามารถใหสารอาหารผานทางเดิน
อาหารได โดยสามารถพิจารณาใหไดท้ังรูปแบบใหทีละนอย (trophic feeds) (จํากัดท่ี 500 kkal/kg) 
หรือใหไดแบบเต็มที่ (full feeds) ตั้งแตแรกเลยก็ได 
 

2. ภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน (Acute Respiratory Failure)    

 หมายถึง ภาวะที่ระบบหายใจไมสามารถระบายอากาศ และแลกเปล่ียนกาซได เพียงพอ           
กับความตองการของร างกาย  มีระดับออกซิเจนในเลือดแดง (PaO2) ตํ่ากวาปกติ และหรือ
คารบอนไดออกไซดในเลือดแดง (PaCO2) สู งกวาปกติ โดยคาPaO2 ตํ่ากว า 60 mmHg ห รือ           
คา PaCO2 สูงกวา 45 mmHg หรือท้ังสองอยางในขณะที่หายใจในบรรยากาศธรรมดา โดยไมได     
เกิดจากความผิดปกติของระบบไหลเวียนเลือด (สุรัตน ธนเสวกวิหารี และคณะ, 2560) และไมได        
มีสาเหตุมาจากความผิดปกติของหัวใจท่ีมีภาวะเลือดดําจากหัวใจดานขวาไมผานการฟอกที่ปอด       
ผานไปสูหัวใจดานซาย (คา PaO2 ปกติ 80-100 mmHg และคา PaCO2 ปกติ 35-45 mmHg)  

 2.1 พยาธิสรีรวิทยาของภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน (Acute Respiratory Failure)    
(สุรัตน ธนเสวกวิหารี และคณะ, 2560) 
 การหายใจเปนกระบวนการท่ีเก่ียวของกับการแลกเปลี่ยนกาซ ดังน้ันการอธิบายถึง     
การเกิดภาวะการหายใจลมเหลวตามพยาธิสรีรวิทยา จึงพิจารณาจากการแลกเปล่ียนกาซที่ผิดปกติของ 
การหายใจ ประกอบดวยกลไก 4 อยาง คือ 

      1) การระบายอากาศ (ventilation) คือการที่หายใจเอาอากาศเขาไปแลกเปลี่ยน
กาซที่ถุงลมในปอด (alveolar) 

      2) การกําซาบกาซ (diffusion) คือการที่ออกซิเจน และคารบอนไดออกไซดใน
ถุงลมปอด   กับในเลือดซึมผานเยื่อก้ันระหวางถุงลมและหลอดเลือดฝอย (alveolar capillary 
membrane) 

      3) การไหลเวียนของเลือด (blood flow) คือการไหลเวียนของเลือดดําไปยังหนวย
ท่ีมีการแลกเปล่ียนกาซท่ีปอด และรับกาซจากปอดผานไปตามหลอดเลือดท่ีนําเลือดซ่ึงมีออกซิเจนจาก
ปอด (pulmonary vein) เขาสูหัวใจดานซาย 
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     4) การควบคุมการหายใจ (control of breathing) เปนการควบคุมการหายใจ
เพ่ือใหมีการระบายอากาศ และการแลกเปล่ียนกาซใหเพียงพอกับความตองการของรางกาย 

 พยาธิสรีรวิทยาท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยท่ีมีภาวะการหายใจลมเหลวเฉียบพลัน                                 

 ในสภาวะปกติกระบวนการหายใจท้ัง 4 องคประกอบ ทํางานรวมกันเพ่ือรักษาระดับออกซิเจน 
และคารบอนไดออกไซดในเลือดแดงใหอยูในเกณฑปกติ เม่ือเกิดความผิดปกติในการทําหนาท่ีของ
กระบวนใดกระบวนการหน่ึง หรือหลายกระบวนการนําไปสูการแลกเปลี่ยนกาซท่ีผิดปกติ ถาความ
ผิดปกติเกิดขึ้นรุนแรงจนรางกายไมสามารถปรับตัวไดส งผลใหเกิดภาวะหายใจลมเหลว โดยมีพยาธิ
สรีรวิทยาท่ีเกิดข้ึนในผูปวยท่ีมีความผิดปกติของระบบหายใจ ไดแก การระบายอากาศไมเพียงพอ 
(alveolar hypoventilation) ความบกพรองในการการกําซาบกาซ (diffusion defect/impairment) 
การระบายอากาศและการไหลเวียนของเลือดไมสมดุลกัน (ventilation /perfusion mismatch) 
รายละเอียดดังตอไปน้ี (Parrotte et al., 2024) 

  1. การระบายอากาศไมเพียงพอ (alveolar hypoventilation) การระบายอากาศของ
ถุงลม เก่ียวของโดยตรงกับปริมาณออกซิเจนท่ีรางกายได รับและปริมาณคารบอนไดออกไซด             
ท่ีตองการขับออก การสรางคารบอนไดออกไซด ข้ึนอยู กับอัตราการเผาผลาญในรางกาย กาซ
คารบอนไดออกไซดจะถูกขับออกไดดีเม่ือการระบายอากาศของถุงลมดี ในคนปกติปริมาตรอากาศ       
ท่ีหายใจเขา-ออก ใน 1 นาที (minute ventilation = tidal volume X อัตราการหายใจ 1 นาที) 
ประมาณ  5 -7  ลิตร หากการระบายอากาศของถุงลมเพียงพอ  จะทํ าให มี ค าแ รง ดันย อย
คารบอนไดออกไซดในเลือดแดง (Partial pressure of arterial carbon dioxide PaCO2) ประมาณ 
35-45 mmHg หากมีการเปล่ียนแปลงของ tidal volume อัตราการหายใจหรือ physiologic dead 
space สงผลใหเกิดการระบายอากาศท่ีผิดปกติ เกิดการค่ังของกาซคารบอนไดออกไซดในรางกาย       
ทําใหการรับเอาออกซิเจนเขาสูถุงลมในปอดลดลง สงผลใหระดับออกซิเจนในถุงลมลดลง เกิดภาวะ
พรองออกซิเจนตามมาได สาเหตุของการระบายอากาศไมเพียงพอ เชน ภาวะท่ีมีอัตราการหายใจลดลง
หรือไมหายใจ ในผูปวยที่มีระบบประสาทสวนกลางถูกกดจากโรคตาง ๆ การดมยาสลบ หรือไดรับยา
นอนหลับในปริมาณมาก ทําใหเกิดความผิดปกติของระบบประสาทและกลามเน้ือ การไดรับบาดเจ็บ
บริเวณทรวงอก ชองทอง ภาวะอกรวนทําใหการขยายและหดตัวของกลามเน้ือท่ีเก่ียวของกับการหายใจ
ทํางานผิดปกติหรือกลัวเจ็บ ทําใหไมกลาหายใจแรง การระบายอากาศจึงไมเพียงพอ หรือในภาวะท่ีมี
การตีบแคบหรืออุดกล้ันทางเดินหายใจจากโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง หอบหืด หรือมะเร็งทอทางเดินหายใจ 
เปนตน 

  2. ความบกพรองในการกําซาบกาซ (diffusion defect/ impairment) พบใน
ภาวะท่ีมีพยาธิสภาพของเน้ือปอดระหวางเสนเลือดฝอยในปอดและผนังถุงลมทําใหมีระยะทางหนาข้ึน 
การท่ีมีของเหลวสะสมในถุงลมเปนอุปสรรคในการเคล่ือนท่ีของกาซจากถุงลมไปท่ีผนังถุงลม         
พยาธิสภาพเหลาน้ีทําใหการแพรของออกซิเจนจากถุงลมเขาสู เสนเลือดฝอยในปอดลําบากมากข้ึน 
ในขณะที่เลือดไหลผานหลอดเลือดฝอยปอดปกติ แตการแลกเปลี่ยนออกซิเจนถูกขัดขวาง ทําใหมี   
ระดับออกซิเจนในหลอดเลือดฝอยปอดต่ําในขณะที่ มีระดับคารบอนไดออกไซดปกติ เน่ืองจาก
คารบอนไดออกไซดละลายนํ้าไดดีกวาออกซิเจน ถึง 20 เทา ทําใหสามารถผานจากเม็ดเลือดแดง และ
พลาสมาเขาสูถุงลมไดสะดวก ในชวงแรกความดันยอยของคารบอนไดออกไซดในเลือดแดงจึงอยูใน
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ระดับปกติ ความผิดปกติในการซึมซานของกาซทําใหเกิดภาวะพรองออกซิเจน และในทางคลินิก     
สวนใหญภาวะพรองออกซิเจนมักพบรวมกับความผิดปกติในการระบายอากาศและการไหลเวียน     
ของเลือดไมสมดุลรวมกันดวยเสมอ สาเหตุของความบกพรองในการกําซาบกาซ ไดแก การเกิดพังผืดใน      
เน้ือปอด (interstitial fibrosis) ภาวะนํ้าทวมปอด (pulmonary edema) หรือโรคติดเชื้อท่ีทําใหเกิด  
มีนํ้าใน ถุงลม เชน ภาวะปอดอักเสบ กลุมอาการหายใจลําบากเฉียบพลัน (Acute respiratory 
distress syndrome; ARDS) เปนตน 

  3. ความไมสมดุลของอัตราสวนการระบายอากาศกับการไหลเวียนของเลือด        
ท่ีผานถุงลม (Ventilation/Perfusion mismatch) ซ่ึงอาจเกิดจากการระบายอากาศท่ีเพ่ิมข้ึนหรือลดลง 
หรือมีการเปล่ียนแปลงการไหลเวียนของเลือดทําใหเกิดภาวะพรองออกซิเจน สาเหตุของความไมสมดุล
ระหวางการระบายอากาศกับการไหลเวียนของเลือดผานถุงลม ไดแก โรคของหลอดลม/ทอลมท่ีมี
หลอดลมบวม (glandular hyperplasia) หลอดลมตีบแคบ หลอดลมหดเกร็ง หรือมีเสมหะค่ังคาง    
ทําใหการกระจายของลมหายใจเขาสูปอดไมสมํ่าเสมอ ลมเขาสูปอดลดลง และหรือมีการระบายอากาศ
ออกจากปอดลดลงทําใหมีอากาศค่ังคางอยูในปอด อากาศบริสุทธ์ิเขาสูปอดไมได หรือโรคของถุงลม 
หรือ interstitial tissue ของปอด ซ่ึงมีการทําลายผนังถุงลม และ pulmonary capillary bed ทําใหมี
ความผิดปกติในการไหลเวียนเลือดมาสูถุงลม   

 ชนิดของภาวะการหายใจลมเหลว (จุฬณี สังเกตชน, 2562)  

  ภาวะการหายใจลมเหลวแบงออกไดเปน 4 ชนิด ดังน้ี 

  1. Hypoxemic respiratory failure เปนภาวะการหายใจลมเหลวท่ีเกิดจากการมี
ระดับ PaO2 นอยกวา 60 mmHg มีระดับ PaCO2 ปกติ 35-45 mmHg หรือต่ํากวา 35 mmHg 
เน่ืองจากในภาวะ hypoxemia รางกายจะหายใจขับคารบอนไดออกไซคออกมามาก มักเกิดจากความ
ผิดปกติของระบบหายใจอยางใดอยางหน่ึง หรือหลายอยางรวมกัน เชน ความผิดปกติในการซึมผานของ
กาซ เชน โรคปอดผังผืด ภาวะปอดบวมนํ้า เปนตน 

  2. Hypercapnic respiratory failure เปนภาวะการหายใจลมเหลวที่เกิดจากการ 
มีคารบอนไดออกไซดค่ัง ระดับ PaCO2, สูงมากกวา 45 mmHg รวมกับมีระดับออกซิเจนในเลือด PaO2 
ตํ่ากวา 80 mmHg ระดับ PaO2 ปกติ 80-100 mmHg มีสาเหตุท่ีเกิดจากความผิดปกติตาง ๆ เชน ศูนย
การหายใจถูกกดจากฤทธิ์ของยานอนหลับบางชนิด โรคติดเชื้อที่สมอง เปนตน 

  3. perioperative respiratory failure เปนภาวะการหายใจลมเหลวท่ีเกิดข้ึน  
ขณะผาตัด ลักษณะของการเกิดคลายกับ hypoxemic respiratory failure กลไกหลักคือการเกิด 
atelectasis ขณะท่ีผูปวยนอนหงายราบแรงดันในชองทองท่ีมีมากสงผลทําใหความจุปอดของปอดลดลง 
ทําใหมีการแฟบตัวของถุงลมในบริเวณที่ถูกกดทับ ซ่ึงในท่ีสุดทําใหเกิดภาวะการหายใจลมเหลวแบบ 
hypoxemic respiratory failureและ hypercapnic respiratory failure หรือเกิดทั้ง 2 แบบ 

      4. shock เปนภาวะการหายใจลมเหลวท่ีเกิดจากความผิดปกติของการไหลเวียน
เลือด  
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      นอกจากน้ีอาจแบงชนิดของการหายใจลมเหลวตามระยะ เวลาท่ีเกิด (onset) ไดแก 
(Parrotte et al., 2024) 

      1. Acute respiratory failure เปนภาวะการหายใจลมเหลวเฉียบพลันท่ีมีระดับ 
PaO2 ตํ่ากวา 50 mmHg หรือ PaCO2 สูงกวา 50 mmHg เกิดในระยะเวลาท่ีรวดเร็วเปนชั่วโมงจนถึง
เปนวัน ซ่ึงตองการรักษาดูแลทันที เชน ผูปวยกลุมอาการทางระบบการหายใจลมเหลวท่ีมีความรุนแรง   
ซ่ึงเกิดรวมกับโรคหรือปจจัยบางอยาง (Acute Respiratory Distress syndrome : ARDS) 

      2. Chronic respiratory failure เปนภาวะการหายใจลมเหลวเร้ือรัง มี hypoxemia 
และคารบอนได ออกไซดสูงข้ึนอยางคอยเปนคอยไป รางกายมีการปรับตัวชดเชย เชนผูปวย COPD    

  3. Acute on chronic respiratory failure เปนภาวะหายใจลมเหลวเร้ือรังเดิมอยูแลว 
แตมีภาวะเฉียบพลันรวมดวยทําใหภาวะการหายใจลมเหลวทรุดลงอยางรวดเร็ว (รุงเรือง กิจผาต,ิ 2563)         

 2.2 อาการและอาการแสดงของภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน (Acute Respiratory 
Failure) (วัลลภา ยาวะนิยมพานิชกุล และคณะ, 2564) 

  อาการและอาการแสดงของภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน ไดแก 
 2.2.1 ภาวะ hypoxemia เปนอาการแสดงถึงเน้ือเยื่อขาดออกซิเจน อาการมักเกิดข้ึนเม่ือ 
PaO2 ตํ่ากวา 40-50 mmHg อาการแสดงของระบบตาง ๆ มีดังน้ี 

     ระบบประสาท 
      - ระยะแรกของการขาดออกซิเจน มีอาการกระสับกระสาย สับสน ไมมีสมาธ ิ
      - ระยะขาดออกซิเจนรุนแรง มีอาการซึมถึงข้ันหมดสติ รูมานตาอาจขยาย 
ไมตอบสนองตอแสง อาจมีกลามเน้ือกระตุกและอาการชักท้ังตัวได 

      ระบบหายใจ อัตราการหายใจเร็วขึ้น หายใจหอบเหน่ือย ถามีภาวะพรองออกซิเจน
รุนแรงมาก อาจเกิดมีการหายใจแบบ Cheyne - stokes breathing หรือ apnea cyanosis 

      ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระยะแรกของการขาดออกซิเจนจะกระตุน sympathetic 
system ทําใหหัวใจเตนเร็ว ความดันโลหิตสูง เม่ือเกิดภาวะพรองออกซิเจนมากขึ้น การบีบตัวของ
กลามเน้ือหัวใจลดลงความดันโลหิตลดลง อาจมีภาวะหัวใจเตนไมสมํ่าเสมอหรือผิดจังหวะ นอกจากน้ัน
รางกายยังมีการสรางเม็ดเลือดแดงเพ่ิมข้ึนทําใหเลือดมีความหนืด ความตานทานของหลอดเลือดปอดสูงข้ึน
อาจทําใหเกิดภาวะหัวใจซีกขวาลมเหลวอยางเฉียบพลัน 

      ระบบไต  กระตุน  rennin angiotensin axis ให มีการสราง erythropoietin 
เพ่ิมข้ึน ระยะแรกมีปสสาวะออกลดลง < 0.5-1 ml/kg/hr ถามีภาวะพรองออกซิเจนรุนแรงมากอาจเกิด
ภาวะไตวาย 
   ระบบผิวหนัง ระยะแรกของการขาดออกซิเจน มีอาการเหง่ือออก ตัวเย็น ถาขาด 
ออกซิเจนรุนแรง มีระดับ PaO2 < 40 mmHg หรือ O2 Sat < 70% จะพบอาการเขียว (cyanosis) การ 
ตรวจดูท่ีเยื่อบุปาก ล้ินและปลายมือ ปลายเทา 

     2.2.2 ภาวะ hypercapnia อาการแสดงของระบบตาง ๆ มีดังน้ี 

     ระบบประสาท ภาวะ CO2 ค่ังมากข้ึนจะมีอาการซึมงวงนอน (drowsiness) สับสน  
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(confusion) ไมมีสมาธิ (inability to concentrate) หากมีระดับ CO2 สูงขึ้น 3 เทาของระดับปกติ   
จะมีอาการ โคมา รูมานตาหดเล็ก deep tendon และ planter reflex ลดลง 

     ระบบหายใจ ระยะแรกของการมีภาวะ CO2 คั่ง จะพบการกระตุน central 
chemoreceptor ทําใหเพ่ิมการหายใจ เพ่ือเพ่ิมการระบาย CO2 ออกจากรางกาย มีอาการหายใจเร็วตื้น 

     ระบบหัวใจและการไหลเวียน ผิวหนังมีลักษณะแดงและอุน ชีพจรเตนแรง 
(bounding pulse) ความดันโลหิตสูง จากการเพ่ิม cardiac output ปวดศีรษะจากหลอดเลือดขยาย 
และอาจพบจอประสาทตาบวม (papilledema) จากความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมขึ้น CO2 ท่ีเพ่ิมข้ึน
โดยตรงทําใหหลอดเลือดสวนปลายขยายตัว (vasodilatation) กดการบีบตัวของกลามเน้ือหัวใจ       
หัวใจเตนผิดปกติ (cardiac dysthymia) อาจทําใหเกิด cardiovascular collapse ความดันโลหิต
ลดลงและมีอาการเขียว 

 2.3 การวินิจฉัยผูปวยท่ีมีภาวะหายใจลมเหลว 

 การวินิจฉัยวาเกิดภาวะหายใจลมเหลว ประกอบดวย การซักประวัติ การตรวจรางกายการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการ และการตรวจพิเศษอ่ืนๆ (National Heart Lung and Blood Institute, 
2020) ดังน้ี 

 1) การซักประวัติ อาการ และอาการแสดงท่ีมีภาวะหอบเหน่ือยเฉียบพลัน และรุนแรงมาก
ข้ึนเร่ือย ๆ 

 2) การตรวจรางกาย เชน การประเมินลักษณะการหายใจ ความเร็ว ความลึกของการ
หายใจ การประเมินสภาพปอดโดยการฟงปอดเพ่ือตรวจดูเสียงท่ีผิดปกติ ฟงหัวใจเพ่ือตรวจหาภาวะหัว
ใจเตนผิดจังหวะ การตรวจผิวหนัง ริมฝปาก และเล็บมือวามีเขียวคล้ํา (cyanosis) หรือไม การประเมิน 
Pulse oximetry 

 3) การตรวจทางหองปฏิบัติการ ไดแก การเจาะเลือดจากหลอดเลือดแดง (Arterialblood gas) 
ดูคาความดันกาซออกชิเจน และคารบอนไดออกไซด โดยจะพบคาความดันกาซออกซิเจนตํ่ากวา 60 
mmHg หรือพบคาความดันกาซคารบอนไดออกไซดสูงกวา 50 mmHg นอกจากน้ีการตรวจเลือด 
Arterial blood gas จะชวยบอกวาผูปวยเกิดอาการแบบเฉียบพลันหรือแบบเร้ือรังได โดยผูปวย 
Hypercapnic respiratory failure หากตรวจพบวาเลือดเปนกรด (pH คือคาของความเปนกรดดาง
ของเลือด โดยเม่ือมีความเปนกลาง pH จะใกลเคียง 7 เม่ือเปนกรด pH จะตํ่ากวา 7 และเม่ือเปนดาง 
pH จะสูงกวา 7) แสดงวาเกิดอาการเฉียบพลัน แตหากคา pH ลดลงกวาปกติเพียงเล็กนอย แสดงวาเกิด
การหายใจลมเหลวมานานหลายวันหรือมากกวาน้ันแลว ผูปวย Hypoxemic respiratory failure จะใช
การตรวจเลือดดูปริมาณเม็ดเลือดแดง หากมีปริมาณเม็ดเลือดแดงมากกวาปกติ บงวาผูปวยเกิดการ
หายใจลมเหลวมาเรือรังแลว 

 4) การตรวจพิเศษอ่ืน ๆ 

 - เอกซเรยปอด เพ่ือวินิจฉัยวามีปอดบวมติดเช้ือ มีภาวะมีนํ้าในโพรงเยื่อหุมปอด     
มีกอนเน้ือในปอด มะเร็งปอด ปอดแฟบ เปนตน 

 - การตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ เพ่ือดูวามีหัวใจเตนผิดจังหวะ มีกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด  
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 - ตรวจอัลตราซาวดหัวใจ/เอคโคหัวใจ เชน ดูวามีลิ้นหัวใจร่ัวและทําใหเกิด ภาวะ
หัวใจลมเหลวเกิดขึ้น เปนตน 

 2.4 การรักษาผูปวยที่มีภาวะหายใจลมเหลว 

     2.4.1 การแกไขโรคหรือภาวะที่เปนสาเหตุที่กอใหเกิดภาวะหายใจลมเหลวเปนสิ่งจําเปน      
การรักษาสาเหตุของภาวะหายใจลมเหลวที่ไมเหมาะสมจะทําใหผูปวยมีอาการแยลงจนเสียชีวิตได      
(เดชา วนิชจักรวงศ และคณะ, 2560) 

     2.4.2 การดูแลทางเดินหายใจตองทําใหทางเดินหายใจของผูปวยเปดโลงไมมีการอุดกล้ัน 
เพ่ือใหมีออกซิเจนผานเขาออกทางเดินหายใจของผูปวยไดตลอดเวลา (วิไลลักษณ ขุนทศรี, 2562) 

    2.4.3 การแกไขภาวะ hypoxemia และ hypercapnia จุดมุงหมายของการรักษา คือ 
การทําใหมีออกซิเจนไปยังเน้ือเยื่อตาง ๆ ของรางกายอยางเพียงพอ ระยะเบื้องตน ควรใหการรักษาดวย
ออกซิเจนและอุปกรณตาง ๆ ตามความเหมาะสม หากไมสามารถแกไขภาวะพรองออกซิเจน หรือภาวะ
คารบอนไดออกไซดค่ังได พิจารณาชวยหายใจโดยการใชเคร่ืองชวยหายใจ  

     2.4.4 การใชเคร่ืองชวยหายใจ เปนขั้นตอนสุดทายสําหรับผูปวยท่ีไมสามารถหายใจเองได    
 

3. ภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง (Hyperglycemia) 

 3.1 คําจํากัดความของภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง  
 ภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง (Hyperglycemia) หมายถึง ผูปวยเบาหวานท่ีตรวจพบระดับนํ้าตาล 

หรือกลูโคส (Glucose) ในเลือดสูงกวาปกติ (ระดับนํ้าตาลในเลือดสูงกวา 300 mg ตอเลือด 100 ml)    
เกิดจากความผิดปกติของรางกายที่มีการผลิตฮอรโมนอินซูลินไมเพียงพอ รวมกับฮอรโมนตานอินซูลิน 
(counter regulatory hormones) เพ่ิมสูงข้ึน ไดแก glucagon, catecholamines, cortisol, growth 
hormones เปนผลใหกระบวนการของการสรางนํ้าตาลจากตับและไต (gluconeogenesis) เพ่ิมข้ึน 
รวมกับการสลายกลัยโคเจน (glycogenolysis) รวมถึงเซลลตาง ๆ ไมสามารถนํานํ้าตาลไปใชเปนพลังงาน 
(impaired peripheral glucose utilization) ทําใหนํ้าตาลในเลือดสูง มีอาการกระหายนํ้า ปสสาวะบอย 
สูญเสียนํ้าและเกลือแรออกทางปสสาวะ สงผลใหนํ้าหนักลด ออนเพลีย เสียสมดุลเกลือแรหลายชนิด     
คือ โซเดียม โพแทสเซียม ฟอสเฟต แมกนีเซียม มี osmolality สูงขึ้น ลดการไหลเวียนโลหิตหลอเล้ียงท่ีไต 
ความดันโลหิตตํ่า ช็อค และเสียชีวิตได (สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย, 2566) 

 3.2 ปจจัยกระตุน (precipitating cause) ท่ีทําใหเกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง  

  ปจจัยกระตุนที่ทําใหเกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง (สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย, 
2566) ไดแก 
  1) ปจจัยกระตุน ท่ีทําใหเกิดภาวะนํ้าตาลสูง ไดแก ปจจัยที่ทําใหเกิดภาวะขาดอินซูลิน 
เชน การขาดยาเบาหวาน หรือไมรูวาเปนเบาหวานมากอน เปนตน 

 2) ปจจัยที่เพ่ิมฮอรโมนตานอินซูลิน ไดแก มีการติดเช้ือ เกิดภาวะฉุกเฉิน เชน โรคหลอด 

เลือดสมอง โรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด ตับออนอักเสบ อาจสัมพันธกับรับประทานอาหารกลุม
คารโบไฮเดรตมาก ไดรับยาเบาหวานกลุม SGLT2-I เปนตน 
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 3.3 อาการและอาการแสดง  

  อาการแสดงของภาวะ Simple hyperglycemia (สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย, 
2565) มีดังน้ี  
 1) กระหายนํ้าบอย (Polydipsia) เน่ืองจากรางกายพยายามขับนํ้าตาลสวนเกินออกทาง
ปสสาวะ   
 2) ปสสาวะบอยคร้ัง (Polyurea) เปนผลจากการท่ีไตพยายามขับนํ้าตาลสวนเกินออกจาก
รางกาย  
 3) รู สึกหิวบอย (Polyplagia) เน่ืองจากรางกายไมสามารถนํานํ้าตาลไปใชไดอยางมี
ประสิทธิภาพ  
 4) เหน่ือยงาย เพราะรางกายขาดพลังงานจากการไมสามารถนํานํ้าตาลไปใชได  

 5) มองเห็นภาพไมชัด เจน เน่ืองจากนํ้าตาลสูงทําใหประสิทธิภาพการทํางานของ          
จอประสาทตาลดลง  

 3.4 ภาวะแทรกซอนจากนํ้าตาลในเลือดสูง (Hyperglycemia)  
  ภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงเปนภาวะที่รางกายมีระดับนํ้าตาลในเลือดสูงกวาปกติ ซ่ึงอาจ
กอใหเกิดภาวะแทรกซอนตาง ๆ ไดท้ังในระยะส้ันและระยะยาว (เพ็ชรัตน รัตนบุรี, 2561) ดังน้ี 

 ภาวะแทรกซอนในระยะส้ัน 

 1. ภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงมาก (Hyperglycemic Hyperosmolar State) เปน
ภาวะท่ีรางกายขาดนํ้าและอิเล็กโทรไลตอยางรุนแรง อาจทําใหเกิดอาการงวงซึม สับสน และหมดสติได 

 2. ภาวะเลือดเปนกรดจากการขาดอินซูลิน (Diabetic Ketoacidosis) เปนภาวะท่ี
รางกายสลายไขมันเพ่ือใชเปนพลังงานแทนนํ้าตาล ทําใหเกิดกรดในกระแสเลือด อาจทําใหเกิดอาการ
คลื่นไส อาเจียน ปวดทอง หายใจลําบาก และหมดสติได 

 ภาวะแทรกซอนในระยะยาว 
 1. โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (Coronary Artery Disease) เน่ืองจากนํ้าตาลในเลือด

สูงทําใหเกิดการอักเสบและทําลายผนังหลอดเลือด 

 2. โรคไตวายเร้ือรัง (Chronic Kidney Disease) เน่ืองจากนํ้าตาลในเลือดสูง
ทําลายหลอดเลือดฝอยที่ไต 

 3. ภาวะแทรกซอนทางจักษุ เชน ตอกระจก (Cataracts) และจอประสาทตาเสื่อม 
(Diabetic Retinopathy) เน่ืองจากนํ้าตาลในเลือดสูงทําลายเสนเลือดและเน้ือเยื่อที่จอประสาทตา 

 4. ภาวะแทรกซอนทางประสาทสวนปลาย (Diabetic Neuropathy) ทําใหเกิด
อาการชาและเจ็บแปลบแขนขา เน่ืองจากนํ้าตาลในเลือดสูงทําลายเสนประสาท 

 5. ภาวะแผลที่เทาและขา เกิดจากการท่ีมีระดับนํ้าตาลในเลือดสูงเปนเวลานานทํา 

ใหเกิดความเสียหายตอหลอดเลือดและเสนประสาท สงผลใหเกิดภาวะหลอดเลือดตีบและเสนประสาท
สวนปลายเส่ือม อาจนําไปสูการตัดแขนหรือขาได 
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 3.5 การรักษาภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง  

  การรักษาภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงหรือโรคเบาหวานมีวัตถุประสงคเพ่ือควบคุมระดับนํ้าตาล
ในเลือดใหอยูในระดับปกติ ปองกันและชะลอการเกิดภาวะแทรกซอน (อนุพล ตันติศิริวัฒน, 2564) 
วิธีการรักษามีดังน้ี 

  1) การควบคุมอาหารและการออกกําลังกาย 
     - ปรับพฤติกรรมการบริโภคอาหารใหเหมาะสม ลดอาหารประเภทแปง 

นํ้าตาล และไขมัน 
     - ออกกําลังกายอยางสมํ่าเสมอ เพ่ือชวยควบคุมนํ้าหนักและเพ่ิมความไวตอ

อินสุลินของรางกาย 

  2) การรักษาดวยยา 
     - ยารับประทานเพ่ื อควบคุมระดับนํ้ าตาลในเลือด เช น Metformin, 

Sulfonylurea และ Pioglitazone เปนตน 
     - ฉีดอินซูลินในรายที่ควบคุมระดับนํ้าตาลไมไดดวยยารับประทาน 

  3) การตรวจติดตามและใหความรู 
     - ตรวจเลือดเพ่ือติดตามระดับนํ้าตาลในเลือด 
     - ตรวจรางกายเพ่ือคัดกรองภาวะแทรกซอนอยางสมํ่าเสมอ เชน ตรวจตา ไต 

เทา เปนตน 
     - ใหความรูและคําแนะนําในการดูแลสุขภาพตนเอง 

  การรักษาโรคเบาหวานตองอาศัยความรวมมือจากท้ังแพทยและผูปวย โดยผูปวยตอง
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมการดําเนินชีวิต ควบคุมอาหาร ออกกําลังกายสมํ่าเสมอ และปฏิบัติตามคําแนะนํา
ของแพทยอยางเครงครัด 
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บทท่ี 3 
การพยาบาล และทฤษฎีทางการพยาบาลท่ีเก่ียวของกับกรณีศึกษา 

 
 การพยาบาลผูปวยท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเชื้อในกระแสเลือด รวมกับภาวะหายใจลมเหลว
เฉียบพลันและมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง (Nursing care of patients with septic shock combined 
with acute respiratory failure with simple hyperglycemia )  ผูเขียนไดนําแนวคิดที่เก่ียวของมา
ใชในการพยาบาล สรุปเปนหัวขอตามลําดับ ดังน้ี 

  1. กระบวนการพยาบาล (Nursing Process) 
  2. การพยาบาลแบบองครวม (Holistic Care) 
  3. กรอบแนวคิดของแบบแผนสุขภาพของมารจอรี กอรดอน (Marjory Gordon) 
  4. การพยาบาลผูปวย Septic shock   
  5. การพยาบาลผูปวยที่มีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน 
  6. การพยาบาลผูปวยท่ีมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงหรือโรคเบาหวาน 
 

 1. กระบวนการพยาบาล (Nursing Process) (Potter & Perry, 2005)  
  กระบวนการพยาบาลเปนเคร่ืองมือท่ีสําคัญในการปฏิบัติการพยาบาล ประกอบดวย 5 ข้ันตอน 
ไดแก 1) การประเมินภาวะสุขภาพ 2) การวินิจฉัยการพยาบาล 3) การวางแผนการพยาบาล 4) การ
ปฏิบัติการพยาบาล และ5) การประเมินผล การใชกระบวนการพยาบาลเปนการแกปญหาสุขภาพ ของ
ผูรับบริการเปนรายบุคคลแบบองครวม ตามแนวทางวิทยาศาสตรและเปนการนําความรูทางทฤษฎีไปสู
การปฏิบัติบนพ้ืนฐานของการใชเหตุผล การตัดสินใจและการแกปญหา ซ่ึงสงผลตอคุณภาพการพยาบาล 
สรางความเช่ือม่ันใหแก ผูรับบริการในคุณภาพของการบริการท่ีไดรับ และพยาบาลมีความม่ันใจในการ
ปฏิบัติงานมากขึ้น การปฏิบัติการพยาบาลโดยใช กระบวนการพยาบาลเปนการสรางมาตรฐานคุณภาพ
ทางการพยาบาล  

 

รูปที่ 2 : กระบวนการพยาบาล 
หมายเหตุ.จาก https://www.facebook.com/BaanNursingService.net/posts/574730836474351/ 

สืบคนเม่ือ 30 กันยายน 2566 
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  ข้ันตอนของกระบวนการพยาบาล (Potter & Perry, 2005)    

   กระบวนการพยาบาล ประกอบดวยขั้นตอนตาง ๆ 5 ขั้นตอน คือ  

    ข้ันตอนที่ 1 การประเมิน (Assessment)   

    การประเมินเปนขั้นตอนของการรวบรวมขอมูลเก่ียวกับผูใชบริการอยางเปนระบบ    
เพ่ือคนหาปญหาหรือความตองการของผูใชบริการ โดยพยาบาลมีปฏิสัมพันธกับผูใชบริการ ครอบครัว และ
บุคคลอ่ืน ท่ีเก่ียวของ กิจกรรมท่ีพยาบาลปฏิบัติในขั้นตอนน้ี ประกอบดวยการจําแนกปญหา (problem 
recognition) และการรวบรวมขอมูล การรวบรวมขอมูลมีกรอบ 2 เร่ือง คือ เน้ือหา (content) ของ
ขอมูล และกระบวนการ (process) ของการไดขอมูล ชนิดของขอมูลมีท้ังขอมูลเชิงนามธรรม 
(subjective data) ซ่ึงเปนคําบอกเลา หรือบรรยายถึงความตองการ ความรูสึก ความเชื่อ การรับรู และ
ขอมูลเชิงรูปธรรม (objective data) ซ่ึงเปนขอมูลท่ีสามารถสังเกต หรือวัดไดดวยวิธีการตาง ๆ 
ตามปกติแลวขอมูลเชิงนามธรรม และรูปธรรมมักจะสอดคลองกัน เม่ือพยาบาลพบผูใชบริการเปน    
คร้ังแรก อาจตองประเมินผูใชบริการเฉพาะจุด โดยเฉพาะในสวนท่ีเปนปญหาสําคัญ และรวบรวมขอมูล
ท่ีเฉพาะเจาะจงกับเร่ืองน้ัน ๆ และรวบรวมขอมูลเร่ืองอ่ืน ๆ เพ่ิมเติมภายหลัง ดังน้ันจึงอาจตองใชเวลา
ในการรวบรวมขอมูลหลายคร้ังจึงจะสมบูรณวิธีการรวบรวมขอมูลมีหลายวิธี ซ่ึงมักใชรวมกัน ไดแกการ
สังเกต การซักประวัติ การสัมภาษณ การตรวจรางกาย การตรวจทางหองปฏิบัติการ เปนตน เม่ือได
ขอมูลตาง ๆ มาแลว พยาบาลตองตรวจสอบความตรง (validity) ของขอมูลรวมกับผูใชบริการ พรอมทั้ง
ทําความกระจางในขอมูลที่ยังไมชัดเจนหรือคลุมเครือ    

   ข้ันตอนที่ 2 การวินิจฉัย (Diagnosis)     
   การวินิจฉัยปญหาเปนขั้ นตอนของการวิเคราะห  และสังเคราะหขอมูลตาง  ๆ          
ท่ีรวบรวมได โดยอาศัยทักษะการตัดสินทางคลินิก (clinical judgment) การคิดอยางมีวิจารณญาณ 
(clinical thinking) ความสามารถในการยอนรําลึก และนําความรูท่ีเก่ียวของมาใชการแปลขอมูล ซ่ึงความรู
ทางคลินิก (clinical knowledge) เปนปจจัยสําคัญประการหน่ึงที่จะชวยใหพยาบาลไวตอขอสําคัญ หรือ
นัย (cues) ของขอมูล ชวยใหเขาใจขอมูล และความสัมพันธของขอมูลท่ีประกอบกันเปนปญหาของ
ผูใชบริการ   

   การวินิจฉัยปญหาเปนกระบวนการท่ีประกอบดวยการประมวลขอมูล (data 
processing)  การกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาล การตรวจสอบขอวินิจฉัย (validation) และการ
บันทึกขอวินิจฉัย (documentation) การประมวลขอมูลเปนข้ันตอนการจัดหรือแยกประเภท 
(classification) ของขอมูลใหเปนระบบ แปลความหมาย (interpretation) โดยระบุขอมูลท่ีสําคัญ
เปรียบเทียบกับมาตรฐานหรือบรรทัดฐาน จัดกลุมขอสําคัญหรือนัยสําคัญ และสรุปลงความเห็นตาม
หลักการของเหตุผล นอกจากน้ียังตองมีการตรวจสอบความตรง (validation) ของการแปลขอมูลดังกลาว
ใหตรงกับความเปนจริง โดยอาจตรวจสอบกับผูใชบริการ หรือครอบครัว ปรึกษาหารือกับบุคลากรอ่ืน 
หรือเปรียบเทียบกับแหลงขอมูลตาง ๆ เชน ตํารา วารสาร การตรวจสอบดังกลาวจะชวยปองกันความ
ผิดพลาด และชวยใหทราบถึงขอมูลท่ีตองการเพ่ิมเติม ลักษณะของขอวินิจฉัยทางการพยาบาล            
จะแตกตางกันไปขึ้นอยูกับแนวคิด หรือทฤษฎีท่ีใชเปนแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาล อยางไรก็ตาม  
ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลจะเปนประโยชนในการส่ือสารระหวางพยาบาล เจาหนาที่ในทีมสุขภาพ และ
ผูใชบริการ รวมท้ังใหแนวทางในการเลือกวิธีการบําบัดและการประเมินผลการพยาบาล 
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   ข้ันตอนที่ 3 การวางแผน (Planning)     
   การวางแผนเปนข้ันตอนของการพัฒนากลยุทธเพ่ือปองกัน บรรเทา หรือแกไขปญหา
ท่ีวินิจฉัยไว ประกอบดวยการจัดลําดับความสําคัญของปญหา การตั้งเปาหมาย และการเลือกวิธีการ
บําบัดเพ่ือใหบรรลุเปาหมายน้ัน ผูใชบริการแตละรายมักมีปญหาที่ตองการการพยาบาลหลายปญหา    
แตในทางปฏิบัติอาจไมจําเปนตองแกไขปญหาในเวลาเดียวกัน จึงตองมีการจัดลําดับความสําคัญของ
ปญหา ซ่ึงสามารถพิจารณาจากอันตรายท่ีจะเกิดแกผูใชบริการ หรือลําดับความตองการของมนุษย 
กลาวคือ ปญหาท่ีคุกคาม หรือเปนอันตรายตอชีวิตมาก หรือปญหาท่ีเปนความตองการข้ันพ้ืนฐานของ
มนุษย ควรมีความสําคัญลําดับตน ๆ นอกจากน้ี ควรพิจารณาปจจัยสําคัญอ่ืน ๆ รวมดวย เชน ภาวะ
สุขภาพโดยรวมของผูใชบริการ เวลา บุคลากร และแหลงประโยชนที่มีอยู คาใชจาย และการประสาน 
การดูแล เปนตน การต้ังเปาหมาย (goal) จะชวยใหพยาบาลสามารถ เลือกวิธีการบําบัด และประเมินผล
ความกาวหนาของผูใชบริการไดอยางเหมาะสม เปาหมายของการพยาบาล มี 2 ลักษณะ คือ เปาหมาย
ระยะส้ัน (short-term goal) ซ่ึงบรรลุไดในเวลาอันรวดเร็ว เปาหมายระยะยาว (long-term goal)      
ซ่ึงเปนเปาหมายท่ีตองใชเวลายาวนาน หรืออาจเปนเปาหมายโดยรวมของการดูแลท้ังหมดลักษณะ
เปาหมายของการพยาบาล ควรเปนเปาหมายเชิงผลลัพธที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ (client outcome)      
มีความเฉพาะเจาะจงสําหรับผูใชบริการแตละรายเปนไปไดจริง บรรลุได และวัดไดในขั้นตอนของการ
วางแผนยังตองมีการเลือกวิธีการบําบัด (intervention) กิจกรรม (activity) และการปฏิบัติ (action) 
เพ่ือใหบรรลุเปาหมายที่ต้ังไว สําหรับปญหาท่ีเกิดขึ้นแลว การบําบัดมักมุงไปท่ีการขจัด หรือลดผลกระทบ
จากสาเหตุของปญหาเหลาน้ัน สวนในปญหาท่ียังไมปรากฏแตมีโอกาสจะเกิดขึ้น การบําบัดของพยาบาล
มักมุงท่ีการประเมินภาวะของผูใชบริการ เพ่ือตรวจสอบ (monitor) ปญหาและการปองกัน หรือหลีกเล่ียง
การเกิดปญหาดังกลาว 

   การบําบัดทางการพยาบาลจําเปนตองอาศัยวิ ธีการหลาย ๆ วิธี  และมักไม
เฉพาะเจาะจงกับขอวินิจฉัยทางการพยาบาล ในขณะเดียวกันก็สามารถเลือกวิธีการบําบัดตาง ๆ ท่ี
หลากหลายมาใชในขอวินิจฉัยทางการพยาบาลเดียวกัน ในหลายกรณีตองคิดคนขึ้นมาเอง ท้ังน้ีควรเลือก
วิธีการบําบัดท่ีดีที่สุด โดยคํานึงถึงวิธีการที่เปนทางเลือกตาง ๆ ผลที่จะเกิดตามมา และเหตุผลรองรับเชิง
วิทยาศาสตร นอกจากน้ีควรคํานึงถึงความเปนไปไดของการปฏิบัติใหสําเร็จ ตลอดจนความสามารถของผู
ปฏิบัติการพยาบาลน้ันดวย        

  ข้ันตอนที่ 4 การนําแผนไปปฏิบัติ (Implementation)    
  เปนขั้นตอนของการลงมือปฏิบัติตามแผนท่ีวางไว ครอบคลุมตั้งแตการลงมือปฏิบัติ 

การมอบหมายงาน การสอน การใหคําแนะนํา หรือคําปรึกษา การปรึกษาหารือ การรายงาน และการ
บันทึก ผูปฏิบัติตามแผนท่ีกลาวขางตน อาจมีท้ังสมาชิกในทีมสุขภาพ ผูใชบริการและครอบครัว ดังน้ันจึง
ตองมีการส่ือสาร แผนการปฏิบัติใหผูเก่ียวของทุกคนทราบ  อยางไรก็ตาม แมจะมีแผนสําหรับการปฏิบัติ
เปนกรอบอยูแลว แตพยาบาลยังจําเปนตองพิจารณาปรับเปลี่ยนแผนการปฏิบัติดังกลาวใหเหมาะสม   
กับผูใชบริการที่เปลี่ยนแปลงไปอยูเสมอ พรอมทั้งรวบรวมขอมูลเพ่ิมเติมอยางตอเน่ือง เพ่ือใชประเมินผล
ประสิทธิภาพของการบําบัด และประเมินความจําเปนในการปรับเปลี่ยนแผน และวิธีการ   

  ข้ันตอนที่ 5 การประเมินผล (Evaluation)      
   การประเมินผลเปนขั้นตอนท่ีสําคัญมากเก่ียวของกับคุณภาพของพยาบาล ในการ
ประเมินผล แมจะมุงเนนท่ีผลลัพธของการพยาบาลเปนพ้ืนฐาน ยังจําเปนตองประเมินผลกระบวนการ   
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ท่ีใชและโครงสรางที่เก่ียวของดวย เน่ืองจากท้ังกระบวนการและโครงสรางสามารถมีอิทธิพลตอผลลัพธ 
ท่ีเกิดข้ึนได การประเมินดานผลลัพธ (outcome evaluation) มุงเนนท่ีผูใชบริการเปนการพิจารณา
ตัดสินความกาวหนา หรือความเปลี่ยนแปลงของผูใชบริการเปรียบเทียบกับเปาหมายเชิงผลลัพธที่ต้ังไว
วาบรรลุเปาหมายดังกลาวหรือไม มากนอยเพียงใด เปาหมายของการพยาบาลที่กําหนดไวในข้ันตอน
ของการวางแผนจึงเปนเกณฑท่ีใชสําหรับการประเมินผล การประเมินผลกระบวนการ (Process 
evaluation) มุงเนนที่คุณภาพของการปฏิบัติการพยาบาลในทุกข้ันตอน ต้ังแตการประเมินขอมูล จนถึง
การนําแผนไปปฏิบัติ  ส วนการประเมินผลด านโครงสราง (Structure evaluation ) มุ งเนนท่ี
สภาพแวดลอมซ่ึงเก่ียวกับการปฏิบัติการพยาบาล  
 

2. การพยาบาลแบบองครวม (Holistic care) (นงณภัทร รุงเนย, 2560)  

 ตามพระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550 ไดกําหนดคํานิยามของสุขภาพ หมายถึง ภาวะของ 
มนุษยท่ีสมบูรณท้ังทางรางกาย ทางจิต ทางปญญา และทางสังคม เชื่อมโยงกันเปนองครวม อยางสมดุล 
โดยปญญาหมายถึง ความรูเทาทันและความเขาใจอยางแยกไดในเหตุผลแหงความดี ความชั่ว ความ    
มีประโยชนและความมีโทษ ซ่ึงนําไปสูความมีจิตอันดีงามและเอ้ือเฟอเผื่อแผ  จากแนวคิดที่กลาวมา    
จะเห็นไดวาสุขภาพมีลักษณะเปนองครวมทุกสวนเก่ียวของกันและมีปฏิสัมพันธ  กับสิ่งแวดลอม 
สอดคลองกับแนวคิดของคราเวนและไฮรเนิล (Craven & Hirnle, 2002) กลาวไดวา สุขภาพแบบองครวม 
(Holistic Health) หมายถึง ภาวะท่ีบุคคลมีความสามารถในการทําหนาท่ีทั้งดานชีวจิตสังคมและจิต
วิญญาณ โดยเช่ือมโยงกันเปนองครวมอยางสมดุล และสามารถดํารงชีวิตอยูไดอยางผาสุก มิไดจํากัดอยู
เพียงปราศจากโรคหรือความพิการเทาน้ัน สุขภาพมีลักษณะเปนองครวม ปฏิกิริยาความสัมพันธระหวาง
รางกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณไมสามารถแยกออกจากกันได และความสัมพันธดังกลาวตองอยูใน
ภาวะสมดุลเพ่ือใหบรรลุเปาหมายของสุขภาวะ สุขภาพทุกมิติเปนระบบท่ีเชื่อมโยงเก่ียวของกัน ปจจัย
ตางๆ มีผลกระทบตอระบบยอยทั้งหมด ระบบสุขภาพตองมุงเนนเพ่ือสรางเสริมสุขภาพของคนท้ังมวล 
และสงเสริมการมีสวนรวมของทุกฝายในการสรางเสริมสุขภาพเพ่ือประโยชนของบุคคล ชุมชนและสังคม 

  ความหมายของการประเมินสุขภาพ 
  การประเมินสุขภาพ (Health assessment) เปนการรวบรวมขอมูลเก่ียวกับสุขภาพของ
ผูใชบริการตองอาศัยทักษะและประสบการณหลายดาน ท้ังดานความรูเก่ียวกับโรค และกลุมอาการตาง ๆ 
ความสามารถในการซักประวัติ การตรวจรางกาย การสืบคนขอมูลตาง ๆ การวิเคราะหปญหา และ
วางแผนการดูแลผูปวย และตองอาศัยทักษะในการสรางสัมพันธภาพและการคิดวิเคราะหเพ่ือใหไดมา   
ซ่ึงขอมูลท่ีถูกตองและตรงกับความเปนจริง พยาบาลตองใชท้ังคุณธรรม จริยธรรม ความรู เจตคติและการ
ปฏิบัติ คํานึงถึงความเปนองครวมของบุคคลคือ การดูแลผูปวยในบริการใหครบทุกดานของความเปน
มนุษย การรักษาแบบองครวมเปนการเชื่อมโยงถึงความสัมพันธระหวางจิตใจ รางกาย จิตสังคม/ 
วัฒนธรรม อารมณ ความสัมพันธ บริบท และสิ่งแวดลอม ทุกดานเหลาน้ีรวมกันเพ่ือสรางบุคคล     

  หลักการประเมินภาวะสุขภาพแบบองครวม (นงณภัทร รุงเนย, 2560) 
 การประเมินสุขภาพเปนทักษะพ้ืนฐานทางคลินิกซ่ึงมีความสําคัญมาก ประกอบดวย การ
ซักประวัติ การตรวจรางกาย และการตรวจทางหองปฏิบัติการ การรวบรวมขอมูลเพ่ือประเมินสุขภาพ 
ดังน้ี 
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 1. การซักประวัติหรือสัมภาษณ เปนขอมูลพ้ืนฐานในการตัดสินระดับสุขภาพรวมท้ังปจจัย
เส่ียงตาง ๆ ซ่ึงการประเมินตองครอบคลุมขอมูลพ้ืนฐานสวนบุคคล อาการสําคัญ ประวัติการเจ็บปวย
ปจจุบัน ประวัติการเจ็บปวยในอดีต ประวัติการเจ็บปวยของครอบครัวและปญหาทางพันธุกรรม
ขอมูลดานจิตสังคม ตลอดจนอาการที่ปกติและผิดปกติของระบบตาง ๆ 

 2. การตรวจรางกาย เปนการรวบรวมขอมูลเก่ียวกับอาการแสดงตาง ๆ ท่ีบอกถึงความ
ผิดปกติทางกาย ตลอดจนอารมณ และความรูสึกของผูปวยนอกเหนือจากการสัมภาษณ ซ่ึงกระบวนการ
ตรวจรางกาย ประกอบดวยการตรวจลักษณะท่ัวไป และการตรวจรางกายตั้งแตศีรษะ จรดเทา หรือตรวจ
รางกายตามระบบ 

 3. การตรวจทางหองปฏิบัติการ เปนการตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการตาง ๆ ไดแก 
เลือด ปสสาวะ สารคัดหล่ังและอ่ืนๆ เพ่ือใชในการวินิจฉัยโรค 

 แนวคิดการพยาบาลแบบองครวม (กรมสุขภาพจิต, 2564)    
  1. เปนการพยาบาลท่ีมองคนท้ังคน และถือวาบุคคลเปนหนวยเดียวที่ มีการผสมผสาน
ระหวางกาย จิตวิญญาณ อารมณ สังคม และส่ิงแวดลอม ท่ีไมสามารถแยกออกจากกันได  

  2. บุคคลถือเปนระบบเปด และเปนระบบยอยของระบบอ่ืน เชน ครอบครัว ชุมชน หรือ
สังคม 

 3. เจตคติ คานิยม การรับรู และความเช่ือ จะมีผลตอภาวะสุขภาพ และเปนปจจัยชักนํา     
ท่ีสามารถทําใหมีการเปล่ียนแปลงของภาวะสุขภาพได      

 4. การมีสุขภาพดี และมีความผาสุกสูงสุด ตองใชแหลงประโยชนทั้งภายใน และภายนอก
ของตัวบุคคล 

  5. การพยาบาลมุงชวยบุคคลท้ังคนท่ีประกอบดวยกาย จิต วิญญาณ อารมณ สังคม และ
ส่ิงแวดลอม ใหพัฒนาความสามารถที่จะตอบสนองความตองการของตนเอง เพ่ือความผาสุก และ
คุณภาพของชีวิตท่ีดีการพยาบาลจึงครอบคลุมสาระสําคัญเก่ียวกับ  

   5.1. การพยาบาลทางดานรางกาย ท้ังทางดานความเจ็บปวย อาการแสดงของโรค 
ความสะอาด สุขวิทยาสวนบุคคล และการเปล่ียนแปลงพยาธิสภาพของรางกาย                  

 5.2 การพยาบาลทางดานจิตใจ เปนการพยาบาลในแนวเดียวกับหลักจิตวิทยาใน
การยอมรับ เคารพสิทธิสวนบุคคล การเอ้ืออาทร ใหความเอาใจใส มีเมตตากรุณาตอผูปวย มีความเต็ม
ใจและชวยเหลือใหการพยาบาลดวยความเต็มใจ  

  5.3 การพยาบาลทางดานอารมณ โดยมุงเนนความตองการในดานการพยาบาลท่ีมา
จากการปรับเปล่ียนพฤติกรรม และการยอมรับ หรือปฏิเสธความเจ็บปวยในระยะแรกของผูปวยแตละราย        

ซ่ึงอาจจะมีผลตอการเปลี่ยนแปลงอารมณ การควบคุมพฤติกรรมของผูปวยที่พยาบาลจะตอง เขาใจ    
ใหอภัย ดวยการวิเคราะหเหตุผลเชิงพฤติกรรมศาสตร จิตวิทยา และสังคมศาสตร  

 5.4 การพยาบาลทางดานสังคม ท้ังทางดานตัวผูปวยเอง ญาติ และครอบครัว    
ควรไดรับการดูแลเปนองครวม เพ่ือมุงเนนในเร่ืองจิต สังคม และการอยูรวมกับผูปวยอ่ืนในหอผูปวย 
หรือการอยูรวมในสังคมดวยการยอมรับจากคนรอบขางและในครอบครัว โดยพยาบาลจะตองมีความรู 
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ความเขาใจ และสามารถทําหนาที่ประสานความเขาใจระหวางผูปวย คนรอบขางและครอบครัว      
เพ่ือการยอมรับผูปวย ยอมรับภาวะเจ็บปวยและชวยประคับประคองภาวะจิตใจของผูปวยดวยการไดรับ
ความอบอุน ม่ันคงทางจิตใจจากคนรอบขางและครอบครัว 

  5.5 การพยาบาลทางดานเศรษฐกิจ เปนการดูแลใหการพยาบาลที่ครอบคลุมถึง
ภาระคาใชจายรายไดและความสิ้นเปลืองท่ีอาจสงผลกระทบท้ังทางตรงและทางออมตอภาวะสุขภาพ
อนามัย  

 5.6 การพยาบาลทางดานสภาพแวดลอม เปนการพยาบาลใหครอบคลุมทางดาน
สถานที่ การสุขาภิบาล การอนามัยส่ิงแวดลอม ท้ังสภาพแวดลอมในหอผูปวย ในที่อยูอาศัย หรือท่ีบาน      
ซ่ึงการพยาบาล จะชวยสนับสนุนการปองกัน และการควบคุมการติดเชื้อท้ังในโรงพยาบาล และในชุมชน 
ชวยให ทุเลา บรรเทา หรือการหายจากความเจ็บปวยไปในทิศทางท่ีถูกตอง และรวดเร็ว ไม เกิด
ภาวะแทรกซอน  

 

 3. กรอบแนวคิดของแบบแผนสุขภาพ (Functional Health Pattern) (Gordon, 1987 
อางถึงใน พรศิริ พันธส,ี 2558) 

  กรอบแนวคิดแบบแผนสุขภาพ คือ แนวคิดของแบบแผนสุขภาพ (functional health pattern) 
เปนกรอบแนวคิดกวาง ๆ ท่ีมารจารีย กอรดอน (Majory Gordon) ศาสตราจารยทางการพยาบาลท่ี
วิทยาลัยบอสตัน (Boston College of Nursing) ประเทศสหรัฐอเมริกาไดริเร่ิมข้ึน โดยมีจุดมุงหมาย   
ท่ีจะใหเปนแนวทางในการใชกระบวนการพยาบาลที่ เปนรูปแบบเดียวกัน เพ่ือปองกันการใชรูปแบบ 
หรือทฤษฎีทางการพยาบาลท่ีหลากหลาย และทําใหเกิดผลเสียในทางปฏิบัติ โดยกอรดอนไดเนนถึง
ความจําเปนท่ีจะตองมีการประเมินสภาพ และการจัดกลุมของ ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ีเหมือนกัน
ในวิชาชีพพยาบาล และการกําหนดขอวินิจฉัยท่ีเปนท่ียอมรับ ซ่ึงกอรดอนไดกลาววา การมีการวินิจฉัย 
ท่ีดีเหมือนกันจะทําใหพยาบาลสามารถท่ีจะพัฒนาการพยาบาลเพ่ือแกไขปญหาไดอยางรวดเร็ว          
มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น แทนท่ีจะใชเวลาในการแกไขความขัดแยงท่ีจะเกิดจากการใชขอวินิจฉัย       
ท่ีแตกตางกัน กอรดอนไดใหความหมายของแบบแผน (pattern) วาเปนพฤติกรรมของบุคคล            
ท่ีตอเน่ืองกันในชวงระยะเวลาหน่ึง สวนแบบแผนสุขภาพ หมายถึง แบบแผนพฤติกรรมสุขภาพของ
ผูรับบริการซ่ึงเกิดข้ึนในชวงเวลาหน่ึงซ่ึงจะมีผลตอสุขภาพของผูรับบริการ ดังน้ันการตัดสินพฤติกรรม
สุขภาพ จึงจําเปนตองตัดสินจากพฤติกรรมที่ตอเน่ืองพอสมควร หรือพฤติกรรมที่เปนนิสัยของบุคคลน้ัน 
ท้ังน้ีพฤติกรรมสุขภาพอาจเปนพฤติกรรมภายนอกที่มองเห็นชัดเจน หรือพฤติกรรมภายในท่ีตองวัด หรือ
ตรวจสอบโดยใชเคร่ืองมือ จากแนวคิดและองคประกอบของแบบแผนสุขภาพในแตละแบบแผนสุขภาพ 
สามารถจะกําหนดขอบเขตโดยการพัฒนา และขยายขอบเขตจากแนวคิดพ้ืนฐานของกอรดอนได ดังน้ี  

 แบบแผนท่ี 1. การรับรูสุขภาพ และการดูแลสุขภาพ     

  หมายถึง ความคิด ความเขาใจ ของบุคคลเก่ียวกับภาวะสุขภาพของตนเอง การดําเนินการใน
การดูแลสุขภาพตนเองและผู ท่ีตนรับผิดชอบโดยขอบเขตของการดูแลสุขภาพน้ีครอบคลุมถึงความรู        
ในการดูแลสุขภาพ กิจกรรมการปองกันโรค และความเจ็บปวย กิจกรรมสงเสริมสุขภาพ และกิจกรรม      
ท่ีเสี่ยงตอความเจ็บปวย ท้ังในภาวะท่ีสุขภาพดี และในภาวะเจ็บปวย การดูแลสุขภาพในภาวะเจ็บปวย 
ปจจัย และอุปสรรคตอการรับรูและดูแลสุขภาพ การเปลี่ยนแปลงของแบบแผนอันเน่ืองมาจากความ 
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เจ็บปวย ขอบเขตของแบบแผนการรับรูสุขภาพ และการดูแลสุขภาพ อาจแบงเปนแผนยอยได ดังน้ี      

  1.1 การรับรูสุขภาพตนเองโดยทั่วไป      
  1.2 การดูแลสุขภาพตนเองซ่ึงประกอบดวยพฤติกรรมการสงเสริมสุขภาพ การ

ปองกันโรคและความเจ็บปวย การดูแลรักษา และการฟนฟูสุขภาพ  
  1.3 การดูแลสุขภาพผูท่ีตนเองรับผิดชอบ ซ่ึงประกอบดวยพฤติกรรมการสงเสริม
สุขภาพ การปองกันโรค และความเจ็บปวย การดูแลรักษา และการฟนฟูสุขภาพเชนเดียวกัน  

 แบบแผนท่ี 2. อาหารและการเผาผลาญสารอาหาร     

  หมายถึง แบบแผนการรับประทานอาหาร และนํ้าของบุคคล หรือบริโภคนิสัย กระบวนการ    
ท่ีรางกายเผาผลาญและใชสารอาหาร และนํ้า การควบคุมนํ้า และอิเล็กโทรไลตในรางกาย การเจริญเติบโต 
ระบบภูมิคุมกันของรางกาย ปจจัยสงเสริม ปจจัยเสี่ยง และอุปสรรคตอแบบแผน การรับประทาน การเผา
ผลาญ และการใชสารอาหารและนํ้า การเปลี่ยนแปลงของแบบแผน อันเน่ืองมาจากความเจ็บปวยจาก
ขอบเขตของแบบแผนอาหาร และการเผาผลาญสารอาหาร อาจแบงออกเปนแบบแผนยอย ดังน้ี  

  2.1 อาหารและภาวะโภชนาการ  
  2.2 นํ้าและอิเล็กโทรไลต 

  2.3 การเจริญเติบโต  
  2.4 ระบบภูมิคุมกัน       

  แบบแผนท่ี 3. การขับถายของเสีย       

   หมายถึง แบบแผนและกระบวนการขับถายของเสียทุกประเภทออกจากรางกาย ท้ังการ
ขับถาย กากอาหาร และอิเล็กโทรไลต ปจจัยสงเสริมและอุปสรรคตอแบบแผนและกระบวนการขับถาย 
การเปลี่ยนแปลงของแบบแผนอันเน่ืองมาจากความเจ็บปวย จากขอบเขตของแบบแผนการขับถายอาจ
แบงเปนแบบแผนยอยได ดังน้ี      

    3.1 การขับถายอุจจาระ 
   3.2 การขับถายปสสาวะ      

  แบบแผนท่ี 4. กิจกรรมและการออกกําลังกาย  

   หมายถึง แบบแผนการประกอบกิจกรรมตาง  ๆในชีวิตประจําวัน (activities of daily  
living) การดูแลบานท่ีอยูอาศัย กิจกรรมในงานอาชีพ การใชเวลาวาง และนันทนาการ แบบแผนการออก
กําลัง กระบวนการทํางานของรางกายท่ีสงผลตอการประกอบกิจกรรมและการออกกําลังกาย ไดแก การ
พัฒนาและการทํางานของโครงสราง และกลามเน้ือ ระบบหายใจ ระบบหัวใจ และไหลเวียน ปจจัยสงเสริม 
และอุปสรรคตอการปฏิบัติกิจกรรม และการออกกําลังกาย การเปล่ียนแปลงของแบบแผน   อันเน่ืองจาก 
ความเจ็บปวย จากแบบแผนกิจกรรม และการออกกําลังกาย อาจจัดเปนแบบแผนยอยได ดังน้ี  
   4.1 กิจกรรมในชีวิตประจําวัน และการดูแลที่อยูอาศัย 
  4.2 การออกกําลังกาย กีฬา และนันทนาการ 
  4.3 การพัฒนา และการทํางานของระบบโครงสราง และกลามเน้ือ  
  4.4 ระบบหายใจ 
  4.5 ระบบหัวใจและไหลเวียน       
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  แบบแผนท่ี 5. การพักผอนนอนหลับ 

   หมายถึง แบบแผนการนอน และกระบวนการนอนหลับ และการผอนคลาย (relax) ของ
บุคคล ปจจัยสงเสริม ปจจัยเสี่ยง และอุปสรรคตอแบบแผนการนอน การเปลี่ยนแปลงของแบบแผน    
อันเน่ืองมาจากความเจ็บปวย จากขอบเขตของแบบแผนการพักผอน และการนอนหลับ สามารถแบงเปน 
แบบแผนยอยไดดังน้ี    

  5.1 การนอนหลับ 
  5.2 การผอนคลาย  

 แบบแผน 6. สติปญญาและการรับรู 

  หมายถึง ความสามารถของบุคคลในการรับรูสิ่งเรา และการตอบสนองตอส่ิงเรา การรับ
ความรูสึกทางประสาทสัมผัสทุกสวน ไดแก การมองเห็น การไดยิน การไดกล่ิน การรับรส การรับ
ความรูสึกทางผิวหนัง ความสามารถ และการพัฒนาทางสติปญหา เชน ความจํา การคิด การตัดสินใจ 
การเรียนรู การแกปญหา อารมณของบุคคล ปจจัยสงเสริม ปจจัยเสี่ยง และอุปสรรคตอความสามารถ
ดานสติปญญา และการเรียนรู การเปล่ียนแปลงของแบบแผน อันเน่ืองมาจากความเจ็บปวยจากขอบเขต
ของแบบแผน สติปญญาและการรับรู สามารถแบงเปนแผนยอยไดดังน้ี        

   6.1 การรับความรูสึกทางประสาทสัมผัส และการตอบสนอง 
   6.2 ความสามารถทางสติปญญา และความรู     

  6.3 การพัฒนาการทางสติปญญา  

 แบบแผนท่ี 7. การรับรูตนเองและอัตมโนทัศน 

  หมายถึง ความคิด ความเขาใจ ความรูสึกของบุคคลที่มีตอตนเองในภาพรวม และในแตละ
คุณลักษณะ ไดแก ความสวยงาม ความสามารถ ความดี ความถูกตอง ความภาคภูมิใจในตนเอง ปจจัย
สงเสริมและอุปสรรค ที่มีตอการรับรูตนเอง การเปลี่ยนแปลงของแบบแผนอันเน่ืองมาจากความเจ็บปวย
จากขอบเขตของแบบแผนการรับรูตนเองและ อัตมโนทัศน อาจแบงเปนแบบแผนยอยไดดังน้ี 
   7.1 ภาพลักษณ 
   7.2 อัตมโนทัศน  
   7.3 ความภาคภูมิใจในตนเอง        

 แบบแผนท่ี 8. บทบาทและสัมพันธภาพ  

  หมายถึง กิจกรรมของบุคคลตามบทบาทและสัมพันธภาพของบุคคลตอบุคคลอ่ืน ๆ      
ท้ังภายในและภายนอกครอบครัว การพัฒนาการทางดานสังคมปจจัยสงเสริม ปจจัยเสี่ยง และอุปสรรค
ตอการปฏิบัติกิจกรรมตามบทบาท การสรางสัมพันธภาพ และการคงสัมพันธภาพ การเปล่ียนแปลงของ
บทบาทและสัมพันธภาพอันเน่ืองมาจากความเจ็บปวย จากขอบเขตของแบบแผนบทบาทและ
สัมพันธภาพ อาจแบงเปนแผนยอยไดดังน้ี 

  8.1 สัมพันธภาพ และการสื่อสาร 
  8.2 บทบาท 
  8.3 การพัฒนาการดานสังคม                  
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 แบบแผนท่ี 9. เพศและการเจริญพันธุ  

  หมายถึง ลักษณะเจริญพันธุ การพัฒนาการตามเพศ และเพศสัมพันธ ปจจัยสงเสริม 
ปจจัยเส่ียงและอุปสรรคตอการเจริญพันธุ การเปลี่ยนแปลงของแบบแผนอันเน่ืองมาจากความเจ็บปวย
จากขอบเขตของแบบแผน และการเจริญพันธุ อาจแบงเปนแบบแผนยอยได ดังน้ี  
             9.1 การพัฒนาตามเพศ และการเจริญพันธุ 

  9.2 เพศสัมพันธ        

 แบบแผนท่ี 10. การปรับตัวและการเผชิญกับความเครียด  

  หมายถึง การรับรูความเครียดและสาเหตุ วิธีการ และกระบวนการในการจัดการกับ
ความเครียด ท้ังในระดับท่ีรูตัว และท่ีเปนอัตโนมัติ ปจจัยเสี่ยงท่ีทําใหเกิดความเครียด ปจจัยสงเสริม 
อุปสรรคในการปรับตัวกับความเครียด การเปล่ียนแปลงของแบบแผนอันเน่ืองมาจากความเจ็บปวย                   

 แบบแผนท่ี 11. คุณคาและความเช่ือ 

  หมายถึง ภาวะความม่ันคง เขมแข็งทางจิตใจ การรับรูของบุคคลเก่ียวกับส่ิงท่ีมีคุณคา            
มีความหมายตอชีวิตของตนเอง เปาหมายในการดําเนินชีวิต สิ่งยึดเหน่ียวทางจิตใจ ความเชื่อเก่ียวกับ
สุขภาพ และการปฏิบัติตามความเช่ือท่ีเปนส่ิงยึดเหน่ียว ปจจัยเสริม และอุปสรรคตอความม่ันคงเขมแข็ง
ทางจิตใจ การเปล่ียนแปลงของแบบแผนอันเน่ืองมาจากความเจ็บปวย จากขอบเขตของแบบแผนคุณคา 
และความเช่ืออาจแบงเปนแบบแผนยอยได ดังน้ี   

  11.1 คุณคา และส่ิงยึดเหน่ียวของบุคคล     
  11.2 ความเชื่อดานสุขภาพ 

 

4. การพยาบาลผูปวย septic shock (นนทรัตน จําเริญวงศ, สุพรรณิการ ปยะรักษ และชยธิดา 
ไชยวงษ, 2563) 

 แนวทางการดูแลและบทบาทของพยาบาล The Surviving Sepsis Campaign Bundle : 2018 
update (Levy, Evans & Rhodes, 2018) กลาวถึง แนวทางการดูแลรักษาแบบมุงเปาหมายอยาง
รวดเร็วใน 1 ช่ัวโมงแรก (Hour-1 Bundle: Initial Resuscitation for Sepsis and Septic Shock) 
และการดูแลแบบมุงเปาหมายใน 6 ช่ัวโมงแรก (The Sepsis Six Care Bundles: SSC Bundles) 
(สมาคมเวชบําบัดวิกฤตแหงประเทศไทย, 2565) แนวทางการพยาบาลท่ีผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือด 
สําคัญ มีดังน้ี 

 1. การประเมินภาวะ Sepsis และ Septic  Shock โดยการซักประวัติ ตรวจรางกาย และ
การใชแบบประเมินตาง ๆ ตามบริบทของโรงพยาบาล 

 2. การตรวจหาระดับ serum lactate ในเลือด คา lactate ในเลือด > 2 mmol/L 
หมายถึง Sepsis 

 3. การเจาะเลือดเพ่ือเพาะเช้ือ (Hemoculture) เม่ือมีการวินิจฉัยวาผูปวยมีการติดเช้ือ 
และมีแผนการรักษาใหยาตานจุลชีพ ควรมีการเจาะ Hemoculture และสารคัดหลั่งตาง ๆ ท่ีนาจะเปน
สาเหตุของการติดเช้ือ กอนเร่ิมใหยาตานจุลชีพ พยาบาลควรเก็บส่ิงสงตรวจกอนเร่ิมใหยาตานจุลชีพ 
และใชหลักสะอาดปราศจากเชื้อ เพ่ือใหการสงเพาะเช้ือมีประสิทธิภาพผูปวยไดรับยาท่ีถูกตองเหมาะสม 
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การควบคุมแหลงการติดเชื้อ พยาบาลควรหาแหลงหรืออวัยวะท่ีมีการติดเชื้อ (Source of Infection) 
รวมกับแพทย หากพบวาเปนแหลงของการติดเชื้อ ควรถอดสายสวน หรืออุปกรณท่ีสอดใสเขาไปใน
รางกายออก หากไมจําเปนแลวหรือเปลี่ยนใหม 

 4. การดูแลใหยาตานจุลชีพทางหลอดเลือดดํา เพ่ือกําจัดแหลงติดเช้ือท่ีเปนสาเหตุของการ
ติดเช้ือ ซ่ึงควรใหยาท่ีเหมาะสมกับการติดเช้ือ โดยในชวงแรกแนะนําใหใชยาตานจุลชีพชนิดออกฤทธ์ิ
กวาง (Broad Spectrum Antibiotics) และครอบคลุมเช้ือท่ีสงสัย ให เร็วท่ีสุดภายใน 1 ช่ัวโมง 
พยาบาลควรดูแลใหยาตานจุลชีพทางหลอดเลือดดําเปนไปตามแผนการรักษาของแพทย 

 5. การดูแลใหสารนํ้าอยางเพียงพอ ควรใชเทคนิค Fluid Challenge test เม่ือตองใหสาร
นํ้าอยางตอเน่ือง และเลือกใหสารนํ้าประเภท Crystalloid เปนตัวเลือกแรก ในการเพ่ิมปริมาณนํ้าใน 
ผูปวย Sepsis และ Septic Shock ในกรณีที่มีระดับความดันโลหิตต่ํา หรือมีคาแลคเตทในเลือด 2- 4 
mmol/L อัตราการใหสารนํ้าอยางนอย 30 ml/kg ภายใน 3 ช่ัวโมง โดยใหอัตราที่เร็ว 500-1000 ml 
ใน 1 ช่ัวโมงแรก พยาบาลควรติดตามปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจ พรอมกับการเฝาระวังอาการ 
เปลี่ยนแปลงของผูปวยอยางตอเน่ือง เพ่ือปองกันผลขางเคียงที่อาจเกิด จากการไดรับสารนํ้าในปริมาณ
มากและรวดเร็ว การประเมินภาวะนํ้าเกิน ไดแก  ไอ มีเสมหะเปนนํ้ามีฟอง ฟ งปอด พบเสีย ง 

Crepitation ควรรายงานแพทยสงตรวจเอกซเรยปอดเพ่ือประเมิน Pulmonary edema หรือหยุดการ
ใหสารนํ้า 

 6 . การ ดู แล ให ย ากระตุ นกา รบี บห ลอด เลื อด  (Vasopressors) หลั งจ าก  Fluid 
Resuscitation เพ่ือใหได MAP ≥ 65 mmHg โดยท่ัวไปนิยม Norepinephrine 0.2-2 mcg/kg/min 
พยาบาลมีหนาท่ีติดตามระดับความดันโลหิตและปรับขนาดยาตามแผนการรักษา พรอมท้ังเฝาระวัง
ภาวะแทรกซอนของยา 

 7. การติดตามและประเมินปริมาณปสสาวะทุก 1 ชั่วโมง เพ่ือประเมิน Tissue Perfusion 
และติดตามประสิทธิภาพการทํางานของไต เฝาระวังภาวะไตวาย รายงานแพทยเม่ือปสสาวะออกนอย
กวา 0.5 ml/kg/hr 

 8. การดูแลใหออกชิเจน เพ่ือใหเซลลและเน้ือเยื่อในรางกายมีออกชิเจนอยางเพียงพอกับ 
ความตองการ พยาบาลควรใหออกซิเจนผูปวยตามความเหมาะสม พยาบาลควรติดตามและปรับการให
ออกซิเจนเปนระยะ ๆ เพ่ือให O2 Saturation Room Air > 95%  

 9. ติดตามการเผาผลาญของรางกาย ผูปวยควรไดรับสารอาหารที่เพียงพอและควรควบคุม
ระดับนํ้าตาล ในเลือดใหอยูในระหวาง 80- 150 mg/dl พยาบาลควรติดตามระดับนํ้าตาลและบันทึก
ปริมาณนํ้าเขาและนํ้าออกเปนระยะ ๆ เร่ิมใหอินซูลินเม่ือระดับนํ้าตาล 2 คร้ังติดกัน มากกวา 180 
mg/dl ในผูปวยที่ไดรับอินซูลินหยดตอเน่ือง ควรติดตามระดับนํ้าตาล ทุก 1-2 ชั่วโมงจนกวาระดับ
นํ้าตาลและปริมาณอินซูลินที่ใหเร่ิมคงที่  

 10. การดูแลความสุขสบายตาง ๆ ของผูปวย เชน การเช็ดตัวลดไข การใหยาลดไข  ใน
กรณีท่ีผูปวยสามารถรับประทานอาหารได การใหความอบอุนแกผูปวยในกรณีท่ีผูปวยเกิดภาวะช็อค จน
อุณหภูมิรางกายลดตํ่าลง รวมท้ังการยกราวก้ันเตียงเพ่ือปองกันการพลัดตกหกลม หรือการปองกันผูปวย
ดึงอุปกรณตาง ๆ ในกรณีท่ีผูปวยมีระดับความรูสึกตัวเปลี่ยนแปลง การพลิกตะแคงตัวเพ่ือปองกันแผล
กดทับ 
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 11. การใหขอมูลแกผูปวยและญาติเปนระยะๆอยางเพียงพอ ท้ังโรคท่ีเปนสาเหตุของการ
เกิดโรค การรักษาของแพทยและการพยาบาล รวมท้ังเหตุผลในการใหการพยาบาล เพ่ือใหผูปวยหรือ
ญาติเกิดความเขาใจ ยอมรับการเจ็บปวย และใหความรวมมือตามแผนการรักษา 

 

5. การพยาบาลผูปวยท่ีมีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน 

 ภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน (acute respiratory failure) เปนภาวะที่การแลกเปล่ียนกาซ
ผิดปกติ จนเกิดภาวะพรองออกซิเจนในเลือด ทําใหเกิดการค่ังคางของคารบอนไดออกไซดในกระแส
เลือด เกิดภาวะเลือดเปนกรดในรางกาย การพยาบาลผูปวยภาวะหายใจลมเหลว 

     1. ประเมินสภาพการหายใจ สังเกตอาการและอาการแสดงของการหายใจท่ีไม มี
ประสิทธิภาพ ประเมินสัญญาณชีพ ทุก 1/2 -1 ช่ัวโมง หากพบอาการผิดปกติท่ีสําคัญใหรีบแกไขและ
รายงานแพทยทันที ไดแก หัวใจเตนเร็วในชวงแรกและชาลงในชวงหลัง หายใจเร็ว ความดันโลหิตต่ํา 
เขียวคล้ํา ระดับความรูสึกตัวลดลง กระสับกระสาย และอาการแสดงของภาวะคารบอนไดออกไซดค่ัง  
ไดแก งวงซึม มึนศีรษะ เหงื่อออก มือส่ัน ตามัว ความดันโลหิตสูง หมดสติ (ศรีสมร ม่ันเปนสุข, 2564) 

     2. ดูแลใหไดรับออกซิเจนตามเผนการรักษา กรณีผูปวยใชเคร่ืองชวยหายใจ ดูแลการตั้ง
เคร่ืองชวยหายใจตามแผนการรักษาและบันทึกการเปลี่ยนแปลง สังเกตการทํางานของเคร่ือง 
ventilator เชน VT, FiO2 อัตราการหายใจ mode ของ ventilator การใช PEEP และการต้ังสัญญาณ
เตือนเพ่ือเพ่ิมความเขมขนของออกซิเจนในอากาศขณะหายใจเขาเพ่ือชวยบรรเทาอาการหายใจลําบาก 
โดยผูปวยควรมีระดับออกซิเจนในเลือด (O2 Saturation) มากกวา 95% ถา O2 saturation ต่ําลง
มากกวา 2% ประเมินอาการผูปวยและรายงานแพทยทันที (สมศักด์ิ สุขสวัสด์ิ และพัชรินทร พงษสวัสด์ิ, 
2564)   

 3.ดูแลทางเดินหายใจใหโลง (ขวัญฤทัย พันธุ, 2565) 

          3.1 ดูดเสมหะเทาท่ีจําเปน โดยประเมินจากการฟงเสียงปอด ใชการดูดเสมหะ
ระบบปดโดยยึดหลักเทคนิคปลอดเชื้อ เปดความดันในการดูดเสมหะ ระหวาง 80-120 mmHg  

         3.2 เฝาระวังนํ้าที่ตกคางจากเคร่ืองชวยหายใจไหลเขาสูทอชวยหายใจ 

         3.3 เปล่ียนทาผูปวยอยางนอยทุก 2 ชั่วโมง เพ่ือใหเสมหะไหลออกไดดี 

    4. ลดการใชออกซิเจน โดยการวางแผนใหการพยาบาลอยางเปนระบบ โดยเฉพาะในราย
ท่ีมี SpO2 ลดลงคอนขางเร็ว อาจงดกิจกรรมบางอยางท่ีเพ่ิมการใชออกชิเจน (อุมาพร พยัควิบูลย , 
2562) 
     5. จัดทาท่ีสงเสริมการแลกเปล่ียนกาซ ไดแก ทานอนหงายศีรษะสูง (flower's position) 
30-45 องศา เพ่ือใหกะบังลมหยอนตัวเพ่ิมปริมาตรในชองอกและปอด (อุมาพร พยัควิบูลย, 2562) 

      6. การประเมินความพรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจ  

    7. ดูแลใหไดรับยาปฏิชีวนะ ยาขยายหลอดลม ยาละลายเสมหะ และติดตามผลการตรวจ
ทางหองปฏิบัติการ ไดแกผลวิเคราะหกาซในเลือดแดง (ABG), ผลตรวจเพาะเชื้อ และผลchest X-ray  
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6. การพยาบาลผูปวยท่ีมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงหรือโรคเบาหวาน 

 การพยาบาลผูปวยที่มีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง พยาบาลมีบทบาทสําคัญในการดูแลรักษาและ
ปองกันภาวะแทรกซอน โดยมีแนวทางการพยาบาลดังน้ี 

 6.1 การพยาบาลผูปวยที่มีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงหรือโรคเบาหวานระยะเฉียบพลัน (สมาคม
โรคเบาหวานแหงประเทศไทย, 2565) 

 6.1.1 การประเมินอาการ 
     -  ตรวจวัดระดับนํ้าตาลในเลือดอยางสมํ่าเสมอ 
     -  สังเกตอาการของภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง เชน กระหายนํ้ามาก ปสสาวะบอย 

ออนเพลีย สับสน 

 6.1.2 การใหสารนํ้าและอิเล็กโทรไลต: 
     -  ใหสารนํ้าทางหลอดเลือดดําเพ่ือแกไขภาวะขาดนํ้า 
     -  ติดตามระดับอิเล็กโทรไลต โดยเฉพาะโพแทสเซียม 

 6.1.3 การใหอินซูลิน 
     -  บริหารยาอินซูลินตามแผนการรักษาของแพทย 
     -  ติดตามการตอบสนองตอการรักษาอยางใกลชิด 

 6.1.4 การปองกันภาวะแทรกซอน 
     - เฝาระวังอาการของภาวะ Diabetic ketoacidosis (DKA) หรือ Hyperosmolar 

hyperglycemic state (HHS) 
     - ปองกันการเกิดแผลกดทับ 

 6.1.5 การใหความรู 
     - สอนผูปวยและญาติเก่ียวกับการดูแลตนเอง การควบคุมอาหาร และการใชยา 

 6.1.6 การติดตามอาการอยางตอเน่ือง 
     - ประเมินสัญญาณชีพอยางสมํ่าเสมอ 
     - ติดตามระดับความรูสึกตัวและอาการทางระบบประสาท 

 6.1.7 การดูแลดานโภชนาการ 
     - จัดอาหารท่ีเหมาะสมกับภาวะของผูปวย 
     - ควบคุมปริมาณคารโบไฮเดรตในอาหาร 

 6.2 การพยาบาลผูปวยท่ีมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงระยะฟนฟู 

  6.2.1 การประเมินภาวะสุขภาพ ไดแก การซักประวัติ ตรวจรางกาย วัดสัญญาณชีพ 
ประเมินระดับนํ้าตาลในเลือด เพ่ือวินิจฉัยภาวะสุขภาพและปญหาท่ีเกิดขึ้น (วราพร ศรีสุพรรณ, 2561) 

  6.2.2 การวางแผนการพยาบาล โดยกําหนดเปาหมายรวมกับผูปวยและครอบครัวในการ
ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด ปองกันและจัดการกับภาวะแทรกซอน 

 6.2.3 การปฏิบัติการพยาบาล 
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     - สอนผูปวยและญาติในการควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย การจัดการยา และ
การตรวจติดตามระดับนํ้าตาล 

       - ดูแลการใหอินซูลินและติดตามผลขางเคียง 
       - บริหารจัดการผูปวยท่ีมีภาวะแทรกซอนเฉียบพลัน เชน ภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงมาก  
       - ปองกันและดูแลรักษาภาวะแทรกซอนเร้ือรัง เชน แผลท่ีเทา โรคไต โรคหัวใจและ

หลอดเลือด 
       - การประเมินผลการพยาบาล โดยติดตามระดับนํ้าตาลในเลือด สังเกตอาการและ

ปรับแผนการพยาบาลตามความเหมาะสม (นริศรา สุวรรณพินิจ และสมพร วงษอนุรักษ, 2564) 
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บทท่ี 4 
กรณีศึกษา 

 
 กรณีศึกษา การพยาบาลผูปวยท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเชื้อในกระแสเลือดรวมกับมีภาวะหายใจ
ลมเหลวเฉียบพลันและมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง (Nursing care of patients with septic shock 
combined with acute respiratory failure with simple hyperglycemia) (เร่ิมศึกษาเม่ือวันท่ี 25 
กันยายน  ถึง 7 ตุลาคม 2566 

1. ขอมูลท่ัวไป 

 ผูปวยชายไทย อายุ 59 ป  HN 0166021856  AN  66015140     

 เช้ือชาติไทย สัญชาติไทย  ศาสนาพุทธ  สถานภาพสมรส 

 การศึกษาระดับประถมศึกษา  อาชีพ  ไมไดประกอบอาชีพ            

 วันท่ีรับไวรักษาในโรงพยาบาล       วันท่ี  25  กันยายน 2566      เวลา 03.25 น. 

 วันท่ีจําหนายออกจากโรงพยาบาล   วันท่ี   7  ตุลาคม  2566       เวลา 14.17 น.    

 การวินิจฉัยโรคแรกรับ ภาวะช็อคจากการติดเชื้อในกระแสเลือดรวมกับมีภาวะหายใจลมเหลว
เฉียบพลันและมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง (Septic Shock with Acute Respiratory Failure with 
Simple Hyperglycemia)  

 การวินิจฉัยโรคคร้ังสุดทาย ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจากเชื้อ Klebsiella Pneumoniae 
รวมกับภาวะช็อคจากการติดเชื้อและมีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลันรวมกับภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง
(Klebsiella Pneumoniae Sepsis with Septic Shock with Acute Respiratory Failure with 
Hyperglycemia) 

2.  ประวัติการเจ็บปวย 

 2.1 อาการสําคัญท่ีมาโรงพยาบาล 

  8 ชั่วโมงกอนมาโรงพยาบาล หายใจเหน่ือยหอบมาก ญาตินําสงโรงพยาบาล 

 2.2 ประวัติเจ็บปวยปจจบัุน  

  3 วันกอนมาโรงพยาบาล ผูปวยไมรับประทานอาหาร ด่ืมแตนมวันละ 10-12 กลอง ไมมีไข   
8 ชั่วโมงกอนมาโรงพยาบาลมีอาการหายใจเหน่ือยหอบมาก ญาตินําสงโรงพยาบาล 

 2.3 ประวัติการเจ็บปวยในอดีต  

  ผูปวยมีโรคประจําตัว คือ 
  1. เบาหวานชนิดท่ี 2 (DM type 2) ประมาณ 10 ป รักษาตลอดไมมีขาดยา แตควบคุมอาหาร
ไมไดเน่ืองจากภรรยาและบุตรผูปวยตองออกไปทํางาน ตอนกลางวันผูปวยอยูบานคนเดียวรับประทาน
อาหารท่ีตนเองชอบตลอดโดยเฉพาะนม (HbA1C = 11.8) On ยา Metformin (850) 1 x 3 oral pc, 
Glibenclamide (5) 1 x 2 oral ac 
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 2. โรคความดันโลหิตสูง (HT) ประมาณ 10 ป รักษาตลอดไมมีขาดยา 
 3. โรคเสนเลือดในสมองตีบ (Old CVA) ประมาณ 10 ปกอน ปกติชวยเหลือตัวเอง       
การทํากิจวัตรประจําวันได แตคอนขางชา ไมคอยพูด E4V1M6 มีสับสนและหลงลืมเปนบางคร้ัง มีออน
แรงแขนซีกขวา Motor power แขนขวา เกรด 2 แขนซายเกรด 5, ขาท้ังสองขางเกรด 5 ผูปวยรักษา
ตลอด ไมมีขาดยา  

 2.4 ประวัติการแพยาและอาหาร 

 ไมมีประวัติแพยา 

 2.5 ประวัติการใชสารเสพติด บุหรี่/เหลา 

 ไมมีประวัติสูบบุหร่ี  ไมด่ืมสุรา และไมใชสารเสพติด 

 2.6 แบบแผนการดําเนินชีวิต และพฤติกรรมสุขภาพ 

 การประเมินตามแบบแผนสุขภาพ (จากการซักประวัติบุตรชาย) 

 แบบแผนท่ี 1 การรับรูสุขภาพ และการดูแลสุขภาพ 
  ปกติผูปวยทํากิจวัตรประจําวันเอง อาบนํ้า/แปรงฟน วันละ 2 คร้ัง (เชา -
เย็น) สระผม 2-3 วัน/คร้ัง ผูปวยอาศัยอยูกับภรรยาและบุตรชาย 3 คน ไมไดประกอบอาชีพ ไมใสใจ
ดูแลสุขภาพของตนเองเปน เม่ือมีอาการเจ็บปวยเล็กนอย ภรรยาผูปวยซ้ือยามาใหรับประทานเอง ผูปวย
มีโรคประจําตัว คือ DM type 2, HT, old CVA ประมาณ 10 ป มีอาการออนแรงซีกขวา ในภาวะปกติ
ชวยเหลือตัวเองไดแตชา ไมคอยพูด มีอาการหลงลืมบาง เดินได E4V1M6  ผูปวยรักษาตลอด ไมมีขาดยา 
(ผูปวยรับยาที่โรงพยาบาลมเหสัก ยายสิทธิ์มารักษาท่ีโรงพยาบาลเลิดสิน ป 2561) 

  ผูปวยรับประทานยาและมาตรวจตามนัดท่ีโรงพยาบาลเลิดสินสมํ่าเสมอ ไมมี
ขาดยาหรือซ้ือยามารับประทานเอง ไมสามารถควบคุมอาหารได เน่ืองจากภรรยาและบุตรของผูปวย 
ตองออกไปทํางาน ผูปวยอยูบานคนเดียวจะรับประทานอาหารเฉพาะท่ีตนเองชอบ โดยเฉพาะนม ขณะ
อยูในโรงพยาบลผูปวยชวยเหลือตัวเองไมได On ET-tube with ventilator มีแขนขวาออนแรง 

  สรุป ผูปวยมีความพรองในการรับรูสุขภาพและการดูแลสุขภาพของตนเอง 
การเจ็บปวยคร้ังน้ีผูปวยขาดความเขาใจเก่ียวกับโรคและแผนการรักษาพยาบาล 

 แบบแผนท่ี 2 อาหารและการเผาผลาญสารอาหาร 
 ปกติผูปวยรับประทานอาหารไดเอง วันละ 3 ม้ือตอวัน ไมไดรับประทานอาหาร

เฉพาะโรคเบาหวาน ปกติภรรยาปรุงอาหารและซ้ืออาหารปรุงสําเร็จมาใหผูปวยรับประทาน เชน อาหารตาม
ส่ัง อาหารถุง หรืออาหารสําเร็จรูป เปนตน เน่ืองจากภรรยาทํางานเปนพนักงานทําความสะอาดไมสะดวก
ในการทําอาหารเฉพาะโรคใหผูปวยรับประทาน  

 หลังจากทราบวาเปนโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และ Old CVA ผูปวย
ยังไมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารเน่ืองจากไมสะดวกในการดํารงชีวิต รับประทานอาหาร
เฉพาะท่ีตนเองชอบ โดยเฉพาะนมจืด คร้ังละ 1-2 กลอง ขณะอยูโรงพยาบาลผูปวยไดรับอาหารทางสาย
ยาง BD (1:5) 250 ml x 4 F นํ้าตาม 50 ml/F หลังจากผูปวยสามารถเอาทอชวยหายใจออกได ผูปวย
ทานอาหารออนเบาหวาน 
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 สรุป ผูปวยมีความพรองในโภชนาการ ไมสามารถควบคุมอาหารได เลือก
รับประทานอาหารเฉพาะท่ีตนเองชอบ โดยเฉพาะนมจืด และไมไดรับประทานอาหารเฉพาะโรค 

 แบบแผนท่ี 3 การขับถาย 
 การขับถายปสสาวะของผูปวย ปกติสามารถปสสาวะเองได  ไมมีแสบขัด 

ปสสาวะพุงดี ปสสาวะสีเหลืองใสไมมีตะกอน ปสสาวะ 5-6 คร้ังตอวัน การขับถายอุจจาระปกติขับถาย 2-3 
วันตอคร้ัง ขณะอยูโรงพยาบาลผูปวยชวยเหลือตัวเองไมได ถูกจํากัดกิจกรรม เน่ืองจากมีอาการหายใจ
เหน่ือย On ET-tube with ventilator  ผูปวยปสสาวะโดยการใสสายสวนปสสาวะ หลังถอดทอชวยหายใจ
สามารถปสสาวะเอง      

 สรุป ผูปวยไมมีความบกพรองในการขับถาย       

 แบบแผนท่ี 4  กิจกรรมและการออกกําลังกาย    
 ปกติผูปวยปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดดวยตนเอง การใชเวลาวาง ฟงเพลง ดู
โทรทัศน ไมไดออกกําลังกาย ขณะอยูโรงพยาบาล ผูปวยไมไดออกกําลังกาย เน่ืองจากมีอาการหายใจ
เหน่ือย On ET-tube with ventilator ถูกจํากัดกิจกรรม มีออนแรงแขนซีกขวา 
   สรุป ผูปวยมีความบกพรองในการทํากิจกรรมและการออกกําลังกาย       

  แบบแผนท่ี 5 การพักผอนนอนหลับ                                                                                
 การพักผอนนอนหลับชวงกลางคืน นอนหลับวันละ 5 - 6 ชั่วโมง ใชยานอน

หลับบางบางคร้ัง นอนกลางวัน กลางคืนไมคอยนอนตองใชยานอนหลับ ขณะอยูโรงพยาบาลผูปวยนอน
หลับตลอดเน่ืองจากผูปวยมีอาการหายใจเหน่ือย แพทยพิจารณาใหยา sedative เปน Fentanyl (5:1) 
iv 50 mcg/hr หลังไดรับยา sedative score = 3 คะแนน 

 สรุป ผูปวยสามารถนอนหลับพักผอนไดตามปกติ แตภาวะเจ็บปวยสงผลให
มีการเปล่ียนแปลงการพักผอนตองไดรับยานอนหลับจึงสามารถนอนหลับได 

 แบบแผนท่ี 6 สติปญญาและการรับรู 
 ผูปวยจบการศึกษาในระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนตน ปกติมีการรับรู มีการรู
สติดี หลังจากเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง ผูปวยไมสามารถตัดสินใจไดดวยตนเอง ไมรับรูเก่ียวกับ
โรคและการรักษา เน่ืองจากมีอาการสับสนและหลงลืมบางเปนบางคร้ัง การตัดสินใจเปนของภรรยาและ
บุตร  
 สรุป ผูปวยมีความพรองในสติปญญาและการรับรู 

 แบบแผนท่ี 7 การรับรูตนเอง และอัตมโนทัศน     
 ปกติผูปวยสามารถดูแลตนเองและปฏิบัติกิจวัตรประจําวันตางๆ ไดตามปกติ 

แตคอนขางชา อารมณคอนขางดี มีอาการสับสนและหลงลืมบางบางคร้ัง ขณะเจ็บปวยมีอาการ
กระสับกระสาย หงุดหงิด รูสึกกลัวเก่ียวกับการเจ็บปวยและไมสามารถทํากิจกรรมตางๆของตนเองได   

 สรุป ผูปวยมีความพรองการรับรูตนเอง และอัตมโนทัศน เน่ืองจากการ
เจ็บปวยและแนวทางการรักษาสงผลใหผูปวยมีความวิตกกังวล และความเครียด 
  แบบแผนท่ี 8 บทบาท และสัมพันธภาพ    
  ผูปวยอาศัยอยูกับครอบครัว โดยอาศัยอยูกับภรรยาและบุตรชาย 3 คน มี
สัมพันธภาพที่ดีกับครอบครัว ในสภาวะเจ็บปวยภรรยาและบุตรเปนผูดูแลหลัก 
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 สรุป บทบาทและสัมพันธภาพในครอบครัวของผูปวยรายน้ีดี ครอบครัวเอา
ใจใสดูแลผูปวยดี 

 แบบแผนท่ี 9 เพศและการเจริญพันธุ     
  ผูปวยมีสถานภาพสมรส อยูกับภรรยามาประมาณ 30 ป  ในสภาวะเจ็บปวย 
ไมมีปญหากระทบเร่ืองเพศสัมพันธ อวัยวะสืบพันธุภายนอกปกติด ี
 สรุป ผูปวยมีแบบแผนทางเพศสัมพันธและการเจริญพันธปกติ     

 แบบแผนท่ี 10 การปรับตัวและการเผชิญกับความเครียด  
  ปกติผูปวยดําเนินชีวิตตามปกติ ในภาพรวมพึงพอใจกับสภาพความเปนอยู มี
ความเครียดบางเน่ืองจากผูปวยไมสามารถทํางานได รายไดหลักมาจากภรรยาและบุตร และผูปวยมี
อาการสับสนบางเปนบางคร้ัง 

 การเจ็บปวยคร้ังน้ีผูปวยมีความเครียดมากข้ึนกลัววาจะเดินไมได เน่ืองจาก
ถูกจํากัดกิจกรรม  กลัวจะเปนภาระของภรรยาและบุตร 

 สรุป ผูปวยมีความพรองในการปรับตัว และการทนทานตอความเครียด 

 แบบแผนท่ี 11 คุณคาและความเช่ือ      
 ผูปวยนับถือศาสนาพุทธ มีความเชื่อเร่ืองบาป บุญ คุณโทษ ไปทําบุญท่ีวัด

กับภรรยาบางตามเทศกาลและวันสําคัญทางศาสนา 
 สรุป ผูปวยมีความเช่ือและปฏิบัติตามหลักของศาสนาพุทธ ใชศาสนาเปน

เคร่ืองยึดเหน่ียวจิตใจ 
 
 สรุป จากการประเมินแบบแผนการดําเนินชีวิต และพฤติกรรมสุขภาพ ตามการประเมิน

แบบแผนสุขภาพ 11 แบบแผนของกอรดอน พบวากรณีศึกษาพบปญหาสุขภาพในแบบแผนที่ 1.     
การรับรูสุขภาพ และการดูแลสุขภาพ แบบแผนท่ี 2. อาหารและการเผาผลาญสารอาหาร แบบแผนท่ี 4.  
กิจกรรมและการออกกําลังกาย แบบแผนท่ี 5. การพักผอนนอนหลับ แบบแผนที่ 6. สติปญญาและการ
รับรู แบบแผนท่ี 7. การรับรูตนเอง และอัตมโนทัศน แบบแผนท่ี 10. การปรับตัวและการเผชิญ กับ
ความเครียด 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



    48 

3. ประวัติการเจ็บปวยในครอบครัว และผังเครือญาติ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     = ผูชาย 
 
     = ผูหญิง 
 
             = เสียชีวิต 
 
     = ผูปวย 
 
 

ผูปวยอาศัยอยูกับครอบครัว มีสมาชิกทั้งหมด 3 คน ประกอบดวย ผูปวย ภรรยาและบุตรชาย 
ผูปวยมีพ่ีนองทั้งหมด 3 คน ไมมีประวัติเจ็บปวยโรครายแรง พ่ีสาวมีโรคประจําตัว เบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง สมาชิกในครอบครัวไมเคยมีใครเจ็บปวยดวยโรครายแรงท่ีตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล  
บิดา มารดาเสียชีวิตแลว มีประวัติมารดาเปนโรคเบาหวาน 

 
4. ผลการตรวจรางกายตามระบบ   

     4.1 สภาพรางกายแรกรับ  
 วันที่  25 กันยายน 2566 ผูปวยมีอาการหายใจเหน่ือย ญาตินําสง ณ หองอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน แรกรับรูสึกตัวดี  E4V5M6 Pupil 2 mm. React to pupil 3 mm React to light both eye 
หายใจเหน่ือยหอบ ใชกลามเน้ือหนาทองชวยหายใจ สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 40.2 องศาเซลเซียส ชีพจร 118 
คร้ังตอนาที อัตราการหายใจ 26 คร้ังตอนาที ความดันโลหิต 142/86 มิลลิเมตรปรอท  O2 Sat      = 99 
%   MEWs score = 7 แพ ทย พิ จ ารณ า Intubation tube No 7.5 mask 21 with ventilator มี 
Agitation หาย ใจต าน เค ร่ื อ ง On Fentanyl (5:1) iv 10 ml/hr มี ไข  septic W/U, Film CXR มี 
consolidation ใหยา Antibiotic Tazocin 4.5 gm iv ทุก 6 hrs มีปญหาใน NG มี coffee grounds 50 
ml lavage 1,000 ml แพทยให  NPO ไว On pantoprazole 8 mg/hr และติดตามผล Hct q 8 hrs 
ผูปวยมีปญหาวาบวม petting edema 1+ รวมกับ film CXR มี congestion แพทยให Lasix 40 mg iv 
stat  

พ่ีสาว  
มีโรคประจําตัว เบาหวาน 

ผูปวย  
ปวยเปนโรค เบาหวาน  
ความดันโลหิตสูง  
เสนเลือดในสมองตีบ 

บิดา มารดา  
มีโรคประจําตัวเบาหวาน 
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 แรกรับ ณ หอผูปวยอายุรกรรมชาย มาโดยเปลนอน ผูปวยรูสึกตัว หายใจเหน่ือย On ET- 
Tube with ventilator : PCMV mode IP=14 Ti=0.9 RR=12 PEEP=7 FiO2 =0.7 หายใจเหน่ือย หอบ
ลึก ใชกลามเน้ือหนาทอง ชวยหายใจ On Fentanyl (5:1) iv 50 mcg/hr สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 39.0 
องศาเซลเซียส ชีพจร 112 คร้ังตอนาที อัตราการหายใจ 26 คร้ังตอนาที ความดันโลหิต 110/76 
มิลลิเมตรปรอท  O2 Sat 99 %  MEWs score = 7  

     4.2 การตรวจรางกายตามระบบ 

 ศรีษะ ใบหนา และลําคอ 

 ศรีษะ : กระโหลกศรีษะกลมไดรูป ไมมีบาดแผล คลําไมพบกอน ผมมี ลักษณะ
สีขาวปนดํา  

 ตา : รูปตาปกติท้ัง 2 ขาง สามารถมองเห็นปกติ ไมสวมแวน เยื่อบุตาซีดเล็กนอย 
ขนาดรูมานตา 3 mm ตอบสนองตอปฏิกิริยาตอแสงทั้ง 2 ขาง การมองเห็นปกติ ไมมีตาบอดส ี

 หู : รูปใบหูปกติ ชองหูทั้ง 2 ขางปกติ ไมมีนํ้าหนองหรือนํ้าเหลืองออกจากชองหู    
หู 2 ขางไดยินชัดเจน 

     คอ : รูปรางปกติ คลําไมพบกอน ไมพบตอมนํ้าเหลืองหรือไทรอยดโต ไมมี neck 
vein not engorgement 

 จมูก : รูปรางสมมาตรดี ไมมีจมูกเบี้ยว ผนังก้ันจมูกอยูตรงกลาง เยื่อบุจมูกชุมชื้นดี 
ไมมีนํ้ามูก 

 ระบบทางเดินหายใจ : รูปรางทรวงอกปกติ สมมาตรกันดี มีอาการการหายใจคอยขางเร็ว  
ใชกลามเน้ือหนาทองชวยหายใจ อัตราการหายใจ 26 คร้ังตอนาที On ET- Tube with ventilator ฟง
เสียงปอดพบ crepitation both lung  

 ระบบหัวใจและหลอดเลือด : จังหวะการเตนของหัวใจคอนขางเร็ว สมํ่าเสมอ 112 คร้ัง
ตอนาที ฟงเสียงหัวใจปกติไมพบ Murmur การไหลกลับของเลือดในหลอดเลือดฝอย(Capillary refill)
นอยกวา 2 วินาท ี

 หนาทองและทางเดินอาหาร : ลักษณะทั่วไปของหนาทองสมดุลกันดี ทองนุม ไมมีกดเจ็บ 
ไมมีทองบวมโต คลําไมพบกอน ไมพบตับโต bowel sound 6-8 คร้ังตอนาที 

 ระบบประสาท : ผูป วย Semi conscious เรียกลืมตา (Under sedative) สื่ อสาร      
พอเขาใจคะแนน GCS=10T (E4VtM6) pupil 3 mm React to light both eye  

 ระบบกลามเน้ือและกระดูก : กลามเน้ือแขนและขา mortor power grade 5 แขนขวา 
grade 3, แขนซาย ขาซาย และขาขวา grade 5 เคล่ือนไหวได มีออนแรงเล็กนอย 
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5. ผลการตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการและรังสีวิทยา 

ตารางท่ี 5 : การตรวจนับเม็ดเลือด (Compleat blood count) 
CBC คาปกติ /

หนวยนับ 
24/9/66 
(23.55น) 

25/9/66 
(13.42น) 

25/9/66 
(05.11น) 

25/9/66 
(05.23น) 

29/9/66 
(05.44น) 

4/10/66 
(5.36 น) 

Red blood 
cell (RBC) 

4.1-5.8 
M/cumm 

3.80   3.33 3.39 3.46 3.49 

Hemoglobin 12.7-17.1 
g/dL 

10.7   9.4 9.5 9.7 9.8 

Hematocrit 38-50.3 % 31.9 33.0 26.6 27.2  27.7  28.4  
White blood 
cell (WBC) 

3,900-
12,100 

cells/cumm 

12,780  13,820 13,540 12,470 10,810 

Neutrophils 39.7-77.3 % 90.5   90.9 88.7  89.9  90.8  
Lymphocytes 17.8-51.7 % 5.9  6.1  8.0 7.5 6.2 

Monocyte < 12 % 3.4  2.9 3.3 2.5 2.9 
Eosinophil < 8 % 0.0  0.0 0.0 0.0 0.0 
Basophil < 2.5 % 0.2  0.1 0.1 0.1 0.1 
Platelet 157,000-

414,000 
cells/cumm 

231,000  157,000 132,000 139,000 198,000 

MCV 78.1-99.2 fL 83.9  79.6 80.2 80.1 81.4 
MCH 25.7-33.8 

pg 
28.2  28.2 28.0 28.0 28.1 

MCHC 32-35.3 
g/dL 

33.5  35.5 34.9 35.0 34.5 

RDW 11.6-14.8 % 15.3  14.2 14.8 15.0 16.9 
Microcytosis        
Target  cell  Few      
Hypochomia        
Reticulocyte 0.2-2 %       

 คาปกติ จากหองปฏิบัติการโรงพยาบาลเลิดสิน  
 

 การแปลผล จากผลการตรวจพบวา 

 - ผูปวยมีระดับของ Red Blood cell, Hemoglobin และ Hematocrit ต่ํากวาระดับ
ปกติ แสดงวาผูปวยมีภาวะ anemia ซ่ึงสาเหตุของภาวะซีดในผูปวยรายน้ีอาจมาจากการติดเช้ือปอด
อักเสบ (Pneumonia) และมีการติดเชื้อในกระแสเลือด เน่ืองจากการติดเช้ือทําใหการสรางเม็ดเลือด
แดงลดลงและเม็ดเลือดแดงมีอายุสั้น นอกจากน้ันสาเหตุของภาวะซีดในผูปวยรายน้ี อาจมาจากการท่ี
ผูปวยมีเลือดออกในระบบทางเดินอาหาร เน่ืองจากแรกรับท่ีหองฉุกเฉินผูปวยมี coffee ground 
ประมาณ 50 ml 
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 - มีภาวะ White blood cell และ Neutrophil สูงกวาปกติ และ Lymphocyte ต่ํากวา
คาปกติ แสดงวาผูปวยรายน้ีมีการติดเชื้อในรางกาย สาเหตุของการติดเช้ือในผูปวยรายน้ีมาจากการติด
เช้ือปอดอักเสบ (Pneumonia) และมีการติดเชื้อในกระแสเลือด เม่ือมีการติดเช้ือ รางกายจะสรางเม็ด
เลือดขาวเพ่ิมข้ึนเพ่ือมาจัดการกับเช้ือโรค ซ่ึงเปนภาวะท่ีรางกายตอบสนองตอภาวะการอักเสบหรือติด
เช้ือในรางกาย มีระดับของ Neutrophil สูงกวาคาปกติ และ Lymphocyte ต่ํากวาคาปกติ เกิดจากการ
ติดเช้ือแบคทีเรีย ซ่ึง Neutrophil มีหนาท่ีกําจัดเช้ือแบคทีเรีย Lymphocyte มีหนาท่ีกําจัดเช้ือไวรัส
หรือเชื้อแบคทีเรีย สาเหตุของการติดเชื้อในผูปวยรายน้ีมาจากการติดเชื้อปอดอักเสบ (Pneumonia) 
และมีการติดเชื้อในกระแสเลือด 

การตรวจความสมบูรณของเม็ดเลือด (Hematology)  

ตารางท่ี 6 : การตรวจความสมบูรณของเม็ดเลือด (Hematology)  

Coagulogram คาปกติ/หนวยนับ 24/9/66 
(23.55 น) 

27/9/66 
(05.42 น) 

PT    
PT 9.6-12.8 sec 15.60 14.80 
INR  1.33 1.25 
PTT    
PTT 21.7-30.1sec 32.40 28.20 
PTT Ratio  1.21   1.06   

                 คาปกติ จากหองปฏิบัติการโรงพยาบาลเลิดสิน 
 การแปลผล 

 - PT, PTT สูงกวาปกติในผูป วยรายน้ี  อาจมีสาเหตุมาจากการติดเชื้ อปอดอักเสบ
(Pneumonia) และมีการติดเชื้อในกระแสเลือดทําใหเกิด Sepsis เพราะในภาวะ Sepsis จะเกิดการ
อักเสบและมีกระบวนการตอบสนองทางภูมิคุมกันที่ รุนแรง ซ่ึงมีผลตอระบบการแข็งตัวของเลือด 
(coagulation system) ทําใหคา PT และ PTT สูงกวาปกติ 
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การตรวจทางชีวเคมี (Blood Chemistry) 

ตารางท่ี 7 : การตรวจทางชีวเคมี (Blood Chemistry) 

 Biochemistry คาปกติ /หนวยนับ 24/9/66 
(23.55 น) 

25/9/66 
(3.53 น) 

25/9/66 
(6.40 น) 

25/9/66 
(8.20 น) 

25/9/66 
(13.08 น) 

25/9/66 
(19.14 น) 

FBS 70-110 mg/dl 1,040   510  337    

BUN 9-20 mg/dl 33    32  

Creatinine 0.66-
1.25mg/dl 

1.23    1.09  

eGFR ml/min 64      74  

Electrolyte        

Sodium 137-145 
mmol/L 

121  126   133 137 134 

Potassium 3.5-5.1 
mmol/L 

6.1 4.8  3.5 3.8 4.0 

Chloride 98-107 
mmol/L 

81 86  96 100 100 

Carbondioxide 22-30 
mmol/L 

14 29  24 28 25 

Calcium 8.6-10.3 
mg/dl 

8.8      

Magnesium 1.6-2.3 mg/dl 1.7      

Phosphorus 2.5-4.5mg/dl 4.3      

Liver function 
test 

       

Total protein 6.3-8.2 g/dl 8.4      

Albumin 3.5-5 g/dl 4.1      

Globulin 2.3-3.5 g/dl 4.3      

Total bilirubin 0.2-1.3 mg/dl 2.48      

Indirect bilirubin 0.2-1.3 mg/dl 0.87      

Direct bilirubin 0.01-
0.4mg/dl 

1.61      

AST (SGOT) 17-59 U/L 70      

ALT (SGPT) < 50 U/L 200      

Alk.phosphatase 38-126 U/L 5.8      

Lactate 0.4-2 
mmol/L 

9.90   9.2  4.9  2.00 

Troponin I (Hs) < 34.2 ng /l 161.9       

BNP < 100 pg/ml 21,700       
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 Biochemistry คาปกติ /หนวยนับ 24/9/66 
(23.55 น) 

25/9/66 
(3.53 น) 

25/9/66 
(6.40 น) 

25/9/66 
(8.20 น) 

25/9/66 
(13.08 น) 

25/9/66 
(19.14 น) 

Blood ketones < 5 mg/L 0.90      

Cortisol(A.M) negative       

    
Biochemistry คาปกติ /

หนวยนับ 
26/9/66 
(02.13น) 

26/9/66 
(05.41น) 

27/9/66 
(05.41น) 

27/9/66 
(6.09น) 

2/10/66 
(19.21น) 

4/10/66 
(5.36 น) 

FBS 70-110 mg/dl       

BUN 9-20 mg/dl  39  46 43  54  

Creatinine 0.66-
1.25mg/dl 

 0.95 0.98 0.70  0.66 

eGFR ml/min  87 84 103  106 

Electrolyte        

Sodium 137-145 
mmol/L 

135   133  139 137 138 138 

Potassium 3.5-5.1 
mmol/L 

4.2 4.5 4.2 4.1 4.3 3.9 

Chloride 98-107 
mmol/L 

102 101 104 105 107 109 

Carbondioxide 22-30 
mmol/L 

21 21 27 23 20 23 

Calcium 8.6-10.3 
mg/dl 

     7.5 

Magnesium 1.6-2.3 mg/dl      2.2.64 

Phosphorus 2.5-4.5mg/dl       

Liver function 
test 

       

Total protein 6.3-8.2 g/dl  6.6     

Albumin 3.5-5 g/dl  2.9     

Globulin 2.3-3.5 g/dl  3.7     

Total bilirubin 0.2-1.3 mg/dl  1.69     

Indirect bilirubin 0.2-1.3 mg/dl  0.61     

Direct bilirubin 0.01-
0.4mg/dl 

 1.08     

AST (SGOT) 17-59 U/L  72     

ALT (SGPT) < 50 U/L  51     

Alk.phosphatase 38-126 U/L  141     

Lactate 0.4-2 
mmol/L 

1.9      
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Biochemistry คาปกติ /
หนวยนับ 

26/9/66 
(02.13น) 

26/9/66 
(05.41น) 

27/9/66 
(05.41น) 

27/9/66 
(6.09น) 

2/10/66 
(19.21น) 

4/10/66 
(5.36 น) 

Troponin I (Hs) < 34.2 ng /l       

BNP < 100 pg/ml       

Blood ketones < 5 mg/L     0.50  

  35.6      

 คาปกติ จากหองปฏิบัติการโรงพยาบาลเลิดสิน 
 

 การแปลผล จากผลการตรวจพบวา 

  - ผูปวยรายน้ีมีคา FBS สูงกวาคาปกติ เกิดจากการติดเช้ือปอดอักเสบ (Pneumonia) ทําให
ระดับนํ้าตาลในเลือดสูงเน่ืองจากในภาวะ sepsis จะมีการหลั่งสารส่ือการอักเสบ (inflammatory 
mediators) ซ่ึงมีผลตอการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด และอาจเกิดจากการที่ผูปวยเปน DM type 2 
ไมสามารถควบคุมอาหารได 

  - คา potassium สูงกวาปกติ สาเหตุของผูปวยรายน้ีเกิดจากการติดเช้ือปอดอักเสบ 
(Pneumonia) เน่ืองจากเม่ือมีการติดเชื้อ รางกายจะตอบสนองตอการอักเสบทั่วรางกาย (Systemic 
inflammation) และมีการหล่ังสารส่ืออักเสบ (Inflammatory mediators) เชน cytokines ทําใหเกิด
การบาดเจ็บของไตเฉียบพลัน (Acute Kidney Injury: AKI) เม่ือเซลลไตถูกทําลาย ทําใหการไหลเวียน
เลือดไปท่ีไตลดลง อัตราการกรองของไต (Glomerular Filtration Rate: GFR) ลดลง ไตไมสามารถขับ 
potassium ออกทางปสสาวะไดตามปกติ มีการสะสมของ potassium ในเลือด ระดับ potassium ใน
เลือดสูงข้ึน ทําใหเกิดภาวะ hyperkalemia 

  - คา Carbondioxide ต่ํากวาปกติ มักเกิดจากการหายใจเร็วเกินไป (Hyperventilation) และ
อาจเกิดจากไตที่ทํางานผิดปกติจะไมสามารถขับไบคารบอเนตออกจากรางกายไดอยางมีประสิทธิภาพ 
สาเหตุของผูปวยรายน้ีเกิดจากการติดเช้ือปอดอักเสบ (Pneumonia)  

  -  Lactate สูงกวาปกติ Lactate เปนการตรวจที่บงบอกถึงสภาวะ sepsis และ septic shock 
เน่ืองจาก Lactate เปน maker ของสภาวะท่ีเซลลขาดออกซิเจน (cellular hypoxia) ซ่ึงขบวนการ 
glycolysis ที่ เกิดข้ึนใน cytoplasm ซ่ึงอยูนอก mitochondria ภายใตสภาวะ anaerobic จะได
ผลิตภัณฑสุดทาย คือ lactate รวมถึงการกําจัดออกของไตและตับลดลงก็จะทําใหมีการคั่งคางมาก
ย่ิงข้ึน การแปลผลการตรวจในผูปวยรายน้ี พบ lactate สูงกวาปกติ เกิดจากการติดเชื้อปอดอักเสบ 
(Pneumonia) และมีภาวะ Septic shock  

  - คา BNP (หรือ Brain Natriuretic Peptide) เปนฮอรโมนที่ผลิตข้ึนโดยหัวใจเพ่ือชวย
ควบคุมสมดุลของของเหลวและความดันโลหิต เม่ือระดับของ Pro BNP สูงกวาปกติ มักบงบอกถึงความ
ผิดปกติของหัวใจหรือภาวะการทํางานของหัวใจท่ีลมเหลว (heart failure) การแปลผลการตรวจ      
ในผูปวยรายน้ี พบ BNP สูงกวาปกติ สาเหตุอาจเกิดจากการท่ีผูปวยมีกลามเน้ือหัวใจหนาตัว ทําใหการ
สูบฉีดเลือดลดลงอาจมีผลให Pro BNP สูงขึ้น 
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ตารางท่ี 8 : การตรวจระดับนํ้าตาลในเลือด (DTX) 

วันที่ ผล DTX (mg%) การให Insulin 

25/9/66 
02.00น 

 
High 

 
RI (1:1) iv 6 unit/hr+RI 6 unit iv 

03.00น High RI (1:1) iv 12 unit/hr 

04.00น High RI (1:1) iv 12 unit/hr 

05.00น High RI (1:1) iv 12 unit/hr+RI 6 unit iv 

06.00น High RI (1:1) iv 12 unit/hr+ NSS 500 ml iv load  

07.00น 512 RI (1:1) iv 12 unit/hr 

08.00น 338 RI (1:1) iv 12 unit/hr 

09.00น 331 RI (1:1) iv 14 unit/hr 

10.00น 206 RI (1:1) iv 14 unit/hr 

11.00น 81 Off RI  

12.00น 89  

16.00น. 408 NPH 8 unit+RI 14 unit sc 

26/9/66 
05.30น. 

 
258 

 
NPH 8 unit+RI 12 unit sc 

11.00น. 378 RI 16 unit sc 

16.00น. 329 RI 18 unit sc 

21.00น. 324 RI 16 unit sc 

27/9/66 
05.30น. 

 
208 

 
NPH 8 unit+RI 14 unit sc 

11.00น. 260 RI 16 unit sc 

16.00น. 75 Hold RI  

21.00น. 128 RI 16 unit sc 

28/9/66 
05.30น. 

 
115 

 
NPH 12 unit+RI 10 unit sc 

11.00น. 30 50% glucose 50 ml iv 

12.00น. 167  

16.00น. 160 -  

21.00น. 128 RI 16 unit sc 

29/9/66 
05.30น. 

 
283 

 
RI 8 unit sc 

11.00น. 224 RI 10 unit sc 
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วันที่ ผล DTX (mg%) การให Insulin 

16.00น. 321 RI 8 unit sc 

21.00น. 217 RI 6 unit sc 

30/9/66 
05.30น. 

 
50 

 
50% glucose 50 ml iv 

8.30น. 98  

11.00น. 228 RI 2 unit sc 

16.00น. 250 RI 6 unit sc 

21.00น. 300 RI 6 unit sc 

1/10/66 
05.30น. 

 
176 

 
RI 2 unit sc 

11.00น. 199 RI 2 unit sc 

16.00น. 90 RI 2 unit sc 

21.00น. 220 RI 2 unit sc 

2/10/66 
05.30น. 

 
270 

 
RI 6 unit sc 

11.00น. 302 RI 6 unit sc 

16.00น. 428 NPH 8 unit+RI 6 unit sc 

21.00น. 388 RI 10 unit sc 

3/10/66 
05.30น. 

 
270 

 
RI 6 unit sc 

11.00น. 292 RI 6 unit sc 

16.00น. 328 RI 6 unit sc 

21.00น. 318 RI 6 unit sc 

4/10/66 
05.30น. 

 
221 

 
RI 2 unit sc 

11.00น. 311 RI 10 unit sc 

16.00น. 212 RI 6 unit sc 

21.00น. 206 RI 6 unit sc 

5/10/66 
05.30น. 

 
264 

 
RI 10 unit sc 

11.00น. 142 RI 8 unit sc 

16.00น. 74 70/30 4 unit+50% glucose 50 ml iv 
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ตารางท่ี 9 : การตรวจ Arterial blood gas 

Lab คาปกติ / หนวยนับ 24/9/66 
(23.55น) 

25/9/66 
(6.40น) 

25/9/66 
(8.28 น) 

25/9/66 
(15.15น) 

25/9/66 
(19.19น) 

pH 7.35 - 7.45 7.347 7.469 7.463 7.469 7.416 

pCO2 35 – 45 mmHg 29.3 31.9 29.2 33.3 38.1 

pO2 83 – 108 mmHg 24.9 57.6 69.4 29.9 27.6 

HCO3 std 21 – 28 mmol/L 16.2 23.3 21.1 24.5 24.7 

Be(ecf) -2 - -3 mmol/L -9.7 -0.6 -2.9 0.6 0.0 

ctCO2 25 – 30 mmol/L 17.1 24.3 22.0 25.6 25.9 

O2SAT 95 – 98 43.8 91.5 92.4 61.3 53.8 

หมายเหตุ  VBG VBG VBG ABG VBG 

แปลผล  รางกายมี
ภาวะเปน

กรด 

ปกติ ปกติ Mild 
hypoxemia 

ปกติ 

  คาปกติ จากหองปฏิบัติการโรงพยาบาลเลิดสิน 

Lab คาปกติ / หนวยนับ 26/9/66 
(02.19 น) 

26/9/66 
(23.55 น) 

27/9/66 
(09.53 น) 

2/10/66 
(19.21 น) 

3/10/66 
(14.04 น) 

pH 7.35 - 7.45 7.502 7.347 7.481 7.497 7.520 

pCO2 35 – 45 mmHg 27.3 29.3 32.7 25.7 24.4 

pO2 83 – 108 mmHg 200.6 24.9 30.6 161.6 96.1 

HCO3 std 21 – 28 mmol/L 21.6 16.2 24.6 20.0 20.1 

Be(ecf) -2 - -3 mmol/L -1.7 -9.7 0.9 -3.5 -3.0 

ctCO2 25 – 30 mmol/L 22.4 17.1 25.6 20.8 20.8 

O2SAT 95 – 98 99.9 43.8 64.1 99.6 95.5 

หมายเหต ุ  ABG VBG VBG ABG ABG 

แปลผล  Respiratory 
alkalosis  

รางกายมี
ภาวะเปนกรด 

ปกติ Respiratory 
alkalosis 

Respiratory 
alkalosis 

     คาปกติ จากหองปฏิบัติการโรงพยาบาลเลิดสิน 
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ตารางท่ี 10 : การตรวจ Urine examination  
การตรวจ คาปกติ/หนวยนับ 25/9/66 แปลผล 

Color  Yellow ปสสาวะมีสีเหลือง 
Clarity  Clear ปกติ 
Glucose Negative 4+  ตรวจพบนํ้าตาลในปสสาวะบงชี้

ถึงระดับนํ้าตาลในเลือดสูง 
Ketone Negative Negative ปกติ 
Blood Negative Trace ปกติ 
Protein Negative Negative ปกติ 
Nitrite Negative Negative ปกติ 
Bilirubin Negative Negative ปกติ 
Specific gravity 1.010-1.020 1.018 ปกติ 
pH 6.45-7.5 5.0 ปกติ 
Urobilirubin Normal Normal ปกติ 
Leucocyte Negative Negative ปกติ 
RBC < 2 Cells / H.P. 2-3 ปกติ 
WBC < 6 Cells / H.P. 0-1 ปกติ 
Squamous 
epithelial cell 

Cells / H.P. 0-1 ปกติ 

Bacteria Negative Few ปกติ 
คาปกติ จากหองปฏิบัติการโรงพยาบาลเลิดสิน 

 การแปลผล จากผลการตรวจพบวา 
  การตรวจปสสาวะ (Urine Examination) เปนการวิเคราะหองคประกอบตาง ๆ ของ
ปสสาวะเพ่ือประเมินสุขภาพและชวยวินิจฉัยโรค การตรวจพบกลูโคส (Glucose) ในปสสาวะของผูปวย
รายน้ีอาจบงชี้ถึงภาวะเบาหวานที่ไมไดควบคุม 
 
ตารางท่ี 11 : ผลการเพาะเช้ือ 
วันท่ี Lab ผล Culture 
25/9/66 H/C x I Klebsiella pneumonia  
25/9/66 H/C x II Klebsiella pneumonia  
25/9/66 U/C No growth after 2 days 
25/9/66 Sputum C/S Klebsiella pneumonia  

 การแปลผล จากผลการตรวจพบวา 
  1. ผลการเพาะเชื้อในเลือด พบเชื้อ Klebsiella pneumoniae ในเลือด ซ่ึงบงบอกถึงการ
ติดเช้ือในกระแสเลือด (Septicemia) ซ่ึงเปนภาวะที่ตองไดรับการดูแลอยางเรงดวน เพราะเชื้อที่พบใน
กระแสเลือดอาจแพรกระจายและเปนอันตรายได 
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  2. ผลการเพาะเช้ือในเสมหะพบเช้ือ Klebsiella pneumoniae ซ่ึงบงบอกถึงการติดเช้ือ
ในระบบทางเดินหายใจ โดยเฉพาะปอด  
  3. ผลการเพาะเชื้อปสสาวะ (Urine Culture) ไมพบการเจริญเติบโตของเช้ือภายใน    2 
วัน หมายความวาไมมีการติดเชื้อในทางเดินปสสาวะ 
 

ตารางท่ี 12 : การตรวจทางรังสีวิทยา 

วันท่ี การตรวจทางรังสีวิทยา แปลผล 
25/9/66 

 

หัวใจโต และมีฝาขาวบริเวณดานลาง
ของปอดซีกขวา 
(Cardiomegaly with infiltration 
Righ lung lower lope) 

25/9/66 

 

หัวใจโต และมีฝาขาวบริเวณดานลาง
ของปอดซีกขวา 
(Cardiomegaly with infiltration 
Righ lung lower lope) 

27/9/66 

 

หัวใจโต และฝาขาวบริเวณดานลาง
และดานบนของปอดซีกขวา 
(Cardiomegaly with infiltration 
Right lung lower lope and 
upper lope) 

29/9/66 

 

หัวใจโต และพบฝาขาวลดลงบริเวณ
ดานลางของปอดซีกขวา 
Cardiomegaly with decrease 
infiltration Right lung lower lope 
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วันท่ี การตรวจทางรังสีวิทยา แปลผล 
3/10/66 

 

หัวใจโต และพบฝาขาวลดลงบริเวณ
ดานลางของปอดซีกขวา 
(Cardiomegaly with decrease 
infiltration Right lung lower 
lope) 

6/10/66 

 

หัวใจโต และพบฝาขาวลดลงบริเวณ
ดานลางของปอดซีกขวา 
(Cardiomegaly with decrease 
infiltration Right lung lower 
lope) 

 
ตารางท่ี 13 : การตรวจคล่ืนไฟฟาหัวใจ 

วันที่ การตรวจคล่ืนไฟฟาหัวใจ แปลผล 
25/9/66 

 

อัตราการเตนของหัวใจปกติ 
(Normal Sinus Rhythm) 

 

6. การวินิฉัยโรค  

 Septic Shock with Acute Respiratory Failure with Simple Hyperglycemia 
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สรุปขอมูลตามแนวคิดการพยาบาลแบบองครวม (Holistic Nursing) 

 ผูปวยรายน้ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลเลิดสิน ต้ังแตวันที่ 25 กันยายน - 6 ตุลาคม 2566       
มีการเก็บรวบรวมขอมูล การประเมินสภาพ ซักประวัติ ตรวจรางกาย ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ     
นําขอมูลท่ีไดมาวิเคราะห โดยใชแนวคิดการพยาบาลแบบองคองครวมมาใชดูแลผูปวย พบภาวะการ
เจ็บปวย ดังน้ี 

 ปญหาทางดานรางกาย 
  - ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดจากเช้ือ Klebsiella Pneumoniae รวมกับภาวะช็อคจาก
การติดเช้ือ สงผลใหมีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน ตองใชเคร่ืองชวยหายใจ 
  - ภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง เน่ืองจากการควบคุมอาหารที่ไมเหมาะสม และการบริโภค
อาหารท่ีไมสอดคลองกับโรคเบาหวาน และจากการติดเช้ือ 
  - แขนขวาออนแรงจากโรคเสนเลือดสมองตีบในอดีต ทําใหการเคล่ือนไหวและการทํา
กิจวัตรประจําวันทําไดอยางจํากัด 
  - ความพรองทางโภชนาการจากการเลือกรับประทานอาหารเฉพาะท่ีชอบ เชน นม และ
ไมไดรับอาหารเฉพาะโรค 

 ปญหาทางดานจิตใจ 
  - ความวิตกกังวลและความเครียดเก่ียวกับการเจ็บปวยเฉียบพลัน 
  - ความกลัวท่ีจะเปนภาระของครอบครัว 

 ปญหาทางดานอารมณ 
  - ผูปวยมีอาการวิตกกังวลและกลัววาจะเดินไมไดหรือกลับไปใชชีวิตเหมือนเดิมไมได
หลังจากเจ็บปวย รูสึกกังวลวาจะเปนภาระตอภรรยาและบุตร เน่ืองจากตองพ่ึงพาคนในครอบครัวในการ
ชวยเหลือกิจวัตรประจําวัน 
  - มีอาการหงุดหงิดและกระสับกระสายในระหวางการรักษา อันเน่ืองมาจากความไมสุข
สบายทางกาย 

 ปญหาทางสังคม 
  - การดูแลสุขภาพของผูปวยมีขอจํากัด เน่ืองจากครอบครัวไมสามารถดูแลไดตลอดเวลา 
  - ขาดการสนับสนุนดานอาหารที่เหมาะสมสําหรับผูปวยโรคเร้ือรัง 

 ปญหาดานจิตวิญญาณ 
  - ความวิตกกังวลเก่ียวกับผลกระทบของโรคตอชีวิตและครอบครัว  

 ปญหาดานเศรษฐกิจ 
  - ผูปวยไมมีรายได เน่ืองจากไมสามารถทํางานไดหลังจากเจ็บปวยดวยโรคเสนเลือดสมอง 

ตีบ และตองพ่ึงพารายไดหลักจากภรรยาและบุตร 

 ปญหาทางดานสภาพแวดลอม 
  - สภาพแวดลอมในบาน : ผูปวยอาศัยอยูบานกับครอบครัว แตในชวงกลางวันตองอยู   
คนเดียว เน่ืองจากภรรยาและบุตรออกไปทํางาน ทําใหขาดการดูแลอยางใกลชิด ขาดผูชวยเหลือในกรณี
ฉุกเฉิน เชน หากเกิดอุบัติเหตุลม หรือปญหาดานสุขภาพเฉียบพลัน 
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7 . พยาธิสภาพจากทฤษฎีเปรียบเทียบกับกรณีศึกษา 

ตารางท่ี 14 : พยาธิสภาพจากทฤษฎีเปรียบเทียบกับกรณีศึกษา 

ทฤษฎี กรณีศึกษา 
Sepsis / Septic shock 
      Sepsis คือ มีการติดเชื้อ (infection) มีความผิดปกติ 
ของการตอบสนองของรางกาย (dysregulated host 
response) ตอการติดเชื้อ และมีการทํางานของอวัยวะ
ตาง  ๆผิดปกติ (organ dysfunction) อันเปนผลจากการ
ตอบสนองของรางกาย  
      Septic shock หมายถึง ภาวะที่มี sepsis รวมกับ
มีความดันโลหิตตํ่าอยางตอเน่ืองแมไดรับสารน้ําอยาง
เพียงพอแลว ยังจําเปนตองไดยาชวยพยุงระดับความดัน
โลหิต (vasopressors) เพ่ือประคองคาความดันโลหิต
เฉลี่ย (mean arterial pressure; MAP) ใหมากกวาหรือ
เทากับ 65 mmHg รวมกับมีระดับของแลคเตทในซีร่ัม 
(serum lactate) มากกวา 2 mmol/L  
สาเหตุของ Sepsis และ Septic Shock มีดังน้ี 
        สาเหตุเกิดจากการติดเช้ือรุนแรงในกระแสเลือด 
โดยสามารถเร่ิมตนจากการติดเชื้อในสวนตางๆ ของ
รางกาย เชน 

- ติดเช้ือในระบบทางเดินปสสาวะ เชน ไตอักเสบ 
น่ิวในทางเดินปสสาวะ เปนตน 

- ติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจ เชน ปอดบวม  
ไซนัสอักเสบ เปนตน 

- ติดเช้ือในกระแสเลือด เชน จากการใสสายสวน 
หลอดเลือดดํา เปนตน 

- ติดเช้ือจากบาดแผลหรือการผาตัด 
- ติดเช้ือในชองทอง เชน ลําไสอักเสบ เปนตน 

อาการและอาการแสดงของภาวะ septic shock 
       ภาวะ septic shock เปนภาวะฉุกเฉินที่ มีอาการ
และอาการแสดงท่ีรุนแรง ไดแก ไขสูง หนาวส่ัน ชีพจรเร็ว 
หายใจเร็ว ความดันโลหิตตํ่า และระดับความรูสึกตัว
ลดลง อาการและอาการแสดงอาจมีความรุนแรงแตกตาง
กันไปในแตละบุคคล ท้ังน้ีในการพิจารณาใหการรักษา 
จําเปนตองคํานึงถึงโรคประจําตัวของผูปวยดวย เชน 
ผูปวยสูงอายุ เบาหวาน หรือผูปวยท่ีรับประทานยา beta 
blocker เปนตน อาจทําใหอาการไมสอดคลองกับภาวะ 

ผูปวยมีอาการ 3 วันกอนมาโรงพยาบาล 
ผูปวยไมรับประทานอาหาร ดื่มแตนมวันละ 
10 -12 กลอง ไมมีไข 8 ช่ัวโมงกอนมามี
อาการหายใจเหน่ือยหอบมากขึ้น ญาติ
นําสงโรงพยาบาล แรกรับมีไข ฟลม CXR 
พบ RLL consolidation แพทยสงสัยปอด
อักเสบ (Pneumonia) วันท่ี 25 กันยายน 
2566 เวลา 15.00 น. สัญณานชีพ BT= 
40.2o C, PR=118 bpm, RR= 14 bpm, 
BP=73/47mmHg O2 sat 100% MEWs 
score = 7  ผล lactate= 9.90 mmol/L 
แสดงใหเห็นวาผูปวยรายน้ีมีภาวะ Septic 
shock เน่ืองจากผูปวยมีอาการของ organ 
dysfunction คือ ซึมลง มี Hypotension 
และ  lactate > 2 ไดรับการรักษาโดยการ
ใหสารนํ้า0.9% NSS 1,500 ml load แต
ผูปวยยังมีความดันโลหิตตํ่า  
สาเหตุการติดเช้ือของผูปวยรายน้ีเกิดจาก
การติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจผูปวยมี
การติดเช้ือ pneumonia  
 
 
 
 
 
 
ผูปวยรายน้ีมีภาวะฉุกเฉินที่ มีอาการและ
อาการแสดงท่ีรุนแรง คือ มีไขสูง หนาวส่ัน 
หายใจเหน่ือย ซึมลง ซ่ึงในผูปวยรายน้ีมี
โรคประจําตัว เปนเบาหวานอาจเปนสาเหตุ
ทําใหชีพจรไม เร็ว ไมสัม พันธ กับภาวะ 
septic shock ของผูปวย 
 
 



    63 

ทฤษฎี กรณีศึกษา 
septic shock ชีพจรไมเร็วหรือไมสัมพันธกับความดัน
โลหิตที่ตํ่า 
      ลักษณะทางคลินิกท่ีบงบอกแหลงการติดเช้ือ 
      ระบบประสาทสวนกลาง : ปวดศีรษะ คอแข็ง แพแสง 
      ศีรษะและลําคอ : ปวดหู เจ็บคอ ปวดโพรงจมูก ตอม
นํ้าเหลืองโต  
      ระบบหายใจ : ไอ มีเสมหะ เจ็บหนาอกเวลาหายใจ 
หอบเหน่ือย       
      ระบบหัวใจและหลอดเลือด : ใจส่ัน เปนลม  
      ในชองทอง : ปวดทอง คล่ืนไส อาเจียน ถายเหลว  
      อุงเชิงกราน ระบบทางเดินปสสาวะและระบบสืบพันธุ 
: ปวดทองนอย มีสารคัดหลั่งผิดปกติจากอวัยวะเพศหรือ
ทอปสสาวะ ปสสาวะบอย กลั้นไมได   
      ผิวหนังและเน้ือเยื่อออน : ปวดแขนหรือขา บวม แดง 
การประเมินภาวะ septic shock  
      1.  การซักประวัติ การประเมินภาวะ septic shock 
เร่ิมตนดวยการซักประวัติผูปวยอยางละเอียด เพ่ือให
ทราบขอมูลสําคัญเก่ียวกับสาเหตุและปจจัยเส่ียงตางๆ ที่
อาจนําไปสูการเกิด septic shock ดังน้ี  
           1.1 แหลงของการติดเชื้อ : เชน การติดเชื้อใน
ระบบทาง เดินปสสาวะ ระบบทางเดินหายใจ แผล
ผาตัด หรือการติดเช้ือจากสายสวนตางๆ เปนตน  
          1.2 ผูปวยกลุมเส่ียง : ไดแก ผูสูงอายุ เด็กเล็ก 
ผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวยยากดภูมิคุมกัน หรือผูปวยที่
มีอุปกรณทางการแพทยฝงในรางกาย เชน สายสวน
หลอดเลือดดํา หรือทอชวยหายใจ  

1.3 ผูปวยที่มีโรคประจําตัว : เชน โรคเบาหวาน  
โรคไตเร้ือรัง โรคตับเร้ือรัง หรือผูปวยที่ มีภู มิ คุมกัน
บกพรอง เชน ผูปวยเอดส ซ่ึงมีความเสี่ยงสูงตอการเกิด
ภาวะ septic shock เปนตน 
         1.4 อาการสําคัญ : เชน ไขสูง หนาวสั่น ปวดเม่ือย
ตามตัว ออนเพลีย ปสสาวะออกนอยลง สับสน หรือหมด
สติ ซ่ึงเปนอาการท่ีบงช้ีถึงการติดเช้ือและอาจนําไปสู
ภาวะ septic shock ได  
         1.5 ประวัติความเจ็บปวย : เชน การผาตัดลาสุด 
การไดรับการรักษาในโรงพยาบาลคร้ังกอน หรือการติด
เช้ือท่ีเคยเกิดขึ้นในอดีต ซ่ึงอาจเปนสัญญาณเตือนถึง

 
 
ผูป วยรายน้ีพบวามีอาการ ไอ มีเสมหะ 
หายใจหอบเหน่ือย แสดงถึงลักษณะทาง
คลินิกที่บงบอกแหลงการติดเช้ือของระบบ
ทางเดินหายใจ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
จากการซักประวัติแรกรับผูปวย ผูปวยอยูใน
กลุมเสี่ยง คือมีโรคประจําตัวเปนเบาหวาน 
อาการสําคัญที่นํามาโรงพยาบาลคือ หายใจ
เหน่ือย ซึมลง แรกรับท่ีหองฉุกเฉิน ผูปวยมีไข
สูง หนาวส่ัน อุณหภูมิ 40.2 องศาเซลเซียส 
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ทฤษฎี กรณีศึกษา 
ความเสี่ยงในการเกิดภาวะ septic shock  
       2. การตรวจรางกายระบบตาง ๆ เพ่ือประเมิน
ระยะของช็อค การตรวจรางกายอยางละเอียดและเปน
ระบบจะชวยใหบุคลากรทางการแพทยสามารถระบุ
ปญหาและใหการรักษาท่ีเหมาะสมไดอยางทันทวงที  
          2.1 ระบบประสาท ในระยะแรกท่ีมีการกระตุน
การทํางานของระบบประสาท Sympathetic เพ่ิมการ
หล่ังของ Epinephrine รวมกับการลดลงของความดัน
โลหิต ทําให เลือดไปเลี้ยงสมองลดลง ผูปวยจะรูสึก
กระสับกระสาย หงุดหงิด สับสน ซึมลงและไมรูสึกตัว 
         2.2 ผิวหนัง จากการกระตุนระบบ Sympathetic 
ทําให มีการหดรัดตัวของหลอดเลือด เกิดการกระตุน
บริเวณผิวหนังและตอมเหงื่อ ผิวหนังผูปวยจะมีสีชมพู
และอุนในระยะแรก แตเม่ือภาวะช็อคดําเนินตอไปจะมี
การทํางานของระบบ Sympathetic มากขึ้น ผิวหนังก็จะ
มีลักษณะเย็นชื้นเชนเดียวกับภาวะช็อคอ่ืน ๆ 
         2.3 ระบบหัวใจและหลอดเลือด ชีพจรเบาเร็ว 
จากการกระตุนของระบบประสาท Sympathetic เพ่ือ
รักษาระบบไหลเวียนเลือดใหเพียงพอ ความดันโลหิตลด
ตํ่าลง โดยความดันโลหิตซิสโตลิคนอยกวา 90 mmHg 
หรือมีความดันโลหิตลดลงมากกวา 40 mmHg จาก
ระดับความดันโลหิตเดิม รวมถึงการมีผลตางของความ
ดันซิสโตลิคกับไดแอสโตลิค (Pulse Pressure) แคบ
กวา 20 mmHg Capillary Refill Time นานกวาปกติ 
จากหลอดเลือดมีการหดตัวบงบอกถึงความสามารถของ
การไหลเวียนเลือดไปยังอวัยวะสวนปลาย 
          2.4 ระบบหายใจ ในภาวะช็อกเน้ือเย่ือของ
รางกายจะมีเลือดไปเล้ียงไมเพียงพอ และเน้ือเย่ือตางๆ 
ขาดออกซิเจน เกิดการเผาผลาญโดยไมใชออกซิเจน ทํา
ใหมีการคั่งของ Lactic acid รางกายจะอยูในภาวะกรด 
จากการเผาผลาญ (Metabolic Acidosis) และปรับ
ชดเชยดวยการหายใจเร็วขึ้น 
          2.5 ระบบไต การไหลเวียนโลหิตลดลงในระยะ
หลัง ทําใหจํานวนปสสาวะนอยลงจนไมมีปสสาวะออก
เลย ควรรักษาจํานวนป สสาวะใหไดมากกว า 0.5 
ml/kg/hr ปสสาวะท่ีนอยกวาน้ีแสดงวาเกิด การตาย
เฉียบพลันของทอไต (Acute Tubular Necrosis) จาก

 
การตรวจรางกายตามระบบพบวา 
ระบบประสาท : ผูปวยมีอาการสับสน ซึมลง  
ระบบผิวหนัง : ผูปวยมีอาการผิวหนังมี
ลักษณะ เย็นช้ืน 
ระบบหัวใจและหลอดเลือด : แรกรับผูปวย
ชีพจรเบาเร็ว  PR = 112 bpm RR = 24 
bpm BP=110/74 mmHg วันท่ี 25/9/67 
เวลา 15.00 น. BT=40.2o C, PR=118 
bpm, RR= 14 bpm, BP=73/47 mmHg 
O2 sat 100% ผล lactate= 9.90 MEWs 
score = 7 
ระบบหายใจ : มีอาการหายใจเหน่ือย     
ใชกลามเน้ือหนาทองชวยหายใจ RR= 22-
28 bpm 
ระบบไต : ปสสาวะออก 40 cc/hr 
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เลือดไปเลี้ยงไตไมเพียงพอเปนตน 
      3. การวินิจฉัยจากแหลงอ่ืนๆเชน 
          3.1 ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ เชน การ
เพาะเชื้อจากเลือด ปสสาวะ เสมหะ หนอง และสิ่งสงตรวจ
ตางๆ เชน coagulogram, renal function, billirubin, 
blood gas และ lactate เปนตน 
          3.2 การตรวจทางรังสีวิทยา เชน การตรวจ
เอ็กซเรยอัลตราซาวด เอกซเรยคอมพิวเตอรหรือการ
ตรวจอ่ืนๆ 
      4. ดัชนีช้ีวัดทางชีวภาพของภาวะ sepsis (Sepsis 
biomarkers) การตรวจ biomarkers เปนการประเมิน
ทางหองปฏิบัติการ การตรวจวัดหาระดับของสารท่ีบอก 
และ/หรือบงช้ีถึงการเกิดโรคและความเปนไปของโรค 
ท้ังจากธรรมชาติของโรคหรือจากการรักษา ประโยชน
ของ  biomarkers ในทางค ลิ นิกใช ในการ วิ นิจฉั ย 
(diagnotic biomarker) ช นิ ด ข อ ง biomarkers ใน
ภาวะ sepsis 
         1. Procalcitonin (PCT)  
         2. C-reactive protein (CRP  
         3. ระดับ coagulation เชน APTT, PT, TT, 
Protein C  
เครื่องมือท่ีใชในการประเมินภาวะ sepsis/septic 
shock  
      การใชแบบประเมินการทํางานของอวัยวะลมเหลวที่
สัมพันธกับการติดเชื้อในกระแสเลือด เคร่ืองมือท่ีใชใน
การประเมิน Sepsis ใน ระยะแรกไดรวดเร็ว คือ The 
Quick SOFA (qSOFA), The SOFA, SOS Score และ 
MEWS Score ,NEWs score ,SIRS เค ร่ืองมือท่ี ใช คั ด
กรอง sepsis / septic shock (sepsis screening tools) 
ขอใดขอหน่ึงตอไปน้ี (ตามบริบทของโรงพยาบาล)            
การรักษา sepsis (sepsis and septic shock 
management) 
      เปาหมายของการรักษาภาวะ sepsis และ septic 
shock ตามแนวทางการรักษาลาสุดจาก Surviving 
Sepsis Campaign Bundles 2021 มีดังน้ี 
          1. การจัดการทางเดินหายใจ เพ่ือใหผูปวย
ไดรับออกซิเจนอยางเพียงพอ โดยมีการประเมินและ

 
 
ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ผลการ
ตรวจ sputum C/S พบ Klebseilla 
pneumoniae ผลการเพาะเช้ือในกระแส
เลือดพบเชื้อ Klebseilla pneumoniae 
ผลการตรวจ CXR พบ RLL infiltration  
 
 
ผล lactate ช่ัวโมงท่ี 0 =9 ชั่วโมงท่ี 4  
= 9.2 ช่ัวโมงท่ี 12= 4.9 และผลการตรวจ
ระดั บ  coagulation เช น  APTT=1.21, 
PT=15.60, PTT=32.4 มีระดับสูงบงชี้ถึง
วาผูปวยมี ภาวะ sepsis 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
โรงพยาบาลเลิดสินใช เค ร่ืองมือ MEWs 
score ในการประเมินภาวะ sepsis  
แรกรับ MEWs score ของผูปวยรายน้ี =7 
คะแนน 
 
 
 
ผู ป วย มี ภ าวะ septic shock แ รกรับ มี
อาการหายใจเหน่ือย ซึม ไดรับการรักษาโดย
การใสทอช วยหายใจและใช เคร่ืองช วย
หายใจ วันท่ี  25/9/67 เวลา 15.00 น. 
BT=40.2o C PR=118 bpm RR = 14 bpm 
BP= 73/47 mmHg O2 sat 100% MEWs 
score=7  ผล lactate= 9.90 ไดรับการให
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จัดการทางเดินหายใจให เหมาะสม รวมถึงการใช
เคร่ืองชวยหายใจหากจําเปน 

2. การรักษาภาวะช็อคด วยการใหสารนํ้า
ทดแทน เพ่ือรักษาระดับความดันเลือดใหอยูในระดับที่
เหมาะสม มีการติดตามปริมาณปสสาวะในการประเมิน
ผลการรักษา การใหสารนํ้าชดเชยอยางเรงดวน โดยให
สารนํ้า 30 ml/kg ภายในชั่วโมงแรก เพ่ือรักษาระดับ
ความดันเลือดใหอยูในเกณฑปกติ ติดตามตอบสนอง
โดยประเมินจากปริมาณปสสาวะ ซ่ึงควรมีอัตราไมนอย
กวา 0.5 ml/kg/hr 

3. การเก็บตัวอยางเลือดเพ่ือเพาะเช้ือและการ
ใหยาตานจุลชีพอยางรวดเร็วภายใน 1 ชั่วโมงหลังจาก
วินิจฉัยภาวะ sepsis 

4. การใช vasopressors : ในกรณีที่การใหสาร
นํ้าทดแทนแลวผูปวยไมตอบสนองตอการใหสารนํ้า ควร
ตองใช ยากลุ ม vasopressors เช น norepinephrine 
เพ่ือรักษาระดับความดันโลหิตใหไดตามเปาหมาย และอยู
ในเกณฑปกติ  

5. การติดตามคา  lactate : การวัดระดับ 
lactate ในเลือดเปนตัวบง ช้ีสําคัญของภาวะเน้ือเย่ือ
ขาดออกซิเจน ซ่ึงควรตรวจวัดและติดตามอยางตอเน่ือง 

6. การควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดใหอยูใน
ระดับปกติหรือใกลเคียงปกติ 
          7. การใหภูมิคุมกันจากพลาสมาในผูปวยท่ีมี 
ภาวะช็อครุนแรงที่ ไมตอบสนองตอการใหสารนํ้า
ทดแทน 

8. การบริหารจัดการการผาตัดหรือรักษาแหลง
ติดเชื้ออยางเรงดวน หากพบแหลงติดเช้ือท่ีสามารถ
กําจัดได 

9.  การดูแลแบบองครวม: รวมถึงการดูแลดาน
จิตใจของผูปวยและญาติ และการวางแผนการรักษา
ระยะยาว 

สารนํ้า 0.9% NSS total load 1,500 ml 
ไดรับการสงตรวจ H/C x II, U/C, S/C กอน
ให ยาฆ า เชื้ อ  และได รั บย า Antibiotic 
ภายใน 1 ช่ัวโมง คือ Tazocin 4.5 gm iv q 
6 hrs หลังจากไดรับสารนํ้าแลวผูปวยยังมี
ความดันโลหิ ต ตํ่ า BT=40.3o C PR=96 
bpm RR =  14 bpm BP=79/42 mmHG 
MAP=55 mmHG MEWs score =7 แพทย
พิ จารณ าให ยากลุ ม  vasopressure คื อ 
levophed (4:250) iv 10 ml/hr ติดตามผล
การตรวจ lactate ชั่วโมงที่ 0 =9 ช่ัวโมง   
ท่ี 4 = 9.2 ช่ัวโมงที่  12= 4.9  มีปญหา
ระดับนํ้าตาลในเลือดสูง DTX แรกรับ 1,040 
mg%  ได รับการรักษาด วย RI drip เพ่ื อ
รักษาระดับนํ้าตาลให อยู ในระดับปกติ 
หลังจากไดรับการรักษาติดตามสัญญาณชีพ
และ MEWs score ทุก 1 ช่ัวโมง สัญญาณชีพ 
BT=38.2o C PR=94 bpm RR = 14 bpm 
BP=93 /66  mmHG MAP= 7 1 mmHG 
MEWs score =3-4 ปสสาวะออก 40 ml/hr 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน (Acute Respiratory 
Failure)    
      หมายถึง ภาวะท่ีระบบหายใจไมสามารถระบาย
อากาศ และแลกเป ล่ียนกาซได เพียงพอกับความ
ตองการของรางกาย มีระดับออกซิเจนในเลือดแดง 

ผูปวยมีการติดเช้ือ septic shock และมี
ภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน สาเหตุ   
เกิดจากการระบายอากาศไม เพียงพอ 
(alveolar hypoventilation) เน่ืองจากมี
การติดเชื้อปอดอักเสบและการติดเชื้อใน
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(PaO2) ต่ํากวาปกติ และหรือคารบอนไดออกไซดใน
เลือดแดง (PaCO2) สูงกวาปกติ 
พยาธิสรีรวิทยาท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยท่ีมีภาวะการหายใจ
ลมเหลวเฉียบพลัน     
   1. การระบายอากาศไมเพียงพอ (alveolar 
hypoventilation)  
     2. ความบกพรองในการซึมซานกาซ (diffusion 
defect/ impairment)  
   3. ความไมสมดุลของอัตราสวนการระบายอากาศกับ
การไหลเวียนของเลือดที่ผานถุงลม (Ventilation / 
Perfusion mismatch)  
    สามารถแบงชนิดของภาวะการหายใจลมเหลวออก
ไดเปน 4 ชนิด ดังน้ี 
   1. Hypoxemic respiratory failure เปนภาวะการ
หายใจลมเหลวท่ีเกิดจากการมีระดับ PaO2 นอยกวา 
60 mmHg มีระดับ PaCO2 ปกติ 35-45 mmHg หรือ
ตํ่ากวา 35 mmHg เน่ืองจากในภาวะ hypoxemia 
รางกายจะหายใจขับคารบอนไดออกไซดออกมามาก 
มักเกิดจากความผิดปกติของระบบหายใจอยางใดอยาง
หน่ึง หรือหลายอยางรวมกัน เชน ความผิดปกติในการ
ซึมผานของกาซ ไดแก โรคปอดพังพืด ภาวะปอดบวม
นํ้า เปนตน 
    2. Hypercapnic respiratory failure เปนภาวะการ
หายใจลมเหลวที่ เกิดจากการมีคารบอนไดออกไซดค่ัง 
ระดับ PaCO2, สูงมากกวา 45 mmHg รวมกับมีระดับ
ออกซิเจนในเลือด PaO2 ตํ่ากวา 80 mmHg ระดับ PaO2 
ปกติ 80-100 mmHg มีสาเหตุท่ีเกิดจากความผิดปกติ
ตางๆ เชน ศูนยการหายใจถูกกดจากฤทธิ์ของยานอน
หลับบางชนิด โรคติดเชื้อท่ีสมอง เปนตน 
    3. perioperative respiratory failure เปนภาวะการ
หายใจลมเหลวท่ีเกิดขึ้นขณะผาตัด ลักษณะการเกิดคลาย
กับ hypoxemic respiratory failure กลไกหลัก คือเกิด 
atelectasis ขณะที่ผูปวยนอนหงายราบแรงดันในชอง
ทองที่มีมาก มีผลทําใหมีการลดลงของความจุปอดจึงทํา
ให มีการแฟบตัวของถุงลมในบริเวณท่ีถูกกดทับ ซ่ึงใน
ท่ีสุดทําใหเกิดภาวะการหายใจลมเหลวแบบ hypoxemic 
respiratory failure หรือhypercapnic respiratory failure 

กระแสเลือด 
 
ผูปวยมีการติดเชื้อ Pneumonia Film X-
ray พบ infiltration RLL เกิดพยาธิสภาพ
ท่ีปอดทําใหการระบายอากาศไมเพียงพอ 
O2 sat แรกรับท่ี ER= 82 % ผลการเจาะ 
ABG pH=7.469 pCO2=29.9 pO2=29.9 
HCO3=24.5 ทําใหผูปวยมีการหายใจ
ลมเหลวเฉียบพลัน ชนิด Hypoxemic 
respiratory failure 
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หรือเกิดท้ัง 2 แบบ 
   4. shock เปนภาวะการหายใจลมเหลวที่ เกิดจาก
ความผิดปกติของการไหลเวียนเลือด  
      นอกจากน้ีอาจแบงชนิดของการหายใจลมเหลว
ตามระยะ เวลาท่ีเกิด (onset) ไดแก  
   1. Acute respiratory failure เปนภาวะการหายใจ
ลมเหลวเฉียบพลัน ที่มีระดับ PaO2 ต่ํากวา 50 mmHg 
หรือ PaCO2 สูงกวา 50 mmHg เกิดในระยะเวลาที่
รวดเร็วเปนชั่วโมงจนถึงเปนวัน ซ่ึงตองการรักษาดูแล
ทันที เชน ผู ป วยกลุมอาการทางระบบการหายใจ
ลมเหลวท่ีมีความรุนแรง ซ่ึงเกิดรวมกับโรคหรือปจจัย
บางอยาง (Acute Respiratory Distress syndrome : 
ARDS) 
    2. Chronic respiratory failure เปนภาวะการหายใจ
ลมเหลวเร้ือรัง มี hypoxemia และคารบอนไดออกไซด
สูงข้ึนอยางคอยเปนคอยไป รางกายมีการปรับตัวชดเชย 
เชน ผูปวย COPD เปนตน  
   3. Acute on chronic respiratory failure เปนภาวะ
หายใจลมเหลวเร้ือรังเดิมอยูแลว แตมีภาวะเฉียบพลัน
รวม ทําใหระบบหายใจทรุดลงอยางรวดเร็ว  
อาการและอาการแสดงของภาวะหายใจลมเหลว
เฉียบพลัน (Acute Respiratory Failure)     
      1 . ภ าวะ hypoxemia เป นอาการแสด ง ถึ ง
เน้ือเย่ือขาดออกซิเจน อาการมักเกิดข้ึนเม่ือ PaO2 ตํ่า
กวา 40-50 mmHg    
      อาการแสดง 
      ระบบประสาท 
         - ระยะแรกของการขาดออกซิเจน มีอาการกระ
สับ กระสาย สับสน ไมมีสมาธิ 
         - ระยะขาดออกซิเจนรุนแรง มีอาการซึมถึงข้ัน
หมดสติ รูมานตาอาจขยาย ไมตอบสนองตอแสง อาจมี
กลามเน้ือกระตุกและอาการชักทั้งตัวได 
      ระบบหายใจ อัตราการหายใจเร็วขึ้น หายใจหอบ
เหน่ือย ถามีภาวะพรองออกซิเจนรุนแรงมาก อาจเกิดภาวะ 
Cheyne  stokes breathingหรือ apnea cyanosis 
      ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระยะแรกของการ
ขาดออกซิเจนจะกระตุน sympathetic system ทําให

 
 
 
แบ งชนิดของการหาย ใจลม เหลวตาม
ระยะเวลาท่ีเกิด (onset) ผูปวยมีภาวะการ
หายใจลมเหลวชนิด Acute respiratory 
failure เน่ื องจากระยะ เวลา ท่ี ผู ป วย มี
อาการเกิดข้ึนภายใน  8 ช่ัวโมง อาการและ
อาก ารแสด งท่ี เกิ ดขึ้ นผู ป ว ย มีอาการ 
hypoxemia  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ผูปวยมีภาวะ hypoxemia O2 sat แรกรับ  
ท่ี  ER= 82 % ผลการเจาะ ABG pH = 7.469 
pCO2 = 29.9 pO2 = 29.9 HCO3 = 24.5       
พบอาการและอาการแสดงในผูปวยรายน้ี คือ  
 
 
อาการทางระบบประสาทผูปวยจะมีอาการ
สับสน กระสับกระสาย 
 
 
 
 
ระบบหายใจ มีหายใจเร็ว ใชกลามเน้ือชวย
หายใจ อัตราการหายใจ 24 -30 bpm   
แรกรับเย็น มี cyanosis ปลายมือปลาย
เทา O2 sat 82 % 
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หัวใจเตนเร็ว ความดันโลหิตสูง เม่ือเกิดภาวะพรอง
ออกซิเจนมากข้ึน การบีบตัวของกลามเน้ือหัวใจลดลง 
ความดันโลหิตลดลง อาจมีหัวใจเตนไมส มํ่าเสมอ 
รางกายสรางเม็ดเลือดแดงเพ่ิมข้ึน เลือดหนืด ความ
ตานทานของหลอดเลือดปอดสูงข้ึนอาจทําใหเกิดภาวะ
หัวใจซีกขวาลมเหลวอยางเฉียบพลัน 
     ระบบไต กระตุน rennin angiotensin axis ใหมี
การสราง erythropoietin เพ่ิมขึ้น ระยะแรกมีปสสาวะ
ออกลดลง  <  0 .5 -1  ml/kg/hr ถ า มีภ าวะพร อ ง
ออกซิเจนรุนแรงมากอาจเกิดภาวะไตวาย 
    ระบบผิวหนัง ระยะแรกของการขาดออกซิเจน มี
อาการเหงื่อออก ตัวเย็น ถาขาดออกซิเจนรุนแรงมี
ระดับ PaO2 < 40 mmHg หรือ O2 Sat < 70% จะ
พบอาการเขียว (cyanosis) การตรวจดูท่ีเยื่อบุปาก ล้ิน
และปลายมือ ปลายเทา 
    2. ภาวะ hypercapnia  
    ระบบประสาท ภาวะ CO2 ค่ังมากข้ึนจะมีอาการซึม
งวงนอน (drowsiness) สับสน (confusion) ไมมีสมาธิ 
(inability to concentrate) หากมีระดับ CO2 สูงขึ้น 3 
เทาของระดับปกติ จะมีอาการ โคมา รูมานตาหดเล็ก 
deep tendon และ planter reflex ลดลง 
    ระบบหายใจ ระยะแรกของการมีภาวะ CO2 คั่ง จะ
พบการกระตุน central chemoreceptor ทําใหเพ่ิม
การหายใจ เพ่ือเพ่ิมการระบาย CO2 ออกจากรางกาย 
มีอาการหายใจเร็วตื้น 
    ระบบหัวใจและการไหลเวียน ผิวหนังมีลักษณะแดง
และอุน  ชีพจรเตนแรง (bounding pulse) ความดัน
โลหิตสูง จากการเพ่ิม cardiac output ปวดศีรษะจาก
หลอดเลือดขยาย และอาจพบจอประสาทตาบวม 
(papilledema) จากความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมข้ึน
มาก CO2 ที่เพ่ิมขึ้นโดยตรง ทําใหหลอดเลือดสวนปลาย
ขยายตัว(vasodilatation) กดการบีบตัวของกลามเน้ือ
หัวใจ หัวใจเตนผิดปกติ (cardiac dysthymia) อาจทํา
ใหเกิด cardiovascular collapse ความดันโลหิตลดลง
และมีอาการเขียว 
การรักษาผูปวยท่ีมีภาวะหายใจลมเหลว 
    1. การแกไขโรคหรือภาวะท่ีเปนสาเหตุท่ีกอใหเกิด

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ระบบผิวหนังผูป วยมีอาการเหงื่อออก    
ตัวเย็น มี cyanosis ปลายมือปลายเทา O2 

sat 82 % 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
แรกรับมี cyanosis ปลายมือปลายเเทา O2 

sat 82 % RR=24-28 bpm แพทยใหการ
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ภาวะหายใจลมเหลวเปนส่ิงจําเปนการรักษาสาเหตุของ 
ภาวะหายใจลมเหลวที่ไมเหมาะสม ทําใหผูปวยมีอาการ
แยลงจนเสียชีวิตได  
    2. การดูแลทางเดินหายใจตองทําใหทางเดินหายใจ
ของผูปวยเปดโลงไมมีการอุดกลั้น เพ่ือใหมีออกซิเจน
ผานเขาออกทางเดินหายใจของผูปวยไดตลอดเวลา  
   3. การแกไขภาวะ hypoxemia และ hypercapnia 
ควรใหการรักษาดวยออกซิเจนและอุปกรณตางๆตาม
ความเหมาะสม หากไมสามารถแก ไขภาวะพรอง
ออกซิเจนหรือภาวะคารบอนไดออกไซดคั่งได พิจารณา
ชวยหายใจโดยการใชเคร่ืองชวยหายใจ  
    4. การใชเคร่ืองชวยหายใจ เปนมาตรการสุดทาย
สําหรับผูปวยที่ไมสามารถหายใจเองได  

รักษาโดยการ On Bipap I=14 E=7 ยังมี
อาการหายใจเหน่ือยใชกลามเน้ือหนาทอง
ชวยหายใจ แพทยพิจารณาใสทอชวย
หายใจ ETT no 6, mark 21 with 
ventilator PAC RR=10 IP=12 PEEP=6 
FiO2=0.6 FT=2 

ภาวะ Simple Hyperglycemia 
     ภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง (Hyperglycemia) หมายถึง 
ผูปวยเบาหวานที่ตรวจพบระดับนํ้าตาล หรือกลูโคส 
(Glucose) ในเลือดสูงกวาปกติ (ระดับนํ้าตาลในเลือดสูง
กวา 300 mgตอเลือด 100 ml) เกิดจากความผิดปกติ
ของรางกายท่ีมีการผลิตฮอรโมนอินซูลินไมเพียงพอ 
รวมกับฮอร โมนต านอิน ซูลิ  (counter-regulatory 
hormones) เพ่ิมสูงข้ึน 
      ปจจัยกระตุน ท่ีทําใหเกิดภาวะนํ้าตาลสูง ไดแก  
      1. ปจจัยท่ีทําใหเกิดภาวะขาดอินซูลิน เชน การ
ขาดยาเบาหวาน หรือไมรูวาเปนเบาหวานมากอน  
      2. ปจจัยท่ีเพ่ิมฮอรโมนตานอินซูลิน ไดแก มีการ
ติดเช้ือ เกิดภาวะฉุกเฉิน เชน โรคหลอดเลือดสมอง โรค
กลามเน้ือหัวใจขาดเลือด ตับออนอักเสบ อาจสัมพันธ
กับรับประทานอาหารกลุมคารโบไฮเดรตมาก ไดรับยา
เบาหวานกลุม SGLT2-I เปนตน 
อาการและอาการแสดง  
     อาการแสดงของภาวะ Simple hyperglycemia มี
ดังน้ี 
     1. กระหายนํ้าบอย (Polydipsia) เน่ืองจากรางกาย
พยายามขับนํ้าตาลสวนเกินออกทางปสสาวะ  
     2. ปสสาวะบอยคร้ัง (Polyurea) เปนผลจากการที่
ไตพยายามขับนํ้าตาลสวนเกินออกจากรางกาย  
     3. รูสึกหิวบอย (Polyphagia) เน่ืองจากรางกายไม

 
ผู ป วย เป น DM type II รับประทานยา
ตลอดไมขาดยาแตไมสามารถควบคุมอาหาร
ได  ผลตรวจนํ้าตาลแรกรับ 1,040 mg% 
ปจจัยกระตุนที่ทําใหเกิดภาวะนํ้าตาลสูงของ
ผูปวยรายน้ี คือ มีการติดเชื้อ pneumonia 
และการติดเช้ือในกระแสเลือด และการที่
ผูป วย รับประทานนมจืด วันละ 10-12 
กลอง ทําใหไดรับคารโบไฮเตรตมากเกินไป 
อาจเปนสาเหตุทําใหระดับนํ้าตาลในเลือด
ผูปวยสูงได 
 
 
 
 
 
 
อาการและอาการแสดงของผูปวยรายน้ี คือ 
รูสึกหิวบอย กระหายนํ้าบอย เน่ืองจาก
รางกายไมสามารถนํานํ้าตาลไปใชไดอยางมี
ประสิทธิภาพ 
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สามารถนํานํ้าตาลไปใชไดอยางมีประสิทธิภาพ  
     4. เหน่ือยงาย เพราะรางกายขาดพลังงานจากการ
ไมสามารถนํานํ้าตาลไปใชได  
    5. มองเห็นภาพไมชัดเจน เน่ืองจากนํ้าตาลสูงทําให
ประสิทธิภาพ การทํางานของจอประสาทตาลดลง  
ภาวะแทรกซอนจากนําตาลในเลือดสูง (Hyperglycemia)  
     ภาวะแทรกซอนในระยะส้ัน 
     1. ภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงมาก (Hyperglycemic 
Hyperosmolar State) เปนภาวะท่ีรางกายขาดนํ้าและ 
อิเล็กโทรไลตอยางรุนแรง อาจทําใหเกิดอาการงวงซึม 
สับสน และหมดสติได 
      2. ภาวะเลือดเปนกรดจากการขาดอินซูลิน (Diabetic 
Ketoacidosis) เปนภาวะที่รางกายสลายไขมันเพ่ือใชเปน
พลังงานแทนนํ้าตาล ทําใหเกิดกรดในกระแสเลือด อาจทํา
ใหเกิดอาการคล่ืนไส อาเจียน ปวดทอง หายใจลําบาก และ
หมดสติได 
     ภาวะแทรกซอนในระยะยาว 
      1. โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (Coronary Artery 
Disease) เน่ืองจากนําตาลในเลือดสูงทําให เกิดการ
อักเสบและทําลายผนังหลอดเลือด 
       2. โรคไตวายเร้ือรัง (Chronic Kidney Disease) 
เน่ืองจากนําตาลในเลือดสูงทําลายหลอดเลือดฝอยท่ีไต 
      3. ภาวะแทรกซอนทางจักษุ เชน ตอกระจก 
(Cataracts) และจอประสาทตาเสื่อม (Diabetic 
Retinopathy) เน่ืองจากนําตาลในเลือดสูงทําลายเสน
เลือดและเน้ือเยื่อท่ีจอประสาทตา 
      4. ภ าวะแทรกซ อนทางประสาทสวนปลาย 
(Diabetic Neuropathy) ทําใหเกิดอาการชาและเจ็บ
แปลบแขนขา เน่ืองจากนําตาลในเลือดสูงทําลาย
เสนประสาท 
      5. ภาวะแผลที่เทาและขาเบาหวาน  
การรักษาภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง  

การ รักษ าภ าว ะนํ้ าต าล ใน เลื อ ดสู ง ห รือ
โรคเบาหวานมีวัตถุประสงคเพ่ือควบคุมระดับนํ้าตาลใน
เลือดใหอยูในระดับปกติ ปองกันและชะลอการเกิด
ภาวะแทรกซอน วิธีการรักษามีดังน้ี 
     1. การควบคุมอาหารและการออกกําลังกาย 

 
 
 
 
 
 
ผูปวยรายน้ีมีภาวะแทรกซอนจากนํ้าตาลใน
เลือดสูง คือ มีอาการงวงซึม สับสน  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ผูปวยมีนํ้าตาลสูง DTX 1,040 mg% แพทย
ให load NSS 500 ml x 3 คร้ัง total load 
1,500 ml และให  RI (1:1) iv 6 unit/hr, 
และติดตาม DTX ทุก 1 hrs และไดรับการให
คําแนะนําเก่ียวกับการปฏิบัติ ตัวเก่ียวกับ
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ทฤษฎี กรณีศึกษา 
         - ปรับพฤติกรรมการบริโภคอาหารใหเหมาะสม 
ลดอาหารประเภทแปง นํ้าตาล และไขมัน 
         - ออกกําลังกายอยางสมํ่าเสมอ เพ่ือชวยควบคุม
นํ้าหนักและเพ่ิมความไวตออินสุลินของรางกาย 
      2. การรักษาดวยยา 
         - ยารับประทานเพ่ือควบคุมระดับนํ้าตาลใน
เลือด เชน เมตฟอรมิน ซัลโฟนิลยูเรีย เปนตน 
        - ฉีดอินซูลินในรายที่ควบคุมระดับนํ้าตาลไมได
ดวยยารับประทาน 
      3. การตรวจติดตามและใหความรู 
          - ตรวจเลือดเพ่ือติดตามระดับนํ้าตาลในเลือด 
          - ตรวจรางกายเพ่ือคัดกรองภาวะแทรกซอน
อยางสมํ่าเสมอ เชน ตรวจตา ไต เทา เปนตน 
          - ใหความรูและคําแนะนําในการดูแลสุขภาพ
ตนเอง 

โรคเบาหวาน 

 
8. แผนการรักษาท่ีไดรับ 

8.1 . ภาวะช็อคจากการติดเช้ือปอดอักเสบและการติดเช้ือในกระแสเลือด (Sepsis 
Pneumonia with Septic shock) วันท่ี 25 กันยายน 2566 เวลา 15.00 น. สัญณานชีพ BT= 40.2 oC, 
PR=118 bpm, RR= 14 bpm, BP=73/47mmHg O2 sat 100 % MEWs score = 7 ผล lactate= 9.90 
mmol/L  

ผูป วยราย น้ีได รับการรักษาโดย  Septic W/U : CBC, H/C x II, Sputum gram stain, 
Sputum C/S, U/A, U/C, CXR ผลการติดเช้ือ H/C x II และ S/Cพบเช้ือ Klebsiella pneumoniae 
แกไขการติดเช้ือโดยใหยา Antibiotic 1) Tazocin 4.5 gm iv ทุก 6 hrs (25-28 กันยายน 2566)     
2) Ceftriazone 2 gm iv OD (28 กันยายน - 4 ตุลาคม 2566) ความดันโลหิตตํ่า Load 0.9% load 
1,500 ml และประเมินสัญญาณชีพและ MEWs score ทุก 1 ช่ัวโมง 

 8.2 ภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลันจากการติดเช้ือปอดอักเสบและติดเช้ือในกระแสเลือด 
(Acute Respiratory Failure) วันท่ี 25 กันยายน 2566 สัญญาณชีพ เวลา 15.00 น BT= 39.6 oC, 
PR=112 bpm, RR=24 bpm, BP=110/76 mmHg O2 sat 84 % ใชกลามเน้ือหนาทองชวยหายใจ 
ผูปวยรายน้ีได รับการรักษา โดย On ET tube with ventilator (25 กันยายน- 3 ตุลาคม 2566)    
หลัง On ET tube with ventilator ผูปวยมีปญหา Agitation แพทยใหยา Sedative เปน Fentanyl 
(10:1) iv 20 ml/hr (25-28 กันยายน 2566)  

 8.3 นํ้าตาลในเลือดสูง (Simple Hyperglycemia) ผู ป วยรายน้ี มีโรคประจําตั วเป น
โรคเบาหวาน (DM Type II) ผลการเจาะ DTX = 1,040 mg % ไดรับการรักษาโดยให RI drip และ
ติดตามระดับนํ้าตาลและปรับยา insulin ตามแผนการรักษา   
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  8.4 มีเลือดออกในระบบทางเดินอาหาร (UGIB) แรกรับท่ีหองฉุกเฉินผูป วยมีปญหา            
มี Coffee ground 50 ml ผูปวยรายน้ีไดรับการรักษาโดยงดนํ้างดอาหารและใหยา Pantoprazole    
8 mg/hr และติดตามผล Hct 

 8.5 สงสัยภาวะมีล่ิมเลือดอุดตันใน Left venticle (LV thrombus) ผูปวยรายน้ีไดรับการ
รักษาโดยยา Enoxaparine 0.6 ml sc ทุก 12 hrs 
 
9. สภาวะผูปวยขณะนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล 

 9.1 ระยะแรกรับ  
 วันท่ี 25 กันยายน 2666 

 เร่ิมศึกษาผูปวยต้ังแตวันท่ี 25 กันยายน 2566 จนถึงวันท่ี 6 ตุลาคม 2566 จํานวนวันนอน
ในโรงพยาบาล 11 วัน   

 แรกรับท่ีหอผูปวยอายุรกรรมชาย ชั้น 13 ผูปวยมาโดยเปลนอน รูสึกตัว E4VTM6 
pupil 3 ml RTLBE ไมทําตามส่ัง มีหายใจเหน่ือยหอบ ใชกลามเน้ือหนาทองชวยหายใจ  On ET-tube  
with ventilator PAC mode RR=10, PC=12, FT=2, PEEP=6, FiO2 =0.6  สัญญาณชีพ BT= 39.6 
oC, PR = 112 bpm, RR = 24 bpm, BP = 110/76 mmHg, MEWs score = 6, BW = ช่ังไมได ,    
Ht = ยืนไมได 

 แรกรับมี Agitation หายใจตานเคร่ือง On Fentanyl (5:1) iv 10 ml/hr มีไข septic 
W/U, Film CXR มี infiltration Righ lung lower lope มีปญหา sepsis ใหยา Antibiotic Tazocin 4.5 
gm iv ทุก 6 hrs นํ้าตาลสูง DTX 1,040 mg%  แพทยให load NSS 500 ml x 3 คร้ัง total  load 1,500 
ml และให RI (1:1) iv 6 unit/hr, มีปญหาใน NG มี coffee grounds 50 ml lavage clear แพทยให NPO 
ไว On pantoprazole 8 mg/hr และติดตามผล Hct q 8 hrs ผูปวยมีปญหาวาบวม petting edema 1+ 
รวมกับ film CXR มี congestion แพทยให Lasix 40 mg iv stat ที่ ER 

 9.2 ระยะตอเน่ือง วันท่ี 25 กันยายน 2566 – 6 ตุลาคม 2566 

 วันที่ 25 กันยายน 2566 
  ผูปวยกระตุนลืมตา รูสึกตัว E4VTM6 pupil 3 ml RTLBE ไมทําตามสั่ง มีหายใจ
เหน่ือยหอบ ใชกลามเน้ือหนาทองชวยหายใจ  On ET-tube  with ventilator PAC mode RR=10, 
PC= 12, FT=2, PEEP=6, FiO2 = 0.6 มี Agitation หายใจตานเคร่ือง On Fentanyl (5:1) iv 10 
ml/hr มีปญหานํ้าตาลสูงแพทยให RI (1:1) iv 6 unit/hr, ผล DTX อยูในชวง 80-Hi mg% แพทย off 
RI drip เวลา 11.00 น มีปญหา coffee ground แพทยให NPO ไว On pantoprazole 8 mg/hr 
และติดตามผล Hct q 8 hrs ผล Hct อยูในชวง 27-33 % เวลา 15.00 น. BT=40.2o C, PR=118 
bpm, RR= 14 bpm, BP= 73/47 mmHg, O2 sat 100, MEWs score= 7 แพทย ให 0.9% NSS 
load1,500 ml หลังไดรับสารนํ้า สัญญาณชีพ T=40.3o C PR=124 bpm RR=19 bpm BP=93/53 
mmHg MEWs score=5 แพทยให levophed (4:250) iv 10 ml/hr หลังไดรับยา levophed (4:250) 
iv ปรับเพ่ิม levophed ถึง 23 ml/hr แพทยเพ่ิม Hydrocortisone 50 mg iv q 6 hrs สัญญาณชีพ 
T=36.2o C PR=98 bpm RR=24 bpm BP=101/71 mmHg urine out put ออก 40 ml/hr MEWs 
score=1 
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 วันที่ 26 กันยายน 2566 
  ผูปวยลืมตาเอง รูสึกตัว E4VTM6 pupil 3 ml RTLBE ไมทําตามส่ัง มีหายใจตาม
เคร่ือง On ventilator spont mode IP=14 PEEP=5 FiO2=0.4 try off Levophed เวลา 9.00 น. 
off fentanyl สัญญาณชีพ T=36.6o C PR=92 bpm RR=12 bpm BP=102/64 mmHg urine out 
put ออก 50-70 ml/hr MEWs score=0 เสมหะสีเหลืองขน 2-3 สาย แพทยให Hydrocortisone 50 
mg iv q 6 hrs มีปญหานํ้าตาลสูง เจาะDTX premeal+hr DTX อยูในชวง 258-375 mg% ให RI และ 
NPH ตาม scale มีปญหา coffee ground แพทยให NPO ไว On pantoprazole 8 mg/hr และ
ติดตามผล Hct q 8 hrs ผล Hct อยูในชวง 27-33 %  

 วันที่ 27 กันยายน 2566 
 ผูปวยลืมตาเอง รูสึกตัว E4VTM6 pupil 3 ml RTLBE ทําตามสั่ง มีหายใจตาม
เคร่ือง ไมเหน่ือย เสมหะสีขาวขุน 2-3 สาย On ventilator spont mode IP=14 PEEP=5 FiO2=0.4 
สัญญาณชีพ T=36.6 o C PR=92 bpm RR=12 bpm BP=102/64 mmHg O2 sat 99-100% urine 
out put ออก 50-70 ml/hr MEWs score=0 มีปญหานํ้าตาลสูง เจาะ DTX premeal+hr DTX อยู
ในชวง 75-260 mg% ให RI และ NPH ตาม scale ไมมี Coffee ground try feed BD (1.5:1) DM 
250 ml x 4 feed + นํ้าตาม 50 ml/ feed feed รับได  

 วันที่ 28 กันยายน - 2 ตุลาคม 2566 
 ผูปวยลืมตาเอง รูสึกตัว E4VTM6 pupil 3 ml RTLBE ทําตามสั่ง มีหายใจตาม
เคร่ือง ไมเหน่ือย เสมหะสีขาวขุน 2-3 สาย On ventilator spont mode IP=12  PEEP=5 FiO2=0.4 
สัญญาณชีพ T=35-37.4 o C PR=80-104 bpm RR=18-26 bpm BP=93/84-138/86 mmHg O2 sat 
97-100% MEWs= 0-1มีปญหานํ้าตาลสูง เจาะDTX premeal + hr DTX อยูในชวง 90-270 mg% ให 
RI และ NPH ตาม scale ไมมี Coffee ground try feed BD (1.5:1) DM 250 ml x 4 feed + นํ้า
ตาม 50 ml/ feed feed รับได  

 วันที่ 3 ตุลาคม 2566 
 ผูปวยรูสึกตัวดี ทําตามส่ังไมมีอาการเหน่ือย เวลา 9.00 น. แพทย off ET-Tube 
หลัง Off ET-tube On mask with bag 10 LPM ไมมีอาการเหน่ือย สัญญาณชีพ T=36o C PR=82 
bpm RR=22 bpm BP=118/77 mmHg O2 sat 99-100% เวลา 10.00 น. มีอาการหายใจเหน่ือยข้ึน 
RR=24 bpm PR= 80 bpm ใชกลามเน้ือหนาทองชวยหายใจ แพทยเปล่ียนจาก Mask with Bag เปน 

BIPAP ST mode IPAP=14 EPAP=7 keep sat > 94% หายใจเหน่ือยลดลง หายใจตามเคร่ืองดี มี
ปญหานํ้าตาลสูง เจาะDTX premeal+hr DTX อยูในชวง 290-320 mg% ให RI และ NPH ตาม scale 

 วันที่ 4 ตุลาคม 2566 
 ผูปวยรูสึกตัวดี ทําตามส่ังไม มีอาการเหน่ือย On BIPAP ST mode IPAP=14 
EPAP=7 หายใจตามเคร่ืองด ี สัญญาณชีพ T=36 -3o C PR=60-80 bpm RR=16-28 bpm BP=99/58-
121/75 mmHg O2 sat 99-100% feed รับได ไมมี coffee ground มีปญหานํ้าตาลสูง เจาะDTX 
premeal+hr DTX อยูในชวง 221-311 mg% ให RI และ NPH ตาม scale 
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 วันที่ 5 ตุลาคม 2566 
 ผูปวยรูสึกตัวดี ไมมีอาการเหน่ือย Try off BIPAP on cannular 3 LPM ไม มี
อาการหายเหน่ือย สัญญาณชีพ T=36 -36.6o C PR=60-84 bpm RR=16-22 bpm BP=99/65-
119/77 mmHg O2 sat 99-100% off NG , Try off NG รับประทานไดไมมีอาการสําลัก มีปญหา
นํ้าตาลสูง เจาะDTX premeal+hr DTX อยูในชวง 250-300 mg% ให Gensuline (70/30) 16-0-8 
unit sc bid 

 วันที่ 6 ตุลาคม 2566 
 ผูปวยรูสึกตัวดี ชวยเหลือตัวเองได ไมมีอาการเหน่ือย Try room air สัญญาณชีพ 
T=36 -36.6o C PR=80-100 bpm RR=20-22 bpm BP=104/72-118/76 mmHg O2 sat 99-100% 
แพทยอนุญาตใหกลับบานได 

10. ปญหาทางการพยาบาลท่ีพบจากกรณีศึกษา 

 ผูปวยรายน้ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลเลิดสิน ตั้งแตวันที่ 25 กันยายน - 6 ตุลาคม 2566 มี
การเก็บรวบรวมขอมูล การประเมินสภาพ ซักประวัติ ตรวจรางกาย ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
เพ่ือใหทราบปญหาและความตองการของผูป วย นําขอมูลท่ีไดมาวิเคราะห  โดยนําความรูทาง
วิทยาศาสตร ทฤษฎีทางการพยาบาล แนวคิดการพยาบาลแบบองคองครวม แนวคิดของแบบแผน
สุขภาพ กระบวนการพยาบาล การวางแผนใหการพยาบาล ปฏิบัติการพยาบาลอยางตอเน่ือง วางแผน
จําหนายโดยใช DMETHOD มาใชดูแลผูปวย พรอมปรับปรุงแกไข ตามกระบวนการพยาบาล จน
จําหนายกลับบาน สรุปภาวะการเจ็บปวยและปญหาทางการพยาบาลขณะรับการรักษา ดังน้ี 

 ปญหาดานรางกาย 

 - มีภาวะ septicshock เน่ืองจากมีการติดเช้ือท่ีปอดและติดเช้ือในกระแสเลือด 
 - มีภาวะระบบหายใจลมเหลวเน่ืองจากพ้ืนที่ในการแลกเปล่ียนกาซลดลงจากการติดเชื้อท่ี
ปอด 
 - เสี่ยงตอภาวะช็อคเน่ืองจากมีระดับนํ้าตาลในเลือดสูง 
 - อุณหภูมิในรางกายสูงเน่ืองจากมีภาวะติดเชื้อปอดอักเสบ (Pneumonia) 
 - เส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนจากภาวะ hyperkalemia เชน กลามเน้ือออนแรง 
กลามเน้ือกระตุก กลามเน้ือปวดเกร็ง หัวใจเตนผิดจังหวะชนิด Torsade de points, VT, VF 
 - มีภาวะเลือดออกในระบบทางเดินอาหารสวนตน 
 - ระดับนํ้าตาลในเลือดสูง 
 - มีภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ํา 
 - เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับเน่ืองจากถูกจํากัดการเคลื่อนไหว 

 ปญหาดานจิตใจและอารมณ 

 - ญาติผูปวยวิตกกังวลเก่ียวกับโรคท่ีเปนอยูและแผนการรักษา 

 ปญหาดานสังคม จิตวิญญาณ 

  - เตรียมความพรอมการจําหนายผูปวยในการดูแลตนเองเม่ือกลับไปอยูบาน 
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ระยะที่ 1 ระยะแรกรับ  วันท่ี 25 กันยายน 2566 

 ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 1. มีภาวะ septic shock เน่ืองจากมีการติดเชื้อท่ีปอดและติด
เช้ือในกระแสเลือด  
  (วันท่ีเร่ิม-วันท่ีสิ้นสุดปญหาทางการพยาบาล : 25–26 กันยายน 2565) 

 ขอมูลสนับสนุน 

 S : - 
            O :  ผูปวยมีไข BT 39 – 40oC 
         :  PR 100-120 bpm 
         :  BP 73/47 mmHg. MAP 52 mmHg. MEWs score = 7 

       :  CXR : infiltration RLL 
       :  ผล Sputum C/S พบ Klebsiella pneumonia 

 วัตถุประสงคทางการพยาบาล 

 ผูปวยปลอดภัยจากภาวะ Septic shock 

 เกณฑการประเมินผล 

 1. สัญญาณชีพ อยูในเกณฑปกติ BT = 36.5-37.4 C, RR = 16-20 bpm, HR = 
60/min, BP ≥ 90/60 mmHg, MAP ≥ 65 mmHg 

 2. Urine output ≥ 0.5 ml/kg/hr.  
 3. Capillary refill < 2 sec.  
 4. lactate < 2 mmol/L 

 กิจกรรมการพยาบาล 

 1. ประเมินและติดตามอาการของภาวะ Sepsis และ Septic shock ไดแก ระดับ
ความรูสึกตัวที่เปลี่ยนแปลง ซึมลง อาการกระสับกระสาย เหงื่อออกตัวเย็น (สมาคมเวชบําบัดวิกฤต
แหงประเทศไทย, 2565) ถาพบความผิดปกติรายงานแพทยทราบ 

 2. ประเมินสัญญาณชีพ และ MEWs score ทุก 1 ช่ัวโมง เน่ืองจาก MEWs score 
เปนเคร่ืองมือคัดกรองการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยา และชวยประเมินความเส่ียงตอการเกิดภาวะวิกฤต 
ถาพบ PR > 120, RR >30 bpm, BP< 90/60 mmHg, MAP <65 mmHg (นิภา อัยยสานนท และ
คณะ, 2564) รายงานแพทย 

 3. ประเมินจํานวนปสสาวะท่ีออกทุก 1 ช่ัวโมง keep urine ≥ 0.5 ml/kg/hr เพ่ือ
ประเมิน tissue perfusion ติดตามภาวะ septic shock (ทัศนี รอดภัย, 2566) หากปสสาวะออกนอย
กวาท่ีกําหนด ตองรายงานแพทยทันที 
  4. ดูแลใหได รับยากลุม Vasopressors มีฤทธิ์กระตุนการทําหนาท่ีของหัวใจ 
Levophed 4 mg + 5% DW 250 ml iv 10 cc/hr เพ่ือเพ่ิมเลือดใหไปเลี้ยงอวัยวะตางๆ ดีขึ้น ทําให
กลามเน้ือหัวใจบีบตัว เสนเลือดสวนปลายหดรัดตัว ความดันโลหิตเพ่ิมมากขึ้น หลอดเลือดไตขยายเปน
ผลใหเลือดไปเล้ียงไตมากขึ้นเพ่ิมอัตราการกรองและจํานวนปสสาวะ (ทัศนี รอดภัย, 2566) ขณะใหยา
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เฝาระวังภาวะแทรกซอนจากการใหยา เชน peripheral ischemia ,bradycardia, skin necrosis จาก 
extravasation 
 5. ดูแลการได รับยาฆาเช้ือ Tazocin 4.5 gm IV ทุก 6 hrs และเฝาระวังอาการ 
ขางเคียงของยา เชน ถายเหลว คลื่นไสอาเจียน มีผ่ืนแพยา (สมาคมโรคติดเช้ือแหงประเทศไทย, 2565) 
 6. ดูแลการได รับสารนํ้า Acetar iv Load 1,500 ml then KVO เพ่ือแกไขภาวะ 
hypovolemia และปองกันภาวะไตวาย (สมาคมเวชบําบัดวิกฤตแหงประเทศไทย, 2565) 

 7. ดูแลให Respiratory support ventilator PAC mode RR=10, PC= 12, FT=2, 
PEEP=6, FiO2 = 0.6 เพื ่อใหนําสงออกซิเจนไปยังเนื้อเยื ่อของรางกายเพื ่อนําไปใชในการสราง
พลังงานและนําเอากาซคารบอนไดออกไซดออกจากเนื้อเยื่อตางๆ ในรางกายและเฝาระวังภาวะ 
Respiratory failure  (นนทรัตน จําเริญวงศ, สุพรรณิการ ปยะรักษ และชยธิดา ไชยวงษ , 2563) 
ติดตาม ABG PF ratio และ CXR เพ่ือประเมินสมรรถภาพการทํางานของปอด  

 8. ดูแลการได Hydrocortisone 50 mg iv ทุก 6 hrs พรอมติดตามระดับนํ้าตาล 
เน่ืองจาก hydrocortisone ทําใหระดับนํ้าตาลในเลือดสูง 

 9. ติดตามผล lab Lactate ตามแผนการรักษาเพ่ือติดตามการรักษาและเฝาระวัง
อาการติดเช้ือรุนแรงมากข้ึน เน่ืองจาก Lactate ในเลือดเปนตัวบงชี้ สําคัญของภาวะเน้ือเยื่อขาด
ออกซิเจน เพ่ือใหการรักษาไดทันทวงที (Evans et al., 2021)  

 10. ติดตามผล H/C, S/C, U/C เพ่ือคนหา สาเหตุของการติดเชื้อ 
 11. ประเมินความวิตกกังวลของญาติ และใหขอมูลแผนการรักษาแกญาติอยาง

เหมาะสม  

 ประเมินผล 

   - วันท่ี 25 กันยายน 2566 สัญญาณชีพ T=36.2o C PR=98 bpm RR=24 bpm 
BP=101/71 mmHg urine out put ออก 40 ml/hr MEWs score= 3-5 คะแนน Capillary refill      
< 2 sec. ผล lactate lactate ช่ัวโมงที่ 0 = 9 ช่ัวโมงที่ 4 = 9.2 ช่ัวโมงที่ 12= 4.9 มีแนวโนมลดลง 
   - วันท่ี 26 กันยายน 2566 สัญญาณชีพ T=36.6o C PR=92 bpm RR=12 bpm 
BP=102/64 mmHg urine out put ออก 50-70 ml/hr Off levophed 10.00 น. Lactate = 1.90 
   - ญาติมีความวิตกกังวลเก่ียวกับโรคและแผนการรักษา อธิบายเก่ียวกับโรคและ
แผนการรักษาใหญาติ ญาติรับทราบและเขาใจ 

 (ปญหาน้ีไดรับการแกไขและส้ินสุดปญหาวันท่ี 26 กันยายน 2566) 
 
 ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 2 มีภาวะระบบหายใจลมเหลวเน่ืองจากพ้ืนท่ีในการแลกเปลี่ยน
กาซลดลงจากการติดเช้ือที่ปอด  
  (วันท่ีเร่ิม-วันท่ีสิ้นสุดปญหาทางการพยาบาล : 25 กันยายน – 2 ตุลาคม 2566) 

 ขอมูลสนับสนุน 

 S : - 
 O : ผูปวยหายใจหอบเหน่ือย หายใจเร็ว ต้ืน ใชกลามเน้ือหนาทองชวยหายใจ RR = 26 

-30 bpm  
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      : Chest X-ray (25/9/66) พบ infiltration RLL 
    : O2 sat = 82 % 
      : ฟงเสียงปอดพบ crepitation both lung 
       : ผล Sputum C/S พบ Klebsiella pneumonia 

 วัตถุประสงคทางการพยาบาล 

 รางกายไดรับออกซิเจนเพียงพอ 

 เกณฑการประเมินผล 

 1. ผูปวยไมมีอาการของภาวะพรองออกซิเจน ไดแก หายใจหอบเหน่ือย ปลายมือ 
ปลายเทาเขียว หายใจเร็วตื้น ใชกลามเน้ือหนาทองชวยหายใจ ริมฝปากเขียวคลํ้า กระสับกระสาย หรือ
ระดับความรูสึกตัวลดลง 

 2. อัตราการหายใจอยูในชวง 16-24 bpm 
 3. อัตราการเตนของหัวใจอยูในชวง 60-100 bpm  
 4. ฟงเสียงปอดไมพบเสียง crepitation หรือเสียง wheezing  
 5. O2 sat 95 % 
 6. ผลภาพถายรังสีปอดปกติ ไมมี infiltration เพ่ิม 

 กิจกรรมการพยาบาล 

 1. ประเมินภาวะพรองออกซิเจน ไดแก  สังเกตระดับความรูสึกตัว (Glasgow 
Coma Score) อัตราการหายใจ ปลายมือปลายเทาเขียวคลํ้า เยื่อบุผิวหนังมีลักษณะการซีดเขียว 
ประเมินความเขมขนของออกซิเจนในเลือด ทุก 1 ชั่วโมง และติดตามการเปล่ียนแปลงของผูปวยเพ่ือให
การพยาบาลไดทันทวงทีและรายงานแพทยทราบเม่ือพบความผิดปกต ิ 

 2. ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพ (vital signs) วัดระดับ O2 saturation ทุก 1 
ช่ัวโมง เพ่ือประเมินระดับความรูสึกตัว และติดตามภาวะพรองออกซิเจนของผูปวย 
 3. ดูแลให Respiratory support On ET-tube  with ventilator PAC mode 
RR=10, PC= 12, FT=2, PEEP=6, FiO2 = 0.6 เพ่ือใหนําสงออกซิเจนไปยังเน้ือเยื่อของรางกาย ไปใชใน
การสรางพลังงานและนําเอากาซคารบอนไดออกไซดออกจากเน้ือเย่ือตางๆในภายรางกาย เฝาระวัง
ภาวะRespiratory Failure และดูแลใหเคร่ืองชวยหายใจทํางานอยางมีประสิทธิภาพ (ขวัญฤทัย พันธุ, 
2565) โดย 
  3.1 ตรวจสอบตําแหนงของทอชวยหายใจอยางนอยเวรละ 1 คร้ัง เพ่ือ
ประเมินตําแหนงของทอชวยหายใจวาอยูในตําแหนงท่ีถูกตอง ดูแลไมใหพับ งอ เล่ือน-หลุด 
  3.2 เติมลมใน cuff pressure ใหไดความดัน 25-30 cmH2O ทุก 8 ช่ัวโมง เพ่ือ 

 - ปองกันการร่ัวซึม : ความดันระดับน้ีชวยให cuff แนบสนิทกับผนัง
หลอดลมปองกันการร่ัวซึมของอากาศและสารคัดหลั่ง  

 - ลดความเส่ียงตอการบาดเจ็บ : ความดันไมสูงเกินไปจนทําให
เน้ือเยื่อหลอดลมถูกกดทับและขาดเลือด 

  - ปองกันการสําลัก : ชวยปองกันการสําลักนํ้าลายหรือสารคัดหลั่ง  
ลงสูปอด 
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        - ความสบายของผูปวย : ความดันระดับน้ีไมกอใหเกิดความรูสึกอึดอัด 
   3.3 ตรวจสอบการต้ังเคร่ืองชวยหายใจใหตรงตามแผนการรักษาของแพทย

ทุกเวร 
 3.4 ประเมินรูปแบบคล่ืนของการหายใจ ติดตามคาแรงดันสูงสุดขณะหายใจ

เขา (peak inspiratory pressure) ไมเกิน 50 cmH2O และคาแรงดันสิ้นสุดการหายใจเขา (plateau 
pressure) ไมเกิน 35 cmH2O ปองกันการทําลายเน้ือปอดจากการชวยหายใจท่ีมีแรงดันและปริมาตร
มากเกินไป 

 3.5 จัดทานอนศีรษะสูง 30-60 องศา เพ่ือลดปริมาณเลือดไหลกลับเขาสู
หัวใจ ชวยลดการทํางาน ของหัวใจ และทําใหกระบังลมลดตํ่าลง ปอดขยายตัวมากข้ึน การแลกเปลี่ยน
ออกซิเจนดีขึ้นและลดอาการหายใจลําบาก 

 3.6 ดูแลทางเดินหายใจใหโลงโดยการดูดเสมหะในชองปากกอนการดูด
เสมหะในทอชวยหายใจและเปล่ียนสายดูดเสมหะใหมหรือใช close suction เพ่ือดูดเสมหะในทอชวย
หายใจ ดวยหลัก Sterile Technique ทุก 2 ช่ัวโมงหรือกอนใหอาหารทางสายยาง 

 3.7 เฝาระวังไมให นํ้าที่ตกคางใน ventilator circuit ไหลเขาผูปวย และ   
เทนํ้าออกจาก Ventilator circuit กอนพลิกตะแคงตัวผูปวยทุกคร้ัง จัดสายไมใหเกิดการดึงร้ัง 

 3.8 ดูแลใหไดรับไอนํ้าและความชื้นผานทางการหายใจ เพ่ือใหเสมหะออน
ตัว ระบายเสมหะไดงาย 

 4. ใหการพยาบาลเพ่ือปองกันปอดอักเสบท่ีสัมพันธกับการใชเคร่ืองชวยหายใจ 
(ขวัญฤทัย พันธุ, 2565) 

 4.1 Weanning หยาเคร่ืองชวยหายใจใหเร็วที่สุด โดยใชแนวทางการหยา
เคร่ืองชวยหายใจ 

 4.2 Hand hygiene ใช 5 moment for hand hygiene approach กอน
สัมผัสผูปวย กอนทําหัตถการ หลังใหการพยาบาล หลังสัมผัสสิ่งแวดลอม และหลังสัมผัสสิ่งคัดหล่ังของ
ผูปวย 
                  4.3 ทําความสะอาดชองปากและฟนดวยการแปรงฟนแลวเครือบดวยนํ้ายา
บวนปากท่ีมีสวนผสมของ 0.12% Chlorhexidine อยางนอยทุก 12 ช่ัวโมง 

  4.4 Aspiration precautions ปองกันการสําลัก โดยจัดนอนศีรษะสูง 30 -
45 องศา ตรวจสอบ cuffpressure ของทอชวยหายใจใหอยูระหวาง 25-30 cmH2O ดูดเสมหะในปาก
เหนือ cuff tube กอนดูดเสมหะในทอชวยหายใจ โดยใชหลัก Sterile technique ใหอาหารทางสาย
ยางโดยการหยดใชเวลา 1-2 cm. 

 4.5 Precaution contamination โดยใชเทคนิคปราศจากเชื้อ (aseptic 
technique) ในทุกข้ันตอนปฏิบัติการพยาบาล Environment การจัดการส่ิงแวดลอมใหสะอาด โดยทํา 
ทําความสะอาดเตียงและอุปกรณในหองผูปวยทุกวัน แยกภาชนะและของใชสวนตัว 

 4.6 Contamination prevention เปล่ียน ventilator circuits ตามแนวทาง 
ปฏิบัติท่ีกําหนด โดยเปลี่ยน ventilator circuits และ close suction ทุก 7 วัน ยกเวนสกปรกหรือชํารุด 
เทนํ้าที่ตกคางใน ventilator circuits อยางสมํ่าเสมอโดยเทคนิคปลอดเช้ือกอนเปลี่ยนทาผูปวยทุกคร้ัง 

 5. ดูแลการไดรับยา Sedative คือ  Fentanyl (5:1) iv 10 ml/hr เพ่ือลดการใช
พลังงานและลดการทํางานของหัวใจ พรอมท้ังติดตาม Sedation score ( Sedation score ระดับความ
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งวงซึม วัดเปนระดับ 0-3 และ S) ระดับ 0 = ไมงวงซึม, รูตัวต่ืนอยู 2) ระดับ 1 = งวงซึมเล็กนอย, เรียก
ปลุกต่ืนงาย 3) ระดับ 2 = งวงซึมปานกลาง, งวงบอยหรือตลอดเวลาแตยังปลุกตื่นไดงาย 4) ระดับ 3   
= งวงซึมอยางรุนแรง, หลับมาก,ปลุกตื่นยาก 5) ระดับ S= นอนหลับปกติ ไมไดแสดงอาการปวดหรือ
ความตองการยาแกปวด (อรุณี เดชาพันธุกุล, 2565) 

 6. ใหผูปวยพักบนเตียง (absolute bed rest) ลด Activity ของผูปวยเพ่ือลดการ
ใชออกซิเจน (สุจิตรา เหลืองอมรเลิศ และคณะ, 2565) และพลิกตะแคงตัวทุก 2 ช่ัวโมงเพ่ือปองกันปอด
แฟบ (วิภา แซเซ้ีย, 2566)  

 7. ใหการชวยเหลือผูปวยในการทํากิจกรรม เพ่ือลดการใชพลังงานของผูปวยและ
ลดการทํางานของหัวใจ 

  8. ติดตามผลเลือด ABG ตามแผนการรักษาเพ่ือประเมินภาวะพรองออกซิเจน 
 9. ติดตามผล Chest X-Ray เพ่ือติดตาม ประเมินความกาวหนาของการรักษา

พยาธิสภาพท่ีปอด 
 10. รายงานอาการใหแพทยทราบทันทีเม่ือพบความผิดปกติ เชน หายใจหอบ

เหน่ือยมากขึ้น หรือหายใจลําบาก เปนตน เพ่ือรวมวางแผนในการดูแลผูปวยรวมกัน 
 11. ประเมินความวิตกกังวลของผูปวยและญาติ และเปดโอกาสใหญาติซักถาม   
ขอสงสัย ใหขอมูลแผนการรักษาแกผูปวยและญาติอยางเหมาะสม  

 ประเมินผล 

 - วันท่ี 25 กันยายน 2566 ผูปวยกระตุนลืมตา On ET-tube  with ventilator 
PAC mode RR=10 , PC= 12 , FT=2, PEEP=6, FiO2 =  0 .6  มี  Agitation หายใจต าน เค ร่ือ ง            
On Fentanyl (5:1) iv 10 ml/hr สัญญาณชีพ T=37.6-40.3o C PR=100-120 bpm RR=18-24 bpm 
BP=80/58-112/72 mmHg O2 sat=100 % ไมมีอาการของภาวะพรองออกซิเจน ฟงเสียงปอดยังพบ
เสียง crepitation both lung 

 - วันท่ี 26 กันยายน 2566 On ET-tube with ventilator PAC mode RR=10, 
PC= 12, FT=2, PEEP=6, FiO2 = 0.6 สัญญาณชีพ T=36-37o C PR=90-106 bpm RR=14-24 bpm 
BP=92/58-102/64 mmHg O2 sat=100 % ไมมีอาการของภาวะพรองออกซิเจน ฟงเสียงปอดพบ 
crepitation both lung ไมมี Agitation แพทย off fentanyl ญาติมีความวิตกกังวลเก่ียวกับโรคและ
แผนการรักษา อธิบายเก่ียวกับโรคและแผนการรักษาใหญาติ ญาติรับทราบและเขาใจ 

 - วันท่ี 27 กันยายน 2566 On ET-tube with ventilator spont mode IP=14 
PEEP=5 FiO2=0.4 สัญญาณชีพ T=35-36o C PR=80-100 bpm RR=18-24 bpm BP=98/72-136/73 
mmHg O2 sat 99-100%  ไมมีอาการของภาวะพรองออกซิเจน ฟงเสียงปอดพบเสียง crepitation both 
lung  

 - วันท่ี 28 กันยายน 2566  On ET-tube with ventilator spont mode IP=10 
PEEP=5 FiO2=0.4 สัญญาณชีพ T=35-36o C PR=78-92 bpm RR=18-22 bpm BP=95/60-138/83 
mmHg O2 sat 99-100%  ไมมีอาการของภาวะพรองออกซิเจน ฟงเสียงปอดไมพบเสียง crepitation  

 - วันท่ี 29 กันยายน 2566  On ET-tube with ventilator spont mode IP=10 
PEEP=5 FiO2=0.4 สัญญาณชีพ T=35-37.4o C PR=82-104 bpm RR=18-24 bpm BP=96/84       
-108/72 mmHg O2 sat 99-100%  ไมมีอาการของภาวะพรองออกซิเจน ฟงเสียงปอดปกติ 
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 - วันท่ี 30 กันยายน 2566 On ET-tube with ventilator spont mode IP=10 
PEEP=5 FiO2=0.4 สัญญาณชีพ T=36-36.6o C PR=80-86 bpm RR=128-20 bpm BP=102/64        
- 111/81mmHg O2 sat 99-100%  ไมมีอาการของภาวะพรองออกซิเจน ฟงเสียงปอดปกติ 

 - วั น ท่ี  1 ตุ ลาคม  2566On ET-tube with ventilator spont mode IP= 12 
PEEP=5 FiO2=0.4 สัญญาณชีพ T=36-37o C PR=76-86 bpm RR=20-24 bpm BP=91/70-106/70 
mmHg O2 sat 99-100%  ไมมีอาการของภาวะพรองออกซิเจน ฟงเสียงปอดปกติ  

 - วันที่ 2 ตุลาคม 2566  On ET-tube with ventilator spont mode IP=10 
PEEP=5 FiO2=0.4 สัญญาณชีพ T=35-36.5o C PR=70-80 bpm RR=18-24 bpm BP=106/81      
-150/71 mmHg O2 sat 99-100%  ไมมีอาการของภาวะพรองออกซิเจน  
 (ปญหาน้ีไดรับการแกไขและส้ินสุดปญหาวันท่ี 3 ตุลาคม 2566) 
 
 ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 3 เส่ียงตอภาวะช็อคเน่ืองจากมีระดับนํ้าตาลในเลือดสูง  
  (วันท่ีเร่ิม-วันท่ีสิ้นสุดปญหาทางการพยาบาล : 25 – 25 กันยายน 2566) 

 ขอมูลสนับสนุน 
 S : - 

 O : FBS = 1,040 mg% 
       : สัญญาณชีพ T=37.6o C PR=100 bpm RR=18 bpm BP=80/58 mmHg 

 วัตถุประสงคทางการพยาบาล 

 1. ลดระดับนํ้าตาลในเลือด ใหอยูในระดับปกติ  
 2. ผูปวยปลอดภัยจากภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง 

 เกณฑการประเมิน 
 1. ระดับนํ้าตาลในเลือดอยูในเกณฑ 70 - 110 มิลลิกรัม 
 2. ไมมีการเหงื่อออก ตัวเย็น คลื่นไสอาเจียน ซึมลง หรือหมดสติ 
 3. สัญญาณชีพ T= 36.5 - 37.4o C PR= 60 - 90 bpm สมํ่าเสมอ RR=18 - 24 

bpm สมํ่าเสมอ BP= 90/60 - 130/90 mmHg 

 กิจกรรมการพยาบาล 

 1. ประเมินอาการและอาการแสดงของของภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง เชน กระหาย
นํ้ามาก ปสสาวะบอย ออนเพลีย คลื่นไส อาเจียน สังเกตระดับความรูสึกตัวและอาการเปลี่ยนแปลงของ
ผูปวย เชน ซึม กระวนกระวาย ชักหรือหมดสติ เพ่ือใหความชวยเหลือผูปวยไดทันทวงที (สมาคม
โรคเบาหวานแหงประเทศไทย, 2565) 

 2. ดูแลการไดรับยาลดระดับนํ้าตาลอินซูลินตามแผนการรักษาของแพทย RI (1:1) iv 6 
unit/hr พรอมติดตามอาการขางเคียงของยา สังเกตอาการของภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ํา เชน เหงื่อออก 
ใจสั่น มือส่ัน หิว วิงเวียน (สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย, 2566) ตรวจสอบบริเวณท่ีใหยาทาง
หลอดเลือดดําเพ่ือปองกันการอักเสบหรือการร่ัวซึม สังเกตอาการแพยา เชน ผื่น คัน หายใจลําบาก 
 3. วัดสัญญาณชีพทุก 15 นาที เพ่ือประเมินอาการเปลี่ยนแปลง และวางแผนการ
ชวยเหลือไดทันทวงที 
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 4. ติดตามผลระดับนํ้าตาลในเลือดทุก 1 ช่ัวโมง เพ่ือประเมินระดับนํ้าตาลอยาง
ใกลชิดเพ่ือใหความชวยเหลือผูปวยไดทันทวงที 

 5. ประเมินความวิตกกังวลของผูปวยและญาติ และใหขอมูลแผนการรักษาแกผูปวย
และญาติอยางเหมาะสม (ศิริพร สิงหทอง, 2566) 

 ประเมินผล 

 - วันท่ี 25 กันยายน 2566 ผูปวยไมมีอาการเหงื่อออก ตัวเย็น คล่ืนไสอาเจียน ซึม
ลง หรือหมดสติ หลังได RI (1:1) 6 unit/hr DTX 200 -300 mg %  สัญญาณชีพ T=37.6-40.3o C 
PR=100-120 bpm RR=18-24 bpm BP=112/72 mmHg O2 sat=100 % ไมมีภาวะช็อคจากระดับ
นํ้าตาลในเลือดสูง  

(ปญหาน้ีไดรับการแกไขและสิ้นสุดปญหาวันท่ี 25 กันยายน 2566) 

 ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 4 อุณหภูมิในรางกายสูงเน่ืองจากมีภาวะติดเชื้อปอดอักเสบ 
(Pneumonia)  
  (วันท่ีเร่ิม-วันท่ีสิ้นสุดปญหาทางการพยาบาล : 25 – 25 กันยายน 2566) 

 ขอมูลสนับสนุน 

 S : - 
 O : มีไข อุณหภูมิในรางกาย 39-40.2 oC  
    : ผูปวยมีอาการ กระสับกระสาย กระหายนํ้า 
    : ตรวจพบมีการติดเช้ือในรางกาย ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการCBC (วันท่ี 25 
กันยายน 2566) WBC =13,820 cell/cumm, Neotrophils=90.5 %, Lymphocyte= 6.1%  

 วัตถุประสงคทางการพยาบาล 
 ผูปวยสุขสบายมากขึ้น ไมมีไข 

 เกณฑการประเมินผล 

 1. ผูปวยบอกสุขสบายมากขึ้น ไมมีอาการปวดเม่ือยตามตัว 
 2. ในรางกายอยูในเกณฑปกติ 36.5 – 37.5 oC 
 3. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการไมพบการติดเช้ือในรางกาย มีเกณฑประเมินดังน้ี 
 CBC : WBC = 3,900 – 12,100 cell/cumm 

          Neotrophils = 39.7 – 77.3 %, 
          Lymphocyte = 17.8 – 51.7 % 

 4. ผล Chest X-ray ปกติ หรือไมมี infiltration เกิดขึ้นใหม 

 กิจกรรมการพยาบาล 

 1. ตรวจวัดสัญญาณชีพ วัดอุณหภูมิรางกายทุก 4 ช่ัวโมงเพ่ือประเมินการติดเชื้อใน
รางกาย หากมีไขอุณหภูมิมากกวา 38.0 oC ดูแลเช็ดตัวลดไข เพ่ือเปนการถายเทความรอนออกจาก
รางกายและตรวจวัดอุณหภูมิรางกายซํ้าหลังจากเช็ดตัวลดไข 30 นาที (ศิริพร สิงหทอง และคณะ, 
2565) ถามีอาการปวดศีรษะรวมดวยใหใชกระเปานํ้าแข็งประคบบริเวณศีรษะและหนาผาก 
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 2. ดูแลใหไดรับนํ้าอยางเพียงพอเพ่ือชวยพาความรอนออกจากรางกาย (วันทนา 
มณีศรีวงศกูล, 2564) 

 3. สังเกตอาการผิดปกติ เชน สีของผิวหนัง อาการหนาวส่ัน อาการปวดเม่ือยตาม
ตัว อาการซึม ชักเกร็ง กระสับกระสาย อาการเพอ หากพบความผิดปกติใหรีบรายงานแพทย 

 4. ดูแลใหไดรับยาตานจุลชีพตามแผนการรักษา Tazocin 4.5 gm iv ทุก 8 hrs  
พรอมท้ังติดตามอาการขางเคียงของยา เชน หลังการฉีดยาอาจทําใหผูปวยรูสึกปวดบริเวณที่ฉีดยา 
ผิวหนังบวมแดง (Phlebitis) ทองเสีย คลื่นไส อาเจียน ถายปนเลือด ปวดเกร็งบริเวณทอง หายใจหรือ
กลืนอาหารไดลําบาก เสียงแหบ เจ็บคอ หากพบรายงานแพทย 

 5. ดูแลใหไดรับยาลดไขตามแผนการรักษาเม่ืออุณหภูมิรางกายมากกวา 38.5 oC 
ทุก 4-6 ช่ัวโมง 

 6. ติดตามผลเลือดและผลการเพาะเชื้อเม่ือพบความผิดปกติรายงานแพทยทราบ
เพ่ือพิจารณาวางแผนการรักษารวมกัน 

 7. ดูแลจัดสิ่งแวดลอมใหผูปวยนอนหลับพักผอนได เชน ดูแลปดไฟ ไมสงเสียงดัง
รบกวนผูปวย เพ่ือเปนการลดใชพลังงาน (วันทนา มณีศรีวงศกูล, 2564) 
 8. ประเมินความวิตกกังวลของญาติ และใหขอมูลแผนการรักษาแกญาติอยาง
เหมาะสม  

 ประเมินผลการพยาบาล 

 วันที่ 25 กันยายน 2566  ผูปวยมีสีหนาไมสดชื่น ไมมีอาการปวดเม่ือยตามตัวใน
รางกาย อุณหภูมิในรางกาย 38 – 38.6 oC ผล CBC : WBC = 13,540 cell/cum Neotrophils = 
88.7 %, Lymphocyte = 8.0 % Chest X-ray พบ  infiltration at RML   

(ปญหาน้ีไดรับการแกไขและสิ้นสุดปญหาวันท่ี 25 กันยายน 2566) 
 
 ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 5 เส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนจากภาวะ hyperkalemia เชน 
กลามเน้ือออนแรง กลามเน้ือกระตุก กลามเน้ือปวดเกร็ง หัวใจเตนผิดจังหวะชนิด Torsade de points, 
VT, VF  
  (วันท่ีเร่ิม-วันท่ีสิ้นสุดปญหาทางการพยาบาล : 25– 25 กันยายน 2566) 

 ขอมูลสนับสนุน 

 S : - 
 O : ผล Potassium 6.1 mmol/L  (วันที่ 24 กันยายน 2566) 

 วัตถุประสงคการพยาบาล 

 ผูปวยปลอดภัยจากภาวะ hyperkalemia 

 เกณฑการประเมินผล 

 1. ระดับความรูสึกตัวดี ไมมีอาการกระสับกระสาย ไมซึม ไมสับสน ไมมีกลามเน้ือ
ออนแรง กลามเน้ือกระตุก กลามเน้ือปวดเกร็ง 

 2. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ผล Potassium 3.5-5.0 mmol/L 
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 3. คลื่นไฟฟาหัวใจปกติไมพบหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด Torsade de points, VT, VF 

 กิจกรรมการพยาบาล 

 1 . ประ เมินภาวะ  Hyperkalemia เช น  ระ ดับความ รู สึกตั ว ดี  ไม มี อาการ
กระสับกระสาย ไม ซึม ไมสับสน ไมมีกลามเน้ือออนแรง กลามเน้ือกระตุก กลามเน้ือปวดเกร็ง 
(กมลวรรณ นาคสมบูรณ, สุภาวดี ทรงจันทร, และ สุมิตตา จรัสปรีดา, 2565) 
 2. ประเมินการเตนของหัวใจ โดยทําคลื่นไฟฟาหัวใจ (EKG) และรายงานแพทยทราบ 

 3. ดูแ ลให รับประทานยา kalimate 30 gm + นํ้า  50 cc ในช วง ท่ี มีภ าวะ 
Hypokalemia สังเกตอาการทองอืด ทองผูกหลังไดรับยา 
 4. ติดตามคลื่นไฟฟาหัวใจอยางตอเน่ือง เพ่ือประเมินภาวะ Hyperkalemia ถาพบ 
Flat P wave, Prolonged PR interval, Tall peaked T wave รายงานแพทย (กมลวรรณ นาค
สมบูรณ, สุภาวดี ทรงจันทร, และ สุมิตตา จรัสปรีดา, 2565) 

 5. บันทึกสัญญาณชีพ ทุก 1 ชั่วโมง เพ่ือประเมินการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ 
 6. ติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ติดตามระดับ serum potassium ให

อยูในระดับปกติ คือ 3.5-5.1 mmol/L 

 ประเมินผลการพยาบาล 

 - ผูปวยมีระดับความรูสึกตัวดี ไมมีอาการกระสับกระสาย ไมซึม ไมสับสน ไมมี
กลามเน้ือออนแรง กลามเน้ือกระตุก กลามเน้ือปวดเกร็ง 

 - ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ผล Potassium 4.8 (วันท่ี 25 กันยายน 2566) 
 - คลื่นไฟฟาหัวใจปกติไมพบหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด Torsade de points, VT, VF 
(ปญหาน้ีไดรับการแกไขและสิ้นสุดปญหาวันท่ี 25 กันยายน 2566) 
 

 ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 6 ผูปวยมีภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารสวนตน  
  (วันท่ีเร่ิม-วันท่ีสิ้นสุดปญหาทางการพยาบาล : 25 – 26 กันยายน 2566) 

 ขอมูลสนับสนุน 

 S : -  
 O : ผูปวยมี coffee ground 10 ml ใน NG 
       : มีอาการออนเพลีย วิงเวียนศีรษะ 
       : สัญญาณชีพไมคงท่ี อัตราการเตนของหัวใจเร็ว ความดันโลหิตตํ่า 

 วัตถุประสงคทางการพยาบาล 

 1. เพ่ือประเมินและควบคุมการสูญเสียเลือด 
 2. เพ่ือปองกันภาวะช็อคจากการเสียเลือด 
 3. เพ่ือรักษาสมดุลของสารนํ้าและเกลือแรในรางกาย 

 เกณฑการประเมินผล 

 1. ผูปวยไมมีอาการของภาวะช็อค ไมมีการเหงื่อออก ตัวเย็น อาเจียน ซึมลง หรือ 
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หมดสติ 
 2. สัญญาณชีพอยูในเกณฑปกติ  
 T= 36.5 - 37.4o C  PR= 60 - 90 bpm  
 RR=18 - 24 bpm       BP= 90/60 - 130/90 mmHg 
 3. ไมมีเลือดออกเพ่ิมเติม 
 4. คาความเขมขนของเลือดคงท่ีหรือเพ่ิมขึ้น Hct = 38-50 %, Hb ≥ 7 

 กิจกรรมการพยาบาล 

 1. ประเมินระดับความรูสึกตัว อาการเหงื่อออก ตัวเย็น กระสับกระสาย เพ่ือ
ประเมินอาการช็อค (สมาคมเวชบําบัดวิกฤตแหงประเทศไทย, 2565) 
 2. ตรวจสอบและบัน ทึก สัญญ าณ ชีพทุก 15 - 30 นาที  เพ่ือสั งเกตการณ
เปลี่ยนแปลง และรายงานแพทยทันที 

 3. ดูแลการใหยากลุม PPIs ตามแผนการรักษา pantoprazone iv 8 ml/ hr 
 4. ดูแลใหงดนํ้า-งดอาหารตามแผนการรักษา 
 5. ดูแลการใหสารนํ้าทางหลอดเลือดดําและผลิตภัณฑของเลือดตามแผนการรักษา 

พรอมทั้งสังเกตุภาวะแทกซอนขณะและหลังจากใหเลือด เชน อาการแนนหนาอก หายใจไมอ่ิม มีผ่ืนคัน
หรือหนาวสั่น เปนตน 

 6. เจาะเลือดตรวจคาฮีมาโตคริตทุก 6 ชั่วโมง เพ่ือประเมินภาวะซีดหากนอยกวา 
25 % หรือลดลง > 3 % รายงานแพทย 

 7. ดูแลใหผูปวยไดรับออกซิเจนอยางเพียงพอ เพ่ือลดการทํางานของหัวใจ (สุจิตรา 
เหลืองอมรเลิศ และคณะ, 2565) และลดภาวะความเปนกรดในเลือด (Acidosis) จากการที่เซลลขาด
ออกซิเจน 

 8. สังกตและบันทึกภาวะเลือดออก อาเจียนหรือถายเปนเลือดสด content จาก 
NG tube จดบันทึกปริมาณสารนํ้าเขาและออกจากรางกาย เพ่ือประเมินความสมดุลและภาวะนํ้าเกิน 
 9. ประเมินความวิตกกังวลของญาติ และใหขอมูลแผนการรักษาญาติอยาง
เหมาะสม  

 ประเมินผลการพยาบาล 

 วันที่ 25/11/66 ผูปวยมีระดับความรูสึกตัวดี ไมมีอาการกระสับกระสาย ไมมี
อาการเหงื่อออก ตัวเย็น ไมมีอาการถายดํา ระดับ Hct=26-28 % Hb=7-8 % ไมมีอาการถายดํา ไมมี  
coffee ground NPO ไว ไมมีอาการปวดทอง 
   วันที่ 26/11/66 ผูปวยมีระดับความรูสึกตัวดี ไมมีอาการกระสับกระสาย ไมมี
อาการเหงื่อออก ตัวเย็น ไมมีอาการถายดํา ระดับ Hct = 26-28 % Hb= 7-8 % ไมมีอาการถายดํา    
ไมมี coffee ground เร่ิมใหอาหารทางสายยาง feed รับได ญาติมีความวิตกกังวลเก่ียวกับโรคและ
แผนการรักษา อธิบายเก่ียวกับโรคและแผนการรักษาใหญาติ ญาติรับทราบและเขาใจ 

(ปญหาน้ีไดรับการแกไขและสิ้นสุดปญหาวันท่ี 26 กันยายน 2566) 
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 ระยะท่ี 2 ระยะการรักษาตอเน่ือง วันที่ 26 กันยายน 2566 ถึงวันที่ 5 ตุลาคม 2566 

 ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 7 ระดับนํ้าตาลในเลือดสูง  
  (วันท่ีเร่ิม-วันท่ีสิ้นสุดปญหาทางการพยาบาล : 26 กันยายน – 4 ตุลาคม 2566) 

 ขอมูลสนับสนุน 

 S : ญาติผูปวยบอกวาผูปวยควบคุมอาหารไมได จะรับประทานอาหารเฉพาะท่ี
ตนเองชอบ กอนมาโรงพยาบาลไมรับประทานอาหาร ด่ืมแตนม วันละ 10-12 กลอง 

 O : DTX = 200 - 400 mg%  

 วัตถุประสงคทางการพยาบาล 

 1. ลดระดับนํ้าตาลในเลือดใหอยูในระดับปกติ  
   2. ผูปวยปลอดภัยจากภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง  
 3. ผูปวยทราบการปฏิบัติตัวท่ีถูกตอง 

 เกณฑการประเมินผล 

 1. ระดับนํ้าตาลในเลือดอยูในเกณฑปกติ  คือ 80 - 180  mg/dl  
 2. ไมมีอาการของนํ้าตาลในเลือดสูง ไดแก ปสสาวะบอย กระหายนํ้า นํ้าหนักลด 
ออนเพลีย คล่ืนไสอาเจียน หอบ ระดับความรูสึกตัวลดลง ซึมลง หมดสติ  

 กิจกรรมการพยาบาล 

   1. ประเมินอาการและอาการแสดงของของภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง เชน กระหาย
นํ้ามาก ปสสาวะบอย ออนเพลีย คล่ืนไส อาเจียน สังเกตระดับความรูสึกตัว และอาการเปล่ียนแปลง
ของผูปวย เชน ซึม กระวนกระวาย ชักหรือหมดสติ (สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย, 2565) 
เพ่ือใหความชวยเหลือผูปวยไดทันทวงที 
  2. ดูแลการไดรับยาลดระดับนํ้าตาลอินซูลิน RI, NPH ตามแผนการรักษาของ
แพทย พรอมติดตามอาการขางเคียงของยา สังเกตอาการของภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ํา เชน เหงื่อออก ใจ
ส่ัน มือส่ัน หิว วิงเวียน ตรวจสอบบริเวณท่ีใหยาทางหลอดเลือดดําเพ่ือปองกันการอักเสบหรือการร่ัวซึม 
สังเกตอาการแพยา เชน ผื่น คัน หายใจลําบาก (สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย, 2565) 
 3. ติดตามผลระดับนํ้าตาลในเลือด วันละ 4 คร้ังกอนอาหาร เพ่ือประเมินระดับ
นํ้าตาลอยางใกลชิดเพ่ือใหความชวยเหลือผูปวยไดทันทวงที 
 4. ดูแลการไดรับอาหารเบาหวานตามแผนการรักษา  
 5. ประเมินความวิตกกังวลของผูปวยและญาติ และใหขอมูลแผนการรักษาแกผูปวย
และญาติอยางเหมาะสม  

 ประเมินผล 

 - วันท่ี 26 กันยายน 2566  ผูปวยไมมีอาการหงื่อออก ตัวเย็น อาเจียน ซึมลง หรือ
หมดสติ แพทย off RI drip, เปลี่ยนเปนเจาะ DTX premeal+hs DTX อยูในชวง 250-370 mg%    
ให RI ตามแผนการรักษา สัญญาณชีพ T=36-37o C, PR=90-106 bpm, RR=14-24 bpm, BP=92/58  
- 102 mmHg 
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 - วันที่  27 กันยายน 2566 ผูปวยไมมีอาการเหงื่อออก ตัวเย็น คลื่นไส อาเจียน    
ซึมลง หรือหมดสติ เจาะ DTX premeal+hs DTX อยูในชวง 75-260 mg% สัญญาณชีพ T=35-36o C, 
PR=80-100 bpm, RR=18-24 bpm, BP=98/72-136/73 mmHg, O2 sat 99-100 %   

 - วันที่  28 กันยายน 2566 ผูปวยไมมีอาการเหงื่อออก ตัวเย็น คลื่นไส อาเจียน    
ซึมลง หรือหมดสติ เจาะ DTX premeal+hs DTX อยูในชวง 30-100 mg% แพทยใหงด RI ฉีดให 
50% glucose 50 ml iv สัญญาณชีพ T=35-36o C, PR=78-92 bpm, RR=18-22 bpm, BP=95/60     
-138/83 mmHg, O2 sat 99-100%   

 - วันที่  29 กันยายน 2566 ผูปวยไมมีอาการเหงื่อออก ตัวเย็น คลื่นไส อาเจียน   
ซึมลง หรือหมดสติ เจาะ DTX premeal+hs DTX อยูในชวง 217-321 mg% สัญญาณชีพ T=35       
-37.4o C, PR=82-104 bpm, RR=18-24 bpm, BP=96/84-108/72 mmHg, O2 sat 99-100%   

 - วันท่ี 30 กันยายน 2566 ผูปวยไมมีอาการเหงื่อออก ตัวเย็น คล่ืนไส อาเจียน ซึมลง 
หรือหมดสติ เจาะ DTX premeal+hs DTX อยูในชวง 50-300 mg% สัญญาณชีพ T=36-36.6o C, 
PR=80-86 bpm, RR=128-20 bpm, BP=102/64 -111/81mmHg, O2 sat 99-100%   

 -  วันท่ี 1 ตุลาคม 2566ผูปวยไมมีอาการเหงื่อออก ตัวเย็น คลื่นไส อาเจียน ซึมลง 
หรือหมดสติ เจาะ DTX premeal+hs DTX อยู ในชวง 90-200 mg% สัญญาณชีพ T=36-37o C, 
PR=76-86 bpm, RR=20-24 bpm, BP=91/70-106/70 mmHg, O2 sat 99-100 %   

 - วันท่ี 2 ตุลาคม 2566  ผูปวยไมมีอาการเหงื่อออก ตัวเย็น คลื่นไส อาเจียน ซึมลง 
หรือหมดสติ เจาะ DTX premeal+hs DTX อยูในชวง 200-400 mg% สัญญาณชีพ T=35-36.5o C, 
PR=70-80 bpm, RR=18-24 bpm, BP=106/81-150/71 mmHg, O2 sat 99-100%   

 - วันท่ี 3 ตุลาคม 2566  ผูปวยไมมีอาการเหง่ือออก ตัวเย็น คล่ืนไส อาเจียน ซึมลง  
หรือหมดสติ เจาะ DTX premeal+hs DTX อยูในชวง 292-318 mg% สัญญาณชีพ T=35-36.5o C 
PR=70-80 bpm, RR=18-24 bpm, BP=106/81-150/71 mmHg, O2 sat 99-100%   

 - วันท่ี 4 ตุลาคม 2566  ผูปวยไมมีอาการเหงื่อออก ตัวเย็น คลื่นไส อาเจียน ซึมลง 
หรือหมดสติ เจาะ DTX premeal+hs DTX อยูในชวง 206-311 mg% สัญญาณชีพ T=36-36.6o C, 
PR=60-84 bpm, RR=16-22 bpm, BP=99/65-119/77, mmHg, O2sat 99-100% 

(ปญหาน้ีไดรับการแกไขและเฝาระวังอยางตอเน่ือง สิ้นสุดปญหา วันท่ี 4 ตุลาคม 2566) 
 
 ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 8  มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนจากการไดรับยา anti-coagulant  
  (วันท่ีเร่ิม-วันท่ีสิ้นสุดปญหาทางการพยาบาล : 26 กันยายน 2566 – 4 ตุลาคม 2566) 

 ขอมูลสนับสนุน 

 S : - 
 O : Case R/O LV thrombus ไดรับยา Clexane 0.6 ml sc ทุก 12 hrs 

 วัตถุประสงคทางการพยาบาล  

 ไมเกิดภาวะแทรกซอนจากการไดรับยา anti-coagulant 

 เกณฑการประเมินผล 

 1. ไมมี External bleeding เชน มีจุดจํ้าเลือดตามรางกาย เลือดออกตามไรฟน  
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  2. ไมมี Internal bleeding เชนเลือดออกภายในอวัยวะตางๆของรางกาย เชน 
อาเจียนเปนเลือด ถายอุจจาระเปนเลือด ปสสาวะเปนเลือด อาการเลือดออกทางสมอง 

 3. คา Coagulogram ปกติ 

 กิจกรรมการพยาบาล 

 1. ฉีดยาตานการแข็งตัวของเลือดใหถูกวิธี (สุวรรณา จารุนุช และคณะ, 2565)   มี
ข้ันตอนดังน้ี 
 1.1  เลือกตําแหนงท่ีปลอดภัยสําหรับฉีดยา ตําแหนงท่ีแนะนํา คือ บริเวณ
หนาทอง ตนขาหรือตนแขน ซ่ึงเปนบริเวณที่มีชั้นไขมันมาก ชวยใหเกิดการดูดซึมยาไดดี ในกรณีที่ฉีด
บริเวณหนาทองควรหางจากแนวกลางลําตัว (สะดือ) ไปทางดานขางประมาณ 2 น้ิว (5 เซนติเมตร) 
หลีกเลี่ยงการฉีดยาซํ้าในตําแหนงเดิม บริเวณท่ีมีแผล บริเวณท่ีมีรอยช้ํา รอยแดง หรือบริเวณท่ีมีกอน 
 1.2 ขั้นตอนการฉีดยา 
  1.2.1  ลางมือใหสะอาด  
  1.2.2  แจงใหผูปวยรับทราบ และจัดทาท่ีเหมาะสม เชน จัดใหผูปวย
นอนหงายในทาท่ีสบาย ชันเขาทั้ง 2 ขางหรือขางใดขางหน่ึงเพ่ือใหผิวหนังหนาทองหยอน 
  1.2.3  วางถุงนํ้าแข็งบริเวณหนาทองประมาณ 5 นาที กอนและหลัง
ฉีดยา เน่ืองจากความเย็นจะชวยลดความเจ็บปวดขณะฉีดยาและลดการเกิดรอยจํ้าเลือดภายหลังการฉีดยา 

 1.2.4  เร่ิมฉีดยาเข็มแรกบริเวณหนาทอง หางจากสะดือประมาณ       
5 เซนติเมตร เพ่ือหลีกเลี่ยงเสนเลือดดําอัมบิลิคัล (umbilical) และเปล่ียนสลับดานที่ฉีดยาทุกคร้ัง ถาพบวา 
มีรอยชํ้า จํ้าเลือดหรือกอนเลือด (Hematoma) ใหเลื่อนจุดทีฉี่ดยาออกไปหามฉีดซํ้ารอยเดิม 

 1.2.5  หามไลฟองอากาศออกจากกระบอกฉีดยา เน่ืองจากฟอง 
อากาศจะชวยดันยาใหเขาไปอยูในชั้นใตผิวหนัง ปองกันการยอนกลับของยาตามรอยรูเข็มท่ีทําใหเกิด
รอยจํ้าเลือดหรือกอนเลือดใตผิวหนัง  

 1.2.6 ใชสาลีแอลกอฮอลเช็ดทําความสะอาดผิวหนังบริเวณหนาทอง
ตําแหนงที่จะฉีดยาอยางนุนนวล ใชมือขางท่ีถนัดจับกระบอกฉีดยา สวนมือขางท่ีไมถนัดจับผิวหนังข้ึน
ดวยน้ิวหัวแมมือและน้ิวชี้ ฉีดยาโดยปกเข็มในแนวตั้งฉาก (90 องศา) กับผิวหนังหนาทอง ไมตองดึง   
แกนในของกระบอกฉีดยาขึ้นเพ่ือทดสอบตําแหนงของปลายเข็มวาเขาไปในหลอดเลือดหรือไม เพราะ
การดึงแกนในของกระบอกฉีดยาจะทําใหเกิดแรงดันลมในกระบอกฉีดยาจนถึงตําแหนงของปลายเข็ม  
ซ่ึงจะทําใหหลอดเลือดเล็กบริเวณปลายเข็มแตกไดการฉีดยาจึงใหดันยาลงไปทันทีท่ีปกเข็มและใหดันยา
อยางช้ํา ๆ พรอมทั้งดันอากาศท่ีอยูในกระบอกฉีดยาตามลงไปดวยใหหมดดึงเข็มฉีดยาออกในแนวตรง  
ในเวลา 30 วินาท ี

 1.2.7 เม่ือเดินยาหมด กดลงเต็มท่ีระบบนิรภัยจะถูกทํางานอยาง
อัตโนมัติ เพ่ือปองกันอันตรายจากการใช จากน้ันดึงเข็มฉีดยาออกในแนวตรง ขณะเดียวกันยังไมปลอย
มือขางที่จับดึงผิวหนัง ใชสาลีแหงปดรอยท่ีฉีดยาโดยกดเบาๆ ใหผิวหนังยุบลงประมาณ 1 เซนติเมตร  
กดเพ่ือหามเลือดประมาณ 30 วินาที (หามนวดหรือคลึงผิวหนัง จากน้ันนําถุงนํ้าแข็งมาวางที่ผิวหนังหนา
ทองอีกคร้ังประมาณ 5 นาที ใชสําลีกดไว และปดพลาสเตอรทับ 

 2. ติดตามประเมินอาการแสดงของเลือดออกตามอวัยวะตางๆของรางกาย ไดแก 
อาการเลือดออกในสมอง เชน ปวดศีรษะ อาเจียนพุง ตาพรามัว ซึมลง รูมานตาผิดปกติ เปนตน 
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เลือดออกตามรางกาย เชน จุดจํ้าเลือดตามรางกาย มีเลือดออกในระบบทางเดินอาหารเชน อาเจียนเปน
เลือด ถายอุจจาระเปนเลือด เลือดออกในระบบทางเดินปสสาวะ เชน Hematuria เปนตน (ลาวัลย   
นาคประสิทธ์ิ, 2564) 
 3. ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพ ทุก 4 ชั่วโมง เพ่ือสังเกตุอาการเปล่ียนแปลง 
 4. สงตรวจและติดตามผล Coagulogram และ Platelets ตามแผนการรักษา 
 5. แนะนําผูปวยถามีอาการผิดปกติ เชน มีเลือดออกตามอวัยวะตางๆ ปสสาวะเปน
เลือด อุจจาระเปนเลือด อาเจียนเปนเลือด ปวดศีรษะ ใหแจงพยาบาลทันที 

 ประเมินผล 

 ผูปวยไมมีภาวะแทรกซอนจากยา Clexane  ไมมี External bleeding เชน มีจุด
จํ้าเลือดตามรางกาย เลือดออกตามไรฟน ไมมี Internal bleeding เชน เลือดออกภายในอวัยวะตางๆ
ของรางกาย เชน อาเจียนเปนเลือด ถายอุจจาระเปนเลือด ปสสาวะเปนเลือด อาการเลือดออกทาง
สมอง คา Coagulogram ปกติ ผล Echocardiogram วันท่ี 3 ตุลาคม 2566 No LV thrombus 

 (ปญหาน้ีไดรับการแกไขและส้ินสุดปญหา วันท่ี 3 ตุลาคม 2566) 
 

 ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 9 มีภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า  
  (วันท่ีเร่ิม-วันท่ีสิ้นสุดปญหาทางการพยาบาล : 5-6 ตุลาคม 2566) 

 ขอมูลสนับสนุน 

 S : ผูปวยบอก เวียนหัว ใจสั่นบอย  
 O : ระดับนํ้าตาลจากปลายน้ิว วันท่ี 5 ตุลาคม 2566 = 75 mg%, วันท่ี 6 ตุลาคม 

2566 = 49 mg% 

 วัตถุประสงคทางการพยาบาล  

 ผูปวยปลอดภัยจากภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า 

 เกณฑการประเมินผล 

 1. ผูปวยไมมีเวียนศีรษะ ใจส่ัน ซึม ชักหรือหมดสติ 
 2. ระดับนํ้าตาลเม่ือเจาะจากปลายน้ิวไมนอยกวา 70 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

 กิจกรรมการพยาบาล 

 1. ประเมินภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า เชน ใจสั่น เหงื่อออกมาก สั่น ตัวเย็น ซีด หิว 
กระวนกระวาย ความรูสึกตัวลดลง สับสน อาจหมดสติ (สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย, 2565) 

 2. ใหดื่มนํ้าหวาน 1 แกว (15 กรัมคารโบไฮเดรต โดยใช นํ้าหวานเขมขน 30 
มิลลิลิตร ผสมนํ้า 200 มิลลิลิตร (สมชาย ศรีสุวรรณ, 2565) 
 3. ดูแลการไดรับ 50% glucose 5o ml iv push 
 4. ปรับลดยาลดระดับนํ้าตาลตามแผนการรักษา 

 5. สังเกตอาการและบันทึกสัญญาณชีพ ระดับความรูสึกตัว 
 6. รายงานแพทยเพ่ือใหการดูแลรักษาเพ่ิมเติม 
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 7. ประเมินภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่าซํ้า โดยเจาะเลือดจากปลายน้ิวหลังให ด่ืม
นํ้าหวานไปแลว 30 นาท ี

 8. ใหความรูแกผูปวยและผูดูแลทราบถึงสาเหตุ อาการ และอาการแสดงภาวะ
นํ้าตาลในเลือดตํ่าและการปฏิบัติตัวเม่ือเกิดอาการ  

 9. สอนผูปวยและญาติเก่ียวกับการดูแลตนเอง การควบคุมอาหาร และการใชยา 

 ประเมินผล 

 -  วันท่ี 5 ตุลาคม 2566 หลังจากใหผูปวยทานนํ้าหวาน 1 แกว ผูปวยไมมีเวียน
ศีรษะ ใจสั่น ซึม ชักหรือหมดสติ เจาะ DTX ซํ้าได 108 mg% 
 - วันที่  6 ตุลาคม 2566 หลังจากให 50% glucose 50 ml iv push ผูปวยไมมี
เวียนศีรษะ ใจสั่น ซึม ชักหรือหมดสต ิเจาะ DTX ซํ้าได 175 mg% 

 (ปญหาน้ีไดรับการแกไขและส้ินสุดปญหา วันท่ี 6 ตุลาคม 2566) 
 
 ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 10  เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับเน่ืองจากถูกจํากัดการเคลื่อนไหว  
  (วันท่ีเร่ิม-วันท่ีสิ้นสุดปญหาทางการพยาบาล : 25 กันยายน – 3 ตุลาคม 2566) 

 ขอมูลสนับสนุน 

 S : - 
 O : แพทยวินิจฉัยวาผูปวยเปน Pneumonia with respiratory failure ไดรับการ

รักษาดวยการใชเคร่ืองชวยหายใจ  
       : ผู ไมสามารถขยับตัวไดเองเน่ืองจากได รับยานอนหลับและถูกจํากัดการ

เคลื่อนไหว 
       : Braden scale = 8 

 วัตถุประสงคทางการพยาบาล  

 - ไมเกิดแผลกดทับ 

 เกณฑการประเมิน 

 - ไมมีแผลกดทับตามรางกาย 

 กิจกรรมการพยาบาล 

 1. ประเมินผิวหนัง ไดแก ความชุมช้ืนของผิวหนัง ประเมินสภาพผิวหนัง ปุมกระดูก 
บริเวณกดทับวามีรอยแดง รอยถลอก ตุมนํ้าหรือไม (สมหญิง ดํารงไทย, 2564) พรอมทั้งดูแลความ
สะอาดผิวหนังไมใหเปยก 

 2. ดูแลพลิกตะแคงตัวทุก 2 ช่ัวโมง จัดทานอนศีรษะสูงไมเกิน 30 องศา เพ่ือลด
แรงกดทับ (วิภา แซเซ้ีย, 2566) 
 3. ดูแลใหผูปวยนอนท่ีนอนลม หรือท่ีนอนกันแผลกดทับ ใชหมอนหรือผานุม ๆ 
รองบริเวณปุมกระดูกตางๆ เพ่ือปองกันการเกิดแผลกดทับ 
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 4. ดูแลรักษาความสะอาดของผิวหนัง โดยใชสบูออน ๆ ในการอาบนํ้า ทาโลชั่นให 
ผิวหนังชุมช้ืน 

 5. ดูแลการใหผูปวยไดรับสารอาหารและพลังงานท่ีเพียงพอตอรางกาย 
 6.  รายงานอาการใหแพทยทราบทันทีเม่ือพบความผิดปกติของผิวหนัง 

 ประเมินผล 

 ผูปวยไมมีแผลกดทับ  
 (ปญหาน้ีไดรับการแกไขและส้ินสุดวันท่ี 3 ตุลาคม 2566) 

 ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 11 ญาติผูปวยวิตกกังวลเก่ียวกับโรคที่เปนอยูและแผนการรักษา  
  (วันท่ีเร่ิม-วันท่ีสิ้นสุดปญหาทางการพยาบาล : 26 กันยาน 2566 – 3 ตุลาคม 2566) 

 ขอมูลสนับสนุน 
 S : ญาติผูปวยถามเร่ืองแผนการรักษา ถามวาเม่ือไหรจะเอาทอชวยหายใจออกได
และตองการคุยกับแพทยเร่ืองแผนการรักษา 

 O : ญาติผูปวยมีสีหนาวิตกกังวล บอกวาจะทําการรักษาอยางไรตอ 

 วัตถุประสงคทางการพยาบาล  

 ลดความวิตกกังวลของญาติ และญาติผูปวยเขาใจถึงแผนการรักษา 

 เกณฑการประเมินผล 

  1. ญาติผูปวยมีความเขาใจเก่ียวกับโรค และแผนการรักษา 
 2. ญาติผูปวยมีสีหนาคลายวิตกกังวล 

 กิจกรรมการพยาบาล 

 1. สรางสัมพันธภาพท่ีดีกับผูปวยและครอบครัวผูปวยโดยการแนะนําตัวและแจง
วัตถุประสงค ของการพูดคุย 
 2. อธิบายเก่ียวกับโรค พยาธิสภาพ และแผนการรักษาเก่ียวกับโรคท่ีเปนอยู         
ใหผูปวยและญาติเขาใจและเปดโอกาสใหผูปวยและญาติซักถาม 
 3. เปดโอกาสใหญาติผูปวยแสดงความตองการและรับฟงดวยความเขาใจ 
 4. ประเมินความเขาใจและทวนกลับแผนการรักษาเพ่ือยืนยันความเขาใจท่ีถูกตอง
รวมกันระหวางญาติผูปวยและทีมการดูแล 

 ประเมินผล 

 ผูปวยและญาติเขาใจเร่ืองโรคและแผนการรักษา และการปฏิบัติตัว ญาติผูปวยมี    
สีหนาคลายวิตกกังวล  

 (ปญหาน้ีไดรับการแกไขและส้ินสุดวันท่ี 3 ตุลาคม 2566) 
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 ระยะท่ี 3 ระยะวางแผนจําหนาย วันท่ี 5 ตุลาคม 2566 ถึงวันท่ี 6 ตุลาคม 2566 

 ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 12 เตรียมความพรอมการจําหนายผูปวยในการดูแลตนเองเม่ือ
กลับไปอยูบาน  

  (วันท่ีเร่ิม-วันท่ีสิ้นสุดปญหาทางการพยาบาล : 5 – 6 ตุลาคม 2566) 

 ขอมูลสนับสนุน 

 S : ญาติผูปวยบอกวาผูปวยไมควบคุมอาหารรับประทานนมกับขนมหวานตลอด 
       : ผูปวยและญาติไมสามารถบอกการปฏิบัติตัวสําหรับผูปวยเบาหวานได 
      : ญาติผูปวยบอกวาฉีดยาเบาหวานไมเปน 
 O : ญาติผูปวยสีหนามีความกังวล 

 วัตถุประสงคทางการพยาบาล  

 ผูปวยและญาติมีความรูเร่ืองการปฏิบัติตัวสําหรับผูปวยเบาหวาน 

 เกณฑการประเมินผล 

 1. ผูปวยและญาติมีความเขาใจเก่ียวกับโรค และการปฏิบัติ ตัวสําหรับผูปวย
เบาหวาน 

 2. ผูปวยและญาติสามารถบอกการปฏิบัติตัวสําหรับผูปวยเบาหวานไดถูกตอง 

 กิจกรรมการพยาบาล 

 1. ใหคําแนะนําการปฏิบัติตัวตามหลัก D-METHOD 
  -   D (Diagnosis) : ผูปวยและญาติมีความรูเร่ืองโรคเบาหวาน เน่ืองจาก

รับประทานยาเบาหวานมา 10 ป แตยังขาดความรูในการปองกันภาวะแทรกซอนเฉียบพลัน (นํ้าตาลใน
เลือดสูง/ตํ่า ใหความรูโดยการอธิบาย พรอมคูมือการดูแลผูปวยโรคเบาหวาน, การติดเช้ือปอดอักเสบ 

 -   M (Medication) : ใหความรูเร่ืองการฉีดยา การเก็บรักษายาและอาการ
ท่ีตองเฝาระวังหลังการฉีดยา Gensulin 70/30 pencil 10-0-6 unit bid ac  ถาเจาะนํ้าตาลในเลือดได 
< 70 mg% (ถาแผนเจาะนํ้าตาลหมดให สังเกตอาการใจส่ัน มือส่ัน ตาพรามัว มึนเวียนศีรษะ ใหหยุด
ฉีดยาในม้ือน้ัน ฉีดบริเวณหนาทองหางจากสะดืออยางนอย 2 น้ิวมือ หลังจากฉีดยาแลวตองรับประทาน
อาหารทันทีไมควรเกิน 15 นาที ข้ันตอนการฉีดยาเบาหวาน (วรรณี นิธิยานันท และคณะ, 2565) โดย
การสอนสาธิตและใหผูปวยและญาติดูวีดีโอ มีขั้นตอนดังน้ี 

 1. เตรียมอุปกรณ : ปากกาฉีดยาอินซูลิน สําลีชุบแอลกอฮอล 
 2. ลางมือใหสะอาด 
 3. ตรวจสอบชนิดและปริมาณยาใหถูกตอง 
 4. เตรียมยา : ปากกา : หมุนปากกา 10-20 คร้ังเพ่ือผสมยา 
 5. เลือกตําแหนงฉีดยา (สลับตําแหนงทุกคร้ัง) : หนาทอง (หางจาก

สะดือ 2 น้ิว) ตนขาดานหนาและดานขาง ตนแขนดานหลัง สะโพก 
 6. ทําความสะอาดผิวหนังบริเวณท่ีจะฉีดดวยสําลีแอลกอฮอล 
 7. หยิบผิวหนังขึ้นเปนรอยพับ (pinch) 
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 8. แทงเข็มเขาผิวหนังท่ีทําเปนรอยพับ โดยทํามุม 90 องศา (45 
องศาสําหรับผูที่ผอมมาก) 

 9. กดปุมฉีดยาหรือดันกานเข็มฉีดยาชา ๆ  จนยาหมด นับ 1-10 กอนดึง
เข็มออก 

 10. กดสําลีแอลกอฮอลบริเวณท่ีฉีดเบา ๆ หามนวด 
 11. บันทึกเวลา ปริมาณ และตําแหนงที่ฉีดยา 
 12. สังเกตอาการผิดปกติหลังฉีดยา 

 -   E (Environment) การจัดสิ่งแวดลอมใหสะอาดและสะดวกเพ่ือปองกัน
การพลัดตกหกลมมีราวจับในบานในหองนํ้า เน่ืองจากผูปวยมีประวัติ เปน Old CVA แขนขวาออนแรง 
และตอนกลางวันตองอยูบานคนเดียว 

 -   T (Treatment)  
      1. สอนและฝกทักษะการฉีดยาเบาหวาน ฉีดชั้นใตผิวหนังบริเวณ

หนาทอง แขน ขา และสะโพก ตําแหนงท่ีดีท่ีสุดคือ บริเวณหนาทอง โดยหลีกเล่ียงการฉีดชิดกับสะดือใน
ระยะ  1 น้ิว ใหฉีดหางจากสะดือ 2 น้ิวมือ รองลงมาไดแก ตนขา ตนแขน สะโพก ตําแหนงฉีดยาแตละ
จุดหางกันประมาณ 1 น้ิว ไปเร่ือยๆ ในตําแหนงตางๆ ที่สามารถฉีดได และไมควรฉีดซํ้า ๆ ในตําแหนง
เดียวกัน และแนะนําใหฉีดหมุนเวียนตามเข็มนาฬิกาไปเร่ือย ๆ ไมควรฉีดบริเวณท่ีมีกอนไขมันหรือ
บริเวณท่ีผิวหนังมีการอักเสบ (สมชาย ศรีประเสริฐ, 2565) 

     2. สอนและฝกการตรวจเทาดวยตนเอง (สมาคมโรคเบาหวานแหง
ประเทศไทย, 2564) 

 2.1 ทําความสะอาดเท าทุก วัน เช็ดเท าใหแห งทันทีดวย
ผาเช็ดตัวหรือผานุมท่ีสะอาด โดยเฉพาะตามซอกระหวางน้ิวเทาควรเช็ดใหแหงสนิท เพ่ือปองกันการ  
อับชื้น ซ่ึงเปนสาเหตุทําใหเกิดแผลไดงาย หามใชแอลกอฮอลเช็ดเทาทําความสะอาดเทา เพราะจะทําให
เทาแหงย่ิงข้ึนไปอีก 
 2.2 สํารวจเทาและเล็บเทาอยางละเอียดทุกวัน วามีแผล    
รอยแดง บวมหนังดาน หรือมีเล็บขบหรือไม  โดยเฉพาะตามซอกระหวางน้ิวเท าซ่ึงเปนจุดอับ           
โดยกําหนดใหการตรวจเทาเปนสวนหน่ึงของกิจวัตรประจําวัน โดยเฉพาะถาเปนรองเทาคูใหม ในวันแรก
ตองสํารวจดูเทาหลังใสรองเทาคูใหม ทุกๆ 2-3 ชั่วโมง วามีรอยกดรอยถลอกหรือไม 
 2.3 หากมีปญหาเร่ืองสายตา มองไมเห็น  มองไมชัด หรือไม
สามารถกมลงสํารวจเทาไดเอง ควรใชกระจกสะทอนสองดู หรืออาจจะน่ังพาดกับโตะสองกระจกดู หรือ
ใหญาติหรือคนใกลชิดตรวจเทาให 
 2.4 ใชครีม หรือโลช่ันทาบาง ๆ บริเวณหลังเทาและฝาเทา   
แตหามทาบริเวณซอกระวางน้ิวเทาเพราะจะทําใหอับช้ืน และเกิดการติดเชื้อราไดงายซ่ึงถามีการติดเชื้อ
ราผิวหนังจะมีลักษณะเปนขุย เปนตุมแดง มีอาการคัน ตองรีบไปพบแพทยเฉพาะทางผิวหนัง 
 2.5 หากมีอาการเทาเย็นในเวลากลางคืน ใหใสถุงเทา หามใช
กระเปานํ้ารอน กระเปาไฟฟา ขวดนํ้ารอน ยาทาหรือยานวดท่ีรอน เชน ยาหมอง หรือแผนรอน เปนตน 
วางหรือทาบ บริเวณทาโดยเด็ดขาด เพราะอาจเกิดแผลลวก หรือเทาพองโดยไมรูสึกตัว 
 2.6 ควรตัดเล็บทุกสัปดาห  ควรตัดเล็บตามแนวขอบเล็บ
เทาน้ัน แลวใชตะไบขัดเพ่ือลบรอยคมและปองกันการเกิดเล็บขบ 
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 -  H (Health) ใหขอมูลเร่ืองภาวะแทรกชอนเฉียบพลัน การเฝาระวังอาการ
ผิดปกติ เชน เวียนศีรษะ คล่ืนไสอาเจียน มือสั่น ใจสั่น ตาพรามัว เปนตน แนะนําใหภรรยาและบุตร  
ฉีดยาตามเวลาใหผูปวย 2 คร้ัง/วัน 

 -  O (Out patient) ประสานการดูแลตอเน่ืองรวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ  
ท่ีเก่ียวของ เพ่ือการติดตามดูแลตอเน่ืองท่ีบานรวมกันการติดตามผูปวยมาตรวจตามนัดและแนะนํา
แหลงประโยชนเม่ือเกิดภาวะฉุกเฉินและการเขารับการรักษาอยางทันทวงที เบอร 1669  

  -  D (Diet) แนะนําการรับประทานอาหารเบาหวาน (สมาคมโรคเบาหวาน
แหงประเทศไทย, 2565) การรับประทานอาหารที่ถูกตองและเหมาะสมกับโรคถือวาเปนส่ิงสําคัญที่สุด   
ในการรักษาโรคเบาหวาน ผูปวยควรรับประทานอาหารใหตรงเวลาและ ใหเพียงพอตอความตองการของ
รางกาย แนะนําผูใหผูปวยทราบวาอาหารเบาหวานอาจแบงได 3 ประเภทดังน้ี 

 ประเภทท่ี 1 ควรงดรับประทาน ไดแก ขนมหวาน เชน ทองหยิบ 
ทองหยอด ฝอยทอง สังขยานมขนหวาน นํ้าอัดลม 

 ประเภทท่ี 2 รับประทานไดไมจํากัดจํานวน ไดแก ผักใบเขียวทุกชนิด 
ผักตําลึง  ผักบุง กะหลํ่าปลีสด ตนหอม มะระ แตงกวา ผักคะนา 

 ประเภทที่ 3 รับประทานไดแตจํากัดปริมาณและชนิด ไดแก อาหาร
จําพวกแปง เชน ขาวจาว ขาวเหนียว กวยเต๋ียว เสนหม่ี ขนมปงและอาหารบางอยางตองจํากัดจํานวน 
เชน ผลไมตาง ๆ ขนุน 2 ยวง นอยหนา 1/2 ผล ละมุด 2 ผล สม 1 ผล มะมวงสุก 1/2 ผล มะละกอสุก 
8 ชิ้น และควรหลีกเลี่ยงผลไมกวน ผลไมเช่ือม ผลไมบรรจุกระปอง 

 2. แนะนําใหผูปวยออกกําลังกายเพ่ือกระตุนการไหลเวียนเลือด โดยการกระดก
สนเทา ปลายเทา การยกและกางแขนขาออกวันละประมาณ 20 นาที การเดินเร็ว การใชกระบอง     
ไมพลอง เปนตน การออกกําลังกายแตละคร้ัง ควรใชเวลาประมาณ 20-45 นาที 

 3. แนะนําผูปวยและญาติสังเกตุภาวะแทรกซอนที่อาจจะเกิดขึ้น โดยแนะนํา        
ใหสังเกตอาการภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ํา (hypoglycemia) ซ่ึงประกอบดวยอาการใจสั่น เหงื่อออกมาก 
ส่ัน ตัวเย็น ซีด หิว กระวนกระวาย ความรูสึกตัวลดลง สับสน อาจหมดสติ เม่ือมีอาการดังกลาวใหรีบ  
ด่ืมนํ้าหวานหรืออมทอฟฟ ถาไมรูสึกตัวหรือไมสามารถชวยตนเองได ญาติควรรีบนําสงโรงพยาบาล สวน
ภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง (hyperglycemia) จะมีอาการปสสาวะบอย กระหายนํ้า นํ้าหนักลด  ออนเพลีย 
คลื่นไสอาเจียน หอบ ระดับความรูสึกตัวลดลง ซึมลง หมดสติ เม่ือมีอาการดังกลาวใหรีบสงโรงพยาบาล 
(สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย, 2565) 

  4. แนะนําอาการผิดปกติที่ควรพบแพทย เชน มีไขสูง หนาวสั่น ซึมลง หมดสติ 
หรือไมรูสึกตัว 

  5. สงตอเย่ียมบาน ผานระบบ P&P โรงพยาบาลเลิดสิน พรอมใหเบอรโทรศัพทของ   
หอผูปวยกับญาติเพ่ือใหญาติโทรมาสอบถามเม่ือมีขอสงสัย 

 ประเมินผล 

 ผูปวยและญาติเขาใจเร่ืองโรคและแผนการปฏิบัติตัว ภรรยาผูปวยสามารถฉีดยา
เบาหวานใหผูปวยได และสามารถบอกการปฏิบัติตัว อาหารท่ีควรรับประทาน ภาวะแทรกซอนและการ
จัดการเบ้ืองตนไดอยางถูกตอง  

 (ปญหาน้ีไดรับการแกไขและส้ินสุดวันท่ี 6 ตุลาคม 2566) 
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บทท่ี 5 

สรุป วิเคราะหกรณีศึกษา และขอเสนอแนะ 

 

สรุปกรณีศึกษา 

 ผูปวยชายไทย อายุ 59 ป มีโรคประจําตัวคือเบาหวานชนิดท่ี 2 ประมาณ 10 ป รักษาตลอดไมมี
ขาดยาแตควบคุมอาหารไมไดเน่ืองจากภรรยาและบุตรผูปวยตองออกไปทํางาน ผูปวยอยูบานคนเดียว
จะรับประทานอาหารเฉพาะท่ีตนเองชอบ โดยเฉพาะนม (HbA1C =11.8) On ยา Metformin (850)  
1 x 3 oral pc, Glibenclamide (5) 1 x 2 oral ac, ความดันโลหิตสูง ประมาณ 10 ป รักษาตลอด    
ไมมีขาดยา, Old CVA ประมาณ 10 ปกอน ปกติชวยเหลือตัวเองได แตคอนขางชา ไมคอยพูด            
มาโรงพยาบาลดวยอาการ 3 วันกอนมาโรงพยาบาล ผูปวยไมทานอาหาร ทานแตนมวันละ 10-12 กลอง 
ไมมีไข ไมมีอาการถายเหลว 8 ช่ัวโมงกอนมาโรงพยาบาลมีอาการหายใจเหน่ือยหอบมาก ญาตินําสง
โรงพยาบาล 
 แรกรับท่ีหอผูปวยอายุรกรรมชาย ชั้น 13 ผูปวยมาโดยเปลนอน รูสึกตัว E4VTM6 pupil 3 ml 
RTLBE ไมทําตามสั่ง มีหายใจเหน่ือยหอบ ใชกลามเน้ือหนาทองชวยหายใจ On ET-tube with 
ventilator PAC mode RR=10, PC= 12, FT=2, PEEP=6, FiO2 = 0.6 สัญญาณชีพ BT = 39.6 oC,   
PR=112 bpm, RR=24 bpm, BP=110/76 mmHg, MEWs score= 7, BW = ช่ังไมได, Ht=ยืนไมได 
มี Agitation หายใจตานเค ร่ือง On Fentanyl (5:1) iv 10 ml/hr มีไข  septic W/U, Film CXR       
มี consolidation ใหยา Antibiotic Tazocin 4.5 gm iv ทุก 6 hrsปญหา sepsis นํ้าตาลสูง DTX 
1,040 mg%  แพทยให  load NSS 500 ml x 3 คร้ัง total  load 1,500 ml และให  RI (1:1) iv       
6 unit/ hr, มี ป ญ ห า ใน NG มี coffee grounds 10 ml lavage clear แ พ ท ย ให NPOไว  On 
pantoprazole 8 mg/hr และติดตามผล Hct q 8 hrs เวลา 15.00 น. BT=40.2o C, PR=118 bpm, 
RR=14 bpm, BP=73/47 mmHg, O2 sat =100 %แพทย ให  levophed (4:250) iv 10 ml/hr 
ประเมิน MEWs score 3-4 คะแนน หลังไดรับยา levophed (4:250) iv ปรับเพ่ิม levophed ถึง 23 
ml/hr แพทย เพ่ิม Hydrocortisone 50 mg iv q 6 hrs สัญญาณชีพ T=36.2o C, PR=98 bpm, 
RR=24 bpm, BP=101/71 mmHg, urine out put ออก 40 ml/hr  
 วันที่  26 กันยายน 2566 ผูปวยลืมตาเอง รูสึกตัว E4VTM6 pupil 3 ml RTLBE ไมทําตามสั่ง     
มีหายใจตามเคร่ือง On ventilator spont mode IP=14 PEEP=5 FiO2=0.4 try off Levophed 
เวลา 9.00 น. off fentanyl สัญญาณชีพ T=36.6o C, PR=92 bpm, RR=12 bpm, BP=102/64 
mmHg, urine out put ออก 50-70 ml/hr, MEWs score=1 เสมหะสีเหลืองขน 2-3 สาย แพทยให 
Hydrocortisone 50 mg iv q 6 hrs มีปญหานํ้าตาลสูง เจาะDTX premeal+hr DTX อยูในชวง 258  
- 375 mg%ให RI และNPH ตาม scale มีปญหา coffee ground แพทยให NPO ไวOn pantoprazole 
8 mg/hr และติดตามผล Hct q 8 hrs ผล Hct อยูในชวง 27-33 % 
 วันที่  27 กันยายน 2566 ผูปวยลืมตาเอง รูสึกตัว E4VTM6 pupil 3 ml RTLBE ทําตามสั่ ง         
มีหายใจตามเคร่ือง ไมเหน่ือย เสมหะสีขาวขุน 2-3 สาย On ventilator spont mode IP=14 PEEP=5 
FiO2=0.4 สัญญาณชีพ T=36.6 o C, PR=92 bpm, RR=12 bpm, BP=102/64 mmHg, O2 sat 99      
-100% urine out put ออก 50-70 ml/hr MEWs score= 0 มีปญหานํ้าตาลสูง เจาะDTX premeal+hr 
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DTX อยู ในชวง 75-260 mg% ให  RI และ NPH ตาม scale ไมมี  Coffee ground try feed BD 
(1.5:1) DM 250 ml x 4 feed + นํ้าตาม 50 ml/ feed feed รับได  

วันท่ี 28 กันยายน - 2 ตุลาคม 2566 ผูปวยลืมตาเอง รูสึกตัว E4VTM6 pupil 3 ml RTLBE 
ทําตามส่ัง มีหายใจตามเคร่ือง ไมเหน่ือย เสมหะสีขาวขุน 2-3 สาย On ventilator spont mode 
IP=12  PEEP=5 FiO2=0 .4 สัญญ าณ ชีพ T=35-37.4 o C, PR=80-104 bpm, RR=18-26 bpm, 
BP=93/84-138/86 mmHg, O2 sat 97-100% มีปญหานํ้าตาลสูง เจาะDTX premeal+hr DTX อยู
ในชวง 90-270 mg% ให RI และ NPH ตาม scale ไมมี Coffee ground try feed BD (1.5:1) DM 
250 ml x 4 feed + นํ้าตาม 50 ml/ feed feed รับได  
 วันท่ี 3 ตุลาคม 2566 ผูปวยรูสึกตัวดี ทําตามส่ังไมมีอาการเหน่ือย เวลา 9.00 น. แพทย off ET-
Tube หลัง Off ET-tube On mask with bag 10 LPM ไมมีอาการเหน่ือย สัญญาณชีพ T=36o C 
PR=82 bpm, RR=22 bpm, BP=118/77 mmHg, O2 sat 99-100% เวลา 10.00 น. มีอาการหายใจ
เหน่ือยขึ้น RR=24 bpm, PR= 80 bpm, ใชกลามเน้ือหนาทองชวยหายใจ แพทยเปล่ียนจาก Mask 
with Bag เปน BIPAP ST mode IPAP=14 EPAP=7 keep O2 sat > 94% หายใจเหน่ือยลดลง      
มีปญหานํ้าตาลสูง เจาะ DTX premeal+hr DTX อยูในชวง 290-320 mg% ให RI และ NPH ตาม 
scale  
 วันที่  4 ตุลาคม 2566 ผูปวยรูสึกตัวดี ทําตามสั่ งไมมีอาการเหน่ือย On BIPAP ST mode 
IPAP=14 EPAP=7 ไม เห น่ือ ย  สัญ ญ าณ ชีพ  T=36 -3o C, PR=60-80 bpm, RR=16-28 bpm, 
BP=99/58-121/75 mmHg, O2 sat 99-100 % feed รับได ไมมี coffee ground มีปญหานํ้าตาลสูง 
เจาะ DTX premeal+hr DTX อยูในชวง 221-311 mg % ให RI และ NPH ตาม scale  
 วันท่ี 5 ตุลาคม 2566 ผูปวยรูสึกตัวดี ไมมีอาการเหน่ือย Try off BIPAP on cannular 3 LPM 
ไมมีอาการหาเหน่ือย สัญญาณชีพ T=36 -36.6o C, PR=60-84 bpm, RR=16-22 bpm, BP=99/65    
-119/77 mmHg, O2 sat 99-100 % off NG, ใหทานทางปากรับประทานไดไมมีอาการสําลัก มีปญหา
นํ้าตาลสูง เจาะ DTX premeal+hr ผล DTX อยูในชวง 250-300 mg% ให Gensuline (70/30)     
16-0-8 unit sc bid วันท่ี 6 ตุลาคม 2566 ผูปวยรูสึกตัวดี ชวยเหลือตัวเองได ไมมีอาการเหน่ือย     
Try room air สัญ ญ าณชีพ T=36 -36.6o C, PR=80-100 bpm, RR=20-22 bpm, BP=104/72        
-118/76 mmHg, O2 sat 99-100 % แพทยอนุญาติใหกลับบานได 

ระหวางรับไวในความดูแลผูปวยมีปญหาทางการพยาบาลในการดูแลแรกรับจนจําหนาย  ดังน้ี  
 1. มีภาวะ septicshock เน่ืองจากมีการติดเชื้อ ท่ีปอดและติดเชื้ อในกระแสเลือด        

เปนปญหาท่ีไดรับการแกไขและส้ินสุดกอนจําหนาย 
 2. มีภาวะระบบหายใจลมเหลวเน่ืองจากพ้ืนท่ีในการแลกเปลี่ยนกาซลดลงจากการติดเชื้อ

ท่ีปอด เปนปญหาท่ีไดรับการแกไขและสิ้นสุดกอนจําหนาย 
 3. เส่ียงตอภาวะช็อคเน่ืองจากมีระดับนํ้าตาลในเลือดสูง เปนปญหาที่ไดรับการแกไขและ

ส้ินสุดกอนจําหนาย 
 4. อุณหภูมิในรางกายสูงเน่ืองจากมีภาวะติดเช้ือปอดอักเสบ (Pneumonia) เปนปญหา   

ท่ีไดรับการแกไขและส้ินสุดกอนจําหนาย 
  5. เส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนจากภาวะ hyperkalemia เชน กลามเน้ือออนแรง 

กล ามเน้ือกระตุก กลามเน้ือปวดเกร็ง หัวใจเตนผิด จังหวะชนิด Torsade de points, VT, VF         
เปนปญหาท่ีไดรับการแกไขและส้ินสุดกอนจําหนาย 
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 6. มีภาวะเลือดออกในระบบทางเดินอาหารสวนตน เปนปญหาท่ีไดรับการแกไขและส้ินสุด
กอนจําหนาย 
 7. ระดับนํ้าตาลในเลือดสูง เปนปญหาท่ียังตองชวยดูแลตอเน่ืองและเฝาระวังตอท่ีบาน 

 8. มีภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ํา เปนปญหาที่ยังตองชวยดูแลตอเน่ืองและเฝาระวังตอท่ีบาน 
 9. เส่ียงตอการเกิดแผลกดทับเน่ืองจากถูกจํากัดการเคลื่อนไหว เปนปญหาที่ไดรับการ

แกไขและส้ินสุดกอนจําหนาย 
 10. ญาติผูปวยวิตกกังวลเก่ียวกับโรคที่เปนอยูและแผนการรักษา เปนปญหาท่ีไดรับการ

แกไขและส้ินสุดกอนจําหนาย 
 11. เตรียมความพรอมการจําหนายผูปวยในการดูแลตนเองเม่ือกลับไปอยูบาน เปนปญหา

ท่ีไดรับการแกไขและส้ินสุดกอนจําหนาย 

 ผูปวยรายน้ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ต้ังแตวันที่ 25 กันยายน ถึงวันที่ 6 ตุลาคม 
2566 พยาบาลใหการดูแลผูปวยตามสภาวะตลอดการรักษา จํานวน 11 วัน สรุปปญหาทางการ
พยาบาลของผูปวยไดรับการแกไข และสิ้นสุดกอนจําหนายจากโรงพยาบาล 9 ปญหา คงเหลือปญหา
ทางการพยาบาลที่ยังคงอยู ตองไดรับการดูแลตอเน่ืองท่ีบาน 2 ปญหา คือ ระดับนํ้าตาลในเลือดสูง และ
มีภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า มีแตแพทยพิจารณาแลวเห็นวาผูปวยสามารถกลับไปดูแลตนเองตอที่บาน จึง
อนุญาตใหกลับบานไดในวันที่ 6 ตุลาคม 2566 และนัดมาตรวจรักษาตอเน่ืองท่ีหองตรวจอายุรกรรม โรง
พยาบาลเลิดสิน ในวันที่ 20 ตุลาคม 2566 มีการสงตอเย่ียมบานหลังผูปวยจําหนายจากโรงพยาบาล 
ผาน P&P ของโรงพยาบาลเลิดสิน เพ่ือประเมินความสามารถของผูปวยและครอบครัวในการดูแล
สุขภาพของผูปวยที่บาน ติดตามปญหาทางการพยาบาลท่ียังคงเหลือรวมถึงการประเมินสภาพแวดลอม
ในบานท่ีอาจสงผลตอการดูแลผูปวย ใหคําแนะนําและการสนับสนุนในการปฏิบัติตามแผนการรักษาท่ีได
วางไว เชน การรับประทานยา การควบคุมอาหาร และการดูแลสุขภาพท่ีบานใหเหมาะสม 

ยาท่ีผูปวยไดรับกลับไปรับประทานท่ีบาน  
 - Gensulin 70/30 pencil 10-0-6 unit bid 
 - ASA (81) 1 x 1 oral pc 
 - Enalapril (5) ½ x 1 oral pc 
 - Atrovastatin (40) 1 x 1 oral pc เย็น 
 - Omeprazole (20) 1 x 2 oral ac 
 - Metoprolol (100) ¼ x 1 oral pc 

คําแนะนํากอนกลับบาน 

1. แนะนําใหญาติสงเสริมรักษาสุขภาพรางกายใหผูปวยแข็งแรงอยูเสมอ เชน การพาออกกําลัง
กาย การจัดใหผูปวยรับประทานอาหารท่ีมีประโยชน ครบ 5 หมู และดูแลใหผูปวยนอนหลับพักผอน
อยางเพียงพอ 

2. แนะนําญาติฉีดอินซูลินตามเวลาท่ีกําหนด ตรวจระดับนํ้าตาลในเลือดกอนฉีดทุกคร้ัง และเฝา
ระวงัอาการระดับนํ้าตาลในเลือดต่ํา 

3. แนะนําญาติเก่ียวกับการรับประทานยา  
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4. แนะนําญาติเก่ียวการรับประทานอาหารของผูปวย เนนยํ้าการรับประทานอาหารเฉพาะโรค 
เบาหวาน จืด 

4. แนะนําอาการผิดปกติท่ีควรพบแพทย การเฝาระวังอาการผิดปกติ เชน เวียนศีรษะ คลื่นไส
อาเจียน มือส่ัน ใจสั่น ตาพรามัว เปนตน แนะนําใหภรรยาและบุตร   
 5. แนะนําแหลงประโยชนเม่ือเกิดภาวะฉุกเฉินและการเขารับการรักษาอยางทันทวงที เบอร 
1669 

วิเคราะหกรณีศึกษา 

 กรณีศึกษาการพยาบาลผูปวยที่มีภาวะช็อคจากการติดเช้ือในกระแสเลือดรวมกับมีภาวะหายใจ
ลมเหลวเฉียบพลันและมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง พบปญหาและอุปสรรคระหวางใหบริการพยาบาล   
สรุปไดดังน้ี 1) ภาวะช็อคจากการติดเช้ือ (Septic shock) และภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน (Acute 
respiratory failure) เปนภาวะวิกฤตทางการแพทยท่ีมีความรุนแรงและอาจเปนอันตรายถึงชีวิต ท้ังสอง
ภาวะน้ีมักพบในผูปวยที่มีการติดเชื้อรุนแรงหรือมีปญหาทางระบบหายใจ ตองการการดูแลรักษาจาก
ทีมสหสาขาวิชาชีพ รวมถึงพยาบาลท่ีมีความรูความเชี่ยวชาญในการดูแลอยางใกลชิด มีทักษะการใช
เทคโนโลยีสูงในการรักษา พยาบาลในหอผูปวยอายุรกรรมชายช้ัน 13 โรงพยาบาลเลิดสิน มีทักษะและ
ประสบการณในการประเมิน เฝาระวัง และใหการพยาบาลเพ่ือปองกันภาวะแทรกซอนและฟนฟูสภาพ
ผูปวยกลุมน้ีนอย 2) พยาบาลในหอผูปวยอายุรกรรมชาย ชั้น 13 โรงพยาบาลเลิดสิน ยังขาดทักษะและ
ประสบการณ ในการดูแลผูปวยที่ On Arterial line 3) การพยาบาลผูปวยท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเชื้อ
ในกระแสเลือดรวมกับมีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลันและมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง มีการเจ็บปวยท่ี
รุนแรงและเฉียบพลัน มีภาวะแทรกซอนท่ีเกิดข้ึนหลังการรักษา การใหการพยาบาลมีความยุงยาก
ซับซอน ซ่ึงพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยอายุรกรรมชาย ช้ัน 13 เปนพยาบาลระดับ Novice และ 
Advance Beginner 60% ยังขาดประสบการณในการดูแลผูปวยกลุมน้ี 4)  ผูปวย Sepsis/Septic 
shock เปนผูปวยท่ีอยูในภาวะวิกฤต ซึงอัตรากําลังของบุคลากรทางการพยาบาลในหอผูปวยไมเพียงพอ
ในการดูแลผูปวยกลุมน้ี (อัตรากําลังหอผูปวยสามัญ 1:4-5 ,อัตรากําลังในหอผูปวย ICU 1:1-2)  

ขอเสนอแนะ 

 การรักษาและการพยาบาลผูปวยท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเชื้อในกระแสเลือดรวมกับมี
ภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลันและมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง มีความซับซอนสูง และมีการใชเทคโนโลยี
เทคโนโลยีรวมรักษาผูปวย ในการศึกษากรณีศึกษาน้ี  พบวาการพยาบาลยังมีขอจํากัดบางประการ
สําหรับพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงานและหอผูปวย โดยสามารถสรุปขอคนพบเพ่ือเสนอแนะเปน        
แนวทางการแกปญหาที่เกิดข้ึนได ดังน้ี 
  1. พยาบาลท่ีปฏิบัติงานในหอผูปวยอายุรกรรมชาย ชั้น 13 มีท้ังพยาบาลจบใหม
และผูไมคุนเคย อาจเกิดความไมม่ันใจในการปฏิบัติงานการดูแลผูปวย การทําคูมือจะชวยใหพยาบาล
สามารถคนควา และนําไปฝกปฏิบัติจนเกิดความม่ันใจ ชวยใหพยาบาลในหอผูปวยใชเปนแนวทางในการ
เตรียมความพรอมในการดูแลผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ 
 2. ควรจัดทําแนวปฏิบัติในการใชเคร่ืองชวยหายใจและการปองกันภาวะแทรกซอน 
 3. ควรจัดอบรมบุคลากรพยาบาลในหอผูปวยอายุรกรรมชายชั้น 13 โรงพยาบาล    
เลิดสินเร่ืองการดูแล ผูปวย Septic shock, Acute respiratory failure และ Simple Hyperglycemia 
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เพ่ือเสริมความรูความเขาใจ ทักษะการพยาบาลเก่ียวกับการดูแลผูปวย Septic shock และ Acute 
respiratory failure โดยเฉพาะพยาบาลท่ีจบใหม 

 4.  ควรมีการฝกทักษะพยาบาลที่เก่ียวของ ในการปฏิบัติการพยาบาล On Arterial 
line 
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ภาคผนวก ก 
ยาท่ีผูปวยไดรับและการพยาบาล 

 
ยาและการเฝาระวัง (ธิดา นิงสานนท และคณะ, 2565)  
Tazocin  
 สรรพคุณ 

 เปนยาปฏิชีวนะในกลุม Penicillin ใชรักษาภาวะติดเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือดและ/
หรือการติดเช้ือเฉพาะที่ ระดับปานกลางถึงรุนแรง (Moderate to severe systemic) ไดแก ติดเชื้อ
ทางเดินหายใจสวนลาง ชองทอง ผิวหนัง  
 ขนาดและวิธีใช 
 ผูใหญและเด็ก:ขนาดใชปกติสําหรับผูใหญและเด็กท่ีไดรับขนาดยาของผูใหญและมีการ
ทํางานของไตปกติ คือ Tazocin ขนาด 4.5 gm (Piperacillin 4 gm และ Tazobactam  0.5 gm) ทุก 
8 ชั่วโมง ขนาดยารวมที่ใหตอวันขึ้นกับความรุนแรง และตําแหนงที่ของการติดเชื้อ โดยสามารถใช 
Tazocin ไดตั้ ง แต  2 .25 gm (Piperacillin  2 gm และ Tazobactam  0.25  gm) ถึ ง 4 .5 gm 
(Piperacillin  4 gm และ Tazobactam  0.5 gm) ทุก 6 หรือ 8 ชั่วโมง ในกรณีท่ีภาวะเม็ดโลหิตขาว
ชนิด neutrophil ตํ่า (neutropenia) ขนาดยาที่แนะนําใหใชคือ Tazocin 4.5 gm (Piperacillin  4 
gmและTazobactam 0.5 gm) ทุก 6 ช่ัวโมงรวมกับ     อะมิโนกลัยโคซายด 

 ผูสูงอายุ:อาจใช Tazocin ในขนาดเทากับท่ีใชในผูใหญ ยกเวนในกรณีที่มีความผิดปกติ
ของการทํางานของไต 
 การทํางานของไตผิดปกติ : ในผูปวยท่ีมีการทํางานของไตไมปกติ หรือผูปวยท่ีไดรับการ
ฟอกเลือด (hemodialysis) ควรปรับขนาดการใหยาทางหลอดโลหิตดํา และชวงหางของระยะเวลาใน
การใหยาตามระดับของความผิดปกติของการทํางานของไต ขนาดยาท่ีแนะนําตอวันเปนดังน้ี 

 - Creatinine Clearance 20 -80 ml/min ขนาดแนะนําข อง Tazocin 12 
gm/1.5 gm/วัน โดยแบงใหในขนาด Piperacillin 4 gm/ Tazobactam 0.5 gm ทุก 8ชั่วโมง 

 - Creatinine Clearance <20 ml/min ขนาดแนะนําของทาโซซิน 8 gm/1 gm/
วัน โดยแบงใหในขนาด Piperacillin 4 gm/ Tazobactam 0.5 gm ทุก 12 ช่ัวโมง 

 สําหรับผูปวยท่ีไดรับการฟอกเลือด (hemodialysis) ขนาดยาสูงสุดของทาโซซินตอวันคือ 
8 gm/1 gm นอกจากน้ีควรใหทาโซซินเพ่ิมอีกหน่ึงคร้ังในขนาด 2 gm/250 mgหลังการฟอกเลือดทุก 8 
ช่ัวโมง 
 ฤทธิ์ขางเคียงและพิษของยา 

 อาการท่ีพบบอยไดแก Thrombophlebitis ปวดบวมแดงและแข็งตรงบริเวณท่ีฉีด อาจมี
อาการคลื่นไสอาเจียนและถายเหลว พบไมบอย ไดแก Hypokalemia และ diarrhea  
 การพยาบาล 

 1. กอนเร่ิมยา Dose แรก ควรถามประวัติการแพยา จะไมใหในผูปวยท่ีมีประวัติแพยา 
pennicilline  

 2. ตรวจสอบปริมาณนํ้าท่ีออกจากรางกายหากนอยกวา 30 ml/ hr หรือ 600 ml/day 
รายงานแพทย 



    107 

 3. ถาผูปวยมีอาการถายเหลวมาก รายงานแพทยเพ่ือพิจารณาปรับยาหรือหยุดยา 
 4. ระมัดระวังการใชยาในผูปวยโรคไต 
 

Pantoprazole 
 สรรพคุณ 
 Pantoprazole เปนยาในกลุม proton pump inhibitors (PPIs) ออกฤทธิ์ยับย้ังการหลั่ง
กรดในกระเพาะอาหาร ใชรักษาโรคท่ีเก่ียวของกับการหล่ังกรดมากเกินไป เชน โรคกรดไหลยอน 
(GERD), แผลในกระเพาะอาหารและลําไสเล็กสวนตน, กลุมอาการ Zollinger-Ellison (Strand et al., 
2017) pantoprazole มีทั้งรูปแบบรับประทาน (tablet) และรูปแบบฉีด (injection) 
 ขนาดและวิธีใช (May & Schindler, 2016) 

 - รูปแบบรับประทาน: ขนาด 20-40 มก. วันละคร้ัง กอนอาหารอยางนอย 30 นาที 
 - รูปแบบฉีด: ขนาด 40 มก. วันละคร้ัง โดยหยดเขาหลอดเลือดดํานาน 2-15 นาที 

 ฤทธิ์ขางเคียงและพิษของยา 
 อาการขางเคียงที่พบได ไดแก ปวดศีรษะ, ทองเสีย, คล่ืนไส, ปวดทอง, ผ่ืนคัน, เวียนศีรษะ 

เปนตน อาการขางเคียงที่รุนแรง เชน อาการแพ รูปแบบ anaphylaxis, ตับอักเสบ, กดไขกระดูก พบได
นอยมาก  
 การพยาบาลผูท่ีไดรับยา Pantoprazole  

 1. ตรวจสอบชื่อยา ขนาด และวิธีใหยาใหถูกตอง  
 2. ซักประวัติการแพยา หากมีประวัติแพใหหยุดยาและแจงแพทยทันที 
 3. สังเกตอาการขางเคียงจากยา เชน ผื่นคัน, มีไข, ปวดขอ, ซีด 
 4. แนะนําการรับประทานยา pantoprazole ขนาดรับประทาน ควรกินกอนอาหารอยาง

นอย 30 นาที 
 5. กรณีที่ตองใหยาทางหลอดเลือดดํา ตองระวังการร่ัวซึมของยานอกหลอดเลือด ซ่ึงอาจ

ทําใหเน้ือเย่ือบริเวณน้ันตาย (tissue necrosis)  
 6. หากมีอาการผิดปกติอ่ืนๆ ใหรีบปรึกษาแพทย 
 

Regular Insulin 
 การออกฤทธิ ์

 - Regular insulin เปนอินซูลินชนิดออกฤทธิ์ส้ัน (Short-acting insulin) ท่ีมีการออก
ฤทธ์ิคอนขางรวดเร็ว 

 - เร่ิมออกฤทธิ์ภายใน 30 นาที หลังฉีด ออกฤทธิ์สูงสุดท่ี 2-3 ชั่วโมง และมีระยะเวลาออก
ฤทธ์ิทั้งหมดประมาณ 8 ช่ัวโมง 

 - ชวยลดระดับนํ้าตาลในเลือดไดอยางรวดเร็ว โดยเพ่ิมการนํากลูโคสเขาสูเซลล และยับยั้ง
การสรางกลูโคสจากตับ 
 สรรพคุณ : 

 - ใชในการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 1 และ 2  
 - ใชฉีดกอนม้ืออาหารเพ่ือควบคุมระดับนํ้าตาลหลังรับประทานอาหาร 
 - ใชรวมกับอินซูลินชนิดออกฤทธิ์ยาว (Long-acting insulin) เพ่ือควบคุมระดับนํ้าตาล
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ตลอดท้ังวัน 
 ขนาดและวิธีใช : 

 - ฉีดเขาใตผิวหนัง บริเวณหนาทอง ตนแขน ตนขา หรือสะโพก โดยสลับบริเวณท่ีฉีดทุก
คร้ัง 

 - ฉีดกอนอาหารประมาณ 30 นาที หรือตามคําแนะนําของแพทย 
 - ขนาดยาท่ีใชขึ้นอยูกับระดับนํ้าตาลในเลือด การรับประทานอาหาร และกิจกรรม ตอง

ปรับขนาดยาตามคําแนะนําของแพทยเปนระยะ 
 อาการขางเคียง : 

 - ภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ํา (Hypoglycemia) ทําใหเกิดอาการใจส่ัน เหงื่อออก หิว ปวด
ศีรษะ งวงซึม สับสน ชัก หมดสติ ตองรีบแกไขโดยการรับประทานนํ้าตาล 

 - อาการแพ เชน ผ่ืน ลมพิษ หายใจลําบาก หากมีอาการรุนแรงตองไปพบแพทยทันที 
 - บริเวณท่ีฉีดอาจมีอาการบวม แดง คัน เปนไต ช้ํา หากรุนแรงหรือไมดีข้ึนใหปรึกษา

แพทย 
 การพยาบาล: 

 1. ประเมินความรูความเขาใจของผูปวยเก่ียวกับโรคและการใชยา อธิบายใหเขาใจและ
สอนทักษะท่ีจําเปน 

 2. แนะนําวิธีการฉีดยาที่ถูกตอง การกําหนดขนาดยา เวลาฉีด การหมุนเวียนบริเวณฉีด 
และการเก็บรักษายา 

 3. แนะนําการสังเกตอาการผิดปกติและอาการแพยา ใหรูวิธีการแกไขเบ้ืองตน และเม่ือใด
ควรไปพบแพทย 

 4. แนะนําการเฝาระวังระดับนํ้าตาล ใหรูวิธีการตรวจเลือด การปรับขนาดยา รวมกับการ
ควบคุมอาหารและออกกําลังกายท่ีเหมาะสม 

 5. ใหความรูในการดูแลตนเองเพ่ือปองกันภาวะแทรกซอนของเบาหวาน เชน การตรวจตา 
ตรวจเทา ดูแลผิวหนัง ระวังการติดเชื้อ ตรวจสุขภาพประจําป  

 6. ประเมินภาวะสุขภาพจิตใจ ใหกําลังใจ ลดความเครียด และกระตุนใหผูปวยมีวินัยใน
การรักษา ไมลืมหรือขาดยา 

 
Kalimate 
 กลไกการออกฤทธ์ิ 

 ยา Kalimate (Calcium polystyrene sulfonate) เปนยาในกลุม cation-exchange 
resin ออกฤทธิ์โดยการแลกเปลี่ยนแคลเซียมกับโพแทสเซียมในทางเดินอาหาร ทําใหระดับโพแทสเซียม
ในรางกายลดลง 
 สรรพคุณ 

 ใชรักษาภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง (hyperkalemia) โดยเฉพาะในผูปวยโรคไตเร้ือรัง
ระยะทาย 
 ขนาดและวิธีใช 

 - ขนาดยาขึ้นกับระดับโพแทสเซียมในเลือดของผูปวย โดยท่ัวไปใหรับประทาน 15-60 
กรัม วันละ 1-4 คร้ัง 
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 - ผสมผงยากับนํ้า 50-100 มล. คนใหเขากันแลวรับประทานทันที หามผสมยาท้ิงไวเปน
เวลานาน 

 - ควรรับประทานยาพรอมอาหารหรือหลังอาหารเพ่ือลดการระคายเคืองตอทางเดินอาหาร 
 อาการขางเคียง 

 - ทองผูก ทองอืด คลื่นไส อาเจียน ปวดทอง ทองเสีย เบ่ืออาหาร 
 - มีการขับถายเปนสีขาวหรือเทาจากตัวยา 
 - หากเกิดอาการขางเคียงรุนแรง เชน ปวดทองมาก อาเจียนมาก หรือถายเหลวมาก ควร

หยุดยาและรีบพบแพทย 
 การพยาบาล 

 1. ประเมินและติดตามระดับโพแทสเซียมในเลือดอยางสมํ่าเสมอ 
 2. ใหความรูผูปวยเร่ืองการรับประทานยาอยางถูกวิธี อาการขางเคียงที่อาจเกิดขึ้น และ

การสังเกตอาการผิดปกติ 
 3. แนะนําการรับประทานอาหารท่ีมีโพแทสเซียมตํ่า หลีกเลี่ยงผลไมและนํ้าผลไมบางชนิด 
 4. ระวังการเกิดทองผูกและภาวะลําไสอุดตัน จัดการใหถายอุจจาระสมํ่าเสมอ 
 5. หากมีอาการขางเคียงรุนแรง ใหพิจารณาหยุดยาและปรึกษาแพทย 
 

Fentanyl 
 สรรพคุณ 
 Fentanyl เปนยาระงับปวดประสิทธิภาพสูงในกลุมโอปออยด(Opioid) ใชรักษาและ
ปองกันการปวดชนิดรุนแรง บรรเทาอาการปวดหลังผาตัด ปวดเร้ือรัง หรือปวดจากโรคมะเร็ง ออกฤทธ์ิ
โดยเขากับตัวรับ opioid receptor ในระบบประสาทสวนกลาง เชน สมองและไขสันหลัง 
 ขนาดและวิธีใช 
 สําหรับผูท่ีหายใจเอง ยาฉีดเขาหลอดเลือดดําปริมาณ 50-200 mcg ตามดวยการใหยา
ปริมาณ 50 mcg ในอัตรา 0.05-0.08 mcg/นํ้าหนักตัว 1 kg/นาที สูงสุดไมเกิน 200 mcg 
 สําหรับผูท่ีใชเครื่องชวยหายใจ ยาฉีดเขาหลอดเลือดดําปริมาณ 300-3,500 mcg สูงสุด 
50 mcg/นํ้าหนักตัว 1 mcg/นาที 
 ฤทธิ์ขางเคียงของยา  

 อาการขางเคียงท่ีพบบอยไดแก คล่ืนไสอาเจียน มีไข เกิดการกดการหายใจ และมีเหงื่อ
ออกมาก ซ่ึงบางอาการอาจไมจําเปนตองรับการรักษาเพราะเม่ือรางกายปรับตัวใหชินกับยาแลว อาการ
ดังกลาวอาจหายไปเอง แตหากยังมีอาการอยางตอเน่ืองจนรบกวนการใชชีวิตประจําวันควรปรึกษา
แพทย อาการของการไดรับยาเกินขนาดเชน หายใจต้ืน หายใจชา ไอ เจ็บคอ ปากแหง กระหายนํ้า ไม
อยากอาหาร มีแผลหรือจุดสีขาวในปาก ตาลึก ปสสาวะนอยลง ปวดกลามเน้ือหรือเปนตะคริว แนน
หนาอก หัวใจเตนผิดจังหวะ เวียนศรีษะคลายเปนลม 
 การพยาบาล 

1. กรณี IV push ใหตรวจติดตามทุก 5 นาที 4 คร้ัง จากน้ันทุก 30 นาที 2 คร้ัง หลังจาก 
น้ันขึ้นกับอาการผูปวยและคําส่ังแพทย กรณี IV drip infusion ใหตรวจติดตามทุก 1 ชั่วโมง รวม 4 คร้ัง 
จากน้ันตรวจติดตามทุก 4 ชั่วโมง กรณี IM หรือ SC ตรวจติดตามทุก 15 นาที 4 คร้ัง จากน้ันทุก 30 
นาที 2 คร้ัง 
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 2. ตรวจติดตามอาการกดการหายใจในชวง 24-72 ชม.หลังเร่ิมยา โดยเฉพาะในผูปวย
สูงอายุ ผูปวยท่ีมี cachectic และ debilitated, COPD ผูปวยที่มี respiratory reserve ลดลง ผูปวย 
ท่ีมีความดันในสมองสูง ผูปวยเน้ืองอกในสมอง hypoxia, hypercapnia 

 3. รายงานแพทย ถามี respiratory rate ผูใหญ < 10 bpm หรือ sedation score > 2 
หรือมี BP < 90/60 mmHg หรือ pain score > 4 (Sedation score 0=ไมงวงเลย ตอบคําถามรวดเร็ว 
1= งวงเล็กนอย นอนหลับๆต่ืนๆ แตปลุกตื่นงาย 2=งวงพอควร อยากหลับมากกวาคุย แตปลุกตื่นงาย 3= 
งวงอยางมาก ปลุกต่ืนยากมากหรือไมโตตอบ S = หลับพักผอนปกติ สามารถปลุกต่ืนงาย ) 

 4. ติดตาม HR อัตราการหายใจ ความดันโลหิต pain score, sedation score 
 5. บันทึกสัญญาณชีพ ความดันโลหิต ขณะใหยา 
 6. ระมัดระวังการใชยาในผูปวยท่ีมีการทํางานของไตบกพรอง เพราะอาจเกิดการสะสม

ของยา Norfentanyl ทําใหเพ่ิมความเสี่ยงเกิดกดการหายใจ 
 

Levophed 
 กลไกการออกฤทธ์ิ 

 การออกฤทธิ์  ผลตอ Alpha receptor >Betareceptor หัวใจและหลอดเลือด เพ่ิม
Systolic และ Diastolic pressure, pulse pressure เพ่ิมข้ึน กระตุน Baroreceptor: ลด HR อาจมี
ผลลดการไหลเวียนเลือดไปบริเวณตาง ๆ ของรางกาย 
 สรรพคุณ 

 สําหรับภาวะ shock ระดับรุนแรงท่ีมี Systolic pressure < 90 mmHgรวมกับมี Total 
peripheral resistance อยูในเกณฑต่ํา (Hypotention shock) 
 ขนาดและวิธีใช 

 Hypotension/Shock : Continuous IV infusion 
 - Initial dose: 8-12 mcg/ min คอยๆปรับ rate การใหยาจนไดผลท่ีตองการ ; 

Usual Maintenance dose: 2-4 mcg/min 
 - post cardiac arrest care : เร่ิมตน 0.1-0.5 mcg/kg/min คอยๆปรับ rate ยา

เพ่ิมจนไดผลท่ีตองการ 
 - Sepsis and Septic shock: 0.01-3 mcg/kg/min 
 - Usual infusion concentration: 4 mg in 250 ml (16 mcg/ml) หรือ ยา 8 mg 

in 250 ml (32 mcg/ml) of D5W  
 ฤทธิ์ขางเคียงและพิษของยา 

 อาการที่พบบอยไดแก วิตกกังวล หายใจลําบาก หัวใจเตนชาและแรง และปวดศีรษะใน
ขนาดท่ีมากเกินปกติจะทําใหเกิดปวดศีรษะรุนแรง ปวดแนนหนาอก ซีด เหงื่อออก และอาเจียนอาจทําให   
เกิด Cardiac arhythmia ถาฉีดยาออกนอกหลอดเลือดเพราะจะทําใหเกิด Necrosis 
 การพยาบาล 
 อธิบายเหตุผลการรักษาใหผูปวยและญาติทราบกอนใหยา 

 1. ดูแลตามมาตรฐานการใหยา HAD 
 2. การบริหารยาผูปวย ควรใหยาในเสนเลือดขนาดใหญ เพ่ือปองกันการร่ัวไหลของยาออก

นอกเสนเลือด ซ่ึงจะทําใหเกิด Tissue necrosis ได ระวังการร่ัวซึมของยาออกนอกเสนเลือด ถาจําเปน 
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ควรเปลี่ยนบริเวณที่ใหบอยๆ หากมีการร่ัวใหทา Topical steroid แทน หรือการประคบเย็น 
 3. ใหยาทาง เV infusion เทาน้ัน ควรผสมใน D5W, D5S ไมควรผสมใน NSS ความคงตัว

หลังผสมได 24 ช่ัวโมง หาม Bolus เด็ดขาด 
 4. วัดความดันโลหิต และชีพจรทุก 2 นาที เม่ือเร่ิมใหยา และวัดทุก 15-30 นาที เม่ือ

ความดันโลหิตอยู ในระดับที่ตองการ (ปกติจะกําหนดท่ี BP ไม ตํ่ากวา 90/60 mmHg, SBP 80-
100mmHg หรือ SBP ไมเพ่ิมเกิน 40 mmHg เทียบกับคา SBP ของเร่ิมวัด) 

 5. หลีกเลี่ยงการผสมใน Alkaline solution เชน KCI, NaHCO, 
 6. ตองใชเคร่ือง Infusion pump ในการบริหารยาผูปวย 
 7. ดูแลการปรับอัตราหยดของยาตามคําส่ังแพทยอยางเครงครัด 
 8. ควร Monitor EKG ขณะใหยา ติดตามสังเกตระดับความรูสึกตัว ประเมิน tissue 

perfusion, V/S อยางใกลชิด 
 9. บันทึก การไดรับสารนํ้า เขา/ออก 
 10. หามหยุดยาทันทีตองลดอัตราลงชา ๆ เพ่ือปองกันภาวะความดันตํ่า 
 11. รายงานแพทยเม่ือ Bradycardia; Pulse < 60 BPM, Hypotension; ต่ํากวา 90/ 

60,MAP ≤ 65 mmHg ปริมาณปสสาวะลดลง < 0.5 m/kg/hr, มีการร่ัวซึมของยาออกนอกเสนเลือด 
พบอาการยาเกินขนาดเชน หัวใจเตนเร็ว ปวดศีรษะและความดันสูงมาก พบอาการขางเคียง วิตกกังวล 
หายใจลําบาก หัวใจเตนชาและแรง และปวดศีรษะ ในขนาดท่ีมากเกินปกติจะทําใหเกิดปวดศีรษะ
รุนแรง ปวดแนนหนาอก ชีด เหงื่อออก และอาเจียน อาจทําใหเกิด Cardiac arrhythmia เฝาดูอัตรา
การไหลของยาทุก 1 ช่ัวโมง บันทึกบริเวณแทงเสนวามีปวดบวม แดง หรือไม บันทึกขอมูลการไดรับยา
ของผูปวยและผลขางเคียงของยา 

 
Omeprazole 
 กลไกการออกฤทธ์ิ 

 Omeprazole เปนยาในกลุม Proton Pump Inhibitor (PPI) ออกฤทธิ์ยับยั้งการทํางาน
ของเอนไซม H+/K+ ATPase (proton pump) ท่ีเซลลเย่ือบุกระเพาะอาหาร ทําใหลดการหลั่งกรดใน
กระเพาะอาหาร 
 สรรพคุณ 

 - รักษาโรคกรดไหลยอน (Gastroesophageal Reflux Disease; GERD) 
 - รักษาแผลในกระเพาะอาหารและลําไสเล็กสวนตน 
 - รักษากลุมอาการ Zollinger-Ellison  
 - ปองกันแผลในทางเดินอาหารจากการใชยา NSAIDs 

 ขนาดและวิธีใช 
 - รูปแบบรับประทาน: เม็ดแคปซูล ขนาด 10, 20, 40 มก. รับประทานวันละคร้ังกอน

อาหารเชา 
 - รูปแบบฉีด: ขนาด 40 มก. ละลายในสารละลาย 100 มล. ใหทางหลอดเลือดดํานาน 

20-30 นาที วันละคร้ัง เปนเวลา 5-7 วัน  
 - ปรับขนาดยาตามขอบงใชและการตอบสนองของผูปวย 
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อาการขางเคียง 
 - ทองเสีย ทองผูก ปวดทอง คล่ืนไส อาเจียน 
 - ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ ออนเพลีย 
 - ผ่ืน คัน  
 - ภาวะซึมเศรา สับสน ประสาทหลอน 

 การพยาบาล 
 1. ประเมินอาการและการตอบสนองตอการรักษา ติดตามผลขางเคียงจากยา 
 2. แนะนําใหรับประทานยาตามแผนการรักษาอยางตอเน่ือง หามหยุดหรือปรับขนาดยาเอง 
 3. รับประทานยากอนอาหารเชา 1 ชั่วโมง  
 4. แนะนําการปรับเปล่ียนวิถีชีวิต เชน งดเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล หลีกเล่ียงอาหารรสจัด ลด

นํ้าหนักหากมีภาวะอวน 
 5. ใหความรูเร่ืองโรคและแผนการรักษา เนนความสําคัญของการใชยาอยางถูกตอง 
 6. หากมีอาการขางเคียงรุนแรง เชน หายใจลําบาก มีผื่นลมพิษ ใหพบแพทยโดยเร็ว 
 

NPH (Neutral Protamine Hagedorn) 
 กลไกการออกฤทธ์ิ 

 - อินซูลิน NPH (Neutral Protamine Hagedorn) เปนอินซูลินท่ีออกฤทธ์ิระยะกลาง มี
ระยะเวลาออกฤทธ์ิประมาณ 10-16 ชั่วโมง 

 - NPH ประกอบดวยอินซูลินและโปรตามีน ซ่ึงชวยชะลอการดูดซึมอินซูลินเขาสูกระแส
เลือด ทําใหระยะเวลาออกฤทธ์ินานข้ึน 

 - เม่ือฉีด NPH เขาใตผิวหนัง อินซูลินจะคอยๆ ถูกปลอยออกมาจากโปรตามีนและดูดซึม
เขาสูรางกาย ลดระดับนํ้าตาลในเลือดไดนานกวาอินซูลินชนิดออกฤทธ์ิสั้น 
 สรรพคุณ 

 - ใชควบคุมระดับนํ้าตาลในผูปวยเบาหวานท้ังชนิดที่ 1 และ 2 
 - ชวยปองกันภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานในระยะยาว เชน โรคหัวใจ ไต ตา และ

ระบบประสาท 
 ขนาดและวิธีใช 

 - ฉีดเขาใตผิวหนังบริเวณทอง ตนขา หรือตนแขน 
 - ใหหมุนเวียนตําแหนงที่ฉีดทุกคร้ัง เพ่ือลดการเกิดไขมันสะสมใตผิวหนัง 
 - ปริมาณท่ีใชขึ้นกับระดับนํ้าตาลของแตละคน โดยแพทยจะเปนผู กําหนดขนาดยา        

ท่ีเหมาะสม 
 - มักใชรวมกับอินซูลินชนิดออกฤทธิ์สั้นกอนม้ืออาหาร เพ่ือใหครอบคลุมความตองการ

อินซูลินตลอดวัน 
 - ควรฉีดยาในเวลาเดียวกันทุกวันเพ่ือประสิทธิภาพสูงสุด เชน กอนอาหารเชาและกอนนอน 

 อาการขางเคียง 
 - ภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ํา (hypoglycemia) เชน ใจสั่น เหงื่อออก หนามืด หากรุนแรง

อาจชัก หมดสติได 
 - บวม แดง คัน บริเวณท่ีฉีด 
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 - แพอินซูลิน ทําใหเกิดลมพิษ หายใจลําบาก ความดันตํ่า (พบไดนอย) 
 - หากใชในขนาดสูงเปนเวลานาน อาจเพ่ิมความเสี่ยงมะเร็ง โรคหัวใจและหลอดเลือด 

 การพยาบาล: 
 1. ประเมินภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานและการใชยา NPH อยางสมํ่าเสมอ 
 2. แนะนําการตรวจระดับนํ้าตาลดวยตนเองและการปรับยาตามผลตรวจ 
 3. สอนเทคนิคการฉีดยาท่ีถูกตองและสังเกตอาการขางเคียงจากยา 
 4. ใหความรูเร่ืองอาหาร การออกกําลังกาย การดูแลเทาในผูปวยเบาหวาน 
 5. กรณีเกิด hypoglycemia ใหรับประทานนํ้าตาลทันที 15-20 กรัม ตามดวยอาหารม้ือ

เล็ก ๆ  
 6. พกนํ้าตาลติดตัวเสมอเผ่ือเวลาฉุกเฉิน  

 
Hydocortisone 
 กลไกการออกฤทธ์ิ 

 - Hydrocortisone เป นยาในกลุม glucocorticoids ซ่ึง มีฤทธิ์ตานการอักเสบ กด
ภูมิคุมกัน และควบคุมเมตาบอลิซึมของคารโบไฮเดรต ไขมัน และโปรตีน 

 - ยับ ย้ั งการหลั่ ง  cytokines และ mediators อ่ืนๆ ท่ีก อให เกิดการอักเสบ  เช น 
histamine, bradykinin และ prostaglandins 

 - ลดการแพรกระจายของเซลลเม็ดเลือดขาวไปยังบริเวณท่ีมีการอักเสบ 
 สรรพคุณ 

 - ใชรักษาภาวะที่ มีการอักเสบ เชน ขออักเสบรูมาตอยด lupus ปฏิกิริยาภูมิแพ โรค
ผิวหนังบางชนิด และโรคลําไสอักเสบ 

 - ใชทดแทนสเตียรอยดในรางกายเม่ือตอมหมวกไตผลิตไมเพียงพอ (Addison's disease) 
 - ชวยปองกันหรือลดอาการคล่ืนไสอาเจียนจากเคมีบําบัด 

 ขนาดและวิธีใช 
 - Hydrocortisone รับประทาน: ปกติขนาด 20-240 mg ตอวัน แบงใหวันละ 2-4 คร้ัง 

ข้ึนกับความรุนแรงของโรค 
 - Hydrocortisone ฉีด: ขนาด 100-500 mg ฉีดเขากลามหรือหลอดเลือดดํา วันละ 3-4 

คร้ัง สําหรับภาวะวิกฤต  
 - ควรใชตามคําแนะนําของแพทย โดยใชขนาดต่ําสุดท่ีใหผลในการรักษา และคอยๆ ลด

ขนาดลงตามอาการ 
 อาการขางเคียง 

 - เบ่ืออาหาร คลื่นไส ทองอืด แผลในกระเพาะ 
 - บวมที่ใบหนา (moon face) สะสมไขมันที่ลําตัว ผิวบาง ฟกชํ้างาย สิว  
 - กดภูมิคุมกันทําใหติดเช้ืองาย แผลหายชา กระดูกบาง เปนตอหิน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
 - เปลี่ยนแปลงอารมณ นอนไมหลับ ออนเพลีย กลามเน้ือออนแรง  

 การพยาบาล 
 1. ประเมินอาการและการตอบสนองตอยา ติดตามระดับนํ้าตาลและความดันโลหิต 
 2. แนะนําใหรับประทานยาพรอมอาหารหรือนม เพ่ือลดการระคายเคืองกระเพาะ 
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 3. ระวังการติดเช้ือ สังเกตอาการแผลติดเช้ือ หากมีไขสูงหรืออาการทรุดลงใหพบแพทย 
 4. ดูแลความสะอาดผิวหนัง ระวังการบาดเจ็บ ไมควรหยุดยาหรือปรับขนาดเองโดยไม

ปรึกษาแพทย 
 5. ใหความรูเร่ืองอาการขางเคียง แนะนําการสังเกตอาการผิดปกติ และการพบแพทยตามนัด 
 

Ceftriaxone 
 สรรพคุณ 

 เปนยาในกลุม Cephalosporin Third generation มีฤทธ์ิตอตานและกําจัดแบคทีเรียได
หลายชนิดโดยเฉพาะแบคทีเรียชนิดแกรมบวก ตลอดจนกระทั่งเช้ือแบคทีเรียชนิดแกรมลบใชรักษาการ
ติดเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือด (sepsis/septic shock) รวมถึงการติดเชื้อท่ีระบบทางเดินหายใจ 
ระบบทางเดินอาหาร และการติดเชื้อภายในชองทอง 
 ขนาดและวิธีใช 

 ผูใหญและเด็กท่ีอายุมากกวา 12 ปข้ึนไป : ฉีดเขากลามเน้ือ/เขาหลอดเลือดดํา 1 - 2 กรัม 
วันละคร้ัง หากมีการติดเช้ือข้ันรุนแรงใหฉีด 4 กรัม วันละคร้ัง ขนาดใชยาสูงสุดไมเกิน 4 กรัม/วัน 
 ฤทธิ์ขางเคียงและพิษของยา 

 ยา Ceftriaxone สามารถกอใหเกิดผลไมพึงประสงค เชน เจ็บบริเวณที่มีการฉีดยา รูสึกไม
สบายในกระเพาะอาหาร ลําไส ทองเสีย คลื่นไส อาเจียน อาจมีไข หนาวสั่น ผื่นคันข้ึนตามตัว เกิดภาวะ
โลหิตจาง การเกิดเม็ดเลือดแดงแตก ตรวจเลือดอาจพบคาเอนไซมตับเพ่ิมสูงขึ้น ปวดศีรษะ วิงเวียน 
 การพยาบาล 

 1. ถาฉีดเขากลามเน้ือจะเจ็บปวดมากและปวดนาน หากจําเปนตองฉีดควรฉีดใหลึกท่ี
กลามเน้ือใหญ เชน กลามเน้ือท่ีสะโพกและเปล่ียนท่ีฉีดเสมอ 

 2. การฉีดเขาหลอดเลือดดํา พบวามีการอักเสบบริเวณรอยฉีดยา การใหหยดทางหลอด
เลือดดําในขนาดสูงเกิน 6 กรัม/วัน นานเกิน 3 วัน พบวาทําใหเกิดหลอดเลือดดําอักเสบ ฉะน้ันควร
สังเกตอาการและอาจหลีกเลี่ยงไดโดยเจือจางยาใหมากและฉีดหรือหยดชา ๆ 

 3. ผูปวยที่มีประวัติโรคไตและไดรับยาในขนาดสูงและมีภาวะขาดนํ้า พบวาเกิดพิษตอไตได
สูง ควรบันทึกจํานวนนํ้าและปสสาวะในผูปวยที่มีประวัติโรคไตทุกราย 

 4. สังเกตอาการที่อาจเกิดจากการแพยา ตองหยุดยาทันทีและรายงานแพทย 
 5. การฉีดยาเขาหลอดเลือดดําโดยตรง ตองฉีดชา (3-5 นาที) เพ่ือหลีกเล่ียงอาการปวด

และการเกิดหลอดเลือดดําอักเสบ 
 6. แมอาการแพแบบ anaphylaxis จะเกิดนอยมาก แตก็ควรระมัดระวังเตรียมการ

ชวยเหลือ 
 

Dexamethasone 
 สรรพคุณ 

 Dexamethasone คือ ยาคอรติโคสเตียรอยดฮอรโมนหรือยากลุมกลูโคคอรติคอยด 
(Glucocorticoid) ซ่ึงมีหนาท่ีปองกันการหล่ังสารท่ีทําใหเกิดการอักเสบในรางกาย โดยนํามาใชรักษา
โรคและภาวะตาง ๆ เชน โรคขออักเสบ โรคเยื่อหุมสมองอักเสบจากแบคทีเรีย และการอักเสบของ
ดวงตา หรืออาจนํามาใชรักษาโรคหรือภาวะอ่ืนๆ สรรพคุณ ตานการอักเสบ 
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 ขนาดและวิธีใช 
 ช็อคโดยไมมีการตอบสนอง (Unresponsive Shock): ใหทางหลอดเลือดดํา ขนาดเร่ิมตน 

40 mg หรือ 1-6 mg/kg อาจใหซํ้าทุก 2-6 ชั่วโมง ใชยาขนาดสูงจนกวาผูปวยจะมีอาการท่ีคงท่ี และไม
ควรใหยาเกิน 
กวา 48-72 ชั่วโมง 

 โรคเย่ือหุมสมองอักเสบจากแบคทีเรีย (Bacterial Meningitis): ใหยาทางหลอดเลือดดํา
ขนาด 0.15 mg/kg วันละ 4 คร้ัง ให 10-20 นาที กอนหรือพรอมกับการรักษาการใหยาฆาเช้ือคร้ังแรก 

 ตานการอักเสบ (Anti-inflammatory): รับประทานขนาด 0.75-9 mg/dayแบงใช 2-4 
คร้ัง อาจมีการใหยาโดยการฉีดเขากลามเน้ือหรือทางหลอดเลือดดํา 
 ฤทธิ์ขางเคียงและพิษของยา 

 ผลขางเคียงจากการใชยา Dexamethasone ที่พบบอย ไดแก มีอาการบวมท่ีมือหรือขอ
เทา นอนไมหลับ อารมณแปรปรวน สิวขึ้น ผิวแหง ผิวหนังบางลง ชํ้าหรือสีผิวเปลี่ยนแปลง แผลหายชา 
มีเหง่ือออกมากขึ้น หรือผมยาวเร็ว ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ รูสึกวาตนเองหรือสิ่งแวดลอมหมุน คลื่นไส 
ปวดทอง ทองอืด กลามเน้ือออนแรง มีการเปล่ียนแปลงของรูปรางหรือตําแหนงของไขมันในรางกาย 
โดยเฉพาะท่ีแขน ขา ใบหนา คอ หนาอก หรือเอว 
 การพยาบาล  ประเมินอัตราการเตนของหัวใจ อัตราการหายใจ ความดันโลหิต 
 
Berodual nebulizing solution 
สรรพคุณ 

 เปนยาขยายหลอดลมในผูปวยทางเดินหายใจอุดก้ันเร้ือรัง ยาน้ีใชรวมกับการรักษาภาวะอักเสบ
ในผูปวยหอบหืด และโรคท่ีเกิดจากการอุดก้ันของทางเดินหายใจชนิดเร้ือรังท่ีตอบสนองตอยาสเตียรอยด 
 ขนาดและวิธีใช 

 ชนิดนํ้าโซลูชั่น บรรจุหลอดพลาสติก สําหรับใชคร้ังเดียวโดยวิธีพนสูด ในหลอดขนาด 4 
ml มีตัวยาสําคัญคือ ipratropium ใชคร้ังละ 1 หลอด และใหถึงวันละ 4 คร้ัง  
 ฤทธิ์ขางเคียงและพิษของยา 

 อาจพบอาการกลามเน้ือสั่น กระสับกระสาย ปากแหง ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ หัวใจเตน
เร็ว และใจสั่น โดยเฉพาะอยางย่ิงในผูปวยที่ไวตอยากลุมน้ี การใชยาในกลุมเบตา-2 อาจทําใหระดับ 
Potassium ในเลือดตํ่าลง 
 การพยาบาล 
 1. หามใชในผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจโตชนิดอุดตัน โรคหัวใจเตนเร็ว ผิดจังหวะ ผูปวยท่ี 
ไวตอ fenoterol hydrobromide หรือสารที่มีฤทธิ์คลาย atropine 

 2. ใชสําหรับสูดดม โดยใชเคร่ืองพนสูด ไมควรใชรับประทานหรือใหทางหลอดเลือด 
Enoxaparin 
 กลไกการออกฤทธ์ิ 

 - Enoxaparin เปนยาต านการแข็งตัวของเลือดในกลุม  Low Molecular Weight 
Heparin (LMWH) ท่ีออกฤทธ์ิโดยไปเพ่ิมฤทธิ์ของ Antithrombin III ในการยับย้ัง Factor Xa และ 
Thrombin ทําใหลดการสรางลิ่มเลือด 
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 สรรพคุณ 
 - ปองกันและรักษาภาวะลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือดดํา (Deep Vein Thrombosis) และ

ล่ิมเลือดอุดก้ันหลอดเลือดปอด (Pulmonary Embolism) 
 - ปองกันการเกิดลิ่มเลือดในผูปวยท่ีผาตัดใหญ เชน ผาตัดเปลี่ยนขอสะโพกหรือขอเขา 
 - รักษากลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันแบบ STEMI รวมกับยา Thrombolytic หรือเม่ือยา 

Thrombolytic มีขอหามใช 
 ขนาดและวิธีใช 

 - ใหยาทางการฉีดเขาใตผิวหนัง ขนาดยาข้ึนอยูกับขอบงใชและระดับความเสี่ยง โดยท่ัวไป 
 - DVT/PE: 1 mg/kg ทุก 12 ชม. หรือ 1.5 mg/kg วันละคร้ัง 
 - ปองกันกอนผาตัด: 40 mg วันละคร้ัง เร่ิมกอนผาตัด 12 ชม. 
 - STEMI: 30 mg IV bolus ตามดวย 1 mg/kg SC ทุก 12 ชม. (ขนาดแรกใหไมเกิน 100 mg) 

 อาการขางเคียง 
 - เลือดออกผิดปกติ เชน จํ้าเลือด เลือดกําเดาไหล ประจําเดือนมากผิดปกติ อุจจาระดํา 
 - แผลผาตัดมีเลือดซึม 
 - เกล็ดเลือดต่ํา ทําใหมีจุดจํ้าเลือดตามตัว 
 - ปฏิกิริยาภูมิแพ เชน ผื่นลมพิษ หายใจลําบาก 

 การพยาบาล 
 1. ประเมินความเส่ียงเลือดออก ตรวจ CBC, PT, aPTT กอนใหยาและติดตามระหวาง

รักษา 
 2. ใชยาตามแผนการรักษา ฉีดเขาใตผิวหนังโดยเปลี่ยนตําแหนงทุกคร้ัง หลีกเลี่ยงการฉีด

เขากลามเน้ือ 
 3. สังเกตอาการเลือดออก ถามีเลือดออกใหหยุดยาและแจงแพทยทันที 
 4. ระวังกิจกรรมท่ีเสี่ยงตอการเกิดแผลหรือเลือดออก 
 5. แนะนําผูปวยไมใหหยุดยาเอง ถามีอาการผิดปกติใหมาพบแพทย 
 6. หากมีอาการแพยาใหหยุดยาทันทีและพาไปพบแพทย 

 
Metoprolol 
 Metoprolol เปนยาในกลุม beta-blocker ท่ีใชรักษาโรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจขาดเลือด 
และภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ โดยมีรายละเอียดดังน้ี 
 กลไกการออกฤทธ์ิ 

 - ยับย้ังการทํางานของ beta-1 receptor ที่หัวใจ ทําใหหัวใจเตนชาลงและแรงบีบตัวของ
หัวใจลดลง สงผลใหความดันโลหิตลดลง 

 - ลดการหล่ังของ renin จากไต ซ่ึงชวยลดการสราง angiotensin II และ aldosterone 
ทําใหความดันโลหิตลดลง 
 สรรพคุณ 

 - รักษาโรคความดันโลหิตสูง  
 - ปองกันอาการเจ็บหนาอกจากโรคหัวใจขาดเลือด 
 - ควบคุมภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ 
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 - ลดความเสี่ยงการเสียชีวิตหลังกลามเน้ือหัวใจตาย 
 ขนาดและวิธีใช 

 - รับประทานคร้ังละ 50-100 mg วันละ 1-2 คร้ัง กอนอาหารหรือหลังอาหารทันที 
 - ปรับขนาดยาตามการตอบสนองและความทนตอยาของผูปวย สูงสุดไมเกิน 400 

mg/day 
 - ในผูสูงอายุหรือผูปวยตับบกพรอง ควรเร่ิมขนาดยาต่ําและคอยๆปรับเพ่ิม 

 อาการขางเคียง 
 - เหน่ือยงาย ออนเพลีย 
 - เวียนศีรษะ ปวดศีรษะ 
 - นอนไมหลับ ฝนราย 
 - คลื่นไส ทองผูก 
 - มือเทาเย็น 

 การพยาบาล 
 1. ประเมินสัญญาณชีพ ความดันโลหิต ชีพจร กอนใหยา 
 2. สังเกตอาการขางเคียงจากยา เชน เวียนศีรษะ เหน่ือยงาย หากพบใหรายงานแพทย 
 3. แนะนําใหรับประทานยาตรงเวลา ไมควรหยุดยาเองโดยไมปรึกษาแพทย 
 4. ใหความรูเร่ืองการปฏิบัติตัว เชน การจํากัดเกลือและของเหลว การออกกําลังกายอยาง

เหมาะสม การงดสูบบุหร่ี 
 5. ตรวจติดตามคา electrolyte เชน potassium sodium magnesium เน่ืองจากยาน้ี

อาจทําใหเกิดภาวะ electrolyte ผิดปกติได 
 

Atorvastatin 
 กลไกการออกฤทธ์ิ 

 ยา Atorvastatin เปนยาในกลุ ม Statins ออกฤทธิ ์โดยยับยั ้ง เอนไซม HMG-CoA 
reductase ซ่ึงเปนเอนไซมสําคัญในกระบวนการสรางคอเลสเตอรอลในตับ สงผลใหรางกายผลิต 
คอเลสเตอรอลชนิดเลว (LDL) และไตรกลีเซอไรดลดลง และระดับคอเลสเตอรอลชนิดดี (HDL) เพ่ิมขึ้น 
 สรรพคุณ 

 - ลดระดับคอเลสเตอรอลชนิดเลว (LDL) และไตรกลีเซอไรด 
 - เพ่ิมระดับคอเลสเตอรอลชนิดดี (HDL) 
 - ปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เชน โรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง 
 - ลดความเสี่ยงของการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด 
 - ปองกันการเกิดซํ้าของโรคหัวใจและหลอดเลือด 

 ขนาดและวิธีใช 
 - ยา Atorvastatin มีหลายขนาด เชน 10 มิลลิกรัม 20 มิลลิกรัม 40 มิลลิกรัม 80 

มิลลิกรัมแพทยจะพิจารณาขนาดยาท่ีเหมาะสมกับแตละบุคคล ขึ้นอยูกับระดับคอเลสเตอรอล ความ
เส่ียงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด และปจจัยอ่ืนๆ 

 - ควรทานยา Atorvastatin เปนประจําทุกวัน โดยไมตองคํานึงถึงอาหาร 
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 อาการขางเคียง 
 - อาการขางเคียงท่ีพบไดบอย เชน ปวดศีรษะ ปวดกลามเน้ือ ทองเสีย คล่ืนไส อาเจียน 
 - อาการขางเคียงท่ีรุนแรง เชน ภาวะกลามเน้ือลายสลาย (Rhabdomyolysis) โรคตับ

อักเสบ โรคแพภูมิตัวเอง 
 - ควรแจงแพทยทันทีหากพบอาการขางเคียงท่ีรุนแรง 
การพยาบาล 
 1. ควรแจงแพทยหรือเภสัชกรเก่ียวกับโรคประจําตัว ยาท่ีใชเปนประจํา อาหารเสริม และ

สมุนไพรท่ีทานกอนเร่ิมใชยา Atorvastatin 
 2. ควรแจงแพทยหากตั้งครรภ ใหนมบุตร หรือวางแผนตั้งครรภ 
 3. ควรตรวจระดับคอเลสเตอรอลและเอนไซม ในตับเป นประ จําระหวางใชย า 

Atorvastatin 
 4. ควรหยุดใชยา Atorvastatin และแจงแพทยทันทีหากพบอาการขางเคียงที่รุนแรง 
 5. ควรเก็บยา Atorvastatin ใหพนมือเด็กและแสงแดด 

 
Aspirin 
 กลไกการออกฤทธ์ิ 

 แอสไพรินออกฤทธิ์โดยการยับยั้งเอนไซมไซโคลออกซิเจเนส (COX) ซ่ึงมี 2 ชนิด คือ 
COX-1 และ COX-2 

 - COX-1 พบในเน้ือเย่ือปกติท่ัวไป ทําหนาทีส่รางสารพรอสตาแกลนดิน Prostaglandin) 
Which plays a role in physiological processes such as inflammation, platelet aggregation, and 
stomach protection. 

 - COX-2 พบในเซลลท่ีอักเสบ ทําหนาท่ีสรางสารพรอสตาแกลนดินและทร็อมบอกเซน  
(Thromboxane) ซ่ึงมีบทบาทสําคัญในกระบวนการอักเสบ การเกาะกลุมของเกล็ดเลือด และการหด
รัดของกลามเน้ือเรียบแอสไพรินยับย้ัง COX-1 มากกวา COX-2 สงผลดังน้ี 
 - ลดอาการอักเสบ โดยยับย้ังการสรางพรอสตาแกลนดินซ่ึงกระตุนอาการอักเสบ เชน ปวด 
บวม แดง รอน 

 - ลดไข โดยยับยั้งการสรางพรอสตาแกลนดินซ่ึงกระตุนศูนยควบคุมอุณหภูมิในสมอง 
 - ลดการเกาะกลุมของเกล็ดเลือด โดยยับยั้งการสรางทร็อมบอกเซนซ่ึงกระตุนใหเกล็ด

เลือดเกาะกลุมกัน 
 สรรพคุณ 
 แอสไพรินใชรักษาหรือปองกันภาวะตางๆ ดังน้ี 

 - อาการปวด เชน ปวดศีรษะ ปวดฟน ปวดประจําเดือน ปวดกลามเน้ือ 
 - ไข 

 - การอักเสบ เชน โรคขออักเสบ โรคขออักเสบรูมาตอยด 
 - โรคหลอดเลือดหัวใจและสมอง แอสไพรินขนาดต่ํา (75-150 มก.) ใชปองกันการเกิดล่ิม
เลือดอุดตันในหลอดเลือดหัวใจและสมองในผูท่ีมีความเส่ียงสูง 
 ขนาดและวิธีใช 

 ขนาดและวิธีใชของแอสไพรินข้ึนอยูกับวัตถุประสงคของการใช ดังน้ี 
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 - บรรเทาอาการปวดและไข ขนาดทั่วไปสําหรับผูใหญคือ 325-650 มก. รับประทานทุก 4-6 
ช่ัวโมง ไมควรเกิน 4 กรัมตอวัน 
 - ป องกันโรคหลอดเลือด หัวใจและสมอง ขนาดท่ัวไปสํ าหรับผู ใหญ คือ 75-150 
มก. รับประทานคร้ังเดียวตอวัน 

 - เด็ก ควรปรึกษาแพทยกอนใช 
 - ไมควรบด เคี้ยว หรือละลายยา 

 - ควรทานยาหลังอาหารทันที 
 - ควรทานยาเปนเวลาสมํ่าเสมอ 

 อาการขางเคียง 
 แอสไพรินอาจทําใหเกิดอาการขางเคียงได ดังน้ี 

 - อาการท่ัวไป เชน ปวดทอง คล่ืนไส อาเจียน heartburn 
 - อาการรุนแรง เชน เลือดออกในกระเพาะอาหาร ลําไส เลือดออกผิดปกติ อาการแพยา  

เชน ผ่ืนคัน หายใจลําบาก 
 การพยาบาล 

 1. แอสไพรินอาจเพ่ิมความเส่ียงตอการเกิดเลือดออกในกระเพาะอาหาร ลําไส ควร
ระมัดระวังการใชในผูท่ีมีโรคประจําตัวที่เก่ียวกับระบบทางเดินอาหาร ผูท่ีใชยาตานการแข็งตัวของเลือด 
หรือผูท่ีดื่มแอลกอฮอลเปนประจํา 

 2. แอสไพรินอาจทําใหเกิดอาการแพยา ควรหยุดใชยาและรีบพบแพทยทันทีหากมีอาการ
แพยา 

 3. แอสไพรินอาจลดประสิทธิภาพของยาบางชนิด ควรแจงแพทยหรือเภสัชกรเก่ียวกับยา
ท้ังหมดท่ีรับประทานอยู 

4. เด็กอายุตํ่ากวา 12 ป ไมควรใชแอสไพรินโดยไมตองมีใบส่ังแพทย 
 

Paracetamol 
 สรรพคุณ 

 ออกฤทธิ์โดยตรงตอศูนยควบคุมความรอนของรางกายท่ี hypothalamus ทําใหขยาย
หลอดเลือดท่ีผิวหนังและขับเหง่ือ เพ่ิมการระบายความรอนออกจากรางกาย เปนการลดไข ยับยั้งการ
สราง prostaglandins ในระบบประสาทสวนกลาง ซ่ึงเปนตัวที่ทําใหเกิดความรูสึกเจ็บปวดเหมือน 
acetyl salicylic acid แตไมมีฤทธ์ิตานการอักเสบ ใชเปนยาระงับปวดท่ีไมรุนแรงจนถึงปานกลาง เชน 
ปวดศีรษะ ปวดฟน ปวดประจําเดือน ปวดแผลหลังผาตัด 
 ขนาดและวิธีใช 

 ชนิดเม็ด มีขนาด 325 และ 500 mg ผูใหญให 325-1,000 mg ทุก 4-6 ช่ัวโมงเม่ือจําเปน 
และขนาดสูงสุดไมควรเกิน 4,000 mg 
 ฤทธิ์ขางเคียงและพิษของยา 

 1. ระบบประสาท : งวงซึม เวียนศีรษะ ปวดศีรษะ มึนงง สับสน วิตกกังวล ออนเพลีย 
 2. ระบบหัวใจและหลอดเลือด : หนาแดง ออนเพลียรูสึกเหมือนจะเปนลม ความดันเลือดต่ํา 
 3. ระบบหายใจ : หายใจลําบาก ภาวะกดการหายใจ และหยุดหายใจ 
 4. ระบบทางเดินอาหาร : ทองผูก คลื่นไส อาเจียน เบื่ออาหาร ปากแหง ทอนํ้าดีหดเกร็ง 
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 5. ระบบทางเดินปสสาวะ : ปสสาวะคั่ง ถายปสสาวะลําบาก ปสสาวะออกนอย ไตวาย 
 6. ระบบกลามเน้ือและกระดูก : กลามเน้ือหดเกร็ง กลามเน้ือกระตุก 
 7. ผิวหนังและปฏิกิริยาแพ : ผื่น คัน ลมพิษ มีเหงื่อออกมากผิดปกติ 
 8. ตา : รูมานตาหด 
 9. ภาวะเลือด : ภาวะเลือดจาง ภาวะแกรนูโลไซตนอย ภาวะเกล็ดเลือดนอย 
 10. ตับ : ตับอักเสบ 

 การพยาบาล 
 1. ไมควรใหผูปวยไดรับยาน้ีติดตอกันเปนระยะเวลานาน และในปริมาณที่มากเกินไป 
 2. ควรติดตามผลเลือดเพ่ือดูการทํางานของตับและไต ทั้งกอนและระหวางไดรับยาน้ี ถามี

อาการผิดปกติ รายงานแพทยเพ่ือหยุดยา 
 3. สังเกตอาการแพยาที่อาจเกิดข้ึน ไดแก ทองเสีย คล่ืนไส ติดตามการทํางานของตับไม

ควรรับประทานยาเกิน 4 กรัมตอวัน และไมควรใชยาเกิน 10 วัน เน่ืองจากยาสามารถทําลายตับได 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



    121 

ภาคผนวก ข 
คําส่ังการรักษาของแพทย 

DATE ORDER FOR ONE DAY DATE ORDER FOR CONTINOUS 
25/9/66  
01.20 น 

- Admit 
- CBC, PT, PTT, INR, BUN, Cr, 
electrolyte, Ca, Mg, PO4, lactate, 
ketone, Trop I, BNP 
- H/C x II 
- U/A, U/C, Sputum G/S, C/S 
- Retained foley’s cath 
- CXR, EKG 12 lead 
- Lactate ตาม protocol  
- RI 6 unit iv 
- RI (1:1) iv 6 unit/ hr 
- notify urine output next 2 hr 
- DTX q 1 hr 
- E lyte, VBG q 4 hr 
- on ETT no 6, mark 21 with 
ventilator PAC RR=10 IP=12 PEEP=6 

FiO2=0.6 FT=2 
- Kalimate 30 gm +  นํ้ า 50 ml retal 
suppo 

25/9/66  
01.20 น 

- NPO 
- Record V/S, I/O 
Med 
- Tazocin 4.5 gm iv q 8 hrs 
- Pantoprazole 80 mg iv stat then 
8 mg/ hr 

25/9/66 
05.30 น 

- RI 6 unit iv stat 
- RI (1:1) iv 12 unit/hr 
- 0.9% NSS 1,000 ml iv load 

  

25/9/66 
06.00 น 

- FBS stat then q 4 hrs 
- HbA1C 
- 0.9%  NSS load เพ่ิม  500 ml in 1 hr 
then 0.9%  NSS 1,000 ml+ KCL 20 
mEq iv 140 ml/hr 

25/9/66 
06.00 น 

- off Tazocin เดิม 
- Tazocin 4.5 gm iv q 6 hrs 
 
 

25/9/66 
08.00 น 

- On ventilator PAC RR= 10  IP= 12 
PEEP=6 FiO2=0.6 FT=2 
- Fentanyl (5:1) iv rate 10 ml/ hr 
- RI (1:1) iv 12 unit/hr 
- 0.9% NSS 1,000 ml+KCL 20 mEq 
iv 140 ml/h 
- pantoprazone iv 8 ml/ hr 
- DTX q 1 hr 
- Elyte, VBG, ketone q 4 hr 
- serial Hct q 8 hr if Hct drop > 2 
pls notify 
- monitor urine out put keep > 
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DATE ORDER FOR ONE DAY DATE ORDER FOR CONTINOUS 
120 ml/ 4 hr 
- เชาน้ี BUN, Cr, ABG 
- ตามประวัติการรักษาเดิมกับญาติ ขอดูยา+lab เดิม 

ใหญาตินํายามาใหดู 
25/9/66 
09.00 น 

- RI (1:1) iv 14 unit/hr 
- off iv เดิม 

- 0.9% NSS 1,000 ml+KCL 20 mEq 
iv 160 ml/h 

  

25/9/66 
10.00 น 

- RI (1:1) iv 12 unit/hr 
- off iv เดิม 

- 0.9%  NSS 1,000 ml+KCL 40 mEq 
iv 80 ml/hr 
- 5% DNSS 1,000 ml iv 80 ml/hr 
- เบิก BD (1.5:1)259 ml x 4 feeds + นํ้า

ตาม 50 ml มื้อเท่ียง 

  

25/9/66 
11.05 น 

- NPH 8 unit sc กอน feed มื้อเที่ยง 
- off 5% DNSS 
- off NSS+KCL 
- Elyte, lactate, ABG at 13.00น, 19.00 

นํา 
- พรุงน้ี CBC, LFT, BUN, Cr, lactate 

25/9/66 
11.05 น 

Review of treatment  
- Record V/S, I/O 
- DTX premeal, hs( keep80-180 
mg%) 
 If DTX 181-250 add RI 4unit sc 
> 251-300 add RI 6 unit sc 
> 301-350 add RI 8 unit sc 
< 140 ลด RI, NPH 2 unit sc 
< 110 ลด RI, NPH 4 unit sc 
< 80 hold RI, NPH 
- BD (1.5:1) 250 ml x 4 feeds + นํ้า

ตาม 50 ml/ มื้อ 
Medication 
- Tazocin 4.5 gm iv q 8 hrs 
- Pantoprazole 8 mg/ hr จนครบ  72 

hr then Omeprazole 40 mg iv q 
12 hr 
- Thaimine 100 mg iv q 8 hrs จน

ครบ 3 day 
- NPH 8-0-0-8 unit sc (เชา,21.00น) 
- RI 6-6-6-6 unit sc ac ทุกมื้อ 

25/9/66 
15.00 น 

- amikin 750 mg iv drip in 30 min 1 
dose 
- off RI iv drip 
- Acetar 1,000 ml iv kvo 
- CXR portable พรุงน้ี 

  

25/9/66 
15.20 น 

- Consult ENT for หา cause ของทอตีบ ,   
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DATE ORDER FOR ONE DAY DATE ORDER FOR CONTINOUS 
stand by for emergency condition  
- Levophed ( 4: 250)  iv 5 ml/  hr 
tritate ที ละ 3 ml/hr keep MAP > 65 
mmHg, BP >90/60 mmHg 

26/9/66 
02.00 น 

-Fentanyl 50 ucg iv stat 
- Fentanyl (5:1) iv 25 ucg/ hrs 
- insert C- line 
- Levophed (4: 250) iv 10 ml/  hr 
tritate ที ล ะ  3  ml/  hrs if rate >  1 5 

ml/hr pls notify 
- cortisol, lactate, Elyte, ABG stat 
- เชา CBC, BUN, Cr, Elyte, Coag, LFT, 
HBsAg, Anti HCV, G/M LPRC 1 unit, 
FFP 4 unit 
- Hydrocortisone 50 mg iv q 6 hrs   

  

26/9/66 
09.00 น 

- On ventilator spont mode IP=14 
PEEP=5 FiO2=0.4 
- off Levophed, off fentanyl keep 
BP>90/60, MAP>65 
- Acetar 1,000 ml iv 40 ml/hr 
- Hydrocortisone 50 mg iv q 6 hrs 
- Elyte, lactate, ABG 14.00 น 
- พ รุ ง น้ี  BUN, Cr, Elyte, ABG, CBC, 
Coag 

26/9/66 
13.00 น 

- พรุงน้ี Hydrocortisone 50 iv q 8 hrs 
- RI 10-10-10-10 unit sc 
- NPH sc ตามเดิม 
- On RI scale เดิม 

26/9/66 
13.00 น 

- iv หมด off on HL 26/9/66 
13.00 น 

- off BD เดิม 
- BD (1.5:1) 200 ml x 4 feed +  นํ้ า

ตาม 50 ml/ feed 
27/9/66 
09.00 น 

- On ventilator spont mode IP=14 
PEEP=5 FiO2=0.4 
- iv หมด off on HL 
- Hydrocortisone 50 iv q 12 hrs 
- off foley’s cath on condom 

27/9/66 
09.00 น 

- off BD เดิม 
- BD (1.5:1) DM 250 ml x 4 feed + 
นํ้าตาม 50 ml/ feed 
- off NPH เดิม 
- NPH 12-0-0-12 unit sc 

27/9/66 
12.00 น 

- พ รุ ง น้ี  CT brain NC with CT chest 
with CT whole abdomen with 
contrast 

  

  28/9/66 
8.30 น 

- off Tazocin 
-  

28/9/66 
12.30 น 

- 50% glucose 50 ml iv slow push 
then 10 %  DN/2 1,000 ml iv rate 
60 ml/hr 
- repeat DTX 12.40 = 153 
- hold NPH + RI มื้อเย็น 

28/9/66 
12.30 น 

- Off NPH, RI เดิม 
- RI 6-6-6-6 sc ac 
 If DTX < 100 ลด RI 2 unit 
          < 80 ลด RI 4 unit 
          > 250 เพ่ิม RI 2 unit 
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DATE ORDER FOR ONE DAY DATE ORDER FOR CONTINOUS 
- ใหเจาะ DTX premeal มื้อเย็น + notify 
- repeat DTX 13.30 น 

 If DTX < 80, > 350 notify 

28/9/66 
12.50 น 

- 10% DN/2 1,000 ml iv 30 ml/hr 
- if DTX กอนมื้ออาหารเย็น > 180 off 10% 
DN/2 

  

28/9/66 
14.30 น 

- if อี ก  6 hr urine อ อ ก  <  1 80  ml ให 

Retained foley cath 
  

28/9/66 
17.00 น 

- hold 10% 
- ให feed ได, No RI 
- Repeat DTX hs 

  

29/9/66 
09.30 น 

- ถ า  plan off ท อให  Dexa 4 mg iv 1 
dose กอน off ทอ 3-4 hr 
- เตรียม Bipap หลัง off ทอ 24-48 hr 
- ถา NPO ไมตองให RI 
- CPAP PS=10 PEEP=5 FiO2=0.4 
- ลด PS ทีละ 2 ตอเวร until PS=6 

29/9/66 
09.30 น 

- off hydrocortisone iv 
- Losec 40 mg iv OD 

  29/9/66 
16.30 น 

- Metoprolol(100) ¼ x 1 oral pc 

30/9/66 
10.30 น 

- 50% glucose 50 ml iv slow push 
- DTX หลังให 1 hr=98% 
- On ventilator spont mode PS=14 
PEEP=6 FiO2=0.4 

30/9/66 
10.30 น 

- off RI เดิม 
- RI 4-4-4-4 sc ac 
 If DTX < 100 ลด RI 2 unit 
          > 250 เพ่ิม RI 2 unit 
          <80,> 350 pls notify 

  30/9/66 
12.30 น 

- Metoprolol(100) ¼ x 1 oral pc 
- Enoxaparin 0.6 ml sc q 12 hr 

30/9/66 
15.30 น 

- set OR for FOB with off ETT 
under MAC วันที่ 3/10/66 on call 
- NPO AMN 
- IV ตาม med 

  

1/10/66 
7.30 น 

- On ventilator spont mode PS=12 
PEEP=5 FiO2=0.4 
- hold enoxaparin dose เที่ ยงคืนกอนไป 

OR 3/10/66 

  

2/10/66 
8.30 น 

- Berodual MDI 4 puff q 6 hr 
- Dexamethasone 4 mg iv เที่ ยงคืนของ

วันที่ 2/10/66 
- On ventilator spont mode PS=10 
PEEP=5 FiO2=0.3 keep SpO2 >95 

  

2/10/66 
9.25 น 

Preop Med 
- NPO AMN 
- 5% DN/2 1,000 ml iv 60 ml/hr เริ่ม 

06.00 น. 3/10/66 
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DATE ORDER FOR ONE DAY DATE ORDER FOR CONTINOUS 
- DTX at 6.00 น 
  - if < 180 go on surgery 
  - if > 180 ให NPH 4 unit sc 
- DTX q 6 hr keep 80-180 mg 
- Berodual MDI 4 puff กอนไป OR 

2/10/66 
14.30 น 

- DTX at 6.00 น  then DTX q 1 hr 
keep 140-180 mg 
  If < 140 ลด RI drip ลง 0.5 unit    
     > 180 ใหเพ่ิม RI drip 0.5 unit 
- RI 8 unit ac เย็น 
- RI 8 unit ac hs 
- RI ( 1:1) iv drip 1 unit/ hr +  5% 
DN/2 1,000 ml iv 60 unit/hr 
- off RI sc, NPH sc พรุงน้ีเชา 
- stand by BIPAP เขาไปที่ OR 
- CXR port พรุงน้ีหลัง OR 

  

2/10/66 
18.00 น 

- Blood for serum ketone, ABG 
Electrolyte 
- NPH + RI stat 
- DTX next 2 hr=416 mg% 
- RI 8 unit sc stat 
- RI 6 unit iv stat 
- DTX next 1 hrs 

  

2/10/66 
18.00 น 

- RI 10 unit sc ac 
- DTX next 1 hr 

  

3/10/66 
11.40 น 

Post op order for FOB with off ETT 
- rountein post op care 
- if ต่ืนดี feed ได 
-  observe air way keep O2 sat > 
95%, PR<120/min 
- On mask with bag 10 LPM try ปรับ

ลด O2 ได 

3/10/66 
11.40 น 

- Record V/S, O2 sat  
- NG tube, On BD เดิม 
- Serial DTX ตามเดิม 
Med 
- ยาเดิม 

3/10/66 
12.10 น 

- off mask with bag 
- On BIPAP ST mode IPAP= 14 
EPAP=7 keep sat > 94% 
- ABG หลัง On BIPAP 13.00 น 
- off 5% D/N/2, off RI (1:1) iv 
- off DTX q 1 hr 
- Berodual 1 NB NB q 6 hr with 
PRN for Dyspnea 
- Consult Cardio ร วม ป ร ะ เมิ น เร่ื อ ง AV 
thrombus, occasional PVC 

3/10/66 
12.10 น 

- off NPO 
- off BD เดิม 
- BD (1:1) 200 ml x 4 F นํ้าตาม 50 ml 
- DTX pre feed ทุกมื้อ  
  On RI scale เดิม 
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DATE ORDER FOR ONE DAY DATE ORDER FOR CONTINOUS 
- พ รุ ง น้ี  BUN,Cr,Elyte,Ca,Mg,PO, Alb, 
CBC 

3/10/66 
13.00 น 

- Echocardiogram  3/10/66 
13.00 น 

-Enoxaparin 0.6 ml sc q 12 hr 

  3/10/66 
15.40 น 

- off Enoxaparin  

4/10/66 
08.30 น 

- On BIPAP ST mode IPAP= 14 
EPAP=7 keep sat > 94% 
 

4/10/66 
08.30 น 

- off RI เดิม 
- RI 8-8-8-8 unit sc ac 
- off omeprazole iv 
- omeprazole (20) 1 x 2 oral ac 
- ceftriaxone ครบ 7 day off 

  4/10/66 
10.00 น 

Review of treatment 
- BD (1.5:1) low salt DM 250 ml x 
4 F นํ้าตาม 50 ml  
- Record V/S, I/O 
- DTX premeal, hs keep 80-180 
mg% 
- RI 8-8-8-6 unit sc ac 
  If DTX > 250 add RI 2 unit 
  If DTX < 250 ลด RI 2 unit sc 
Med 
- Metoprolol (100) ¼ x 1 oral pc 
- Omeprazole (20) 1 x 2 oral ac 
- ASA (81) 1 x 1 oral pc 
 

  4/10/66 
17.30 น 

- Enalapril (5) ½ x 1 oral pc ( hold 
if SBP < 110) 

5/10/66 
8.00 น 

- On BIPAP ST mode IPAP= 14 
EPAP=7 keep sat > 94% 
- plan cannular พรุงน้ีเชา 

  

5/10/66 
14.35 น 

- พ รุ ง น้ี เช า  off BIPAP try cannular or 
HFNC keep O2 sat > 92% 
- CXR พรุงน้ี 
- try กินทางปาก 

5/10/66 
14.35 น 

- ลด losec (20) 1 x 1 oral ac 
- Gensuline (70/30) 16-0-8 unit sc 
bid 
- DTX bid ac  
  If < 80 ลด 4 unit 
     <100 ลด 2 unit 
     >180 เพ่ิม RI 4 unit sc 
     > 250 เพ่ิม RI 6 unit sc 

5/10/66 
16.00 น 

- Gensulin (70/30) 4 unit เย็น 
- กินนําหวาน 
- DTX หลังกินนํ้าหวาน 15 min 140 mg% 

  

6/10/66 - ลด RI dose เชาเปน 4 unit   
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DATE ORDER FOR ONE DAY DATE ORDER FOR CONTINOUS 
5.30 น 
6/10/66 
10.40 น 

- D/C ได 
- สอนฉีด gensulin pencil กอน D/C 
- F/ U 2 wks 17/10/66 CXR, BUN, 
Cr,Elyte 
HM 
- Gensulin 70/ 30 pencil 10-0-6 
unit bid 
- cotton ball, alcohol 1 ขวด 
- ASA (81) 1 x 1 oral pc 
- Enalapril (5) ½ x 1 oral pc 
- Atrovastatin (40) 1 x 1 oral pc เย็น 
- Omeprazole (20) 1 x 2 oral ac 
- Metoprolol (100) ¼ x 1 oral pc 

  

6/10/66 
19.00 น 

- 50%  glucose 50 ml iv push + 
DTX next 1 hrs = 175 

  

6/10/66 
9.34 น 

- D/C ได ตาม order เดิม  แตลด Gensulin 
(70/30) 6-0-4 unit sc 

  

 

 
 


