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คํานํา 
 

ภาวะช็อคจากการติดเช้ือ (Septic shock) และภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน (Acute respiratory 
failure) เปนภาวะวิกฤตทางการแพทยท่ีมีความรุนแรงและอาจเปนอันตรายถึงชีวิต  ท้ังสองภาวะน้ี    
มักพบในผูปวยท่ีมีการติดเช้ือรุนแรงหรือมีปญหาทางระบบหายใจ การวินิจฉัยและรักษาอยางทันทวงที 
มีความสําคัญอยางยิ่งตอการลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะแทรกซอน พยาบาล  มีบทบาทสําคัญในการ
ประเมิน เฝาระวัง และใหการพยาบาลเพ่ือปองกันภาวะแทรกซอนและฟนฟูสภาพผูปวย การพยาบาล 
ท่ีมีประสิทธิภาพในภาวะ septic shock และ acute respiratory failure ไมเพียงแตชวยชีวิตผูปวยใน
ระยะเฉียบพลัน แตยังมีสวนสําคัญในการฟนฟูสภาพรางกายและจิตใจของผูปวยในระยะยาว ซ่ึงสงผล
ตอคุณภาพชีวิตของผูปวยหลังจากพนภาวะวิกฤต 

 ผูจัดทําไดตระหนักถึงความสําคัญดังกลาว จึงไดทําการศึกษา คนควา และจัดทํากรณีศึกษาผูปวย
เฉพาะราย เร่ืองการพยาบาลผูปวยที่มีภาวะช็อคจากการติดเชื้อในกระแสเลือดรวมกับมีภาวะหายใจ
ลมเหลวเฉียบพลันและมีระดับนํ้าตาลในเลือดสูงเพ่ือเปนประโยชนแกผูท่ีสนใจ และสามารถนําไปใช   
ในการใหการพยาบาลผูปวยและญาติไดอยางเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ 
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บทท่ี 1 
บทนํา 

 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 Septic shock เปนภาวะวิกฤตที่เกิดจากการติดเช้ือในกระแสเลือดท่ีรุนแรง สงผลใหความดันโลหิต
ลดลงอยางมาก และการทํางานของอวัยวะตางๆ ลมเหลว (Singer et al., 2016)  เม่ือเกิดรวมกับ acute 
respiratory failure หรือภาวะการหายใจลมเหลวเฉียบพลัน จะเพ่ิมความรุนแรงของอาการและอัตรา
การเสียชีวิต (Rhodes et al., 2017) การศึกษาโดย Vincent และคณะ (2019) พบวาผูปวยท่ีมี
ภาวะช็อคจากการติดเชื้อในหอผูปวยวิกฤตทั่วโลก มีอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลประมาณรอยละ 35 
-50 และเม่ือมีภาวะการหายใจลมเหลวรวมดวย อัตราการเสียชีวิตอาจสูงถึงรอยละ 60 - 80 การศึกษา
ขนาดใหญในสหรัฐอเมริกาโดย Gupta และคณะ (2018) พบวาในผูปวยท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเช้ือและ
มีภาวะการหายใจลมเหลวรวมดวยประมาณรอยละ 70 จะทําใหระยะเวลานอนโรงพยาบาลและอัตราการ
เสียชีวิตเพ่ิมข้ึนอยางมีนัยสําคัญ นอกจากน้ี การศึกษาในยุโรปโดย Sakr และคณะ (2017) รายงานวา 
ผูปวยท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเชื้อ และมีภาวะหายใจลมเหลวมีอัตราการเสียชีวิตใน ICU สูงถึงรอยละ 55 
เทียบกับผูปวยท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเชื้อแตไมมีภาวะหายใจลมเหลว มีอัตราการเสียชีวิตรอยละ 30 

 สําหรับประเทศไทยการติดเชื้อในกระแสเลือดเปนปญหาสาธารณสุขท่ีสําคัญ ซ่ึงการติดเชื้อใน
กระแสเลือดท่ีนําไปสูภาวะช็อคจากการติดเช้ือ (Septic shock) รวมกับภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน 
(Acute respiratory failure) โดยเฉพาะในผูปวยท่ีนอนโรงพยาบาลในหอผูปวยวิกฤต (Intensive Care 
Unit : ICU) สาเหตุหลักของการเพ่ิมข้ึนน้ี เกิดจากการระบาดของเช้ือด้ือยาหลายขนาน (Multidrug       
-resistant organisms - MDROs) โดยเฉพาะเชื้อ  Acinetobacter baumannii และ Klebsiella 
pneumoniae ท่ีดื้อตอยาปฏิชีวนะกลุม Carbapenem ซ่ึงเปนยาที่ใชเปนทางเลือกสุดทายในการ
รักษาการติดเช้ือรุนแรง (สมาคมโรคติดเชื้อแหงประเทศไทย, 2566) นอกจากน้ีปจจัยเส่ียงท่ีสําคัญ     
ยังรวมถึงการเพ่ิมข้ึนของผูปวยสูงอายุ และผูท่ีมีโรคประจําตัว เชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรค
ปอดเร้ือรัง เปนตน ซ่ึงทําใหมีความเส่ียงสูงตอการเกิดภาวะแทรกซอนและการเสียชีวิต (กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข, 2566) สถิติยอนหลัง 3 ปของโรงพยาบาลเลิดสิน ต้ังแตป 2564, 2565 และ 
2566 มีผูปวยจํานวน 66, 40 และ 48 ราย ตามลําดับ รักษาหายจํานวน 51, 33 และ 39 ราย 
ตามลําดับ (งานเวชระเบียนและสถิติโรงพยาบาลเลิดสิน, 2566) 

เหตุผลในการเลือกศึกษา 
 จากประสบการณในการปฏิบัติงานในหอผูปวยอายุรกรรมชาย ชั้น 13 โรงพยาบาลเลิดสิน พบวา
ผูปวยท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเชื้อในกระแสเลือดรวมกับมีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลันท่ีเขารับ    
การรักษาในโรงพยาบาลมีมากข้ึน และมีอัตราการเสียชีวิตสูง ผูปวยกลุมน้ีมีการเจ็บปวยท่ีวิกฤต มีการ
ดําเนินการของโรคที่รวดเร็ว สงผลใหอาการและการดําเนินของโรครุนแรง การปฏิบัติการพยาบาล      
มีความยุงยากซับซอน ตองใชความชํานาญในการดูแล การใชเคร่ืองชวยหายใจ และการใชยาความเส่ียง
สูงเพ่ือใหผูปวยปลอดภัย 

 สําหรับกรณีศึกษาผูปวยรายน้ีจากการทบทวนพบวามีความยุงยากซับซอน เน่ืองจากเปนผูปวย   
ท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเช้ือและมีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลันจากการติดเชื้อปอด ไดรับการรักษา
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โดยการใชเคร่ืองชวยหายใจ การใชยาความเสี่ยงสูง นอกจากน้ันผูปวยยังมีภาวะระดับนํ้าตาลในเลือดสูง  
ท่ีไมสามารถควบคุมได ตองใชการดูแลแบบ intensive จากสถานการณดังกลาว ผูศึกษาเล็งเห็น
ความสําคัญในการพยาบาลผูปวยท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเชื้อในกระแสเลือด รวมกับมีภาวะหายใจ
ลมเหลวเฉียบพลัน และมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง เพ่ือใชเปนแนวทางการพยาบาลผูปวยกลุมน้ี           
ในโรงพยาบาลเลิดสิน  

วัตถุประสงคของการศึกษา 

 1. เพ่ือศึกษาถึงพยาธิสรีรวิทยา การวินิจฉัยโรค การดูแลรักษา การพยาบาลผูปวยที่มีภาวะช็อค
จากการติดเช้ือในกระแสเลือด รวมกับมีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน และมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง 
 2. เพ่ือศึกษากระบวนการพยาบาล และผลลัพททางการพยาบาล ผูปวยที่มีภาวะช็อคจากการ  
ติดเช้ือในกระแสเลือดรวมกับมีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน และมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง 
 3. เพ่ือใหการพยาบาลผูปวยท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเช้ือในกระแสเลือด รวมกับมีภาวะหายใจ
ลมเหลวเฉียบพลัน และมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงไดอยางถูกตองตามมาตรฐาน 
 4. เพ่ือเปนขอมูล นําไปพัฒนาคุณภาพการพยาบาล ผูปวยท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเช้ือในกระแสเลือด 
รวมกับมีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน และมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง 

ข้ันตอนการดําเนินการ 

 1.ทบทวนเอกสาร ตําราวิชาการ งานวิจัย การวินิจฉัย การรักษา รวมท้ังทฤษฎีและแนวคิดทาง  
การพยาบาลเก่ียวกับการพยาบาลผูปวยที่มีภาวะช็อคจากการติดเช้ือในกระแสเลือดรวมกับมีภาวะ
หายใจลมเหลวเฉียบพลันและมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง 
 2. คัดเลือกกรณีศึกษาแบบเฉพาะสอดคลอง โดยกําหนดเกณฑคัดเลือกเปนผูปวยที่ มีภาวะช็อค  
จากการติดเช้ือในกระแสเลือดรวมกับมีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลันและมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง 
จํานวน 1 ราย 
 3. รวบรวมขอมูลและการประเมินสุขภาพของผูปวยเก่ียวกับอาการ อาการแสดง ประวัติของ
ผูปวย การตรวจทางหองปฏิบติัการ และแผนการรักษาของแพทย 
 4. กําหนดขอวิ นิจฉัยทางการพยาบาล วางแผนการพยาบาล นําแผนการพยาบาลไปใช 
ประเมินผล และสรุปกรณีศึกษา 
 5. เรียบเรียงเปนรายงานและปรับปรุงแกไขเสนอเพ่ือรับการตรวจสอบ 
 6. จัดทํารูปเลมและเผยแพรผลงานท้ังภายในและภายนอกหนวยงาน เพ่ือใชเปนแนวทางในการ
ปฏิบัติงานของพยาบาลและผูสนใจ 

ระยะเวลาดําเนิการ 
 รับไวดูแลระหวางวันท่ี 25 กันยายน 2566 – 6 ตุลาคม 2566  

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

 1. เพ่ือสรางแนวทางการพยาบาลผูปวยท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเชื้อในกระแสเลือดรวมกับมี
ภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลันและมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง 
 2. เพ่ือใหทราบถึงปญหาท่ีพบบอยในการพยาบาลผูปวยท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเช้ือในกระแส
เลือดรวมกับมีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลันและมีระดับนํ้าตาลในเลือดสูง 
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 3. สามารถนําทฤษฎีการพยาบาลรวมกับกระบวนการพยาบาลมาประยุกตใชในการแกปญหา
ใหกับผูปวยและครอบครัวแบบองครวมไดอยางมีประสิทธิภาพ 
 4. เพ่ือเปนแนวทางแกพยาบาล นักศึกษาพยาบาล ในการศึกษาคนควาเพ่ือวางแผนการ
พยาบาลในการดูแลผูปวยท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเชื้อในกระแสเลือดรวมกับมีภาวะหายใจลมเหลว
เฉียบพลันและมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง 
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บทท่ี 2 
ความรูเรื่องโรค การรักษา และภาวะตางๆ ท่ีเก่ียวของ 

 
 ในการศึกษาเร่ือง การพยาบาลผูปวยท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเชื้อในกระแสเลือดรวมกับมีภาวะ
หายใจลมเหลวเฉียบพลันและมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง (Nursing care of patients with septic 
shock combined with acute respiratory) ผูเขียนไดศึกษาคนควาจากตํารา เอกสาร และงานวิจัยท่ี
เก่ียวของสรุปเปนสาระ สําคัญ เสนอเปนหัวขอตามลําดับ 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 และเคร่ืองมือที่ใชในการประเมินภาวะ 
Sepsis และ septic shock 
  1.5 การรักษา sepsis และ septic shock (sepsis and septic shock management) 
  1.6 แนวทางการดูแลและบทบาทของพยาบาลในการดูแลผูปวย septic shock 
 2. ภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน (Acute Respiratory Failure) 
  2.1 พยาธิสรีรวิทยาของภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน (Acute Respiratory Failure) 
  2.2 อาการและอาการแสดงของภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน 
  2.3 การวิจนิจฉัยภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน  
  2.4 การรักษาภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน  
  2.5 การพยาบาลผูปวยที่มีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน 
 3. ภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง (Simple Hyperglycemia)  
 3.1 คําจํากัดความ  
 3.2 ปจจัยกระตุน (precipitating cause)  
 3.3 อาการและอาการแสดง 
 3.4 ภาวะแทรกซอนจากนํ้าตาลในเลือดสูง (Hyperglycemia)  
 3.5 การรักษาภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง  
 3.6 การพยาบาลผูปวยที่มีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงหรือโรคเบาหวาน 
 

1. ภาวะช็อคจากการติดเช้ือในกระแสเลือด (Septic shock) 

 1.1 คําจํากัดความภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด (sepsis/septic shock) 
  ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด (sepsis/septic shock) มีการพัฒนาแนวทางการดูแลรักษา
ผูปวยอยางตอเน่ือง โดยมีการเปลี่ยนแปลงคําจํากัดความของ sepsis ตามความรูใหม ๆ ที่คนพบ 
เพ่ือใหครอบคลุม และสอดคลองกับพยาธิสรีรวิทยาของโรค โดยมีการปรับเปล่ียนคําจํากัดความของ 
sepsis ใหม คร้ังที่  3 ในป ค.ศ. 2016 เรียกวา Sepsis-3 (The Third International Consensus 
Definitions for Sepsis and Septic shock)  ปจจุบันไดปรับปรุง Guideline ลาสุดในป 2021 เรียกวา 
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Surviving Sepsis Campaign Guidelines 2021 (SSC 2021) โดยใน Sepsis-3 น้ี ไดยกเลิกการใชคํา
วา SIRS (systemic inflammatory response syndrome) ออก เน่ืองจาก SIRS มีความจําเพาะต่ํา
ตอผูปวย sepsis ทําใหไมสามารถจําแนกผูปวย sepsis จริง ออกจากการตอบสนองของรางกายคนปกติ
ท่ีมีการติดเชื้อหรือการอักเสบได นอกจาก Sepsis-3 น้ียังไดตัดคําวา severe sepsis ออกไปเน่ืองจาก
ไมมีความจําเปนเพราะตามเกณฑของ Sepsis-3 มีเกณฑทางคลินิกตาง ๆ ท่ีบงชี้ถึงการมีอวัยวะลมเหลว 
ซ่ึงแสดงถึงความรุนแรงท่ีเส่ียงตอการเสียชีวิตอยูแลว (Singer et al., 2016) 

Sepsis-3 ระบุคํานิยามใหมของ sepsis โดยมีองคประกอบท่ีสําคัญสามสวน คือ มีการติดเชื้อ 
(infection) มีความผิดปกติของการตอบสนองของรางกาย (dysregulated host response) ตอการ
ติดเช้ือ และมีการทํางานของอวัยวะตางๆ ผิดปกติ (organ dysfunction) อันเปนผลจากการตอบสนอง
ของรางกาย ดังน้ัน sepsis จึงหมายถึง ภาวะที่มีการทํางานของอวัยวะตางๆ ของรางกายทํางานผิดปกติ
อยางรุนแรง มีผลคุกคามตอชีวิต อันเปนผลมาจากการตอบสนองของรางกายตอการติดเชื้อที่เสียสมดุล 
(Singer et al., 2016) 

  septic shock หมายถึง ภาวะท่ีมี sepsis รวมกับมีความดันโลหิตตํ่าอยางตอเน่ือง        
แมไดรับสารน้ําอยางเพียงพอแลวยังจําเปนตองไดรับยาชวยพยุงระดับความดันโลหิต (vasopressors) 
เพ่ือประคองคาความดันโลหิตเฉล่ีย (mean arterial pressure; MAP) ใหมากกวาหรือเทากับ 65 
mmHg รวมกับมีระดับของแลคเตทในซีร่ัม (serum lactate) มากกวา 2 mmol/L โดยการวินิจฉัย 
septic shock กําหนดใหมีเกณฑท้ังสวนของระดับความดันโลหิตท่ีตํ่ารวมกับระดับของแลคเตทในซีร่ัม 
เน่ืองจากการพบทั้งสองสวนสําคัญน้ี มีผลตออัตราการตายท่ีสูงมากกวาการพบเพียงอยางใดอยางหน่ึง 
(Singer et al., 2016) 

 1.2 พยาธิสรีรวิทยาของภาวะ sepsis และ septic shock  

  การเกิด sepsis และ septic shock เร่ิมตนจากการติดเช้ือเฉพาะท่ี (local infection) และ
การตอบสนองเฉพาะที่ ซ่ึงถารางกายไมสามารถควบคุมการติดเชื้อได เช้ือจะแพรกระจายท่ัวรางกาย 
(bacteremia) เกิดการอักเสบท่ัวรางกายหรือท่ีเรียกวา "systemic infection" (ปญญา สุขโข, 2561)  
และกระทบการทํางานของอวัยวะระบบตางๆในรางกายอยางรุนแรงจนนําไปสูระบบอวัยวะลมเหลวจาก
สมดุลการตอบสนองของระบบภูมิคุมกันตอการติดเช้ือท่ีผิดปกติ (Singer et al., 2016) กลไกการเกิด 
sepsis/septic shock เกิดจาก 

1.2.1 Local infection เม่ือเกิดการติดเช้ือรางกายจะมีวิธีควบคุมไมใหการติดเชื้อน้ัน
ลุกลาม ดวยกลไกการอักเสบเฉพาะท่ี (localized inflammation) โดย macrophage ที่อยูในบริเวณ
น้ันจะกลืนกิน (phagocytose) แบคทีเรียหรือเช้ือโรคที่แปลกปลอม โดยอาศัยกลไก pathogen 
associated molecular patterns (PAMPs) ที่มีอยูใน bacteria, fungus และvirus ชนิดตาง ๆ และ
ดักจับส่ิงแปลกปลอมน้ัน ๆ โดยอาศัย Pattern Recognition Receptor (PRRs ที่อยูบนผิวของ 
macrophage น้ัน ๆ) (Brubaker et al., 2015) การกระตุน PRRs ทําใหเกิดกระบวนการตอไปในเซลล
ท่ีสําคัญคือ nucleus factor kb จะเคลื่อนตัวไปท่ี nucleus ของเซลล และกระตุน gene ท่ีควบคุมการ
สรางการอักเสบตาง ๆ ใหเกิดกระบวนการ transcription สราง 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 เหลาน้ี
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ทําใหเกิดการอักเสบ สวน chemokines จะดึง neutrophil ที่อยูในกระแสเลือด ใหมาท่ีตําแหนงท่ีมี
การติดเชื้อเพ่ือทําลายเช้ือไดอีกสวนหน่ึง กลไกการดึง neutrophil เขาสูบริเวณท่ีเปนโรคโดยอาศัย 
adhesion molecules ท่ีอยูบนผิวของ endothelium ทําให neutrophil ท่ีเคยเคล่ือนที่ผานในหลอด
เลือด (rolling) เกาะติด (adhesion) และเปล่ียนรูปรางใหสามารถแทรกตัว (diapedesis) ออกนอก
หลอดเลือดสูบริเวณท่ีมีการติดเชื้อ มาทําลายเชื้อดวย phagocytose รวมกับการหลั่ง enzyme ตาง ๆ 
เชน lysosomes การสราง reactive oxygen molecules เชน superoxide, nitric oxide และ 
hydroxyI radicals เปนตน ทําใหหลอดเลือดในรางกายมีการซึมผาน (permeability) มากข้ึน และมี
การขยายตัว (vasodilatation) รวมท้ังมีการสราง neutrophil extracellular traps (NETs) ซ่ึงมี
ลักษณะเปนโครงขาย procoagulant DNA และ antimicrobial enzyme เพ่ือดักจับเช้ือโรค และเปน
แหลงใหเกล็ดเลือดมาจับ ระหวางน้ีผูปวยจะมีอาการอักเสบเฉพาะที่  

 ในขณ ะที่ กระบวนการอักเสบ ห รือ pro-inflammatory response ร างกายจะมี
กระบวนการ anti-inflammatory response เกิดข้ึนพรอม ๆ กัน กระบวนการน้ีประกอบดวยการ
ยับยั้ง pro-inflammatory cytokines เชน TNF และ IL1 เปนตน ผานกระบวนการทาง neuro -
endocrine รวมกับกระบวนการ apoptosis ของ immune cell การขยายจํานวนของ regulatory T 
และ myeloid suppressor cells ถาปริมาณเชื้อโรคหรือส่ิงแปลกปลอมมีนอย ความรุนแรงของเชื้อ 
จะไมมาก กระบวนการท้ัง pro-inflammation และ anti-inflammation ท่ีสมดุล จะสามารถควบคุม
การติดเชื้อได เปน balanced response เช้ือโรคจะหมดไป การอักเสบจะลดลง แตถาปริมาณเช้ือ     
มีมากหรือเช้ือมีความรุนแรงมาก และรางกายไมสามารถควบคุมการติดเช้ือเฉพาะที่ได กระบวนการ  
การอักเสบจะเกิด ข้ึนท่ัวรางกาย ทําใหรางกายเกิดภาวะ hyper inflammatory response เปน 
systemic inflammatory (ไชยรัตน  เพ่ิมพิกุล, 2561) 

 1.2.2 Generalized inflammation กระบวนการอักเสบที่แพรกระจายรุนแรงท่ัวรางกาย 
เกิดไดจากหลายปจจัย ไดแก มีการติดเช้ือจํานวนมากและกระจายเขาสูกระแสเลือด การเพาะเช้ือจาก
เลือดของผูปวยเหลาน้ีมักไดผลบวก เชื้อกลุมน้ีมักมีความรุนแรง (Cavaillon and Singer, 2018) ปจจัย
ตอไปคือปจจัยทางผูปวย ผูปวยสวนใหญจะมีโรคพ้ืนฐานอยูเดิมทําใหภูมิคุมกัน และการตอบสนองตอ
การติดเช้ือบกพรอง เชน โรคเบาหวาน โรคภูมิคุมกันบกพรอง หรือมีโรคทางพันธุกรรม เปนตน (ไพศาล 
สิทธิกรกุล, 2561) 

 1.2.3 Early damage pathway เปนกระบวนการอักเสบท่ีแพรกระจายไปทั่วรางกาย
เกิดผลกระทบตอทุกระบบของรางกาย ดังน้ี 

1.2.3.1 Reactive Oxygen Species (ROS) เชน hydroxyl radical และ nitric  
oxide เปนตน อนุมูลอิสระเหลาน้ีถูกสรางโดย neutrophil ท่ีถูกกระตุน ROS เหลาน้ีเปนอันตราย    
ตอเซลล protein, lipid และ DNA รวมท้ังรบกวนการทํางานของ mitochondria และมีฤทธิ์ขยาย
หลอดเลือด (ไชยรัตน  เพ่ิมพิกุล, 2561) 

1.2.3.2 การกระตุนระบบคอมพลีเมนตจะนําไปสูการเพ่ิมขึ้นของการสราง ROS 
การกระตุนใหเม็ดเลือดขาวหลั่งเอนไซมท่ีมีฤทธิ์ทําลายเซลลและเน้ือเย่ือได 

 1.2.3.3 การกระตุนใหมีการแสดงออกของโมเลกุลเกาะเซลล (cell adhesion 
molecules) บนผนังหลอดเลือด เชน ICAM-1 และ VCAM-1 ชวยใหเม็ดเลือดขาวสามารถผานออก 
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นอกหลอดเลือด                                      

1.2.3.4 การหล่ังสารเคมีจาก neutrophil, platelets และเซลลเน้ือเย่ืออ่ืน ๆ เชน 
histamine, serotonin และ thromboxane เปนตน สงผลใหมีการขยายตัวของหลอดเลือด การซึม
ผานของหลอดเลือดเพ่ิมมากข้ึน และทําใหการแข็งตัวของเลือดผิดปกติ (Levi & van der Poll, 2010) 

กระบวนการเหลาน้ีจะนําไปสูการทําลายเน้ือเย่ือ การบกพรองของอวัยวะ และภาวะช็อคไดใน
ท่ีสุด 

 1.2.4 Cellular and tissue level (ไชยรัตน  เพ่ิมพิกุล, 2561) 

 1.2.4.1 Endothelium and microcirculation Endothelium เปนเซลลเย่ือบุ 
ในหลอดเลือดทุกระดับ ทําหนาท่ีควบคุม vasomotor tone มีหนาท่ีควบคุมการผานของเซลล และ
สารอาหารไปยังเน้ือเย่ือตาง ๆ ควบคุมระบบการสรางล่ิมเลือด (coagulation system) และสมดุล
ระหวางการอักเสบ (inflammation ) กับการตานอักเสบ (anti-inflammation) การอักเสบรุนแรง   
ในภาวะ sepsis จะมีผลตอ endothelium หลายอยางคือ ทําใหการซึมผานของสารนํ้าออกนอกหลอด
เลือด (vascular permeability) มากข้ึน และทําใหหลอดเลือดสวนปลายขยายตัว (vasodilatation) 
การขยายตัวของหลอดเลือดจากการอักเสบเกิดจากกลไกท่ีสําคัญ คือ 

  - การหลั่งสารเคมีที่ทําใหเกิดการขยายหลอดเลือด (vasodilators) จากเซลล
ตางๆ ในบริเวณ ท่ีมีการอักเสบ เชน histamine จาก mast cells, serotonin จากเกล็ดเลือด , 
prostaglandins จากเน้ือเย่ือที่ไดรับบาดเจ็บ และไนตริกออกไซด (nitric oxide) จาก endothelial 
cells และ neutrophils เปนตน (ปญญา สุขโข, 2561) 

 - การกระตุนใหเกิดการแสดงออกของโมเลกุลเกาะเซลล (cell adhesion 
molecules) บนผนังหลอดเลือด ไดแก ICAM-1 และ VCAM-1 จะชวยใหเม็ดเลือดขาวสามารถผาน
ออกนอกหลอดเลือดไดงายข้ึน กระบวนการน้ีจะนําไปสูการหล่ังสาร vasodilators เชน bradykinin 
และ nitric oxide 
  - การเพ่ิมขึ้นของความดันภายในหลอดเลือดจากการอุดก้ัน เน่ืองจากการ
อักเสบของผนังหลอดเลือดจะกระตุนใหมีการหลั่ง vasodilators เชน nitric oxide ออกมาเพ่ือขยาย
หลอดเลือดและลดแรงดัน  

 - การที่ เซลลภูมิคุมกัน โดยเฉพาะ neutrophils ผานออกนอกหลอดเลือด
จากน้ันจะสลายตัวและปลอยสารพิษเชน ROS และเอนไซม hydrolytic ทําลาย matrix ของหลอดเลือด 
สงผลใหหลอดเลือดขยายตัวเพ่ือลดแรงดัน (พงศชนัน พฤกษเทวาพิทักษ, 2563) 

 หลอดเลือดที่ขยายตัวจะทําใหเกิดการไหลเวียนโลหิตผิดปกติ เชน การนําออกซิเจนและ
สารอาหารไปเลี้ยงเน้ือเยื่อลดลง อาจนําไปสูการทํางานของอวัยวะผิดปกติและเกิดภาวะช็อคไดในท่ีสุด 

1.2.4.2 Edema formation การบวมในภาวะ sepsis เกิดจากการร่ัวของหลอดเลือด
ฝอยที่เกิดจากการอักเสบท่ัวรางกาย อาการน้ีเกิดข้ึนไดต้ังแตวันแรก ๆ และจะกลับเปนปกติ เม่ือภาวะ 
sepsis ดีข้ึน นอกจากน้ันการบวมยังอาจเปนผลแทรกซอนท่ีเกิดจากการรักษา เชน การใหสารนํ้า
จํานวนมากจนทําใหปริมาณสารนํ้าในรางกายมากเกิน (fluid overload) ผลที่เกิดข้ึนจากการบวมจะทํา
ใหเลือดไปเลี้ยงเน้ือเย่ือตาง ๆ ลดลง เพ่ิมระยะทางจากหลอดเลือดไปถึงเซลล ทําใหออกซิเจนผานไปได
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ยากขึ้น หรือเพ่ิมแรงดันในชองตาง ๆ (interstitial pressure) จนทําใหเลือดเขาไปเลี้ยงไดยาก หรืออาจ
เกิด compartmental syndrome ซ่ึงทําใหผลการรักษาไมดีขึ้น เปนตน 

1.2.4.3. Epithelial involvement เซลล epithelium เปนเซลลท่ีบุพ้ืนผิวของ
อวัยวะตาง ๆ เชน ผิวหนัง ทางเดินหายใจ ทางเดินอาหาร เซลลท่ีบุ mucous membrane ในชองปาก
จนถึงลําไสใหญ ตลอดไปจนถึง solid organ เชน ตับ ตับออน ทางเดินปสสาวะ เปนตน หนาท่ีหลัก  
ของเซลล epithelium คือ เปนสวนท่ีก้ันระหวางดานในและดานนอกของ lumen (barrier function) 
การควบคุมการผานเขาออกของ electrolyte ที่สําคัญคือ sodium และ potassium รวมท้ังการ
ส่ือสารระหวางเซลลและอวัยวะ( cell to cell interaction and organ cross talk) ในภาวะsepsis 
จะทําใหหนาที่หลักทั้ง 3 อยางของ epithelium ในแตละอวัยวะเสียไป เชน พบวา NaK ATPase 
pump เสียไปในท้ัง alveolar epithelium และ renal tubular cell, ในสวนของปอดพบวารอยตอ
ระหวาง alveolar cell และ intestinal mucosa แยกออกจากกัน จึงเกิด alveolar edema, ในสวน
ของทา งเดิ นอาหาร  การสูญ เสีย  barrier function ทํ าให  intestinal permeability เพ่ิ ม ข้ึ น           
เกิด bacterial translocation จนเกิด sepsis ได, สวนในไตนอกเหนือจากความผิดปกติของการขับ 
sodium ยังทําใหเกิดปฏิกิริยาระหวาง epithelial cell ที่อยูใกลชิดกัน (paracrine interaction) หรือ
ท่ีหางกัน (endocrine interaction ) ทําใหเกิดความเสื่อมของไตได (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 ไดหลายกลไก เชน การยับยั้ง enzyme ที่ใชในกระบวนการหายใจ หรือทําลาย 
mitochondria เปนตน เม่ือ mitochondria ทํางานผิดปกติ จะสงผลให เซลลขาดพลังงานและ
เส่ือมสภาพลงเน่ืองจากกระบวนการสรางพลังงาน (oxidative phosphorylation) ถูกรบกวน     การ
สูญเสียการทํางานของ mitochondria ดังกลาว เรียกวา cytopathic hypoxia ซ่ึงนําไปสูการตายของ
เซลลในท่ีสุด  

1.2.6 Apoptosis (ไชยรัตน เพ่ิมพิกุล, 2561) 
 เปนกระบวนการที่ นําไปสูการตายของเซลลโดยมีการเปล่ียนแปลงของเซลล         

ท้ังรูปรางและหนาท่ี กระบวนการน้ีเปนไปตามธรรมชาติเพ่ือใหเซลลที่มีอายุมาก หรือเซลลท่ีผิดปกติตาย
ไป apoptosis เปนสวนหน่ึงของ anti-inflammatory process ซ่ึงควบคุมการอักเสบ ในชวงท่ีมีการติด
เช้ือ มีภาวะ sepsis กลไก apoptosis ของ macrophage และ neutrophil อาจชาลงจาก pro -
inflammatory cytokines ซ่ึงผลอาจทําใหผูปวยเกิด multiple organ failure ได แตในบางกรณีขณะท่ี
มีภาวะ sepsis เซลลในกลุม dendritic cell และ lymphocyte อาจเกิดภาวะ apoptosis ทําให
ภูมิคุมกันลดลงทําใหเกิดการติดเชื้อซํ้าซอนได  
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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  
สืบคนเม่ือ 28 กันยายน 2566 

ผลกระทบจากภาวะติดเช้ือในกระแสโลหิต (Singer et al., 2016) 

1. ภาวะเซลลบุผิวหลอดเลือดทํางานผิดปกติ (endothelial dysfunction) เซลลบุผิว
หลอดเลือด (Endothelial) เปนสวนสําคัญในพยาธิสรีรวิทยาของภาวะติดเช้ือรุนแรง เน่ืองจากเปนสวน
ท่ีไดรับผลจากกระบวนการอักเสบท่ัวรางกาย (systemic inflammation) เปนลําดับแรก และมีบทบาท
ในกระบวนการเกิดโรค ท้ังในดานท่ีทําหนาท่ีเปนสวนที่เลือดมาเล้ียงเน้ือเย่ือตาง ๆ และในสวนท่ีเปนแหลง
ท่ีสรางสารท่ีกระตุนให เกิดอักเสบ (inflammatory mediators) โดยผลรวมจากกระบวนการอักเสบ      
ท่ัวรางกาย (systemic inflammation) จะทําใหวาโซโมเตอรโทน (vasomotor tone) มีการเปล่ียนแปลง 
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เชน มีการขยายตัวของหลอดเลือด การหดตัวของหลอดเลือด การเกาะติดของเกล็ดเลือดและเม็ดเลือดขาว
กับผนังหลอดเลือด การร่ัวซึมของผนังหลอดเลือด และกระบวนการแข็งตัวของเลือดท่ีผิดปกติ เปนตน 
สงผลใหเลือดท่ีไปเล้ียงเน้ือเย่ือตาง ๆ ลดลง และความสามารถของเน้ือเยื่อ ในการนําออกซิเจนไปใชลดลง 
ทําใหอวัยวะตาง ๆ ทํางานลดลงหรือเส่ือมหนาท่ีไป 

2. หัวใจทํางานผิดปกติ (cardiac dysfunction) ในภาวะติดเชื้อรุนแรงจะมีผลทําใหหัวใจ    
มีการทํางานลดลง จากการบีบตัวของกลามเน้ือหัวใจท่ีเสียไป ทําใหเกิดภาวะเน้ือเย่ือขาดออกซิเจน       
โดยเกิดจากกลไกดังตอไปน้ี 1) การลดลงของปริมาณเลือดท่ีกลับเขาสูหัวใจรวมกับมีปริมาณสารนํ้า          
ในรางกายท่ีลดลง 2) การควบคุมการหดและการขยายตัวของหลอดเลือดที่เสียไป (vasoregulatory 
dysfunction) 3) เกิดจากสารท่ีกระตุนใหเกิดการอักเสบ (inflammatory mediators) โดยเฉพาะใน
ผูปวยท่ีมีโรคหัวใจอยูกอน 4) ภาวะไมสมดุลระหวางความตองการใชออกซิเจนกับปริมาณออกซิเจนท่ีมา
เล้ียงหัวใจ 5) การที่หลอดเลือดหัวใจตีบแคบอยูเดิมทําใหการไหลเวียนเลือดมาเล้ียงนอยลงขณะช็อค 
หรือจากการที่หลอดเลือดขยายตัวท้ังระบบ ทําใหเลือดมาเลี้ยงกลามเน้ือหัวใจลดลง สงผลทําใหการ
ทํางานของกลามเน้ือหัวใจผิดปกติ การบีบตัวของหัวใจลดลง และมีผลทําใหหัวใจเตนผิดจังหวะหรือเกิด
ภาวะกลามเน้ือหัวใจตายจากการขาดเลือดได โดยเฉพาะในผูปวยท่ีมีภาวะช็อคที่ไมตอบสนองตอการ
รักษาเปนเวลานาน  

3. ภาวะพรองการใชออกซิเจนของเน้ือเย่ือ (impairment of tissue oxygen use) ภาวะ
น้ีเกิดข้ึนเม่ือเน้ือเยื่อไมสามารถดึงออกซิเจนจากเลือดไปใชได ท้ัง ๆ ท่ีปริมาณออกซิเจนท่ีสงไปเล้ียง
รางกายมีคาปกติหรือสูงกวาคาปกติ สาเหตุเกิดจากมีล่ิมเลือดภายในหลอดเลือดขนาดเล็ก สงผลให    
เม็ดเลือดแดงไหลผานหลอดเลือดฝอยไดลําบากมากขึ้น และเกิดการอุดตันในหลอดเลือดฝอย 
(microvascular shunting) ทําใหเน้ือเยื่อไดรับออกซิเจนและสารอาหารลดลง ระบบการไหลเวียน
เลือดระดับ จุลภาคล ม เหลว  (microcirculation failure) ห รือไมโตคอนเดีย ทํางาน ผิดปก ติ 
(mitochondrial dysfunction) จะพบระดับแลคเตทในเลือดสูงขึ้น ในขณะที่คาความอ่ิมตัวของ
ออกซิเจนในหลอดเลือดดําสวนกลาง (central venous หรือ mixed venous oxygen saturation 
[ScvO2 หรือ SVO2]) มีคาสูงเชนกัน 
 

1.3 อาการและอาการแสดงของภาวะ sepsis/septic shock 

 ภาวะ sepsis/septic shock เปนภาวะฉุกเฉินท่ีมีอาการและอาการแสดงท่ีรุนแรง ไดแก     
ไขสูง หนาวส่ัน ชีพจรเร็ว หายใจเร็ว ความดันโลหิตตํ่า และระดับความรูสึกตัวลดลง (Zaky, Tonner, & 
Singer, 2020) อยางไรก็ตาม อาการและอาการแสดงอาจมีความรุนแรงแตกตางกันไปในแตละบุคคล 
การพิจารณาใหการรักษาจําเปนตองคํานึงถึงโรคประจําตัวของผูปวยดวย เชน ผูปวยสูงอายุ เบาหวาน 
หรือผูปวยที่รับประทานยา beta blocker เปนตน อาจทําใหอาการไมสอดคลองกับภาวะ septic 
shock เชน ชีพจรไมเร็วหรือไมสัมพันธกับความดันโลหิตท่ีต่ํา ในทํานองเดียวกันผูปวยที่ไดรับยากด
ภูมิคุมกันอาจไมแสดงอาการไขได เปนตน  (Zaky et al., 2020) 
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ตารางท่ี 1 : ลักษณะทางคลินิกที่บงบอกแหลงการติดเชื้อ (Gabrielle ,Layon, Yu.,2012) 

แหลงการติดเช้ือ ประวัติ ตรวจรางกาย 
ระบบประสาทสวนกลาง ปวดศีรษะ คอแข็ง แพแสง Neck stiffness, focal neurological sign 

(weakness, paralysis, paresthesia)  
ศีรษะและลําคอ ปวดหู เจ็บคอ ปวดโพรง

จมูก ตอมนํ้าเหลืองโต 
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 เปนลม New regurgitation valvular murmur 

ในชองทอง ปวดทอง คล่ืนไส อาเจียน 
ถายเหลว 

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

อุงเชิงกราน  
ระบบทางเดินปสสาวะ
และสืบพันธุ 

ปวดทองนอย มีสารคัดหล่ัง
ผิดปกติจากอวัยวะเพศ
หรือทอปสสาวะ  
ปสสาวะบอย กลั้นไมได 

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

ผิวหนังและเน้ือเยื่อออน 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 เร่ิมตนดวย    
การซักประวัติผูปวยอยางละเอียด เพ่ือใหทราบขอมูลท่ีสําคัญเก่ียวกับสาเหตุและปจจัยเส่ียงตาง ๆ      
ท่ีอาจนําไปสูการเกิดภาวะ sepsis/septic shock การทราบขอมูลเหลาน้ีจะชวยใหบุคลากรทางการ
แพทยสามารถวางแผนการรักษาท่ีเหมาะสม และปองกันไมใหผูปวยเขาสูภาวะช็อคขั้นรุนแรงตอไปได     
(ทวีลาภ ต๊ันสวัสด์ิ และคณะ, 2564) ขอมูลสําคัญที่ควรซักประวัติในการประเมินภาวะ sepsis และ 
septic shock มีดังน้ี  

    - แหลงท่ีมาของการติดเชื้อ : เชน การติดเช้ือในระบบทางเดินปสสาวะ การ    
ติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจ การติดเช้ือบริเวณแผลผาตัด หรือการติดเช้ือจากสายสวนตาง ๆ เปนตน  
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    - ผูปวยกลุมเส่ียง : ไดแก ผูสูงอายุ เด็กเล็ก ผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวยยา 
กดภูมิคุมกัน หรือผูปวยที่มีอุปกรณทางการแพทยฝงในรางกาย เชน สายสวนหลอดเลือดดํา หรือทอชวย
หายใจ เปนตน (มูลนิธิหมอชาวบาน, 2564) 

 - ผูปวยท่ีมีโรคประจําตัว : เชน โรคเบาหวาน โรคไตเร้ือรัง โรคตับเร้ือรัง 
หรือผูปวยเอดส เปนตน (มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร, 2559) ผูปวยเหลาน้ีจะมีความเสี่ยงสูงตอการ
เกิดภาวะ sepsis และ septic shock  

 - อาการสําคัญ : เชน ไขสูง หนาวสั่น ปวดเม่ือยตามตัว ออนเพลีย ปสสาวะ
ออกนอยลง สับสน หรือหมดสติ (มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร, 2559) ซ่ึงเปนอาการที่บงชี้ถึงการ      
ติดเช้ือและอาจนําไปสูภาวะ sepsis และ septic shock ได  

  - ประวัติความเจ็บป วย : ไดแก  การผาตัดล าสุด การได รับการรักษา           
ในโรงพยาบาลคร้ังกอน หรือการติดเชื้อท่ีเคยเกิดขึ้นในอดีต อาจเปนสัญญาณเตือนถึงความเส่ียงในการ
เกิดภาวะ sepsis/septic shock  

  การซักประวัติอยางละเอียดและครอบคลุมจะชวยใหบุคลากรทางการแพทย 
สามารถระบุสาเหตุและปจจัยเส่ียงของการเกิดภาวะ sepsis/septic shock ไดอยางรวดเร็ว นําไปสูการ
วินิจฉัยและการรักษาท่ีทันท วงที ซ่ึง มีความสําคัญ อย างยิ่ ง ในการลดอัตราการเสีย ชี วิตและ
ภาวะแทรกซอนตาง ๆ ท่ีอาจเกิดขึ้นตามมา 

  1.4.1.2 การตรวจรางกายระบบตาง ๆ เพ่ือประเมินระยะของช็อค  

   การตรวจรางกายอยางละเอียดและเปนระบบ จะชวยใหบุคลากรทางการแพทย 
สามารถระบุปญหาและใหการรักษาท่ีเหมาะสมไดอยางทันทวงที (สุรจิต สุนทรธรรม และวิชัย อภิสาร
ธนรักษ, 2562) 

  - ระบบประสาท ในระยะแรกที ่มีการกระตุ นการทํางานของระบบ
ประสาท Sympathetic จะเพ่ิมการหล่ังของ Epinephrine รวมกับการลดลงของความดันโลหิต ทําให
เลือดไปเล้ียงสมองลดลง ผูปวยจะรูสึกกระสับกระสาย หงุดหงิด สับสน เม่ือภาวะช็อคเขาสูระยะหลัง 
ผูปวยจะซึมลงและไมรูสึกตัว (สถาบันวิจัยและพัฒนา มหาวิทยาลัยมหิดล, 2562) 

  - ผิวหนัง จากการกระตุนระบบ Sympathetic ทําให มีการหดรัดตัวของ    
หลอดเลือด เกิดการกระตุนบริเวณผิวหนังและตอมเหงื่อ ผิวหนังผูปวยจะมีสีชมพูและอุนในระยะแรก 
แตเม่ือภาวะช็อคดําเนินตอไปการทํางานของระบบ Sympathetic มากข้ึน ผิวหนังก็จะมีลักษณะเย็นช้ืน 
เชนเดียวกับภาวะช็อคอ่ืน ๆ 

  - ระบบหัวใจและหลอดเลือด ชีพจรเบาเร็ว จากการกระตุนของระบบประสาท 
sympathetic ใหหลอดเลือดมีการหดตัวเพ่ือรักษาระบบไหลเวียนเลือดใหเพียงพอ ความดันโลหิตลดตํ่าลง 
โดยความดันโลหิตซิสโตลิคนอยกวา 90 mmHg หรือมีความดันโลหิตลดลงมากกวา 40 mmHg จากระดับ
ความดันโลหิตเดิม รวมถึงการมีผลตางของความดันซิสโตลิคกับไดแอสโตลิค (Pulse Pressure) แคบกวา 
20 mmHg และมี Capillary Refill Time นานกวา 2 วินาที บงบอกถึงความสามารถของการไหลเวียน
เลือดไปยังอวัยวะสวนปลาย (จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย, 2563) 
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  - ระบบหายใจ ในภาวะช็อคเน้ือเย่ือของรางกายจะมีเลือดไปเล้ียงไมเพียงพอ 
และเน้ือเยื่อตาง ๆ ขาดออกซิเจน เกิดการเผาผลาญโดยไมใชออกซิเจน ทําใหมีการคั่งของ Lactic acid 
รางกายจะอยูในภาวะกรดจากการเผาผลาญ (Metabolic Acidosis) ทําใหผูปวยมีการหายใจเร็วข้ึน
เพ่ือชดเชยภาวะน้ี (คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบด,ี 2562) 

  - ระบบไต การไหลเวียนโลหิตท่ีลดลงในระยะหลัง เลือดไปเลี้ยงท่ีไตลดลง 
ทําให จํานวนปสสาวะนอยลงจนไมมีปสสาวะออกเลย ปสสาวะท่ีนอยกวาน้ีแสดงวาเกิดการตาย
เฉี ยบพลันของท อไต (Acute Tubular Necrosis) จากการที่ เลือดไปเลี้ ยงไต ไม เพี ยงพอ (คณ ะ 
แพทยศาสตรโรงพยาบาลตํารวจ, 2564) ควรรักษาจํานวนปสสาวะใหไดมากกวา 0.5 ml/kg/hr  

  1.4.1.3 การวินิจฉัยจากแหลงอ่ืน ๆ (ไชยรัตน เพ่ิมพิกุล, 2561)  

  - ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ เชน การเพาะเชื้อจากเลือด ปสสาวะ 
เสมหะ หนอง และ ส่ิงสงตรวจตาง ๆ เชน coagulogram, renal function, billirubin, blood gas 
และ lactate เปนตน 

  - การตรวจทางรังสีวิทยา เชน การตรวจเอ็กซเรย อัลตราซาวด เอกซเรย
คอมพิวเตอร หรือ การตรวจอ่ืน ๆ เปนตน  

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

   การตรวจ biomarkers เปนการประเมินทางหองปฏิบัติการ การตรวจวัดหา
ระดับของสารที่บอกและ/หรือบงช้ีถึงการเกิดโรคและความเปนไปของโรค ทั้งจากธรรมชาติของโรคหรือ
จากการรักษา รวมท้ังการพยากรณโรค ประโยชนของ biomarkers ในทางคลินิกใชในการวินิจฉัย 
(diagnotic biomarker)  

   ชนิดของbiomarkers ในภาวะ sepsis 

   - Procalcitonin (PCT) เปน amino acid peptide ซ่ึงเปน pro -
hormone ของ calcitonin ในภาวะปกติ PCT จะสรางจากตอม thyroid แต เม่ือมีการติด เช้ือ          
จะพบวามีการสราง PCT จาก neuro endocrine cell หลาย ๆ กลุม โดยเฉพาะอยางย่ิงในระบบ
ทางเดินอาหารและปอด ระดับ PCT ในเลือดขณะปกติจะตํ่าแตจะสูงขึ้นเม่ือมีการติดเชื้อแบคทีเรีย    
โดยตอบสนองตอ endotoxin หรือ mediator ท่ีถูกกระตุนจากการติดเช้ือ ระดับ PCT จะสูงข้ึน     
ปานกลางเม่ือติดเชื้อรา และจะไมสูงข้ึนเม่ือมีการติดเช้ือไวรัส ระดับ PCT อาจสูงข้ึนไดในภาวะอ่ืน
นอกเหนือจากการติดเชื้อ เชน การผาตัด การบาดเจ็บท่ีรุนแรง โรคมะเร็ง โรค autoimmune ผูปวย
ท่ีช็อคเปนเวลานาน การติดเชื้อ parasite บางชนิด และการไดรับยากดภูมิคุมกัน เปนตน หลังการติดเชื้อ
แบคทีเรีย ระดับ PCT จะเร่ิมสูงขึ้นประมาณ 3-6 ช่ัวโมงและข้ึนสูงสุดเม่ือประมาณ 6-12 ชั่วโมง       
เม่ือการติดเช้ือทุเลาลงระดับ PCT จะลดลงประมาณรอยละ 50 ตอวัน ดวยเหตุน้ีการตรวจและติดตาม
ระดับ PCT จึง มีประโยชนในการวินิจฉัยการติดเชื้ อแบคที เรีย และการติดตามผลการรักษา              
วาภาวะการติดเชื้อท่ีมีอยูควบคุมไดหรือไม สามารถใชไดในผูปวยท่ีมีเม็ดเลือดขาวต่ําและผูปวยท่ีมีภาวะ
ภูมิคุมกันบกพรอง 
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   - C- Reactive Protein (CRP) เป น  acute phase protein (APP)    
ท่ีสรางและปลดปลอยจากตับ เม่ือรางกายมีการอักเสบ การติดเชื้อ หรือการทําลายเน้ือเยื่อ CRP        
มีฤทธ์ิทั้งกระตุนการอักเสบและยับยั้งการอักเสบ การสราง CRP เกิดขึ้นเม่ือมีการอักเสบการติดเช้ือ   
โดยเซลลของตับจะกระตุน gene expression ใหสราง CRP โดยระดับของ CRP จะสูงขึ้นจากปกติ
ข้ึนมาเปน 1,000 เทา การสูงข้ึนของระดับ CRP จะชากวา biomarkers อ่ืน ๆ คือ สูงข้ึนภายใน
ประมาณ 24 ช่ัวโมง หลังมีตัวกระตุนและจะคงอยู  2 -3 วัน การตรวจและติดตามระดับ CRP             
มีประโยชนในการวินิจฉัยการติดเชื้อแบคทีเรียหรือการอักเสบอยางอ่ืน ๆ 

   - Biomarker อ่ืน ๆ ไดแก cytokines ตาง ๆ ที่เก่ียวของกับระบบ
ภูมิคุมกัน เชน endothelial cell, epithelial cell และ macrophages เปนตน cytokines ท่ีสรางจาก
เซลลดังกลาว มีฤทธิ์กระตุนการอักเสบ และตานการอักเสบ ระดับของ cytokines จะเพ่ิมข้ึนในชวงแรก
ของภาวะ sepsis ส วน Interleukin 6  (IL6 ) IL-6  เป น  pro inflammatory market ในsepsis         
ท่ีตรวจพบไดในชวงตนของโรค ระดับ IL-6 จะสูงในวันแรกและสัมพันธกับการติดเชื้อในชวงวันแรก   
และระดับ coagulation เชน APTT, PT, TT, Protein C เปนตน 
   
  1.4.2 เครื่องมือท่ีใชในการประเมินภาวะ septic shock (Evans et al.,2021) 

  การใชแบบประเมินการทํางานของอวัยวะลมเหลวที่สัมพันธกับการติดเช้ือ         
ในกระแสเลือด เคร่ืองมือท่ีใชในการประเมิน Sepsis ใน ระยะแรกไดรวดเร็ว คือ The Quick SOFA 
(qSOFA), The SOFA, SOS Score และ MEWS Score ,NEWs score ,SIRS เคร่ืองมือท่ีใชคัดกรอง 
sepsis/septic shock (sepsis screening tools) ขอใดขอหน่ึงตอไปน้ี (ตามบริบทของโรงพยาบาล)                  

  1.4.2.1 The Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)  Score SOFA       
เปนการประเมินการทําหนาท่ีการทํางานของรางกายที่มีความลมเหลวในแตละระบบ หากคะแนน           
อยูในชวง 0 – 4 คะแนน ซ่ึง 0 หมายถึง การทําหนาท่ีของรางกายปกติ และ 4 หมายถึง การทําหนาท่ี
ของรางกายลมเหลว คะแนนแตละขอไมมีความสัมพันธกัน และหลังจากรวมคะแนนท้ังหมดจะแสดงถึง
ความรุนแรงของภาวะเจ็บปวย ซ่ึงหากมีคะแนนมากกวาหรือเทากับ 2 ผูปวยควรไดรับการตรวจเพ่ิมเติม 
เน่ืองจากมีความเสี่ยงของการทําหนาที่ของของรางกายบกพรอง และมีความเส่ียงในการเจ็บปวยหรือ
เสียชีวิต การประเมินการใหคะแนนของ SOFA ใชการประเมินการตรวจทางหองปฏิบัติการรวมดวย ไดแก 
การวัดระดับแลคเตทในเลือด (Serum Lactate Level) เปนตัวแปรสําคัญในการตัดสิน septic shock   
ซ่ึงหากระดับแลคเตทในเลือดสูงกวา 2 mmol/L แสดงวามีภาวะ Hypoperfusion (สถาบันการแพทย
ฉุกเฉินแหงชาต,ิ 2561) และหากระดับแลคเตทในเลือดสูงมากแสดงวามีภาวะ 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 รวมกับ
การชวยหายใจ 

< 100 รวมกับ
การชวยหายใจ 

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 : 
ระดับความรูสึกตัว 
(Glasgow coma 
score : GCS) 

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

การทํางานของไต : 
ครีอะตินิน 
(mg/dl) และ
ปริมาณปสสาวะ 

< 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 วงศนาวา และ สุธินี แตโสตถิกุล, 2565, ศูนยการศึกษา
ตอเน่ืองทางเภสัชศาสตร สภาเภสัชกรรม. 

  1.4.2.2 quickSOFA (qSOFA) ซ่ึงประกอบไปดวยเกณฑสามขอ (มีความสําคัญ 
เม่ือพบตั้งแต 2 ใน 3 ขอ) ดังน้ี  
  - มีอัตราการหายใจมากกวาหรือเทากับ 22 คร้ังตอนาที  
  - มีการเปล่ียนแปลงของการรับรูตัว โดยประเมินจากคา Glasgow 
Coma Scale  Score (GSC) ท่ีนอยกวา 15  
   - มีคาระดับความดันโลหิตซิสโตลิคนอยกวาหรือเทากับ 100 mmHg 

   Surviving Sepsis Campaign (SSC) 2021 ไมแนะนําให ใช  qSOFA 
เคร่ืองมือเดียวในการประเมินและคัดกรองผูปวย sepsis/septic shock เน่ืองจากมีความไวในการ
วินิจฉัยการติดเช้ือต่ํา ผูปวยท่ียังไมเขาเกณฑ qSOFA ในตอนแรก ไมไดหมายความวาไมมีการติดเช้ือ 
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SSC 2021 แนะนําใหใช qSOFA รวมกับเคร่ืองมืออ่ืน ๆ ในการคัดกรองและประเมินผูปวย sepsis  เชน 
SIRS ,MEWs score ,NEWs score, SOS score รวมดวย เปนตน 

 1.4.2.3 Modified Early Warning Sign (MEWS) เป น แ บ บ ป ระ เมิ น
สัญญาณเตือนในระยะแรกท่ีดัดแปลงมาจาก National Early Warning Signs (NEWS) เปนการเฝา
ระวังอาการเปลี่ยนแปลงของผูปวยตามระดับความรุนแรงจากขอมูลทางสรีระวิทยาของผูปวย             
5 ระบบ ไดแก ความดันโลหิตตัวบน (Systolic Blood Pressure) อัตราการเตนของหัวใจ (Heart 
Rate) อัตราการหายใจ (Respiratory Rate) อุณหภูมิรางกาย (Body Temperature) และระดับความ
รูสึกตัว (Level of Consciousness) แตละขอมีการแบงชวงคะแนนเปน 0-3 คะแนน MEWS Score   
มีคะแนนมากกวาหรือเทากับ 4 คะแนน ถือวาผูปวยเขาสูภาวะวิกฤตและเสี่ยงตอการเสียชีวิต 
(Nakchuay, Inprasong, Tuntrakul, Tongbai & Juntanu, 2017)  

 
ตารางท่ี 3 : Modified Early Warning Sign (MEWS)  
เกณฑการประเมิน ระดับคะแนน 

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

 ≤ 8  9-14 15-20 21-29 > 29 

อัตราการเตนของหัวใจ 
(คร้ัง/นาที) 

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

ความดันโลหิตซิสโตลิค 
(มิลลิเมตรปรอท) 

≤ 
70 

71-
80 

81-
100 

101-199  ≥ 200 
 

 

ปสสาวะ (ml/kg/hr)  < 0.5      
อุณหภูมิ  
(องศาเซลเซียส) 

  ≤ 36.0 35.1-
36.0 

38.1-
38.5 

≥ 38.5  

ระดับความรูสึกตัว    ตื่นดี เรียกลืม
ตา 

รูตําแหนง
เจ็บ 

ไม
รูสึกตัว 

หมายเหตุ. จาก เคร่ืองมือการเฝาระวังและปองกันการเขาสูภาวะวิกฤตของผูปวย, โดย พิศาล ชุมช่ืน 
และนิตยศรี ดวงอาทิตย, 2564, วารสารแพทยเขต 4-5, 40(2), 307-322. 
 
  1.4.2.4 Search Out Severity Score (SOS score) SOS Score เป นการ
ประเมินสัญญาณเตือนกอนเขาสูภาวะวิกฤต มีเกณฑ ในการประเมินคือ อุณหภูมิรางกาย (Body 
Temperature) ความดันโลหิตสวนบน (Systolic Blood Pressure) อัตราการหายใจ (Respiratory Rate) 
ระดับความรูสึกตัว (Level of Consciousness) และปริมาณปสสาวะ (Urine Output) SOS Score 
มากกวาหรือเทากับ 4 คะแนน หมายถึง ผูปวยเขาสูภาวะวิกฤต  
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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  

อัตราการเตน
ของหัวใจ 
(คร้ัง/นาที) 

≤ 40  41-50 51-
100 

101-120 121-139 ≥ 140 

อัตราการ
หายใจ (คร้ัง/

นาที) 

≤ 8 ใส
เคร่ืองชวย

หายใจ 

 9-20 21-25 26-35 ≥ 35 

ระดับความ
รูสึกตัว 

(Glasgow 
Coma 
Score : 
GCS) 

  สับสน 
กระสับกระสาย 

ต่ืนดี 
พูดคุย 
รูเร่ือง 

ซึม เรียก
แลวลืม

ตา สะลืม
สะลือ 

ซึมมาก 
ตอง

กระตุนจึง
จะลืมตา 

ไมรูสึกตัว 
แมจะ

กระตุนแลว
ก็ตาม 

ปสสาวะ/วัน   ≤ 500 501 
- 999 

≥ 1,000   

ปสสาวะ/8 
ชั่วโมง 

  ≤ 160 161 
-319 

≥ 320   

ปสสาวะ/4 
ชั่วโมง 

  ≤ 80 81 
-159 

≥ 160   

ปสสาวะ/1 
ชั่วโมง 

  ≤ 20 21-39 ≥ 140   

หมายเหตุ.จาก การใช SOS Score (Search out Severity Score) ในการประเมินผูปวย, 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   
ปฏิบัติการรักษาอยางทันทวงทีเพ่ือใหผูปวยพนวิกฤตจากภาวะช็อค และ multiple organ failure     
มีเปาหมายเพ่ือการกําจัดสาเหตุของโรค และการประคับประคองอวัยวะท่ีลมเหลวใหรางกายอยูไดและ
ฟนตัวตอไป 

  เปาหมายของการรักษาภาวะ sepsis และ septic shock ตามแนวทางการรักษาลาสุด
จาก Surviving Sepsis Campaign Bundles 2021 (Evans et al., 2021) มีดังน้ี 

  1. การจัดการทางเดินหายใจ เพ่ือใหผูปวยไดรับออกซิเจนอยางเพียงพอ โดยมีการ
ประเมินและจัดการทางเดินหายใจใหเหมาะสม รวมถึงการใชเคร่ืองชวยหายใจหากจําเปน 

  2. การรักษาภาวะช็อคดวยการใหสารนํ้าทดแทน เพ่ือรักษาระดับความดันเลือดให
อยูในระดับท่ีเหมาะสม มีการติดตามปริมาณปสสาวะในการประเมินผลการรักษา การใหสารนํ้าชดเชย
อยางเรงดวน โดยใหสารนํ้า 30 ml/kg ภายในชั่วโมงแรก เพ่ือรักษาระดับความดันเลือดใหอยู           
ในเกณฑปกติ ติดตามตอบสนองโดยประเมินจากปริมาณปสสาวะ ซ่ึงควรมีอัตราไมนอยกวา 0.5 
ml/kg/hr 
   3. การเก็บตัวอยางเลือดเพ่ือเพาะเชื้อและการใหยาตานเชื้อจุลชีพอยางรวดเร็วภายใน 
1 ชั่วโมงหลังจากวินิจฉัยภาวะ sepsis 

  4. การใช vasopressors ในกรณีท่ีการใหสารนํ้าทดแทนแลวผูปวยไมตอบสนองตอ
การใหสารนํ้า ควรตองใชยากลุม vasopressors เชน norepinephrine เพ่ือรักษาระดับความดันโลหิต
ใหไดตามเปาหมาย และอยูในเกณฑปกติ  

  5. การติดตามคา lactate การวัดระดับ lactate ในเลือดเปนตัวบงชี้สําคัญของ
ภาวะเน้ือเยื่อขาดออกซิเจน ซ่ึงควรตรวจวัดและติดตามอยางตอเน่ือง 

  6. การควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดใหอยูในระดับปกติหรือใกลเคียงปกติ 

  7. การใหภูมิคุมกันจากพลาสมาในผูปวยท่ีมีภาวะช็อครุนแรงท่ีไมตอบสนองตอการ
ใหสารนํ้าทดแทน 

  8. การบริหารจัดการการผาตัดหรือรักษาแหลงติดเชื้ออยางเรงดวน หากพบแหลง
ติดเช้ือท่ีสามารถกําจัดได 

  9. การดูแลแบบองครวม รวมถึงการดูแลดานจิตใจของผูปวยและญาติ และการวาง
แผนการรักษาระยะยาว 
 
 1.5.1  หลักการรักษาในระยะแรก (ไชยรัตน  เพ่ิมพิกุล, 2561) 

 หลักการรักษาผูปวย sepsis และ septic shock เหมือนการรักษาผูปวยท่ัวไป คือ  
การประเมินทางเดินหายใจ (airway) การหายใจ (breathing) และการไหลเวียนเลือด (circulation)  

 - การประเมินทางเดินหายใจ (air way) ผูปวยท่ีมีภาวะช็อคหรือระดับการรูสึกตัว
ลดลง อาจมีการอุดก้ันทางเดินหายใจไดจากลิ้นท่ีตก นํ้าลายในปาก เศษอาหาร หรือนํ้าที่คั่งคาง ซ่ึงถามี
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ก็ตองกําจัดออก จากน้ันประเมินความจําเปนในการใสอุปกรณเปดทางเดินหายใจ เชน artificial airway 
หรือ endotracheal tube ตามขอบงชี้ 

 - การชวยหายใจ (respiratory support) ผูปวยอาจมีภาวะหายใจลมเหลวจาก
ภาวะช็อค ซ่ึงทําใหความตองการการหายใจเพ่ิมข้ึน จากความเปนกรดของเลือดและ hypercatabolic 
state ในขณะท่ีoxygen delivery ลดลง การหายใจเองทําไมไดตามปกติเน่ืองจากกลามเน้ือที่ใชในการ
หายใจมีเลือดและออกซิเจนมาเลี้ยงลดลง ผูปวยบางรายอาจมีภาวะหายใจลมเหลวตั้งแตแรกและอาจมี
ความจําเปนตองไดรับการชวยหายใจ  

 - การแกไขระบบไหลเวียนเลือด (circulatory support) ผูปวยอยูในภาวะช็อค 
อาจมีภาวะ  หัวใจเตนผิดจังหวะ หรือมีภาวะวิกฤติอ่ืนทางหัวใจ ถามีแพทยอาจตองใหการรักษากอน 
แพทยควร  ใสสายสวนหลอดเลือดดําขนาดใหญเพ่ือใหสารนํ้าจํานวนมากและเร็ว และควรไดรับการใส
สายสวนปสสาวะเพ่ือประเมินจํานวนปสสาวะอันเปนเคร่ืองบงช้ีการตอบสนองตอการรักษา 

 การตรวจคนในระยะแรกควรทําไปพรอมๆกับการรักษาชวยชีวิต มีวัตถุประสงค
เพ่ือใหทราบตําแหนงของการติดเช้ือ เชื้อกอโรค และเพ่ือตรวจสอบผลกระทบของโรคตออวัยวะตาง ๆ ท่ี
บงบอกถึงความรุนแรงของโรค เพ่ือใหแพทยวางแผนใหการรักษาอยางถูกตอง การหาขอมูลเก่ียวกับการ
ติดเช้ือ อาจไดจากการซักประวัติและการตรวจรางกาย และท่ีสําคัญคือตองทําการเก็บตัวอยางเลือดและ
ส่ิงสงตรวจเพาะเชื้อ กอนใหยาปฏิชีวนะเสมอ เพราะมีโอกาสที่ผลการเพาะเชื้อจะเปนลบไดมากหลังได
ยาปฏิชีวนะในคร้ังแรก 

 1.5.2 การประเมินการเส่ือมหนาที่ของอวัยวะตาง ๆ  

  การประเมินการเส่ือมหนาท่ีของอวัยวะตางๆ ในผูปวย sepsis และ septic shock 
มีความสําคัญ เน่ืองจากบงบอกถึงผลกระทบของภาวะติดเชื้อตออวัยวะน้ัน ๆ สามารถบอกถึงการ
พยากรณโรคและขอบงช้ีในการรับไวรักษาในหอผูปวยวิกฤต แนวทางปฏิบัติจาก Surviving Sepsis 
Campaign 2021 (Evans et al., 2021) ไดแนะนําดังน้ี 

 - การตรวจนับเม็ดเลือด เกล็ดเลือด และการแข็งตัวของเลือด เพ่ือประเมิน  
ผลกระทบและเปนพ้ืนฐานในการติดตามการเปล่ียนแปลง 

 - การตรวจการทํางานของตับและไต เน่ืองผูปวยอาจมีความผิดปกติเดิม และอาจ
เปลี่ยนแปลง จาก Sepsis, sepsis shock และภาวะ hypoperfusion 

 - การตรวจระดับอิเล็กโทรไลต เชน โซเดียม โพแทสเซียม เพ่ือประเมินความ
ผิดปกติและใชติดตามการใหสารนํ้า รวมถึงคํานวณ anion gap ประกอบการแปลผล acid-base 
disorders 

 - การตรวจระดับนํ้าตาลในเลือด เน่ืองจากอาจพบความผิดปกติไดทั้งในผูปวย
เบาหวาน และไมเปนเบาหวาน ถาเปนผูสูงอายุอาจมีผลกระทบตอการรักษาได 
 - การตรวจระดับ lactate เพ่ือประเมินภาวะ tissue hypoperfusion รวมกับ 
anion gap และ blood gas การตรวจระดับ lactate มีความสําคัญในการประเมินภาวะ tissue 
hypoperfusion หรือการท่ีเน้ือ เย่ือไดรับเลือดไม เพียงพอ ในผูป วย sepsis และ septic shock 
เน่ืองจากใน septic shock การไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงสวนปลายจะลดลง ทําใหเกิดภาวะขาดออกซิเจน
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ในระดับเน้ือเย่ือ รางกายจะมีกระบวนการสลายนํ้าตาลแบบไมใชออกซิเจนมากข้ึน (anaerobic 
glycolysis) สงผลใหระดับ lactate ในกระแสเลือดสูงขึ้น การตรวจระดับ lactate เปนวิธีท่ีงายและ
รวดเร็วในการประเมินวาผูปวยมีภาวะ tissue hypoperfusion หรือไม หากระดับ lactate สูงเกิน     
2 mmol/L ถือเปนคาผิดปกติและเปนดัชนีบงชี้ภาวะ tissue hypoperfusion ท่ีจะตองไดรับการรักษา
อยางเรงดวน นอกจากน้ีระดับ lactate ยังสามารถใชเปนดัชนีชี้วัดความรุนแรงของภาวะช็อคและ
พยากรณโรครวมดวย  

 - การตรวจ biomarker เชน procalcitonin เพ่ือยืนยันการติดเชื้อแบคที เรีย 
ประเมินความรุนแรง และเตรียมตัดสินใจหยุดยาปฏิชีวนะในอนาคต หากมีแนวโนมลดลง 

 1.5.3 การรักษาใหผูปวยพ้ืนภาวะช็อค (ไชยรัตน  เพ่ิมพิกุล, 2561) 

  เม่ือวินิจฉัยไดวาผูปวยมีภาวะ sepsis หรือ septic shock แลว แพทยจะตองใหการ
รักษาโดยเร็ว จากพยาธิสรีรวิทยาของระบบไหลเวียนเลือดที่กลาวมา เม่ือผูปวยมีอาการขาดสารนํ้าใน
หลอดเลือด (intravascular volume depletion) จากvasodilatation and leakage รวมกับการ
ทํางานของหัวใจลดลง การแกไขภาวะช็อคจะตองมีจุดมุงหมายให perfusion pressure ท่ีพอเหมาะ 
และเพ่ือจัดการใหเน้ือเย่ือไดออกซิเจนกลับมาโดยเร็ว (วชิรวิทย, 2562) เปาหมายการรักษา คือ 
  เปาหมายท่ี 1 ความดันเลือดเฉล่ีย (mean arterial pressure) มากกวา 65 
mmHg ในผูปวยท่ีไมเคยเปนโรคความดันเลือดสูง และในผูปวยท่ีเปนความดันเลือดสูงอยูเดิม จะใช
เปาหมาย systolic pressure - 40 mmHg  

  เปาหมายที่ 2 อวัยวะตาง ๆ ไดรับเลือดมาเล้ียงตามปกติ ตัวชี้วัดคือปริมาณ
ปสสาวะมากกวา 0.5 ml/kg/hr (ตัวช้ีวัดน้ีจะใชไมไดในผูปวยที่ไมมีปสสาวะ เชน ผูปวย End Stage 
Renal Disease [ESRD] หรือผูปวยท่ีมีไตวายในขณะท่ีทําการรักษาน้ี เปนตน)  

  เปาหมายท่ี 3 เน้ือเย่ือไดรับออกซิเจนกลับมาเปนปกติ โดยประเมินจาก 
  1. การตรวจพบระดับ Serum lactate ท่ีเคยสูงกลับมาสูปกติ (นอย
กวา 2 mmol/L) หรือ lactate clearance มากกวา 10% 

  2. Superior venacava venous oxygen saturation, ScvO2 
มากกวา 70% 

 1.5.4 กระบวนการรักษาภาวะช็อค (Evans et al., 2021) 
 1.5.4.1 การใหสารนํ้า ประกอบดวย การใหสารนํ้าแบบ fluid bolus และการทํา 
fluid challenge  
 Fluid bolus เปนการใหสารนํ้าในระยะแรก วัตถุประสงคคือการใหสารนํ้า 
อยางรวดเร็วเพ่ือแกไขการขาดสารนํ้าในหลอดเลือด โดยมุงหวังใหความดันเลือดกลับมาเปนปกติโดยเร็ว 
แนะนํา ใหสารนํ้า 30 ml/kg ภายใน 3 ช่ัวโมงแรก ทํา fluid Challenge เม่ือใหสารนํ้าจน คิดวาผูปวย
อาจมีปริมาณสารนํ้าในหลอดเลือด ณ ขณะน้ันพอเพียง อาจจะขาดหรือเกินเล็กนอย (30 ml/kg)      
แตถาความดันเลือดยังไมไดตามเปาหมาย แพทยควรทํา Fluid challenge หลักในการทํา fluid 
challenge คือใหสารนํ้าจํานวนหน่ึง แลวตรวจติดตามดัชนีชี้วัดวาผูปวยมี cardiac output เพ่ิมข้ึน 
ตอบสนองตอการใหสารนํ้าตอหรือไม ที่สําคัญคือ Volume responsive test ตาง ๆ เชน pulse 
pressure variation (PPV) หรือsystolic pressure variation (SPV) ในผูปวยท่ีไดรับการชวยหายใจ
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แบบ control หรือใชการตรวจอัลตราซาวลดูการเปลี่ยนแปลงของเสนผาศูนยกลางของ inferior vena 
cava, IVC ตามการหายใจ หรือใชการตรวจ Passive leg raising test เปนตน 
 Surviving Sepsis Campaign Guidelines 2021 แนะนําให ใชสารนํ้าชนิด 
balanced crystalloids (Lactated Ringer, Acetar, Sterofundin, Plasma-L yte) แทนการใช  NSS 
เน่ืองจาก เส่ียงตอการเกิดภาวะคอลไรดในเลือดสูงและภาวะไตวายเฉียบพลัน (acute kidney injury) 

 1.5.4.2 การใหยากลุม vasopressors  

  เม่ือใหสารนํ้าจนปริมาณสารนํ้าในหลอดเลือดพอดีแลว และไมสามารถให
สารนํ้าไดตอไป แตความดันเลือดยังไมถึงเปาหมาย จะตองใหยาบีบหลอดเลือด โดยเลือกใชยา 
norepinephrine เปนอันดับแรก แตถาผูปวยมีโรคของหลอดเลือดสวนปลาย และมีความเสี่ยงของการ
ขาดเลือดในบริเวณดังกลาว ควรเลือกใชยา dopamine ซ่ึงแพทยจะตองเฝาระวังผลแทรกซอนของยา 
dopamine ที่สําคัญคือ หัวใจเตนเร็วและผิดจังหวะ (tachyarrhythmia) ขนาดยา norepinephrine   
ท่ีแนะนําใหใชคือ 0.01-2 mg/kg/min สวน dopamine ขนาดของยาประมาณ 5 -20 mg/kg/min 
เร่ิมจากขนาดตํ่าและเพ่ิมขึ้นเพ่ือปรับใหความดันเลือดกลับสูเปาหมาย ในผูปวยไมตอบสนองตอยา
เบ้ืองตนแพทยอาจให vasopressin หรือ epinephrine รวมดวย 

 1.5.4.3 การตรวจวัด organ perfection และ tissue perfusion  

  เม่ือความดันเลือดเขาสูเปาหมายแลวแพทยตองตรวจประเมินวาอวัยวะตาง ๆ 
และเน้ือเย่ือไดรับออกซิเจนเพียงพอหรือไม หรือยังมีการขาดเลือดไปเลี้ยงหรือไม โดยการตรวจ ดังน้ี 

  - การตรวจวัดปริมาณปสสาวะ เม่ือผูปวยพนจากช็อคและมีเลือด
กลับไปเลี้ยงอวัยวะตาง ๆ แลวจะพบวาปสสาวะเร่ิมออก จํานวนท่ีใชเปนดัชนีช้ีวัด คือ ปริมาณปสสาวะ
มากกวา 0.5 ml/kg/min  

  - การตรวจดัชนีช้ีวัดของ tissue oxygenation หรือ perfusion คือ
ระดับ serum Iactate โดยคาที่กลับคืนมาปกติ (นอยกวา 2 mmol/L หรือลดลงจากจุดที่เร่ิมรักษา
มากกวารอยละ 10) แสดงวาเน้ือเยื่อตาง ๆ ไดรับออกซิเจนกลับมาเปนปกติ  

 1.5.4.4 การใหยาปฏิชีวนะ  

 การใหยาปฏิชีวนะ ในผูปวย sepsis และ septic shock ตามแนวทางการ 
รักษาของ Surviving Sepsis Campaign Guidelines 2021 มีดังน้ี 

   - ควรเร่ิมใหยาปฏิ ชีวนะภายใน 1 ชั่ วโมงหลังจากวินิจฉัยภาวะ 
sepsis และ septic shock 

  - เลือกใชยาปฏิชีวนะแบบกวางที่มีฤทธ์ิครอบคลุมเช้ือกอโรคที่เปน
สาเหตุไดดี ปรับขนาดยาปฏิชีวนะใหเหมาะสมกับนํ้าหนักตัว ภาวะการทํางานของไต และการกระจาย
ตัวของยา 

  - กรณีที่สงสัยติดเช้ือด้ือยา ใหเลือกใชยาปฏิชีวนะท่ีมีฤทธิ์จําเพาะตอ
เช้ือดังกลาว 
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  - ประเมินผลการรักษาด วยยาป ฏิชี วนะอย างต อ เน่ือง  และ
ปรับเปล่ียนยาใหเหมาะสมเม่ือไดผลการตรวจเพาะเชื้อ 

  - กําหนดระยะเวลาการใหยาปฏิชีวนะตามชนิดและแหลงติดเช้ือ
โดยท่ัวไปใหนานอยางนอย 7-10 วัน 

 1.5.4.5 ยาสเตียรอยด (Corticosteroids)  

 การใหยาสเตียรอยด (Corticosteroids) ในผูปวย sepsis และ septic shock 
ตามแนวทางการรักษาของ Surviving Sepsis Campaign Guidelines 2021 มีดังน้ี 

  - แนะนําใหยา hydrocortisone ขนาด 200 mg/day แบงใหทาง
หลอดเลือดดํา เปนเวลาไมเกิน 7 วัน ในผูปวย septic shock ท่ีตอบสนองตอ vasopressor ไดไมดี 

  - การใหยา hydrocortisone น้ันควรใหพรอมกับยา fludrocortisone 
50 mcg ทางปาก วันละคร้ัง ควรพิจารณาใหยา hydrocortisone หากผูปวยมีความผิดปกติของการ
ทํางานของตอมหมวกไต โดยวัดจาก baseline cortisol level ≤9 mcg/dl หรือ inadequate 
increase ของ cortisol plasma หลังไดรับ corticotropin ≤9 mcg/dl 

  - ไมแนะนําใหยา dexamethasone ในการรักษา septic shock  
เวนแตมีขอบงชี้อ่ืนท่ีจําเปน 

 1.5.4.6 การใหเลือดในผูปวย  

 การใหเลือดในผูปวย sepsis และ septic shock ตามแนวทางการรักษา
ของ Surviving Sepsis Campaign Guidelines 2021 มีดังน้ี  

  - ไมแนะนําใหใชการใหเลือดเพ่ือใหไดเปาหมายระดับ hemoglobin 
มากกวา 7 g/dL ในผูปวย septic shock ที่ไมมีภาวะเส่ียง ยกเวนกรณีผูปวยมีภาวะหัวใจวาย มีภาวะ
ขาดอ็อกซิเจนเร้ือรัง หรือภาวะเสี่ยงอ่ืน ๆ 

  - ในผูปวยกลุมเส่ียง ไดแก ภาวะหัวใจวาย ภาวะหัวใจลมเหลว หรือ 
severe hypoxemia อาจพิจารณาใหเลือดเพ่ือรักษาระดับ hemoglobin ใหสูงกวา 7 g/dL แตไมควร
ใหสูงเกินกวา 9 g/dL 

  - พึงระวังอยาใหเกิดภาวะเลือดขนเกินไป (hyper viscosity)  

 1.5.4.7 การรักษาประคับประคองอวัยวะตาง ๆ  

 - การชวยหายใจ (respiration support) การชวยหายใจในผูปวย sepsis และ 
septic shock เปนการรักษาเพ่ือประคับประคองอวัยวะในชวงรักษาเหตุจําเพาะ ผูปวยเกือบทุกรายจะ
มีปอดอักเสบเฉียบพลัน หรือ Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) จากกลไกของ septic 
shock ผูปวยรอยละ 80 จึงจําเปนตองใชเคร่ืองชวยหายใจ ในบางรายอาจมีการติดเช้ือที่ปอดต้ังแต
เร่ิมตน แพทยควรใหออกซิเจนในรายท่ีหายใจได ในผูปวยที่มีอาการของการหายใจลมเหลว ควรไดรับ
การชวยหายใจเพ่ือลดการทํางานของระบบหายใจและเพ่ิมออกซิเจนในเน้ือเย่ือ และควรพิจารณาถอด
ทอชวยหายใจใหเร็วที่สุด 
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 - Renal support ห รือการบํ า บั ดทดแทนไต (Renal Replacement 
Therapy, RRT) ผูปวยท่ีช็อคอยูนานอาจมีภาวะไตวาย รวมกับภาวะ hypercatabolic state จาก 
septic shock ทําใหมีของเสียค่ังมากและเร็ว แพทยควรแกไขภาวะช็อคโดยเร็ว ติดตามวาผูปวยมีขอบงช้ี
ท่ีจะทํ า Renal Replacement Therapy หรือไม  การรักษาน้ีจะเร่ิม ทําในผูปวยที่ มีข อบ ง ช้ี  คือ 
hyperkalemia, uremia, metabolic acidosis หรือ volume overload แนวทางการรักษายังไม
สนับสนุนใหมีการทํา RRT เร็ว เนนการใหสารนํ้าและการควบคุมระดับนํ้าตาล 

 - การควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด (Glucose control) ควบคุมระดับ
นํ้าตาลใหนอยกวา 180 mg/dl 

 - โภชนบําบัด (Nutrition) แนะนําเร่ิมใหอาหารผานทางเดินอาหาร  
(Enteral Nutrition) โดยเร็วในผูปวย sepsis หรือ septic shock ที่สามารถใหสารอาหารผานทางเดิน
อาหารได โดยสามารถพิจารณาใหไดท้ังรูปแบบใหทีละนอย (trophic feeds) (จํากัดท่ี 500 kkal/kg) 
หรือใหไดแบบเต็มที่ (full feeds) ตั้งแตแรกเลยก็ได 
 

2. ภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน (Acute Respiratory Failure)    

 หมายถึง ภาวะที่ระบบหายใจไมสามารถระบายอากาศ และแลกเปล่ียนกาซได เพียงพอ           
กับความตองการของร างกาย  มีระดับออกซิเจนในเลือดแดง (PaO2) ตํ่ากวาปกติ และหรือ
คารบอนไดออกไซดในเลือดแดง (PaCO2) สู งกวาปกติ โดยคาPaO2 ตํ่ากว า 60 mmHg ห รือ           
คา PaCO2 สูงกวา 45 mmHg หรือท้ังสองอยางในขณะที่หายใจในบรรยากาศธรรมดา โดยไมได     
เกิดจากความผิดปกติของระบบไหลเวียนเลือด (สุรัตน ธนเสวกวิหารี และคณะ, 2560) และไมได        
มีสาเหตุมาจากความผิดปกติของหัวใจท่ีมีภาวะเลือดดําจากหัวใจดานขวาไมผานการฟอกที่ปอด       
ผานไปสูหัวใจดานซาย (คา PaO2 ปกติ 80-100 mmHg และคา PaCO2 ปกติ 35-45 mmHg)  

 2.1 พยาธิสรีรวิทยาของภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน (Acute Respiratory Failure)    
(สุรัตน ธนเสวกวิหารี และคณะ, 2560) 
 การหายใจเปนกระบวนการท่ีเก่ียวของกับการแลกเปลี่ยนกาซ ดังน้ันการอธิบายถึง     
การเกิดภาวะการหายใจลมเหลวตามพยาธิสรีรวิทยา จึงพิจารณาจากการแลกเปล่ียนกาซที่ผิดปกติของ 
การหายใจ ประกอบดวยกลไก 4 อยาง คือ 

      1) การระบายอากาศ (ventilation) คือการที่หายใจเอาอากาศเขาไปแลกเปลี่ยน
กาซที่ถุงลมในปอด (alveolar) 

      2) การกําซาบกาซ (diffusion) คือการที่ออกซิเจน และคารบอนไดออกไซดใน
ถุงลมปอด   กับในเลือดซึมผานเยื่อก้ันระหวางถุงลมและหลอดเลือดฝอย (alveolar capillary 
membrane) 

      3) การไหลเวียนของเลือด (blood flow) คือการไหลเวียนของเลือดดําไปยังหนวย
ท่ีมีการแลกเปล่ียนกาซท่ีปอด และรับกาซจากปอดผานไปตามหลอดเลือดท่ีนําเลือดซ่ึงมีออกซิเจนจาก
ปอด (pulmonary vein) เขาสูหัวใจดานซาย 



    24 

     4) การควบคุมการหายใจ (control of breathing) เปนการควบคุมการหายใจ
เพ่ือใหมีการระบายอากาศ และการแลกเปล่ียนกาซใหเพียงพอกับความตองการของรางกาย 

 พยาธิสรีรวิทยาท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยท่ีมีภาวะการหายใจลมเหลวเฉียบพลัน                                 

 ในสภาวะปกติกระบวนการหายใจท้ัง 4 องคประกอบ ทํางานรวมกันเพ่ือรักษาระดับออกซิเจน 
และคารบอนไดออกไซดในเลือดแดงใหอยูในเกณฑปกติ เม่ือเกิดความผิดปกติในการทําหนาท่ีของ
กระบวนใดกระบวนการหน่ึง หรือหลายกระบวนการนําไปสูการแลกเปลี่ยนกาซท่ีผิดปกติ ถาความ
ผิดปกติเกิดขึ้นรุนแรงจนรางกายไมสามารถปรับตัวไดส งผลใหเกิดภาวะหายใจลมเหลว โดยมีพยาธิ
สรีรวิทยาท่ีเกิดข้ึนในผูปวยท่ีมีความผิดปกติของระบบหายใจ ไดแก การระบายอากาศไมเพียงพอ 
(alveolar hypoventilation) ความบกพรองในการการกําซาบกาซ (diffusion defect/impairment) 
การระบายอากาศและการไหลเวียนของเลือดไมสมดุลกัน (ventilation /perfusion mismatch) 
รายละเอียดดังตอไปน้ี (Parrotte et al., 2024) 

  1. การระบายอากาศไมเพียงพอ (alveolar hypoventilation) การระบายอากาศของ
ถุงลม เก่ียวของโดยตรงกับปริมาณออกซิเจนท่ีรางกายได รับและปริมาณคารบอนไดออกไซด             
ท่ีตองการขับออก การสรางคารบอนไดออกไซด ข้ึนอยู กับอัตราการเผาผลาญในรางกาย กาซ
คารบอนไดออกไซดจะถูกขับออกไดดีเม่ือการระบายอากาศของถุงลมดี ในคนปกติปริมาตรอากาศ       
ท่ีหายใจเขา-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
คารบอนไดออกไซดในเลือดแดง (Partial pressure of arterial carbon dioxide PaCO2) ประมาณ 
35-45 mmHg หากมีการเปล่ียนแปลงของ tidal volume อัตราการหายใจหรือ physiologic dead 
space สงผลใหเกิดการระบายอากาศท่ีผิดปกติ เกิดการค่ังของกาซคารบอนไดออกไซดในรางกาย       
ทําใหการรับเอาออกซิเจนเขาสูถุงลมในปอดลดลง สงผลใหระดับออกซิเจนในถุงลมลดลง เกิดภาวะ
พรองออกซิเจนตามมาได สาเหตุของการระบายอากาศไมเพียงพอ เชน ภาวะท่ีมีอัตราการหายใจลดลง
หรือไมหายใจ ในผูปวยที่มีระบบประสาทสวนกลางถูกกดจากโรคตาง ๆ การดมยาสลบ หรือไดรับยา
นอนหลับในปริมาณมาก ทําใหเกิดความผิดปกติของระบบประสาทและกลามเน้ือ การไดรับบาดเจ็บ
บริเวณทรวงอก ชองทอง ภาวะอกรวนทําใหการขยายและหดตัวของกลามเน้ือท่ีเก่ียวของกับการหายใจ
ทํางานผิดปกติหรือกลัวเจ็บ ทําใหไมกลาหายใจแรง การระบายอากาศจึงไมเพียงพอ หรือในภาวะท่ีมี
การตีบแคบหรืออุดกล้ันทางเดินหายใจจากโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง หอบหืด หรือมะเร็งทอทางเดินหายใจ 
เปนตน 

  2. ความบกพรองในการกําซาบกาซ (diffusion defect/ impairment) พบใน
ภาวะท่ีมีพยาธิสภาพของเน้ือปอดระหวางเสนเลือดฝอยในปอดและผนังถุงลมทําใหมีระยะทางหนาข้ึน 
การท่ีมีของเหลวสะสมในถุงลมเปนอุปสรรคในการเคล่ือนท่ีของกาซจากถุงลมไปท่ีผนังถุงลม         
พยาธิสภาพเหลาน้ีทําใหการแพรของออกซิเจนจากถุงลมเขาสู เสนเลือดฝอยในปอดลําบากมากข้ึน 
ในขณะที่เลือดไหลผานหลอดเลือดฝอยปอดปกติ แตการแลกเปลี่ยนออกซิเจนถูกขัดขวาง ทําใหมี   
ระดับออกซิเจนในหลอดเลือดฝอยปอดต่ําในขณะที่ มีระดับคารบอนไดออกไซดปกติ เน่ืองจาก
คารบอนไดออกไซดละลายนํ้าไดดีกวาออกซิเจน ถึง 20 เทา ทําใหสามารถผานจากเม็ดเลือดแดง และ
พลาสมาเขาสูถุงลมไดสะดวก ในชวงแรกความดันยอยของคารบอนไดออกไซดในเลือดแดงจึงอยูใน
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ระดับปกติ ความผิดปกติในการซึมซานของกาซทําใหเกิดภาวะพรองออกซิเจน และในทางคลินิก     
สวนใหญภาวะพรองออกซิเจนมักพบรวมกับความผิดปกติในการระบายอากาศและการไหลเวียน     
ของเลือดไมสมดุลรวมกันดวยเสมอ สาเหตุของความบกพรองในการกําซาบกาซ ไดแก การเกิดพังผืดใน      
เน้ือปอด (interstitial fibrosis) ภาวะนํ้าทวมปอด (pulmonary edema) หรือโรคติดเชื้อท่ีทําใหเกิด  
มีนํ้าใน ถุงลม เชน ภาวะปอดอักเสบ กลุมอาการหายใจลําบากเฉียบพลัน (Acute respiratory 
distress syndrome; ARDS) เปนตน 

  3. ความไมสมดุลของอัตราสวนการระบายอากาศกับการไหลเวียนของเลือด        
ท่ีผานถุงลม (Ventilation/Perfusion mismatch) ซ่ึงอาจเกิดจากการระบายอากาศท่ีเพ่ิมข้ึนหรือลดลง 
หรือมีการเปล่ียนแปลงการไหลเวียนของเลือดทําใหเกิดภาวะพรองออกซิเจน สาเหตุของความไมสมดุล
ระหวางการระบายอากาศกับการไหลเวียนของเลือดผานถุงลม ไดแก โรคของหลอดลม/ทอลมท่ีมี
หลอดลมบวม (glandular hyperplasia) หลอดลมตีบแคบ หลอดลมหดเกร็ง หรือมีเสมหะค่ังคาง    
ทําใหการกระจายของลมหายใจเขาสูปอดไมสมํ่าเสมอ ลมเขาสูปอดลดลง และหรือมีการระบายอากาศ
ออกจากปอดลดลงทําใหมีอากาศค่ังคางอยูในปอด อากาศบริสุทธ์ิเขาสูปอดไมได หรือโรคของถุงลม 
หรือ interstitial tissue ของปอด ซ่ึงมีการทําลายผนังถุงลม และ pulmonary capillary bed ทําใหมี
ความผิดปกติในการไหลเวียนเลือดมาสูถุงลม   

 ชนิดของภาวะการหายใจลมเหลว (จุฬณี สังเกตชน, 2562)  

  ภาวะการหายใจลมเหลวแบงออกไดเปน 4 ชนิด ดังน้ี 

  1. Hypoxemic respiratory failure เปนภาวะการหายใจลมเหลวท่ีเกิดจากการมี
ระดับ PaO2 นอยกวา 60 mmHg มีระดับ PaCO2 ปกติ 35-45 mmHg หรือต่ํากวา 35 mmHg 
เน่ืองจากในภาวะ hypoxemia รางกายจะหายใจขับคารบอนไดออกไซคออกมามาก มักเกิดจากความ
ผิดปกติของระบบหายใจอยางใดอยางหน่ึง หรือหลายอยางรวมกัน เชน ความผิดปกติในการซึมผานของ
กาซ เชน โรคปอดผังผืด ภาวะปอดบวมนํ้า เปนตน 

  2. Hypercapnic respiratory failure เปนภาวะการหายใจลมเหลวที่เกิดจากการ 
มีคารบอนไดออกไซดค่ัง ระดับ PaCO2, สูงมากกวา 45 mmHg รวมกับมีระดับออกซิเจนในเลือด PaO2 
ตํ่ากวา 80 mmHg ระดับ PaO2 ปกติ 80-100 mmHg มีสาเหตุท่ีเกิดจากความผิดปกติตาง ๆ เชน ศูนย
การหายใจถูกกดจากฤทธิ์ของยานอนหลับบางชนิด โรคติดเชื้อที่สมอง เปนตน 

  3. perioperative respiratory failure เปนภาวะการหายใจลมเหลวท่ีเกิดข้ึน  
ขณะผาตัด ลักษณะของการเกิดคลายกับ hypoxemic respiratory failure กลไกหลักคือการเกิด 
atelectasis ขณะท่ีผูปวยนอนหงายราบแรงดันในชองทองท่ีมีมากสงผลทําใหความจุปอดของปอดลดลง 
ทําใหมีการแฟบตัวของถุงลมในบริเวณที่ถูกกดทับ ซ่ึงในท่ีสุดทําใหเกิดภาวะการหายใจลมเหลวแบบ 
hypoxemic respiratory failureและ hypercapnic respiratory failure หรือเกิดทั้ง 2 แบบ 

      4. shock เปนภาวะการหายใจลมเหลวท่ีเกิดจากความผิดปกติของการไหลเวียน
เลือด  
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      นอกจากน้ีอาจแบงชนิดของการหายใจลมเหลวตามระยะ เวลาท่ีเกิด (onset) ไดแก 
(Parrotte et al., 2024) 

      1. Acute respiratory failure เปนภาวะการหายใจลมเหลวเฉียบพลันท่ีมีระดับ 
PaO2 ตํ่ากวา 50 mmHg หรือ PaCO2 สูงกวา 50 mmHg เกิดในระยะเวลาท่ีรวดเร็วเปนชั่วโมงจนถึง
เปนวัน ซ่ึงตองการรักษาดูแลทันที เชน ผูปวยกลุมอาการทางระบบการหายใจลมเหลวท่ีมีความรุนแรง   
ซ่ึงเกิดรวมกับโรคหรือปจจัยบางอยาง (Acute Respiratory Distress syndrome : ARDS) 

      2. Chronic respiratory failure เปนภาวะการหายใจลมเหลวเร้ือรัง มี hypoxemia 
และคารบอนได ออกไซดสูงข้ึนอยางคอยเปนคอยไป รางกายมีการปรับตัวชดเชย เชนผูปวย COPD    

  3. Acute on chronic respiratory failure เปนภาวะหายใจลมเหลวเร้ือรังเดิมอยูแลว 
แตมีภาวะเฉียบพลันรวมดวยทําใหภาวะการหายใจลมเหลวทรุดลงอยางรวดเร็ว (รุงเรือง กิจผาต,ิ 2563)         

 2.2 อาการและอาการแสดงของภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน (Acute Respiratory 
Failure) (วัลลภา ยาวะนิยมพานิชกุล และคณะ, 2564) 

  อาการและอาการแสดงของภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน ไดแก 
 2.2.1 ภาวะ hypoxemia เปนอาการแสดงถึงเน้ือเยื่อขาดออกซิเจน อาการมักเกิดข้ึนเม่ือ 
PaO2 ตํ่ากวา 40-50 mmHg อาการแสดงของระบบตาง ๆ มีดังน้ี 

     ระบบประสาท 
      - ระยะแรกของการขาดออกซิเจน มีอาการกระสับกระสาย สับสน ไมมีสมาธ ิ
      - ระยะขาดออกซิเจนรุนแรง มีอาการซึมถึงข้ันหมดสติ รูมานตาอาจขยาย 
ไมตอบสนองตอแสง อาจมีกลามเน้ือกระตุกและอาการชักท้ังตัวได 

      ระบบหายใจ อัตราการหายใจเร็วขึ้น หายใจหอบเหน่ือย ถามีภาวะพรองออกซิเจน
รุนแรงมาก อาจเกิดมีการหายใจแบบ Cheyne - stokes breathing หรือ apnea cyanosis 

      ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระยะแรกของการขาดออกซิเจนจะกระตุน sympathetic 
system ทําใหหัวใจเตนเร็ว ความดันโลหิตสูง เม่ือเกิดภาวะพรองออกซิเจนมากขึ้น การบีบตัวของ
กลามเน้ือหัวใจลดลงความดันโลหิตลดลง อาจมีภาวะหัวใจเตนไมสมํ่าเสมอหรือผิดจังหวะ นอกจากน้ัน
รางกายยังมีการสรางเม็ดเลือดแดงเพ่ิมข้ึนทําใหเลือดมีความหนืด ความตานทานของหลอดเลือดปอดสูงข้ึน
อาจทําใหเกิดภาวะหัวใจซีกขวาลมเหลวอยางเฉียบพลัน 

      ระบบไต  กระตุน  rennin angiotensin axis ให มีการสราง erythropoietin 
เพ่ิมข้ึน ระยะแรกมีปสสาวะออกลดลง < 0.5-1 ml/kg/hr ถามีภาวะพรองออกซิเจนรุนแรงมากอาจเกิด
ภาวะไตวาย 
   ระบบผิวหนัง ระยะแรกของการขาดออกซิเจน มีอาการเหง่ือออก ตัวเย็น ถาขาด 
ออกซิเจนรุนแรง มีระดับ PaO2 < 40 mmHg หรือ O2 Sat < 70% จะพบอาการเขียว (cyanosis) การ 
ตรวจดูท่ีเยื่อบุปาก ล้ินและปลายมือ ปลายเทา 

     2.2.2 ภาวะ hypercapnia อาการแสดงของระบบตาง ๆ มีดังน้ี 

     ระบบประสาท ภาวะ CO2 ค่ังมากข้ึนจะมีอาการซึมงวงนอน (drowsiness) สับสน  
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(confusion) ไมมีสมาธิ (inability to concentrate) หากมีระดับ CO2 สูงขึ้น 3 เทาของระดับปกติ   
จะมีอาการ โคมา รูมานตาหดเล็ก deep tendon และ planter reflex ลดลง 

     ระบบหายใจ ระยะแรกของการมีภาวะ CO2 คั่ง จะพบการกระตุน central 
chemoreceptor ทําใหเพ่ิมการหายใจ เพ่ือเพ่ิมการระบาย CO2 ออกจากรางกาย มีอาการหายใจเร็วตื้น 

     ระบบหัวใจและการไหลเวียน ผิวหนังมีลักษณะแดงและอุน ชีพจรเตนแรง 
(bounding pulse) ความดันโลหิตสูง จากการเพ่ิม cardiac output ปวดศีรษะจากหลอดเลือดขยาย 
และอาจพบจอประสาทตาบวม (papilledema) จากความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมขึ้น CO2 ท่ีเพ่ิมข้ึน
โดยตรงทําใหหลอดเลือดสวนปลายขยายตัว (vasodilatation) กดการบีบตัวของกลามเน้ือหัวใจ       
หัวใจเตนผิดปกติ (cardiac dysthymia) อาจทําใหเกิด cardiovascular collapse ความดันโลหิต
ลดลงและมีอาการเขียว 

 2.3 การวินิจฉัยผูปวยท่ีมีภาวะหายใจลมเหลว 

 การวินิจฉัยวาเกิดภาวะหายใจลมเหลว ประกอบดวย การซักประวัติ การตรวจรางกายการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการ และการตรวจพิเศษอ่ืนๆ (National Heart Lung and Blood Institute, 
2020) ดังน้ี 

 1) การซักประวัติ อาการ และอาการแสดงท่ีมีภาวะหอบเหน่ือยเฉียบพลัน และรุนแรงมาก
ข้ึนเร่ือย ๆ 

 2) การตรวจรางกาย เชน การประเมินลักษณะการหายใจ ความเร็ว ความลึกของการ
หายใจ การประเมินสภาพปอดโดยการฟงปอดเพ่ือตรวจดูเสียงท่ีผิดปกติ ฟงหัวใจเพ่ือตรวจหาภาวะหัว
ใจเตนผิดจังหวะ การตรวจผิวหนัง ริมฝปาก และเล็บมือวามีเขียวคล้ํา (cyanosis) หรือไม การประเมิน 
Pulse oximetry 

 3) การตรวจทางหองปฏิบัติการ ไดแก การเจาะเลือดจากหลอดเลือดแดง (Arterialblood gas) 
ดูคาความดันกาซออกชิเจน และคารบอนไดออกไซด โดยจะพบคาความดันกาซออกซิเจนตํ่ากวา 60 
mmHg หรือพบคาความดันกาซคารบอนไดออกไซดสูงกวา 50 mmHg นอกจากน้ีการตรวจเลือด 
Arterial blood gas จะชวยบอกวาผูปวยเกิดอาการแบบเฉียบพลันหรือแบบเร้ือรังได โดยผูปวย 
Hypercapnic respiratory failure หากตรวจพบวาเลือดเปนกรด (pH คือคาของความเปนกรดดาง
ของเลือด โดยเม่ือมีความเปนกลาง pH จะใกลเคียง 7 เม่ือเปนกรด pH จะตํ่ากวา 7 และเม่ือเปนดาง 
pH จะสูงกวา 7) แสดงวาเกิดอาการเฉียบพลัน แตหากคา pH ลดลงกวาปกติเพียงเล็กนอย แสดงวาเกิด
การหายใจลมเหลวมานานหลายวันหรือมากกวาน้ันแลว ผูปวย Hypoxemic respiratory failure จะใช
การตรวจเลือดดูปริมาณเม็ดเลือดแดง หากมีปริมาณเม็ดเลือดแดงมากกวาปกติ บงวาผูปวยเกิดการ
หายใจลมเหลวมาเรือรังแลว 

 4) การตรวจพิเศษอ่ืน ๆ 

 - เอกซเรยปอด เพ่ือวินิจฉัยวามีปอดบวมติดเช้ือ มีภาวะมีนํ้าในโพรงเยื่อหุมปอด     
มีกอนเน้ือในปอด มะเร็งปอด ปอดแฟบ เปนตน 

 - การตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ เพ่ือดูวามีหัวใจเตนผิดจังหวะ มีกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด  
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 - ตรวจอัลตราซาวดหัวใจ/เอคโคหัวใจ เชน ดูวามีลิ้นหัวใจร่ัวและทําใหเกิด ภาวะ
หัวใจลมเหลวเกิดขึ้น เปนตน 

 2.4 การรักษาผูปวยที่มีภาวะหายใจลมเหลว 

     2.4.1 การแกไขโรคหรือภาวะที่เปนสาเหตุที่กอใหเกิดภาวะหายใจลมเหลวเปนสิ่งจําเปน      
การรักษาสาเหตุของภาวะหายใจลมเหลวที่ไมเหมาะสมจะทําใหผูปวยมีอาการแยลงจนเสียชีวิตได      
(เดชา วนิชจักรวงศ และคณะ, 2560) 

     2.4.2 การดูแลทางเดินหายใจตองทําใหทางเดินหายใจของผูปวยเปดโลงไมมีการอุดกล้ัน 
เพ่ือใหมีออกซิเจนผานเขาออกทางเดินหายใจของผูปวยไดตลอดเวลา (วิไลลักษณ ขุนทศรี, 2562) 

    2.4.3 การแกไขภาวะ hypoxemia และ hypercapnia จุดมุงหมายของการรักษา คือ 
การทําใหมีออกซิเจนไปยังเน้ือเยื่อตาง ๆ ของรางกายอยางเพียงพอ ระยะเบื้องตน ควรใหการรักษาดวย
ออกซิเจนและอุปกรณตาง ๆ ตามความเหมาะสม หากไมสามารถแกไขภาวะพรองออกซิเจน หรือภาวะ
คารบอนไดออกไซดค่ังได พิจารณาชวยหายใจโดยการใชเคร่ืองชวยหายใจ  

     2.4.4 การใชเคร่ืองชวยหายใจ เปนขั้นตอนสุดทายสําหรับผูปวยท่ีไมสามารถหายใจเองได    
 

3. ภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง (Hyperglycemia) 

 3.1 คําจํากัดความของภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง  
 ภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง (Hyperglycemia) หมายถึง ผูปวยเบาหวานท่ีตรวจพบระดับนํ้าตาล 

หรือกลูโคส (Glucose) ในเลือดสูงกวาปกติ (ระดับนํ้าตาลในเลือดสูงกวา 300 mg ตอเลือด 100 ml)    
เกิดจากความผิดปกติของรางกายที่มีการผลิตฮอรโมนอินซูลินไมเพียงพอ รวมกับฮอรโมนตานอินซูลิน 
(counter regulatory hormones) เพ่ิมสูงข้ึน ไดแก glucagon, catecholamines, cortisol, growth 
hormones เปนผลใหกระบวนการของการสรางนํ้าตาลจากตับและไต (gluconeogenesis) เพ่ิมข้ึน 
รวมกับการสลายกลัยโคเจน (glycogenolysis) รวมถึงเซลลตาง ๆ ไมสามารถนํานํ้าตาลไปใชเปนพลังงาน 
(impaired peripheral glucose utilization) ทําใหนํ้าตาลในเลือดสูง มีอาการกระหายนํ้า ปสสาวะบอย 
สูญเสียนํ้าและเกลือแรออกทางปสสาวะ สงผลใหนํ้าหนักลด ออนเพลีย เสียสมดุลเกลือแรหลายชนิด     
คือ โซเดียม โพแทสเซียม ฟอสเฟต แมกนีเซียม มี osmolality สูงขึ้น ลดการไหลเวียนโลหิตหลอเล้ียงท่ีไต 
ความดันโลหิตตํ่า ช็อค และเสียชีวิตได (สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย, 2566) 

 3.2 ปจจัยกระตุน (precipitating cause) ท่ีทําใหเกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง  

  ปจจัยกระตุนที่ทําใหเกิดภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง (สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย, 
2566) ไดแก 
  1) ปจจัยกระตุน ท่ีทําใหเกิดภาวะนํ้าตาลสูง ไดแก ปจจัยที่ทําใหเกิดภาวะขาดอินซูลิน 
เชน การขาดยาเบาหวาน หรือไมรูวาเปนเบาหวานมากอน เปนตน 

 2) ปจจัยที่เพ่ิมฮอรโมนตานอินซูลิน ไดแก มีการติดเช้ือ เกิดภาวะฉุกเฉิน เชน โรคหลอด 

เลือดสมอง โรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด ตับออนอักเสบ อาจสัมพันธกับรับประทานอาหารกลุม
คารโบไฮเดรตมาก ไดรับยาเบาหวานกลุม SGLT2-I เปนตน 
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 3.3 อาการและอาการแสดง  

  อาการแสดงของภาวะ Simple hyperglycemia (สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย, 
2565) มีดังน้ี  
 1) กระหายนํ้าบอย (Polydipsia) เน่ืองจากรางกายพยายามขับนํ้าตาลสวนเกินออกทาง
ปสสาวะ   
 2) ปสสาวะบอยคร้ัง (Polyurea) เปนผลจากการท่ีไตพยายามขับนํ้าตาลสวนเกินออกจาก
รางกาย  
 3) รู สึกหิวบอย (Polyplagia) เน่ืองจากรางกายไมสามารถนํานํ้าตาลไปใชไดอยางมี
ประสิทธิภาพ  
 4) เหน่ือยงาย เพราะรางกายขาดพลังงานจากการไมสามารถนํานํ้าตาลไปใชได  

 5) มองเห็นภาพไมชัด เจน เน่ืองจากนํ้าตาลสูงทําใหประสิทธิภาพการทํางานของ          
จอประสาทตาลดลง  

 3.4 ภาวะแทรกซอนจากนํ้าตาลในเลือดสูง (Hyperglycemia)  
  ภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงเปนภาวะที่รางกายมีระดับนํ้าตาลในเลือดสูงกวาปกติ ซ่ึงอาจ
กอใหเกิดภาวะแทรกซอนตาง ๆ ไดท้ังในระยะส้ันและระยะยาว (เพ็ชรัตน รัตนบุรี, 2561) ดังน้ี 

 ภาวะแทรกซอนในระยะส้ัน 

 1. ภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงมาก (Hyperglycemic Hyperosmolar State) เปน
ภาวะท่ีรางกายขาดนํ้าและอิเล็กโทรไลตอยางรุนแรง อาจทําใหเกิดอาการงวงซึม สับสน และหมดสติได 

 2. ภาวะเลือดเปนกรดจากการขาดอินซูลิน (Diabetic Ketoacidosis) เปนภาวะท่ี
รางกายสลายไขมันเพ่ือใชเปนพลังงานแทนนํ้าตาล ทําใหเกิดกรดในกระแสเลือด อาจทําใหเกิดอาการ
คลื่นไส อาเจียน ปวดทอง หายใจลําบาก และหมดสติได 

 ภาวะแทรกซอนในระยะยาว 
 1. โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (Coronary Artery Disease) เน่ืองจากนํ้าตาลในเลือด

สูงทําใหเกิดการอักเสบและทําลายผนังหลอดเลือด 

 2. โรคไตวายเร้ือรัง (Chronic Kidney Disease) เน่ืองจากนํ้าตาลในเลือดสูง
ทําลายหลอดเลือดฝอยที่ไต 

 3. ภาวะแทรกซอนทางจักษุ เชน ตอกระจก (Cataracts) และจอประสาทตาเสื่อม 
(Diabetic Retinopathy) เน่ืองจากนํ้าตาลในเลือดสูงทําลายเสนเลือดและเน้ือเยื่อที่จอประสาทตา 

 4. ภาวะแทรกซอนทางประสาทสวนปลาย (Diabetic Neuropathy) ทําใหเกิด
อาการชาและเจ็บแปลบแขนขา เน่ืองจากนํ้าตาลในเลือดสูงทําลายเสนประสาท 

 5. ภาวะแผลที่เทาและขา เกิดจากการท่ีมีระดับนํ้าตาลในเลือดสูงเปนเวลานานทํา 

ใหเกิดความเสียหายตอหลอดเลือดและเสนประสาท สงผลใหเกิดภาวะหลอดเลือดตีบและเสนประสาท
สวนปลายเส่ือม อาจนําไปสูการตัดแขนหรือขาได 
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 3.5 การรักษาภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง  

  การรักษาภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงหรือโรคเบาหวานมีวัตถุประสงคเพ่ือควบคุมระดับนํ้าตาล
ในเลือดใหอยูในระดับปกติ ปองกันและชะลอการเกิดภาวะแทรกซอน (อนุพล ตันติศิริวัฒน, 2564) 
วิธีการรักษามีดังน้ี 

  1) การควบคุมอาหารและการออกกําลังกาย 
     - ปรับพฤติกรรมการบริโภคอาหารใหเหมาะสม ลดอาหารประเภทแปง 

นํ้าตาล และไขมัน 
     - ออกกําลังกายอยางสมํ่าเสมอ เพ่ือชวยควบคุมนํ้าหนักและเพ่ิมความไวตอ

อินสุลินของรางกาย 

  2) การรักษาดวยยา 
     - ยารับประทานเพ่ื อควบคุมระดับนํ้ าตาลในเลือด เช น Metformin, 

Sulfonylurea และ Pioglitazone เปนตน 
     - ฉีดอินซูลินในรายที่ควบคุมระดับนํ้าตาลไมไดดวยยารับประทาน 

  3) การตรวจติดตามและใหความรู 
     - ตรวจเลือดเพ่ือติดตามระดับนํ้าตาลในเลือด 
     - ตรวจรางกายเพ่ือคัดกรองภาวะแทรกซอนอยางสมํ่าเสมอ เชน ตรวจตา ไต 

เทา เปนตน 
     - ใหความรูและคําแนะนําในการดูแลสุขภาพตนเอง 

  การรักษาโรคเบาหวานตองอาศัยความรวมมือจากท้ังแพทยและผูปวย โดยผูปวยตอง
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมการดําเนินชีวิต ควบคุมอาหาร ออกกําลังกายสมํ่าเสมอ และปฏิบัติตามคําแนะนํา
ของแพทยอยางเครงครัด 
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บทท่ี 3 
การพยาบาล และทฤษฎีทางการพยาบาลท่ีเก่ียวของกับกรณีศึกษา 

 
 การพยาบาลผูปวยท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเชื้อในกระแสเลือด รวมกับภาวะหายใจลมเหลว
เฉียบพลันและมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง (Nursing care of patients with septic shock combined 
with acute respiratory failure with simple hyperglycemia )  ผูเขียนไดนําแนวคิดที่เก่ียวของมา
ใชในการพยาบาล สรุปเปนหัวขอตามลําดับ ดังน้ี 

  1. กระบวนการพยาบาล (Nursing Process) 
  2. การพยาบาลแบบองครวม (Holistic Care) 
  3. กรอบแนวคิดของแบบแผนสุขภาพของมารจอรี กอรดอน (Marjory Gordon) 
  4. การพยาบาลผูปวย Septic shock   
  5. การพยาบาลผูปวยที่มีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน 
  6. การพยาบาลผูปวยท่ีมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงหรือโรคเบาหวาน 
 

 1. กระบวนการพยาบาล (Nursing Process) (Potter & Perry, 2005)  
  กระบวนการพยาบาลเปนเคร่ืองมือท่ีสําคัญในการปฏิบัติการพยาบาล ประกอบดวย 5 ข้ันตอน 
ไดแก 1) การประเมินภาวะสุขภาพ 2) การวินิจฉัยการพยาบาล 3) การวางแผนการพยาบาล 4) การ
ปฏิบัติการพยาบาล และ5) การประเมินผล การใชกระบวนการพยาบาลเปนการแกปญหาสุขภาพ ของ
ผูรับบริการเปนรายบุคคลแบบองครวม ตามแนวทางวิทยาศาสตรและเปนการนําความรูทางทฤษฎีไปสู
การปฏิบัติบนพ้ืนฐานของการใชเหตุผล การตัดสินใจและการแกปญหา ซ่ึงสงผลตอคุณภาพการพยาบาล 
สรางความเช่ือม่ันใหแก ผูรับบริการในคุณภาพของการบริการท่ีไดรับ และพยาบาลมีความม่ันใจในการ
ปฏิบัติงานมากขึ้น การปฏิบัติการพยาบาลโดยใช กระบวนการพยาบาลเปนการสรางมาตรฐานคุณภาพ
ทางการพยาบาล  

 

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

สืบคนเม่ือ 30 กันยายน 2566 
 



    32 

  ข้ันตอนของกระบวนการพยาบาล (Potter & Perry, 2005)    

   กระบวนการพยาบาล ประกอบดวยขั้นตอนตาง ๆ 5 ขั้นตอน คือ  

    ข้ันตอนที่ 1 การประเมิน (Assessment)   

    การประเมินเปนขั้นตอนของการรวบรวมขอมูลเก่ียวกับผูใชบริการอยางเปนระบบ    
เพ่ือคนหาปญหาหรือความตองการของผูใชบริการ โดยพยาบาลมีปฏิสัมพันธกับผูใชบริการ ครอบครัว และ
บุคคลอ่ืน ท่ีเก่ียวของ กิจกรรมท่ีพยาบาลปฏิบัติในขั้นตอนน้ี ประกอบดวยการจําแนกปญหา (problem 
recognition) และการรวบรวมขอมูล การรวบรวมขอมูลมีกรอบ 2 เร่ือง คือ เน้ือหา (content) ของ
ขอมูล และกระบวนการ (process) ของการไดขอมูล ชนิดของขอมูลมีท้ังขอมูลเชิงนามธรรม 
(subjective data) ซ่ึงเปนคําบอกเลา หรือบรรยายถึงความตองการ ความรูสึก ความเชื่อ การรับรู และ
ขอมูลเชิงรูปธรรม (objective data) ซ่ึงเปนขอมูลท่ีสามารถสังเกต หรือวัดไดดวยวิธีการตาง ๆ 
ตามปกติแลวขอมูลเชิงนามธรรม และรูปธรรมมักจะสอดคลองกัน เม่ือพยาบาลพบผูใชบริการเปน    
คร้ังแรก อาจตองประเมินผูใชบริการเฉพาะจุด โดยเฉพาะในสวนท่ีเปนปญหาสําคัญ และรวบรวมขอมูล
ท่ีเฉพาะเจาะจงกับเร่ืองน้ัน ๆ และรวบรวมขอมูลเร่ืองอ่ืน ๆ เพ่ิมเติมภายหลัง ดังน้ันจึงอาจตองใชเวลา
ในการรวบรวมขอมูลหลายคร้ังจึงจะสมบูรณวิธีการรวบรวมขอมูลมีหลายวิธี ซ่ึงมักใชรวมกัน ไดแกการ
สังเกต การซักประวัติ การสัมภาษณ การตรวจรางกาย การตรวจทางหองปฏิบัติการ เปนตน เม่ือได
ขอมูลตาง ๆ มาแลว พยาบาลตองตรวจสอบความตรง (validity) ของขอมูลรวมกับผูใชบริการ พรอมทั้ง
ทําความกระจางในขอมูลที่ยังไมชัดเจนหรือคลุมเครือ    

   ข้ันตอนที่ 2 การวินิจฉัย (Diagnosis)     
   การวินิจฉัยปญหาเปนขั้ นตอนของการวิเคราะห  และสังเคราะหขอมูลตาง  ๆ          
ท่ีรวบรวมได โดยอาศัยทักษะการตัดสินทางคลินิก (clinical judgment) การคิดอยางมีวิจารณญาณ 
(clinical thinking) ความสามารถในการยอนรําลึก และนําความรูท่ีเก่ียวของมาใชการแปลขอมูล ซ่ึงความรู
ทางคลินิก (clinical knowledge) เปนปจจัยสําคัญประการหน่ึงที่จะชวยใหพยาบาลไวตอขอสําคัญ หรือ
นัย (cues) ของขอมูล ชวยใหเขาใจขอมูล และความสัมพันธของขอมูลท่ีประกอบกันเปนปญหาของ
ผูใชบริการ   

   การวินิจฉัยปญหาเปนกระบวนการท่ีประกอบดวยการประมวลขอมูล (data 
processing)  การกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาล การตรวจสอบขอวินิจฉัย (validation) และการ
บันทึกขอวินิจฉัย (documentation) การประมวลขอมูลเปนข้ันตอนการจัดหรือแยกประเภท 
(classification) ของขอมูลใหเปนระบบ แปลความหมาย (interpretation) โดยระบุขอมูลท่ีสําคัญ
เปรียบเทียบกับมาตรฐานหรือบรรทัดฐาน จัดกลุมขอสําคัญหรือนัยสําคัญ และสรุปลงความเห็นตาม
หลักการของเหตุผล นอกจากน้ียังตองมีการตรวจสอบความตรง (validation) ของการแปลขอมูลดังกลาว
ใหตรงกับความเปนจริง โดยอาจตรวจสอบกับผูใชบริการ หรือครอบครัว ปรึกษาหารือกับบุคลากรอ่ืน 
หรือเปรียบเทียบกับแหลงขอมูลตาง ๆ เชน ตํารา วารสาร การตรวจสอบดังกลาวจะชวยปองกันความ
ผิดพลาด และชวยใหทราบถึงขอมูลท่ีตองการเพ่ิมเติม ลักษณะของขอวินิจฉัยทางการพยาบาล            
จะแตกตางกันไปขึ้นอยูกับแนวคิด หรือทฤษฎีท่ีใชเปนแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาล อยางไรก็ตาม  
ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลจะเปนประโยชนในการส่ือสารระหวางพยาบาล เจาหนาที่ในทีมสุขภาพ และ
ผูใชบริการ รวมท้ังใหแนวทางในการเลือกวิธีการบําบัดและการประเมินผลการพยาบาล 
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   ข้ันตอนที่ 3 การวางแผน (Planning)     
   การวางแผนเปนข้ันตอนของการพัฒนากลยุทธเพ่ือปองกัน บรรเทา หรือแกไขปญหา
ท่ีวินิจฉัยไว ประกอบดวยการจัดลําดับความสําคัญของปญหา การตั้งเปาหมาย และการเลือกวิธีการ
บําบัดเพ่ือใหบรรลุเปาหมายน้ัน ผูใชบริการแตละรายมักมีปญหาที่ตองการการพยาบาลหลายปญหา    
แตในทางปฏิบัติอาจไมจําเปนตองแกไขปญหาในเวลาเดียวกัน จึงตองมีการจัดลําดับความสําคัญของ
ปญหา ซ่ึงสามารถพิจารณาจากอันตรายท่ีจะเกิดแกผูใชบริการ หรือลําดับความตองการของมนุษย 
กลาวคือ ปญหาท่ีคุกคาม หรือเปนอันตรายตอชีวิตมาก หรือปญหาท่ีเปนความตองการข้ันพ้ืนฐานของ
มนุษย ควรมีความสําคัญลําดับตน ๆ นอกจากน้ี ควรพิจารณาปจจัยสําคัญอ่ืน ๆ รวมดวย เชน ภาวะ
สุขภาพโดยรวมของผูใชบริการ เวลา บุคลากร และแหลงประโยชนที่มีอยู คาใชจาย และการประสาน 
การดูแล เปนตน การต้ังเปาหมาย (goal) จะชวยใหพยาบาลสามารถ เลือกวิธีการบําบัด และประเมินผล
ความกาวหนาของผูใชบริการไดอยางเหมาะสม เปาหมายของการพยาบาล มี 2 ลักษณะ คือ เปาหมาย
ระยะส้ัน (short-term goal) ซ่ึงบรรลุไดในเวลาอันรวดเร็ว เปาหมายระยะยาว (long-term goal)      
ซ่ึงเปนเปาหมายท่ีตองใชเวลายาวนาน หรืออาจเปนเปาหมายโดยรวมของการดูแลท้ังหมดลักษณะ
เปาหมายของการพยาบาล ควรเปนเปาหมายเชิงผลลัพธที่เกิดขึ้นกับผูใชบริการ (client outcome)      
มีความเฉพาะเจาะจงสําหรับผูใชบริการแตละรายเปนไปไดจริง บรรลุได และวัดไดในขั้นตอนของการ
วางแผนยังตองมีการเลือกวิธีการบําบัด (intervention) กิจกรรม (activity) และการปฏิบัติ (action) 
เพ่ือใหบรรลุเปาหมายที่ต้ังไว สําหรับปญหาท่ีเกิดขึ้นแลว การบําบัดมักมุงไปท่ีการขจัด หรือลดผลกระทบ
จากสาเหตุของปญหาเหลาน้ัน สวนในปญหาท่ียังไมปรากฏแตมีโอกาสจะเกิดขึ้น การบําบัดของพยาบาล
มักมุงท่ีการประเมินภาวะของผูใชบริการ เพ่ือตรวจสอบ (monitor) ปญหาและการปองกัน หรือหลีกเล่ียง
การเกิดปญหาดังกลาว 

   การบําบัดทางการพยาบาลจําเปนตองอาศัยวิ ธีการหลาย ๆ วิธี  และมักไม
เฉพาะเจาะจงกับขอวินิจฉัยทางการพยาบาล ในขณะเดียวกันก็สามารถเลือกวิธีการบําบัดตาง ๆ ท่ี
หลากหลายมาใชในขอวินิจฉัยทางการพยาบาลเดียวกัน ในหลายกรณีตองคิดคนขึ้นมาเอง ท้ังน้ีควรเลือก
วิธีการบําบัดท่ีดีที่สุด โดยคํานึงถึงวิธีการที่เปนทางเลือกตาง ๆ ผลที่จะเกิดตามมา และเหตุผลรองรับเชิง
วิทยาศาสตร นอกจากน้ีควรคํานึงถึงความเปนไปไดของการปฏิบัติใหสําเร็จ ตลอดจนความสามารถของผู
ปฏิบัติการพยาบาลน้ันดวย        

  ข้ันตอนที่ 4 การนําแผนไปปฏิบัติ (Implementation)    
  เปนขั้นตอนของการลงมือปฏิบัติตามแผนท่ีวางไว ครอบคลุมตั้งแตการลงมือปฏิบัติ 

การมอบหมายงาน การสอน การใหคําแนะนํา หรือคําปรึกษา การปรึกษาหารือ การรายงาน และการ
บันทึก ผูปฏิบัติตามแผนท่ีกลาวขางตน อาจมีท้ังสมาชิกในทีมสุขภาพ ผูใชบริการและครอบครัว ดังน้ันจึง
ตองมีการส่ือสาร แผนการปฏิบัติใหผูเก่ียวของทุกคนทราบ  อยางไรก็ตาม แมจะมีแผนสําหรับการปฏิบัติ
เปนกรอบอยูแลว แตพยาบาลยังจําเปนตองพิจารณาปรับเปลี่ยนแผนการปฏิบัติดังกลาวใหเหมาะสม   
กับผูใชบริการที่เปลี่ยนแปลงไปอยูเสมอ พรอมทั้งรวบรวมขอมูลเพ่ิมเติมอยางตอเน่ือง เพ่ือใชประเมินผล
ประสิทธิภาพของการบําบัด และประเมินความจําเปนในการปรับเปลี่ยนแผน และวิธีการ   

  ข้ันตอนที่ 5 การประเมินผล (Evaluation)      
   การประเมินผลเปนขั้นตอนท่ีสําคัญมากเก่ียวของกับคุณภาพของพยาบาล ในการ
ประเมินผล แมจะมุงเนนท่ีผลลัพธของการพยาบาลเปนพ้ืนฐาน ยังจําเปนตองประเมินผลกระบวนการ   
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ท่ีใชและโครงสรางที่เก่ียวของดวย เน่ืองจากท้ังกระบวนการและโครงสรางสามารถมีอิทธิพลตอผลลัพธ 
ท่ีเกิดข้ึนได การประเมินดานผลลัพธ (outcome evaluation) มุงเนนท่ีผูใชบริการเปนการพิจารณา
ตัดสินความกาวหนา หรือความเปลี่ยนแปลงของผูใชบริการเปรียบเทียบกับเปาหมายเชิงผลลัพธที่ต้ังไว
วาบรรลุเปาหมายดังกลาวหรือไม มากนอยเพียงใด เปาหมายของการพยาบาลที่กําหนดไวในข้ันตอน
ของการวางแผนจึงเปนเกณฑท่ีใชสําหรับการประเมินผล การประเมินผลกระบวนการ (Process 
evaluation) มุงเนนที่คุณภาพของการปฏิบัติการพยาบาลในทุกข้ันตอน ต้ังแตการประเมินขอมูล จนถึง
การนําแผนไปปฏิบัติ  ส วนการประเมินผลด านโครงสราง (Structure evaluation ) มุ งเนนท่ี
สภาพแวดลอมซ่ึงเก่ียวกับการปฏิบัติการพยาบาล  
 

2. การพยาบาลแบบองครวม (Holistic care) (นงณภัทร รุงเนย, 2560)  

 ตามพระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550 ไดกําหนดคํานิยามของสุขภาพ หมายถึง ภาวะของ 
มนุษยท่ีสมบูรณท้ังทางรางกาย ทางจิต ทางปญญา และทางสังคม เชื่อมโยงกันเปนองครวม อยางสมดุล 
โดยปญญาหมายถึง ความรูเทาทันและความเขาใจอยางแยกไดในเหตุผลแหงความดี ความชั่ว ความ    
มีประโยชนและความมีโทษ ซ่ึงนําไปสูความมีจิตอันดีงามและเอ้ือเฟอเผื่อแผ  จากแนวคิดที่กลาวมา    
จะเห็นไดวาสุขภาพมีลักษณะเปนองครวมทุกสวนเก่ียวของกันและมีปฏิสัมพันธ  กับสิ่งแวดลอม 
สอดคลองกับแนวคิดของคราเวนและไฮรเนิล (Craven & Hirnle, 2002) กลาวไดวา สุขภาพแบบองครวม 
(Holistic Health) หมายถึง ภาวะท่ีบุคคลมีความสามารถในการทําหนาท่ีทั้งดานชีวจิตสังคมและจิต
วิญญาณ โดยเช่ือมโยงกันเปนองครวมอยางสมดุล และสามารถดํารงชีวิตอยูไดอยางผาสุก มิไดจํากัดอยู
เพียงปราศจากโรคหรือความพิการเทาน้ัน สุขภาพมีลักษณะเปนองครวม ปฏิกิริยาความสัมพันธระหวาง
รางกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณไมสามารถแยกออกจากกันได และความสัมพันธดังกลาวตองอยูใน
ภาวะสมดุลเพ่ือใหบรรลุเปาหมายของสุขภาวะ สุขภาพทุกมิติเปนระบบท่ีเชื่อมโยงเก่ียวของกัน ปจจัย
ตางๆ มีผลกระทบตอระบบยอยทั้งหมด ระบบสุขภาพตองมุงเนนเพ่ือสรางเสริมสุขภาพของคนท้ังมวล 
และสงเสริมการมีสวนรวมของทุกฝายในการสรางเสริมสุขภาพเพ่ือประโยชนของบุคคล ชุมชนและสังคม 

  ความหมายของการประเมินสุขภาพ 
  การประเมินสุขภาพ (Health assessment) เปนการรวบรวมขอมูลเก่ียวกับสุขภาพของ
ผูใชบริการตองอาศัยทักษะและประสบการณหลายดาน ท้ังดานความรูเก่ียวกับโรค และกลุมอาการตาง ๆ 
ความสามารถในการซักประวัติ การตรวจรางกาย การสืบคนขอมูลตาง ๆ การวิเคราะหปญหา และ
วางแผนการดูแลผูปวย และตองอาศัยทักษะในการสรางสัมพันธภาพและการคิดวิเคราะหเพ่ือใหไดมา   
ซ่ึงขอมูลท่ีถูกตองและตรงกับความเปนจริง พยาบาลตองใชท้ังคุณธรรม จริยธรรม ความรู เจตคติและการ
ปฏิบัติ คํานึงถึงความเปนองครวมของบุคคลคือ การดูแลผูปวยในบริการใหครบทุกดานของความเปน
มนุษย การรักษาแบบองครวมเปนการเชื่อมโยงถึงความสัมพันธระหวางจิตใจ รางกาย จิตสังคม/ 
วัฒนธรรม อารมณ ความสัมพันธ บริบท และสิ่งแวดลอม ทุกดานเหลาน้ีรวมกันเพ่ือสรางบุคคล     

  หลักการประเมินภาวะสุขภาพแบบองครวม (นงณภัทร รุงเนย, 2560) 
 การประเมินสุขภาพเปนทักษะพ้ืนฐานทางคลินิกซ่ึงมีความสําคัญมาก ประกอบดวย การ
ซักประวัติ การตรวจรางกาย และการตรวจทางหองปฏิบัติการ การรวบรวมขอมูลเพ่ือประเมินสุขภาพ 
ดังน้ี 
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 1. การซักประวัติหรือสัมภาษณ เปนขอมูลพ้ืนฐานในการตัดสินระดับสุขภาพรวมท้ังปจจัย
เส่ียงตาง ๆ ซ่ึงการประเมินตองครอบคลุมขอมูลพ้ืนฐานสวนบุคคล อาการสําคัญ ประวัติการเจ็บปวย
ปจจุบัน ประวัติการเจ็บปวยในอดีต ประวัติการเจ็บปวยของครอบครัวและปญหาทางพันธุกรรม
ขอมูลดานจิตสังคม ตลอดจนอาการที่ปกติและผิดปกติของระบบตาง ๆ 

 2. การตรวจรางกาย เปนการรวบรวมขอมูลเก่ียวกับอาการแสดงตาง ๆ ท่ีบอกถึงความ
ผิดปกติทางกาย ตลอดจนอารมณ และความรูสึกของผูปวยนอกเหนือจากการสัมภาษณ ซ่ึงกระบวนการ
ตรวจรางกาย ประกอบดวยการตรวจลักษณะท่ัวไป และการตรวจรางกายตั้งแตศีรษะ จรดเทา หรือตรวจ
รางกายตามระบบ 

 3. การตรวจทางหองปฏิบัติการ เปนการตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการตาง ๆ ไดแก 
เลือด ปสสาวะ สารคัดหล่ังและอ่ืนๆ เพ่ือใชในการวินิจฉัยโรค 

 แนวคิดการพยาบาลแบบองครวม (กรมสุขภาพจิต, 2564)    
  1. เปนการพยาบาลท่ีมองคนท้ังคน และถือวาบุคคลเปนหนวยเดียวที่ มีการผสมผสาน
ระหวางกาย จิตวิญญาณ อารมณ สังคม และส่ิงแวดลอม ท่ีไมสามารถแยกออกจากกันได  

  2. บุคคลถือเปนระบบเปด และเปนระบบยอยของระบบอ่ืน เชน ครอบครัว ชุมชน หรือ
สังคม 

 3. เจตคติ คานิยม การรับรู และความเช่ือ จะมีผลตอภาวะสุขภาพ และเปนปจจัยชักนํา     
ท่ีสามารถทําใหมีการเปล่ียนแปลงของภาวะสุขภาพได      

 4. การมีสุขภาพดี และมีความผาสุกสูงสุด ตองใชแหลงประโยชนทั้งภายใน และภายนอก
ของตัวบุคคล 

  5. การพยาบาลมุงชวยบุคคลท้ังคนท่ีประกอบดวยกาย จิต วิญญาณ อารมณ สังคม และ
ส่ิงแวดลอม ใหพัฒนาความสามารถที่จะตอบสนองความตองการของตนเอง เพ่ือความผาสุก และ
คุณภาพของชีวิตท่ีดีการพยาบาลจึงครอบคลุมสาระสําคัญเก่ียวกับ  

   5.1. การพยาบาลทางดานรางกาย ท้ังทางดานความเจ็บปวย อาการแสดงของโรค 
ความสะอาด สุขวิทยาสวนบุคคล และการเปล่ียนแปลงพยาธิสภาพของรางกาย                  

 5.2 การพยาบาลทางดานจิตใจ เปนการพยาบาลในแนวเดียวกับหลักจิตวิทยาใน
การยอมรับ เคารพสิทธิสวนบุคคล การเอ้ืออาทร ใหความเอาใจใส มีเมตตากรุณาตอผูปวย มีความเต็ม
ใจและชวยเหลือใหการพยาบาลดวยความเต็มใจ  

  5.3 การพยาบาลทางดานอารมณ โดยมุงเนนความตองการในดานการพยาบาลท่ีมา
จากการปรับเปล่ียนพฤติกรรม และการยอมรับ หรือปฏิเสธความเจ็บปวยในระยะแรกของผูปวยแตละราย        

ซ่ึงอาจจะมีผลตอการเปลี่ยนแปลงอารมณ การควบคุมพฤติกรรมของผูปวยที่พยาบาลจะตอง เขาใจ    
ใหอภัย ดวยการวิเคราะหเหตุผลเชิงพฤติกรรมศาสตร จิตวิทยา และสังคมศาสตร  

 5.4 การพยาบาลทางดานสังคม ท้ังทางดานตัวผูปวยเอง ญาติ และครอบครัว    
ควรไดรับการดูแลเปนองครวม เพ่ือมุงเนนในเร่ืองจิต สังคม และการอยูรวมกับผูปวยอ่ืนในหอผูปวย 
หรือการอยูรวมในสังคมดวยการยอมรับจากคนรอบขางและในครอบครัว โดยพยาบาลจะตองมีความรู 
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ความเขาใจ และสามารถทําหนาที่ประสานความเขาใจระหวางผูปวย คนรอบขางและครอบครัว      
เพ่ือการยอมรับผูปวย ยอมรับภาวะเจ็บปวยและชวยประคับประคองภาวะจิตใจของผูปวยดวยการไดรับ
ความอบอุน ม่ันคงทางจิตใจจากคนรอบขางและครอบครัว 

  5.5 การพยาบาลทางดานเศรษฐกิจ เปนการดูแลใหการพยาบาลที่ครอบคลุมถึง
ภาระคาใชจายรายไดและความสิ้นเปลืองท่ีอาจสงผลกระทบท้ังทางตรงและทางออมตอภาวะสุขภาพ
อนามัย  

 5.6 การพยาบาลทางดานสภาพแวดลอม เปนการพยาบาลใหครอบคลุมทางดาน
สถานที่ การสุขาภิบาล การอนามัยส่ิงแวดลอม ท้ังสภาพแวดลอมในหอผูปวย ในที่อยูอาศัย หรือท่ีบาน      
ซ่ึงการพยาบาล จะชวยสนับสนุนการปองกัน และการควบคุมการติดเชื้อท้ังในโรงพยาบาล และในชุมชน 
ชวยให ทุเลา บรรเทา หรือการหายจากความเจ็บปวยไปในทิศทางท่ีถูกตอง และรวดเร็ว ไม เกิด
ภาวะแทรกซอน  

 

 3. กรอบแนวคิดของแบบแผนสุขภาพ (Functional Health Pattern) (Gordon, 1987 
อางถึงใน พรศิริ พันธส,ี 2558) 

  กรอบแนวคิดแบบแผนสุขภาพ คือ แนวคิดของแบบแผนสุขภาพ (functional health pattern) 
เปนกรอบแนวคิดกวาง ๆ ท่ีมารจารีย กอรดอน (Majory Gordon) ศาสตราจารยทางการพยาบาลท่ี
วิทยาลัยบอสตัน (Boston College of Nursing) ประเทศสหรัฐอเมริกาไดริเร่ิมข้ึน โดยมีจุดมุงหมาย   
ท่ีจะใหเปนแนวทางในการใชกระบวนการพยาบาลที่ เปนรูปแบบเดียวกัน เพ่ือปองกันการใชรูปแบบ 
หรือทฤษฎีทางการพยาบาลท่ีหลากหลาย และทําใหเกิดผลเสียในทางปฏิบัติ โดยกอรดอนไดเนนถึง
ความจําเปนท่ีจะตองมีการประเมินสภาพ และการจัดกลุมของ ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ีเหมือนกัน
ในวิชาชีพพยาบาล และการกําหนดขอวินิจฉัยท่ีเปนท่ียอมรับ ซ่ึงกอรดอนไดกลาววา การมีการวินิจฉัย 
ท่ีดีเหมือนกันจะทําใหพยาบาลสามารถท่ีจะพัฒนาการพยาบาลเพ่ือแกไขปญหาไดอยางรวดเร็ว          
มีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น แทนท่ีจะใชเวลาในการแกไขความขัดแยงท่ีจะเกิดจากการใชขอวินิจฉัย       
ท่ีแตกตางกัน กอรดอนไดใหความหมายของแบบแผน (pattern) วาเปนพฤติกรรมของบุคคล            
ท่ีตอเน่ืองกันในชวงระยะเวลาหน่ึง สวนแบบแผนสุขภาพ หมายถึง แบบแผนพฤติกรรมสุขภาพของ
ผูรับบริการซ่ึงเกิดข้ึนในชวงเวลาหน่ึงซ่ึงจะมีผลตอสุขภาพของผูรับบริการ ดังน้ันการตัดสินพฤติกรรม
สุขภาพ จึงจําเปนตองตัดสินจากพฤติกรรมที่ตอเน่ืองพอสมควร หรือพฤติกรรมที่เปนนิสัยของบุคคลน้ัน 
ท้ังน้ีพฤติกรรมสุขภาพอาจเปนพฤติกรรมภายนอกที่มองเห็นชัดเจน หรือพฤติกรรมภายในท่ีตองวัด หรือ
ตรวจสอบโดยใชเคร่ืองมือ จากแนวคิดและองคประกอบของแบบแผนสุขภาพในแตละแบบแผนสุขภาพ 
สามารถจะกําหนดขอบเขตโดยการพัฒนา และขยายขอบเขตจากแนวคิดพ้ืนฐานของกอรดอนได ดังน้ี  

 แบบแผนท่ี 1. การรับรูสุขภาพ และการดูแลสุขภาพ     

  หมายถึง ความคิด ความเขาใจ ของบุคคลเก่ียวกับภาวะสุขภาพของตนเอง การดําเนินการใน
การดูแลสุขภาพตนเองและผู ท่ีตนรับผิดชอบโดยขอบเขตของการดูแลสุขภาพน้ีครอบคลุมถึงความรู        
ในการดูแลสุขภาพ กิจกรรมการปองกันโรค และความเจ็บปวย กิจกรรมสงเสริมสุขภาพ และกิจกรรม      
ท่ีเสี่ยงตอความเจ็บปวย ท้ังในภาวะท่ีสุขภาพดี และในภาวะเจ็บปวย การดูแลสุขภาพในภาวะเจ็บปวย 
ปจจัย และอุปสรรคตอการรับรูและดูแลสุขภาพ การเปลี่ยนแปลงของแบบแผนอันเน่ืองมาจากความ 
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เจ็บปวย ขอบเขตของแบบแผนการรับรูสุขภาพ และการดูแลสุขภาพ อาจแบงเปนแผนยอยได ดังน้ี      

  1.1 การรับรูสุขภาพตนเองโดยทั่วไป      
  1.2 การดูแลสุขภาพตนเองซ่ึงประกอบดวยพฤติกรรมการสงเสริมสุขภาพ การ

ปองกันโรคและความเจ็บปวย การดูแลรักษา และการฟนฟูสุขภาพ  
  1.3 การดูแลสุขภาพผูท่ีตนเองรับผิดชอบ ซ่ึงประกอบดวยพฤติกรรมการสงเสริม
สุขภาพ การปองกันโรค และความเจ็บปวย การดูแลรักษา และการฟนฟูสุขภาพเชนเดียวกัน  

 แบบแผนท่ี 2. อาหารและการเผาผลาญสารอาหาร     

  หมายถึง แบบแผนการรับประทานอาหาร และนํ้าของบุคคล หรือบริโภคนิสัย กระบวนการ    
ท่ีรางกายเผาผลาญและใชสารอาหาร และนํ้า การควบคุมนํ้า และอิเล็กโทรไลตในรางกาย การเจริญเติบโต 
ระบบภูมิคุมกันของรางกาย ปจจัยสงเสริม ปจจัยเสี่ยง และอุปสรรคตอแบบแผน การรับประทาน การเผา
ผลาญ และการใชสารอาหารและนํ้า การเปลี่ยนแปลงของแบบแผน อันเน่ืองมาจากความเจ็บปวยจาก
ขอบเขตของแบบแผนอาหาร และการเผาผลาญสารอาหาร อาจแบงออกเปนแบบแผนยอย ดังน้ี  

  2.1 อาหารและภาวะโภชนาการ  
  2.2 นํ้าและอิเล็กโทรไลต 

  2.3 การเจริญเติบโต  
  2.4 ระบบภูมิคุมกัน       

  แบบแผนท่ี 3. การขับถายของเสีย       

   หมายถึง แบบแผนและกระบวนการขับถายของเสียทุกประเภทออกจากรางกาย ท้ังการ
ขับถาย กากอาหาร และอิเล็กโทรไลต ปจจัยสงเสริมและอุปสรรคตอแบบแผนและกระบวนการขับถาย 
การเปลี่ยนแปลงของแบบแผนอันเน่ืองมาจากความเจ็บปวย จากขอบเขตของแบบแผนการขับถายอาจ
แบงเปนแบบแผนยอยได ดังน้ี      

    3.1 การขับถายอุจจาระ 
   3.2 การขับถายปสสาวะ      

  แบบแผนท่ี 4. กิจกรรมและการออกกําลังกาย  

   หมายถึง แบบแผนการประกอบกิจกรรมตาง  ๆในชีวิตประจําวัน (activities of daily  
living) การดูแลบานท่ีอยูอาศัย กิจกรรมในงานอาชีพ การใชเวลาวาง และนันทนาการ แบบแผนการออก
กําลัง กระบวนการทํางานของรางกายท่ีสงผลตอการประกอบกิจกรรมและการออกกําลังกาย ไดแก การ
พัฒนาและการทํางานของโครงสราง และกลามเน้ือ ระบบหายใจ ระบบหัวใจ และไหลเวียน ปจจัยสงเสริม 
และอุปสรรคตอการปฏิบัติกิจกรรม และการออกกําลังกาย การเปล่ียนแปลงของแบบแผน   อันเน่ืองจาก 
ความเจ็บปวย จากแบบแผนกิจกรรม และการออกกําลังกาย อาจจัดเปนแบบแผนยอยได ดังน้ี  
   4.1 กิจกรรมในชีวิตประจําวัน และการดูแลที่อยูอาศัย 
  4.2 การออกกําลังกาย กีฬา และนันทนาการ 
  4.3 การพัฒนา และการทํางานของระบบโครงสราง และกลามเน้ือ  
  4.4 ระบบหายใจ 
  4.5 ระบบหัวใจและไหลเวียน       
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  แบบแผนท่ี 5. การพักผอนนอนหลับ 

   หมายถึง แบบแผนการนอน และกระบวนการนอนหลับ และการผอนคลาย (relax) ของ
บุคคล ปจจัยสงเสริม ปจจัยเสี่ยง และอุปสรรคตอแบบแผนการนอน การเปลี่ยนแปลงของแบบแผน    
อันเน่ืองมาจากความเจ็บปวย จากขอบเขตของแบบแผนการพักผอน และการนอนหลับ สามารถแบงเปน 
แบบแผนยอยไดดังน้ี    

  5.1 การนอนหลับ 
  5.2 การผอนคลาย  

 แบบแผน 6. สติปญญาและการรับรู 

  หมายถึง ความสามารถของบุคคลในการรับรูสิ่งเรา และการตอบสนองตอส่ิงเรา การรับ
ความรูสึกทางประสาทสัมผัสทุกสวน ไดแก การมองเห็น การไดยิน การไดกล่ิน การรับรส การรับ
ความรูสึกทางผิวหนัง ความสามารถ และการพัฒนาทางสติปญหา เชน ความจํา การคิด การตัดสินใจ 
การเรียนรู การแกปญหา อารมณของบุคคล ปจจัยสงเสริม ปจจัยเสี่ยง และอุปสรรคตอความสามารถ
ดานสติปญญา และการเรียนรู การเปล่ียนแปลงของแบบแผน อันเน่ืองมาจากความเจ็บปวยจากขอบเขต
ของแบบแผน สติปญญาและการรับรู สามารถแบงเปนแผนยอยไดดังน้ี        

   6.1 การรับความรูสึกทางประสาทสัมผัส และการตอบสนอง 
   6.2 ความสามารถทางสติปญญา และความรู     

  6.3 การพัฒนาการทางสติปญญา  

 แบบแผนท่ี 7. การรับรูตนเองและอัตมโนทัศน 

  หมายถึง ความคิด ความเขาใจ ความรูสึกของบุคคลที่มีตอตนเองในภาพรวม และในแตละ
คุณลักษณะ ไดแก ความสวยงาม ความสามารถ ความดี ความถูกตอง ความภาคภูมิใจในตนเอง ปจจัย
สงเสริมและอุปสรรค ที่มีตอการรับรูตนเอง การเปลี่ยนแปลงของแบบแผนอันเน่ืองมาจากความเจ็บปวย
จากขอบเขตของแบบแผนการรับรูตนเองและ อัตมโนทัศน อาจแบงเปนแบบแผนยอยไดดังน้ี 
   7.1 ภาพลักษณ 
   7.2 อัตมโนทัศน  
   7.3 ความภาคภูมิใจในตนเอง        

 แบบแผนท่ี 8. บทบาทและสัมพันธภาพ  

  หมายถึง กิจกรรมของบุคคลตามบทบาทและสัมพันธภาพของบุคคลตอบุคคลอ่ืน ๆ      
ท้ังภายในและภายนอกครอบครัว การพัฒนาการทางดานสังคมปจจัยสงเสริม ปจจัยเสี่ยง และอุปสรรค
ตอการปฏิบัติกิจกรรมตามบทบาท การสรางสัมพันธภาพ และการคงสัมพันธภาพ การเปล่ียนแปลงของ
บทบาทและสัมพันธภาพอันเน่ืองมาจากความเจ็บปวย จากขอบเขตของแบบแผนบทบาทและ
สัมพันธภาพ อาจแบงเปนแผนยอยไดดังน้ี 

  8.1 สัมพันธภาพ และการสื่อสาร 
  8.2 บทบาท 
  8.3 การพัฒนาการดานสังคม                  
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 แบบแผนท่ี 9. เพศและการเจริญพันธุ  

  หมายถึง ลักษณะเจริญพันธุ การพัฒนาการตามเพศ และเพศสัมพันธ ปจจัยสงเสริม 
ปจจัยเส่ียงและอุปสรรคตอการเจริญพันธุ การเปลี่ยนแปลงของแบบแผนอันเน่ืองมาจากความเจ็บปวย
จากขอบเขตของแบบแผน และการเจริญพันธุ อาจแบงเปนแบบแผนยอยได ดังน้ี  
             9.1 การพัฒนาตามเพศ และการเจริญพันธุ 

  9.2 เพศสัมพันธ        

 แบบแผนท่ี 10. การปรับตัวและการเผชิญกับความเครียด  

  หมายถึง การรับรูความเครียดและสาเหตุ วิธีการ และกระบวนการในการจัดการกับ
ความเครียด ท้ังในระดับท่ีรูตัว และท่ีเปนอัตโนมัติ ปจจัยเสี่ยงท่ีทําใหเกิดความเครียด ปจจัยสงเสริม 
อุปสรรคในการปรับตัวกับความเครียด การเปล่ียนแปลงของแบบแผนอันเน่ืองมาจากความเจ็บปวย                   

 แบบแผนท่ี 11. คุณคาและความเช่ือ 

  หมายถึง ภาวะความม่ันคง เขมแข็งทางจิตใจ การรับรูของบุคคลเก่ียวกับส่ิงท่ีมีคุณคา            
มีความหมายตอชีวิตของตนเอง เปาหมายในการดําเนินชีวิต สิ่งยึดเหน่ียวทางจิตใจ ความเชื่อเก่ียวกับ
สุขภาพ และการปฏิบัติตามความเช่ือท่ีเปนส่ิงยึดเหน่ียว ปจจัยเสริม และอุปสรรคตอความม่ันคงเขมแข็ง
ทางจิตใจ การเปล่ียนแปลงของแบบแผนอันเน่ืองมาจากความเจ็บปวย จากขอบเขตของแบบแผนคุณคา 
และความเช่ืออาจแบงเปนแบบแผนยอยได ดังน้ี   

  11.1 คุณคา และส่ิงยึดเหน่ียวของบุคคล     
  11.2 ความเชื่อดานสุขภาพ 

 

4. การพยาบาลผูปวย septic shock (นนทรัตน จําเริญวงศ, สุพรรณิการ ปยะรักษ และชยธิดา 
ไชยวงษ, 2563) 

 แนวทางการดูแลและบทบาทของพยาบาล The Surviving Sepsis Campaign Bundle : 2018 
update (Levy, Evans & Rhodes, 2018) กลาวถึง แนวทางการดูแลรักษาแบบมุงเปาหมายอยาง
รวดเร็วใน 1 ช่ัวโมงแรก (Hour-1 Bundle: Initial Resuscitation for Sepsis and Septic Shock) 
และการดูแลแบบมุงเปาหมายใน 6 ช่ัวโมงแรก (The Sepsis Six Care Bundles: SSC Bundles) 
(สมาคมเวชบําบัดวิกฤตแหงประเทศไทย, 2565) แนวทางการพยาบาลท่ีผูปวยติดเชื้อในกระแสเลือด 
สําคัญ มีดังน้ี 

 1. การประเมินภาวะ Sepsis และ Septic  Shock โดยการซักประวัติ ตรวจรางกาย และ
การใชแบบประเมินตาง ๆ ตามบริบทของโรงพยาบาล 

 2. การตรวจหาระดับ serum lactate ในเลือด คา lactate ในเลือด > 2 mmol/L 
หมายถึง Sepsis 

 3. การเจาะเลือดเพ่ือเพาะเช้ือ (Hemoculture) เม่ือมีการวินิจฉัยวาผูปวยมีการติดเช้ือ 
และมีแผนการรักษาใหยาตานจุลชีพ ควรมีการเจาะ Hemoculture และสารคัดหลั่งตาง ๆ ท่ีนาจะเปน
สาเหตุของการติดเช้ือ กอนเร่ิมใหยาตานจุลชีพ พยาบาลควรเก็บส่ิงสงตรวจกอนเร่ิมใหยาตานจุลชีพ 
และใชหลักสะอาดปราศจากเชื้อ เพ่ือใหการสงเพาะเช้ือมีประสิทธิภาพผูปวยไดรับยาท่ีถูกตองเหมาะสม 
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การควบคุมแหลงการติดเชื้อ พยาบาลควรหาแหลงหรืออวัยวะท่ีมีการติดเชื้อ (Source of Infection) 
รวมกับแพทย หากพบวาเปนแหลงของการติดเชื้อ ควรถอดสายสวน หรืออุปกรณท่ีสอดใสเขาไปใน
รางกายออก หากไมจําเปนแลวหรือเปลี่ยนใหม 

 4. การดูแลใหยาตานจุลชีพทางหลอดเลือดดํา เพ่ือกําจัดแหลงติดเช้ือท่ีเปนสาเหตุของการ
ติดเช้ือ ซ่ึงควรใหยาท่ีเหมาะสมกับการติดเช้ือ โดยในชวงแรกแนะนําใหใชยาตานจุลชีพชนิดออกฤทธ์ิ
กวาง (Broad Spectrum Antibiotics) และครอบคลุมเช้ือท่ีสงสัย ให เร็วท่ีสุดภายใน 1 ช่ัวโมง 
พยาบาลควรดูแลใหยาตานจุลชีพทางหลอดเลือดดําเปนไปตามแผนการรักษาของแพทย 

 5. การดูแลใหสารนํ้าอยางเพียงพอ ควรใชเทคนิค Fluid Challenge test เม่ือตองใหสาร
นํ้าอยางตอเน่ือง และเลือกใหสารนํ้าประเภท Crystalloid เปนตัวเลือกแรก ในการเพ่ิมปริมาณนํ้าใน 
ผูปวย Sepsis และ Septic Shock ในกรณีที่มีระดับความดันโลหิตต่ํา หรือมีคาแลคเตทในเลือด 2- 4 
mmol/L อัตราการใหสารนํ้าอยางนอย 30 ml/kg ภายใน 3 ช่ัวโมง โดยใหอัตราที่เร็ว 500-1000 ml 
ใน 1 ช่ัวโมงแรก พยาบาลควรติดตามปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจ พรอมกับการเฝาระวังอาการ 
เปลี่ยนแปลงของผูปวยอยางตอเน่ือง เพ่ือปองกันผลขางเคียงที่อาจเกิด จากการไดรับสารนํ้าในปริมาณ
มากและรวดเร็ว การประเมินภาวะนํ้าเกิน ไดแก  ไอ มีเสมหะเปนนํ้ามีฟอง ฟ งปอด พบเสีย ง 

Crepitation ควรรายงานแพทยสงตรวจเอกซเรยปอดเพ่ือประเมิน Pulmonary edema หรือหยุดการ
ใหสารนํ้า 

 6 . การ ดู แล ให ย ากระตุ นกา รบี บห ลอด เลื อด  (Vasopressors) หลั งจ าก  Fluid 
Resuscitation เพ่ือใหได MAP ≥ 65 mmHg โดยท่ัวไปนิยม Norepinephrine 0.2-2 mcg/kg/min 
พยาบาลมีหนาท่ีติดตามระดับความดันโลหิตและปรับขนาดยาตามแผนการรักษา พรอมท้ังเฝาระวัง
ภาวะแทรกซอนของยา 

 7. การติดตามและประเมินปริมาณปสสาวะทุก 1 ชั่วโมง เพ่ือประเมิน Tissue Perfusion 
และติดตามประสิทธิภาพการทํางานของไต เฝาระวังภาวะไตวาย รายงานแพทยเม่ือปสสาวะออกนอย
กวา 0.5 ml/kg/hr 

 8. การดูแลใหออกชิเจน เพ่ือใหเซลลและเน้ือเยื่อในรางกายมีออกชิเจนอยางเพียงพอกับ 
ความตองการ พยาบาลควรใหออกซิเจนผูปวยตามความเหมาะสม พยาบาลควรติดตามและปรับการให
ออกซิเจนเปนระยะ ๆ เพ่ือให O2 Saturation Room Air > 95%  

 9. ติดตามการเผาผลาญของรางกาย ผูปวยควรไดรับสารอาหารที่เพียงพอและควรควบคุม
ระดับนํ้าตาล ในเลือดใหอยูในระหวาง 80- 150 mg/dl พยาบาลควรติดตามระดับนํ้าตาลและบันทึก
ปริมาณนํ้าเขาและนํ้าออกเปนระยะ ๆ เร่ิมใหอินซูลินเม่ือระดับนํ้าตาล 2 คร้ังติดกัน มากกวา 180 
mg/dl ในผูปวยที่ไดรับอินซูลินหยดตอเน่ือง ควรติดตามระดับนํ้าตาล ทุก 1-2 ชั่วโมงจนกวาระดับ
นํ้าตาลและปริมาณอินซูลินที่ใหเร่ิมคงที่  

 10. การดูแลความสุขสบายตาง ๆ ของผูปวย เชน การเช็ดตัวลดไข การใหยาลดไข  ใน
กรณีท่ีผูปวยสามารถรับประทานอาหารได การใหความอบอุนแกผูปวยในกรณีท่ีผูปวยเกิดภาวะช็อค จน
อุณหภูมิรางกายลดตํ่าลง รวมท้ังการยกราวก้ันเตียงเพ่ือปองกันการพลัดตกหกลม หรือการปองกันผูปวย
ดึงอุปกรณตาง ๆ ในกรณีท่ีผูปวยมีระดับความรูสึกตัวเปลี่ยนแปลง การพลิกตะแคงตัวเพ่ือปองกันแผล
กดทับ 



    41 

 11. การใหขอมูลแกผูปวยและญาติเปนระยะๆอยางเพียงพอ ท้ังโรคท่ีเปนสาเหตุของการ
เกิดโรค การรักษาของแพทยและการพยาบาล รวมท้ังเหตุผลในการใหการพยาบาล เพ่ือใหผูปวยหรือ
ญาติเกิดความเขาใจ ยอมรับการเจ็บปวย และใหความรวมมือตามแผนการรักษา 

 

5. การพยาบาลผูปวยท่ีมีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน 

 ภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน (acute respiratory failure) เปนภาวะที่การแลกเปล่ียนกาซ
ผิดปกติ จนเกิดภาวะพรองออกซิเจนในเลือด ทําใหเกิดการค่ังคางของคารบอนไดออกไซดในกระแส
เลือด เกิดภาวะเลือดเปนกรดในรางกาย การพยาบาลผูปวยภาวะหายใจลมเหลว 

     1. ประเมินสภาพการหายใจ สังเกตอาการและอาการแสดงของการหายใจท่ีไม มี
ประสิทธิภาพ ประเมินสัญญาณชีพ ทุก 1/2 -1 ช่ัวโมง หากพบอาการผิดปกติท่ีสําคัญใหรีบแกไขและ
รายงานแพทยทันที ไดแก หัวใจเตนเร็วในชวงแรกและชาลงในชวงหลัง หายใจเร็ว ความดันโลหิตต่ํา 
เขียวคล้ํา ระดับความรูสึกตัวลดลง กระสับกระสาย และอาการแสดงของภาวะคารบอนไดออกไซดค่ัง  
ไดแก งวงซึม มึนศีรษะ เหงื่อออก มือส่ัน ตามัว ความดันโลหิตสูง หมดสติ (ศรีสมร ม่ันเปนสุข, 2564) 

     2. ดูแลใหไดรับออกซิเจนตามเผนการรักษา กรณีผูปวยใชเคร่ืองชวยหายใจ ดูแลการตั้ง
เคร่ืองชวยหายใจตามแผนการรักษาและบันทึกการเปลี่ยนแปลง สังเกตการทํางานของเคร่ือง 
ventilator เชน VT, FiO2 อัตราการหายใจ mode ของ ventilator การใช PEEP และการต้ังสัญญาณ
เตือนเพ่ือเพ่ิมความเขมขนของออกซิเจนในอากาศขณะหายใจเขาเพ่ือชวยบรรเทาอาการหายใจลําบาก 
โดยผูปวยควรมีระดับออกซิเจนในเลือด (O2 Saturation) มากกวา 95% ถา O2 saturation ต่ําลง
มากกวา 2% ประเมินอาการผูปวยและรายงานแพทยทันที (สมศักด์ิ สุขสวัสด์ิ และพัชรินทร พงษสวัสด์ิ, 
2564)   

 3.ดูแลทางเดินหายใจใหโลง (ขวัญฤทัย พันธุ, 2565) 

          3.1 ดูดเสมหะเทาท่ีจําเปน โดยประเมินจากการฟงเสียงปอด ใชการดูดเสมหะ
ระบบปดโดยยึดหลักเทคนิคปลอดเชื้อ เปดความดันในการดูดเสมหะ ระหวาง 80-120 mmHg  

         3.2 เฝาระวังนํ้าที่ตกคางจากเคร่ืองชวยหายใจไหลเขาสูทอชวยหายใจ 

         3.3 เปล่ียนทาผูปวยอยางนอยทุก 2 ชั่วโมง เพ่ือใหเสมหะไหลออกไดดี 

    4. ลดการใชออกซิเจน โดยการวางแผนใหการพยาบาลอยางเปนระบบ โดยเฉพาะในราย
ท่ีมี SpO2 ลดลงคอนขางเร็ว อาจงดกิจกรรมบางอยางท่ีเพ่ิมการใชออกชิเจน (อุมาพร พยัควิบูลย , 
2562) 
     5. จัดทาท่ีสงเสริมการแลกเปล่ียนกาซ ไดแก ทานอนหงายศีรษะสูง (flower's position) 
30-45 องศา เพ่ือใหกะบังลมหยอนตัวเพ่ิมปริมาตรในชองอกและปอด (อุมาพร พยัควิบูลย, 2562) 

      6. การประเมินความพรอมในการหยาเคร่ืองชวยหายใจ  

    7. ดูแลใหไดรับยาปฏิชีวนะ ยาขยายหลอดลม ยาละลายเสมหะ และติดตามผลการตรวจ
ทางหองปฏิบัติการ ไดแกผลวิเคราะหกาซในเลือดแดง (ABG), ผลตรวจเพาะเชื้อ และผลchest X-ray  
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6. การพยาบาลผูปวยท่ีมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงหรือโรคเบาหวาน 

 การพยาบาลผูปวยที่มีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง พยาบาลมีบทบาทสําคัญในการดูแลรักษาและ
ปองกันภาวะแทรกซอน โดยมีแนวทางการพยาบาลดังน้ี 

 6.1 การพยาบาลผูปวยที่มีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงหรือโรคเบาหวานระยะเฉียบพลัน (สมาคม
โรคเบาหวานแหงประเทศไทย, 2565) 

 6.1.1 การประเมินอาการ 
     -  ตรวจวัดระดับนํ้าตาลในเลือดอยางสมํ่าเสมอ 
     -  สังเกตอาการของภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง เชน กระหายนํ้ามาก ปสสาวะบอย 

ออนเพลีย สับสน 

 6.1.2 การใหสารนํ้าและอิเล็กโทรไลต: 
     -  ใหสารนํ้าทางหลอดเลือดดําเพ่ือแกไขภาวะขาดนํ้า 
     -  ติดตามระดับอิเล็กโทรไลต โดยเฉพาะโพแทสเซียม 

 6.1.3 การใหอินซูลิน 
     -  บริหารยาอินซูลินตามแผนการรักษาของแพทย 
     -  ติดตามการตอบสนองตอการรักษาอยางใกลชิด 

 6.1.4 การปองกันภาวะแทรกซอน 
     - เฝาระวังอาการของภาวะ Diabetic ketoacidosis (DKA) หรือ Hyperosmolar 

hyperglycemic state (HHS) 
     - ปองกันการเกิดแผลกดทับ 

 6.1.5 การใหความรู 
     - สอนผูปวยและญาติเก่ียวกับการดูแลตนเอง การควบคุมอาหาร และการใชยา 

 6.1.6 การติดตามอาการอยางตอเน่ือง 
     - ประเมินสัญญาณชีพอยางสมํ่าเสมอ 
     - ติดตามระดับความรูสึกตัวและอาการทางระบบประสาท 

 6.1.7 การดูแลดานโภชนาการ 
     - จัดอาหารท่ีเหมาะสมกับภาวะของผูปวย 
     - ควบคุมปริมาณคารโบไฮเดรตในอาหาร 

 6.2 การพยาบาลผูปวยท่ีมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงระยะฟนฟู 

  6.2.1 การประเมินภาวะสุขภาพ ไดแก การซักประวัติ ตรวจรางกาย วัดสัญญาณชีพ 
ประเมินระดับนํ้าตาลในเลือด เพ่ือวินิจฉัยภาวะสุขภาพและปญหาท่ีเกิดขึ้น (วราพร ศรีสุพรรณ, 2561) 

  6.2.2 การวางแผนการพยาบาล โดยกําหนดเปาหมายรวมกับผูปวยและครอบครัวในการ
ควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด ปองกันและจัดการกับภาวะแทรกซอน 

 6.2.3 การปฏิบัติการพยาบาล 
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     - สอนผูปวยและญาติในการควบคุมอาหาร การออกกําลังกาย การจัดการยา และ
การตรวจติดตามระดับนํ้าตาล 

       - ดูแลการใหอินซูลินและติดตามผลขางเคียง 
       - บริหารจัดการผูปวยท่ีมีภาวะแทรกซอนเฉียบพลัน เชน ภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงมาก  
       - ปองกันและดูแลรักษาภาวะแทรกซอนเร้ือรัง เชน แผลท่ีเทา โรคไต โรคหัวใจและ

หลอดเลือด 
       - การประเมินผลการพยาบาล โดยติดตามระดับนํ้าตาลในเลือด สังเกตอาการและ

ปรับแผนการพยาบาลตามความเหมาะสม (นริศรา สุวรรณพินิจ และสมพร วงษอนุรักษ, 2564) 
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บทท่ี 4 
กรณีศึกษา 

 
 กรณีศึกษา การพยาบาลผูปวยท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเชื้อในกระแสเลือดรวมกับมีภาวะหายใจ
ลมเหลวเฉียบพลันและมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง (Nursing care of patients with septic shock 
combined with acute respiratory failure with simple hyperglycemia) (เร่ิมศึกษาเม่ือวันท่ี 25 
กันยายน  ถึง 7 ตุลาคม 2566 

1. ขอมูลท่ัวไป 

 ผูปวยชายไทย อายุ 59 ป  HN 0166021856  AN  66015140     

 เช้ือชาติไทย สัญชาติไทย  ศาสนาพุทธ  สถานภาพสมรส 

 การศึกษาระดับประถมศึกษา  อาชีพ  ไมไดประกอบอาชีพ            

 วันท่ีรับไวรักษาในโรงพยาบาล       วันท่ี  25  กันยายน 2566      เวลา 03.25 น. 

 วันท่ีจําหนายออกจากโรงพยาบาล   วันท่ี   7  ตุลาคม  2566       เวลา 14.17 น.    

 การวินิจฉัยโรคแรกรับ ภาวะช็อคจากการติดเชื้อในกระแสเลือดรวมกับมีภาวะหายใจลมเหลว
เฉียบพลันและมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง (Septic Shock with Acute Respiratory Failure with 
Simple Hyperglycemia)  

 การวินิจฉัยโรคคร้ังสุดทาย ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจากเชื้อ Klebsiella Pneumoniae 
รวมกับภาวะช็อคจากการติดเชื้อและมีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลันรวมกับภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง
(Klebsiella Pneumoniae Sepsis with Septic Shock with Acute Respiratory Failure with 
Hyperglycemia) 

2.  ประวัติการเจ็บปวย 

 2.1 อาการสําคัญท่ีมาโรงพยาบาล 

  8 ชั่วโมงกอนมาโรงพยาบาล หายใจเหน่ือยหอบมาก ญาตินําสงโรงพยาบาล 

 2.2 ประวัติเจ็บปวยปจจบัุน  

  3 วันกอนมาโรงพยาบาล ผูปวยไมรับประทานอาหาร ด่ืมแตนมวันละ 10-12 กลอง ไมมีไข   
8 ชั่วโมงกอนมาโรงพยาบาลมีอาการหายใจเหน่ือยหอบมาก ญาตินําสงโรงพยาบาล 

 2.3 ประวัติการเจ็บปวยในอดีต  

  ผูปวยมีโรคประจําตัว คือ 
  1. เบาหวานชนิดท่ี 2 (DM type 2) ประมาณ 10 ป รักษาตลอดไมมีขาดยา แตควบคุมอาหาร
ไมไดเน่ืองจากภรรยาและบุตรผูปวยตองออกไปทํางาน ตอนกลางวันผูปวยอยูบานคนเดียวรับประทาน
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 รักษาตลอดไมมีขาดยา 
 3. โรคเสนเลือดในสมองตีบ (Old CVA) ประมาณ 10 ปกอน ปกติชวยเหลือตัวเอง       
การทํากิจวัตรประจําวันได แตคอนขางชา ไมคอยพูด E4V1M6 มีสับสนและหลงลืมเปนบางคร้ัง มีออน
แรงแขนซีกขวา Motor power แขนขวา เกรด 2 แขนซายเกรด 5, ขาท้ังสองขางเกรด 5 ผูปวยรักษา
ตลอด ไมมีขาดยา  

 2.4 ประวัติการแพยาและอาหาร 

 ไมมีประวัติแพยา 

 2.5 ประวัติการใชสารเสพติด บุหรี่/เหลา 

 ไมมีประวัติสูบบุหร่ี  ไมด่ืมสุรา และไมใชสารเสพติด 

 2.6 แบบแผนการดําเนินชีวิต และพฤติกรรมสุขภาพ 

 การประเมินตามแบบแผนสุขภาพ (จากการซักประวัติบุตรชาย) 

 แบบแผนท่ี 1 การรับรูสุขภาพ และการดูแลสุขภาพ 
  ปกติผูปวยทํากิจวัตรประจําวันเอง อาบนํ้า/แปรงฟน วันละ 2 คร้ัง (เชา -
เย็น) สระผม 2-3 วัน/คร้ัง ผูปวยอาศัยอยูกับภรรยาและบุตรชาย 3 คน ไมไดประกอบอาชีพ ไมใสใจ
ดูแลสุขภาพของตนเองเปน เม่ือมีอาการเจ็บปวยเล็กนอย ภรรยาผูปวยซ้ือยามาใหรับประทานเอง ผูปวย
มีโรคประจําตัว คือ DM type 2, HT, old CVA ประมาณ 10 ป มีอาการออนแรงซีกขวา ในภาวะปกติ
ชวยเหลือตัวเองไดแตชา ไมคอยพูด มีอาการหลงลืมบาง เดินได E4V1M6  ผูปวยรักษาตลอด ไมมีขาดยา 
(ผูปวยรับยาที่โรงพยาบาลมเหสัก ยายสิทธิ์มารักษาท่ีโรงพยาบาลเลิดสิน ป 2561) 

  ผูปวยรับประทานยาและมาตรวจตามนัดท่ีโรงพยาบาลเลิดสินสมํ่าเสมอ ไมมี
ขาดยาหรือซ้ือยามารับประทานเอง ไมสามารถควบคุมอาหารได เน่ืองจากภรรยาและบุตรของผูปวย 
ตองออกไปทํางาน ผูปวยอยูบานคนเดียวจะรับประทานอาหารเฉพาะท่ีตนเองชอบ โดยเฉพาะนม ขณะ
อยูในโรงพยาบลผูปวยชวยเหลือตัวเองไมได On ET-tube with ventilator มีแขนขวาออนแรง 

  สรุป ผูปวยมีความพรองในการรับรูสุขภาพและการดูแลสุขภาพของตนเอง 
การเจ็บปวยคร้ังน้ีผูปวยขาดความเขาใจเก่ียวกับโรคและแผนการรักษาพยาบาล 

 แบบแผนท่ี 2 อาหารและการเผาผลาญสารอาหาร 
 ปกติผูปวยรับประทานอาหารไดเอง วันละ 3 ม้ือตอวัน ไมไดรับประทานอาหาร

เฉพาะโรคเบาหวาน ปกติภรรยาปรุงอาหารและซ้ืออาหารปรุงสําเร็จมาใหผูปวยรับประทาน เชน อาหารตาม
ส่ัง อาหารถุง หรืออาหารสําเร็จรูป เปนตน เน่ืองจากภรรยาทํางานเปนพนักงานทําความสะอาดไมสะดวก
ในการทําอาหารเฉพาะโรคใหผูปวยรับประทาน  

 หลังจากทราบวาเปนโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และ Old CVA ผูปวย
ยังไมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการรับประทานอาหารเน่ืองจากไมสะดวกในการดํารงชีวิต รับประทานอาหาร
เฉพาะท่ีตนเองชอบ โดยเฉพาะนมจืด คร้ังละ 1-2 กลอง ขณะอยูโรงพยาบาลผูปวยไดรับอาหารทางสาย
ยาง BD (1:5) 250 ml x 4 F นํ้าตาม 50 ml/F หลังจากผูปวยสามารถเอาทอชวยหายใจออกได ผูปวย
ทานอาหารออนเบาหวาน 
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 สรุป ผูปวยมีความพรองในโภชนาการ ไมสามารถควบคุมอาหารได เลือก
รับประทานอาหารเฉพาะท่ีตนเองชอบ โดยเฉพาะนมจืด และไมไดรับประทานอาหารเฉพาะโรค 

 แบบแผนท่ี 3 การขับถาย 
 การขับถายปสสาวะของผูปวย ปกติสามารถปสสาวะเองได  ไมมีแสบขัด 

ปสสาวะพุงดี ปสสาวะสีเหลืองใสไมมีตะกอน ปสสาวะ 5-6 คร้ังตอวัน การขับถายอุจจาระปกติขับถาย 2-3 
วันตอคร้ัง ขณะอยูโรงพยาบาลผูปวยชวยเหลือตัวเองไมได ถูกจํากัดกิจกรรม เน่ืองจากมีอาการหายใจ
เหน่ือย On ET-tube with ventilator  ผูปวยปสสาวะโดยการใสสายสวนปสสาวะ หลังถอดทอชวยหายใจ
สามารถปสสาวะเอง      

 สรุป ผูปวยไมมีความบกพรองในการขับถาย       

 แบบแผนท่ี 4  กิจกรรมและการออกกําลังกาย    
 ปกติผูปวยปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดดวยตนเอง การใชเวลาวาง ฟงเพลง ดู
โทรทัศน ไมไดออกกําลังกาย ขณะอยูโรงพยาบาล ผูปวยไมไดออกกําลังกาย เน่ืองจากมีอาการหายใจ
เหน่ือย On ET-tube with ventilator ถูกจํากัดกิจกรรม มีออนแรงแขนซีกขวา 
   สรุป ผูปวยมีความบกพรองในการทํากิจกรรมและการออกกําลังกาย       

  แบบแผนท่ี 5 การพักผอนนอนหลับ                                                                                
 การพักผอนนอนหลับชวงกลางคืน นอนหลับวันละ 5 - 6 ชั่วโมง ใชยานอน

หลับบางบางคร้ัง นอนกลางวัน กลางคืนไมคอยนอนตองใชยานอนหลับ ขณะอยูโรงพยาบาลผูปวยนอน
หลับตลอดเน่ืองจากผูปวยมีอาการหายใจเหน่ือย แพทยพิจารณาใหยา sedative เปน Fentanyl (5:1) 
iv 50 mcg/hr หลังไดรับยา sedative score = 3 คะแนน 

 สรุป ผูปวยสามารถนอนหลับพักผอนไดตามปกติ แตภาวะเจ็บปวยสงผลให
มีการเปล่ียนแปลงการพักผอนตองไดรับยานอนหลับจึงสามารถนอนหลับได 

 แบบแผนท่ี 6 สติปญญาและการรับรู 
 ผูปวยจบการศึกษาในระดับชั้นมัธยมศึกษาตอนตน ปกติมีการรับรู มีการรู
สติดี หลังจากเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง ผูปวยไมสามารถตัดสินใจไดดวยตนเอง ไมรับรูเก่ียวกับ
โรคและการรักษา เน่ืองจากมีอาการสับสนและหลงลืมบางเปนบางคร้ัง การตัดสินใจเปนของภรรยาและ
บุตร  
 สรุป ผูปวยมีความพรองในสติปญญาและการรับรู 

 แบบแผนท่ี 7 การรับรูตนเอง และอัตมโนทัศน     
 ปกติผูปวยสามารถดูแลตนเองและปฏิบัติกิจวัตรประจําวันตางๆ ไดตามปกติ 

แตคอนขางชา อารมณคอนขางดี มีอาการสับสนและหลงลืมบางบางคร้ัง ขณะเจ็บปวยมีอาการ
กระสับกระสาย หงุดหงิด รูสึกกลัวเก่ียวกับการเจ็บปวยและไมสามารถทํากิจกรรมตางๆของตนเองได   

 สรุป ผูปวยมีความพรองการรับรูตนเอง และอัตมโนทัศน เน่ืองจากการ
เจ็บปวยและแนวทางการรักษาสงผลใหผูปวยมีความวิตกกังวล และความเครียด 
  แบบแผนท่ี 8 บทบาท และสัมพันธภาพ    
  ผูปวยอาศัยอยูกับครอบครัว โดยอาศัยอยูกับภรรยาและบุตรชาย 3 คน มี
สัมพันธภาพที่ดีกับครอบครัว ในสภาวะเจ็บปวยภรรยาและบุตรเปนผูดูแลหลัก 
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 สรุป บทบาทและสัมพันธภาพในครอบครัวของผูปวยรายน้ีดี ครอบครัวเอา
ใจใสดูแลผูปวยดี 

 แบบแผนท่ี 9 เพศและการเจริญพันธุ     
  ผูปวยมีสถานภาพสมรส อยูกับภรรยามาประมาณ 30 ป  ในสภาวะเจ็บปวย 
ไมมีปญหากระทบเร่ืองเพศสัมพันธ อวัยวะสืบพันธุภายนอกปกติด ี
 สรุป ผูปวยมีแบบแผนทางเพศสัมพันธและการเจริญพันธปกติ     

 แบบแผนท่ี 10 การปรับตัวและการเผชิญกับความเครียด  
  ปกติผูปวยดําเนินชีวิตตามปกติ ในภาพรวมพึงพอใจกับสภาพความเปนอยู มี
ความเครียดบางเน่ืองจากผูปวยไมสามารถทํางานได รายไดหลักมาจากภรรยาและบุตร และผูปวยมี
อาการสับสนบางเปนบางคร้ัง 

 การเจ็บปวยคร้ังน้ีผูปวยมีความเครียดมากข้ึนกลัววาจะเดินไมได เน่ืองจาก
ถูกจํากัดกิจกรรม  กลัวจะเปนภาระของภรรยาและบุตร 

 สรุป ผูปวยมีความพรองในการปรับตัว และการทนทานตอความเครียด 

 แบบแผนท่ี 11 คุณคาและความเช่ือ      
 ผูปวยนับถือศาสนาพุทธ มีความเชื่อเร่ืองบาป บุญ คุณโทษ ไปทําบุญท่ีวัด

กับภรรยาบางตามเทศกาลและวันสําคัญทางศาสนา 
 สรุป ผูปวยมีความเช่ือและปฏิบัติตามหลักของศาสนาพุทธ ใชศาสนาเปน

เคร่ืองยึดเหน่ียวจิตใจ 
 
 สรุป จากการประเมินแบบแผนการดําเนินชีวิต และพฤติกรรมสุขภาพ ตามการประเมิน

แบบแผนสุขภาพ 11 แบบแผนของกอรดอน พบวากรณีศึกษาพบปญหาสุขภาพในแบบแผนที่ 1.     
การรับรูสุขภาพ และการดูแลสุขภาพ แบบแผนท่ี 2. อาหารและการเผาผลาญสารอาหาร แบบแผนท่ี 4.  
กิจกรรมและการออกกําลังกาย แบบแผนท่ี 5. การพักผอนนอนหลับ แบบแผนที่ 6. สติปญญาและการ
รับรู แบบแผนท่ี 7. การรับรูตนเอง และอัตมโนทัศน แบบแผนท่ี 10. การปรับตัวและการเผชิญ กับ
ความเครียด 
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3. ประวัติการเจ็บปวยในครอบครัว และผังเครือญาติ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     = ผูชาย 
 
     = ผูหญิง 
 
             = เสียชีวิต 
 
     = ผูปวย 
 
 

ผูปวยอาศัยอยูกับครอบครัว มีสมาชิกทั้งหมด 3 คน ประกอบดวย ผูปวย ภรรยาและบุตรชาย 
ผูปวยมีพ่ีนองทั้งหมด 3 คน ไมมีประวัติเจ็บปวยโรครายแรง พ่ีสาวมีโรคประจําตัว เบาหวาน ความดัน
โลหิตสูง สมาชิกในครอบครัวไมเคยมีใครเจ็บปวยดวยโรครายแรงท่ีตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล  
บิดา มารดาเสียชีวิตแลว มีประวัติมารดาเปนโรคเบาหวาน 

 
4. ผลการตรวจรางกายตามระบบ   

     4.1 สภาพรางกายแรกรับ  
 วันที่  25 กันยายน 2566 ผูปวยมีอาการหายใจเหน่ือย ญาตินําสง ณ หองอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน แรกรับรูสึกตัวดี  E4V5M6 Pupil 2 mm. React to pupil 3 mm React to light both eye 
หายใจเหน่ือยหอบ ใชกลามเน้ือหนาทองชวยหายใจ สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 40.2 องศาเซลเซียส ชีพจร 118 
คร้ังตอนาที อัตราการหายใจ 26 คร้ังตอนาที 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 ใหยา Antibiotic Tazocin 4.5 gm iv ทุก 6 hrs มีปญหาใน NG มี coffee grounds 50 
ml lavage 1,000 ml แพทยให  NPO ไว On pantoprazole 8 mg/hr และติดตามผล Hct q 8 hrs 
ผูปวยมีปญหาวาบวม petting edema 1+ รวมกับ film CXR มี congestion แพทยให Lasix 40 mg iv 
stat  

พ่ีสาว  
มีโรคประจําตัว เบาหวาน 

ผูปวย  
ปวยเปนโรค เบาหวาน  
ความดันโลหิตสูง  
เสนเลือดในสมองตีบ 

บิดา มารดา  
มีโรคประจําตัวเบาหวาน 
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 แรกรับ ณ หอผูปวยอายุรกรรมชาย มาโดยเปลนอน ผูปวยรูสึกตัว หายใจเหน่ือย On ET- 
Tube with ventilator : PCMV mode IP=14 Ti=0.9 RR=12 PEEP=7 FiO2 =0.7 หายใจเหน่ือย หอบ
ลึก ใชกลามเน้ือหนาทอง ชวยหายใจ On Fentanyl (5:1) iv 50 mcg/hr สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 39.0 
องศาเซลเซียส ชีพจร 112 คร้ังตอนาที อัตราการหายใจ 26 คร้ังตอนาที ความดันโลหิต 110/76 
มิลลิเมตรปรอท  O2 Sat 99 %  MEWs score = 7  

     4.2 การตรวจรางกายตามระบบ 

 ศรีษะ ใบหนา และลําคอ 

 ศรีษะ : กระโหลกศรีษะกลมไดรูป ไมมีบาดแผล คลําไมพบกอน ผมมี ลักษณะ
สีขาวปนดํา  

 ตา : รูปตาปกติท้ัง 2 ขาง สามารถมองเห็นปกติ ไมสวมแวน เยื่อบุตาซีดเล็กนอย 
ขนาดรูมานตา 3 mm ตอบสนองตอปฏิกิริยาตอแสงทั้ง 2 ขาง การมองเห็นปกติ ไมมีตาบอดส ี

 หู : รูปใบหูปกติ ชองหูทั้ง 2 ขางปกติ ไมมีนํ้าหนองหรือนํ้าเหลืองออกจากชองหู    
หู 2 ขางไดยินชัดเจน 

     คอ : รูปรางปกติ คลําไมพบกอน ไมพบตอมนํ้าเหลืองหรือไทรอยดโต ไมมี neck 
vein not engorgement 

 จมูก : รูปรางสมมาตรดี ไมมีจมูกเบี้ยว ผนังก้ันจมูกอยูตรงกลาง เยื่อบุจมูกชุมชื้นดี 
ไมมีนํ้ามูก 

 ระบบทางเดินหายใจ : รูปรางทรวงอกปกติ สมมาตรกันดี มีอาการการหายใจคอยขางเร็ว  
ใชกลามเน้ือหนาทองชวยหายใจ อัตราการหายใจ 26 คร้ังตอนาที On ET- Tube with ventilator ฟง
เสียงปอดพบ crepitation both lung  

 ระบบหัวใจและหลอดเลือด : จังหวะการเตนของหัวใจคอนขางเร็ว สมํ่าเสมอ 112 คร้ัง
ตอนาที ฟงเสียงหัวใจปกติไมพบ Murmur การไหลกลับของเลือดในหลอดเลือดฝอย(Capillary refill)
นอยกวา 2 วินาท ี

 หนาทองและทางเดินอาหาร : ลักษณะทั่วไปของหนาทองสมดุลกันดี ทองนุม ไมมีกดเจ็บ 
ไมมีทองบวมโต คลําไมพบกอน ไมพบตับโต bowel sound 6-8 คร้ังตอนาที 

 ระบบประสาท : ผูป วย Semi conscious เรียกลืมตา (Under sedative) สื่ อสาร      
พอเขาใจคะแนน GCS=10T (E4VtM6) pupil 3 mm React to light both eye  

 ระบบกลามเน้ือและกระดูก : กลามเน้ือแขนและขา mortor power grade 5 แขนขวา 
grade 3, แขนซาย ขาซาย และขาขวา grade 5 เคล่ือนไหวได มีออนแรงเล็กนอย 
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5. ผลการตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการและรังสีวิทยา 

ตารางท่ี 5 : การตรวจนับเม็ดเลือด (Compleat blood count) 
CBC คาปกติ /

หนวยนับ 
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 %       

 คาปกติ จากหองปฏิบัติการโรงพยาบาลเลิดสิน  
 

 การแปลผล จากผลการตรวจพบวา 

 - ผูปวยมีระดับของ Red Blood cell, Hemoglobin และ Hematocrit ต่ํากวาระดับ
ปกติ แสดงวาผูปวยมีภาวะ anemia ซ่ึงสาเหตุของภาวะซีดในผูปวยรายน้ีอาจมาจากการติดเช้ือปอด
อักเสบ (Pneumonia) และมีการติดเชื้อในกระแสเลือด เน่ืองจากการติดเช้ือทําใหการสรางเม็ดเลือด
แดงลดลงและเม็ดเลือดแดงมีอายุสั้น นอกจากน้ันสาเหตุของภาวะซีดในผูปวยรายน้ี อาจมาจากการท่ี
ผูปวยมีเลือดออกในระบบทางเดินอาหาร เน่ืองจากแรกรับท่ีหองฉุกเฉินผูปวยมี coffee ground 
ประมาณ 50 ml 
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 - มีภาวะ White blood cell และ Neutrophil สูงกวาปกติ และ Lymphocyte ต่ํากวา
คาปกติ แสดงวาผูปวยรายน้ีมีการติดเชื้อในรางกาย สาเหตุของการติดเช้ือในผูปวยรายน้ีมาจากการติด
เช้ือปอดอักเสบ (Pneumonia) และมีการติดเชื้อในกระแสเลือด เม่ือมีการติดเช้ือ รางกายจะสรางเม็ด
เลือดขาวเพ่ิมข้ึนเพ่ือมาจัดการกับเช้ือโรค ซ่ึงเปนภาวะท่ีรางกายตอบสนองตอภาวะการอักเสบหรือติด
เช้ือในรางกาย มีระดับของ Neutrophil สูงกวาคาปกติ และ Lymphocyte ต่ํากวาคาปกติ เกิดจากการ
ติดเช้ือแบคทีเรีย ซ่ึง Neutrophil มีหนาท่ีกําจัดเช้ือแบคทีเรีย Lymphocyte มีหนาท่ีกําจัดเช้ือไวรัส
หรือเชื้อแบคทีเรีย สาเหตุของการติดเชื้อในผูปวยรายน้ีมาจากการติดเชื้อปอดอักเสบ (Pneumonia) 
และมีการติดเชื้อในกระแสเลือด 

การตรวจความสมบูรณของเม็ดเลือด (Hematology)  

ตารางท่ี 6 : การตรวจความสมบูรณของเม็ดเลือด (Hematology)  

Coagulogram คาปกติ/หนวยนับ 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   

                 คาปกติ จากหองปฏิบัติการโรงพยาบาลเลิดสิน 
 การแปลผล 

 - PT, PTT สูงกวาปกติในผูป วยรายน้ี  อาจมีสาเหตุมาจากการติดเชื้ อปอดอักเสบ
(Pneumonia) และมีการติดเชื้อในกระแสเลือดทําใหเกิด Sepsis เพราะในภาวะ Sepsis จะเกิดการ
อักเสบและมีกระบวนการตอบสนองทางภูมิคุมกันที่ รุนแรง ซ่ึงมีผลตอระบบการแข็งตัวของเลือด 
(coagulation system) ทําใหคา PT และ PTT สูงกวาปกติ 
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การตรวจทางชีวเคมี (Blood Chemistry) 

ตารางท่ี 7 : การตรวจทางชีวเคมี (Blood Chemistry) 

 Biochemistry คาปกติ /หนวยนับ 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 คาปกติ /หนวยนับ 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 คาปกติ /

หนวยนับ 
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 คาปกติ /
หนวยนับ 

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      

 คาปกติ จากหองปฏิบัติการโรงพยาบาลเลิดสิน 
 

 การแปลผล จากผลการตรวจพบวา 

  - ผูปวยรายน้ีมีคา FBS สูงกวาคาปกติ เกิดจากการติดเช้ือปอดอักเสบ (Pneumonia) ทําให
ระดับนํ้าตาลในเลือดสูงเน่ืองจากในภาวะ sepsis จะมีการหลั่งสารส่ือการอักเสบ (inflammatory 
mediators) ซ่ึงมีผลตอการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด และอาจเกิดจากการที่ผูปวยเปน DM type 2 
ไมสามารถควบคุมอาหารได 

  - คา potassium สูงกวาปกติ สาเหตุของผูปวยรายน้ีเกิดจากการติดเช้ือปอดอักเสบ 
(Pneumonia) เน่ืองจากเม่ือมีการติดเชื้อ รางกายจะตอบสนองตอการอักเสบทั่วรางกาย (Systemic 
inflammation) และมีการหล่ังสารส่ืออักเสบ (Inflammatory mediators) เชน cytokines ทําใหเกิด
การบาดเจ็บของไตเฉียบพลัน (Acute Kidney Injury: AKI) เม่ือเซลลไตถูกทําลาย ทําใหการไหลเวียน
เลือดไปท่ีไตลดลง อัตราการกรองของไต (Glomerular Filtration Rate: GFR) ลดลง ไตไมสามารถขับ 
potassium ออกทางปสสาวะไดตามปกติ มีการสะสมของ potassium ในเลือด ระดับ potassium ใน
เลือดสูงข้ึน ทําใหเกิดภาวะ hyperkalemia 

  - คา Carbondioxide ต่ํากวาปกติ มักเกิดจากการหายใจเร็วเกินไป (Hyperventilation) และ
อาจเกิดจากไตที่ทํางานผิดปกติจะไมสามารถขับไบคารบอเนตออกจากรางกายไดอยางมีประสิทธิภาพ 
สาเหตุของผูปวยรายน้ีเกิดจากการติดเช้ือปอดอักเสบ (Pneumonia)  

  -  Lactate สูงกวาปกติ Lactate เปนการตรวจที่บงบอกถึงสภาวะ sepsis และ septic shock 
เน่ืองจาก Lactate เปน maker ของสภาวะท่ีเซลลขาดออกซิเจน (cellular hypoxia) ซ่ึงขบวนการ 
glycolysis ที่ เกิดข้ึนใน cytoplasm ซ่ึงอยูนอก mitochondria ภายใตสภาวะ anaerobic จะได
ผลิตภัณฑสุดทาย คือ lactate รวมถึงการกําจัดออกของไตและตับลดลงก็จะทําใหมีการคั่งคางมาก
ย่ิงข้ึน การแปลผลการตรวจในผูปวยรายน้ี พบ lactate สูงกวาปกติ เกิดจากการติดเชื้อปอดอักเสบ 
(Pneumonia) และมีภาวะ Septic shock  

  - คา BNP (หรือ Brain Natriuretic Peptide) เปนฮอรโมนที่ผลิตข้ึนโดยหัวใจเพ่ือชวย
ควบคุมสมดุลของของเหลวและความดันโลหิต เม่ือระดับของ Pro BNP สูงกวาปกติ มักบงบอกถึงความ
ผิดปกติของหัวใจหรือภาวะการทํางานของหัวใจท่ีลมเหลว (heart failure) การแปลผลการตรวจ      
ในผูปวยรายน้ี พบ BNP สูงกวาปกติ สาเหตุอาจเกิดจากการท่ีผูปวยมีกลามเน้ือหัวใจหนาตัว ทําใหการ
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 คาปกติ / หนวยนับ 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  รางกายมี
ภาวะเปน

กรด 

ปกติ ปกติ Mild 
hypoxemia 

ปกติ 

  คาปกติ จากหองปฏิบัติการโรงพยาบาลเลิดสิน 

Lab คาปกติ / หนวยนับ 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  

รางกายมี
ภาวะเปนกรด 

ปกติ Respiratory 
alkalosis 

Respiratory 
alkalosis 

     คาปกติ จากหองปฏิบัติการโรงพยาบาลเลิดสิน 
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ตารางท่ี 10 : การตรวจ Urine examination  
การตรวจ คาปกติ/หนวยนับ 25/9/66 แปลผล 

Color  Yellow ปสสาวะมีสีเหลือง 
Clarity  Clear ปกติ 
Glucose Negative 4+  ตรวจพบนํ้าตาลในปสสาวะบงชี้

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 
คาปกติ จากหองปฏิบัติการโรงพยาบาลเลิดสิน 

 การแปลผล จากผลการตรวจพบวา 
  การตรวจปสสาวะ (Urine Examination) เปนการวิเคราะหองคประกอบตาง ๆ ของ
ปสสาวะเพ่ือประเมินสุขภาพและชวยวินิจฉัยโรค การตรวจพบกลูโคส (Glucose) ในปสสาวะของผูปวย
รายน้ีอาจบงชี้ถึงภาวะเบาหวานที่ไมไดควบคุม 
 
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 จากผลการตรวจพบวา 
  1. ผลการเพาะเชื้อในเลือด พบเชื้อ Klebsiella pneumoniae ในเลือด ซ่ึงบงบอกถึงการ
ติดเช้ือในกระแสเลือด (Septicemia) ซ่ึงเปนภาวะที่ตองไดรับการดูแลอยางเรงดวน เพราะเชื้อที่พบใน
กระแสเลือดอาจแพรกระจายและเปนอันตรายได 
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  2. ผลการเพาะเช้ือในเสมหะพบเช้ือ Klebsiella pneumoniae ซ่ึงบงบอกถึงการติดเช้ือ
ในระบบทางเดินหายใจ โดยเฉพาะปอด  
  3. ผลการเพาะเชื้อปสสาวะ (Urine Culture) ไมพบการเจริญเติบโตของเช้ือภายใน    2 
วัน หมายความวาไมมีการติดเชื้อในทางเดินปสสาวะ 
 

ตารางท่ี 12 : การตรวจทางรังสีวิทยา 

วันท่ี การตรวจทางรังสีวิทยา แปลผล 
25/9/66 

 

หัวใจโต และมีฝาขาวบริเวณดานลาง
ของปอดซีกขวา 
(Cardiomegaly with infiltration 
Righ lung lower lope) 

25/9/66 

 

หัวใจโต และมีฝาขาวบริเวณดานลาง
ของปอดซีกขวา 
(Cardiomegaly with infiltration 
Righ lung lower lope) 

27/9/66 

 

หัวใจโต และฝาขาวบริเวณดานลาง
และดานบนของปอดซีกขวา 
(Cardiomegaly with infiltration 
Right lung lower lope and 
upper lope) 

29/9/66 

 

หัวใจโต และพบฝาขาวลดลงบริเวณ
ดานลางของปอดซีกขวา 
Cardiomegaly with decrease 
infiltration Right lung lower lope 
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วันท่ี การตรวจทางรังสีวิทยา แปลผล 
3/10/66 

 

หัวใจโต และพบฝาขาวลดลงบริเวณ
ดานลางของปอดซีกขวา 
(Cardiomegaly with decrease 
infiltration Right lung lower 
lope) 

6/10/66 

 

หัวใจโต และพบฝาขาวลดลงบริเวณ
ดานลางของปอดซีกขวา 
(Cardiomegaly with decrease 
infiltration Right lung lower 
lope) 

 
ตารางท่ี 13 : การตรวจคล่ืนไฟฟาหัวใจ 

วันที่ การตรวจคล่ืนไฟฟาหัวใจ แปลผล 
25/9/66 

 

อัตราการเตนของหัวใจปกติ 
(Normal Sinus Rhythm) 

 

6. การวินิฉัยโรค  

 Septic Shock with Acute Respiratory Failure with Simple Hyperglycemia 
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สรุปขอมูลตามแนวคิดการพยาบาลแบบองครวม (Holistic Nursing) 

 ผูปวยรายน้ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลเลิดสิน ต้ังแตวันที่ 25 กันยายน - 6 ตุลาคม 2566       
มีการเก็บรวบรวมขอมูล การประเมินสภาพ ซักประวัติ ตรวจรางกาย ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ     
นําขอมูลท่ีไดมาวิเคราะห โดยใชแนวคิดการพยาบาลแบบองคองครวมมาใชดูแลผูปวย พบภาวะการ
เจ็บปวย ดังน้ี 

 ปญหาทางดานรางกาย 
  - ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดจากเช้ือ Klebsiella Pneumoniae รวมกับภาวะช็อคจาก
การติดเช้ือ สงผลใหมีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน ตองใชเคร่ืองชวยหายใจ 
  - ภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง เน่ืองจากการควบคุมอาหารที่ไมเหมาะสม และการบริโภค
อาหารท่ีไมสอดคลองกับโรคเบาหวาน และจากการติดเช้ือ 
  - แขนขวาออนแรงจากโรคเสนเลือดสมองตีบในอดีต ทําใหการเคล่ือนไหวและการทํา
กิจวัตรประจําวันทําไดอยางจํากัด 
  - ความพรองทางโภชนาการจากการเลือกรับประทานอาหารเฉพาะท่ีชอบ เชน นม และ
ไมไดรับอาหารเฉพาะโรค 

 ปญหาทางดานจิตใจ 
  - ความวิตกกังวลและความเครียดเก่ียวกับการเจ็บปวยเฉียบพลัน 
  - ความกลัวท่ีจะเปนภาระของครอบครัว 

 ปญหาทางดานอารมณ 
  - ผูปวยมีอาการวิตกกังวลและกลัววาจะเดินไมไดหรือกลับไปใชชีวิตเหมือนเดิมไมได
หลังจากเจ็บปวย รูสึกกังวลวาจะเปนภาระตอภรรยาและบุตร เน่ืองจากตองพ่ึงพาคนในครอบครัวในการ
ชวยเหลือกิจวัตรประจําวัน 
  - มีอาการหงุดหงิดและกระสับกระสายในระหวางการรักษา อันเน่ืองมาจากความไมสุข
สบายทางกาย 

 ปญหาทางสังคม 
  - การดูแลสุขภาพของผูปวยมีขอจํากัด เน่ืองจากครอบครัวไมสามารถดูแลไดตลอดเวลา 
  - ขาดการสนับสนุนดานอาหารที่เหมาะสมสําหรับผูปวยโรคเร้ือรัง 

 ปญหาดานจิตวิญญาณ 
  - ความวิตกกังวลเก่ียวกับผลกระทบของโรคตอชีวิตและครอบครัว  

 ปญหาดานเศรษฐกิจ 
  - ผูปวยไมมีรายได เน่ืองจากไมสามารถทํางานไดหลังจากเจ็บปวยดวยโรคเสนเลือดสมอง 

ตีบ และตองพ่ึงพารายไดหลักจากภรรยาและบุตร 

 ปญหาทางดานสภาพแวดลอม 
  - สภาพแวดลอมในบาน : ผูปวยอาศัยอยูบานกับครอบครัว แตในชวงกลางวันตองอยู   
คนเดียว เน่ืองจากภรรยาและบุตรออกไปทํางาน ทําใหขาดการดูแลอยางใกลชิด ขาดผูชวยเหลือในกรณี
ฉุกเฉิน เชน หากเกิดอุบัติเหตุลม หรือปญหาดานสุขภาพเฉียบพลัน 
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7 . พยาธิสภาพจากทฤษฎีเปรียบเทียบกับกรณีศึกษา 

ตารางท่ี 14 : พยาธิสภาพจากทฤษฎีเปรียบเทียบกับกรณีศึกษา 

ทฤษฎี กรณีศึกษา 
Sepsis / Septic shock 
      Sepsis คือ มีการติดเชื้อ (infection) มีความผิดปกติ 
ของการตอบสนองของรางกาย (dysregulated host 
response) ตอการติดเชื้อ และมีการทํางานของอวัยวะ
ตาง  ๆผิดปกติ (organ dysfunction) อันเปนผลจากการ
ตอบสนองของรางกาย  
      Septic shock หมายถึง ภาวะที่มี sepsis รวมกับ
มีความดันโลหิตตํ่าอยางตอเน่ืองแมไดรับสารน้ําอยาง
เพียงพอแลว ยังจําเปนตองไดยาชวยพยุงระดับความดัน
โลหิต (vasopressors) เพ่ือประคองคาความดันโลหิต
เฉลี่ย (mean arterial pressure; MAP) ใหมากกวาหรือ
เทากับ 65 mmHg รวมกับมีระดับของแลคเตทในซีร่ัม 
(serum lactate) มากกวา 2 mmol/L  
สาเหตุของ Sepsis และ Septic Shock มีดังน้ี 
        สาเหตุเกิดจากการติดเช้ือรุนแรงในกระแสเลือด 
โดยสามารถเร่ิมตนจากการติดเชื้อในสวนตางๆ ของ
รางกาย เชน 

- ติดเช้ือในระบบทางเดินปสสาวะ เชน ไตอักเสบ 
น่ิวในทางเดินปสสาวะ เปนตน 

- ติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจ เชน ปอดบวม  
ไซนัสอักเสบ เปนตน 

- ติดเช้ือในกระแสเลือด เชน จากการใสสายสวน 
หลอดเลือดดํา เปนตน 

- ติดเช้ือจากบาดแผลหรือการผาตัด 
- ติดเช้ือในชองทอง เชน ลําไสอักเสบ เปนตน 

อาการและอาการแสดงของภาวะ septic shock 
       ภาวะ septic shock เปนภาวะฉุกเฉินที่ มีอาการ
และอาการแสดงท่ีรุนแรง ไดแก ไขสูง หนาวส่ัน ชีพจรเร็ว 
หายใจเร็ว ความดันโลหิตตํ่า และระดับความรูสึกตัว
ลดลง อาการและอาการแสดงอาจมีความรุนแรงแตกตาง
กันไปในแตละบุคคล ท้ังน้ีในการพิจารณาใหการรักษา 
จําเปนตองคํานึงถึงโรคประจําตัวของผูปวยดวย เชน 
ผูปวยสูงอายุ เบาหวาน หรือผูปวยท่ีรับประทานยา beta 
blocker เปนตน อาจทําใหอาการไมสอดคลองกับภาวะ 

ผูปวยมีอาการ 3 วันกอนมาโรงพยาบาล 
ผูปวยไมรับประทานอาหาร ดื่มแตนมวันละ 
10 -12 กลอง ไมมีไข 8 ช่ัวโมงกอนมามี
อาการหายใจเหน่ือยหอบมากขึ้น ญาติ
นําสงโรงพยาบาล แรกรับมีไข ฟลม CXR 
พบ RLL consolidation แพทยสงสัยปอด
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 
แสดงใหเห็นวาผูปวยรายน้ีมีภาวะ Septic 
shock เน่ืองจากผูปวยมีอาการของ organ 
dysfunction คือ ซึมลง มี Hypotension 
และ  lactate > 2 ไดรับการรักษาโดยการ
ใหสารนํ้า0.9% NSS 1,500 ml load แต
ผูปวยยังมีความดันโลหิตตํ่า  
สาเหตุการติดเช้ือของผูปวยรายน้ีเกิดจาก
การติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจผูปวยมี
การติดเช้ือ pneumonia  
 
 
 
 
 
 
ผูปวยรายน้ีมีภาวะฉุกเฉินที่ มีอาการและ
อาการแสดงท่ีรุนแรง คือ มีไขสูง หนาวส่ัน 
หายใจเหน่ือย ซึมลง ซ่ึงในผูปวยรายน้ีมี
โรคประจําตัว เปนเบาหวานอาจเปนสาเหตุ
ทําใหชีพจรไม เร็ว ไมสัม พันธ กับภาวะ 
septic shock ของผูปวย 
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ทฤษฎี กรณีศึกษา 
septic shock ชีพจรไมเร็วหรือไมสัมพันธกับความดัน
โลหิตที่ตํ่า 
      ลักษณะทางคลินิกท่ีบงบอกแหลงการติดเช้ือ 
      ระบบประสาทสวนกลาง : ปวดศีรษะ คอแข็ง แพแสง 
      ศีรษะและลําคอ : ปวดหู เจ็บคอ ปวดโพรงจมูก ตอม
นํ้าเหลืองโต  
      ระบบหายใจ : ไอ มีเสมหะ เจ็บหนาอกเวลาหายใจ 
หอบเหน่ือย       
      ระบบหัวใจและหลอดเลือด : ใจส่ัน เปนลม  
      ในชองทอง : ปวดทอง คล่ืนไส อาเจียน ถายเหลว  
      อุงเชิงกราน ระบบทางเดินปสสาวะและระบบสืบพันธุ 
: ปวดทองนอย มีสารคัดหลั่งผิดปกติจากอวัยวะเพศหรือ
ทอปสสาวะ ปสสาวะบอย กลั้นไมได   
      ผิวหนังและเน้ือเยื่อออน : ปวดแขนหรือขา บวม แดง 
การประเมินภาวะ septic shock  
      1.  การซักประวัติ การประเมินภาวะ septic shock 
เร่ิมตนดวยการซักประวัติผูปวยอยางละเอียด เพ่ือให
ทราบขอมูลสําคัญเก่ียวกับสาเหตุและปจจัยเส่ียงตางๆ ที่
อาจนําไปสูการเกิด septic shock ดังน้ี  
           1.1 แหลงของการติดเชื้อ : เชน การติดเชื้อใน
ระบบทาง เดินปสสาวะ ระบบทางเดินหายใจ แผล
ผาตัด หรือการติดเช้ือจากสายสวนตางๆ เปนตน  
          1.2 ผูปวยกลุมเส่ียง : ไดแก ผูสูงอายุ เด็กเล็ก 
ผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวยยากดภูมิคุมกัน หรือผูปวยที่
มีอุปกรณทางการแพทยฝงในรางกาย เชน สายสวน
หลอดเลือดดํา หรือทอชวยหายใจ  

1.3 ผูปวยที่มีโรคประจําตัว : เชน โรคเบาหวาน  
โรคไตเร้ือรัง โรคตับเร้ือรัง หรือผูปวยที่ มีภู มิ คุมกัน
บกพรอง เชน ผูปวยเอดส ซ่ึงมีความเสี่ยงสูงตอการเกิด
ภาวะ septic shock เปนตน 
         1.4 อาการสําคัญ : เชน ไขสูง หนาวสั่น ปวดเม่ือย
ตามตัว ออนเพลีย ปสสาวะออกนอยลง สับสน หรือหมด
สติ ซ่ึงเปนอาการท่ีบงช้ีถึงการติดเช้ือและอาจนําไปสู
ภาวะ septic shock ได  
         1.5 ประวัติความเจ็บปวย : เชน การผาตัดลาสุด 
การไดรับการรักษาในโรงพยาบาลคร้ังกอน หรือการติด
เช้ือท่ีเคยเกิดขึ้นในอดีต ซ่ึงอาจเปนสัญญาณเตือนถึง

 
 
ผูป วยรายน้ีพบวามีอาการ ไอ มีเสมหะ 
หายใจหอบเหน่ือย แสดงถึงลักษณะทาง
คลินิกที่บงบอกแหลงการติดเช้ือของระบบ
ทางเดินหายใจ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
จากการซักประวัติแรกรับผูปวย ผูปวยอยูใน
กลุมเสี่ยง คือมีโรคประจําตัวเปนเบาหวาน 
อาการสําคัญที่นํามาโรงพยาบาลคือ หายใจ
เหน่ือย ซึมลง แรกรับท่ีหองฉุกเฉิน ผูปวยมีไข
สูง หนาวส่ัน อุณหภูมิ 40.2 องศาเซลเซียส 
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ความเสี่ยงในการเกิดภาวะ septic shock  
       2. การตรวจรางกายระบบตาง ๆ เพ่ือประเมิน
ระยะของช็อค การตรวจรางกายอยางละเอียดและเปน
ระบบจะชวยใหบุคลากรทางการแพทยสามารถระบุ
ปญหาและใหการรักษาท่ีเหมาะสมไดอยางทันทวงที  
          2.1 ระบบประสาท ในระยะแรกท่ีมีการกระตุน
การทํางานของระบบประสาท Sympathetic เพ่ิมการ
หล่ังของ Epinephrine รวมกับการลดลงของความดัน
โลหิต ทําให เลือดไปเลี้ยงสมองลดลง ผูปวยจะรูสึก
กระสับกระสาย หงุดหงิด สับสน ซึมลงและไมรูสึกตัว 
         2.2 ผิวหนัง จากการกระตุนระบบ Sympathetic 
ทําให มีการหดรัดตัวของหลอดเลือด เกิดการกระตุน
บริเวณผิวหนังและตอมเหงื่อ ผิวหนังผูปวยจะมีสีชมพู
และอุนในระยะแรก แตเม่ือภาวะช็อคดําเนินตอไปจะมี
การทํางานของระบบ Sympathetic มากขึ้น ผิวหนังก็จะ
มีลักษณะเย็นชื้นเชนเดียวกับภาวะช็อคอ่ืน ๆ 
         2.3 ระบบหัวใจและหลอดเลือด ชีพจรเบาเร็ว 
จากการกระตุนของระบบประสาท Sympathetic เพ่ือ
รักษาระบบไหลเวียนเลือดใหเพียงพอ ความดันโลหิตลด
ตํ่าลง โดยความดันโลหิตซิสโตลิคนอยกวา 90 mmHg 
หรือมีความดันโลหิตลดลงมากกวา 40 mmHg จาก
ระดับความดันโลหิตเดิม รวมถึงการมีผลตางของความ
ดันซิสโตลิคกับไดแอสโตลิค (Pulse Pressure) แคบ
กวา 20 mmHg Capillary Refill Time นานกวาปกติ 
จากหลอดเลือดมีการหดตัวบงบอกถึงความสามารถของ
การไหลเวียนเลือดไปยังอวัยวะสวนปลาย 
          2.4 ระบบหายใจ ในภาวะช็อกเน้ือเย่ือของ
รางกายจะมีเลือดไปเล้ียงไมเพียงพอ และเน้ือเย่ือตางๆ 
ขาดออกซิเจน เกิดการเผาผลาญโดยไมใชออกซิเจน ทํา
ใหมีการคั่งของ Lactic acid รางกายจะอยูในภาวะกรด 
จากการเผาผลาญ (Metabolic Acidosis) และปรับ
ชดเชยดวยการหายใจเร็วขึ้น 
          2.5 ระบบไต การไหลเวียนโลหิตลดลงในระยะ
หลัง ทําใหจํานวนปสสาวะนอยลงจนไมมีปสสาวะออก
เลย ควรรักษาจํานวนป สสาวะใหไดมากกว า 0.5 
ml/kg/hr ปสสาวะท่ีนอยกวาน้ีแสดงวาเกิด การตาย
เฉียบพลันของทอไต (Acute Tubular Necrosis) จาก

 
การตรวจรางกายตามระบบพบวา 
ระบบประสาท : ผูปวยมีอาการสับสน ซึมลง  
ระบบผิวหนัง : ผูปวยมีอาการผิวหนังมี
ลักษณะ เย็นช้ืน 
ระบบหัวใจและหลอดเลือด : แรกรับผูปวย
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     
ใชกลามเน้ือหนาทองชวยหายใจ RR= 22-
28 bpm 
ระบบไต : ปสสาวะออก 40 cc/hr 
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เลือดไปเลี้ยงไตไมเพียงพอเปนตน 
      3. การวินิจฉัยจากแหลงอ่ืนๆเชน 
          3.1 ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ เชน การ
เพาะเชื้อจากเลือด ปสสาวะ เสมหะ หนอง และสิ่งสงตรวจ
ตางๆ เชน coagulogram, renal function, billirubin, 
blood gas และ lactate เปนตน 
          3.2 การตรวจทางรังสีวิทยา เชน การตรวจ
เอ็กซเรยอัลตราซาวด เอกซเรยคอมพิวเตอรหรือการ
ตรวจอ่ืนๆ 
      4. ดัชนีช้ีวัดทางชีวภาพของภาวะ sepsis (Sepsis 
biomarkers) การตรวจ biomarkers เปนการประเมิน
ทางหองปฏิบัติการ การตรวจวัดหาระดับของสารท่ีบอก 
และ/หรือบงช้ีถึงการเกิดโรคและความเปนไปของโรค 
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 เชน APTT, PT, TT, 
Protein C  
เครื่องมือท่ีใชในการประเมินภาวะ sepsis/septic 
shock  
      การใชแบบประเมินการทํางานของอวัยวะลมเหลวที่
สัมพันธกับการติดเชื้อในกระแสเลือด เคร่ืองมือท่ีใชใน
การประเมิน Sepsis ใน ระยะแรกไดรวดเร็ว 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) 
ขอใดขอหน่ึงตอไปน้ี (ตามบริบทของโรงพยาบาล)            
การรักษา sepsis (sepsis and septic shock 
management) 
      เปาหมายของการรักษาภาวะ sepsis และ septic 
shock ตามแนวทางการรักษาลาสุดจาก Surviving 
Sepsis Campaign Bundles 2021 มีดังน้ี 
          1. การจัดการทางเดินหายใจ เพ่ือใหผูปวย
ไดรับออกซิเจนอยางเพียงพอ โดยมีการประเมินและ

 
 
ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 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 มีระดับสูงบงชี้ถึง
วาผูปวยมี ภาวะ sepsis 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
โรงพยาบาลเลิดสินใช เค ร่ืองมือ MEWs 
score ในการประเมินภาวะ sepsis  
แรกรับ MEWs score ของผูปวยรายน้ี =7 
คะแนน 
 
 
 
ผู ป วย มี ภ าวะ septic shock แ รกรับ มี
อาการหายใจเหน่ือย ซึม ไดรับการรักษาโดย
การใสทอช 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 ไดรับการให
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จัดการทางเดินหายใจให เหมาะสม รวมถึงการใช
เคร่ืองชวยหายใจหากจําเปน 

2. การรักษาภาวะช็อคด วยการใหสารนํ้า
ทดแทน เพ่ือรักษาระดับความดันเลือดใหอยูในระดับที่
เหมาะสม มีการติดตามปริมาณปสสาวะในการประเมิน
ผลการรักษา การใหสารนํ้าชดเชยอยางเรงดวน โดยให
สารนํ้า 30 ml/kg ภายในชั่วโมงแรก เพ่ือรักษาระดับ
ความดันเลือดใหอยูในเกณฑปกติ ติดตามตอบสนอง
โดยประเมินจากปริมาณปสสาวะ ซ่ึงควรมีอัตราไมนอย
กวา 0.5 ml/kg/hr 

3. การเก็บตัวอยางเลือดเพ่ือเพาะเช้ือและการ
ใหยาตานจุลชีพอยางรวดเร็วภายใน 1 ชั่วโมงหลังจาก
วินิจฉัยภาวะ sepsis 

4. การใช vasopressors : ในกรณีที่การใหสาร
นํ้าทดแทนแลวผูปวยไมตอบสนองตอการใหสารนํ้า ควร
ตองใช ยากลุ ม vasopressors เช น norepinephrine 
เพ่ือรักษาระดับความดันโลหิตใหไดตามเปาหมาย และอยู
ในเกณฑปกติ  

5. การติดตามคา  lactate : การวัดระดับ 
lactate ในเลือดเปนตัวบง ช้ีสําคัญของภาวะเน้ือเย่ือ
ขาดออกซิเจน ซ่ึงควรตรวจวัดและติดตามอยางตอเน่ือง 

6. การควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดใหอยูใน
ระดับปกติหรือใกลเคียงปกติ 
          7. การใหภูมิคุมกันจากพลาสมาในผูปวยท่ีมี 
ภาวะช็อครุนแรงที่ ไมตอบสนองตอการใหสารนํ้า
ทดแทน 

8. การบริหารจัดการการผาตัดหรือรักษาแหลง
ติดเชื้ออยางเรงดวน หากพบแหลงติดเช้ือท่ีสามารถ
กําจัดได 

9.  การดูแลแบบองครวม: รวมถึงการดูแลดาน
จิตใจของผูปวยและญาติ และการวางแผนการรักษา
ระยะยาว 

สารนํ้า 0.9% NSS total load 1,500 ml 
ไดรับการสงตรวจ H/C x II, U/C, S/C กอน
ให ยาฆ า เชื้ อ  และได รั บย า Antibiotic 
ภายใน 1 ช่ัวโมง คือ Tazocin 4.5 gm iv q 
6 hrs หลังจากไดรับสารนํ้าแลวผูปวยยังมี
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  มีปญหา
ระดับนํ้าตาลในเลือดสูง DTX แรกรับ 1,040 
mg%  ได รับการรักษาด วย RI drip เพ่ื อ
รักษาระดับนํ้าตาลให อยู ในระดับปกติ 
หลังจากไดรับการรักษาติดตามสัญญาณชีพ
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 ปสสาวะออก 40 ml/hr 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน (Acute Respiratory 
Failure)    
      หมายถึง ภาวะท่ีระบบหายใจไมสามารถระบาย
อากาศ และแลกเป ล่ียนกาซได เพียงพอกับความ
ตองการของรางกาย มีระดับออกซิเจนในเลือดแดง 

ผูปวยมีการติดเช้ือ septic shock และมี
ภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน สาเหตุ   
เกิดจากการระบายอากาศไม เพียงพอ 
(alveolar hypoventilation) เน่ืองจากมี
การติดเชื้อปอดอักเสบและการติดเชื้อใน
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(PaO2) ต่ํากวาปกติ และหรือคารบอนไดออกไซดใน
เลือดแดง (PaCO2) สูงกวาปกติ 
พยาธิสรีรวิทยาท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยท่ีมีภาวะการหายใจ
ลมเหลวเฉียบพลัน     
   1. การระบายอากาศไมเพียงพอ (alveolar 
hypoventilation)  
     2. ความบกพรองในการซึมซานกาซ (diffusion 
defect/ impairment)  
   3. ความไมสมดุลของอัตราสวนการระบายอากาศกับ
การไหลเวียนของเลือดที่ผานถุงลม (Ventilation / 
Perfusion mismatch)  
    สามารถแบงชนิดของภาวะการหายใจลมเหลวออก
ไดเปน 4 ชนิด ดังน้ี 
   1. Hypoxemic respiratory failure เปนภาวะการ
หายใจลมเหลวท่ีเกิดจากการมีระดับ PaO2 นอยกวา 
60 mmHg มีระดับ PaCO2 ปกติ 35-45 mmHg หรือ
ตํ่ากวา 35 mmHg เน่ืองจากในภาวะ hypoxemia 
รางกายจะหายใจขับคารบอนไดออกไซดออกมามาก 
มักเกิดจากความผิดปกติของระบบหายใจอยางใดอยาง
หน่ึง หรือหลายอยางรวมกัน เชน ความผิดปกติในการ
ซึมผานของกาซ ไดแก โรคปอดพังพืด ภาวะปอดบวม
นํ้า เปนตน 
    2. Hypercapnic respiratory failure เปนภาวะการ
หายใจลมเหลวที่ เกิดจากการมีคารบอนไดออกไซดค่ัง 
ระดับ PaCO2, สูงมากกวา 45 mmHg รวมกับมีระดับ
ออกซิเจนในเลือด PaO2 ตํ่ากวา 80 mmHg ระดับ PaO2 
ปกติ 80-100 mmHg มีสาเหตุท่ีเกิดจากความผิดปกติ
ตางๆ เชน ศูนยการหายใจถูกกดจากฤทธิ์ของยานอน
หลับบางชนิด โรคติดเชื้อท่ีสมอง เปนตน 
    3. perioperative respiratory failure เปนภาวะการ
หายใจลมเหลวท่ีเกิดขึ้นขณะผาตัด ลักษณะการเกิดคลาย
กับ hypoxemic respiratory failure กลไกหลัก คือเกิด 
atelectasis ขณะที่ผูปวยนอนหงายราบแรงดันในชอง
ทองที่มีมาก มีผลทําใหมีการลดลงของความจุปอดจึงทํา
ให มีการแฟบตัวของถุงลมในบริเวณท่ีถูกกดทับ ซ่ึงใน
ท่ีสุดทําใหเกิดภาวะการหายใจลมเหลวแบบ hypoxemic 
respiratory failure หรือhypercapnic respiratory failure 

กระแสเลือด 
 
ผูปวยมีการติดเชื้อ Pneumonia Film X-
ray พบ infiltration RLL เกิดพยาธิสภาพ
ท่ีปอดทําใหการระบายอากาศไมเพียงพอ 
O2 sat แรกรับท่ี ER= 82 % ผลการเจาะ 
ABG pH=7.469 pCO2=29.9 pO2=29.9 
HCO3=24.5 ทําใหผูปวยมีการหายใจ
ลมเหลวเฉียบพลัน ชนิด Hypoxemic 
respiratory failure 
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หรือเกิดท้ัง 2 แบบ 
   4. shock เปนภาวะการหายใจลมเหลวที่ เกิดจาก
ความผิดปกติของการไหลเวียนเลือด  
      นอกจากน้ีอาจแบงชนิดของการหายใจลมเหลว
ตามระยะ เวลาท่ีเกิด (onset) ไดแก  
   1. Acute respiratory failure เปนภาวะการหายใจ
ลมเหลวเฉียบพลัน ที่มีระดับ PaO2 ต่ํากวา 50 mmHg 
หรือ PaCO2 สูงกวา 50 mmHg เกิดในระยะเวลาที่
รวดเร็วเปนชั่วโมงจนถึงเปนวัน ซ่ึงตองการรักษาดูแล
ทันที เชน ผู ป วยกลุมอาการทางระบบการหายใจ
ลมเหลวท่ีมีความรุนแรง ซ่ึงเกิดรวมกับโรคหรือปจจัย
บางอยาง (Acute Respiratory Distress syndrome : 
ARDS) 
    2. Chronic respiratory failure เปนภาวะการหายใจ
ลมเหลวเร้ือรัง มี hypoxemia และคารบอนไดออกไซด
สูงข้ึนอยางคอยเปนคอยไป รางกายมีการปรับตัวชดเชย 
เชน ผูปวย COPD เปนตน  
   3. Acute on chronic respiratory failure เปนภาวะ
หายใจลมเหลวเร้ือรังเดิมอยูแลว แตมีภาวะเฉียบพลัน
รวม ทําใหระบบหายใจทรุดลงอยางรวดเร็ว  
อาการและอาการแสดงของภาวะหายใจลมเหลว
เฉียบพลัน (Acute Respiratory Failure)     
      1 . ภ าวะ hypoxemia เป นอาการแสด ง ถึ ง
เน้ือเย่ือขาดออกซิเจน อาการมักเกิดข้ึนเม่ือ PaO2 ตํ่า
กวา 40-50 mmHg    
      อาการแสดง 
      ระบบประสาท 
         - ระยะแรกของการขาดออกซิเจน มีอาการกระ
สับ กระสาย สับสน ไมมีสมาธิ 
         - ระยะขาดออกซิเจนรุนแรง มีอาการซึมถึงข้ัน
หมดสติ รูมานตาอาจขยาย ไมตอบสนองตอแสง อาจมี
กลามเน้ือกระตุกและอาการชักทั้งตัวได 
      ระบบหายใจ อัตราการหายใจเร็วขึ้น หายใจหอบ
เหน่ือย ถามีภาวะพรองออกซิเจนรุนแรงมาก อาจเกิดภาวะ 
Cheyne  stokes breathingหรือ apnea cyanosis 
      ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระยะแรกของการ
ขาดออกซิเจนจะกระตุน sympathetic system ทําให

 
 
 
แบ งชนิดของการหาย ใจลม เหลวตาม
ระยะเวลาท่ีเกิด (onset) ผูปวยมีภาวะการ
หายใจลมเหลวชนิด 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  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ผูปวยมีภาวะ hypoxemia O2 sat แรกรับ  
ท่ี  ER= 82 % ผลการเจาะ ABG pH = 7.469 
pCO2 = 29.9 pO2 = 29.9 HCO3 = 24.5       
พบอาการและอาการแสดงในผูปวยรายน้ี คือ  
 
 
อาการทางระบบประสาทผูปวยจะมีอาการ
สับสน กระสับกระสาย 
 
 
 
 
ระบบหายใจ มีหายใจเร็ว ใชกลามเน้ือชวย
หายใจ อัตราการหายใจ 24 -30 bpm   
แรกรับเย็น มี cyanosis ปลายมือปลาย
เทา O2 sat 82 % 
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หัวใจเตนเร็ว ความดันโลหิตสูง เม่ือเกิดภาวะพรอง
ออกซิเจนมากข้ึน การบีบตัวของกลามเน้ือหัวใจลดลง 
ความดันโลหิตลดลง อาจมีหัวใจเตนไมส มํ่าเสมอ 
รางกายสรางเม็ดเลือดแดงเพ่ิมข้ึน เลือดหนืด ความ
ตานทานของหลอดเลือดปอดสูงข้ึนอาจทําใหเกิดภาวะ
หัวใจซีกขวาลมเหลวอยางเฉียบพลัน 
     ระบบไต กระตุน rennin angiotensin axis ใหมี
การสราง erythropoietin เพ่ิมขึ้น ระยะแรกมีปสสาวะ
ออกลดลง  <  0 .5 -1  ml/kg/hr ถ า มีภ าวะพร อ ง
ออกซิเจนรุนแรงมากอาจเกิดภาวะไตวาย 
    ระบบผิวหนัง ระยะแรกของการขาดออกซิเจน มี
อาการเหงื่อออก ตัวเย็น ถาขาดออกซิเจนรุนแรงมี
ระดับ PaO2 < 40 mmHg หรือ O2 Sat < 70% จะ
พบอาการเขียว (cyanosis) การตรวจดูท่ีเยื่อบุปาก ล้ิน
และปลายมือ ปลายเทา 
    2. ภาวะ hypercapnia  
    ระบบประสาท ภาวะ CO2 ค่ังมากข้ึนจะมีอาการซึม
งวงนอน (drowsiness) สับสน (confusion) ไมมีสมาธิ 
(inability to concentrate) หากมีระดับ CO2 สูงขึ้น 3 
เทาของระดับปกติ จะมีอาการ โคมา รูมานตาหดเล็ก 
deep tendon และ planter reflex ลดลง 
    ระบบหายใจ ระยะแรกของการมีภาวะ CO2 คั่ง จะ
พบการกระตุน central chemoreceptor ทําใหเพ่ิม
การหายใจ เพ่ือเพ่ิมการระบาย CO2 ออกจากรางกาย 
มีอาการหายใจเร็วตื้น 
    ระบบหัวใจและการไหลเวียน ผิวหนังมีลักษณะแดง
และอุน  ชีพจรเตนแรง (bounding pulse) ความดัน
โลหิตสูง จากการเพ่ิม cardiac output ปวดศีรษะจาก
หลอดเลือดขยาย และอาจพบจอประสาทตาบวม 
(papilledema) จากความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมข้ึน
มาก CO2 ที่เพ่ิมขึ้นโดยตรง ทําใหหลอดเลือดสวนปลาย
ขยายตัว(vasodilatation) กดการบีบตัวของกลามเน้ือ
หัวใจ หัวใจเตนผิดปกติ (cardiac dysthymia) อาจทํา
ใหเกิด cardiovascular collapse ความดันโลหิตลดลง
และมีอาการเขียว 
การรักษาผูปวยท่ีมีภาวะหายใจลมเหลว 
    1. การแกไขโรคหรือภาวะท่ีเปนสาเหตุท่ีกอใหเกิด

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ระบบผิวหนังผูป วยมีอาการเหงื่อออก    
ตัวเย็น มี cyanosis ปลายมือปลายเทา O2 

sat 82 % 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
แรกรับมี cyanosis ปลายมือปลายเเทา O2 

sat 82 % RR=24-28 bpm แพทยใหการ
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ภาวะหายใจลมเหลวเปนส่ิงจําเปนการรักษาสาเหตุของ 
ภาวะหายใจลมเหลวที่ไมเหมาะสม ทําใหผูปวยมีอาการ
แยลงจนเสียชีวิตได  
    2. การดูแลทางเดินหายใจตองทําใหทางเดินหายใจ
ของผูปวยเปดโลงไมมีการอุดกลั้น เพ่ือใหมีออกซิเจน
ผานเขาออกทางเดินหายใจของผูปวยไดตลอดเวลา  
   3. การแกไขภาวะ hypoxemia และ hypercapnia 
ควรใหการรักษาดวยออกซิเจนและอุปกรณตางๆตาม
ความเหมาะสม หากไมสามารถแก ไขภาวะพรอง
ออกซิเจนหรือภาวะคารบอนไดออกไซดคั่งได พิจารณา
ชวยหายใจโดยการใชเคร่ืองชวยหายใจ  
    4. การใชเคร่ืองชวยหายใจ เปนมาตรการสุดทาย
สําหรับผูปวยที่ไมสามารถหายใจเองได  

รักษาโดยการ On Bipap I=14 E=7 ยังมี
อาการหายใจเหน่ือยใชกลามเน้ือหนาทอง
ชวยหายใจ แพทยพิจารณาใสทอชวย
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 
ผูปวยเบาหวานที่ตรวจพบระดับนํ้าตาล หรือกลูโคส 
(Glucose) ในเลือดสูงกวาปกติ (ระดับนํ้าตาลในเลือดสูง
กวา 300 mgตอเลือด 100 ml) เกิดจากความผิดปกติ
ของรางกายท่ีมีการผลิตฮอรโมนอินซูลินไมเพียงพอ 
รวมกับฮอร โมนต านอิน ซูลิ  (counter-regulatory 
hormones) เพ่ิมสูงข้ึน 
      ปจจัยกระตุน ท่ีทําใหเกิดภาวะนํ้าตาลสูง ไดแก  
      1. ปจจัยท่ีทําใหเกิดภาวะขาดอินซูลิน เชน การ
ขาดยาเบาหวาน หรือไมรูวาเปนเบาหวานมากอน  
      2. ปจจัยท่ีเพ่ิมฮอรโมนตานอินซูลิน ไดแก มีการ
ติดเช้ือ เกิดภาวะฉุกเฉิน เชน โรคหลอดเลือดสมอง โรค
กลามเน้ือหัวใจขาดเลือด ตับออนอักเสบ อาจสัมพันธ
กับรับประทานอาหารกลุมคารโบไฮเดรตมาก ไดรับยา
เบาหวานกลุม SGLT2-I เปนตน 
อาการและอาการแสดง  
     อาการแสดงของภาวะ Simple hyperglycemia มี
ดังน้ี 
     1. กระหายนํ้าบอย (Polydipsia) เน่ืองจากรางกาย
พยายามขับนํ้าตาลสวนเกินออกทางปสสาวะ  
     2. ปสสาวะบอยคร้ัง (Polyurea) เปนผลจากการที่
ไตพยายามขับนํ้าตาลสวนเกินออกจากรางกาย  
     3. รูสึกหิวบอย (Polyphagia) เน่ืองจากรางกายไม

 
ผู ป วย เป น DM type II รับประทานยา
ตลอดไมขาดยาแตไมสามารถควบคุมอาหาร
ได  ผลตรวจนํ้าตาลแรกรับ 1,040 mg% 
ปจจัยกระตุนที่ทําใหเกิดภาวะนํ้าตาลสูงของ
ผูปวยรายน้ี คือ มีการติดเชื้อ pneumonia 
และการติดเช้ือในกระแสเลือด และการที่
ผูป วย รับประทานนมจืด วันละ 10-12 
กลอง ทําใหไดรับคารโบไฮเตรตมากเกินไป 
อาจเปนสาเหตุทําใหระดับนํ้าตาลในเลือด
ผูปวยสูงได 
 
 
 
 
 
 
อาการและอาการแสดงของผูปวยรายน้ี คือ 
รูสึกหิวบอย กระหายนํ้าบอย เน่ืองจาก
รางกายไมสามารถนํานํ้าตาลไปใชไดอยางมี
ประสิทธิภาพ 
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สามารถนํานํ้าตาลไปใชไดอยางมีประสิทธิภาพ  
     4. เหน่ือยงาย เพราะรางกายขาดพลังงานจากการ
ไมสามารถนํานํ้าตาลไปใชได  
    5. มองเห็นภาพไมชัดเจน เน่ืองจากนํ้าตาลสูงทําให
ประสิทธิภาพ การทํางานของจอประสาทตาลดลง  
ภาวะแทรกซอนจากนําตาลในเลือดสูง (Hyperglycemia)  
     ภาวะแทรกซอนในระยะส้ัน 
     1. ภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงมาก (Hyperglycemic 
Hyperosmolar State) เปนภาวะท่ีรางกายขาดนํ้าและ 
อิเล็กโทรไลตอยางรุนแรง อาจทําใหเกิดอาการงวงซึม 
สับสน และหมดสติได 
      2. ภาวะเลือดเปนกรดจากการขาดอินซูลิน (Diabetic 
Ketoacidosis) เปนภาวะที่รางกายสลายไขมันเพ่ือใชเปน
พลังงานแทนนํ้าตาล ทําใหเกิดกรดในกระแสเลือด อาจทํา
ใหเกิดอาการคล่ืนไส อาเจียน ปวดทอง หายใจลําบาก และ
หมดสติได 
     ภาวะแทรกซอนในระยะยาว 
      1. โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (Coronary Artery 
Disease) เน่ืองจากนําตาลในเลือดสูงทําให เกิดการ
อักเสบและทําลายผนังหลอดเลือด 
       2. โรคไตวายเร้ือรัง (Chronic Kidney Disease) 
เน่ืองจากนําตาลในเลือดสูงทําลายหลอดเลือดฝอยท่ีไต 
      3. ภาวะแทรกซอนทางจักษุ เชน ตอกระจก 
(Cataracts) และจอประสาทตาเสื่อม (Diabetic 
Retinopathy) เน่ืองจากนําตาลในเลือดสูงทําลายเสน
เลือดและเน้ือเยื่อท่ีจอประสาทตา 
      4. ภ าวะแทรกซ อนทางประสาทสวนปลาย 
(Diabetic Neuropathy) ทําใหเกิดอาการชาและเจ็บ
แปลบแขนขา เน่ืองจากนําตาลในเลือดสูงทําลาย
เสนประสาท 
      5. ภาวะแผลที่เทาและขาเบาหวาน  
การรักษาภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง  

การ รักษ าภ าว ะนํ้ าต าล ใน เลื อ ดสู ง ห รือ
โรคเบาหวานมีวัตถุประสงคเพ่ือควบคุมระดับนํ้าตาลใน
เลือดใหอยูในระดับปกติ ปองกันและชะลอการเกิด
ภาวะแทรกซอน วิธีการรักษามีดังน้ี 
     1. การควบคุมอาหารและการออกกําลังกาย 

 
 
 
 
 
 
ผูปวยรายน้ีมีภาวะแทรกซอนจากนํ้าตาลใน
เลือดสูง คือ มีอาการงวงซึม สับสน  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ผูปวยมีนํ้าตาลสูง 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 และไดรับการให
คําแนะนําเก่ียวกับการปฏิบัติ ตัวเก่ียวกับ
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         - ปรับพฤติกรรมการบริโภคอาหารใหเหมาะสม 
ลดอาหารประเภทแปง นํ้าตาล และไขมัน 
         - ออกกําลังกายอยางสมํ่าเสมอ เพ่ือชวยควบคุม
นํ้าหนักและเพ่ิมความไวตออินสุลินของรางกาย 
      2. การรักษาดวยยา 
         - ยารับประทานเพ่ือควบคุมระดับนํ้าตาลใน
เลือด เชน เมตฟอรมิน ซัลโฟนิลยูเรีย เปนตน 
        - ฉีดอินซูลินในรายที่ควบคุมระดับนํ้าตาลไมได
ดวยยารับประทาน 
      3. การตรวจติดตามและใหความรู 
          - ตรวจเลือดเพ่ือติดตามระดับนํ้าตาลในเลือด 
          - ตรวจรางกายเพ่ือคัดกรองภาวะแทรกซอน
อยางสมํ่าเสมอ เชน ตรวจตา ไต เทา เปนตน 
          - ใหความรูและคําแนะนําในการดูแลสุขภาพ
ตนเอง 

โรคเบาหวาน 

 
8. แผนการรักษาท่ีไดรับ 

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  

ผูป 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 
แกไขการติดเช้ือโดยใหยา 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 ภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลันจากการติดเช้ือปอดอักเสบและติดเช้ือในกระแสเลือด 
(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 % ใชกลามเน้ือหนาทองชวยหายใจ 
ผูปวยรายน้ีได รับการรักษา โดย On ET tube with ventilator (25 กันยายน- 3 ตุลาคม 2566)    
หลัง On ET tube with ventilator ผูปวยมีปญหา Agitation แพทยใหยา Sedative เปน 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 % ไดรับการรักษาโดยให RI drip และ
ติดตามระดับนํ้าตาลและปรับยา insulin ตามแผนการรักษา   
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  8.4 มีเลือดออกในระบบทางเดินอาหาร (UGIB) แรกรับท่ีหองฉุกเฉินผูป วยมีปญหา            
มี Coffee ground 50 ml ผูปวยรายน้ีไดรับการรักษาโดยงดนํ้างดอาหารและใหยา Pantoprazole    
8 mg/hr และติดตามผล Hct 

 8.5 สงสัยภาวะมีล่ิมเลือดอุดตันใน Left venticle (LV thrombus) ผูปวยรายน้ีไดรับการ
รักษาโดยยา Enoxaparine 0.6 ml sc ทุก 12 hrs 
 
9. สภาวะผูปวยขณะนอนรักษาตัวในโรงพยาบาล 

 9.1 ระยะแรกรับ  
 วันท่ี 25 กันยายน 2666 

 เร่ิมศึกษาผูปวยต้ังแตวันท่ี 25 กันยายน 2566 จนถึงวันท่ี 6 ตุลาคม 2566 จํานวนวันนอน
ในโรงพยาบาล 11 วัน   

 แรกรับท่ีหอผูปวยอายุรกรรมชาย ชั้น 13 ผูปวยมาโดยเปลนอน รูสึกตัว E4VTM6 
pupil 3 ml RTLBE ไมทําตามส่ัง มีหายใจเหน่ือยหอบ ใชกลามเน้ือหนาทองชวยหายใจ  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 = ช่ังไมได ,    
Ht = ยืนไมได 

 แรกรับมี Agitation หายใจตานเคร่ือง On Fentanyl (5:1) iv 10 ml/hr มีไข septic 
W/U, Film CXR มี infiltration Righ lung lower lope มีปญหา sepsis ใหยา Antibiotic Tazocin 4.5 
gm iv ทุก 6 hrs นํ้าตาลสูง DTX 1,040 mg%  แพทยให load NSS 500 ml x 3 คร้ัง total  load 1,500 
ml และให RI (1:1) iv 6 unit/hr, มีปญหาใน NG มี coffee grounds 50 ml lavage clear แพทยให NPO 
ไว On pantoprazole 8 mg/hr และติดตามผล Hct q 8 hrs ผูปวยมีปญหาวาบวม petting edema 1+ 
รวมกับ film CXR มี congestion แพทยให Lasix 40 mg iv stat ที่ ER 

 9.2 ระยะตอเน่ือง วันท่ี 25 กันยายน 2566 – 6 ตุลาคม 2566 

 วันที่ 25 กันยายน 2566 
  ผูปวยกระตุนลืมตา รูสึกตัว E4VTM6 pupil 3 ml RTLBE ไมทําตามสั่ง มีหายใจ
เหน่ือยหอบ ใชกลามเน้ือหนาทองชวยหายใจ  On ET-tube  with ventilator PAC mode RR=10, 
PC= 12, FT=2, PEEP=6, FiO2 = 0.6 มี Agitation หายใจตานเคร่ือง On Fentanyl (5:1) iv 10 
ml/hr มีปญหานํ้าตาลสูงแพทยให RI (1:1) iv 6 unit/hr, ผล DTX อยูในชวง 80-Hi mg% แพทย off 
RI drip เวลา 11.00 น มีปญหา coffee ground แพทยให NPO ไว On pantoprazole 8 mg/hr 
และติดตามผล Hct q 8 hrs ผล Hct อยูในชวง 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 หลังไดรับสารนํ้า สัญญาณชีพ T=40.3o C PR=124 bpm RR=19 bpm BP=93/53 
mmHg MEWs score=5 แพทยให levophed (4:250) iv 10 ml/hr หลังไดรับยา levophed (4:250) 
iv ปรับเพ่ิม levophed ถึง 23 ml/hr แพทยเพ่ิม 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 
  ผูปวยลืมตาเอง รูสึกตัว E4VTM6 pupil 3 ml RTLBE ไมทําตามส่ัง 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 เสมหะสีเหลืองขน 2-3 สาย แพทยให Hydrocortisone 50 
mg iv q 6 hrs มีปญหานํ้าตาลสูง เจาะDTX premeal+hr DTX อยูในชวง 258-375 mg% ให RI และ 
NPH ตาม scale มีปญหา coffee ground แพทยให NPO ไว On pantoprazole 8 mg/hr และ
ติดตามผล Hct q 8 hrs ผล Hct อยูในชวง 27-33 %  

 วันที่ 27 กันยายน 2566 
 ผูปวยลืมตาเอง รูสึกตัว E4VTM6 pupil 3 ml RTLBE ทําตามสั่ง มีหายใจตาม
เคร่ือง ไมเหน่ือย เสมหะสีขาวขุน 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 มีปญหานํ้าตาลสูง เจาะ DTX premeal+hr DTX อยู
ในชวง 75-260 mg% ให RI และ NPH ตาม scale ไมมี 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 
 ผูปวยลืมตาเอง รูสึกตัว E4VTM6 pupil 3 ml RTLBE ทําตามสั่ง มีหายใจตาม
เคร่ือง ไมเหน่ือย เสมหะสีขาวขุน 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= 0-1มีปญหานํ้าตาลสูง เจาะDTX premeal + hr DTX อยูในชวง 90-270 mg% ให 
RI และ NPH ตาม scale ไมมี 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 
 ผูปวยรูสึกตัวดี ทําตามส่ังไมมีอาการเหน่ือย เวลา 9.00 น. แพทย off ET-Tube 
หลัง Off ET-tube On mask with bag 10 LPM ไมมีอาการเหน่ือย 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 ใชกลามเน้ือหนาทองชวยหายใจ แพทยเปล่ียนจาก Mask with Bag เปน 

BIPAP ST mode IPAP=14 EPAP=7 keep sat > 94% หายใจเหน่ือยลดลง หายใจตามเคร่ืองดี มี
ปญหานํ้าตาลสูง เจาะDTX premeal+hr DTX อยูในชวง 290-320 mg% ให RI และ NPH ตาม scale 

 วันที่ 4 ตุลาคม 2566 
 ผูปวยรูสึกตัวดี 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 ไมมี coffee ground มีปญหานํ้าตาลสูง เจาะDTX 
premeal+hr DTX อยูในชวง 221-311 mg% ให RI และ NPH ตาม scale 
 
 



    75 

 วันที่ 5 ตุลาคม 2566 
 ผูปวยรูสึกตัวดี ไมมีอาการเหน่ือย 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 รับประทานไดไมมีอาการสําลัก มีปญหา
นํ้าตาลสูง เจาะDTX premeal+hr DTX อยูในชวง 250-300 mg% ให Gensuline (70/30) 16-0-8 
unit sc bid 

 วันที่ 6 ตุลาคม 2566 
 ผูปวยรูสึกตัวดี ชวยเหลือตัวเองได ไมมีอาการเหน่ือย 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% 
แพทยอนุญาตใหกลับบานได 

10. ปญหาทางการพยาบาลท่ีพบจากกรณีศึกษา 

 ผูปวยรายน้ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาลเลิดสิน ตั้งแตวันที่ 25 กันยายน - 6 ตุลาคม 2566 มี
การเก็บรวบรวมขอมูล การประเมินสภาพ ซักประวัติ ตรวจรางกาย ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
เพ่ือใหทราบปญหาและความตองการของผูป วย นําขอมูลท่ีไดมาวิเคราะห  โดยนําความรูทาง
วิทยาศาสตร ทฤษฎีทางการพยาบาล แนวคิดการพยาบาลแบบองคองครวม แนวคิดของแบบแผน
สุขภาพ กระบวนการพยาบาล การวางแผนใหการพยาบาล ปฏิบัติการพยาบาลอยางตอเน่ือง วางแผน
จําหนายโดยใช DMETHOD มาใชดูแลผูปวย พรอมปรับปรุงแกไข ตามกระบวนการพยาบาล จน
จําหนายกลับบาน สรุปภาวะการเจ็บปวยและปญหาทางการพยาบาลขณะรับการรักษา ดังน้ี 

 ปญหาดานรางกาย 

 - มีภาวะ septicshock เน่ืองจากมีการติดเช้ือท่ีปอดและติดเช้ือในกระแสเลือด 
 - มีภาวะระบบหายใจลมเหลวเน่ืองจากพ้ืนที่ในการแลกเปล่ียนกาซลดลงจากการติดเชื้อท่ี
ปอด 
 - เสี่ยงตอภาวะช็อคเน่ืองจากมีระดับนํ้าตาลในเลือดสูง 
 - อุณหภูมิในรางกายสูงเน่ืองจากมีภาวะติดเชื้อปอดอักเสบ (Pneumonia) 
 - เส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนจากภาวะ hyperkalemia เชน กลามเน้ือออนแรง 
กลามเน้ือกระตุก กลามเน้ือปวดเกร็ง หัวใจเตนผิดจังหวะชนิด Torsade de points, VT, VF 
 - มีภาวะเลือดออกในระบบทางเดินอาหารสวนตน 
 - ระดับนํ้าตาลในเลือดสูง 
 - มีภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ํา 
 - เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับเน่ืองจากถูกจํากัดการเคลื่อนไหว 

 ปญหาดานจิตใจและอารมณ 

 - ญาติผูปวยวิตกกังวลเก่ียวกับโรคท่ีเปนอยูและแผนการรักษา 

 ปญหาดานสังคม จิตวิญญาณ 

  - เตรียมความพรอมการจําหนายผูปวยในการดูแลตนเองเม่ือกลับไปอยูบาน 
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ระยะที่ 1 ระยะแรกรับ  วันท่ี 25 กันยายน 2566 

 ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 1. มีภาวะ septic shock เน่ืองจากมีการติดเชื้อท่ีปอดและติด
เช้ือในกระแสเลือด  
  (วันท่ีเร่ิม-วันท่ีสิ้นสุดปญหาทางการพยาบาล : 25–26 กันยายน 2565) 

 ขอมูลสนับสนุน 

 S : - 
            O :  ผูปวยมีไข 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 

 วัตถุประสงคทางการพยาบาล 

 ผูปวยปลอดภัยจากภาวะ Septic shock 

 เกณฑการประเมินผล 

 1. สัญญาณชีพ อยูในเกณฑปกติ 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 ไดแก ระดับ
ความรูสึกตัวที่เปลี่ยนแปลง ซึมลง อาการกระสับกระสาย เหงื่อออกตัวเย็น (สมาคมเวชบําบัดวิกฤต
แหงประเทศไทย, 2565) ถาพบความผิดปกติรายงานแพทยทราบ 

 2. ประเมินสัญญาณชีพ และ MEWs score ทุก 1 ช่ัวโมง เน่ืองจาก MEWs score 
เปนเคร่ืองมือคัดกรองการเปล่ียนแปลงทางสรีรวิทยา และชวยประเมินความเส่ียงตอการเกิดภาวะวิกฤต 
ถาพบ PR > 120, RR >30 bpm, BP< 90/60 mmHg, MAP <65 mmHg (นิภา อัยยสานนท และ
คณะ, 2564) รายงานแพทย 

 3. ประเมินจํานวนปสสาวะท่ีออกทุก 1 ช่ัวโมง keep urine ≥ 0.5 ml/kg/hr เพ่ือ
ประเมิน tissue perfusion ติดตามภาวะ septic shock (ทัศนี รอดภัย, 2566) หากปสสาวะออกนอย
กวาท่ีกําหนด ตองรายงานแพทยทันที 
  4. ดูแลใหได รับยากลุม Vasopressors มีฤทธิ์กระตุนการทําหนาท่ีของหัวใจ 
Levophed 4 mg + 5% DW 250 ml iv 10 cc/hr เพ่ือเพ่ิมเลือดใหไปเลี้ยงอวัยวะตางๆ ดีขึ้น ทําให
กลามเน้ือหัวใจบีบตัว เสนเลือดสวนปลายหดรัดตัว ความดันโลหิตเพ่ิมมากขึ้น หลอดเลือดไตขยายเปน
ผลใหเลือดไปเล้ียงไตมากขึ้นเพ่ิมอัตราการกรองและจํานวนปสสาวะ (ทัศนี รอดภัย, 2566) ขณะใหยา
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เฝาระวังภาวะแทรกซอนจากการใหยา เชน peripheral ischemia ,bradycardia, skin necrosis จาก 
extravasation 
 5. ดูแลการได รับยาฆาเช้ือ Tazocin 4.5 gm IV ทุก 6 hrs และเฝาระวังอาการ 
ขางเคียงของยา เชน ถายเหลว คลื่นไสอาเจียน มีผ่ืนแพยา (สมาคมโรคติดเช้ือแหงประเทศไทย, 2565) 
 6. ดูแลการได รับสารนํ้า Acetar iv Load 1,500 ml then KVO เพ่ือแกไขภาวะ 
hypovolemia และปองกันภาวะไตวาย (สมาคมเวชบําบัดวิกฤตแหงประเทศไทย, 2565) 

 7. ดูแลให Respiratory support ventilator PAC mode RR=10, PC= 12, FT=2, 
PEEP=6, FiO2 = 0.6 เพื ่อใหนําสงออกซิเจนไปยังเนื้อเยื ่อของรางกายเพื ่อนําไปใชในการสราง
พลังงานและนําเอากาซคารบอนไดออกไซดออกจากเนื้อเยื่อตางๆ ในรางกายและเฝาระวังภาวะ 
Respiratory failure  (นนทรัตน จําเริญวงศ, สุพรรณิการ ปยะรักษ และชยธิดา ไชยวงษ , 2563) 
ติดตาม ABG PF ratio และ CXR เพ่ือประเมินสมรรถภาพการทํางานของปอด  

 8. ดูแลการได Hydrocortisone 50 mg iv ทุก 6 hrs พรอมติดตามระดับนํ้าตาล 
เน่ืองจาก hydrocortisone ทําใหระดับนํ้าตาลในเลือดสูง 

 9. ติดตามผล lab Lactate ตามแผนการรักษาเพ่ือติดตามการรักษาและเฝาระวัง
อาการติดเช้ือรุนแรงมากข้ึน เน่ืองจาก Lactate ในเลือดเปนตัวบงชี้ สําคัญของภาวะเน้ือเยื่อขาด
ออกซิเจน เพ่ือใหการรักษาไดทันทวงที (Evans et al., 2021)  

 10. ติดตามผล H/C, S/C, U/C เพ่ือคนหา สาเหตุของการติดเชื้อ 
 11. ประเมินความวิตกกังวลของญาติ และใหขอมูลแผนการรักษาแกญาติอยาง

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 มีแนวโนมลดลง 
   - 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
แผนการรักษาใหญาติ ญาติรับทราบและเขาใจ 

 (ปญหาน้ีไดรับการแกไขและส้ินสุดปญหาวันท่ี 26 กันยายน 2566) 
 
 ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 2 มีภาวะระบบหายใจลมเหลวเน่ืองจากพ้ืนท่ีในการแลกเปลี่ยน
กาซลดลงจากการติดเช้ือที่ปอด  
  (วันท่ีเร่ิม-วันท่ีสิ้นสุดปญหาทางการพยาบาล : 25 กันยายน – 2 ตุลาคม 2566) 

 ขอมูลสนับสนุน 

 S : - 
 O : ผูปวยหายใจหอบเหน่ือย หายใจเร็ว ต้ืน ใชกลามเน้ือหนาทองชวยหายใจ RR = 26 

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

 วัตถุประสงคทางการพยาบาล 

 รางกายไดรับออกซิเจนเพียงพอ 

 เกณฑการประเมินผล 

 1. ผูปวยไมมีอาการของภาวะพรองออกซิเจน ไดแก หายใจหอบเหน่ือย ปลายมือ 
ปลายเทาเขียว หายใจเร็วตื้น ใชกลามเน้ือหนาทองชวยหายใจ ริมฝปากเขียวคลํ้า กระสับกระสาย หรือ
ระดับความรูสึกตัวลดลง 

 2. อัตราการหายใจอยูในชวง 16-24 bpm 
 3. อัตราการเตนของหัวใจอยูในชวง 60-100 bpm  
 4. ฟงเสียงปอดไมพบเสียง crepitation หรือเสียง wheezing  
 5. O2 sat 95 % 
 6. ผลภาพถายรังสีปอดปกติ ไมมี infiltration เพ่ิม 

 กิจกรรมการพยาบาล 

 1. ประเมินภาวะพรองออกซิเจน ไดแก  สังเกตระดับความรูสึกตัว (Glasgow 
Coma Score) อัตราการหายใจ ปลายมือปลายเทาเขียวคลํ้า เยื่อบุผิวหนังมีลักษณะการซีดเขียว 
ประเมินความเขมขนของออกซิเจนในเลือด ทุก 1 ชั่วโมง และติดตามการเปล่ียนแปลงของผูปวยเพ่ือให
การพยาบาลไดทันทวงทีและรายงานแพทยทราบเม่ือพบความผิดปกต ิ 

 2. ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพ (vital signs) วัดระดับ O2 saturation ทุก 1 
ช่ัวโมง เพ่ือประเมินระดับความรูสึกตัว และติดตามภาวะพรองออกซิเจนของผูปวย 
 3. ดูแลให Respiratory support On ET-tube  with ventilator PAC mode 
RR=10, PC= 12, FT=2, PEEP=6, FiO2 = 0.6 เพ่ือใหนําสงออกซิเจนไปยังเน้ือเยื่อของรางกาย ไปใชใน
การสรางพลังงานและนําเอากาซคารบอนไดออกไซดออกจากเน้ือเย่ือตางๆในภายรางกาย เฝาระวัง
ภาวะRespiratory Failure และดูแลใหเคร่ืองชวยหายใจทํางานอยางมีประสิทธิภาพ (ขวัญฤทัย พันธุ, 
2565) โดย 
  3.1 ตรวจสอบตําแหนงของทอชวยหายใจอยางนอยเวรละ 1 คร้ัง เพ่ือ
ประเมินตําแหนงของทอชวยหายใจวาอยูในตําแหนงท่ีถูกตอง ดูแลไมใหพับ งอ เล่ือน-หลุด 
  3.2 เติมลมใน cuff pressure ใหไดความดัน 25-30 cmH2O ทุก 8 ช่ัวโมง เพ่ือ 

 - ปองกันการร่ัวซึม : ความดันระดับน้ีชวยให cuff แนบสนิทกับผนัง
หลอดลมปองกันการร่ัวซึมของอากาศและสารคัดหลั่ง  

 - ลดความเส่ียงตอการบาดเจ็บ : ความดันไมสูงเกินไปจนทําให
เน้ือเยื่อหลอดลมถูกกดทับและขาดเลือด 

  - ปองกันการสําลัก : ชวยปองกันการสําลักนํ้าลายหรือสารคัดหลั่ง  
ลงสูปอด 
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        - ความสบายของผูปวย : ความดันระดับน้ีไมกอใหเกิดความรูสึกอึดอัด 
   3.3 ตรวจสอบการต้ังเคร่ืองชวยหายใจใหตรงตามแผนการรักษาของแพทย

ทุกเวร 
 3.4 ประเมินรูปแบบคล่ืนของการหายใจ ติดตามคาแรงดันสูงสุดขณะหายใจ

เขา (peak inspiratory pressure) ไมเกิน 50 cmH2O และคาแรงดันสิ้นสุดการหายใจเขา (plateau 
pressure) ไมเกิน 35 cmH2O ปองกันการทําลายเน้ือปอดจากการชวยหายใจท่ีมีแรงดันและปริมาตร
มากเกินไป 

 3.5 จัดทานอนศีรษะสูง 30-60 องศา เพ่ือลดปริมาณเลือดไหลกลับเขาสู
หัวใจ ชวยลดการทํางาน ของหัวใจ และทําใหกระบังลมลดตํ่าลง ปอดขยายตัวมากข้ึน การแลกเปลี่ยน
ออกซิเจนดีขึ้นและลดอาการหายใจลําบาก 

 3.6 ดูแลทางเดินหายใจใหโลงโดยการดูดเสมหะในชองปากกอนการดูด
เสมหะในทอชวยหายใจและเปล่ียนสายดูดเสมหะใหมหรือใช close suction เพ่ือดูดเสมหะในทอชวย
หายใจ ดวยหลัก Sterile Technique ทุก 2 ช่ัวโมงหรือกอนใหอาหารทางสายยาง 

 3.7 เฝาระวังไมให นํ้าที่ตกคางใน ventilator circuit ไหลเขาผูปวย และ   
เทนํ้าออกจาก Ventilator circuit กอนพลิกตะแคงตัวผูปวยทุกคร้ัง จัดสายไมใหเกิดการดึงร้ัง 

 3.8 ดูแลใหไดรับไอนํ้าและความชื้นผานทางการหายใจ เพ่ือใหเสมหะออน
ตัว ระบายเสมหะไดงาย 

 4. ใหการพยาบาลเพ่ือปองกันปอดอักเสบท่ีสัมพันธกับการใชเคร่ืองชวยหายใจ 
(ขวัญฤทัย พันธุ, 2565) 

 4.1 Weanning หยาเคร่ืองชวยหายใจใหเร็วที่สุด โดยใชแนวทางการหยา
เคร่ืองชวยหายใจ 

 4.2 Hand hygiene ใช 5 moment for hand hygiene approach กอน
สัมผัสผูปวย กอนทําหัตถการ หลังใหการพยาบาล หลังสัมผัสสิ่งแวดลอม และหลังสัมผัสสิ่งคัดหล่ังของ
ผูปวย 
                  4.3 ทําความสะอาดชองปากและฟนดวยการแปรงฟนแลวเครือบดวยนํ้ายา
บวนปากท่ีมีสวนผสมของ 0.12% Chlorhexidine อยางนอยทุก 12 ช่ัวโมง 

  4.4 Aspiration precautions ปองกันการสําลัก โดยจัดนอนศีรษะสูง 30 -
45 องศา ตรวจสอบ cuffpressure ของทอชวยหายใจใหอยูระหวาง 25-30 cmH2O ดูดเสมหะในปาก
เหนือ cuff tube กอนดูดเสมหะในทอชวยหายใจ โดยใชหลัก Sterile technique ใหอาหารทางสาย
ยางโดยการหยดใชเวลา 1-2 cm. 

 4.5 Precaution contamination โดยใชเทคนิคปราศจากเชื้อ (aseptic 
technique) ในทุกข้ันตอนปฏิบัติการพยาบาล Environment การจัดการส่ิงแวดลอมใหสะอาด โดยทํา 
ทําความสะอาดเตียงและอุปกรณในหองผูปวยทุกวัน แยกภาชนะและของใชสวนตัว 

 4.6 Contamination prevention เปล่ียน ventilator circuits ตามแนวทาง 
ปฏิบัติท่ีกําหนด โดยเปลี่ยน ventilator circuits และ close suction ทุก 7 วัน ยกเวนสกปรกหรือชํารุด 
เทนํ้าที่ตกคางใน ventilator circuits อยางสมํ่าเสมอโดยเทคนิคปลอดเช้ือกอนเปลี่ยนทาผูปวยทุกคร้ัง 

 5. ดูแลการไดรับยา Sedative คือ  Fentanyl (5:1) iv 10 ml/hr เพ่ือลดการใช
พลังงานและลดการทํางานของหัวใจ พรอมท้ังติดตาม Sedation score ( Sedation score ระดับความ
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งวงซึม วัดเปนระดับ 0-3 และ S) ระดับ 0 = ไมงวงซึม, รูตัวต่ืนอยู 2) ระดับ 1 = งวงซึมเล็กนอย, เรียก
ปลุกต่ืนงาย 3) ระดับ 2 = งวงซึมปานกลาง, งวงบอยหรือตลอดเวลาแตยังปลุกตื่นไดงาย 4) ระดับ 3   
= งวงซึมอยางรุนแรง, หลับมาก,ปลุกตื่นยาก 5) ระดับ S= นอนหลับปกติ ไมไดแสดงอาการปวดหรือ
ความตองการยาแกปวด (อรุณี เดชาพันธุกุล, 2565) 

 6. ใหผูปวยพักบนเตียง (absolute bed rest) ลด Activity ของผูปวยเพ่ือลดการ
ใชออกซิเจน (สุจิตรา เหลืองอมรเลิศ และคณะ, 2565) และพลิกตะแคงตัวทุก 2 ช่ัวโมงเพ่ือปองกันปอด
แฟบ (วิภา แซเซ้ีย, 2566)  

 7. ใหการชวยเหลือผูปวยในการทํากิจกรรม เพ่ือลดการใชพลังงานของผูปวยและ
ลดการทํางานของหัวใจ 

  8. ติดตามผลเลือด ABG ตามแผนการรักษาเพ่ือประเมินภาวะพรองออกซิเจน 
 9. ติดตามผล Chest X-Ray เพ่ือติดตาม ประเมินความกาวหนาของการรักษา

พยาธิสภาพท่ีปอด 
 10. รายงานอาการใหแพทยทราบทันทีเม่ือพบความผิดปกติ เชน หายใจหอบ

เหน่ือยมากขึ้น หรือหายใจลําบาก เปนตน เพ่ือรวมวางแผนในการดูแลผูปวยรวมกัน 
 11. ประเมินความวิตกกังวลของผูปวยและญาติ และเปดโอกาสใหญาติซักถาม   
ขอสงสัย ใหขอมูลแผนการรักษาแกผูปวยและญาติอยางเหมาะสม  

 ประเมินผล 

 - วันท่ี 25 กันยายน 2566 ผูปวยกระตุนลืมตา 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 % ไมมีอาการของภาวะพรองออกซิเจน ฟงเสียงปอดยังพบ
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 % ไมมีอาการของภาวะพรองออกซิเจน ฟงเสียงปอดพบ 
crepitation both lung ไมมี Agitation แพทย off fentanyl ญาติมีความวิตกกังวลเก่ียวกับโรคและ
แผนการรักษา อธิบายเก่ียวกับโรคและแผนการรักษาใหญาติ ญาติรับทราบและเขาใจ 

 - 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%  ไมมีอาการของภาวะพรองออกซิเจน ฟงเสียงปอดพบเสียง 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%  ไมมีอาการของภาวะพรองออกซิเจน ฟงเสียงปอดไมพบเสียง 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%  ไมมีอาการของภาวะพรองออกซิเจน ฟงเสียงปอดปกติ 



    81 

 - 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%  ไมมีอาการของภาวะพรองออกซิเจน ฟงเสียงปอดปกติ 

 - 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%  ไมมีอาการของภาวะพรองออกซิเจน ฟงเสียงปอดปกติ  

 - 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%  ไมมีอาการของภาวะพรองออกซิเจน  
 (ปญหาน้ีไดรับการแกไขและส้ินสุดปญหาวันท่ี 3 ตุลาคม 2566) 
 
 ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 3 เส่ียงตอภาวะช็อคเน่ืองจากมีระดับนํ้าตาลในเลือดสูง  
  (วันท่ีเร่ิม-วันท่ีสิ้นสุดปญหาทางการพยาบาล : 25 – 25 กันยายน 2566) 

 ขอมูลสนับสนุน 
 S : - 

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

 วัตถุประสงคทางการพยาบาล 

 1. ลดระดับนํ้าตาลในเลือด ใหอยูในระดับปกติ  
 2. ผูปวยปลอดภัยจากภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง 

 เกณฑการประเมิน 
 1. ระดับนํ้าตาลในเลือดอยูในเกณฑ 70 - 110 มิลลิกรัม 
 2. ไมมีการเหงื่อออก ตัวเย็น คลื่นไสอาเจียน 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 เชน กระหาย
นํ้ามาก ปสสาวะบอย ออนเพลีย คลื่นไส อาเจียน สังเกตระดับความรูสึกตัวและอาการเปลี่ยนแปลงของ
ผูปวย เชน ซึม กระวนกระวาย ชักหรือหมดสติ เพ่ือใหความชวยเหลือผูปวยไดทันทวงที (สมาคม
โรคเบาหวานแหงประเทศไทย, 2565) 

 2. ดูแลการไดรับยาลดระดับนํ้าตาลอินซูลินตามแผนการรักษาของแพทย RI (1:1) iv 6 
unit/hr พรอมติดตามอาการขางเคียงของยา สังเกตอาการของภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ํา เชน เหงื่อออก 
ใจสั่น มือส่ัน หิว วิงเวียน (สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย, 2566) ตรวจสอบบริเวณท่ีใหยาทาง
หลอดเลือดดําเพ่ือปองกันการอักเสบหรือการร่ัวซึม สังเกตอาการแพยา เชน ผื่น คัน หายใจลําบาก 
 3. วัดสัญญาณชีพทุก 15 นาที เพ่ือประเมินอาการเปลี่ยนแปลง และวางแผนการ
ชวยเหลือไดทันทวงที 
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 4. ติดตามผลระดับนํ้าตาลในเลือดทุก 1 ช่ัวโมง เพ่ือประเมินระดับนํ้าตาลอยาง
ใกลชิดเพ่ือใหความชวยเหลือผูปวยไดทันทวงที 

 5. ประเมินความวิตกกังวลของผูปวยและญาติ และใหขอมูลแผนการรักษาแกผูปวย
และญาติอยางเหมาะสม (ศิริพร สิงหทอง, 2566) 

 ประเมินผล 

 - วันท่ี 25 กันยายน 2566 ผูปวยไมมีอาการเหงื่อออก ตัวเย็น คล่ืนไสอาเจียน 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 % ไมมีภาวะช็อคจากระดับ
นํ้าตาลในเลือดสูง  

(ปญหาน้ีไดรับการแกไขและสิ้นสุดปญหาวันท่ี 25 กันยายน 2566) 

 ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 4 อุณหภูมิในรางกายสูงเน่ืองจากมีภาวะติดเชื้อปอดอักเสบ 
(Pneumonia)  
  (วันท่ีเร่ิม-วันท่ีสิ้นสุดปญหาทางการพยาบาล : 25 – 25 กันยายน 2566) 

 ขอมูลสนับสนุน 

 S : - 
 O : มีไข อุณหภูมิในรางกาย 39-40.2 oC  
    : ผูปวยมีอาการ กระสับกระสาย กระหายนํ้า 
    : ตรวจพบมีการติดเช้ือในรางกาย ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการCBC (วันท่ี 25 
กันยายน 2566) WBC =13,820 cell/cumm, Neotrophils=90.5 %, Lymphocyte= 6.1%  

 วัตถุประสงคทางการพยาบาล 
 ผูปวยสุขสบายมากขึ้น ไมมีไข 

 เกณฑการประเมินผล 

 1. ผูปวยบอกสุขสบายมากขึ้น ไมมีอาการปวดเม่ือยตามตัว 
 2. ในรางกายอยูในเกณฑปกติ 36.5 – 37.5 oC 
 3. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการไมพบการติดเช้ือในรางกาย มีเกณฑประเมินดังน้ี 
 CBC : WBC = 3,900 – 12,100 cell/cumm 

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

 4. ผล Chest X-ray ปกติ หรือไมมี infiltration เกิดขึ้นใหม 

 กิจกรรมการพยาบาล 

 1. ตรวจวัดสัญญาณชีพ วัดอุณหภูมิรางกายทุก 4 ช่ัวโมงเพ่ือประเมินการติดเชื้อใน
รางกาย หากมีไขอุณหภูมิมากกวา 38.0 oC ดูแลเช็ดตัวลดไข เพ่ือเปนการถายเทความรอนออกจาก
รางกายและตรวจวัดอุณหภูมิรางกายซํ้าหลังจากเช็ดตัวลดไข 30 นาที (ศิริพร สิงหทอง และคณะ, 
2565) ถามีอาการปวดศีรษะรวมดวยใหใชกระเปานํ้าแข็งประคบบริเวณศีรษะและหนาผาก 
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 2. ดูแลใหไดรับนํ้าอยางเพียงพอเพ่ือชวยพาความรอนออกจากรางกาย (วันทนา 
มณีศรีวงศกูล, 2564) 

 3. สังเกตอาการผิดปกติ เชน สีของผิวหนัง อาการหนาวส่ัน อาการปวดเม่ือยตาม
ตัว อาการซึม ชักเกร็ง กระสับกระสาย อาการเพอ หากพบความผิดปกติใหรีบรายงานแพทย 

 4. ดูแลใหไดรับยาตานจุลชีพตามแผนการรักษา Tazocin 4.5 gm iv ทุก 8 hrs  
พรอมท้ังติดตามอาการขางเคียงของยา เชน หลังการฉีดยาอาจทําใหผูปวยรูสึกปวดบริเวณที่ฉีดยา 
ผิวหนังบวมแดง (Phlebitis) ทองเสีย คลื่นไส อาเจียน ถายปนเลือด ปวดเกร็งบริเวณทอง หายใจหรือ
กลืนอาหารไดลําบาก เสียงแหบ เจ็บคอ หากพบรายงานแพทย 

 5. ดูแลใหไดรับยาลดไขตามแผนการรักษาเม่ืออุณหภูมิรางกายมากกวา 38.5 oC 
ทุก 4-6 ช่ัวโมง 

 6. ติดตามผลเลือดและผลการเพาะเชื้อเม่ือพบความผิดปกติรายงานแพทยทราบ
เพ่ือพิจารณาวางแผนการรักษารวมกัน 

 7. ดูแลจัดสิ่งแวดลอมใหผูปวยนอนหลับพักผอนได เชน ดูแลปดไฟ ไมสงเสียงดัง
รบกวนผูปวย เพ่ือเปนการลดใชพลังงาน (วันทนา มณีศรีวงศกูล, 2564) 
 8. ประเมินความวิตกกังวลของญาติ และใหขอมูลแผนการรักษาแกญาติอยาง
เหมาะสม  

 ประเมินผลการพยาบาล 

 วันที่ 25 กันยายน 2566  ผูปวยมีสีหนาไมสดชื่น ไมมีอาการปวดเม่ือยตามตัวใน
รางกาย อุณหภูมิในรางกาย 38 – 38.6 oC ผล CBC : WBC = 13,540 cell/cum Neotrophils = 
88.7 %, Lymphocyte = 8.0 % Chest X-ray พบ  infiltration at RML   

(ปญหาน้ีไดรับการแกไขและสิ้นสุดปญหาวันท่ี 25 กันยายน 2566) 
 
 ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 5 เส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนจากภาวะ hyperkalemia เชน 
กลามเน้ือออนแรง กลามเน้ือกระตุก กลามเน้ือปวดเกร็ง หัวใจเตนผิดจังหวะชนิด Torsade de points, 
VT, VF  
  (วันท่ีเร่ิม-วันท่ีสิ้นสุดปญหาทางการพยาบาล : 25– 25 กันยายน 2566) 

 ขอมูลสนับสนุน 

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

 วัตถุประสงคการพยาบาล 

 ผูปวยปลอดภัยจากภาวะ hyperkalemia 

 เกณฑการประเมินผล 

 1. ระดับความรูสึกตัวดี ไมมีอาการกระสับกระสาย ไมซึม ไมสับสน ไมมีกลามเน้ือ
ออนแรง กลามเน้ือกระตุก กลามเน้ือปวดเกร็ง 

 2. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ผล Potassium 3.5-5.0 mmol/L 
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 3. คลื่นไฟฟาหัวใจปกติไมพบหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด Torsade de points, VT, VF 

 กิจกรรมการพยาบาล 

 1 . ประ เมินภาวะ  Hyperkalemia เช น  ระ ดับความ รู สึกตั ว ดี  ไม มี อาการ
กระสับกระสาย ไม ซึม ไมสับสน ไมมีกลามเน้ือออนแรง กลามเน้ือกระตุก กลามเน้ือปวดเกร็ง 
(กมลวรรณ นาคสมบูรณ, สุภาวดี ทรงจันทร, และ สุมิตตา จรัสปรีดา, 2565) 
 2. ประเมินการเตนของหัวใจ โดยทําคลื่นไฟฟาหัวใจ (EKG) และรายงานแพทยทราบ 

 3. ดูแ ลให รับประทานยา kalimate 30 gm + นํ้า  50 cc ในช วง ท่ี มีภ าวะ 
Hypokalemia สังเกตอาการทองอืด ทองผูกหลังไดรับยา 
 4. ติดตามคลื่นไฟฟาหัวใจอยางตอเน่ือง เพ่ือประเมินภาวะ Hyperkalemia ถาพบ 
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. ติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ติดตามระดับ serum potassium ให

อยูในระดับปกติ คือ 3.5-5.1 mmol/L 

 ประเมินผลการพยาบาล 

 - ผูปวยมีระดับความรูสึกตัวดี ไมมีอาการกระสับกระสาย ไมซึม ไมสับสน ไมมี
กลามเน้ือออนแรง กลามเน้ือกระตุก กลามเน้ือปวดเกร็ง 

 - ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ผล Potassium 4.8 (วันท่ี 25 กันยายน 2566) 
 - คลื่นไฟฟาหัวใจปกติไมพบหัวใจเตนผิดจังหวะชนิด Torsade de points, VT, VF 
(ปญหาน้ีไดรับการแกไขและสิ้นสุดปญหาวันท่ี 25 กันยายน 2566) 
 

 ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 6 ผูปวยมีภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารสวนตน  
  (วันท่ีเร่ิม-วันท่ีสิ้นสุดปญหาทางการพยาบาล : 25 – 26 กันยายน 2566) 

 ขอมูลสนับสนุน 

 S : -  
 O : ผูปวยมี coffee ground 10 ml ใน NG 
       : มีอาการออนเพลีย วิงเวียนศีรษะ 
       : สัญญาณชีพไมคงท่ี อัตราการเตนของหัวใจเร็ว ความดันโลหิตตํ่า 

 วัตถุประสงคทางการพยาบาล 

 1. เพ่ือประเมินและควบคุมการสูญเสียเลือด 
 2. เพ่ือปองกันภาวะช็อคจากการเสียเลือด 
 3. เพ่ือรักษาสมดุลของสารนํ้าและเกลือแรในรางกาย 

 เกณฑการประเมินผล 

 1. ผูปวยไมมีอาการของภาวะช็อค ไมมีการเหงื่อออก ตัวเย็น อาเจียน ซึมลง หรือ 
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หมดสติ 
 2. สัญญาณชีพอยูในเกณฑปกติ  
 T= 36.5 - 37.4o C  PR= 60 - 90 bpm  
 RR=18 - 24 bpm       BP= 90/60 - 130/90 mmHg 
 3. ไมมีเลือดออกเพ่ิมเติม 
 4. คาความเขมขนของเลือดคงท่ีหรือเพ่ิมขึ้น Hct = 38-50 %, Hb ≥ 7 

 กิจกรรมการพยาบาล 

 1. ประเมินระดับความรูสึกตัว อาการเหงื่อออก ตัวเย็น กระสับกระสาย เพ่ือ
ประเมินอาการช็อค (สมาคมเวชบําบัดวิกฤตแหงประเทศไทย, 2565) 
 2. ตรวจสอบและบัน ทึก สัญญ าณ ชีพทุก 15 - 30 นาที  เพ่ือสั งเกตการณ
เปลี่ยนแปลง และรายงานแพทยทันที 

 3. ดูแลการใหยากลุม PPIs ตามแผนการรักษา pantoprazone iv 8 ml/ hr 
 4. ดูแลใหงดนํ้า-งดอาหารตามแผนการรักษา 
 5. ดูแลการใหสารนํ้าทางหลอดเลือดดําและผลิตภัณฑของเลือดตามแผนการรักษา 

พรอมทั้งสังเกตุภาวะแทกซอนขณะและหลังจากใหเลือด เชน อาการแนนหนาอก หายใจไมอ่ิม มีผ่ืนคัน
หรือหนาวสั่น เปนตน 

 6. เจาะเลือดตรวจคาฮีมาโตคริตทุก 6 ชั่วโมง เพ่ือประเมินภาวะซีดหากนอยกวา 
25 % หรือลดลง > 3 % รายงานแพทย 

 7. ดูแลใหผูปวยไดรับออกซิเจนอยางเพียงพอ เพ่ือลดการทํางานของหัวใจ (สุจิตรา 
เหลืองอมรเลิศ และคณะ, 2565) และลดภาวะความเปนกรดในเลือด (Acidosis) จากการที่เซลลขาด
ออกซิเจน 

 8. สังกตและบันทึกภาวะเลือดออก อาเจียนหรือถายเปนเลือดสด content จาก 
NG tube จดบันทึกปริมาณสารนํ้าเขาและออกจากรางกาย เพ่ือประเมินความสมดุลและภาวะนํ้าเกิน 
 9. ประเมินความวิตกกังวลของญาติ และใหขอมูลแผนการรักษาญาติอยาง
เหมาะสม  

 ประเมินผลการพยาบาล 

 วันที่ 25/11/66 ผูปวยมีระดับความรูสึกตัวดี ไมมีอาการกระสับกระสาย ไมมี
อาการเหงื่อออก ตัวเย็น ไมมีอาการถายดํา ระดับ Hct=26-28 % Hb=7-8 % ไมมีอาการถายดํา ไมมี  
coffee ground NPO ไว ไมมีอาการปวดทอง 
   วันที่ 26/11/66 ผูปวยมีระดับความรูสึกตัวดี ไมมีอาการกระสับกระสาย ไมมี
อาการเหงื่อออก ตัวเย็น ไมมีอาการถายดํา ระดับ Hct = 26-28 % Hb= 7-8 % ไมมีอาการถายดํา    
ไมมี coffee ground เร่ิมใหอาหารทางสายยาง feed รับได ญาติมีความวิตกกังวลเก่ียวกับโรคและ
แผนการรักษา อธิบายเก่ียวกับโรคและแผนการรักษาใหญาติ ญาติรับทราบและเขาใจ 

(ปญหาน้ีไดรับการแกไขและสิ้นสุดปญหาวันท่ี 26 กันยายน 2566) 
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 ระยะท่ี 2 ระยะการรักษาตอเน่ือง วันที่ 26 กันยายน 2566 ถึงวันที่ 5 ตุลาคม 2566 

 ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 7 ระดับนํ้าตาลในเลือดสูง  
  (วันท่ีเร่ิม-วันท่ีสิ้นสุดปญหาทางการพยาบาล : 26 กันยายน – 4 ตุลาคม 2566) 

 ขอมูลสนับสนุน 

 S : ญาติผูปวยบอกวาผูปวยควบคุมอาหารไมได จะรับประทานอาหารเฉพาะท่ี
ตนเองชอบ กอนมาโรงพยาบาลไมรับประทานอาหาร ด่ืมแตนม วันละ 10-12 กลอง 

 O : DTX = 200 - 400 mg%  

 วัตถุประสงคทางการพยาบาล 

 1. ลดระดับนํ้าตาลในเลือดใหอยูในระดับปกติ  
   2. ผูปวยปลอดภัยจากภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง  
 3. ผูปวยทราบการปฏิบัติตัวท่ีถูกตอง 

 เกณฑการประเมินผล 

 1. ระดับนํ้าตาลในเลือดอยูในเกณฑปกติ  คือ 80 - 180  mg/dl  
 2. ไมมีอาการของนํ้าตาลในเลือดสูง ไดแก ปสสาวะบอย กระหายนํ้า นํ้าหนักลด 
ออนเพลีย คล่ืนไสอาเจียน หอบ ระดับความรูสึกตัวลดลง ซึมลง หมดสติ  

 กิจกรรมการพยาบาล 

   1. ประเมินอาการและอาการแสดงของของภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง เชน กระหาย
นํ้ามาก ปสสาวะบอย ออนเพลีย คล่ืนไส อาเจียน สังเกตระดับความรูสึกตัว และอาการเปล่ียนแปลง
ของผูปวย เชน ซึม กระวนกระวาย ชักหรือหมดสติ (สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย, 2565) 
เพ่ือใหความชวยเหลือผูปวยไดทันทวงที 
  2. ดูแลการไดรับยาลดระดับนํ้าตาลอินซูลิน RI, NPH ตามแผนการรักษาของ
แพทย พรอมติดตามอาการขางเคียงของยา สังเกตอาการของภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ํา เชน เหงื่อออก ใจ
ส่ัน มือส่ัน หิว วิงเวียน ตรวจสอบบริเวณท่ีใหยาทางหลอดเลือดดําเพ่ือปองกันการอักเสบหรือการร่ัวซึม 
สังเกตอาการแพยา เชน ผื่น คัน หายใจลําบาก (สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย, 2565) 
 3. ติดตามผลระดับนํ้าตาลในเลือด วันละ 4 คร้ังกอนอาหาร เพ่ือประเมินระดับ
นํ้าตาลอยางใกลชิดเพ่ือใหความชวยเหลือผูปวยไดทันทวงที 
 4. ดูแลการไดรับอาหารเบาหวานตามแผนการรักษา  
 5. ประเมินความวิตกกังวลของผูปวยและญาติ และใหขอมูลแผนการรักษาแกผูปวย
และญาติอยางเหมาะสม  

 ประเมินผล 

 - วันท่ี 26 กันยายน 2566  ผูปวยไมมีอาการหงื่อออก ตัวเย็น อาเจียน ซึมลง หรือ
หมดสติ แพทย off RI drip, เปลี่ยนเปนเจาะ DTX premeal+hs DTX อยูในชวง 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 ผูปวยไมมีอาการเหงื่อออก ตัวเย็น คลื่นไส อาเจียน    
ซึมลง หรือหมดสติ เจาะ DTX premeal+hs DTX อยูในชวง 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 ผูปวยไมมีอาการเหงื่อออก ตัวเย็น คลื่นไส อาเจียน    
ซึมลง หรือหมดสติ เจาะ DTX premeal+hs DTX อยูในชวง 30-100 mg% แพทยใหงด 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 ผูปวยไมมีอาการเหงื่อออก ตัวเย็น คลื่นไส อาเจียน   
ซึมลง หรือหมดสติ เจาะ DTX premeal+hs DTX อยูในชวง 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 ผูปวยไมมีอาการเหงื่อออก ตัวเย็น คล่ืนไส อาเจียน ซึมลง 
หรือหมดสติ เจาะ DTX premeal+hs DTX อยูในชวง 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 2566ผูปวยไมมีอาการเหงื่อออก ตัวเย็น คลื่นไส อาเจียน ซึมลง 
หรือหมดสติ เจาะ DTX premeal+hs DTX อยู ในชวง 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  ผูปวยไมมีอาการเหงื่อออก ตัวเย็น คลื่นไส อาเจียน ซึมลง 
หรือหมดสติ เจาะ DTX premeal+hs DTX อยูในชวง 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  ผูปวยไมมีอาการเหง่ือออก ตัวเย็น คล่ืนไส อาเจียน ซึมลง  
หรือหมดสติ เจาะ DTX premeal+hs DTX อยูในชวง 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  ผูปวยไมมีอาการเหงื่อออก ตัวเย็น คลื่นไส อาเจียน ซึมลง 
หรือหมดสติ เจาะ DTX premeal+hs DTX อยูในชวง 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% 

(ปญหาน้ีไดรับการแกไขและเฝาระวังอยางตอเน่ือง สิ้นสุดปญหา วันท่ี 4 ตุลาคม 2566) 
 
 ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 8  มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนจากการไดรับยา anti-coagulant  
  (วันท่ีเร่ิม-วันท่ีสิ้นสุดปญหาทางการพยาบาล : 26 กันยายน 2566 – 4 ตุลาคม 2566) 

 ขอมูลสนับสนุน 

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

 วัตถุประสงคทางการพยาบาล  

 ไมเกิดภาวะแทรกซอนจากการไดรับยา anti-coagulant 

 เกณฑการประเมินผล 

 1. ไมมี External bleeding เชน มีจุดจํ้าเลือดตามรางกาย เลือดออกตามไรฟน  
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  2. ไมมี Internal bleeding เชนเลือดออกภายในอวัยวะตางๆของรางกาย เชน 
อาเจียนเปนเลือด ถายอุจจาระเปนเลือด ปสสาวะเปนเลือด อาการเลือดออกทางสมอง 

 3. คา Coagulogram ปกติ 

 กิจกรรมการพยาบาล 

 1. ฉีดยาตานการแข็งตัวของเลือดใหถูกวิธี (สุวรรณา จารุนุช และคณะ, 2565)   มี
ข้ันตอนดังน้ี 
 1.1  เลือกตําแหนงท่ีปลอดภัยสําหรับฉีดยา ตําแหนงท่ีแนะนํา คือ บริเวณ
หนาทอง ตนขาหรือตนแขน ซ่ึงเปนบริเวณที่มีชั้นไขมันมาก ชวยใหเกิดการดูดซึมยาไดดี ในกรณีที่ฉีด
บริเวณหนาทองควรหางจากแนวกลางลําตัว (สะดือ) ไปทางดานขางประมาณ 2 น้ิว (5 เซนติเมตร) 
หลีกเลี่ยงการฉีดยาซํ้าในตําแหนงเดิม บริเวณท่ีมีแผล บริเวณท่ีมีรอยช้ํา รอยแดง หรือบริเวณท่ีมีกอน 
 1.2 ขั้นตอนการฉีดยา 
  1.2.1  ลางมือใหสะอาด  
  1.2.2  แจงใหผูปวยรับทราบ และจัดทาท่ีเหมาะสม เชน จัดใหผูปวย
นอนหงายในทาท่ีสบาย ชันเขาทั้ง 2 ขางหรือขางใดขางหน่ึงเพ่ือใหผิวหนังหนาทองหยอน 
  1.2.3  วางถุงนํ้าแข็งบริเวณหนาทองประมาณ 5 นาที กอนและหลัง
ฉีดยา เน่ืองจากความเย็นจะชวยลดความเจ็บปวดขณะฉีดยาและลดการเกิดรอยจํ้าเลือดภายหลังการฉีดยา 

 1.2.4  เร่ิมฉีดยาเข็มแรกบริเวณหนาทอง หางจากสะดือประมาณ       
5 เซนติเมตร เพ่ือหลีกเลี่ยงเสนเลือดดําอัมบิลิคัล (umbilical) และเปล่ียนสลับดานที่ฉีดยาทุกคร้ัง ถาพบวา 
มีรอยชํ้า จํ้าเลือดหรือกอนเลือด (Hematoma) ใหเลื่อนจุดทีฉี่ดยาออกไปหามฉีดซํ้ารอยเดิม 

 1.2.5  หามไลฟองอากาศออกจากกระบอกฉีดยา เน่ืองจากฟอง 
อากาศจะชวยดันยาใหเขาไปอยูในชั้นใตผิวหนัง ปองกันการยอนกลับของยาตามรอยรูเข็มท่ีทําใหเกิด
รอยจํ้าเลือดหรือกอนเลือดใตผิวหนัง  

 1.2.6 ใชสาลีแอลกอฮอลเช็ดทําความสะอาดผิวหนังบริเวณหนาทอง
ตําแหนงที่จะฉีดยาอยางนุนนวล ใชมือขางท่ีถนัดจับกระบอกฉีดยา สวนมือขางท่ีไมถนัดจับผิวหนังข้ึน
ดวยน้ิวหัวแมมือและน้ิวชี้ ฉีดยาโดยปกเข็มในแนวตั้งฉาก (90 องศา) กับผิวหนังหนาทอง ไมตองดึง   
แกนในของกระบอกฉีดยาขึ้นเพ่ือทดสอบตําแหนงของปลายเข็มวาเขาไปในหลอดเลือดหรือไม เพราะ
การดึงแกนในของกระบอกฉีดยาจะทําใหเกิดแรงดันลมในกระบอกฉีดยาจนถึงตําแหนงของปลายเข็ม  
ซ่ึงจะทําใหหลอดเลือดเล็กบริเวณปลายเข็มแตกไดการฉีดยาจึงใหดันยาลงไปทันทีท่ีปกเข็มและใหดันยา
อยางช้ํา ๆ พรอมทั้งดันอากาศท่ีอยูในกระบอกฉีดยาตามลงไปดวยใหหมดดึงเข็มฉีดยาออกในแนวตรง  
ในเวลา 30 วินาท ี

 1.2.7 เม่ือเดินยาหมด กดลงเต็มท่ีระบบนิรภัยจะถูกทํางานอยาง
อัตโนมัติ เพ่ือปองกันอันตรายจากการใช จากน้ันดึงเข็มฉีดยาออกในแนวตรง ขณะเดียวกันยังไมปลอย
มือขางที่จับดึงผิวหนัง ใชสาลีแหงปดรอยท่ีฉีดยาโดยกดเบาๆ ใหผิวหนังยุบลงประมาณ 1 เซนติเมตร  
กดเพ่ือหามเลือดประมาณ 30 วินาที (หามนวดหรือคลึงผิวหนัง จากน้ันนําถุงนํ้าแข็งมาวางที่ผิวหนังหนา
ทองอีกคร้ังประมาณ 5 นาที ใชสําลีกดไว และปดพลาสเตอรทับ 

 2. ติดตามประเมินอาการแสดงของเลือดออกตามอวัยวะตางๆของรางกาย ไดแก 
อาการเลือดออกในสมอง เชน ปวดศีรษะ อาเจียนพุง ตาพรามัว ซึมลง รูมานตาผิดปกติ เปนตน 
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เลือดออกตามรางกาย เชน จุดจํ้าเลือดตามรางกาย มีเลือดออกในระบบทางเดินอาหารเชน อาเจียนเปน
เลือด ถายอุจจาระเปนเลือด เลือดออกในระบบทางเดินปสสาวะ เชน Hematuria เปนตน (ลาวัลย   
นาคประสิทธ์ิ, 2564) 
 3. ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพ ทุก 4 ชั่วโมง เพ่ือสังเกตุอาการเปล่ียนแปลง 
 4. สงตรวจและติดตามผล Coagulogram และ Platelets ตามแผนการรักษา 
 5. แนะนําผูปวยถามีอาการผิดปกติ เชน มีเลือดออกตามอวัยวะตางๆ ปสสาวะเปน
เลือด อุจจาระเปนเลือด อาเจียนเปนเลือด ปวดศีรษะ ใหแจงพยาบาลทันที 

 ประเมินผล 

 ผูปวยไมมีภาวะแทรกซอนจากยา Clexane  ไมมี External bleeding เชน มีจุด
จํ้าเลือดตามรางกาย เลือดออกตามไรฟน ไมมี Internal bleeding เชน เลือดออกภายในอวัยวะตางๆ
ของรางกาย เชน อาเจียนเปนเลือด ถายอุจจาระเปนเลือด ปสสาวะเปนเลือด อาการเลือดออกทาง
สมอง คา Coagulogram ปกติ ผล Echocardiogram วันท่ี 3 ตุลาคม 2566 No LV thrombus 

 (ปญหาน้ีไดรับการแกไขและส้ินสุดปญหา วันท่ี 3 ตุลาคม 2566) 
 

 ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 9 มีภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า  
  (วันท่ีเร่ิม-วันท่ีสิ้นสุดปญหาทางการพยาบาล : 5-6 ตุลาคม 2566) 

 ขอมูลสนับสนุน 

 S : ผูปวยบอก เวียนหัว ใจสั่นบอย  
 O : ระดับนํ้าตาลจากปลายน้ิว วันท่ี 5 ตุลาคม 2566 = 75 mg%, วันท่ี 6 ตุลาคม 

2566 = 49 mg% 

 วัตถุประสงคทางการพยาบาล  

 ผูปวยปลอดภัยจากภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า 

 เกณฑการประเมินผล 

 1. ผูปวยไมมีเวียนศีรษะ ใจส่ัน ซึม ชักหรือหมดสติ 
 2. ระดับนํ้าตาลเม่ือเจาะจากปลายน้ิวไมนอยกวา 70 มิลลิกรัมตอเดซิลิตร 

 กิจกรรมการพยาบาล 

 1. ประเมินภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า เชน ใจสั่น เหงื่อออกมาก สั่น ตัวเย็น ซีด หิว 
กระวนกระวาย ความรูสึกตัวลดลง สับสน อาจหมดสติ (สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย, 2565) 

 2. ใหดื่มนํ้าหวาน 1 แกว (15 กรัมคารโบไฮเดรต โดยใช นํ้าหวานเขมขน 30 
มิลลิลิตร ผสมนํ้า 200 มิลลิลิตร (สมชาย ศรีสุวรรณ, 2565) 
 3. ดูแลการไดรับ 50% glucose 5o ml iv push 
 4. ปรับลดยาลดระดับนํ้าตาลตามแผนการรักษา 

 5. สังเกตอาการและบันทึกสัญญาณชีพ ระดับความรูสึกตัว 
 6. รายงานแพทยเพ่ือใหการดูแลรักษาเพ่ิมเติม 
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 7. ประเมินภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่าซํ้า โดยเจาะเลือดจากปลายน้ิวหลังให ด่ืม
นํ้าหวานไปแลว 30 นาท ี

 8. ใหความรูแกผูปวยและผูดูแลทราบถึงสาเหตุ อาการ และอาการแสดงภาวะ
นํ้าตาลในเลือดตํ่าและการปฏิบัติตัวเม่ือเกิดอาการ  

 9. สอนผูปวยและญาติเก่ียวกับการดูแลตนเอง การควบคุมอาหาร และการใชยา 

 ประเมินผล 

 -  วันท่ี 5 ตุลาคม 2566 หลังจากใหผูปวยทานนํ้าหวาน 1 แกว ผูปวยไมมีเวียน
ศีรษะ ใจสั่น ซึม ชักหรือหมดสติ เจาะ DTX ซํ้าได 108 mg% 
 - วันที่  6 ตุลาคม 2566 หลังจากให 50% glucose 50 ml iv push ผูปวยไมมี
เวียนศีรษะ ใจสั่น ซึม ชักหรือหมดสต ิเจาะ DTX ซํ้าได 175 mg% 

 (ปญหาน้ีไดรับการแกไขและส้ินสุดปญหา วันท่ี 6 ตุลาคม 2566) 
 
 ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 10  เสี่ยงตอการเกิดแผลกดทับเน่ืองจากถูกจํากัดการเคลื่อนไหว  
  (วันท่ีเร่ิม-วันท่ีสิ้นสุดปญหาทางการพยาบาล : 25 กันยายน – 3 ตุลาคม 2566) 

 ขอมูลสนับสนุน 

 S : - 
 O : แพทยวินิจฉัยวาผูปวยเปน Pneumonia with respiratory failure ไดรับการ

รักษาดวยการใชเคร่ืองชวยหายใจ  
       : ผู ไมสามารถขยับตัวไดเองเน่ืองจากได รับยานอนหลับและถูกจํากัดการ

เคลื่อนไหว 
       : Braden scale = 8 

 วัตถุประสงคทางการพยาบาล  

 - ไมเกิดแผลกดทับ 

 เกณฑการประเมิน 

 - ไมมีแผลกดทับตามรางกาย 

 กิจกรรมการพยาบาล 

 1. ประเมินผิวหนัง ไดแก ความชุมช้ืนของผิวหนัง ประเมินสภาพผิวหนัง ปุมกระดูก 
บริเวณกดทับวามีรอยแดง รอยถลอก ตุมนํ้าหรือไม (สมหญิง ดํารงไทย, 2564) พรอมทั้งดูแลความ
สะอาดผิวหนังไมใหเปยก 

 2. ดูแลพลิกตะแคงตัวทุก 2 ช่ัวโมง จัดทานอนศีรษะสูงไมเกิน 30 องศา เพ่ือลด
แรงกดทับ (วิภา แซเซ้ีย, 2566) 
 3. ดูแลใหผูปวยนอนท่ีนอนลม หรือท่ีนอนกันแผลกดทับ ใชหมอนหรือผานุม ๆ 
รองบริเวณปุมกระดูกตางๆ เพ่ือปองกันการเกิดแผลกดทับ 
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 4. ดูแลรักษาความสะอาดของผิวหนัง โดยใชสบูออน ๆ ในการอาบนํ้า ทาโลชั่นให 
ผิวหนังชุมช้ืน 

 5. ดูแลการใหผูปวยไดรับสารอาหารและพลังงานท่ีเพียงพอตอรางกาย 
 6.  รายงานอาการใหแพทยทราบทันทีเม่ือพบความผิดปกติของผิวหนัง 

 ประเมินผล 

 ผูปวยไมมีแผลกดทับ  
 (ปญหาน้ีไดรับการแกไขและส้ินสุดวันท่ี 3 ตุลาคม 2566) 

 ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 11 ญาติผูปวยวิตกกังวลเก่ียวกับโรคที่เปนอยูและแผนการรักษา  
  (วันท่ีเร่ิม-วันท่ีสิ้นสุดปญหาทางการพยาบาล : 26 กันยาน 2566 – 3 ตุลาคม 2566) 

 ขอมูลสนับสนุน 
 S : ญาติผูปวยถามเร่ืองแผนการรักษา ถามวาเม่ือไหรจะเอาทอชวยหายใจออกได
และตองการคุยกับแพทยเร่ืองแผนการรักษา 

 O : ญาติผูปวยมีสีหนาวิตกกังวล บอกวาจะทําการรักษาอยางไรตอ 

 วัตถุประสงคทางการพยาบาล  

 ลดความวิตกกังวลของญาติ และญาติผูปวยเขาใจถึงแผนการรักษา 

 เกณฑการประเมินผล 

  1. ญาติผูปวยมีความเขาใจเก่ียวกับโรค และแผนการรักษา 
 2. ญาติผูปวยมีสีหนาคลายวิตกกังวล 

 กิจกรรมการพยาบาล 

 1. สรางสัมพันธภาพท่ีดีกับผูปวยและครอบครัวผูปวยโดยการแนะนําตัวและแจง
วัตถุประสงค ของการพูดคุย 
 2. อธิบายเก่ียวกับโรค พยาธิสภาพ และแผนการรักษาเก่ียวกับโรคท่ีเปนอยู         
ใหผูปวยและญาติเขาใจและเปดโอกาสใหผูปวยและญาติซักถาม 
 3. เปดโอกาสใหญาติผูปวยแสดงความตองการและรับฟงดวยความเขาใจ 
 4. ประเมินความเขาใจและทวนกลับแผนการรักษาเพ่ือยืนยันความเขาใจท่ีถูกตอง
รวมกันระหวางญาติผูปวยและทีมการดูแล 

 ประเมินผล 

 ผูปวยและญาติเขาใจเร่ืองโรคและแผนการรักษา และการปฏิบัติตัว ญาติผูปวยมี    
สีหนาคลายวิตกกังวล  

 (ปญหาน้ีไดรับการแกไขและส้ินสุดวันท่ี 3 ตุลาคม 2566) 
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 ระยะท่ี 3 ระยะวางแผนจําหนาย วันท่ี 5 ตุลาคม 2566 ถึงวันท่ี 6 ตุลาคม 2566 

 ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 12 เตรียมความพรอมการจําหนายผูปวยในการดูแลตนเองเม่ือ
กลับไปอยูบาน  

  (วันท่ีเร่ิม-วันท่ีสิ้นสุดปญหาทางการพยาบาล : 5 – 6 ตุลาคม 2566) 

 ขอมูลสนับสนุน 

 S : ญาติผูปวยบอกวาผูปวยไมควบคุมอาหารรับประทานนมกับขนมหวานตลอด 
       : ผูปวยและญาติไมสามารถบอกการปฏิบัติตัวสําหรับผูปวยเบาหวานได 
      : ญาติผูปวยบอกวาฉีดยาเบาหวานไมเปน 
 O : ญาติผูปวยสีหนามีความกังวล 

 วัตถุประสงคทางการพยาบาล  

 ผูปวยและญาติมีความรูเร่ืองการปฏิบัติตัวสําหรับผูปวยเบาหวาน 

 เกณฑการประเมินผล 

 1. ผูปวยและญาติมีความเขาใจเก่ียวกับโรค และการปฏิบัติ ตัวสําหรับผูปวย
เบาหวาน 

 2. ผูปวยและญาติสามารถบอกการปฏิบัติตัวสําหรับผูปวยเบาหวานไดถูกตอง 

 กิจกรรมการพยาบาล 

 1. ใหคําแนะนําการปฏิบัติตัวตามหลัก D-METHOD 
  -   D (Diagnosis) : ผูปวยและญาติมีความรูเร่ืองโรคเบาหวาน เน่ืองจาก

รับประทานยาเบาหวานมา 10 ป แตยังขาดความรูในการปองกันภาวะแทรกซอนเฉียบพลัน (นํ้าตาลใน
เลือดสูง/ตํ่า ใหความรูโดยการอธิบาย พรอมคูมือการดูแลผูปวยโรคเบาหวาน, การติดเช้ือปอดอักเสบ 

 -   M (Medication) : ใหความรูเร่ืองการฉีดยา การเก็บรักษายาและอาการ
ท่ีตองเฝาระวังหลังการฉีดยา Gensulin 70/30 pencil 10-0-6 unit bid ac  ถาเจาะนํ้าตาลในเลือดได 
< 70 mg% (ถาแผนเจาะนํ้าตาลหมดให สังเกตอาการใจส่ัน มือส่ัน ตาพรามัว มึนเวียนศีรษะ ใหหยุด
ฉีดยาในม้ือน้ัน ฉีดบริเวณหนาทองหางจากสะดืออยางนอย 2 น้ิวมือ หลังจากฉีดยาแลวตองรับประทาน
อาหารทันทีไมควรเกิน 15 นาที ข้ันตอนการฉีดยาเบาหวาน (วรรณี นิธิยานันท และคณะ, 2565) โดย
การสอนสาธิตและใหผูปวยและญาติดูวีดีโอ มีขั้นตอนดังน้ี 

 1. เตรียมอุปกรณ : ปากกาฉีดยาอินซูลิน สําลีชุบแอลกอฮอล 
 2. ลางมือใหสะอาด 
 3. ตรวจสอบชนิดและปริมาณยาใหถูกตอง 
 4. เตรียมยา : ปากกา : หมุนปากกา 10-20 คร้ังเพ่ือผสมยา 
 5. เลือกตําแหนงฉีดยา (สลับตําแหนงทุกคร้ัง) : หนาทอง (หางจาก

สะดือ 2 น้ิว) ตนขาดานหนาและดานขาง ตนแขนดานหลัง สะโพก 
 6. ทําความสะอาดผิวหนังบริเวณท่ีจะฉีดดวยสําลีแอลกอฮอล 
 7. หยิบผิวหนังขึ้นเปนรอยพับ (pinch) 
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 8. แทงเข็มเขาผิวหนังท่ีทําเปนรอยพับ โดยทํามุม 90 องศา (45 
องศาสําหรับผูที่ผอมมาก) 

 9. กดปุมฉีดยาหรือดันกานเข็มฉีดยาชา ๆ  จนยาหมด นับ 1-10 กอนดึง
เข็มออก 

 10. กดสําลีแอลกอฮอลบริเวณท่ีฉีดเบา ๆ หามนวด 
 11. บันทึกเวลา ปริมาณ และตําแหนงที่ฉีดยา 
 12. สังเกตอาการผิดปกติหลังฉีดยา 

 -   E (Environment) การจัดสิ่งแวดลอมใหสะอาดและสะดวกเพ่ือปองกัน
การพลัดตกหกลมมีราวจับในบานในหองนํ้า เน่ืองจากผูปวยมีประวัติ เปน Old CVA แขนขวาออนแรง 
และตอนกลางวันตองอยูบานคนเดียว 

 -   T (Treatment)  
      1. สอนและฝกทักษะการฉีดยาเบาหวาน ฉีดชั้นใตผิวหนังบริเวณ

หนาทอง แขน ขา และสะโพก ตําแหนงท่ีดีท่ีสุดคือ บริเวณหนาทอง โดยหลีกเล่ียงการฉีดชิดกับสะดือใน
ระยะ  1 น้ิว ใหฉีดหางจากสะดือ 2 น้ิวมือ รองลงมาไดแก ตนขา ตนแขน สะโพก ตําแหนงฉีดยาแตละ
จุดหางกันประมาณ 1 น้ิว ไปเร่ือยๆ ในตําแหนงตางๆ ที่สามารถฉีดได และไมควรฉีดซํ้า ๆ ในตําแหนง
เดียวกัน และแนะนําใหฉีดหมุนเวียนตามเข็มนาฬิกาไปเร่ือย ๆ ไมควรฉีดบริเวณท่ีมีกอนไขมันหรือ
บริเวณท่ีผิวหนังมีการอักเสบ (สมชาย ศรีประเสริฐ, 2565) 

     2. สอนและฝกการตรวจเทาดวยตนเอง (สมาคมโรคเบาหวานแหง
ประเทศไทย, 2564) 

 2.1 ทําความสะอาดเท าทุก วัน เช็ดเท าใหแห งทันทีดวย
ผาเช็ดตัวหรือผานุมท่ีสะอาด โดยเฉพาะตามซอกระหวางน้ิวเทาควรเช็ดใหแหงสนิท เพ่ือปองกันการ  
อับชื้น ซ่ึงเปนสาเหตุทําใหเกิดแผลไดงาย หามใชแอลกอฮอลเช็ดเทาทําความสะอาดเทา เพราะจะทําให
เทาแหงย่ิงข้ึนไปอีก 
 2.2 สํารวจเทาและเล็บเทาอยางละเอียดทุกวัน วามีแผล    
รอยแดง บวมหนังดาน หรือมีเล็บขบหรือไม  โดยเฉพาะตามซอกระหวางน้ิวเท าซ่ึงเปนจุดอับ           
โดยกําหนดใหการตรวจเทาเปนสวนหน่ึงของกิจวัตรประจําวัน โดยเฉพาะถาเปนรองเทาคูใหม ในวันแรก
ตองสํารวจดูเทาหลังใสรองเทาคูใหม ทุกๆ 2-3 ชั่วโมง วามีรอยกดรอยถลอกหรือไม 
 2.3 หากมีปญหาเร่ืองสายตา มองไมเห็น  มองไมชัด หรือไม
สามารถกมลงสํารวจเทาไดเอง ควรใชกระจกสะทอนสองดู หรืออาจจะน่ังพาดกับโตะสองกระจกดู หรือ
ใหญาติหรือคนใกลชิดตรวจเทาให 
 2.4 ใชครีม หรือโลช่ันทาบาง ๆ บริเวณหลังเทาและฝาเทา   
แตหามทาบริเวณซอกระวางน้ิวเทาเพราะจะทําใหอับช้ืน และเกิดการติดเชื้อราไดงายซ่ึงถามีการติดเชื้อ
ราผิวหนังจะมีลักษณะเปนขุย เปนตุมแดง มีอาการคัน ตองรีบไปพบแพทยเฉพาะทางผิวหนัง 
 2.5 หากมีอาการเทาเย็นในเวลากลางคืน ใหใสถุงเทา หามใช
กระเปานํ้ารอน กระเปาไฟฟา ขวดนํ้ารอน ยาทาหรือยานวดท่ีรอน เชน ยาหมอง หรือแผนรอน เปนตน 
วางหรือทาบ บริเวณทาโดยเด็ดขาด เพราะอาจเกิดแผลลวก หรือเทาพองโดยไมรูสึกตัว 
 2.6 ควรตัดเล็บทุกสัปดาห  ควรตัดเล็บตามแนวขอบเล็บ
เทาน้ัน แลวใชตะไบขัดเพ่ือลบรอยคมและปองกันการเกิดเล็บขบ 
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 -  H (Health) ใหขอมูลเร่ืองภาวะแทรกชอนเฉียบพลัน การเฝาระวังอาการ
ผิดปกติ เชน เวียนศีรษะ คล่ืนไสอาเจียน มือสั่น ใจสั่น ตาพรามัว เปนตน แนะนําใหภรรยาและบุตร  
ฉีดยาตามเวลาใหผูปวย 2 คร้ัง/วัน 

 -  O (Out patient) ประสานการดูแลตอเน่ืองรวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ  
ท่ีเก่ียวของ เพ่ือการติดตามดูแลตอเน่ืองท่ีบานรวมกันการติดตามผูปวยมาตรวจตามนัดและแนะนํา
แหลงประโยชนเม่ือเกิดภาวะฉุกเฉินและการเขารับการรักษาอยางทันทวงที เบอร 1669  

  -  D (Diet) แนะนําการรับประทานอาหารเบาหวาน (สมาคมโรคเบาหวาน
แหงประเทศไทย, 2565) การรับประทานอาหารที่ถูกตองและเหมาะสมกับโรคถือวาเปนส่ิงสําคัญที่สุด   
ในการรักษาโรคเบาหวาน ผูปวยควรรับประทานอาหารใหตรงเวลาและ ใหเพียงพอตอความตองการของ
รางกาย แนะนําผูใหผูปวยทราบวาอาหารเบาหวานอาจแบงได 3 ประเภทดังน้ี 

 ประเภทท่ี 1 ควรงดรับประทาน ไดแก ขนมหวาน เชน ทองหยิบ 
ทองหยอด ฝอยทอง สังขยานมขนหวาน นํ้าอัดลม 

 ประเภทท่ี 2 รับประทานไดไมจํากัดจํานวน ไดแก ผักใบเขียวทุกชนิด 
ผักตําลึง  ผักบุง กะหลํ่าปลีสด ตนหอม มะระ แตงกวา ผักคะนา 

 ประเภทที่ 3 รับประทานไดแตจํากัดปริมาณและชนิด ไดแก อาหาร
จําพวกแปง เชน ขาวจาว ขาวเหนียว กวยเต๋ียว เสนหม่ี ขนมปงและอาหารบางอยางตองจํากัดจํานวน 
เชน ผลไมตาง ๆ ขนุน 2 ยวง นอยหนา 1/2 ผล ละมุด 2 ผล สม 1 ผล มะมวงสุก 1/2 ผล มะละกอสุก 
8 ชิ้น และควรหลีกเลี่ยงผลไมกวน ผลไมเช่ือม ผลไมบรรจุกระปอง 

 2. แนะนําใหผูปวยออกกําลังกายเพ่ือกระตุนการไหลเวียนเลือด โดยการกระดก
สนเทา ปลายเทา การยกและกางแขนขาออกวันละประมาณ 20 นาที การเดินเร็ว การใชกระบอง     
ไมพลอง เปนตน การออกกําลังกายแตละคร้ัง ควรใชเวลาประมาณ 20-45 นาที 

 3. แนะนําผูปวยและญาติสังเกตุภาวะแทรกซอนที่อาจจะเกิดขึ้น โดยแนะนํา        
ใหสังเกตอาการภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ํา (hypoglycemia) ซ่ึงประกอบดวยอาการใจสั่น เหงื่อออกมาก 
ส่ัน ตัวเย็น ซีด หิว กระวนกระวาย ความรูสึกตัวลดลง สับสน อาจหมดสติ เม่ือมีอาการดังกลาวใหรีบ  
ด่ืมนํ้าหวานหรืออมทอฟฟ ถาไมรูสึกตัวหรือไมสามารถชวยตนเองได ญาติควรรีบนําสงโรงพยาบาล สวน
ภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง (hyperglycemia) จะมีอาการปสสาวะบอย กระหายนํ้า นํ้าหนักลด  ออนเพลีย 
คลื่นไสอาเจียน หอบ ระดับความรูสึกตัวลดลง ซึมลง หมดสติ เม่ือมีอาการดังกลาวใหรีบสงโรงพยาบาล 
(สมาคมโรคเบาหวานแหงประเทศไทย, 2565) 

  4. แนะนําอาการผิดปกติที่ควรพบแพทย เชน มีไขสูง หนาวสั่น ซึมลง หมดสติ 
หรือไมรูสึกตัว 

  5. สงตอเย่ียมบาน ผานระบบ P&P โรงพยาบาลเลิดสิน พรอมใหเบอรโทรศัพทของ   
หอผูปวยกับญาติเพ่ือใหญาติโทรมาสอบถามเม่ือมีขอสงสัย 

 ประเมินผล 

 ผูปวยและญาติเขาใจเร่ืองโรคและแผนการปฏิบัติตัว ภรรยาผูปวยสามารถฉีดยา
เบาหวานใหผูปวยได และสามารถบอกการปฏิบัติตัว อาหารท่ีควรรับประทาน ภาวะแทรกซอนและการ
จัดการเบ้ืองตนไดอยางถูกตอง  

 (ปญหาน้ีไดรับการแกไขและส้ินสุดวันท่ี 6 ตุลาคม 2566) 
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บทท่ี 5 

สรุป วิเคราะหกรณีศึกษา และขอเสนอแนะ 

 

สรุปกรณีศึกษา 

 ผูปวยชายไทย อายุ 59 ป มีโรคประจําตัวคือเบาหวานชนิดท่ี 2 ประมาณ 10 ป รักษาตลอดไมมี
ขาดยาแตควบคุมอาหารไมไดเน่ืองจากภรรยาและบุตรผูปวยตองออกไปทํางาน ผูปวยอยูบานคนเดียว
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    
ไมมีขาดยา, Old CVA ประมาณ 10 ปกอน ปกติชวยเหลือตัวเองได แตคอนขางชา ไมคอยพูด            
มาโรงพยาบาลดวยอาการ 3 วันกอนมาโรงพยาบาล ผูปวยไมทานอาหาร ทานแตนมวันละ 10-12 กลอง 
ไมมีไข ไมมีอาการถายเหลว 8 ช่ัวโมงกอนมาโรงพยาบาลมีอาการหายใจเหน่ือยหอบมาก ญาตินําสง
โรงพยาบาล 
 แรกรับท่ีหอผูปวยอายุรกรรมชาย ชั้น 13 ผูปวยมาโดยเปลนอน รูสึกตัว E4VTM6 pupil 3 ml 
RTLBE ไมทําตามสั่ง มีหายใจเหน่ือยหอบ ใชกลามเน้ือหนาทองชวยหายใจ 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 = ช่ังไมได, Ht=ยืนไมได 
มี Agitation หายใจตานเค ร่ือง On Fentanyl (5:1) iv 10 ml/hr มีไข  septic W/U, Film CXR       
มี consolidation ใหยา Antibiotic Tazocin 4.5 gm iv ทุก 6 hrsปญหา sepsis นํ้าตาลสูง DTX 
1,040 mg%  แพทยให  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 หลังไดรับยา 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 ผูปวยลืมตาเอง รูสึกตัว E4VTM6 pupil 3 ml RTLBE ไมทําตามสั่ง     
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 เสมหะสีเหลืองขน 2-3 สาย แพทยให 
Hydrocortisone 50 mg iv q 6 hrs มีปญหานํ้าตาลสูง เจาะDTX premeal+hr DTX อยูในชวง 258  
- 375 mg%ให RI และNPH ตาม scale มีปญหา coffee ground แพทยให NPO ไวOn pantoprazole 
8 mg/hr และติดตามผล Hct q 8 hrs ผล Hct อยูในชวง 27-33 % 
 วันที่  27 กันยายน 2566 ผูปวยลืมตาเอง รูสึกตัว E4VTM6 pupil 3 ml RTLBE ทําตามสั่ ง         
มีหายใจตามเคร่ือง ไมเหน่ือย เสมหะสีขาวขุน 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 มีปญหานํ้าตาลสูง เจาะDTX premeal+hr 
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DTX อยู ในชวง 75-260 mg% ให  RI และ NPH ตาม scale ไมมี  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 ผูปวยลืมตาเอง รูสึกตัว E4VTM6 pupil 3 ml RTLBE 
ทําตามส่ัง มีหายใจตามเคร่ือง ไมเหน่ือย เสมหะสีขาวขุน 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% มีปญหานํ้าตาลสูง เจาะDTX premeal+hr DTX อยู
ในชวง 90-270 mg% ให RI และ NPH ตาม scale ไมมี Coffee ground try feed BD (1.5:1) DM 
250 ml x 4 feed + นํ้าตาม 50 ml/ feed feed รับได  
 วันท่ี 3 ตุลาคม 2566 ผูปวยรูสึกตัวดี ทําตามส่ังไมมีอาการเหน่ือย เวลา 9.00 น. แพทย off ET-
Tube หลัง Off ET-tube On mask with bag 10 LPM ไมมีอาการเหน่ือย 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, ใชกลามเน้ือหนาทองชวยหายใจ แพทยเปล่ียนจาก Mask 
with Bag เปน BIPAP ST mode IPAP=14 EPAP=7 keep O2 sat > 94% หายใจเหน่ือยลดลง      
มีปญหานํ้าตาลสูง เจาะ DTX premeal+hr DTX อยูในชวง 290-320 mg% ให RI และ NPH ตาม 
scale  
 วันที่  4 ตุลาคม 2566 ผูปวยรูสึกตัวดี ทําตามสั่ งไมมีอาการเหน่ือย 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 ไมมี coffee ground มีปญหานํ้าตาลสูง 
เจาะ DTX premeal+hr DTX อยูในชวง 221-311 mg % ให RI และ NPH ตาม scale  
 วันท่ี 5 ตุลาคม 2566 ผูปวยรูสึกตัวดี ไมมีอาการเหน่ือย Try off BIPAP on cannular 3 LPM 
ไมมีอาการหาเหน่ือย 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, ใหทานทางปากรับประทานไดไมมีอาการสําลัก มีปญหา
นํ้าตาลสูง เจาะ DTX premeal+hr ผล DTX อยูในชวง 250-300 mg% ให Gensuline (70/30)     
16-0-8 unit sc bid วันท่ี 6 ตุลาคม 2566 ผูปวยรูสึกตัวดี ชวยเหลือตัวเองได ไมมีอาการเหน่ือย     
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 % แพทยอนุญาติใหกลับบานได 

ระหวางรับไวในความดูแลผูปวยมีปญหาทางการพยาบาลในการดูแลแรกรับจนจําหนาย  ดังน้ี  
 1. มีภาวะ septicshock เน่ืองจากมีการติดเชื้อ ท่ีปอดและติดเชื้ อในกระแสเลือด        

เปนปญหาท่ีไดรับการแกไขและส้ินสุดกอนจําหนาย 
 2. มีภาวะระบบหายใจลมเหลวเน่ืองจากพ้ืนท่ีในการแลกเปลี่ยนกาซลดลงจากการติดเชื้อ

ท่ีปอด เปนปญหาท่ีไดรับการแกไขและสิ้นสุดกอนจําหนาย 
 3. เส่ียงตอภาวะช็อคเน่ืองจากมีระดับนํ้าตาลในเลือดสูง เปนปญหาที่ไดรับการแกไขและ

ส้ินสุดกอนจําหนาย 
 4. อุณหภูมิในรางกายสูงเน่ืองจากมีภาวะติดเช้ือปอดอักเสบ (Pneumonia) เปนปญหา   

ท่ีไดรับการแกไขและส้ินสุดกอนจําหนาย 
  5. เส่ียงตอการเกิดภาวะแทรกซอนจากภาวะ hyperkalemia เชน กลามเน้ือออนแรง 

กล ามเน้ือกระตุก กลามเน้ือปวดเกร็ง หัวใจเตนผิด จังหวะชนิด Torsade de points, VT, VF         
เปนปญหาท่ีไดรับการแกไขและส้ินสุดกอนจําหนาย 
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 6. มีภาวะเลือดออกในระบบทางเดินอาหารสวนตน เปนปญหาท่ีไดรับการแกไขและส้ินสุด
กอนจําหนาย 
 7. ระดับนํ้าตาลในเลือดสูง เปนปญหาท่ียังตองชวยดูแลตอเน่ืองและเฝาระวังตอท่ีบาน 

 8. มีภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ํา เปนปญหาที่ยังตองชวยดูแลตอเน่ืองและเฝาระวังตอท่ีบาน 
 9. เส่ียงตอการเกิดแผลกดทับเน่ืองจากถูกจํากัดการเคลื่อนไหว เปนปญหาที่ไดรับการ

แกไขและส้ินสุดกอนจําหนาย 
 10. ญาติผูปวยวิตกกังวลเก่ียวกับโรคที่เปนอยูและแผนการรักษา เปนปญหาท่ีไดรับการ

แกไขและส้ินสุดกอนจําหนาย 
 11. เตรียมความพรอมการจําหนายผูปวยในการดูแลตนเองเม่ือกลับไปอยูบาน เปนปญหา

ท่ีไดรับการแกไขและส้ินสุดกอนจําหนาย 

 ผูปวยรายน้ีเขารับการรักษาในโรงพยาบาล ต้ังแตวันที่ 25 กันยายน ถึงวันที่ 6 ตุลาคม 
2566 พยาบาลใหการดูแลผูปวยตามสภาวะตลอดการรักษา จํานวน 11 วัน สรุปปญหาทางการ
พยาบาลของผูปวยไดรับการแกไข และสิ้นสุดกอนจําหนายจากโรงพยาบาล 9 ปญหา คงเหลือปญหา
ทางการพยาบาลที่ยังคงอยู ตองไดรับการดูแลตอเน่ืองท่ีบาน 2 ปญหา คือ ระดับนํ้าตาลในเลือดสูง และ
มีภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่า มีแตแพทยพิจารณาแลวเห็นวาผูปวยสามารถกลับไปดูแลตนเองตอที่บาน จึง
อนุญาตใหกลับบานไดในวันที่ 6 ตุลาคม 2566 และนัดมาตรวจรักษาตอเน่ืองท่ีหองตรวจอายุรกรรม โรง
พยาบาลเลิดสิน ในวันที่ 20 ตุลาคม 2566 มีการสงตอเย่ียมบานหลังผูปวยจําหนายจากโรงพยาบาล 
ผาน P&P ของโรงพยาบาลเลิดสิน เพ่ือประเมินความสามารถของผูปวยและครอบครัวในการดูแล
สุขภาพของผูปวยที่บาน ติดตามปญหาทางการพยาบาลท่ียังคงเหลือรวมถึงการประเมินสภาพแวดลอม
ในบานท่ีอาจสงผลตอการดูแลผูปวย ใหคําแนะนําและการสนับสนุนในการปฏิบัติตามแผนการรักษาท่ีได
วางไว เชน การรับประทานยา การควบคุมอาหาร และการดูแลสุขภาพท่ีบานใหเหมาะสม 

ยาท่ีผูปวยไดรับกลับไปรับประทานท่ีบาน  
 - 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 

คําแนะนํากอนกลับบาน 

1. แนะนําใหญาติสงเสริมรักษาสุขภาพรางกายใหผูปวยแข็งแรงอยูเสมอ เชน การพาออกกําลัง
กาย การจัดใหผูปวยรับประทานอาหารท่ีมีประโยชน ครบ 5 หมู และดูแลใหผูปวยนอนหลับพักผอน
อยางเพียงพอ 

2. แนะนําญาติฉีดอินซูลินตามเวลาท่ีกําหนด ตรวจระดับนํ้าตาลในเลือดกอนฉีดทุกคร้ัง และเฝา
ระวงัอาการระดับนํ้าตาลในเลือดต่ํา 

3. แนะนําญาติเก่ียวกับการรับประทานยา  
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4. แนะนําญาติเก่ียวการรับประทานอาหารของผูปวย เนนยํ้าการรับประทานอาหารเฉพาะโรค 
เบาหวาน จืด 

4. แนะนําอาการผิดปกติท่ีควรพบแพทย การเฝาระวังอาการผิดปกติ เชน เวียนศีรษะ คลื่นไส
อาเจียน มือส่ัน ใจสั่น ตาพรามัว เปนตน แนะนําใหภรรยาและบุตร   
 5. แนะนําแหลงประโยชนเม่ือเกิดภาวะฉุกเฉินและการเขารับการรักษาอยางทันทวงที เบอร 
1669 

วิเคราะหกรณีศึกษา 

 กรณีศึกษาการพยาบาลผูปวยที่มีภาวะช็อคจากการติดเช้ือในกระแสเลือดรวมกับมีภาวะหายใจ
ลมเหลวเฉียบพลันและมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง พบปญหาและอุปสรรคระหวางใหบริการพยาบาล   
สรุปไดดังน้ี 1) ภาวะช็อคจากการติดเช้ือ (Septic shock) และภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน (Acute 
respiratory failure) เปนภาวะวิกฤตทางการแพทยท่ีมีความรุนแรงและอาจเปนอันตรายถึงชีวิต ท้ังสอง
ภาวะน้ีมักพบในผูปวยที่มีการติดเชื้อรุนแรงหรือมีปญหาทางระบบหายใจ ตองการการดูแลรักษาจาก
ทีมสหสาขาวิชาชีพ รวมถึงพยาบาลท่ีมีความรูความเชี่ยวชาญในการดูแลอยางใกลชิด มีทักษะการใช
เทคโนโลยีสูงในการรักษา พยาบาลในหอผูปวยอายุรกรรมชายช้ัน 13 โรงพยาบาลเลิดสิน มีทักษะและ
ประสบการณในการประเมิน เฝาระวัง และใหการพยาบาลเพ่ือปองกันภาวะแทรกซอนและฟนฟูสภาพ
ผูปวยกลุมน้ีนอย 2) พยาบาลในหอผูปวยอายุรกรรมชาย ชั้น 13 โรงพยาบาลเลิดสิน ยังขาดทักษะและ
ประสบการณ ในการดูแลผูปวยที่ On Arterial line 3) การพยาบาลผูปวยท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเชื้อ
ในกระแสเลือดรวมกับมีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลันและมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง มีการเจ็บปวยท่ี
รุนแรงและเฉียบพลัน มีภาวะแทรกซอนท่ีเกิดข้ึนหลังการรักษา การใหการพยาบาลมีความยุงยาก
ซับซอน ซ่ึงพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยอายุรกรรมชาย ช้ัน 13 เปนพยาบาลระดับ Novice และ 
Advance Beginner 60% ยังขาดประสบการณในการดูแลผูปวยกลุมน้ี 4)  ผูปวย Sepsis/Septic 
shock เปนผูปวยท่ีอยูในภาวะวิกฤต ซึงอัตรากําลังของบุคลากรทางการพยาบาลในหอผูปวยไมเพียงพอ
ในการดูแลผูปวยกลุมน้ี (อัตรากําลังหอผูปวยสามัญ 1:4-5 ,อัตรากําลังในหอผูปวย ICU 1:1-2)  

ขอเสนอแนะ 

 การรักษาและการพยาบาลผูปวยท่ีมีภาวะช็อคจากการติดเชื้อในกระแสเลือดรวมกับมี
ภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลันและมีภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง มีความซับซอนสูง และมีการใชเทคโนโลยี
เทคโนโลยีรวมรักษาผูปวย ในการศึกษากรณีศึกษาน้ี  พบวาการพยาบาลยังมีขอจํากัดบางประการ
สําหรับพยาบาลวิชาชีพผูปฏิบัติงานและหอผูปวย โดยสามารถสรุปขอคนพบเพ่ือเสนอแนะเปน        
แนวทางการแกปญหาที่เกิดข้ึนได ดังน้ี 
  1. พยาบาลท่ีปฏิบัติงานในหอผูปวยอายุรกรรมชาย ชั้น 13 มีท้ังพยาบาลจบใหม
และผูไมคุนเคย อาจเกิดความไมม่ันใจในการปฏิบัติงานการดูแลผูปวย การทําคูมือจะชวยใหพยาบาล
สามารถคนควา และนําไปฝกปฏิบัติจนเกิดความม่ันใจ ชวยใหพยาบาลในหอผูปวยใชเปนแนวทางในการ
เตรียมความพรอมในการดูแลผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ 
 2. ควรจัดทําแนวปฏิบัติในการใชเคร่ืองชวยหายใจและการปองกันภาวะแทรกซอน 
 3. ควรจัดอบรมบุคลากรพยาบาลในหอผูปวยอายุรกรรมชายชั้น 13 โรงพยาบาล    
เลิดสินเร่ืองการดูแล ผูปวย Septic shock, Acute respiratory failure และ Simple Hyperglycemia 
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เพ่ือเสริมความรูความเขาใจ ทักษะการพยาบาลเก่ียวกับการดูแลผูปวย Septic shock และ Acute 
respiratory failure โดยเฉพาะพยาบาลท่ีจบใหม 

 4.  ควรมีการฝกทักษะพยาบาลที่เก่ียวของ ในการปฏิบัติการพยาบาล On Arterial 
line 
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ภาคผนวก ก 
ยาท่ีผูปวยไดรับและการพยาบาล 

 
ยาและการเฝาระวัง (ธิดา นิงสานนท และคณะ, 2565)  
Tazocin  
 สรรพคุณ 

 เปนยาปฏิชีวนะในกลุม Penicillin ใชรักษาภาวะติดเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือดและ/
หรือการติดเช้ือเฉพาะที่ ระดับปานกลางถึงรุนแรง (Moderate to severe systemic) ไดแก ติดเชื้อ
ทางเดินหายใจสวนลาง ชองทอง ผิวหนัง  
 ขนาดและวิธีใช 
 ผูใหญและเด็ก:ขนาดใชปกติสําหรับผูใหญและเด็กท่ีไดรับขนาดยาของผูใหญและมีการ
ทํางานของไตปกติ คือ Tazocin ขนาด 4.5 gm (Piperacillin 4 gm และ Tazobactam  0.5 gm) ทุก 
8 ชั่วโมง ขนาดยารวมที่ใหตอวันขึ้นกับความรุนแรง และตําแหนงที่ของการติดเชื้อ โดยสามารถใช 
Tazocin ไดตั้ 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) ขนาดยาที่แนะนําใหใชคือ Tazocin 4.5 gm (Piperacillin  4 
gmและTazobactam 0.5 gm) ทุก 6 ช่ัวโมงรวมกับ     อะมิโนกลัยโคซายด 

 ผูสูงอายุ:อาจใช Tazocin ในขนาดเทากับท่ีใชในผูใหญ ยกเวนในกรณีที่มีความผิดปกติ
ของการทํางานของไต 
 การทํางานของไตผิดปกติ : ในผูปวยท่ีมีการทํางานของไตไมปกติ หรือผูปวยท่ีไดรับการ
ฟอกเลือด (hemodialysis) ควรปรับขนาดการใหยาทางหลอดโลหิตดํา และชวงหางของระยะเวลาใน
การใหยาตามระดับของความผิดปกติของการทํางานของไต ขนาดยาท่ีแนะนําตอวันเปนดังน้ี 

 - Creatinine Clearance 20 -80 ml/min ขนาดแนะนําข อง Tazocin 12 
gm/1.5 gm/วัน โดยแบงใหในขนาด Piperacillin 4 gm/ Tazobactam 0.5 gm ทุก 8ชั่วโมง 

 - Creatinine Clearance <20 ml/min ขนาดแนะนําของทาโซซิน 8 gm/1 gm/
วัน โดยแบงใหในขนาด Piperacillin 4 gm/ Tazobactam 0.5 gm ทุก 12 ช่ัวโมง 

 สําหรับผูปวยท่ีไดรับการฟอกเลือด (hemodialysis) ขนาดยาสูงสุดของทาโซซินตอวันคือ 
8 gm/1 gm นอกจากน้ีควรใหทาโซซินเพ่ิมอีกหน่ึงคร้ังในขนาด 2 gm/250 mgหลังการฟอกเลือดทุก 8 
ช่ัวโมง 
 ฤทธิ์ขางเคียงและพิษของยา 

 อาการท่ีพบบอยไดแก Thrombophlebitis ปวดบวมแดงและแข็งตรงบริเวณท่ีฉีด อาจมี
อาการคลื่นไสอาเจียนและถายเหลว พบไมบอย ไดแก Hypokalemia และ diarrhea  
 การพยาบาล 

 1. กอนเร่ิมยา Dose แรก ควรถามประวัติการแพยา จะไมใหในผูปวยท่ีมีประวัติแพยา 
pennicilline  

 2. ตรวจสอบปริมาณนํ้าท่ีออกจากรางกายหากนอยกวา 30 ml/ hr หรือ 600 ml/day 
รายงานแพทย 
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 3. ถาผูปวยมีอาการถายเหลวมาก รายงานแพทยเพ่ือพิจารณาปรับยาหรือหยุดยา 
 4. ระมัดระวังการใชยาในผูปวยโรคไต 
 

Pantoprazole 
 สรรพคุณ 
 Pantoprazole เปนยาในกลุม proton pump inhibitors (PPIs) ออกฤทธิ์ยับย้ังการหลั่ง
กรดในกระเพาะอาหาร ใชรักษาโรคท่ีเก่ียวของกับการหล่ังกรดมากเกินไป เชน โรคกรดไหลยอน 
(GERD), แผลในกระเพาะอาหารและลําไสเล็กสวนตน, กลุมอาการ Zollinger-Ellison (Strand et al., 
2017) pantoprazole มีทั้งรูปแบบรับประทาน (tablet) และรูปแบบฉีด (injection) 
 ขนาดและวิธีใช (May & Schindler, 2016) 

 - รูปแบบรับประทาน: ขนาด 20-40 มก. วันละคร้ัง กอนอาหารอยางนอย 30 นาที 
 - รูปแบบฉีด: ขนาด 40 มก. วันละคร้ัง โดยหยดเขาหลอดเลือดดํานาน 2-15 นาที 

 ฤทธิ์ขางเคียงและพิษของยา 
 อาการขางเคียงที่พบได ไดแก ปวดศีรษะ, ทองเสีย, คล่ืนไส, ปวดทอง, ผ่ืนคัน, เวียนศีรษะ 

เปนตน อาการขางเคียงที่รุนแรง เชน อาการแพ รูปแบบ anaphylaxis, ตับอักเสบ, กดไขกระดูก พบได
นอยมาก  
 การพยาบาลผูท่ีไดรับยา Pantoprazole  

 1. ตรวจสอบชื่อยา ขนาด และวิธีใหยาใหถูกตอง  
 2. ซักประวัติการแพยา หากมีประวัติแพใหหยุดยาและแจงแพทยทันที 
 3. สังเกตอาการขางเคียงจากยา เชน ผื่นคัน, มีไข, ปวดขอ, ซีด 
 4. แนะนําการรับประทานยา pantoprazole ขนาดรับประทาน ควรกินกอนอาหารอยาง

นอย 30 นาที 
 5. กรณีที่ตองใหยาทางหลอดเลือดดํา ตองระวังการร่ัวซึมของยานอกหลอดเลือด ซ่ึงอาจ

ทําใหเน้ือเย่ือบริเวณน้ันตาย (tissue necrosis)  
 6. หากมีอาการผิดปกติอ่ืนๆ ใหรีบปรึกษาแพทย 
 

Regular Insulin 
 การออกฤทธิ ์

 - Regular insulin เปนอินซูลินชนิดออกฤทธิ์ส้ัน (Short-acting insulin) ท่ีมีการออก
ฤทธ์ิคอนขางรวดเร็ว 

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

 - ชวยลดระดับนํ้าตาลในเลือดไดอยางรวดเร็ว โดยเพ่ิมการนํากลูโคสเขาสูเซลล และยับยั้ง
การสรางกลูโคสจากตับ 
 สรรพคุณ : 

 - ใชในการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานชนิดท่ี 1 และ 2  
 - ใชฉีดกอนม้ืออาหารเพ่ือควบคุมระดับนํ้าตาลหลังรับประทานอาหาร 
 - ใชรวมกับอินซูลินชนิดออกฤทธิ์ยาว (Long-acting insulin) เพ่ือควบคุมระดับนํ้าตาล
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ตลอดท้ังวัน 
 ขนาดและวิธีใช : 

 - ฉีดเขาใตผิวหนัง บริเวณหนาทอง ตนแขน ตนขา หรือสะโพก โดยสลับบริเวณท่ีฉีดทุก
คร้ัง 

 - ฉีดกอนอาหารประมาณ 30 นาที หรือตามคําแนะนําของแพทย 
 - ขนาดยาท่ีใชขึ้นอยูกับระดับนํ้าตาลในเลือด การรับประทานอาหาร และกิจกรรม ตอง

ปรับขนาดยาตามคําแนะนําของแพทยเปนระยะ 
 อาการขางเคียง : 

 - ภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ํา (Hypoglycemia) ทําใหเกิดอาการใจส่ัน เหงื่อออก หิว ปวด
ศีรษะ งวงซึม สับสน ชัก หมดสติ ตองรีบแกไขโดยการรับประทานนํ้าตาล 

 - อาการแพ เชน ผ่ืน ลมพิษ หายใจลําบาก หากมีอาการรุนแรงตองไปพบแพทยทันที 
 - บริเวณท่ีฉีดอาจมีอาการบวม แดง คัน เปนไต ช้ํา หากรุนแรงหรือไมดีข้ึนใหปรึกษา

แพทย 
 การพยาบาล: 

 1. ประเมินความรูความเขาใจของผูปวยเก่ียวกับโรคและการใชยา อธิบายใหเขาใจและ
สอนทักษะท่ีจําเปน 

 2. แนะนําวิธีการฉีดยาที่ถูกตอง การกําหนดขนาดยา เวลาฉีด การหมุนเวียนบริเวณฉีด 
และการเก็บรักษายา 

 3. แนะนําการสังเกตอาการผิดปกติและอาการแพยา ใหรูวิธีการแกไขเบ้ืองตน และเม่ือใด
ควรไปพบแพทย 

 4. แนะนําการเฝาระวังระดับนํ้าตาล ใหรูวิธีการตรวจเลือด การปรับขนาดยา รวมกับการ
ควบคุมอาหารและออกกําลังกายท่ีเหมาะสม 

 5. ใหความรูในการดูแลตนเองเพ่ือปองกันภาวะแทรกซอนของเบาหวาน เชน การตรวจตา 
ตรวจเทา ดูแลผิวหนัง ระวังการติดเชื้อ ตรวจสุขภาพประจําป  

 6. ประเมินภาวะสุขภาพจิตใจ ใหกําลังใจ ลดความเครียด และกระตุนใหผูปวยมีวินัยใน
การรักษา ไมลืมหรือขาดยา 

 
Kalimate 
 กลไกการออกฤทธ์ิ 

 ยา Kalimate (Calcium polystyrene sulfonate) เปนยาในกลุม cation-exchange 
resin ออกฤทธิ์โดยการแลกเปลี่ยนแคลเซียมกับโพแทสเซียมในทางเดินอาหาร ทําใหระดับโพแทสเซียม
ในรางกายลดลง 
 สรรพคุณ 

 ใชรักษาภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง (hyperkalemia) โดยเฉพาะในผูปวยโรคไตเร้ือรัง
ระยะทาย 
 ขนาดและวิธีใช 

 - ขนาดยาขึ้นกับระดับโพแทสเซียมในเลือดของผูปวย โดยท่ัวไปใหรับประทาน 15-60 
กรัม วันละ 1-4 คร้ัง 
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 - ผสมผงยากับนํ้า 50-100 มล. คนใหเขากันแลวรับประทานทันที หามผสมยาท้ิงไวเปน
เวลานาน 

 - ควรรับประทานยาพรอมอาหารหรือหลังอาหารเพ่ือลดการระคายเคืองตอทางเดินอาหาร 
 อาการขางเคียง 

 - ทองผูก ทองอืด คลื่นไส อาเจียน ปวดทอง ทองเสีย เบ่ืออาหาร 
 - มีการขับถายเปนสีขาวหรือเทาจากตัวยา 
 - หากเกิดอาการขางเคียงรุนแรง เชน ปวดทองมาก อาเจียนมาก หรือถายเหลวมาก ควร

หยุดยาและรีบพบแพทย 
 การพยาบาล 

 1. ประเมินและติดตามระดับโพแทสเซียมในเลือดอยางสมํ่าเสมอ 
 2. ใหความรูผูปวยเร่ืองการรับประทานยาอยางถูกวิธี อาการขางเคียงที่อาจเกิดขึ้น และ

การสังเกตอาการผิดปกติ 
 3. แนะนําการรับประทานอาหารท่ีมีโพแทสเซียมตํ่า หลีกเลี่ยงผลไมและนํ้าผลไมบางชนิด 
 4. ระวังการเกิดทองผูกและภาวะลําไสอุดตัน จัดการใหถายอุจจาระสมํ่าเสมอ 
 5. หากมีอาการขางเคียงรุนแรง ใหพิจารณาหยุดยาและปรึกษาแพทย 
 

Fentanyl 
 สรรพคุณ 
 Fentanyl เปนยาระงับปวดประสิทธิภาพสูงในกลุมโอปออยด(Opioid) ใชรักษาและ
ปองกันการปวดชนิดรุนแรง บรรเทาอาการปวดหลังผาตัด ปวดเร้ือรัง หรือปวดจากโรคมะเร็ง ออกฤทธ์ิ
โดยเขากับตัวรับ opioid receptor ในระบบประสาทสวนกลาง เชน สมองและไขสันหลัง 
 ขนาดและวิธีใช 
 สําหรับผูท่ีหายใจเอง ยาฉีดเขาหลอดเลือดดําปริมาณ 50-200 mcg ตามดวยการใหยา
ปริมาณ 50 mcg ในอัตรา 0.05-0.08 mcg/นํ้าหนักตัว 1 kg/นาที สูงสุดไมเกิน 200 mcg 
 สําหรับผูท่ีใชเครื่องชวยหายใจ ยาฉีดเขาหลอดเลือดดําปริมาณ 300-3,500 mcg สูงสุด 
50 mcg/นํ้าหนักตัว 1 mcg/นาที 
 ฤทธิ์ขางเคียงของยา  

 อาการขางเคียงท่ีพบบอยไดแก คล่ืนไสอาเจียน มีไข เกิดการกดการหายใจ และมีเหงื่อ
ออกมาก ซ่ึงบางอาการอาจไมจําเปนตองรับการรักษาเพราะเม่ือรางกายปรับตัวใหชินกับยาแลว อาการ
ดังกลาวอาจหายไปเอง แตหากยังมีอาการอยางตอเน่ืองจนรบกวนการใชชีวิตประจําวันควรปรึกษา
แพทย อาการของการไดรับยาเกินขนาดเชน หายใจต้ืน หายใจชา ไอ เจ็บคอ ปากแหง กระหายนํ้า ไม
อยากอาหาร มีแผลหรือจุดสีขาวในปาก ตาลึก ปสสาวะนอยลง ปวดกลามเน้ือหรือเปนตะคริว แนน
หนาอก หัวใจเตนผิดจังหวะ เวียนศรีษะคลายเปนลม 
 การพยาบาล 

1. กรณี IV push ใหตรวจติดตามทุก 5 นาที 4 คร้ัง จากน้ันทุก 30 นาที 2 คร้ัง หลังจาก 
น้ันขึ้นกับอาการผูปวยและคําส่ังแพทย กรณี IV drip infusion ใหตรวจติดตามทุก 1 ชั่วโมง รวม 4 คร้ัง 
จากน้ันตรวจติดตามทุก 4 ชั่วโมง กรณี IM หรือ SC ตรวจติดตามทุก 15 นาที 4 คร้ัง จากน้ันทุก 30 
นาที 2 คร้ัง 



    110 

 2. ตรวจติดตามอาการกดการหายใจในชวง 24-72 ชม.หลังเร่ิมยา โดยเฉพาะในผูปวย
สูงอายุ ผูปวยท่ีมี cachectic และ debilitated, COPD ผูปวยที่มี respiratory reserve ลดลง ผูปวย 
ท่ีมีความดันในสมองสูง ผูปวยเน้ืองอกในสมอง hypoxia, hypercapnia 

 3. รายงานแพทย ถามี respiratory rate ผูใหญ < 10 bpm หรือ sedation score > 2 
หรือมี BP < 90/60 mmHg หรือ pain score > 4 (Sedation score 0=ไมงวงเลย ตอบคําถามรวดเร็ว 
1= งวงเล็กนอย นอนหลับๆต่ืนๆ แตปลุกตื่นงาย 2=งวงพอควร อยากหลับมากกวาคุย แตปลุกตื่นงาย 3= 
งวงอยางมาก ปลุกต่ืนยากมากหรือไมโตตอบ S = หลับพักผอนปกติ สามารถปลุกต่ืนงาย ) 

 4. ติดตาม HR อัตราการหายใจ ความดันโลหิต pain score, sedation score 
 5. บันทึกสัญญาณชีพ ความดันโลหิต ขณะใหยา 
 6. ระมัดระวังการใชยาในผูปวยท่ีมีการทํางานของไตบกพรอง เพราะอาจเกิดการสะสม

ของยา Norfentanyl ทําใหเพ่ิมความเสี่ยงเกิดกดการหายใจ 
 

Levophed 
 กลไกการออกฤทธ์ิ 

 การออกฤทธิ์  ผลตอ Alpha receptor >Betareceptor หัวใจและหลอดเลือด เพ่ิม
Systolic และ Diastolic pressure, pulse pressure เพ่ิมข้ึน กระตุน Baroreceptor: ลด HR อาจมี
ผลลดการไหลเวียนเลือดไปบริเวณตาง ๆ ของรางกาย 
 สรรพคุณ 

 สําหรับภาวะ shock ระดับรุนแรงท่ีมี Systolic pressure < 90 mmHgรวมกับมี Total 
peripheral resistance อยูในเกณฑต่ํา (Hypotention shock) 
 ขนาดและวิธีใช 

 Hypotension/Shock : Continuous IV infusion 
 - Initial dose: 8-12 mcg/ min คอยๆปรับ rate การใหยาจนไดผลท่ีตองการ ; 

Usual Maintenance dose: 2-4 mcg/min 
 - post cardiac arrest care : เร่ิมตน 0.1-0.5 mcg/kg/min คอยๆปรับ rate ยา

เพ่ิมจนไดผลท่ีตองการ 
 - 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  
 ฤทธิ์ขางเคียงและพิษของยา 

 อาการที่พบบอยไดแก วิตกกังวล หายใจลําบาก หัวใจเตนชาและแรง และปวดศีรษะใน
ขนาดท่ีมากเกินปกติจะทําใหเกิดปวดศีรษะรุนแรง ปวดแนนหนาอก ซีด เหงื่อออก และอาเจียนอาจทําให   
เกิด Cardiac arhythmia ถาฉีดยาออกนอกหลอดเลือดเพราะจะทําใหเกิด Necrosis 
 การพยาบาล 
 อธิบายเหตุผลการรักษาใหผูปวยและญาติทราบกอนใหยา 

 1. ดูแลตามมาตรฐานการใหยา HAD 
 2. การบริหารยาผูปวย ควรใหยาในเสนเลือดขนาดใหญ เพ่ือปองกันการร่ัวไหลของยาออก

นอกเสนเลือด ซ่ึงจะทําใหเกิด Tissue necrosis ได ระวังการร่ัวซึมของยาออกนอกเสนเลือด ถาจําเปน 
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ควรเปลี่ยนบริเวณที่ใหบอยๆ หากมีการร่ัวใหทา Topical steroid แทน หรือการประคบเย็น 
 3. ใหยาทาง เV infusion เทาน้ัน ควรผสมใน D5W, D5S ไมควรผสมใน NSS ความคงตัว

หลังผสมได 24 ช่ัวโมง หาม Bolus เด็ดขาด 
 4. วัดความดันโลหิต และชีพจรทุก 2 นาที เม่ือเร่ิมใหยา และวัดทุก 15-30 นาที เม่ือ

ความดันโลหิตอยู ในระดับที่ตองการ (ปกติจะกําหนดท่ี BP ไม ตํ่ากวา 90/60 mmHg, SBP 80-
100mmHg หรือ SBP ไมเพ่ิมเกิน 40 mmHg เทียบกับคา SBP ของเร่ิมวัด) 

 5. หลีกเลี่ยงการผสมใน Alkaline solution เชน KCI, NaHCO, 
 6. ตองใชเคร่ือง Infusion pump ในการบริหารยาผูปวย 
 7. ดูแลการปรับอัตราหยดของยาตามคําส่ังแพทยอยางเครงครัด 
 8. ควร Monitor EKG ขณะใหยา ติดตามสังเกตระดับความรูสึกตัว ประเมิน tissue 

perfusion, V/S อยางใกลชิด 
 9. บันทึก การไดรับสารนํ้า เขา/ออก 
 10. หามหยุดยาทันทีตองลดอัตราลงชา ๆ เพ่ือปองกันภาวะความดันตํ่า 
 11. รายงานแพทยเม่ือ Bradycardia; Pulse < 60 BPM, Hypotension; ต่ํากวา 90/ 

60,MAP ≤ 65 mmHg ปริมาณปสสาวะลดลง < 0.5 m/kg/hr, มีการร่ัวซึมของยาออกนอกเสนเลือด 
พบอาการยาเกินขนาดเชน หัวใจเตนเร็ว ปวดศีรษะและความดันสูงมาก พบอาการขางเคียง วิตกกังวล 
หายใจลําบาก หัวใจเตนชาและแรง และปวดศีรษะ ในขนาดท่ีมากเกินปกติจะทําใหเกิดปวดศีรษะ
รุนแรง ปวดแนนหนาอก ชีด เหงื่อออก และอาเจียน อาจทําใหเกิด Cardiac arrhythmia เฝาดูอัตรา
การไหลของยาทุก 1 ช่ัวโมง บันทึกบริเวณแทงเสนวามีปวดบวม แดง หรือไม บันทึกขอมูลการไดรับยา
ของผูปวยและผลขางเคียงของยา 

 
Omeprazole 
 กลไกการออกฤทธ์ิ 

 Omeprazole เปนยาในกลุม Proton Pump Inhibitor (PPI) ออกฤทธิ์ยับยั้งการทํางาน
ของเอนไซม H+/K+ ATPase (proton pump) ท่ีเซลลเย่ือบุกระเพาะอาหาร ทําใหลดการหลั่งกรดใน
กระเพาะอาหาร 
 สรรพคุณ 

 - รักษาโรคกรดไหลยอน (Gastroesophageal Reflux Disease; GERD) 
 - รักษาแผลในกระเพาะอาหารและลําไสเล็กสวนตน 
 - รักษากลุมอาการ Zollinger-Ellison  
 - ปองกันแผลในทางเดินอาหารจากการใชยา NSAIDs 

 ขนาดและวิธีใช 
 - รูปแบบรับประทาน: เม็ดแคปซูล ขนาด 10, 20, 40 มก. รับประทานวันละคร้ังกอน

อาหารเชา 
 - รูปแบบฉีด: ขนาด 40 มก. ละลายในสารละลาย 100 มล. ใหทางหลอดเลือดดํานาน 

20-30 นาที วันละคร้ัง เปนเวลา 5-7 วัน  
 - ปรับขนาดยาตามขอบงใชและการตอบสนองของผูปวย 
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อาการขางเคียง 
 - ทองเสีย ทองผูก ปวดทอง คล่ืนไส อาเจียน 
 - ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ ออนเพลีย 
 - ผ่ืน คัน  
 - ภาวะซึมเศรา สับสน ประสาทหลอน 

 การพยาบาล 
 1. ประเมินอาการและการตอบสนองตอการรักษา ติดตามผลขางเคียงจากยา 
 2. แนะนําใหรับประทานยาตามแผนการรักษาอยางตอเน่ือง หามหยุดหรือปรับขนาดยาเอง 
 3. รับประทานยากอนอาหารเชา 1 ชั่วโมง  
 4. แนะนําการปรับเปล่ียนวิถีชีวิต เชน งดเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล หลีกเล่ียงอาหารรสจัด ลด

นํ้าหนักหากมีภาวะอวน 
 5. ใหความรูเร่ืองโรคและแผนการรักษา เนนความสําคัญของการใชยาอยางถูกตอง 
 6. หากมีอาการขางเคียงรุนแรง เชน หายใจลําบาก มีผื่นลมพิษ ใหพบแพทยโดยเร็ว 
 

NPH (Neutral Protamine Hagedorn) 
 กลไกการออกฤทธ์ิ 

 - อินซูลิน NPH (Neutral Protamine Hagedorn) เปนอินซูลินท่ีออกฤทธ์ิระยะกลาง มี
ระยะเวลาออกฤทธ์ิประมาณ 10-16 ชั่วโมง 

 - NPH ประกอบดวยอินซูลินและโปรตามีน ซ่ึงชวยชะลอการดูดซึมอินซูลินเขาสูกระแส
เลือด ทําใหระยะเวลาออกฤทธ์ินานข้ึน 

 - เม่ือฉีด NPH เขาใตผิวหนัง อินซูลินจะคอยๆ ถูกปลอยออกมาจากโปรตามีนและดูดซึม
เขาสูรางกาย ลดระดับนํ้าตาลในเลือดไดนานกวาอินซูลินชนิดออกฤทธ์ิสั้น 
 สรรพคุณ 

 - ใชควบคุมระดับนํ้าตาลในผูปวยเบาหวานท้ังชนิดที่ 1 และ 2 
 - ชวยปองกันภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานในระยะยาว เชน โรคหัวใจ ไต ตา และ

ระบบประสาท 
 ขนาดและวิธีใช 

 - ฉีดเขาใตผิวหนังบริเวณทอง ตนขา หรือตนแขน 
 - ใหหมุนเวียนตําแหนงที่ฉีดทุกคร้ัง เพ่ือลดการเกิดไขมันสะสมใตผิวหนัง 
 - ปริมาณท่ีใชขึ้นกับระดับนํ้าตาลของแตละคน โดยแพทยจะเปนผู กําหนดขนาดยา        

ท่ีเหมาะสม 
 - มักใชรวมกับอินซูลินชนิดออกฤทธิ์สั้นกอนม้ืออาหาร เพ่ือใหครอบคลุมความตองการ

อินซูลินตลอดวัน 
 - ควรฉีดยาในเวลาเดียวกันทุกวันเพ่ือประสิทธิภาพสูงสุด เชน กอนอาหารเชาและกอนนอน 

 อาการขางเคียง 
 - ภาวะนํ้าตาลในเลือดต่ํา (hypoglycemia) เชน ใจสั่น เหงื่อออก หนามืด หากรุนแรง

อาจชัก หมดสติได 
 - บวม แดง คัน บริเวณท่ีฉีด 
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 - แพอินซูลิน ทําใหเกิดลมพิษ หายใจลําบาก ความดันตํ่า (พบไดนอย) 
 - หากใชในขนาดสูงเปนเวลานาน อาจเพ่ิมความเสี่ยงมะเร็ง โรคหัวใจและหลอดเลือด 

 การพยาบาล: 
 1. ประเมินภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานและการใชยา NPH อยางสมํ่าเสมอ 
 2. แนะนําการตรวจระดับนํ้าตาลดวยตนเองและการปรับยาตามผลตรวจ 
 3. สอนเทคนิคการฉีดยาท่ีถูกตองและสังเกตอาการขางเคียงจากยา 
 4. ใหความรูเร่ืองอาหาร การออกกําลังกาย การดูแลเทาในผูปวยเบาหวาน 
 5. กรณีเกิด hypoglycemia ใหรับประทานนํ้าตาลทันที 15-20 กรัม ตามดวยอาหารม้ือ

เล็ก ๆ  
 6. พกนํ้าตาลติดตัวเสมอเผ่ือเวลาฉุกเฉิน  

 
Hydocortisone 
 กลไกการออกฤทธ์ิ 

 - Hydrocortisone เป นยาในกลุม glucocorticoids ซ่ึง มีฤทธิ์ตานการอักเสบ กด
ภูมิคุมกัน และควบคุมเมตาบอลิซึมของคารโบไฮเดรต ไขมัน และโปรตีน 

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

 - ลดการแพรกระจายของเซลลเม็ดเลือดขาวไปยังบริเวณท่ีมีการอักเสบ 
 สรรพคุณ 

 - ใชรักษาภาวะที่ มีการอักเสบ เชน ขออักเสบรูมาตอยด lupus ปฏิกิริยาภูมิแพ โรค
ผิวหนังบางชนิด และโรคลําไสอักเสบ 

 - ใชทดแทนสเตียรอยดในรางกายเม่ือตอมหมวกไตผลิตไมเพียงพอ (Addison's disease) 
 - ชวยปองกันหรือลดอาการคล่ืนไสอาเจียนจากเคมีบําบัด 

 ขนาดและวิธีใช 
 - Hydrocortisone รับประทาน: ปกติขนาด 20-240 mg ตอวัน แบงใหวันละ 2-4 คร้ัง 

ข้ึนกับความรุนแรงของโรค 
 - Hydrocortisone ฉีด: ขนาด 100-500 mg ฉีดเขากลามหรือหลอดเลือดดํา วันละ 3-4 

คร้ัง สําหรับภาวะวิกฤต  
 - ควรใชตามคําแนะนําของแพทย โดยใชขนาดต่ําสุดท่ีใหผลในการรักษา และคอยๆ ลด

ขนาดลงตามอาการ 
 อาการขางเคียง 

 - เบ่ืออาหาร คลื่นไส ทองอืด แผลในกระเพาะ 
 - บวมที่ใบหนา (moon face) สะสมไขมันที่ลําตัว ผิวบาง ฟกชํ้างาย สิว  
 - กดภูมิคุมกันทําใหติดเช้ืองาย แผลหายชา กระดูกบาง เปนตอหิน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
 - เปลี่ยนแปลงอารมณ นอนไมหลับ ออนเพลีย กลามเน้ือออนแรง  

 การพยาบาล 
 1. ประเมินอาการและการตอบสนองตอยา ติดตามระดับนํ้าตาลและความดันโลหิต 
 2. แนะนําใหรับประทานยาพรอมอาหารหรือนม เพ่ือลดการระคายเคืองกระเพาะ 
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 3. ระวังการติดเช้ือ สังเกตอาการแผลติดเช้ือ หากมีไขสูงหรืออาการทรุดลงใหพบแพทย 
 4. ดูแลความสะอาดผิวหนัง ระวังการบาดเจ็บ ไมควรหยุดยาหรือปรับขนาดเองโดยไม

ปรึกษาแพทย 
 5. ใหความรูเร่ืองอาการขางเคียง แนะนําการสังเกตอาการผิดปกติ และการพบแพทยตามนัด 
 

Ceftriaxone 
 สรรพคุณ 

 เปนยาในกลุม Cephalosporin Third generation มีฤทธ์ิตอตานและกําจัดแบคทีเรียได
หลายชนิดโดยเฉพาะแบคทีเรียชนิดแกรมบวก ตลอดจนกระทั่งเช้ือแบคทีเรียชนิดแกรมลบใชรักษาการ
ติดเชื้อแบคทีเรียในกระแสเลือด (sepsis/septic shock) รวมถึงการติดเชื้อท่ีระบบทางเดินหายใจ 
ระบบทางเดินอาหาร และการติดเชื้อภายในชองทอง 
 ขนาดและวิธีใช 

 ผูใหญและเด็กท่ีอายุมากกวา 12 ปข้ึนไป : ฉีดเขากลามเน้ือ/เขาหลอดเลือดดํา 1 - 2 กรัม 
วันละคร้ัง หากมีการติดเช้ือข้ันรุนแรงใหฉีด 4 กรัม วันละคร้ัง ขนาดใชยาสูงสุดไมเกิน 4 กรัม/วัน 
 ฤทธิ์ขางเคียงและพิษของยา 

 ยา Ceftriaxone สามารถกอใหเกิดผลไมพึงประสงค เชน เจ็บบริเวณที่มีการฉีดยา รูสึกไม
สบายในกระเพาะอาหาร ลําไส ทองเสีย คลื่นไส อาเจียน อาจมีไข หนาวสั่น ผื่นคันข้ึนตามตัว เกิดภาวะ
โลหิตจาง การเกิดเม็ดเลือดแดงแตก ตรวจเลือดอาจพบคาเอนไซมตับเพ่ิมสูงขึ้น ปวดศีรษะ วิงเวียน 
 การพยาบาล 

 1. ถาฉีดเขากลามเน้ือจะเจ็บปวดมากและปวดนาน หากจําเปนตองฉีดควรฉีดใหลึกท่ี
กลามเน้ือใหญ เชน กลามเน้ือท่ีสะโพกและเปล่ียนท่ีฉีดเสมอ 

 2. การฉีดเขาหลอดเลือดดํา พบวามีการอักเสบบริเวณรอยฉีดยา การใหหยดทางหลอด
เลือดดําในขนาดสูงเกิน 6 กรัม/วัน นานเกิน 3 วัน พบวาทําใหเกิดหลอดเลือดดําอักเสบ ฉะน้ันควร
สังเกตอาการและอาจหลีกเลี่ยงไดโดยเจือจางยาใหมากและฉีดหรือหยดชา ๆ 

 3. ผูปวยที่มีประวัติโรคไตและไดรับยาในขนาดสูงและมีภาวะขาดนํ้า พบวาเกิดพิษตอไตได
สูง ควรบันทึกจํานวนนํ้าและปสสาวะในผูปวยที่มีประวัติโรคไตทุกราย 

 4. สังเกตอาการที่อาจเกิดจากการแพยา ตองหยุดยาทันทีและรายงานแพทย 
 5. การฉีดยาเขาหลอดเลือดดําโดยตรง ตองฉีดชา (3-5 นาที) เพ่ือหลีกเล่ียงอาการปวด

และการเกิดหลอดเลือดดําอักเสบ 
 6. แมอาการแพแบบ anaphylaxis จะเกิดนอยมาก แตก็ควรระมัดระวังเตรียมการ

ชวยเหลือ 
 

Dexamethasone 
 สรรพคุณ 

 Dexamethasone คือ ยาคอรติโคสเตียรอยดฮอรโมนหรือยากลุมกลูโคคอรติคอยด 
(Glucocorticoid) ซ่ึงมีหนาท่ีปองกันการหล่ังสารท่ีทําใหเกิดการอักเสบในรางกาย โดยนํามาใชรักษา
โรคและภาวะตาง ๆ เชน โรคขออักเสบ โรคเยื่อหุมสมองอักเสบจากแบคทีเรีย และการอักเสบของ
ดวงตา หรืออาจนํามาใชรักษาโรคหรือภาวะอ่ืนๆ สรรพคุณ ตานการอักเสบ 
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 ขนาดและวิธีใช 
 ช็อคโดยไมมีการตอบสนอง (Unresponsive Shock): ใหทางหลอดเลือดดํา ขนาดเร่ิมตน 

40 mg หรือ 1-6 mg/kg อาจใหซํ้าทุก 2-6 ชั่วโมง ใชยาขนาดสูงจนกวาผูปวยจะมีอาการท่ีคงท่ี และไม
ควรใหยาเกิน 
กวา 48-72 ชั่วโมง 

 โรคเย่ือหุมสมองอักเสบจากแบคทีเรีย (Bacterial Meningitis): ใหยาทางหลอดเลือดดํา
ขนาด 0.15 mg/kg วันละ 4 คร้ัง ให 10-20 นาที กอนหรือพรอมกับการรักษาการใหยาฆาเช้ือคร้ังแรก 

 ตานการอักเสบ (Anti-inflammatory): รับประทานขนาด 0.75-9 mg/dayแบงใช 2-4 
คร้ัง อาจมีการใหยาโดยการฉีดเขากลามเน้ือหรือทางหลอดเลือดดํา 
 ฤทธิ์ขางเคียงและพิษของยา 

 ผลขางเคียงจากการใชยา Dexamethasone ที่พบบอย ไดแก มีอาการบวมท่ีมือหรือขอ
เทา นอนไมหลับ อารมณแปรปรวน สิวขึ้น ผิวแหง ผิวหนังบางลง ชํ้าหรือสีผิวเปลี่ยนแปลง แผลหายชา 
มีเหง่ือออกมากขึ้น หรือผมยาวเร็ว ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ รูสึกวาตนเองหรือสิ่งแวดลอมหมุน คลื่นไส 
ปวดทอง ทองอืด กลามเน้ือออนแรง มีการเปล่ียนแปลงของรูปรางหรือตําแหนงของไขมันในรางกาย 
โดยเฉพาะท่ีแขน ขา ใบหนา คอ หนาอก หรือเอว 
 การพยาบาล  ประเมินอัตราการเตนของหัวใจ อัตราการหายใจ ความดันโลหิต 
 
Berodual nebulizing solution 
สรรพคุณ 

 เปนยาขยายหลอดลมในผูปวยทางเดินหายใจอุดก้ันเร้ือรัง ยาน้ีใชรวมกับการรักษาภาวะอักเสบ
ในผูปวยหอบหืด และโรคท่ีเกิดจากการอุดก้ันของทางเดินหายใจชนิดเร้ือรังท่ีตอบสนองตอยาสเตียรอยด 
 ขนาดและวิธีใช 

 ชนิดนํ้าโซลูชั่น บรรจุหลอดพลาสติก สําหรับใชคร้ังเดียวโดยวิธีพนสูด ในหลอดขนาด 4 
ml มีตัวยาสําคัญคือ ipratropium ใชคร้ังละ 1 หลอด และใหถึงวันละ 4 คร้ัง  
 ฤทธิ์ขางเคียงและพิษของยา 

 อาจพบอาการกลามเน้ือสั่น กระสับกระสาย ปากแหง ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ หัวใจเตน
เร็ว และใจสั่น โดยเฉพาะอยางย่ิงในผูปวยที่ไวตอยากลุมน้ี การใชยาในกลุมเบตา-2 อาจทําใหระดับ 
Potassium ในเลือดตํ่าลง 
 การพยาบาล 
 1. หามใชในผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจโตชนิดอุดตัน โรคหัวใจเตนเร็ว ผิดจังหวะ ผูปวยท่ี 
ไวตอ fenoterol hydrobromide หรือสารที่มีฤทธิ์คลาย atropine 

 2. ใชสําหรับสูดดม โดยใชเคร่ืองพนสูด ไมควรใชรับประทานหรือใหทางหลอดเลือด 
Enoxaparin 
 กลไกการออกฤทธ์ิ 

 - Enoxaparin เปนยาต านการแข็งตัวของเลือดในกลุม  Low Molecular Weight 
Heparin (LMWH) ท่ีออกฤทธ์ิโดยไปเพ่ิมฤทธิ์ของ Antithrombin III ในการยับย้ัง Factor Xa และ 
Thrombin ทําใหลดการสรางลิ่มเลือด 
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 สรรพคุณ 
 - ปองกันและรักษาภาวะลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือดดํา (Deep Vein Thrombosis) และ

ล่ิมเลือดอุดก้ันหลอดเลือดปอด (Pulmonary Embolism) 
 - ปองกันการเกิดลิ่มเลือดในผูปวยท่ีผาตัดใหญ เชน ผาตัดเปลี่ยนขอสะโพกหรือขอเขา 
 - รักษากลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลันแบบ STEMI รวมกับยา Thrombolytic หรือเม่ือยา 

Thrombolytic มีขอหามใช 
 ขนาดและวิธีใช 

 - ใหยาทางการฉีดเขาใตผิวหนัง ขนาดยาข้ึนอยูกับขอบงใชและระดับความเสี่ยง โดยท่ัวไป 
 - DVT/PE: 1 mg/kg ทุก 12 ชม. หรือ 1.5 mg/kg วันละคร้ัง 
 - ปองกันกอนผาตัด: 40 mg วันละคร้ัง เร่ิมกอนผาตัด 12 ชม. 
 - STEMI: 30 mg IV bolus ตามดวย 1 mg/kg SC ทุก 12 ชม. (ขนาดแรกใหไมเกิน 100 mg) 

 อาการขางเคียง 
 - เลือดออกผิดปกติ เชน จํ้าเลือด เลือดกําเดาไหล ประจําเดือนมากผิดปกติ อุจจาระดํา 
 - แผลผาตัดมีเลือดซึม 
 - เกล็ดเลือดต่ํา ทําใหมีจุดจํ้าเลือดตามตัว 
 - ปฏิกิริยาภูมิแพ เชน ผื่นลมพิษ หายใจลําบาก 

 การพยาบาล 
 1. ประเมินความเส่ียงเลือดออก ตรวจ CBC, PT, aPTT กอนใหยาและติดตามระหวาง

รักษา 
 2. ใชยาตามแผนการรักษา ฉีดเขาใตผิวหนังโดยเปลี่ยนตําแหนงทุกคร้ัง หลีกเลี่ยงการฉีด

เขากลามเน้ือ 
 3. สังเกตอาการเลือดออก ถามีเลือดออกใหหยุดยาและแจงแพทยทันที 
 4. ระวังกิจกรรมท่ีเสี่ยงตอการเกิดแผลหรือเลือดออก 
 5. แนะนําผูปวยไมใหหยุดยาเอง ถามีอาการผิดปกติใหมาพบแพทย 
 6. หากมีอาการแพยาใหหยุดยาทันทีและพาไปพบแพทย 

 
Metoprolol 
 Metoprolol เปนยาในกลุม beta-blocker ท่ีใชรักษาโรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจขาดเลือด 
และภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ โดยมีรายละเอียดดังน้ี 
 กลไกการออกฤทธ์ิ 

 - ยับย้ังการทํางานของ beta-1 receptor ที่หัวใจ ทําใหหัวใจเตนชาลงและแรงบีบตัวของ
หัวใจลดลง สงผลใหความดันโลหิตลดลง 

 - ลดการหล่ังของ renin จากไต ซ่ึงชวยลดการสราง angiotensin II และ aldosterone 
ทําใหความดันโลหิตลดลง 
 สรรพคุณ 

 - รักษาโรคความดันโลหิตสูง  
 - ปองกันอาการเจ็บหนาอกจากโรคหัวใจขาดเลือด 
 - ควบคุมภาวะหัวใจเตนผิดจังหวะ 
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 - ลดความเสี่ยงการเสียชีวิตหลังกลามเน้ือหัวใจตาย 
 ขนาดและวิธีใช 

 - รับประทานคร้ังละ 50-100 mg วันละ 1-2 คร้ัง กอนอาหารหรือหลังอาหารทันที 
 - ปรับขนาดยาตามการตอบสนองและความทนตอยาของผูปวย สูงสุดไมเกิน 400 

mg/day 
 - ในผูสูงอายุหรือผูปวยตับบกพรอง ควรเร่ิมขนาดยาต่ําและคอยๆปรับเพ่ิม 

 อาการขางเคียง 
 - เหน่ือยงาย ออนเพลีย 
 - เวียนศีรษะ ปวดศีรษะ 
 - นอนไมหลับ ฝนราย 
 - คลื่นไส ทองผูก 
 - มือเทาเย็น 

 การพยาบาล 
 1. ประเมินสัญญาณชีพ ความดันโลหิต ชีพจร กอนใหยา 
 2. สังเกตอาการขางเคียงจากยา เชน เวียนศีรษะ เหน่ือยงาย หากพบใหรายงานแพทย 
 3. แนะนําใหรับประทานยาตรงเวลา ไมควรหยุดยาเองโดยไมปรึกษาแพทย 
 4. ใหความรูเร่ืองการปฏิบัติตัว เชน การจํากัดเกลือและของเหลว การออกกําลังกายอยาง

เหมาะสม การงดสูบบุหร่ี 
 5. ตรวจติดตามคา electrolyte เชน potassium sodium magnesium เน่ืองจากยาน้ี

อาจทําใหเกิดภาวะ electrolyte ผิดปกติได 
 

Atorvastatin 
 กลไกการออกฤทธ์ิ 

 ยา Atorvastatin เปนยาในกลุ ม Statins ออกฤทธิ ์โดยยับยั ้ง เอนไซม HMG-CoA 
reductase ซ่ึงเปนเอนไซมสําคัญในกระบวนการสรางคอเลสเตอรอลในตับ สงผลใหรางกายผลิต 
คอเลสเตอรอลชนิดเลว (LDL) และไตรกลีเซอไรดลดลง และระดับคอเลสเตอรอลชนิดดี (HDL) เพ่ิมขึ้น 
 สรรพคุณ 

 - ลดระดับคอเลสเตอรอลชนิดเลว (LDL) และไตรกลีเซอไรด 
 - เพ่ิมระดับคอเลสเตอรอลชนิดดี (HDL) 
 - ปองกันการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด เชน โรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง 
 - ลดความเสี่ยงของการเสียชีวิตจากโรคหัวใจและหลอดเลือด 
 - ปองกันการเกิดซํ้าของโรคหัวใจและหลอดเลือด 

 ขนาดและวิธีใช 
 - ยา Atorvastatin มีหลายขนาด เชน 10 มิลลิกรัม 20 มิลลิกรัม 40 มิลลิกรัม 80 

มิลลิกรัมแพทยจะพิจารณาขนาดยาท่ีเหมาะสมกับแตละบุคคล ขึ้นอยูกับระดับคอเลสเตอรอล ความ
เส่ียงตอโรคหัวใจและหลอดเลือด และปจจัยอ่ืนๆ 

 - ควรทานยา Atorvastatin เปนประจําทุกวัน โดยไมตองคํานึงถึงอาหาร 
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 อาการขางเคียง 
 - อาการขางเคียงท่ีพบไดบอย เชน ปวดศีรษะ ปวดกลามเน้ือ ทองเสีย คล่ืนไส อาเจียน 
 - อาการขางเคียงท่ีรุนแรง เชน ภาวะกลามเน้ือลายสลาย (Rhabdomyolysis) โรคตับ

อักเสบ โรคแพภูมิตัวเอง 
 - ควรแจงแพทยทันทีหากพบอาการขางเคียงท่ีรุนแรง 
การพยาบาล 
 1. ควรแจงแพทยหรือเภสัชกรเก่ียวกับโรคประจําตัว ยาท่ีใชเปนประจํา อาหารเสริม และ

สมุนไพรท่ีทานกอนเร่ิมใชยา Atorvastatin 
 2. ควรแจงแพทยหากตั้งครรภ ใหนมบุตร หรือวางแผนตั้งครรภ 
 3. ควรตรวจระดับคอเลสเตอรอลและเอนไซม ในตับเป นประ จําระหวางใชย า 

Atorvastatin 
 4. ควรหยุดใชยา Atorvastatin และแจงแพทยทันทีหากพบอาการขางเคียงที่รุนแรง 
 5. ควรเก็บยา Atorvastatin ใหพนมือเด็กและแสงแดด 

 
Aspirin 
 กลไกการออกฤทธ์ิ 

 แอสไพรินออกฤทธิ์โดยการยับยั้งเอนไซมไซโคลออกซิเจเนส (COX) ซ่ึงมี 2 ชนิด คือ 
COX-1 และ COX-2 

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

 - COX-2 พบในเซลลท่ีอักเสบ ทําหนาท่ีสรางสารพรอสตาแกลนดินและทร็อมบอกเซน  
(Thromboxane) ซ่ึงมีบทบาทสําคัญในกระบวนการอักเสบ การเกาะกลุมของเกล็ดเลือด และการหด
รัดของกลามเน้ือเรียบแอสไพรินยับย้ัง COX-1 มากกวา COX-2 สงผลดังน้ี 
 - ลดอาการอักเสบ โดยยับย้ังการสรางพรอสตาแกลนดินซ่ึงกระตุนอาการอักเสบ เชน ปวด 
บวม แดง รอน 

 - ลดไข โดยยับยั้งการสรางพรอสตาแกลนดินซ่ึงกระตุนศูนยควบคุมอุณหภูมิในสมอง 
 - ลดการเกาะกลุมของเกล็ดเลือด โดยยับยั้งการสรางทร็อมบอกเซนซ่ึงกระตุนใหเกล็ด

เลือดเกาะกลุมกัน 
 สรรพคุณ 
 แอสไพรินใชรักษาหรือปองกันภาวะตางๆ ดังน้ี 

 - อาการปวด เชน ปวดศีรษะ ปวดฟน ปวดประจําเดือน ปวดกลามเน้ือ 
 - ไข 

 - การอักเสบ เชน โรคขออักเสบ โรคขออักเสบรูมาตอยด 
 - โรคหลอดเลือดหัวใจและสมอง แอสไพรินขนาดต่ํา (75-150 มก.) ใชปองกันการเกิดล่ิม
เลือดอุดตันในหลอดเลือดหัวใจและสมองในผูท่ีมีความเส่ียงสูง 
 ขนาดและวิธีใช 

 ขนาดและวิธีใชของแอสไพรินข้ึนอยูกับวัตถุประสงคของการใช ดังน้ี 
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 - บรรเทาอาการปวดและไข ขนาดทั่วไปสําหรับผูใหญคือ 325-650 มก. รับประทานทุก 4-6 
ช่ัวโมง ไมควรเกิน 4 กรัมตอวัน 
 - ป องกันโรคหลอดเลือด หัวใจและสมอง ขนาดท่ัวไปสํ าหรับผู ใหญ คือ 75-150 
มก. รับประทานคร้ังเดียวตอวัน 

 - เด็ก ควรปรึกษาแพทยกอนใช 
 - ไมควรบด เคี้ยว หรือละลายยา 

 - ควรทานยาหลังอาหารทันที 
 - ควรทานยาเปนเวลาสมํ่าเสมอ 

 อาการขางเคียง 
 แอสไพรินอาจทําใหเกิดอาการขางเคียงได ดังน้ี 

 - อาการท่ัวไป เชน ปวดทอง คล่ืนไส อาเจียน heartburn 
 - อาการรุนแรง เชน เลือดออกในกระเพาะอาหาร ลําไส เลือดออกผิดปกติ อาการแพยา  

เชน ผ่ืนคัน หายใจลําบาก 
 การพยาบาล 

 1. แอสไพรินอาจเพ่ิมความเส่ียงตอการเกิดเลือดออกในกระเพาะอาหาร ลําไส ควร
ระมัดระวังการใชในผูท่ีมีโรคประจําตัวที่เก่ียวกับระบบทางเดินอาหาร ผูท่ีใชยาตานการแข็งตัวของเลือด 
หรือผูท่ีดื่มแอลกอฮอลเปนประจํา 

 2. แอสไพรินอาจทําใหเกิดอาการแพยา ควรหยุดใชยาและรีบพบแพทยทันทีหากมีอาการ
แพยา 

 3. แอสไพรินอาจลดประสิทธิภาพของยาบางชนิด ควรแจงแพทยหรือเภสัชกรเก่ียวกับยา
ท้ังหมดท่ีรับประทานอยู 

4. เด็กอายุตํ่ากวา 12 ป ไมควรใชแอสไพรินโดยไมตองมีใบส่ังแพทย 
 

Paracetamol 
 สรรพคุณ 

 ออกฤทธิ์โดยตรงตอศูนยควบคุมความรอนของรางกายท่ี hypothalamus ทําใหขยาย
หลอดเลือดท่ีผิวหนังและขับเหง่ือ เพ่ิมการระบายความรอนออกจากรางกาย เปนการลดไข ยับยั้งการ
สราง prostaglandins ในระบบประสาทสวนกลาง ซ่ึงเปนตัวที่ทําใหเกิดความรูสึกเจ็บปวดเหมือน 
acetyl salicylic acid แตไมมีฤทธ์ิตานการอักเสบ ใชเปนยาระงับปวดท่ีไมรุนแรงจนถึงปานกลาง เชน 
ปวดศีรษะ ปวดฟน ปวดประจําเดือน ปวดแผลหลังผาตัด 
 ขนาดและวิธีใช 

 ชนิดเม็ด มีขนาด 325 และ 500 mg ผูใหญให 325-1,000 mg ทุก 4-6 ช่ัวโมงเม่ือจําเปน 
และขนาดสูงสุดไมควรเกิน 4,000 mg 
 ฤทธิ์ขางเคียงและพิษของยา 

 1. ระบบประสาท : งวงซึม เวียนศีรษะ ปวดศีรษะ มึนงง สับสน วิตกกังวล ออนเพลีย 
 2. ระบบหัวใจและหลอดเลือด : หนาแดง ออนเพลียรูสึกเหมือนจะเปนลม ความดันเลือดต่ํา 
 3. ระบบหายใจ : หายใจลําบาก ภาวะกดการหายใจ และหยุดหายใจ 
 4. ระบบทางเดินอาหาร : ทองผูก คลื่นไส อาเจียน เบื่ออาหาร ปากแหง ทอนํ้าดีหดเกร็ง 
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 5. ระบบทางเดินปสสาวะ : ปสสาวะคั่ง ถายปสสาวะลําบาก ปสสาวะออกนอย ไตวาย 
 6. ระบบกลามเน้ือและกระดูก : กลามเน้ือหดเกร็ง กลามเน้ือกระตุก 
 7. ผิวหนังและปฏิกิริยาแพ : ผื่น คัน ลมพิษ มีเหงื่อออกมากผิดปกติ 
 8. ตา : รูมานตาหด 
 9. ภาวะเลือด : ภาวะเลือดจาง ภาวะแกรนูโลไซตนอย ภาวะเกล็ดเลือดนอย 
 10. ตับ : ตับอักเสบ 

 การพยาบาล 
 1. ไมควรใหผูปวยไดรับยาน้ีติดตอกันเปนระยะเวลานาน และในปริมาณที่มากเกินไป 
 2. ควรติดตามผลเลือดเพ่ือดูการทํางานของตับและไต ทั้งกอนและระหวางไดรับยาน้ี ถามี

อาการผิดปกติ รายงานแพทยเพ่ือหยุดยา 
 3. สังเกตอาการแพยาที่อาจเกิดข้ึน ไดแก ทองเสีย คล่ืนไส ติดตามการทํางานของตับไม

ควรรับประทานยาเกิน 4 กรัมตอวัน และไมควรใชยาเกิน 10 วัน เน่ืองจากยาสามารถทําลายตับได 
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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 
- เชาน้ี BUN, Cr, ABG 
- ตามประวัติการรักษาเดิมกับญาติ ขอดูยา+lab เดิม 

ใหญาตินํายามาใหดู 
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 กอน feed มื้อเที่ยง 
- off 5% DNSS 
- off NSS+KCL 
- Elyte, lactate, ABG at 13.00น, 19.00 

นํา 
- พรุงน้ี 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 (เชา,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 พรุงน้ี 

  

25/9/66 
15.20 น 

- Consult ENT for หา cause ของทอตีบ ,   
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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 
- เชา 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 

- พรุงน้ี 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 
- ใหเจาะ 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 กอนมื้ออาหารเย็น > 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 กอน off ทอ 3-4 hr 
- เตรียม Bipap หลัง off ทอ 24-48 hr 
- ถา NPO ไมตองให RI 
- CPAP PS=10 PEEP=5 FiO2=0.4 
- ลด PS ทีละ 2 ตอเวร 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 ยงคืนกอนไป 

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 กอนไป 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 ใหเพ่ิม 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 พรุงน้ีเชา 
- stand by BIPAP เขาไปที่ OR 
- CXR port พรุงน้ีหลัง 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 พรุงน้ีเชา 

  

5/10/66 
14.35 น 

- พ รุ ง น้ี เช า  off BIPAP try cannular or 
HFNC keep O2 sat > 92% 
- CXR พรุงน้ี 
- 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 
- กินนําหวาน 
- DTX หลังกินนํ้าหวาน 15 min 140 mg% 

  

6/10/66 - ลด RI dose เชาเปน 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 กอน 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  แตลด Gensulin 
(70/30) 6-0-4 unit sc 

  

 

 
 


