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บทคัดย่อ 
 

 ภาวะช็อกจากการติดเชื้อ (Septic shock) เป็นภาวะเร่งด่วนที่พบได้บ่อยในห้องฉุกเฉินเป็นปัญหาทางสาธารณสุข
ที่สําคัญ เนื่องจากมีการดําเนินของโรคที่รวดเร็ว รุนแรงและมีอัตราการเสียชีวิตสูง ความล่าช้าในการประเมิน การวินิจฉัย
และการรักษาจะเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนและเพิ่มอัตราตายของผู้ป่วยได้ บทความนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ
ศึกษาเปรียบเทียบการดูแลผู้ป่วยโรคติดเชื้อในกระแสโลหิตสองราย นําผลการศึกษาไปใช้ประโยชน์ในการให้การพยาบาล
ผู้ป่วยโรคติดเชื้อในกระแสโลหิต การดูแลและการให้การพยาบาลเพื่อให้พ้นภาวะช็อกในงานบริการผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน
โรงพยาบาลปราสาท ประกอบด้วยการคัดกรอง การรักษา การให้พยาบาลและการป้องกันภาวะแทรกซ้อน เพื่อลดความ
เสี่ยงต่อการเสียชีวิตโดยการทบทวนวรรณกรรมและบทความงานวิจัยเก่ียวกับการติดเชื้อในกระแสเลือด รายงานการ
พยาบาลของงานบริการผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน ข้อมูลสถิติผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดและผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือดที่มีภาวะช็อกระหว่าง พ.ศ.2560-2562 ทบทวนระบบบริการก่อนและหลังการปรับปรุงแบบประเมิน   
sepsis ในหน่วยงานอุบัติเหตุฉุกเฉินโรงพยาบาลปราสาท ตั้งแต่จุดคัดกรอง การประเมินผู้ป่วย การวินิจฉัยและ
รักษาพยาบาล โดยการใช้แบบประเมิน qSOFA สําหรับคัดกรองผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด พบว่าหลังปรับปรุง
คัดกรองผู้ป่วยโดยใช้แบบประเมินสามารถลดอัตราการตายได้ในช่วง 2 ปีแรก และมีแนวโน้มสูงข้ึนในปี 2562 แต่พบว่า
ผู้ป่วยที่มาโดยระบบการแพทย์์ฉุกเฉินได้รับการประเมินเข้ารับการรักษาต่อในโรงพยาบาลทันที ได้รับยาปฏิชีวนะภายใน  
1 ชั่วโมง และไม่พบภาวะน้ําเกินจากการได้รับสารละลายทางหลอดเลือดดําจากการศึกษาชี้ให้เห็นถึงความสําคัญของการ
พัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสโลหิตทําให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการได้รวดเร็วข้ึน ได้รับการรักษาพยาบาลตาม 
CPG และการใช้แบบประเมินที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน นอกจากนั้นยังสามารถใช้เชื่อมไปยังทุกหน่วยงานเพื่อให้การ
ปฏิบัติงานเป็นมาตรฐานเดียวกันต่อเนื่องครบถ้วนมากข้ึน ผู้ป่วยได้รับบริการที่รวดเร็ว ลดภาวะแทรกซ้อน ลดอัตราการ
นอนโรงพยาบาล ลดอัตราการตายและได้ขยายผลการใช้ไปยังโรงพยาบาลชุมชนและรพ.สต.เครือข่าย  
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 Nursing Care for Sepsis Patients in The Emergency Room: Compare 2 Cases  
Pongsai Huekherm, RN. Registered Nurse, Prasat Hospital, Surin 
 

Abstract 
 

 Septic shock is an emergency condition commonly occurring in emergency rooms. It is a major 
public health problems due to the rapid onset of the critical disease and highest mortality rate.      
Furthermore, delayed detection, diagnosis and treatment are increase the risk for complications and 
death in sepsis patients. The purpose of this article was to explore the case studies on septic shock,  
including access to care, triage, treatment, nursing care and prevention for patient safety. This articles 
related were reviewed, including the Report of Nursing Care of Sepsis patients in emergency          
departments between 2017-2019 and development of pre and post reviews of sepsis protocols in 
sepsis patients. By qSOFA triage in the Emergency Room sepsis patients for quickly to access of      
service. The statistic data of the studies revealed that the improvement of the emergency service  
system and the development of sepsis protocols by using qSOFA and Clinical Guideline Sepsis tend to 
be decreased the mortality rate of sepsis in 2 years but lastest year tend to higher than. The patients 
who were brought in by EMS can be treated immediately. The antibiotics were given within 1 hour 
and proper of volume in septic shock patients.  
 The result showed that using qSOFA improved access to care meant early detection, early    
diagnosis, early resuscitation and better nursing care for sepsis patients in the Emergency Room. Also, 
it can be used in every unit in Prasat Hospital. Standardizing clinical guidelines for sepsis improved the 
quality of care including detection, quick access, decreased hospitalization rate and a lower mortality 
rate. In the next used this and develop sepsis protocol to community hospital and health care center 
in the area. 
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บทนํา 
ภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต (septicemia) เป็น

ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึนหลังจากเกิดการติดเชื้อในร่างกาย
เป็ น ภ า ว ะ เ จ็ บ ป่ ว ย วิ ก ฤ ตแล ะ ฉุ ก เ ฉิ น ต้ อ ง ใ ห้ ก า ร
รักษาพยาบาลเร่งด่วน โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มที่มีภาวะ
ติดเชื้อในกระแสโลหิตอย่างรุนแรง (severe septicemia) 
และภาวะช็อกจากการติดเชื้อ (septic shock) ในประเทศ
สหรัฐอเมริกาพบผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสโลหิต 750,000 
รายต่อปี1-3 มีการติดเชื้อรุนแรงร้อยละ 30-50 และในรายที่
มีการติดเชื้อรุนแรง มีภาวะช็อกร่วมกับการทํางานของ
อวัยวะต่างๆล้มเหลวร้อยละ 80-90 ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อ
ในกระแสโลหิตอย่างรุนแรงมีอัตราการเสียชีวิตสูงร้อยละ 
14-30 และยังพบว่าเป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่สูงมากกว่า
ร้อยละ 50 ของการเสียชีวิตในโรงพยาบาลทั้งหมดและใน
ประเทศไทยพบอัตราการตายขอผู้ป่วยภาวะติดเชื้อใน
กระแสโลหิต ปี พ.ศ.2557 ถึงพ.ศ.2559 เท่ากับ 63.9, 
66.4 และ 57.3 ต่อแสนประชากรตามลําดับ การตายใน
ผู้ป่วยเหล่านี้มีสาเหตุจากอวัยวะหลายระบบทํางานล้มเหลว 
จากเนื้อเยื่อขาดออกซิเจนทั่วร่างกายเป็นเวลานาน การ
วินิจฉัยที่ล่าช้า รวมถึงการได้รับสารน้ําและการได้รับยา
ปฏิชีวนะที่ล่าช้าและไม่เพียงพอ4-7 การรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะ
ติดเชื้อในกระแสโลหิตของสมาคมเวชบําบัดวิกฤตทั้งใน
ยุโรปและอเมริกาได้กําหนด Surviving Sepsis Campaign 
(SSC)8 ร่วมกับการรักษาแบบประคับประคองเพื่อให้ระบบ
ไหลเวียนกลับมาเป็นปกติ และถึงเป้าหมายโดยเร็วภายใน 
6 ชั่วโมง (Early Goals-Directed Therapy: EGDT)9  ใน
ผู้ป่วย severe sepsis และ septic shock ประกอบด้วย 
การคัดกรอง การวินิจฉัย กระบวนการจัดการเก่ียวกับภาวะ
ติดเชื้อในกระแสโลหิตด้วยระบบทางด่วนโดยการให้ยา
ปฏิชีวนะ การแก้ไขความบกพร่องของการไหลเวียนเลือด 
รวมไปถึงการบริหารสารน้ําและเลือด การควบคุมความดัน
ในหลอดเลือดดําส่วนกลาง ความเข้มข้นของออกซิเจนใน
หลอดเลือดดําส่วนกลาง และค่าความดันเลือดแดงเฉลี่ยให้
ได้ตามเป้าหมายที่กําหนด Rivers E et al9 ใช้ EGDT กับ
ผู้ป่วย severe sepsis ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน พบว่า
สามารถลดอัตราตายได้ถึงร้อยละ 16 จึงมีการนํา EGDT 
มาใช้ในการดูแลผู้ป่วย severe sepsis อย่างแพร่หลาย
สําหรับประเทศไทยสมาคมเวชบําบัดวิกฤตได้เสนอแนว
ทางการดูแลผู้ ป่ วยที่ มีภาวะติดเชื้ อในกระแสโลหิต

เช่นเดียวกับ Surviving Sepsis Campaign (SSC) ของ
สมาคมเวชบําบัดวิกฤตทั้งในยุโรปและอเมริกา โดยกําหนด
กลยุทธ์การดูแลรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต 
ด้วยองค์ประกอบสําคัญ 3 ข้ันตอน ดังนี้ 1) การสร้างกลไก
ในการค้นพบผู้ป่วยตั้งแต่ในระยะเร่ิมต้น 2) การรักษาการ
ติดเชื้อและฟื้นฟูระบบไหลเวียนอย่างรวดเร็ว ร่วมกับ
ประคับประคองการทํางานของอวัยวะต่างๆ และ 3) การ
ทํางานเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ การประสานงานและการ
เฝ้าติดตามกํากับอย่างใกล้ชิด พร้อมทั้งกําหนดให้มีการ
ดําเนินการตามแนวปฏิบัติครบถ้วนทันเวลา ซ่ึงพบว่าช่วย
ให้ผู้ป่วยมีอัตราการรอดชีวิตสูงข้ึนและมีระยะเวลานอน
โรงพยาบาลลดลง 

โรงพยาบาลปราสาท เป็นโรงพยาบาลทั่วไป ขนาด 
183 เตียง ให้บริการผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสโลหิตปี พ.ศ. 
2560 ถึง พ.ศ. 2562 จํานวน 434, 305 และ 163 ราย
ตามลําดับ และพบอัตราการเสียชีวิตด้วยภาวะติดเชื้อใน
กระแสโลหิต ปี พ.ศ. 2560 ถึงพ.ศ.2562 ร้อยละ 23.96, 
22.62 และ 27.61 ตามลําดับ ในปีงบ 2560 การพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ (Service plan) สาขาอายุรกรรมมี
การนําแนวทางปฏิบัติ  (Clinical Practice Guideline: 
CPG) ของ Service plan และนํามาปรับใหม่โ่ดยทีม PCT 
อายุ รกรรม เน้นการ ค้นหาผู้ ป่ วย ได้ รวด เ ร็ ว  ( early        
detection) โดยใช้เคร่ืองมือในการช่วยคัดกรองการติดเชื้อ
ในกระแสเลือด ได้แก่ qSOFA  score (ประกอบด้วยอัตรา
การหายใจ >22 คร้ังต่อนาทีความดันโลหิตซิสโตลิก <100 
มิลลิเมตรปรอท และค่าระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนไป <13) 
มาใช้แทน SIRS (Systemic inflammatory response) 
(ประกอบด้วยอุณหภูมิกาย >38.0 °C หรือ <36.0 °C 
อัตราการเต้นของหัวใจ >90 คร้ัง/นาที อัตราการหายใจ 
>20 คร้ัง/นาที หรือ PaCO2 <32 มิลลิเมตรปรอท และ
เม็ดเลือดขาว >12,000 เซลล์/ลบ.มม. หรือ <4,000 เซลล์/
ลบ.มม. หรือมีเม็ดเลือดขาวชนิด band form >10%) เร่ิม
ใช้ตั้งแต่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินต่อเนื่องไปจนกระทั่งผู้ป่วย
จําหน่ายออกจากโรงพยาบาล จากการดูแลผู้ป่วยโรคติด
เชื้อในกระแสโลหิต ปี 2560 พบว่าสามารถลดอัตราการ
ตายลงได้ร้อยละ 23.96 เทียบกับการใช้ SIRS ปี 2559 กับ 
qSOFA จึงมีการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อใน
กระแสโลหิตมาอย่างต่อเนื่อง การดูแลผู้ป่วยภาวะติดเชื้อใน
กระแสโลหิตในรูปแบบเดิมด้านการดูแลแบบสหสาขา
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 วิชาชีพยังไม่มีการเชื่อมโยงแผนการดูแลรักษาของแพทย์
และพยาบาลจากหน่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินไปถึงหอผู้ป่วย 
ด้านระบบบริการ พบว่าการประเมินผู้ป่วยยังล่าช้า การคัด
กรองไม่มีการแยกผู้ป่วยตามระดับความรุนแรงอย่างชัดเจน 
ผู้ป่วยต้องรอรับบริการแบบผู้ป่วยฉุกเฉินทั่วไปและการ
จัดบริการยังไม่ตอบสนองในการรักษาได้อย่างรวดเร็ว ด้าน
ปฏิบัติการพยาบาล พบว่ามีการปฏิบัติที่หลากหลาย ยังไม่
เป็นมาตรฐานเดียวกัน เจ้าหน้าที่ยังขาดความเข้าใจและการ
ตระหนักถึงความรุนแรงของภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต ใช้
เวลานานเกิน 1 ชั่วโมงในการส่งเลือดเพาะเชื้อและการ
บริหารยาปฏิชีวนะ การบริหารสารน้ําทดแทนไม่สอดคล้อง
กับแผนการรักษาของแพทย์ การเฝ้าระวังและติดตาม
อาการผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสโลหิตไม่เป็นไปตามมาตรฐาน 
ไม่มีการกําหนด warning signs ที่ชัดเจนทําให้ผู้ป่วยได้รับ
การดูแลรักษาล่าช้า ผู้ป่วยที่มีอาการของภาวะติดเชื้อใน
กระแสโลหิตชนิดรุนแรง ส่งผลให้เกิดอวัยวะสําคัญล้มเหลว
และมีอัตราการเสียชีวิตสูงข้ึน 

ผู้ศึกษาในฐานะหัวหน้ากลุ่มงานการพยาบาล
ผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ทําการศึกษาแบบกรณีศึกษาการ
พยาบาลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสโลหิตในงานบริการผู้ป่วย
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน ตั้งแต่การคัดกรอง การประเมินผู้ป่วย 
การรักษาและการพยาบาลเพื่อใช้เป็นฐานข้อมูลพื้นฐานใน
การพัฒนารูปแบบการจัดบริการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุ
ฉุกเฉินเพื่อลดอัตราการตายและอัตราการนอนโรงพยาบาล
ต่อไป 

 

วัตถุประสงค์ 
 เพื่อศึกษาเปรียบเทียบการดูแลผู้ป่วยโรคติดเชื้อใน
กระแสโลหิตสองราย 
 

วิธีการศึกษา 
 1. เป็นการศึกษาข้อมูลรายกรณี (Case study) โดย
การซักถามผู้ป่วยและญาติ รวบรวมข้อมูลจากแฟ้มเวช
ระเบียนผู้ป่วยนอกและแฟ้มผู้ป่วยใน และเปรียบเทียบ
ข้อมูล 2 ราย 
 2. เลือกกรณีศึกษาจํานวน 2 ราย และเปรียบเทียบ
การดูแลผู้ป่วยกับการดูแลที่ควรเป็นไปตามทฤษฎี โดยการ
รวบรวมข้อมูลเก่ียวกับอาการและอาการสําคัญประวัติการ
เจ็บป่วยปัจจุบัน ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตแบบแผนการ
ดําเนินชีวิต พฤติกรรมสุขภาพ สภาพเศรษฐกิจและสังคม 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ แผนการรักษาของแพทย์ 
การใช้ยาและข้อมูลการดูแลผู้ป่วยของทีมสหวิชาชีพ เช่น 
เภสัชกร โภชนากร กายภาพบําบัด เป็นต้น รวมถึงการนํา 
CPG การดูแลผู้ป่วย SEPSIS มาใช้ 
 3. ทบทวนวรรณกรรม งานวิจัยและงานวิชาการที่
เก่ียวข้อง 
 4. สรุปผลการศึกษาเพื่อรวบรวมข้อมูลและปัญหาที่
พบ เพื่อหาแนวทางแก้ไขและพัฒนาต่อไป  
 

ผลการศึกษา 
 กรณีศึกษาที่ 1 การวินิจฉัย Acute Respiratory 
failure with septic shock with pneumonia 
 ข้อมูลทั่วไป ผู้ป่วยชายไทย อายุ 45 ปี สัญชาติไทย 
นับถือศาสนาพุทธ การศึกษาไม่ไ่ด้เรียนหนังสือ อาชีพ
รับจ้าง ที่อยู่ 36/8 หมู่ 1 ตําบลทุ่งมน อ.ปราสาท จ.สุรินทร์ 
 อาการสําคัญที่มาโรงพยาบาล ไข้ 4 วัน ก่อนมา
โรงพยาบาล 
 ประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบัน 4 วัน ก่อนมา
โรงพยาบาล ไข้ ปวดศีรษะ ปวดตามตัว ซ้ือยาแก้ปวด
รับประทานเอง 2 วัน ก่อนมาโรงพยาบาล ยังไข้สูงลอย 
ร่วมกับถ่ายเหลว 2 คร้ัง 1 วันก่อนมาโรงพยาบาล ไข้สูง 
หายใจหอบ ญาติจึงนําส่งโรงพยาบาล 
 ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต ไ ม่ มีประวัติ โรค
ประจําตัว ปฏิเสธการผ่าตัด ปฏิเสธการแพ้ยาและสารเคมี 
ปฏิเสธการสูบบุหร่ี มีประวัติดื่มสุราทุกวัน 
  

 การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 
 รูปร่างทั่วไป: รูปร่างสมส่วน น้ําหนัก 52 กิโลกรัม  
ส่วนสูง 167 เซนติเมตร BMI 18.64 kg/m2 
 สัญญาณชีพ: อุณหภูมิร่างกาย 38.1 องศาเซลเซียส 
ชีพจร 120 คร้ัง/นาที อัตราการหายใจ 24 คร้ัง/นาที ความ
ดันโลหิต 60/40 มิลลิเมตรปรอท Oxygen saturation 
88% 
 ระบบประสาท: ผู้ป่วยไม่ซึม การเคลื่อนไหวร่างกาย
ทั้ งแขนและขาปกติ  grade 5 GCS E4M6V5 pupil 3 
mms RTLBE 
 ผิวหนัง: ผิวสีแทน ผิวหนังชื้น เย็น ไม่่มีรอยแตกไม่
มีจ้ําเลือด ไม่่บวม เล็บมือสะอาดไม่่ซีด ไม่่มีนิ้วปุ้ม 
 ศีรษะและใบหน้า: ผมสีดอกเลา หนังศีรษะไม่แห้ง 
คลําดูปกติ ศีรษะอยู่่ก่ึงกลางลําตัว มีความสมมาตรทั้งสอง

266 



 

วารสารการแพทยโ์รงพยาบาลอุดรธานี  ปีท่ี 28 ฉบับท่ี 2 ประจําเดือน พฤษภาคม – สิงหาคม 2563 

 

ข้าง ต่อมน้ําเหลืองที่ท้ายทอย หน้าหู หลังหู โคนขากรรไกร
ล่างใต้้กระดูกขากรรไกรล่างใต้คาง ไม่มีการอักเสบ คลําไม่่
พบก้อนกดไม่เจ็บ ตาทั้งสองข้างลักษณะสมมาตรกันดีมี
ปฏิกิริยาต่อแสงเท่ากันทั้ง 2 ข้าง เส้นผ่าศูนย์กลางของรู
ม่านตา 3 มิลลิเมตร เลนส์ตาขุ่น การเคลื่อนไหวของลูกตา
ปกติในทุกทิศทาง การมองเห็นชัด ใบหู จมูก ลักษณะ
ภายนอกปกติ มีความสมมาตรทั้ง 2 ข้าง ภายในโพรงจมูก
ไม่อักเสบ ไม่มีน้ํามูก ปากมีรูปร่างสมมาตรกันดี ไม่่มีปาก
แหว่ง ริมฝีปากไม่่แตก ไม่่มีรอยโรคที่มุมปาก ภายในปากไม่
มีแผล ไม่มีฟันปลอม ลิ้นไม่มีแผล ไม่เป็นฝ้า เพดานไม่โหว่ 
ทอนซิลขนาดปกติ ไม่มีรอยโรค คอไม่แดง Gag reflex 
ปกติกล้ามเนื้อลักษณะสมมาตรกันดี ต่อมไทรอยด์ไม่โต 
 ทรวงอกและทางเดินหายใจ: ทรวงอกรูปร่างปกติ
ลักษณะสมมาตรกันดี ไม่มีอกบุ๋ม การเคลื่อนไหวของทรวง
อก สอดคล้องกับลักษณะการหายใจเข้าออกลักษณะการ
หายใจเร็ว อัตราการหายใจ 24 คร้ัง/นาที เสียงการหายใจ
ผิดปกติปอดมีเสียง Crepitation ข้างขวา 
 หัวใจและหลอดเลือด: การเต้นของหัวใจสมํ่าเสมอ 
อัตราการเต้น 120 คร้ัง/นาที ไม่มีเสียง Murmur ชีพจร
จังหวะสมํ่าเสมอ ไม่มีเส้นเลือดขอดที่ขา 
 ช่องท้องและทางเดินอาหาร: ลักษณะทั่วไปของ
หน้าท้องสมมาตรกัน ไม่มีก้อน ไม่มีเส้นเลือดโป่งพองไม่มี
ท้องมาน  ท้อง ไ ม่ อืด  ไ ม่ มี จุ ดกด เจ็ บ เฉพาะที่  ห รือ         
Rebound tenderness ตับ ม้ามไม่โต ต่อมน้ําเหลืองที่ขา
หนีบทั้ง 2 ข้างไม่โต  
 กล้ามเน้ือและกระดูก: โครงสร้างร่างกายปกติไม่มี
การโค้งงอของกระดูกสันหลังแขนขา ไม่มีรอยโรคของการ
หักเคลื่อนหรือผิดรูป Motor power grade 5 
  

 การประเมินสภาพด้านสังคมและแบบแผนการ
ดําเนินชีวิต (ข้อมูลจากบุตร) 

- สภาพจิตใจ เป็นคนอารมณ์์เย็น ใจดี ระยะหลังมี
อาการทางจิต สั่น ไม่ค่อยพูด 

- อัตมโนทัศน์ มีความพึงพอใจในความเป็นอยู่ ่ของ
ตนเอง รับรู้ว่าตนเองมีค่า บุตรชาย บุตรสาวหลานๆ และ
เพื่อนบ้านให้ความรักความนับถือ ความทรงจําดี 

- การรับรู้ ซึม สามารถระบุ เวลา สถานที่ บุคคลได้
ตามจริง มีประสาทหลอนหรือหูแว่ว หลงๆ ลืมๆ ช่วง 2 
สัปดาห์ที่ผ่านมา 

- การดูแลตนเอง มีความเข้าใจในการเจ็บป่วยของ

ตนเอง ยอมรับความเจ็บป่วย สามารถดูแลตนเองในเร่ือง
กิจวัตรประจําวันได้ ช่วงเจ็บป่วยจะมีบุตรคอยดูแล 

- การรับประทานอาหาร รับประทานครบ 3 ม้ือ ไม่
ค่อยจํากัดอาหาร 

- การขับถ่ายปัสสาวะบ่อยไม่มีแสบขัด อุจจาระวัน
เว้นวัน ไม่มีท้องผูก 

- การออกกําลังกาย ภาวะปกติ พอเดินได้ ต้องมีคน
พยุง ช่วงที่เจ็บป่วยเดินไม่ไหว 

- แบบแผนการเผชิญปัญหาไม่หลงลืม มีบุตรคอย
ดูแลให้การช่วยเหลือเม่ือเจ็บป่วยหรือทํากิจกรรมต่างๆ ใน
ชีวิตประจําวันบางส่วน 

- ยอมรับสภาพความเป็นจริงมารับการรักษาที่
โรงพยาบาลไม่สมํ่าเสมอ  

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลข้อที่ 1 มีภาวะพร่อง
ออกซิเจนเนื่องจากประสิทธิภาพให้การแลกเปลี่ยน
ออกซิเจนลดลง 

ข้อมูลสนับสนุน 
S: ญาติบอกว่าหายใจเป่าปาก 
O: อัตราการหายใจ 24 คร้ัง/นาที 
O: ฟังปอดมีเสียง crepitation Rt lung 
O: Oxygen saturation 88% 
วัตถุประสงค์์ของการพยาบาล 
ผู้ป่ วยไ ม่ เ กิดภาวะพร่องออกซิเจนและได้ รับ

ออกซิเจนอย่างเพียงพอ 
เกณฑ์การประเมิน 
1. Oxygen saturation >95% 
2. ไม่มีอาการของภาวะพร่องออกซิเจน เช่น หายใจ

หอบเหนื่อย ปลายมือปลายเท้าเขียว 
3. อัตราการหายใจ 16-20 คร้ัง/นาที ลักษณะการ

หายใจปกติ ไม่มีหายใจเร็ว 
4. ฟังเสียงปอดไม่มีเสียง crepitation หรือ rhonchi 
5. Capillary refill <2 วินาที 
กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินภาวะพร่องออกซิเจนประเมินอัตราการ

หายใจ ชีพจร สีของเล็บ ปลายมือปลายเท้าเยื่อบุผิวหนัง 
ลักษณะการซีด เขียว เนื่องจากอาการหายใจหอบ ชีพจร
เร็ว ปลายมือปลายเท้า เยื่อบุผิวหนังลักษณะการซีด เขียว 
แสดงถึงภาวะพร่องออกซิเจน 
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 2. ดูแลช่วยแพทย์ใส่ท่อช่วยหายใจ ET Tube 
No7.5 depth 22 

3.  ดูแล suction clear air way โดยใช้หลัก a 
septic technique เพื่อลดภาวะพร่องออกซิเจนและ
ป้องกันกันการติดเชื้อ 

4. กําหนด monitor วัดสัญญาณชีพทุก 15 นาที 
จนครบ 1 ชั่วโมงหรือเม่ือสัญญาณชีพปกติ ประเมิน
สัญญาณชีพทราบความรุนแรงของภาวะพร่องออกซิเจน 

5. ดูแลส่งผู้ป่วย CXR หลังใส่ท่อช่วยหายใจและ
ติดตามผล รายงานแพทย์เพื่อดูตําแหน่งของท่อช่วยหายใจ
และการขยายตัวของปอด 

6. ติดตามผลทางห้องปฏิบัติการ เช่น CBC และ
Arterial Blood Gas 

การประเมินผล: ประเมินหลังใส่ท่อช่วยหายใจ On 
ETT no 7.5 depth 22 และ Suction air way ให้ผู้ป่วย 
GCS E4VTM6 ความดันโลหิต 90/52 มิลลิเมตรปรอท   
ชีพจร 110 คร้ัง/นาที อัตราการหายใจ 30 คร้ัง/นาที   
Oxygen saturation 100% capillary refill <2 วินาที 
ฟังเสียงปอด crepitation บริเวณปอดข้างขวา ไม่มีเสียง 
secretion ผล CXR ท่ อช่ วยหายใจอยู่ ในตํ าแหน่ งที่
เหมาะสม แพทย์ให้ทําการ short tube ลักษณะเนื้อปอดมี
การอักเสบบริเวณปอดข้างขวา 

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลข้อที่ 2 มีภาวะช็อก
เนื่องจากการติดเชื้อในกระแสโลหิต 

ข้อมูลสนับสนุน 
S: ญาติบอกว่ามีไข้ 4 วัน  
O: ความดันโลหิต 60/40 มิลลิเมตรปรอท 
O: SIRS อุณหภูมิ 38.1 องศาเซลเซียสชีพจร 120 

คร้ัง/นาที อัตราการหายใจ 30 คร้ัง/นาที ขณะใส่ท่อช่วย
หายใจ 

วัตถุประสงค์์ของการพยาบาล 
แก้ไขภาวะช็อกและป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
เกณฑ์การประเมิน 
1. สัญญาณชีพอยูใ่นเกณฑ์ปกติ อุณหภูมิร่างกาย 

≤37.5 องศาเซลเซียส ความดันโลหิต ≥90/60 มิลลิเมตร
ปรอทชีพจร 60-90 คร้ัง/นาที อัตราการหายใจ 16-20 
คร้ัง/นาที MAP ≥65 

2. ไม่มีอาการและอาการแสดงของภาวะช็อก เช่น 

หายใจเร็ว ปลายมือปลายเท้าเย็นซีด ระดับความรู้สึกตัว
ลดลง 

3. ปัสสาวะออกดีUrine output 0.5-1 ซีซี/กก./
ชม. 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะช็อก 

เช่นหัวใจเต้นเร็ว หายใจเร็วความดันโลหิตต่ํา pulse  
Pressure แคบ สับสนกระสับกระส่าย ซึมลงและไม่รู้ตัว
ปัสสาวะออกน้อยกว่า 0.5 ซีซี/กก./ชม. ผิวหนังเย็นซีด
เหงื่อออกตัวเย็น ปลายมือปลายเท้าเขียวให้รายงานแพทย์
ทันที 

2. ดูแลให้ได้รับสารน้ําและยากระตุ้นความดันโลหิต
อย่างเหมาะสมตามแผนการรักษาของแพทย์ 

3. ประเมินสัญญาณชีพและระดับความรู้สึกตัวโดย
ใช้ GCS ทุก 15 นาที เพื่อติดตามดูการเปลี่ยนแปลงของ
ผู้ป่วย 

4. ให้สารน้ําตามแผนการรักษาของแพทย์ ในผู้ป่วย
รายนี้ได้รับการให้สารน้ํา NSS 1,000 CC loading จํานวน 
2 , 0 0 0  ซี ซี  แ ล ะ ใ ห้ ย า ก ร ะ ตุ้ น ค ว า ม ดั น โ ล หิ ต 
(Norepinephrine) ต่อ เพื่อ keep MAP ≥ 65 

5. บันทึกสารน้ําเข้าออกทุก 1 ชั่วโมง จนพ้นภาวะ
วิกฤต เพื่อดูการทํางานของไต 

การประเมินผล: ระดับความรู้สึกตัว E4VTM6 
ความดันโลหิต 100/50 มิลลิเมตรปรอท หลังทําการให้สาร
น้ํา  load 2,000 ซีซี และให้ยากระตุ้นความดันโลหิต 
(Norepinephrine) ต่อ เพื่อ keep MAP ≥65 ชีพจร 110 
ค ร้ัง/นาที  อัตราการหายใจ 26 ค ร้ัง/นาที  Oxygen      
saturation 100% Urine output 50 ซีซี ใน 8 ชั่วโมง  
ผลเพาะเชื้อ hemoculture ทั้ง 2 ขวดข้ึนเชื้อ: Klebsiella 
pneumoniae 

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลข้อที่ 3 มีภาวะไตวาย
เฉียบพลัน 

ข้อมูลสนับสนุน 
O: ตั้งแต่เข้ารับการรักษา ปัสสาวะออกน้อยและสี

เข้ม ปริมาณ 50 ซีซี ใน 8 ชั่วโมง 
O: BUN 35.45 mg/dL, Creatinine 2.13 mg/dL 

eGFR 36.27 
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วัตถุประสงค์ของการพยาบาล 
ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะไตวายเฉียบพลันและไต

กลับมาทํางานได้ตามปกติ 
เกณฑ์การประเมินผล 
1. ไม่มีอาการแสดงของภาวะของภาวะของเสียค่ัง 

เช่น ซึมลง กระสับกระส่าย ปวดศีรษะ ชัก และรูม่านตา
ขยาย เป็นต้น 

2. BUN 0-23.0 mg/dl, Cr ระหว่าง 0.5-1.10 mg/
dl 

3. Urine output ≥ 0.5 ซีซี/กก./ชม.  
กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินสัญญาณชีพการทําหน้าที่ของระบบ

ประสาท เช่น ระดับความรู้สึกตัว อาการกระสับกระสาย
อาการปวดศีรษะ อาการชัก การมองเห็นขนาด และ
ปฏิกิริยาของรูม่านตา ประเมินทุก 1 ชั่วโมง หรือตามการ
เปลี่ยนแปลงของอาการผู้ป่วย 

2. ติดตามบันทึกปริมาณน้ําที่ได้รับและขับออกทุก
เวร 

3. ให้ 0.9% Nacl 1,000 ml IV load 2,000 CC 
ปรับ 0.9% Nacl 1,000 ml vein drip 500 ml/hr×2 hrs 
then on 0.9% Nacl 1,000 ml vein drip 120 ml/hr 
และควบคุมสารละลายที่ให้ทางหลอดเลือดดําหรืออ่ืนๆ ให้
เป็นไปตามที่กําหนดโดยตรวจสอบอย่างสมํ่าเสมอโดยใช้
เคร่ืองควบคุมปริมาตร Infusion pump 

4. ติดตามผลทางห้องปฏิบัติการ BUN และ Cr ตาม
แผนการรักษา 

การประเมินผล: ระดับความรู้สึกตัว E4VTM6 
ความดันโลหิต 100/50 มิลลิเมตรปรอท หลังทําการให้สาร
น้ํา  load 2,000 ซีซี และให้ยากระตุ้นความดันโลหิต 
(Norepinephrine) เพื่ อ  keep MAP ≥65 ชีพจร  110 
ค ร้ัง/นาที  อัตราการหายใจ 26 ค ร้ัง/นาที  Oxygen      
saturation 100% Urine output 50 ซี ซี ใน 8 ชั่วโมง 
ติดตามค่า BUN และ Cr ได้เท่ากับ 59.68 และ 2.18 mg/
dl ในวันที่ 4 หลังจากนอนโรงพยาบาล 

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลข้อที่ 4 มีภาวะหัวใจ
หยุดเต้นเนื่องจากการไหลเวียนโลหิตล้มเหลวจากภาวะติด
เชื้อในกระแสโลหิต 

 

ข้อมูลสนับสนุน 
O: ระดับความรู้สึกตัวลดลง E1V1M1 
O: สัญญาณชีพ วัดความดันโลหิตไม่ได้ จับชีพจร

ไม่ได้ Oxygen saturation 60% ปลายมือปลายเท้าเขียว 
 
วัตถุประสงค์์ของการพยาบาล 
เพื่อต้องการให้ผู้ป่วย Return of Spontaneous 

Circulation 
เกณฑ์์การประเมินผล 
1 .  ผู้ ป่ ว ย มี ภ า ว ะ  Return of Spontaneous    

Circulation 
2. สัญญาณชีพอยูใ่นเกณฑ์ปกติ ความดันโลหิต 

≥90/60 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 60-90 คร้ัง/นาที 
3. อัตราการหายใจ 16-24 คร้ัง/นาที Oxygen sat-

uration >95% 
กิจกรรมการพยาบาล 
1. เร่ิมทํา CPR โดยกดหน้าอก 100-120 คร้ัง/นาที 

เพื่อช่วยให้การไหลเวียนโลหิต 
2. ติดตามสัญญาณชีพทุก 5 นาที จนพ้นภาวะวิกฤต 
3. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสารน้ําและยากระตุ้นหัวใจ

ตามแผนการรักษาของแพทย์ 
การประเมินผล: จากการทํา CPR พบว่าผู้ป่วยไม่

ตอบสนองต่อการทํา CPR การให้ยากระตุ้นหัวใจและ สาร
น้ํา ผู้ป่วยเสียชีวิตหลังจากการทํา CPR 30 นาที 

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลข้อที่ 5 ญาติมีความ
วิตกกังวลเก่ียวกับการเจ็บป่วยของผู้ป่วย 

ข้อมูลสนับสนุน 
S: ญาติบอกว่าผู้ป่วยเป็นศูนย์รวมด้านจิตใจของ

ลูกหลาน และญาติสอบถามอาการของผู้ป่วยและแนว
ทางการรักษาของแพทย์อยู่บ่อยคร้ัง 

O: ญาติมีสีหน้าวิตกกังวลและร้องไห้ 
วัตถุประสงค์์ของการพยาบาล 
เพื่อลดความวิตกกังวลและให้ญาติเข้าใจถึงแนว

ทางการรักษาผู้ป่วย 
เกณฑ์์์การประเมินผล 
1. ญาติผู้ป่วยคลายความวิตกกังวลลงโดยประเมิน

จากสีหน้า ท่าทางและการแสดงออก 
2. ญาติมีความเข้าใจกระบวนการรักษาและให้ความ

ร่วมมือมือในแผนการรักษาของแพทย์ 
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 กิจกรรมการพยาบาล 
1. ให้ข้อมูลการเจ็บป่วย และแผนการรักษาของ

ผู้ป่วยแก่ญาติด้วยภาษาที่เข้าใจง่ายเป็นระยะๆ 
2. เปิดโอกาสให้ญาติได้ซักถามข้อสงสัย รวมถึง

แผนการรักษาของผู้ป่วยกับแพทย์์และกําหนดแนวทาง 
3. ประเมินความวิตกกังวลของญาติจากสีหน้า

ท่าทาง อาการแสดง พร้อมทั้งพูดคุยและเปิดโอกาสให้ญาติ
ได้ระบายความรู้สึกต่างๆ และสังเกตท่าทีและปฏิกิริยาที่
ญาติแสดงออกมาจากการพูดคุย 

4. ให้กําลังใจญาติผู้ป่วยด้วยการพูดคุย สัมผัสเพื่อ
ลดความวิตกกังวลที่มีอยู่ 

การประเมินผล: หลังจากที่แพทย์ให้ข้อมูลการ
เจ็บป่วยและแผนการรักษาแก่ญาติ รวมทั้งเปิดโอกาสให้
ญาติให้ซักถามข้อสงสัย และกําหนดแนวทางการรักษา
ร่วมกัน โดยญาติได้รับทราบถึงระดับความรุนแรงของโรค 
และอาการของผู้ป่วยในขณะนั้น ทําให้ญาติตัดสินใจหยุดทํา
การช่วยฟื้นคืนชีพและหยุดให้ยากระตุ้นหัวใจ เนื่องจากไม่
ต้องการให้ผู้ป่วยจากไปด้วยความเจ็บปวดและทรมาน 

 

กรณีศึกษาที่ 2 การวินิจฉัย Acute Respiratory 
failure with septic shock with pneumonia  

ข้อมูลทั่วไป ผู้ป่วยหญิงไทย รูปร่างผอม อายุ 93 ปี 
สัญชาติไทย นับถือศาสนาพุทธ ไม่ได้เรียนหนังสือ ไม่ได้
ประกอบอาชีพ ที่อยู่ 41 หมู่ 1 ต.ตานี อ.ปราสาท จ.สุรินทร์ 

อาการสําคัญที่มาโรงพยาบาล หายใจเป่าปาก 2 
ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล (EMS รพ.ปราสาทนําส่ง) 

ประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบัน 1 วันก่อนมา
โรงพยาบาล มีไข้ ไอ เสมหะขาวขุ่น 2 ชั่วโมงก่อนมา
โรงพยาบาล หอบเหนื่อย มีไข้สูงซึมลง เรียกรถกู้ชีพ
โรงพยาบาลออกรับ 

ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต ไม่มีโรคประจําตัว 
ปฏิเสธการผ่าตัด ปฏิเสธการแพ้ยาและสารเคมี ไม่เคยสูบ
บุหร่ี ไม่ดื่มสุรา 

 

การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 
รูปร่างทั่วไป: รูปร่างผอมน้ําหนัก 41 กิโลกรัม 

ส่วนสูง 150 เซนติเมตร BMI 17.11 kg/m2 
สัญญาณชีพ: อุณหภูมิร่างกาย 38.8 องศาเซลเซียส 

ชีพจร 132 คร้ัง/นาที อัตราการหายใจ 26 คร้ัง/นาที ความ
ดันโลหิต 90/60 มิลลิเมตรปรอท 

ระบบประสาท: ผู้ป่วยรู้สึกตัว ถามตอบไม่ได้ ส่ง
เสียงอืออา ไม่มีการเคลื่อนไหวร่างกายทั้งแขนและขา 

ผิวหนัง: ผิวสีดําแดง ผิวหนังชื้น เย็น ไม่มีรอยแตก 
ไม่มีจ้ําเลือด ไม่บวม เล็บมือสะอาดไม่ซีด 

ศีรษะและใบหน้า: ผมสีขาว ศีรษะความสมมาตรทั้ง
สองข้างไม่มีแผลที่ศีรษะ อยู่ก่ึงกลางลําตัว ต่อมน้ําเหลืองที่
ท้ายทอย หน้าหูหลังหู โคนขากรรไกรล่างใต้กระดูก
ขากรรไกรล่างใต้้คางไม่มีการอักเสบ คลําไม่พบก้อน กดไม่
เจ็บตาทั้งสองข้างลักษณะสมมาตรกันดี มีปฏิกิริยาต่อแสง
เท่า กันทั้ ง  2 ข้าง เส้นผ่านศูนย์กลางของ รูม่านตา 3 
มิลลิเมตร เลนส์ตาขุ่นการเคลื่อนไหวของลูกตาปกติในทุก
ทิศทางปกติ การมองเห็นมัว ในวัยชรา ใบหู จมูก ลักษณะ
ภายนอกปกติมีความสมมาตรทั้ง 2 ข้าง ภายในโพรงจมูกไม่
อักเสบไม่มีน้ํามูก ปากมีรูปร่างสมมาตรกันดี ไม่มีปากแหว่ง
ริมฝีีปากไม่แตก ไม่มีรอยโรคที่มุมปาก ภายในปากไม่มีแผล 
เยื่อบุภายในและกระพุ้งแก้มสีชมพู ไม่มีฟัน และไม่ใส่ฟัน
ปลอม ลิ้นไม่มีแผล ไม่เป็นฝ้า เพดานไม่โหว่ทอนซิลขนาด
ปกติไม่มีรอยโรค คอไม่แดง มี Gag reflex ปกติ คอมี
กล้ามเนื้อลักษณะสมมาตรกันดี ต่อมไทรอยด์ไม่โต 

ทรวงอกและทางเดินหายใจ: ทรวงอกรูปร่างปกติ
ลักษณะสมมาตรกันดี ไม่มีอกบุ๋ม การเคลื่อนไหวของทรวง
อก สอดคล้องกับลักษณะการหายใจเข้าออกลักษณะการ
หายใจเร็ว หายใจเป่าปาก อัตราการหายใจ 26 คร้ัง/นาที 
เสียงการหายใจปกติ ฟังปอดมีเสียง Crepitation Rt lower 
lobe 

หัวใจและหลอดเลือด: การเต้นของหัวใจสมํ่าเสมอ 
ชีพจร 128 คร้ัง/นาที จังหวะสมํ่าเสมอ ไม่มีเสียง Murmur 
ไม่มีเส้นเลือดขอดที่ขา 

ช่องท้องและทางเดินอาหาร: ลักษณะทั่วไปของ
หน้าท้องสมมาตรกัน ไม่มีก้อน ไม่มีเส้นเลือดโป่งพองไม่มี
ท้องมาน ท้องไม่อืด ไม่มี Tenderness หรือ Rebound 
tenderness ตับ ม้าม ไม่โต ต่อมน้ําเหลืองที่ขาหนีบทั้ง 2 
ข้างไม่โต 

กล้ามเน้ือและกระดูก: โครงสร้างร่างกายปกติไม่มี
การโค้งงอของกระดูกสันหลัง ไม่มีแผลกดทับแขนขา ไม่มี
รอยโรคของการหักเคลื่อนหรือผิดรูป Motor power 
grade 5 
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การประเมินสภาพด้านสังคมและแบบแผนการ
ดําเนินชีวิต (ข้อมูลจากบุตร) 

- สภาพจิตใจ เป็นคนอารมณ์เย็น ใจดี 
- อัตมโนทัศน์ มีความพึงพอใจในความเป็นอยู่ของ

ตนเอง รับรู้ว่าตนเองมีค่า บุตรชาย บุตรสาว หลานๆ และ
เพื่อนบ้านให้ความรักความนับถือ ความทรงจํามีหลงลืม 

- การดูแลตนเอง มีความเข้าใจในการเจ็บป่วยของ
ตนเอง ยอมรับความเจ็บป่วย สามารถดูแลตนเองในเร่ือง
กิจวัตรประจําวันได้บางส่วนช่วงเจ็บป่วยจะมีบุตรหลาน
คอยดูแล 

- การรับรู้ สามารถระบุ เวลา สถานที่ บุคคลได้ตาม
จริง ไม่มีประสาทหลอนหรือหูแว่ว แต่ต้องพูดออกเสียงดัง 
วันนี้ซึมลง ไม่พูด หายใจหอบ 

- การรับประทานอาหาร รับประทานครบ 3 ม้ือ
ญาติผู้ดูแลให้ข้อมูลว่างดอาหารเค็มและมัน 

- การขับถ่าย ปัสสาวะขุ่น ไม่มีแสบขัด อุจจาระ  
ทุกวัน 

- การออกกําลังกาย ภาวะปกติ พอเดินได้ ต้องมีคน
พยุง 

- แบบแผนการเผชิญปัญหา มีบุตร หลานคอยดูแล 
ใ ห้การช่ วย เหลื อ  เ ม่ื อ เจ็ บป่ วยหรือทํ า กิจกรรมใน
ชีวิตประจําวันบางส่วน 

- ยอมรับสภาพความเป็นจริงและมารับการรักษาที่
โรงพยาบาลสมํ่าเสมอ ไม่ค่อยซ้ือยารับประทานเอง สิทธิ์
การรักษาพยาบาลเป็นแบบเบิกจ่ายตรง  

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลข้อที่ 1 มีภาวะพร่อง
ออกซิเจนเนื่องจากประสิทธิภาพให้การแลกเปลี่ยน
ออกซิเจนลดลง 

ข้อมูลสนับสนุน 
S: ญาติบอกว่าผู้ป่วยซึม 
O: ผู้ป่วยหายใจ air hunger อัตราการหายใจ 26 

คร้ัง/นาที 
O: ฟังเสียงปอด crepitation lower Rt lung 
O: Oxygen saturation 88% 
วัตถุประสงค์การพยาบาล 
ผู้ป่ วยไ ม่ เ กิดภาวะพร่องออกซิเจนและได้ รับ

ออกซิเจนอย่างเพียงพอ 
เกณฑ์การประเมิน 
1. Oxygen saturation >95% 

2. ไม่มีอาการของภาวะพร่องออกซิเจน เช่น หายใจ
หอบเหนื่อย ปลายมือปลายเท้าเขียว 

3. อัตราการหายใจอยู่ในช่วง 16-20 คร้ัง/นาที 
ลักษณะการหายใจปกติ ไม่มีการหายใจเร็ว แรง ลึก 

4. ฟังเสียงปอดไม่มีเสียง crepitation, rhonchi 
5. Capillary refill <2 วินาที 
กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินภาวะพร่องออกซิเจน ประเมินอัตราการ

หายใจ ชีพจร สีของเล็บ ปลายมือปลายเท้า เยื่อบุผิวหนัง 
ลักษณะการซีด เขียว เนื่องจากอาการหายใจหอบ ชีพจร
เร็ว ปลายมือปลายเท้า เยื่อบุผิวหนัง ลักษณะการซีด เขียว 
แสดงถึงภาวะพร่องออกซิเจน 

2. ดูแลช่วยแพทย์ใส ่ท่อช่วยหายใจ ET Tube 
no7.0 depth 21 

3. ดูแล suction clear air way โดยใช้หลัก aseptic 
technique เพื่อลดภาวะพร่องออกซิเจนและป้องกันการ
ติดเชื้อ 

4 .  วัดสัญญาณชีพทุก 15 นาที  เพื่ อประเมิน
สัญญาณชีพจะทําให้ทราบความรุนแรงของภาวะพร่อง
ออกซิเจน 

5. ดูแลส่งผู้ป่วย CXR และติดตามผล CXR เพื่อดู
ตําแหน่งของท่อช่วยหายใจ และการขยายตัวของปอด 

6. ติดตามผลทางห้องปฏิบัติการ เช่น CBC และ 
Arterial Blood Gas 

การประ เ มินผล:  หลั ง ใส ่ท่ อช่ วยหายใจและ      
Suction air way ให้ผู้ป่วย GCS E4VTM6 ความดันโลหิต 
100/60 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 138 คร้ัง/นาที อัตราการ
การหายใจ 32 คร้ัง/นาที Oxygen saturation 99% ฟัง
ปอดมีเสี ยง crepitation บริ เวณปอดขวา ไ ม่ มี เสียง     
secretion ท่อช่วยหายใจอยู่ในตําแหน่งที่เหมาะสม 

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลข้อที่ 2 มีภาวะช็อก
เนื่องจากติดเชื้อในกระแสโลหิต 

ข้อมูลสนับสนุน 
S: ญาติบอกว่า มีไข ้ 1 วัน หายใจหอบมากข้ึน       

2 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล 
O: ความดันโลหิต 69/44 มิลลิเมตรปรอท หลังจาก 

admit ที่ ICU 
O: ระดับความรู้สึกตัวลดลง E2VTM4 
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 O: Oxygen saturation 88% 
O: อุณหภูมิร่างกาย 38.8 องศาเซลเซียส 
วัตถุประสงค์การพยาบาล 
ปลอดภัยจากภาวะช็อกและป้อง กันการเ กิด

ภาวะแทรกซ้อน 
เกณฑ์การประเมิน 
1. สัญญาณชีพอยูใ่นเกณฑ์ปกติ อุณหภูมิร่างกาย 

≤37.5 องศาเซลเซียส ความดันโลหิต ≥90/60 มิลลิเมตร
ปรอท ชีพจร 60-90 คร้ัง/นาที อัตราการหายใจ 16-24 
คร้ัง/นาที 

2. ไม่มีอาการและอาการแสดงของภาวะช็อก เช่น 
หายใจเร็ว ปลายมือปลายเท้าเย็นซีด ระดับความรู้สึกตัว
ลดลง ปัสสาวะออกน้อย Urine output 0.5-1 ml/kg/hr. 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะช็อก 

เช่น หัวใจเต้นเร็ว หายใจเร็ว ความดันโลหิตต่ํา Pulse 
Pressure แคบ สับสนกระสับกระส่าย ซึมลงและไม่รู้ตัว
ปัสสาวะออกน้อยกว่า 0.5 mg/kg/hr. ผิวหนังเย็นซีดเหงื่อ
ออกตัวเย็น ปลายมือปลายเท้าเขียว 

2. ดูแลให้ได้รับสารน้ําและยากระตุ้นความดันโลหิต
อย่างเหมาะสมตามแผนการรักษา 

3. ประเมินสัญญาณชีพ และระดับความรู้สึกตัวโดย
ใช้ GCS ทุก 15 นาที เพื่อติดตามดูการเปลี่ยนแปลงของ
ผู้ป่วย 

4. บันทึกสารน้ําเข้าออกทุก 1 ชั่วโมง จนพ้นภาวะ
วิกฤต เพื่อดูการทํางานของไต 

การประเมินผล: ผู้ป่วย E4VTM6 ความดันโลหิต 
100/60 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 94 คร้ัง/นาที อัตราการ
หายใจ 24 คร้ัง/นาที Oxygen saturation 100% urine 
output 50ซีซีใน 8 ชั่วโมง ผล Hemoculture ทั้ง 2 ขวด
ข้ึนเป็น Escherichia coli (E.coli) ผล sputum culture 
ข้ึนเป็น Escherichia coli (E.coli) 

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลข้อที่  3  มีภาวะ 
Hypokalemia 

ข้อมูลสนับสนุน 
O: ผู้ป่วยดูอิดโรย สีหน้าอ่อนเพลีย 
O: ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการค่าโพแทสเซียม

ในเลือด 2.68 mEq/L 
 

วัตถุประสงค์การพยาบาล 
ปลอดภัยจากภาวะโปตัสเซียมในเลือดต่ํา และ

เพื่อให้ค่าโพแทสเซียมในร่างกายกลับสู่ภาวะปกติ 
เกณฑ์การประเมิน 
1. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการค่าโพแทสเซียม

อยู่ในเกณฑ์ปกติ (3.5-5.1 mEq/L) 
2. สัญญาณชีพอยูใ่นเกณฑ์ปกติ ความดันโลหิต 

≥90/60 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 60-90 คร้ัง/นาที อัตรา
การหายใจ 16-20 คร้ัง/นาที 

3 .  ไ ม่ มีอาการของ โพแทสเ ซียมต่ํ า  เช่น  ซึม 
กระสับกระส่ายสับสน ความรู้สึกตัวลดลง เป็นต้น 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. วัดสัญญาณติดตามการทํางานของหัวใจและ

ระดับความรู้สึกตัวโดยใช้ GCS ทุก 15 นาทีเพื่อติดตามดู
การเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย 

2. บันทึกสารน้ําเข้าออกในร่างกายเพื่อดูความสมดุล
ของน้ําภายในร่างกาย 

3. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสารน้ําและยาตามแผนการ
รักษาของแพทย์ 

4. ติดตามผลทางห้องปฏิบัติการ คือ Electrolyte 
การประเมินผล: ผู้ป่วย GCS E4VTM6 ความดัน

โลหิต 100/60 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 94 คร้ัง/นาที    
Oxygen saturation 99% อัตราการหายใจ 26 คร้ัง/นาที 
สารน้ําเข้า 1500 ซีซี/สารน้ําออก 50 ซีซี ใน 8 ชั่วโมง ค่า
โพแทสเซียมหลังให้การรักษา อยู่ในเกณฑ์ปกติ เท่ากับ  
4.2 mEq/L 

 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลข้อที่ 4 ญาติวิตกกังวล
เนื่องจากขาดความรู้เก่ียวกับโรคและการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่อง
ที่บ้าน 

ข้อมูลสนับสนุน 
S: ญาติบอกว่าผู้ป่วยเป็นศูนย์รวมด้านจิตใจของ

ลูกหลาน ญาติสอบถามอาการของผู้ป่วยและแนวทางการ
รักษาของแพทย์อยู่บ่อยคร้ัง 

O: ญาติมีสีหน้าวิตกกังวล 
วัตถุประสงค์ของการพยาบาล 
เพื่อลดความวิตกกังวลและให้ญาติเข้าใจถึงแนว

ทางการรักษาผู้ป่วย 
เกณฑ์การประเมินผล 
1. ญาติผู้ป่วยคลายความวิตกกังวลลง โดย
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ประเมินจากสีหน้า ท่าทางและการแสดงออก 
2. ญาติมีความเข้าใจกระบวนการรักษาและให้ความ

ร่วมมือในแผนการรักษาของแพทย์ 
กิจกรรมการพยาบาล 
1. ให้ข้อมูลการเจ็บป่วย และแผนการรักษาของ

ผู้ป่วยแก่ญาติด้วยภาษาที่เข้าใจง่ายเป็นระยะๆ 
2. เปิดโอกาสให้ญาติได้ซักถามข้อสงสัย รวมถึง

แผนการรักษาของผู้ป่วยกับแพทย์ และกําหนดแนวทางการ
รักษาร่วมกัน 

3. ประเมินความวิตกกังวลของญาติจากสีหน้า
ท่าทาง อาการแสดง พร้อมทั้งพูดคุยและเปิดโอกาสให้ญาติ
ได้ ้ระบายความรู้สึกต่างๆ และสังเกตท่าทีและปฏิกิริยาที่
ญาติแสดงออกมาจากการพูดคุย 

4. ให้กําลังใจญาติผู้ป่วยด้วยการพูดคุย สัมผัสเพื่อ
ลดความวิตกกังวลที่มีอยู่ 

กา รป ระ เ มิ นผ ล :  ร ะ ย ะแ ร ก ขอ ง ก า ร น อ น
โรงพยาบาล ญาติมีความวิตกกังวลตั้งแต่คร้ังแรกที่มา
โรงพยาบาล หลังจากแก้ไขปัญหาวิกฤติ แพทย์คุยกับญาติ
และให้ข้อมูลการรักษาและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึน 
ญาติทุกคนลงความเห็นให้รักษาตามแผนการรักษาของ
แพทย์ แต่เม่ือหากเกิดภาวะฉุกเฉินวิกฤติซํ้า ญาติไม่ขอกด
นวดหัวใจและไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ ญาติพึงพอใจในการฟื้น
หายของผู้ป่วยจนสามารถกลับบ้านได้ รวมระยะเวลานอน
โรงพยาบาล จํานวน 12 วัน ผู้ป่วยได้รับการจําหน่ายออก

จากโรงพยาบาล ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ไม่มีแผลกดทับ ได้ใส่่
สายยางให้อาหาร และใส่สายสวนปัสสาวะกลับบ้าน มีนัด
ตรวจซํ้าพบอายุรแพทย์ 

 

สรุปกรณีศึกษาผู้ป่วยเฉพาะราย 
การศึกษากรณีศึกษาผู้ป่วยที่มีภาวะ septic shock 

เทียบกับมาตรฐานการพยาบาลงานผู้ป่วยอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน และมาตรฐานการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อใน
โรงพยาบาล ตาม CPG SEPSIS และทําการวิ เคราะห์
เปรียบเทียบกรณีศึกษาทั้ง 2 กรณี แบบเฉพาะราย ผลการ
เปรียบเทียบกรณีศึกษาผู้ป่วยเฉพาะรายกรณีศึกษารายที่ 1 
พบว่ามีการเข้าถึงบริการล่าช้า เนื่องจากเป็นชายวัยทํางาน 
ไม่เคยมีโรคประจําตัวหรือเจ็บป่วยมาก่อนร่วมกับการซ้ือยา
รับประทานเอง เม่ือมีอาการป่วยและเกิดภาวะฉุกเฉิน ญาติ
พามาเองทําให้ขาดการดูแลที่ถูกต้องในเบื้องต้น แรกรับมา
ตรวจแผนกผู้ป่วยนอก เม่ือวัดความดันโลหิตที่ OPD ได้ 
70/40 มิลลิเมตรปรอท จึงเคลื่อนย้ายไปที่ ER ส่งผลให้เกิด 
delay resuscitation ทําให้ผู้ป่วยพ้นภาวะช็อกล่าช้าจน
ระบบต่างๆ ของร่างกายล้มเหลวทําให้ผู้ป่วยเสียชีวิต ซ่ึง
แตกต่างจากกรณีศึกษารายที่  2 ที่มาโดยระบบ EMS 
เจ็บป่วยไม่นาน ได้รับการคัดกรองโดยใช้แบบประเมิน 
qSOFA ตรงตามตัวชี้วัดได้รับการรักษาตาม CPG SEPSIS/
SEPTIC SHOCK อย่างรวดเร็ว ส่งตัวเข้ารักษาใน ICU ดูแล
ให้การพยาบาลต่อเนื่องตาม CPG ทําให้ผู้ป่วยพ้นภาวะ
วิกฤติ 

รูปแบบ กรณีศึกษาท่ี 1 กรณีศึกษาท่ี 2 
1. การเข้าถึงการรับ
บริการ 

เข้าถึงล่าช้า ใช้เวลา รอดูอาการที่บ้าน อาการทรุดหนักจึงพามา ระยะเวลาการ
เจ็บป่วยนานกว่าจะมารับการรักษาและเม่ือมีอาการที่รุนแรงญาตินําส่งเอง 

เข้าถึงเร็ว ผ่านระบบบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน 

2. การประเมินผู้ป่วย ประเมินได้ช้า (30 นาที) เนื่องจากส่งวัดความดันโลหิตตามระบบจุดบริการผู้ป่วย OPD ประเมินได้รวดเร็ว (3 นาที) 

3. การวางแผน ใช้แบบประเมิน SIRS 
มี CPG การดูแลผู้ป่วย SEPSIS ยังไม่ครอบคลุมต่อเนื่องที่ ward 
วางแผนใส่ท่อช่วยหายใจ แก้ไขภาวะวิกฤติและการช่วยฟ้ืนคืนชีพ 

แบบประเมิน qSOFA 
มี CPG การดูแลผู้ป่วย SEPSIS ครอบคลุมต่อเนื่องที่ ward ข้อมูล
การได้รับยา การให้สารน้ํา การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
วางแผนใส่ท่อช่วยหายใจ แก้ไขภาวะวิกฤติและการช่วยฟ้ืนคืนชีพ 
วางแผนส่งต่อไปหอผู้ป่วย ICU 

4. การดูแลผู้ป่วย มี CPG การดูแลผู้ป่วย Sepsis/Septic shock โดยใช้ SIRS เป็นแบบประเมินผู้ป่วย 
ให้การพยาบาลแบบองค์รวมและมีการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยเป็นระยะในภาวะวิกฤติของ
ชีวิต 

มี CPG การดูแลผู้ป่วย Sepsis/Septic shock โดยใช้ qSOFA เป็น
แบบประเมินผู้ป่วย 
ให้การพยาบาลแบบองค์รวมและมีการให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยเป็นระยะ
ในภาวะวิกฤติของชีวิต 

5. การให้ข้อมูลและ
เสริมพลังแก่ผู้ป่วย/
ครอบครัว 

มีการให้ข้อมูลญาติในการร่วมตัดสินใจเม่ือมีภาวะวิกฤติฉุกเฉินที่คุกคามชีวิต 
ให้ข้อมูลญาติในการดูแลหลังเสียชีวิตและการแจ้งการเสียชีวิต 

มีการให้ข้อมูลญาติในการร่วมตัดสินใจเม่ือมีภาวะวิกฤติฉุกเฉินที่
คุกคามชีวิต 

6. การดูแลต่อเนื่อง - ให้คําแนะนําในการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน นัดมาพบอายุรแพทย์ 
ประสานส่งต่อทีมเย่ียมบ้าน ติดตามอาการต่อเนื่อง 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบการนําแนวทางการให้บริการผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
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