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การพยาบาลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสโลหิตที่มีภาวะช็อก
Nursing care of septic shock patien

ทัศนี รอดภัย ป.พย.
โรงพยาบาลบางมูลนาก

บทคัดย่อ
 ภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต (Sepsis) เป็นภาวะวิกฤตคุกคามต่อชีวิตที่สำาคัญเกิดจากกระบวนการอักเสบ
ที่เกิดขึ้นในร่างกายอย่างรุนแรงและต่อเนื่อง จนทำาให้เกิดภาวะช็อก (Septic shock) นำาไปสู่ภาวะที่มีอวัยวะ 
ล้มเหลวหลายระบบ เป็นสาเหตุการเสียชีวิตสูงถึง 1 ใน 4 ของผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อทั้งหมด การมีช่องทางด่วน
สำาหรับกลุ่มผู้ป่วยที่ติดเชื้อในกระแสโลหิต ร่วมกับการกำาหนดแนวทางการดูแลผู้ป่วยโดยมีองค์ประกอบ 3 ขั้นตอน
คือ 1) การสร้างกลไกในการค้นพบผู้ป่วยต้ังแต่ในระยะเร่ิมต้น 2) การรักษาการติดเช้ือและฟ้ืนฟูระบบไหลเวียนเลือด 
อย่างรวดเร็วร่วมกับการรักษาแบบประคับประคองของอวัยวะต่างๆ และ  3) การทำางานเป็นทีมสหวิชาชีพการประสาน 
และการเฝ้าติดตามอย่างต่อเนื่อง  การกำากับให้ดำาเนินการตามแนวปฏิบัติครบถ้วน ทันเวลา สามารถลดอัตราตาย 
ลงได้ ซึ่งพยาบาลมีบทบาทสำาคัญในสหสาขาวิชาชีพในการคัดกรอง ประเมิน ดูแล เฝ้าระวังต่อเนื่อง ไม่ให้เข้าสู่
ภาวะวิกฤต ที่ต้องมีทั้งความรู้ ทักษะและความชำานาญในการดูแล
 กรณีศึกษา: ผู้ป่วยชายไทย 72 ปี รับไว้รักษาเมื่อ 18 ธันวาคม 2564  เวลา 02.46 น. ด้วยอาการ มีไข้ 
หายใจเหนื่อยหอบ  แน่นท้อง ประวัติการเจ็บป่วยเป็น  DM มา 7 ปี ผลเลือด เมื่อวันที่ 17 พฤศจิกายน 2564 พบ
ว่ามี HbA1C  6.9 % เป็น CKD stage 4 และ 1 เดือนก่อนเป็น CVA left hemiplegia  paralysis จาก Cerebral
infarction  วินิจฉัยโรค  Severe Sepsis หลังรับไว้รักษาผู้ป่วยมีความดันโลหิต 86/48 mmHg., MAP  61 mmHg., 
ชีพจร 96 ครั้ง/นาที, อัตราการหายใจ 28 ครั้ง/นาที,อุณหภูมิ 40.2 °C, O2sat 84%, SOS score 6 ได้รับการรักษา
โดยให้ สารนำ้า NSS 1000 ml IV load และยาเพิ่มความดันโลหิต Levophed 8 mg. + 5%D/W 250 ml. 10-50 
ml/hr. ทางเส้นเลือด  และให้ O2 mask with bag ระหว่างรับไว้ดูแลพยาบาลต้องใช้ความรู้ ทักษะ และเทคนิค
การพยาบาลให้สอดคล้องกับแนวทางการรักษา ต้องเฝ้าระวังและบันทึกอาการเปลี่ยนแปลงอย่างใกล้ชิด รายงาน 
แพทย์เม่ือพบอาการหรืออาการแสดงท่ีผิดปกติ รวมไปถึงการตัดสินใจให้การช่วยเหลือเบ้ืองต้นได้ ส่งผลให้ผู้ป่วยหาย 
เป็นปกติโดยมีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 8 วัน

 ผลลัพธ์ : ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะช็อกสามารถกลับไปดูแลต่อเนื่องที่บ้านได้

 คำ�สำ�คัญ :  ภาวะช็อก ติดเชื้อในกระแสเลือด การพยาบาล

Abstract
 Septicemia is a major life-threatening crisis. It is caused by severe and persistent Inflammatory,
processes in the body cause shock leading to multiple organ failure. It is the cause of death in up 
to 1 In 4 patients with sepsis. Having an express route for patients with septicemia and formulating 
patient care guidelines with 3 components as follows 1) Creating mechanisms for early patient 
discovery. 2) fast infection treatment and circulatory recovery in conjunction with the palliative 
treatment of organs.; and  3) Working as a multidisciplinary team Synchronization and continuous 
monitoring and supervising the implementation of the practice in its entirety In time, the mortality 
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rate can be reduced. Yes, nurses play a multidisciplinary role. In screening, evaluating, caring, and 
continuously monitoring not to enter a crisis That requires both knowledge, skills, and expertise 
to take care of.
 Case Study: A 72 -year-old Thai male patient Received treatment on December 18, 2021 
with symptoms of fever, shortness of breath, and tightness in the stomach History of DM for 
7 Years HbA1C blood results on 17 November 2021 6.9% were CKD stage 4 and 1 month ago
was CVA left hemiplegia paralysis from cerebral infarction. Severe sepsis was diagnosed after  
treatment. The patient had a blood pressure of 86/48 mmHg. MAP 61 mmHg., Pulse 96 times/min, 
Respiratory rate 28 times/min, Temperature 40.2 °C O2 sat 84%, SOS score 6, on NSS 1000 ml IV. 
and Levophed 8 mg. + 5%D/W 250 ml. 10-50 ml/hr. to increase blood pressure and giving an O2 

mask with the bag while taking care of a nurse must use knowledge, skills, and nursing techniques 
by the treatment guidelines Must be closely monitored and record symptoms of changes. Report 
to the doctor any unusual signs or symptoms. Including the decision to provide initial assistance. 
As a result, the patient recovered normally with a hospital stay of 8 days.
 Results:  The patient is safe from shock and can return to continuous care at home.
 Keywords:  shock, septicemia, Nursing care

บทนำา
 ภาวะติดเช้ือในกระแสโลหิต (Sepsis) เป็นภาวะวิกฤต
คุกคามต่อชีวิตที่สำาคัญ(1) ที่เกิดจากกระบวนการอักเสบ
ที่เกิดขึ้นในร่างกายอย่างรุนแรงและต่อเนื่อง จนทำาให้เกิด
ภาวะช็อก (Septic shock) นำาไปสู่ภาวะท่ีมีอวัยวะล้มเหลว 
หลายระบบ (Multiple organ dysfunction) ซึ่งเป็น
สาเหตุการเสียชีวิตสูงถึง 1 ใน 4 ของผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเช้ือ 
ทั้งหมด(2) ภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสโลหิตเป็น
สาเหตุการตายของผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
เนื่องจากอวัยวะต่างๆ ทำางานล้มเหลว เนื้อเยื่อต่างๆ ทั่ว 
ร่างกายขาดออกซิเจนจนทำาให้เสียชีวิตตามมา(3) และมี
โอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนสูงข้ึนอยู่กับอายุ แหล่งการติดเช้ือ 
ชนิดเชื้อที่เป็นสาเหตุ และสุขภาพเดิมของผู้ป่วย(4)

 ประเทศไทยพบว่าอุบัติการณ์การเกิดภาวะติดเชื้อ
ในกระแสโลหิตประมาณ 175,000 รายต่อปี และ ผู้ป่วย
เหล่านี้เสียชีวิตประมาณ 45,000 รายต่อปี คิดเป็นอัตรา
การเสียชีวิตร้อยละ 32.03 หรืออาจสรุปได้ว่ามีผู้ป่วยเกิด
ภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิต 1 ราย ทุก 3 นาที และผู้ป่วย
เหล่านี้เสียชีวิต 5 ราย ในทุก 1 ชั่วโมง (5) สมาคมเวชบำาบัด
วิกฤตท้ังในยุโรปและอเมริกา(2) ได้กำาหนด Surviving Sepsis
Campaign (SSC) ในปี 2004, 2008 และ 2012 และ 
ประกาศใช้เป็นแนวปฏิบัติในการดูแลและจัดการผู้ป่วย

ติดเชื้อในกระแสโลหิต โดยมีเป้าหมายเพื่อลดอัตราการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยและเพิ่มความตระหนักของทีมผู้ดูแล 
ถึงความรุนแรง ปรับปรุงการวินิจฉัยและการรักษา มุ่งเน้น 
การรับรู้อาการของภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตตั้งแต่
ระยะแรก(6) และมุ่งเน้นกระบวนการจัดการแบบเร่งด่วน 
มีการกำาหนดเป้าหมายของการรักษาในระยะ 6 ช่ัวโมงแรก 
(Early goal direct therapy: EGDT) ได้แก่ การให้ยา 
ปฏิชีวนะ การแก้ไขความบกพร่องของการไหลเวียนโลหิต 
การควบคุมความดันในหลอดเลือดดำาส่วนกลาง ความ 
อ่ิมตัวของออกซิเจนในหลอดเลือดส่วนปลาย และค่าความ 
ดันโลหิตเฉลี่ยให้ได้ตามเป้าหมายที่กำาหนด(1)  สำาหรับ
ประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุขได้กำาหนดเป้าหมายใน
การลดอัตราการเสียชีวิตจากภาวะการติดเชื้อในกระแส 
โลหิตแบบรุนแรงน้อยกว่าร้อยละ 30 ของผู้ป่วยที่เข้ารับ 
การรักษาในโรงพยาบาล ส่วนด้านกระบวนการดูแลผู้ป่วย 
ได้กำาหนดตัวชี้วัดการได้รับการเจาะเลือดเพาะเชื้อก่อน
ให้ยาปฏิชีวนะมากกว่าร้อยละ 90 และได้รับยาปฏิชีวนะ
หลังการวินิจฉัยโรคภายใน 60 นาทีมากกว่าร้อยละ 90(5) 
 การมีช่องทางด่วนสำาหรับกลุ่มผู้ป่วยที่ติดเชื้อใน
กระแสโลหิต (Septic Fast Tract) ร่วมกับการกำาหนด 
แนวทางการดูแลผู้ป่วยโดยมีองค์ประกอบ 3 ขั้นตอน คือ 
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1)  การสร้างกลไกในการค้นพบผู้ป่วยต้ังแต่ในระยะเร่ิมต้น 
2) การรักษาการติดเชื้อและฟื้นฟูระบบไหลเวียนเลือด
อย่างรวดเร็วร่วมกับการรักษาแบบประคับประคองของ
อวัยวะต่างๆ และ 3) การทำางานเป็นทีมสหวิชาชีพการ
ประสานและการเฝ้าติดตามอย่างต่อเนื่อง(7)  การกำากับให้
ดำาเนินการตามแนวปฏิบัติครบถ้วน ทันเวลาสามารถอัตรา 
ตายลงได้ พยาบาลมีบทบาทสำาคัญในสหสาขาวิชาชีพใน
การคัดกรอง ประเมิน ดูแล เฝ้าระวังต่อเนื่อง ไม่ให้ผู้ป่วย
เข้าสู่ภาวะวิกฤต(8)

 โรงพยาบาลที่ เป็นพื้นที่ ของกรณีศึกษาเป็น 
โรงพยาบาลชุมชนมีผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดที่มีภาวะ
ช็อกปีงบประมาณ 2563-2565 จำานวน 222,203 และ 324   
มีอัตราการเสียชีวิต 17.6,27.07 และ 28.83 (เป้าหมาย 
< 26)(9) ทางโรงพยาบาลได้มีการใช้ Sepsis fast tract, 
Protocol severe sepsis และ Septic shock ต้ังแต่ พ.ศ. 
2562 เป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วย ผู้ศึกษาตระหนักถึง 
ความสำาคัญของปัญหาภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแส 
โลหิต ซึ่งเป็นภาวะที่ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอัตราการเสียชีวิตที ่
สูงขึ้น หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนในระบบอื่นๆ ที่รุนแรง 
รวมทั้งภาระค่าใช้จ่ายของรัฐและครอบครัวที่ต้องเสีย 
ค่าใช้จ่ายจำานวนมาก จึงได้ศึกษาการดูแลรักษาพยาบาล
ผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสโลหิต 
โดยใช้ศาสตร์ทางการพยาบาล ซึ่งเป็นกระบวนการทาง
วิทยาศาสตร์ 5 ขั้นตอน ได้แก่ การประเมินภาวะสุขภาพ 
การวินิจฉัยการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล การ
ปฏิบัติการพยาบาลและการประเมินผลการพยาบาล 
เพื่อช่วยให้มีการปฏิบัติการพยาบาลที่มีคุณภาพ ผู้ป่วยมี
ปลอดภัยและสามารถกลับไปดูแลรักษาต่อเนื่องที่บ้านได้

วัตถุประสงค์
 เพื่อศึกษาปัญหา วิเคราะห์ วินิจฉัย วางแผนให ้
การดูแลช่วยเหลือ และติดตามผลผู้ป่วยภาวะช็อกจาก
การติดเชื้อในกระแสเลือด

วิธีการดำาเนินการ
 1. คัดเลือกกรณีศึกษา อธิบายวัตถุประสงค  ์
ประโยชน์ที่จะได้รับ วิธีการ ขั้นตอนการศึกษา ชี้แจง 
แนวทางการปกปอ้งขอ้มลูแกผู่ป้ว่ยในประเดน็ การไมร่ะบุ 
ช่ือผู้ป่วย สิทธิปฏิเสธหรือถอนตัวจากการศึกษาโดยไม่มีผล 

ต่อการรักษาการนำาเสนอข้อมูลในภาพรวมใช้ประโยชน์
เพื่อกรณีศึกษาเท่านั้น 
 2. ทบทวนวรรณกรรม งานวิจัยและงานวิชาการ 
ที่เกี่ยวข้อง 
 3. ศึกษาผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสโลหิตที่มีภาวะ
ช็อกโดยใช้ แนวคิด ทฤษฎีทางการพยาบาล ความรู ้
จากศาสตร์สาขาต่างๆ มาช่วยในการคิดวิเคราะห์และการ 
ตัดสินใจทางคลินิกในการแก้ปัญหาและความต้องการ
ของผู้ป่วยประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ได้แก่ การประเมิน
ภาวะสุขภาพ การวินิจฉัยการพยาบาล การวางแผน 
การพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาลและการประเมินผล
การพยาบาลครอบคลุมการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค 
การดูแลรักษาและการฟื้นฟูสุขภาพ
 4. สรุปและอภิปรายผล

ผลการดำาเนินการ
 ผู้ป่วยชายไทย อายุ 72 ปี เช้ือชาติไทย สัญชาติไทย

อาชีพรับจ้างท่ัวไป สถานภาพสมรสคู่ นำา้หนัก 40 กิโลกรัม 

ส่วนสูง 160 เซนติเมตร รับไว้รักษาเมื่อ 18 ธันวาคม 

2564 เวลา 02.46 น. ด้วยอาการ หายใจเหนื่อยหอบ   

แน่นท้อง 1 ช่ัวโมงก่อนมาโรงพยาบาล ประวัติการเจ็บป่วย 

ในอดีต เป็นโรคเบาหวานมา 7 ปี ผลเลือด เมื ่อ 17  

พฤศจิกายน 2564 พบว่า มี HbA1C ได้  6.9 % เป็น CKD 

stage 4 และ 1 เดือนก่อนเป็น CVA left hemiplegia 

bed ridden เม่ือ 7 วันก่อนมาตรวจรักษาด้วยเร่ืองสายยาง 

ให้อาหารหลุด ญาติป้อนอาหารเองทางปาก มีการสำาลัก 

นอนรักษาในโรงพยาบาลจำาหน่ายไปได้ 2 วัน วินิจฉัย 

โรค Severe sepsis 

 แรกรับที ่แผนกฉุกเฉิน 02.18 น. Conscious 

drowsiness ความดันโลหิต (BP) 133/67 mmHg.,   

อุณหภูมิ (T) 40.2 °C, ชีพจร(P) 90 ครั้ง/นาที,  อัตราการ

หายใจ (R) 32 ครั้ง/นาที , O2sat 84% SOS score 6,

Blood lactate 5.8 mmol/L, E4 M5V3, pupil 2 mm 

RTLBE, motor Rt grade 2 at least Lt grade 0, 

rhonchi both lung, on O2 mask with bag 10 LPM,  

Load NSS 1000 ml. intravenous (IV.) หลัง load NSS 

1000 ml IV. , U/S IVC CI 41% ญาติแจ้งปฏิเสธการใส่

ท่อช่วยหายใจ, DTX stat ได้ 142 mg/dl. keep 80-200 
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mg/dl. เวลา 03.25 น. ย้ายเข้าหอผู้ป่วย BP 130/59 
mmHg., P 96 ครั้ง/นาที R 26 ครั้ง/นาที  เวลา 03.30 น. 
ถึงหอผู้ป่วย BP 86/48 mmHg. R  28 ครั้ง/นาที  MAP 
61 mmHg รายงานแพทย์ ให้ Levophed 8 mg. + 5% 
D/W 250 ml. 10-50 ml/hr. IV. Keep ค่าความดัน
โลหิตเฉลี่ย (MAP) ≥ 65 mmHg. เริ่ม 10 ml./hr. ปรับ 
rate ถึง 30 ml./hr. BP อยู่ระหว่าง 100-80 /70-52 
mmHg. , SOS score แรกรับที่หอผู้ป่วย, ที่ 2 ชม.หลัง
รับไว้, ที่ 6 ชม. หลังรับไว้, และที่ 24 ชม.หลังรับไว้ 
ได้ 7,7,8,8 คะแนน ตามลำาดับ มีแผลกดทับสะโพกซ้าย 
เกรด 2 ขนาด 2×2 ซม. ประเมินความเสี่ยงการเกิดแผล
กดทับ Braden score ได้ 8 คะแนนอยู่ในเกณฑ์ very 
high risk, O2 sat 98-100 % , NSS 1000 ml. IV. 80 
ml/hr., Fortum 2 gm. IV. stat then ทุก 8 ชั่วโมง, on 
NG tube, retained Foley catheter, NPO ยกเว้นยา  
ผลเลือด K 5.5 mmol/L ได้ Kalimate 30 gm. ใส่นำ้า 
30 ml. oral q 4 ชั่วโมง 2 dose ผลเลือด Sodium 
118.5 mmol/L, Hct 32 % ,WBC 19,740 cell/cu. mm, 
neutrophil 77 %, BUN 53 mg/dl,Cr 3.05 mg/dl, 
eGFR 19.72 Ml/min/1.73mr, F/P ratio 120, Film 
CXR clear not seen infiltration, Film acute 
abdomen : no bowel dilate. no free air, Fluid 
intake = 3,857 ml. ,Fluid output = 2,600 ml.
 19 ธันวาคม 2564 รู้สึกตัว แต่แขน และขา 2 ข้าง
อ่อนแรง  ยังคง on Levophed 8 mg. + 5%D/W 250 
ml. 10-30 ml/hr. Keep MAP ≥ 65 mmHg. จนถึง 
20.00 น. clamp และ off ในเวลาต่อมา 10.00 น. 
เปลี่ยน O2 mask with bag 10 LPM เป็น O2 canular
3 L/M ให้ยาเดิมรับประทานต่อ Enalapril (20 mg.) 
1 tab oral OD pc., Atovastatin (40 mg.) 1 tab 
oral Hs, Risperidone (1 mg.) 1 tab oral tid  pc., 
Lorazepam (2 mg. ) 1 tab oral Hs,Sod. Valpreate 
Cr (50 mg.) 1  tab oral OD ,Omeperazole (20 mg.) 
1 tab oral bid ac ลด NSS 1000 ml. IV. เหลือ 60 
ml/hr. ส่งปรึกษาโภชนากร ประเมินภาวะโภชนาการพบ 
ภาวะ severe malnutrition ผล NAF ได้ 15 คะแนน 
เริ่มให้อาหารทางสายยาง BD (1:1) 150ml 4 มื้อ+นำ้า 
50 ml, O2sat 100 % ,BP อยู่ระหว่าง 147-128 /83-65 

mmHg. T 37.5 °C,P 74 /min , RR 24 /min, Fluid 
intake = 3740 ml. Fluid output = 2900 ml.
 20 ธันวาคม 2564 รู้สึกตัวดี แขน - ขา 2 ข้าง
อ่อนแรงอาการทั่วไปดีขึ้น on NSS 1000ml. 60 ml/hr. 
IV. เพิ่ม BD (1:2;1) 200ml 4 มื้อ+นำ้า 30ml , off O2 
canula ได้ O2 sat 98-100 % ไม่มีไข้ รับอาหารทาง
สายยางได้ดี Fluid intake = 4,150 ml. Fluid output 
= 2,800 ml. แผลกดทับที่สะโพกซ้ายไม่เพิ่มเกรด
 21 ธันวาคม 2564 อาการทั่วไปปกติ ลด NSS 
1000 ml. IV. เหลือ 40 ml/hr. CONSULT กายภาพ 
ด้วยภาวะ แขน - ขา 2 ข้างอ่อนแรง  จากปัญหา old CVA
left hemiplegia เดิม เพิ่ม BD (1:2;1) 250ml 4 
มื้อ+นำ้า 30 ml. สูตรไต DTX 101 mg/dl  สัญญาณชีพ
อยู่ในเกณฑ์ปกติ
 22-25 ธันวาคม 2564 อาการทั่วไปปกติ off NSS 
1000 ml. IV เพิ่ม BD (1:2;1)., 250ml 4 มื้อ+นำ้า 30 ml. 
สูตรไต O2sat 98-100 % Off Fortum 2 gm. ทุก 8 
ชั่วโมง เมื่อครบ 7 วัน จำาหน่าย
 25 ธันวาคม 2564 เวลา 10.00 น.ยังคง On NG 
tube for feeding และ retained Foley catheter 
นัด Fallow up 5 มกราคม 2565 รวมระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาล 8 วัน
 จากการการประเมินภาวะสุขภาพผู้ป่วยโดย 
การเก็บข้อมูล การตรวจสอบข้อมูล การจัดระบบข้อมูล 
การวิเคราะห์ข้อมูล เพื่อนำาไปสู่การวางแผนแก้ไขปัญหา
สุขภาพและปัญหาที่เกี่ยวข้อง รวมทั้งการตอบสนองต่อ
ความต้องการและจำาเป็นด้านสุขภาพเพื่อให้ผู้ป่วยมีภาวะ
สุขภาพที่ดี ตามศักยภาพของบุคคล/ครอบครัว ได้รับ 
การประเมินและปฏิบัติการพยาบาลแบบองค์รวม คำานึง
ถึงหลักมนุษยธรรมและยึดผู้รับบริการเป็นศูนย์กลาง 
ใช้กระบวนการพยาบาลและแนวปฏิบัติการพยาบาล 
หลักฐานเชิงประจักษ์และความรู้จากการวิจัย มาประยุกต์ 
ใช้ในการปฏิบัติการพยาบาลดูแลผู้ป่วย ใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์ 
ในการวางแผนแก้ปัญหาด้านสุขภาพของผู้ป่วยเป็น 
รายบุคคล มีการให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการ 
ตัดสินใจและกำาหนด แผนการดูแลและมีการประสาน 
ความร่วมมือระหว่างทีมการพยาบาล ทีมสหสาขาวิชาชีพ 
และเครือข่ายที่เกี่ยวข้องดังนี้
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ข้อวินิจฉัยก�รพย�บ�ลที่ 1
มีภ�วะช็อกเนื่องจ�กก�รติดเชื้อในกระแสโลหิต

ข้อมูลสนับสนุน
 1. จากประวัติผู้ป่วย หายใจเหนื่อยหอบ ซึมลง
 2. ท่ีแผนกฉุกเฉินผู้ป่วย Conscious drowsiness, 
E4 M5 V3, BP 133/67 mmHg หายใจเหนื่อยหอบ RR 
32 ครั้ง/นาที มีไข้ T 40.2 °C,  P เบาเร็ว 96  ครั้ง/นาที  
O2 sat 84 %, SOS score 7 คะแนน, On O2 mask 
with bag 10 LPM ถึงหอผู้ป่วย BP 86/48 mmHg. 
R 28 ครั้ง/นาที  MAP 61 mmHg
 3. ผล Blood lactate 5.8 mmol/l , CBC พบ 
White Blood Cell (WBC) 19,740 cell/cu.mm, 
Neutrophil 77% ผลการเพาะเชื้อจากเลือดทั้ง 2 ขวด 
ไม่พบเชื้อก่อโรค (no growth), DTX 142 mg/dl

วัตถุประสงค์ท�งก�รพย�บ�ล
 เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะช็อก

เกณฑ์ก�รประเมินผล
 1. ระดับความรู้สึกตัวปกติ
 2. สัญญาณชีพเป็นปกติ BP 90/60-140/90 
mmHg., MAP ≥ 65 mmHg. , T 36-37.5 °C, P 60-100 
ครั้ง/นาที R 16-20 ครั้ง/นาที, O2sat ≥ 95 %
 3. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการอยู่ในเกณฑ์
ปกติ WBC 4,600-10,200 cell/cu.mm , Neutrophil 
50-60 %, Urine output Urine output > 30 cc./hr.

กิจกรรมก�รพย�บ�ล
 1. ประเมินระดับความรู้สึกตัว ภาวะพร่องออกซิเจน
สัญญาณชีพ  MAP อาการและอาการแสดงของภาวะช็อก 
ประเมินทุก 15 นาที เมื่อ MAP ≥ 65 mmHg ประเมิน
ทุก 1 ชั่วโมง และประเมินทุก 4 ชั่วโมงเมื่ออาการเริ่มคงที่
 2. ดูแลให้ได้รับ O2 mask with bag 10 LPM
 3. ดูแลให้ได้รับ 0.9% NSS 1,000 ml. intravenous. 
load then 80 ml/hr. ตามแผนการรักษาของแพทย ์
เพื่อทดแทนการสูญเสียนำ้า
 4. ดูแลให้ได้รับยา Levophed 8 mg. + 5%D/W 
250 ml. 10-50 ml/hr. Keep MAP ≥ 65 mmHg
 5. ตวงปริมาณปัสสาวะทุก 1 ชั่วโมง จนสามารถ 
keep BP ≥ 90/60 mmHg และMAP ≥ 65 mmHg 

ถ้าจำานวนปัสสาวะออกน้อยกว่า 30 cc./hr. รายงานแพทย์ 
ทราบและ record Fluid intake - output  ทุก 8 ช่ัวโมง  
เพื่อติดตามดูแลผู้ป่วยให้มีความสมดุลของสารนำ้าและ
เกลือแร่ (Electrolyte)
 7. ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ 
WBC และ Neutrophil เพื่อประเมินการติดเชื้ออย่าง 
ต่อเนื่อง

ก�รประเมินผล
 1. ผู้ป่วยรู้สึกตัวดีถามตอบรู้เรื่อง 
 2. สัญญาณชีพเป็นปกติ  BP อยู่ระหว่าง 147-128 / 
83-65 mmHg., MAP ≥ 65 mmHg หลังจากได้รับยา 
Levophed 8 mg. + 5%D/W 250 ml. 10-50 ml/hr. 
2 วัน T 36-37.5 °C, P 60-100 ครั้งต่อนาที RR 16-20 
ครั้ง/นาที, O2 sat ≥ 95 % 
 3. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ วันท่ี 23 ธันวาคม
2564, WBC 8,600 cell/cu.mm.,
Neutrophil 56 % , Urine output > 30 cc./hr.

ข้อวินิจฉัยก�รพย�บ�ลที่ 2
ผู้ป่วยมีโอก�สเกิดภ�วะระบบห�ยใจล้มเหลว

ข้อมูลสนับสนุน
 1. แรกรับที่แผนกฉุกเฉิน มีอาการหายใจเหนื่อย
หอบ R 32 ครั้ง/นาที, O2sat 84%, P เบาเร็ว 96 ครั้ง/
นาที , F/P ratio 120
 2. on O2 mask with bag 10 LPM ปฏิเสธการใส่
ท่อช่วยหายใจและต่อเครื่องช่วยหายใจ

วัตถุประสงค์ท�งก�รพย�บ�ล
 เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะระบบหายใจ 
ล้มเหลว

เกณฑ์ก�รประเมินผล
 1. ระดับความรู้สึกตัวปกติ
 2. สัญญาณชีพ R 16-20 คร้ัง/นาที, O2sat ≥ 95 %

กิจกรรมก�รพย�บ�ล
 1. ประเมินสัญญาณชีพ อาการและอาการแสดง 
โดยเฉพาะลักษณะการหายใจ และระดับความรู้สึกตัว และ 
O2sat  ทุก 15 นาที - 1 ชั่วโมง เมื่ออาการคงที่ปรับเป็น
ทุก 4 ชั่วโมง
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 2. ดูแลให้ได้รับ O2 mask with bag 10 LPM 
 3. เตรียมความพร้อมของเครื่องให้ออกซิเจน
อัตราการไหลสูง (High Flow Nasal Cannula:HFNC) 
เมื่อผู้ป่วยหายใจเหนื่อยหอบมากขึ้น F/P ratio เท่ากับ 
101-300
 4. รายงานแพทย์เมื่อ เหนื่อยหอบมากขึ้น และ 
O2 sat  มีแนวโน้มลดลง
การประเมินผล
 ผู้ป่วย on O2 mask with bag 10 LPM สามารถ
เปลี่ยนเป็น O2 canular 3 L/M และสามารถ off O2 
canula ได้ในวันที่ 3 ของการรักษา O2 sat 97 - 100 % 

ข้อวินิจฉัยก�รพย�บ�ลที่ 3
ผู้ป่วยมีภ�วะติดเชื้อในกระแสโลหิต

ข้อมูลสนับสนุน
 1. มีไข้ T 40.2 °C , หายใจเหนื ่อยหอบ R 28 
ครั้ง/นาที, P เบาเร็ว 96 ครั้ง/นาที O2 sat 84%, BP  
133/67 mmHg ถึงหอผู้ป่วย BP 86/48 mmHg. R 28 
ครั้ง/นาที, MAP 61 mmHg, on O2 mask with bag 10 
LPM , SOS score 7 คะแนน,
 2. ผล Blood lactate 5.8 mmol/l, CBC พบ 
White Blood Cell (WBC) 19,740 cell/cu.mm, 
Neutrophil 77% ผลการเพาะเชื้อจากเลือดทั้ง 2 ขวด 
ไม่พบเชื้อก่อโรค (no growth)

วัตถุประสงค์ท�งก�รพย�บ�ล
 เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือด

เกณฑ์ก�รประเมินผล
 1. ระดับความรู้สึกตัวปกติ
 2. สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ BP 90/60-140/90
mmHg., MAP ≥ 65 mmHg. , T 36-37.5 °C, P 60-100 
ครั้ง/นาที R 16-20 ครั้ง/นาที, O2sat ≥ 95 %
 3. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการอยู่ในเกณฑ์
ปกติ WBC 4,600-10,200 cell/cu.mm, Neutrophil 
50-60 %

กิจกรรมก�รพย�บ�ล
 1. ซักประวัติค้นหาสาเหตุของการติดเชื้อ เก็บ
ปัสสาวะและเสมหะส่งตรวจและส่งเลือดตรวจด้วย 
วิธีเพาะเชื้อ

 2. ประเมินสัญญาณชีพ อาการและอาการแสดง
ทุก 15 นาทีในชั่วโมงแรก และ ทุก  30 นาทีในชั่วโมงที่ 2 
หากคงที่ให้ประเมินสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง
 3. ดูแลผู้ป่วยให้มีความสมดุลของสารนำ้าและ
เกลือแร่ (Electrolyte) โดยมีการติดตามผลการตรวจทาง 
ห้องปฏิบัติการถ้าพบความผิดปกติรายงานแพทย์ทราบ
เพื่อการแก้ไข
 4. ลดปัจจัยที่จะส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดภาวะการ
ติดเชื้อเพิ่มขึ้นใช้เทคนิคในการพยาบาลอย่างมีมาตรฐาน
และเทคนิคปลอดเชื้อต่างๆ
 5. ส่งเสริมความสุขสบายของผู้ป่วย รักษาความ
สะอาดของปากและฟัน การทำาความสะอาดร่างกาย
 6. ติดตามผล WBC และค่า neutrophil เพื่อ
ประเมินภาวะติดเชื้อ
 7. ดูแลให้ได้รับยาปฏิชีวนะ Fortum 2 gm. IV. 
stat then ทุก 8 ชั่วโมงตามแผนการรักษาของแพทย์
 8. ดูแลเช็ดตัวลดไข้ เมื่ออุณหภูมิมากกว่า 38 °C 
และให้ได้รับยาลดไข้ตามแผนการรักษา

ก�รประเมินผล 
 1. ระดับความรู้สึกตัวปกติ
 2. สัญญาณชีพเป็นปกติ BP อยู่ระหว่าง 147-128/ 
83-65 mmHg., MAP ≥ 65 mmHg หลังจากได้รับยา
ปฏิชีวนะ Fortum 2 gm. IV. 2 วัน แนวโน้มไข้ลดลง T 
36-37.5 °C, P 60-100 ครั้ง/นาที RR 16-20 ครั้ง/นาที, 
O2sat ≥ 95 % 
 3. เมื ่อได้ยา Fortum 2 gm. IV. ครบ 7 วัน 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ วันท่ี 23 ธันวาคม 2564 
WBC 8,600 cell/cu.mm.,Neutrophil 56 % , Urine 
output > 30 cc/hr.

ข้อวินิจฉัยก�รพย�บ�ลที่ 4
ผู้ป่วยมีภ�วะไม่สมดุลของส�รนำ้�และเกลือแร่ในเลือด

ข้อมูลสนับสนุน
 1. ผลการตรวจ blood  Electrolyte เมื่อแรกรับ 
Sodium (Na) 118. 5 mmol/L, Potassium (K) 5.5 
mmol/L
 2. ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้น้อยลง อ่อนเพลีย 
ผอม
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วัตถุประสงค์ท�งก�รพย�บ�ล
 เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัยและไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน
จากภาวะไม่สมดุลของสารนำ้าและเกลือแร่ในเลือด

เกณฑ์ก�รประเมินผล
 1. ระดับความรู้สึกตัวและสัญญาณชีพอยู่ ใน
เกณฑ์ปกติ
 2. ระดับ Na 136-145 mmol/L, K 3.5-5.1 
mmol/L Potassium ในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ 3.5-5.1 
mEq/L
 3. ไม่มีอาการกล้ามเนื้อแขน - ขาอ่อนแรงกว่าเดิม 
ไม่มีคลื่นไส อาเจียน

กิจกรรมก�รพย�บ�ล
 1. สังเกตระดับความรู้สึกตัว อาการอ่อนเพลีย ใจ
สั่น คลื่นไส้อาเจียน ท้องอืด
 2. ดูแลให้ได้รับ Kalimate 30 gm. ใส่นำ้า 30 ml. 
oral q 4  ชั่วโมง  2 dose 
 3. ดูแลให้ได้รับ NSS 1000 ml. IV. 80 ml/hr.
 4. on Monitor EKG ประเมินความผิดปกติของ
คลื่นไฟฟาหัวใจ
 5. ติดตามผล Electrolyte หลังได้ยาครบ ตาม
แผนการรักษาของแพทย์
 6. ประเมิน อาการอ่อนแรงของกลามเนื้อ แขน ขา 
คลื่นไส อาเจียน
 7. ประเมินความสมดุลของ  Fluid intake - output 
ทุก 8 ชั่วโมง
 8. ดูแลให้ได้รับอาหารทางสายยางหลังจาก NPO 
เป็น BD (1:1) 150ml 4 มื้อ+นำ้า 50ml และปรับเพิ่มเป็น 
BD (1:2;1) 300 ml 4 มื้อ+นำ้า 30ml 

ก�รประเมินผล 
 1. รู้สึกตัวดี
 2. สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ BP อยู่ระหว่าง 
147-128 /83-65 mmHg. T 36.3 – 37.2°C P 78-68 
ครั้ง/นาที , R 24 ครั้ง/นาที O2 sat 98-100  %
 3. ระดับ Na 140.5 mmol/L, K  4.09 mmol/L 
ซึ่งอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
 4. ไม่มีอาการกล้ามเนื้อแขน-ขาอ่อนแรงกว่าเดิม 
ไม่มีคลื่นไส อาเจียน

ข้อวินิจฉัยก�รพย�บ�ลที่ 5  ไม่สุขสบ�ยเนื่องจ�กมีไข้

ข้อมูลสนับสนุน 
 1. มีไข้ T 40.2 °C 
 2. อ่อนเพลีย นอนซึม 
 3. ผล Blood lactate 5.8 mmol/l, CBC 
พบ WBC 19,740 cell/cu.mm, Neutrophil 77% 
ผลการเพาะเชื้อจากเลือดทั้ง 2 หลอด ไม่พบเชื้อก่อโรค 
(no growth)

วัตถุประสงค์ท�งก�รพย�บ�ล
 เพื่อให้ผู้ป่วยสุขสบายมากขึ้นและไม่มีไข้
เกณฑ์การประเมินผล 
 1. อุณหภูมิร่างกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ 36.5-37.5°C 
 2. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการอยู่ในเกณฑ์
ปกติ WBC 4,600-10,200 cell/cu.mm, Neutrophil 
50-60 %

กิจกรรมก�รพย�บ�ล
 1. ตรวจวัดสัญญาณชีพ วัดอุณหภูมิร่างกายทุก 
4 ชั่วโมง
 2. ดูแลเช็ดตัวลดไข้ เพื่อเป็นการถ่ายเทความร้อน 
ออกจากร่างกาย และตรวจวัดอุณหภูมิร่างกายซำา้หลังจาก 
เช็ดตัวลดไข้ 30 นาที
 3. ดูแลให้ได้รับยาต้านจุลชีพ  Fortum 2 gm. IV. 
ทุก 8 ชั่วโมงตามแผนการรักษาของแพทย์
 4. ดูแลให้ได้รับยาลดไข้ (paracetamol) ตาม
แผนการรักษาเมื่ออุณหภูมิร่างกายมากกว่า 38.5 °C ทุก 
4-6 ชั่วโมง
 5. ดูแลจัดสิ่งแวดล้อมให้ผู้ป่วยนอนหลับพักผ่อน
ได้ เช่น ดูแลปิดไฟ และไม่ส่งเสียงดังรบกวนผู้ป่วย 
 6. ติดตามผลเลือด hemoculture เม่ือพบ
ความผิดปกติรายงานแพทย์ทราบ เพื่อพิจารณาวางแผน
การรักษา 

ก�รประเมินผล
 อุณหภูมิร่างกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ 36.5-37.5 °C 

ข้อวินิจฉัยก�รพย�บ�ลที่ 6 
มีแผลกดทับเกรด 2 จ�กบ้�นและมีโอก�สเกิดแผล 
กดทับตำ�แหน่งใหม่หรือแผลกดทับเดิมลุกล�ม
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ข้อมูลสนับสนุน
 1. Braden score 8 คะแนนอยู่ในเกณฑ์ very 
high risk  
 2. มีแผลที่สะโพกซ้ายเกรด 2 ผิวหนังเปิดขนาด
แผล 2×2 ซม.
 3. สูงอายุ bed ridden 
 4. นำ้าหนักตัวน้อย   40 กก.

วัตถุประสงค์ท�งก�รพย�บ�ล
 เพื่อให้ผู้ป่วยไม่มีแผลกดทับใหม่เพิ่มและแผลเดิม
หายเป็นปกติ

เกณฑ์ก�รประเมินผล
 แผลที่สะโพกซ้ายเกรด 2 หายเป็นปกติและไม่เกิด
แผลกดทับตำาแหน่งใหม่

กิจกรรมก�รพย�บ�ล
 1. ใช้ที่นอนลมไฟฟ้าและตรวจประเมินสภาพ
ที่นอนลมทุกครั้งที่พลิกตะแคงตัวเพื่อป้องกันการเกิด 
bottom out และปรับแรงดันลมให้เหมาะสมกับนำ้าหนัก
ของผู้ป่วย
 2. ประเมินจุดกดทับและจุดเปราะบาง เช่น กรณี
มีการเกร็งของแขน ขา รวมถึงสภาพผิวหนังที่ ใบหู ไหล่ 
ก้นกบ สะโพก ส้นเท้า ตั้งแต่แรกรับ
 3. การดูแลความชุ่มชื้นของผิวหนังและบริเวณ
ผิวหนังที่เปราะบาง โดยการทาโลชั่นและดูแลผิวหนัง 
เพ่ือป้องกันการถูกทำาลายจากการเปียกช้ืนของปัสสาวะ 
อุจจาระ  
 4. แนะนำาญาติผู้ดูแล ทำาความสะอาดผิวหนังหลัง 
การขับถ่ายทันทีหรือไม่เกิน 30 นาที ด้วย สบู่เหลวสูตร
สำาหรับเด็ก
 5. เปลี่ยนและจัดท่านอน ตะแคงขวาและท่านอน
หงาย  ไม่เกิน 30  องศา ทุก 2 ชั่วโมง งดนอนตะแคงซ้าย
เนื่องจากมีแผลกดทับและดูแลความเปียกชื้นและสังเกต
สภาพผิวหนังตำาแหน่งที่กดทับก่อนเปลี่ยนท่านอน
 6. การยกและเคลื่อนย้ายผู้ป่วยใช้ผ้ารองตามยาว
ของตัวผู้ป่วย และเคลื่อนย้ายด้วยความระมัดระวัง หลีก
เลี่ยงการดึงลาก
 7.  การดูแลผู้ป่วยให้ได้รับสารอาหารอย่างเพียงพอ 
และประเมินการได้รับสารอาหารในแต่ละวัน

 8. ส่ือสารกับญาติผู้ดูแลในการช่วยสังเกตสภาพ
ผิวหนังผู้ป่วยโดยเฉพาะบริเวณแผลท่ีก้น เม่ือเปล่ียนผ้าอ้อม 
อนามัยและแจ้งพยาบาลทันที เมื่อผิวหนังเปลี่ยนสภาพ
หรือแผลที่ก้นมีความเปียกชื้นก่อนถึงรอบการทำาแผล

ก�รประเมินผล
 ตลอดระยะเวลาการดูแลไม่ เกิดแผลกดทับ
ตำาแหน่งใหม่ และแผลกดทับเดิมหายเป็นปกติ

ข้อวินิจฉัยก�รพย�บ�ลที่ 7
เสี่ยงต่อก�รพลัดตกเตียงและดึงอุปกรณ์ท�งก�รแพทย์ 

ข้อมูลสนับสนุน
 1. สูงอายุและระดับความรู้สึกตัวลดลง

วัตถุประสงค์ท�งก�รพย�บ�ล
 เพื่อไม่ให้ผู้ป่วยเกิดพลัดตกเตียงและดึงอุปกรณ์
อุปกรณ์ทางการแพทย์

เกณฑ์ก�รประเมินผล
 ผู้ป่วยไม่พลัดตกเตียง และไม่ดึงอุปกรณ์ทางการ
แพทย์

กิจกรรมก�รพย�บ�ล
 1. ประเมินระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วยและดูแล
ผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด
 2. ตรวจสอบสภาพเตียง  เหล็กกั้นเตียง  ให้อยู่ใน
สภาพปลอดภัย
 3. ยกราวกั้นเตียงทั้งสองข้างขึ้นทุกครั้งภายหลัง
ทำากิจกรรมการพยาบาลแก่ผู้ป่วย
 4. สังเกตอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย วางแผน
การพยาบาลร่วมกับญาติ และขออนุญาตใส่ถุงมือกันดึง
 5. ให้ข้อมูลญาติผู้ดูแลเกี่ยวกับการป้องกันการตก
เตียง  การใช้เหล็กกั้นเตียง  การใช้กริ่ง

ก�รประเมินผล
 ผู้ป่วยมีญาติดูแลใกล้ชิด ผู้ป่วยไม่พลัดตกเตียง  และ 
ไม่ดึงอุปกรณ์ทางการแพทย์

ข้อวินิจฉัยท�งก�รพย�บ�ลที่ 8
เสี่ยงต่อก�รติดเชื้อในระบบท�งเดินปัสส�วะเนื่องจ�ก
ก�รค�ส�ยสวนปัสส�วะ

ข้อมูลสนับสนุน
 1. ผู้ป่วยคาสายสวนปัสสาวะ
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 2. CVA left hemiplegia, bedridden  
 3. สูงอายุ

วัตถุประสงค์ท�งก�รพย�บ�ล
 เพื่อป้องกันการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ

เกณฑ์ก�รประเมินผล 
 1. ปัสสาวะสีเหลืองใส ผล Urine exam ปกติ
 2. สัญญาณชีพปกติ ไม่มีไข้

กิจกรรมก�รพย�บ�ล
 1. ทำาการสวนปัสสาวะอย่างถูกต้องตามหลัก
เทคนิคปราศจากเชื้อ 
 2. ดูแลระบบการระบายนำ้าปัสสาวะให้เป็นระบบ
ปิดให้มากที่สุด โดยไม่ถอดสายสวนออกจากท่อระบาย
ปัสสาวะที่ไม่จำาเป็น 
 3. ดูแลให้ปัสสาวะไหลลงถุงรองรับปัสสาวะได้
สะดวก ไม่ให้สายระบายปัสสาวะเกิดการอุดตัน หักพับงอ 
และให้ถุงรองรับปัสสาวะอยู่ในระดับตำ่ากว่ากระเพาะ
ปัสสาวะ และในทิศทางต้ังฉากกับพ้ืน เพ่ือป้องกัน ปัสสาวะ 
ไหลย้อนกลับ โดยถุงรองรับปัสสาวะไม่วางติดพื้น
 4. ทำาความสะอาดรอบรูเปิดท่อปัสสาวะและ
บริเวณอวัยวะสืบพันธ์ุด้วยสบู่และนำา้สะอาด ซับให้แห้งด้วย 
ผ้าสะอาดอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง หรือเมื่อเปื้อนสกปรก 
 5. ตรึงสายสวนปัสสาวะที่หัวเหน่า
  6. เปลี่ยนถุงรองรับปัสสาวะโดยพิจารณาตาม 
ความเหมาะสมเม่ือถุงร่ัวหรือสกปรก โดยเขียนวันท่ีเปล่ียน 
ไว้ที่ถุงรองรับปัสสาวะ 

ก�รประเมินผล
 1. ปัสสาวะสีเหลืองใส ผล Urine exam ไม่พบ
ความผิดปกติ
 2. สัญญาณชีพปกติ ไม่มีไข้ 

ข้อวินิจฉัยก�รพย�บ�ลที่ 9
มีคว�มไม่สมดุลของภ�วะโภชน�ก�รจ�กก�รได้รับน้อย 
กว่�คว�มต้องก�รของร่�งก�ยจ�กก�รเป็นโรคเรื้อรัง

ข้อมูลสนับสนุน
 1. ค่า BMI 15.6
 2.  on NG tube  feeding
 3. ผล NAFได้ 15 คะแนน อยู่ในเกณฑ์ severe 
malnutrition

วัตถุประสงค์ท�งก�รพย�บ�ล
 เพื่อลดระดับความรุนแรงของภาวะทุพโภชนาการ

เกณฑ์ก�รประเมินผล 
 1. รับอาหารทาง NG tube feeding ได้ตามแผน 
ที่โภชนากรคำานวณพลังงานไว้ได้หมดในแต่ละมื้อ
 2.  Serum Albumin = 3.5 - 5.2 g/dl

กิจกรรมก�รพย�บ�ล
 1. ปรึกษาโภชนากร เพ่ือคำานวณสารอาหารท่ีเหมาะ
กับสภาพผู้ป่วย และ กำาหนดแผนการให้อาหาร ในแต่ละ
มื้อและแต่ละวัน โดยใช้ Nutrition Alert Form (NAF) 
ในการประเมินภาวะทุพโภชนา และคำานวณพลังงาน 
แคลรอรี่ที ่ต้องได้ในแต่ละวันโดยใช้สูตร  66 + (13.7 X 
นำ้าหนักตัวปัจจุบันเป็นกิโลกรัม) + (5 x ส่วนสูงปัจจุบัน
เป็นเซนติเมตร) – (6.8 x อายุปัจจุบัน)  ได้พลังงาน 1,200 
Kcal/day โปรตีน 48.84 g/day
 2. ดูแลให้ได้รับอาหารหลังจาก NPO ยกเว้นยา
โดยเริ่มจาก BD (1:1) 150ml 4 มื้อ+นำ้า 50ml และปรับ
เพิ่มเป็น BD (1:2;1) 300 ml 4 มื้อ+นำ้า 30ml
 3. ประเมินการได้รับอาหารแต่ละวันให้ได้รับครบ
ถ้วนตามโภชนากรกำาหนด

ก�รประเมินผล
 รับอาหารทาง NG tube feeding ได้หมดใน
แต่ละมื้อ Serum Albumin  3.9 g/dl

ข้อวินิจฉัยก�รพย�บ�ลที่ 10
ผู้ป่วยและญ�ติมีคว�มวิตกกังวลเร่ืองโรคและก�รเจ็บป่วย 
เนื่องจ�กอยู่ในภ�วะวิกฤติ 

ข้อมูลสนับสนุน
 1. จากการซักถามของญาติ เกี่ยวกับอาการ 
การรักษาของโรค และลังเลที่จะใส่ท่อช่วยหายใจ
 2. ญาติผู้ป่วยมีสีหน้าวิตกกังวล

วัตถุประสงค์ท�งก�รพย�บ�ล
 เพื่อบรรเทาความวิตกกังวลของผู้ป่วยและญาติ

เกณฑ์ก�รประเมินผล 
 1. ผู้ป่วยและญาติเข้าใจให้ความร่วมมือในการ
รักษาพยาบาล
 2.  ผู้ป่วยและญาติมีสีหน้าคลายความกังวล
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กิจกรรมก�รพย�บ�ล
 1. สร้ างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่ วยและญาติ  
เพื่อให้เกิดความคุ้นเคยและไว้วางใจ ด้วยท่าทีเป็นมิตร 
อ่อนโยน เห็นอกเห็นใจและให้ความเป็นกันเอง
 2. ให้ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 
การรักษา และร่วมในกิจกรรมการพยาบาล เพื่อจะทำาให้
ผู้ป่วยยอมรับและเกิดคุณค่าเป็นที่ต้องการของญาติและ
ครอบครัว
 3. อธิบายให้ญาติทราบถึงอาการ การดำาเนินของ 
โรค แผนการดูแลรักษาและการพยากรณ์โรคของผู้ป่วย 
อย่างเข้าใจ   เพื่อให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวและเผชิญกับ 
ปัญหาการเจ็บป่วย
 4. เปิดโอกาสให้ญาติได้สอบถามปัญหา อาการ
เจ็บป่วยของผู้ป่วย พร้อมทั้งอธิบายให้ฟังอย่างชัดเจน  
เข้าใจง่ายด้วยวาจาที่นุ่มนวลและท่าทีที่เป็นกันเองเพื่อให้
เกิดความไว้วางใจและศรัทธา
 5. กระตุ้นให้ผู้ป่วยและญาติได้ระบายความรู้สึก
วิตกกังวล เพื่อเป็นการรับรู้ความต้องการของผู้ป่วยและ 
ญาติตามความเป็นจริง
 6. ให้กำาลังใจผู้ป่วยและญาติ โดยคอยดูแลอย่าง
ใกล้ชิด เพ่ือช่วยให้เกิดความรู้สึกอบอุ่นใจและซักถามส่ิงท่ี 
สงสัย และยืดหยุ่นเวลาเยี่ยมให้ครอบครัวเข้าเยี่ยมตาม 
ความเหมาะสมกับสภาพผู้ป่วย

ก�รประเมินผล
 ผู้ป่วยและญาติมีสีหน้าคลายกังวล เข้าใจให้ความ
ร่วมมือในการรักษาพยาบาลและผู้ป่วยมีภาวะ
ความเจ็บป่วยดีขึ้น

ข้อวินิจฉัยก�รพย�บ�ลที่ 11
เตรียมคว�มพร้อมผู้ป่วยและญ�ติเพื่อจำ�หน่�ย
อย่�งปลอดภัย 

ข้อมูลสนับสนุน
 1. ผู้ป่วยและญาติบอกไม่มั่นใจว่าจะปลอดภัย 
เม่ือกลับไปอยู่บ้าน และกลัวว่าผู้ป่วยจะเกิดอาการผิดปกติ 
ที่ทำาให้เกิดอาการรุนแรงขึ้นอีก
 2. เมื่อ 7 วันก่อนมาตรวจรักษาด้วยเรื่องสายยาง
ให้อาหารหลุด ญาติป้อนอาหารเองทางปาก มีการสำาลัก 
นอนรักษาในโรงพยาบาลจำาหน่ายไปได้ 2 วัน

วัตถุประสงค์ท�งก�รพย�บ�ล
 1. เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติคลายความวิตกกังวล 
มีความมั่นใจ และสามารถดูแลตนเองได้ถูกต้องเมื่อกลับ 
ไปอยู่บ้าน
 2. เพื่อให้ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน หรือการ 
กลับเข้ารับการรักษาช้ำาในโรงพยาบาล

เกณฑ์ก�รประเมินผล
 1. ผู้ป่วยมีความมั่นใจในการดูแลตนเองต่อเนื่อง 
ที่บ้าน
 2. ผู ้ป่วยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน หรืออาการ 
ผิดปกติใดๆ

กิจกรรมก�รพย�บ�ล
 ประเมินปัญหาเพื่อนำามาวางแผนการจำาหน่าย
ตามหลัก DMETHOD เพื่อพัฒนาความรู้ ความสามารถ
ของผู้ป่วยและญาติในการกลับไปดำารงชีวิตอยู่ที่บ้าน 
และประสานส่งต่อโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพชุมชนใกล้
บ้านเพื่อการดูแลต่อเนื่อง
 D : Disease: สอนความรู้เร่ืองโรคโดยใช้กระบวนการ
การทำา Nursing Round ร่วมกันระหว่าง แพทย์ พยาบาล 
ญาติ ผู้ดูแล ผู้ป่วย โดยร่วมวางแผนการดูแลการปฏิบัติ
ตัวที่ถูกต้อง ให้ความรู้เกี่ยวกับโรค 
 M : Medication ให้คำาแนะนำาเกี่ยวกับเรื่องยาที ่
ผู้ป่วยได้รับกลับบ้าน แนะนำาให้รับประทานยาตามแผนการ 
รักษาของแพทย์ การสังเกตอาการที่ไม่พึงประสงค์ของยา 
แนะนำาไมใ่หซ้ือ้ยามารบัประทานเอง เมือ่มอีาการเจบ็ปว่ย 
 E : Environment/ Economic/ Equipment 
ดูแลสภาพแวดล้อม เช่น ดูแลจัดสิ่งแวดล้อมให้สะอาด 
การดูแลเครื่องใช้ประจำาตัวให้สะอาดอยู่เสมอ และระวัง
การพลัดตกหกล้ม
 T : Treatment ให้คำาแนะนำาเกี่ยวกับการดูแล
ตนเอง การให้อาหารทางสายยาง การป้องกันการสำาลัก  
และการจัดการเมื่อสายยางให้อาหารขยับเลื่อนออก 
หรือหลุด  การดูแลสายสวนปัสสาวะเพื่อป้องกันการเลื่อน 
หลุดและการติดเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะ การทำาแผล 
และการเปล่ียนท่านอนเพ่ือป้องกันแผลกดทับ ความสำาคัญ 
ในการดูแลสุขภาพและการปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง 
 H : Health care การดูแลสุขอนามัย การดูแล 
สุขภาพช่องปาก การนอนหลับพักผ่อนอย่างเพียงพออาการ 
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ผิดปกติที่ต้องมาพบแพทย์ก่อนนัด ได้แก่ มีไข้ ระดับความ
รู้สึกตัวลดลง แผลกดทับลุกลาม ปัสสาวะขุ่น
 O : Outpatient การมาตรวจตามนัดเพื่อติดตาม
อาการ 
 Diet : การเตรียมอาหารทางสายยาง การให้อาหาร
ทางสายยางและสร้างเสริมสุขภาพตามภาวะทุพโภชนา

ประเมินผลก�รพย�บ�ล
 ผู้ป่วยและญาติมีความเข้าใจวิธีการปฏิบัติตนเมื่อ
กลับไปอยู่บ้าน และสามารถบอกอาการผิดปกติที่ต้องมา
พบแพทย์ได้ถูกต้อง

บทวิจารณ์
 การพยาบาลกรณีศึกษาผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจาก
การติดเชื้อในกระแสโลหิต มีการประเมินความรุนแรงของ 
ผู้ป่วยโดยปฏิบัติตาม CPG Sepsis fast tract เป็นแนวทาง 
ในการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด ตามนโยบาย 
service plan ซ่ึงพยาบาลมีบทบาทสำาคัญในการดูแลผู้ป่วย
ในระยะวิกฤต ซึ่งมีทั้งภาวะช็อกจากการติดเชื้อและเสี่ยง
ต่อภาวะหายใจล้มเหลว ตั้งแต่การใช้เครื่องมือในการคัด
กรองผู้ป่วย (SIRS) และเมื่อประเมินเข้าเกณฑ์พิจารณา
รายงานแพทย์เพ่ือประเมินซำา้ หากทราบว่าเป็นโรคติดเช้ือ 
ในกระแสเลือดและให้การช่วยเหลือภายใน 1 ชั่วโมงจะ
ช่วยให้อัตราการรอดชีวิตสูงขึ้น รวมทั้งการประเมินและ
ติดตามโดยใช้ S0S score การวินิจฉัย การวางแผนการ
ดูแล การรายงานแพทย์ต้องเป็นไปอย่างรวดเร็ว ถูกต้อง 
ทันท่วงที เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับสารนำา้และเกลือแร่ (Electrolyte) 
ทดแทนอย่างเพียงพอ การให้ยากระตุ้นการหดตัวของ 
หลอดเลือด เพื่อเพิ่มความดันโลหิต การส่งเลือดตรวจ
เพาะเชื้อ การได้รับยาปฏิชีวนะที่รวดเร็ว เพื่อให้พ้นระยะ 
ช็อกอย่างรวดเร็ว   สิ่งสำาคัญที่จะช่วยให้ผู้ป่วยปลอดภัยได้ 
พยาบาลต้องมีความรู้และความเข้าใจในการใช้ Protocol 
severe sepsis และ Septic shock มีความรู้ ความสามารถ
ทักษะในการประเมินผู้ป่วย การวางแผนการพยาบาล 
การประเมินซ้ำาให้ครอบคลุมปัญหาของผู้ป่วย พร้อมทั้ง 
ความสามารถในการประเมินภาวะฉุกเฉิน อาการเปลี่ยน 
แปลงของผู้ป่วย เพ่ือรายงานแพทย์และให้การพยาบาลใน 
ภาวะฉุกเฉิน มีความรู้ความสามารถในการดูแลผู้ป่วยที ่
ใช้ยาและมีความเสี่ยงสูง และการดูแลเพื่อป้องกันภาวะ 
แทรกซ้อนจะช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการช่วยเหลืออย่าง
รวดเร็วและเป็นอีกหนึ่งปัจจัยที่ช่วยให้ผู้ป่วยรอดชีวิต

บทสรุป
 การติดเช้ือในกระแสโลหิตท่ีมีภาวะช็อก เป็นภาวะ
วิกฤตที่เป็นอันตรายต่อชีวิตผู้ป่วย มีอัตราการเสียชีวิตสูง 
ซึ่งการติดเชื้อในร่างกายมีผลกระทบต่ออวัยวะภายใน 
ร่างกายในระยะแรก ร่างกายมีกลไกการปรับตัวให้อยู่ใน 
ภาวะสมดุล การดูแลรักษาท่ีถูกต้องเหมาะสมและรวดเร็ว 
จะส่งผลให้ผู้ป่วยจะคืนสู่สภาวะปกติ แต่ถ้าไม่ได้รับการดูแล 
รักษาพยาบาลท่ีเหมาะสม อวัยวะต่างๆ จะทำางานล้มเหลว 
และอาจส่งผลให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ พยาบาลซึ่งเป็นผู้ม ี
บทบาทสำาคัญในการดูแลผู้ป่วยต้ังแต่แรกรับ การคัดกรอง 
ผู้ป่วยเพื่อนำาสู่การปฏิบัติตาม CPG Sepsis fast tract  
และการดูแลต่อเน่ืองเพ่ือเฝ้าระวังอาการ จำาเป็นต้องมีความรู้ 
และความเข้าใจเกี่ยวกับสาเหตุ พยาธิสรีรวิทยา ภาวะช็อก 
การประเมินสภาพผู้ป่วย การรายงานแพทย์เมื่ออาการ 
ผิดปกติ ซึ่งทำาให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะคุกคามชีวิต 
ตลอดจนป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการเกิดภาวะช็อคเป็น
เวลานาน และลดระยะเวลาในการรักษาอยู่ในโรงพยาบาล 
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