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บทคัดย่อ
	 การพยาบาลผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดคลื่นเอสทีไม่ยกร่วมกับภาวะหัวใจหยุดเต้น 

ถือเป็นภาวะวิกฤตและฉุกเฉิน	 มีความซับซ้อนในการวินิจฉัยโรคและการรักษาเนื่องจากผู้ป่วยจะมาด้วยอาการเจ็บ 

หน้าอกที่ไม่เฉพาะเจาะจงอาจมาด้วยภาวะแทรกซ้อนที่ทําให้เกิดอาการหมดสติหรือหัวใจหยุดเต้นกะทันหันจน

อาจถึงขั้นเสียชีวิต	 การวินิจฉัยและรักษาจําเป็นต้อง	 รวดเร็ว	 ถูกต้องและแม่นยํา	 ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาทัน 

ท่วงที	 ลดอุบัติการณ์เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้หรือเสียชีวิต	พยาบาลงานอุบัติเหตุฉุกเฉินมีบทบาทสําคัญ 

ในการการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินโดยประเมินภาวะคุกคามชีวิตทันที	มีการดูแลเฝ้าระวังต่อเน่ือง	ไม่ให้เข้าสู่ภาวะวิกฤต 

ตลอดจนการส่งต่อผู้ป่วยระหว่างสถานพยาบาลที่รวดเร็ว	มีประสิทธิภาพ	 เหมาะสม	ปลอดภัย	ต้องมีทั้งความรู้

ทักษะและความชํานาญในการดูแลช่วยเหลือในภาวะวิกฤตได้ทันท่วงที

 กรณีศึกษ� :	ผู้ป่วยชายไทย	อายุ	78	รับไว้รักษาที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน	ด้วยอาการ	แน่นหน้าอก	หายใจ

ไม่สะดวก	 มีเสียงดังครืดคราดในลําคอขณะหายใจ	 ระหว่างนําส่ง	 2	 นาทีก่อนถึงโรงพยาบาลผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว 

มีโรคประจําตัวเป็นความดันโลหิตสูง	เบาหวาน	วินิจฉัยโรค	Non	ST-elevate	Myocardial	infraction	with	post 

cardiac	arrest	แรกรับไม่รู้สึกตัว	คลําชีพจรไม่ได้	EKG	เป็น	PEA	หลังช่วยฟื้นคืนชีพกลับมามีสัญญาณชีพ	EKG	

เป็น	sinus	Tachycardia	ใส่เครื่องช่วยหายใจผล	Trop-T	51	EKG	HR	100/min	No	ST-elevate	รับการรักษา 

ต่อในห้องผู้ป่วยหนักจนกระทั่งสามารถถอดเครื่องช่วยหายใจได้	 ผู้ป่วยอาการทุเลาโดยมีระยะเวลาการนอน 

โรงพยาบาล	7	วัน

 ผลลัพธ์ :	ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะหัวใจหยุดเต้น

คำ�สำ�คัญ :		กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดคลื่นเอสทีไม่ยก	ภาวะหัวใจหยุดเต้น	การพยาบาล

Abstract
 Nursing	 care	 of	 patients	 with	 acute	 non	 ST	 elevated	myocardial	 infarction	 and	 cardiac

arrest,	 is	considered	as	a	crisis	and	emergency.	 It	 is	 the	complicated	diagnosis	and	treatment 

because	some	patients	present	with	non-specific	chest	pain	but	unconscious	or	sudden	cardiac 

arrest	and	dies.	Diagnosis	and	treatment	need	to	be	fast,	acc	rate	and	save	life.	EMS	nurses	are 

important	 in	 triaging	 emergency	 patients	 by	 immediately	 assessing	 life-threatening	 patients. 

There	is	continuous	surveillance	for	patient	safety	according	to	international	standards.

ร�ยง�นผู้ป่วย Case Reports
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 Case study: A	 78-year-old	 Thai	male	 patient	 came	 to	 the	 hospital	 with	 symptoms	 of	

chest	 tightness	 and	 difficulty	 breathing.	 There	 was	 a	 crackling	 sound	 in	 the	 throat	 while 

breathing,	2	minutes	before	reaching	the	hospital	he	was	unconscious,	underlying	HT	and	Dm, 

diagnosis	of	Non	ST-elevate	Myocardial	infraction	with	post	cardiac	arrest,	no	pulse,	EKG	is	PEA. 

After	he	was	revived,	he	regained	vital	signs	and	received	further	care	until	he	was	able	to	breathe	

on	his	own,	total	admission	for	7	days.	

 Results: The	patient	was	safe	from	cardiac	arrest.

Keyword :		Non	ST-elevate	Myocardial	infraction,	cardiac	arrest,	Nursing	care

บทนำา
 โรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดคล่ืนเอส

ที่ไม่ยก	(Non-ST	elevation	myocardial	infarction	: 

NSTEMI)	เป็นหน่ึงในโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

(Acute	Coronary	Syndrome	:	ACS)	เป็นปัญหาสุขภาพ 

ที่พบมากที่สุดในผู้สูงอายุถึงร้อยละ	90	ของผู้สูงอายุที่เป็น 

โรคหัวใจท้ังหมดและยังพบในกลุ่มประชากรท่ีมีอายุน้อยลง 

ซึ่งถือเป็นภาวะวิกฤตและฉุกเฉิน(1)	เป็นสภาวะของหลอด

เลือดหัวใจท่ีเส่ือมสภาพหรือแข็งตัว	รูภายในหลอดเลือดตีบ 

แคบผนังของหลอดเลือดมีความยืดหยุ่นน้อยลง	 แล้วเกิด 

การฉีกขาด	 หรือปริออกที่ด้านในของผนังหลอดเลือด	 

เกล็ดเลือดจะเกาะกลุ่มอย่างรวดเร็วบริเวณท่ีมีการปริแตก 

หรือฉีกขาดหลัง	 จากนั้นจะมีการกระตุ้นให้เกิดลิ่มเลือด	

(thrombus	 formation)	 อย่างรวดเร็วในบริเวณดังกล่าว 

หากลิ่มเลือดอุดกั้นบางส่วน	ทําให้ขาดเลือดไปเลี้ยงกล้าม

เนื้อหัวใจบางส่วนโดยยังไม่มีกล้ามเนื้อหัวใจตาย	(partial	

occlusion	with	significant	stenosis)	จะมีผลทําให้ 

เกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด	Non	ST 

Elevation	 (NSTEMI)	 ถ้าลิ่มเลือดเกิดอุดตันโดยสมบูรณ์	

(complete	occlusion	with	significant	stenosis)	จะ

มีผลทําให้เกิดโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดตายเฉียบพลัน

ชนิด	ST	Elevation	(STEMI)		ผู้ป่วยมีอัตราการเสียชีวิต 

ในโรงพยาบาลด้วยภาวะกล้ามเ น้ือหัวใจขาดเลือด 

เฉียบพลันชนิดคล่ืนเอสทียก	(ST-Elevation	Myocardial

Infarction:	STEMI)	ในปี	พ.ศ.	2561	ร้อยละ	10	ส่วนผู้ป่วย

ชนิดคลื่นเอสทีไม่ยก	 (Non	ST	Segment	Elevation 

Myocardial	Infarction	:	NSTEMI)	ยังมีอัตราเสียชีวิต 

ท่ี	1	ปีสูงถึงร้อยละ	25(2)	แม้ว่าปัจจุบันการรักษาผู้ป่วยกลุ่ม

อาการโรคหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลันได้มีการพัฒนาจน

มีประสิทธิภาพมาก	 แต่ยังพบอัตราตายของผู้ป่วยกลุ่มนี ้

ยังคงสูง	 ผู้ป่วยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

จึงยังเป็นปัญหาสําคัญของสาธารณสุขไทย

	 โรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดคล่ืนเอส 

ทีไม่ยก	จะพบลักษณะของคล่ืนไฟฟ้าหัวใจเป็น	ST	segment 

depression	หรือ	T	wave	inversion	และพบผลเอนไซม์

หัวใจเป็นบวก	(cardiac	biomarkers	positive)(3)		มีความ

ซับซ้อนของการวินิจฉัยโรคและการรักษาเนื่องจากผู้ป่วย 

จะมารักษาในโรงพยาบาลด้วยอาการเจ็บหน้าอกที่ไม่

เฉพาะเจาะจง(4)	 ผู้ป่วยอาจมาด้วยภาวะแทรกซ้อนท่ีทําให้

เกิดอาการหมดสติหรือหัวใจหยุดเต้นกะทันหันจนอาจถึง

ข้ันเสียชีวิตถ้าไม่ได้รับการกู้ชีพทันท่วงทีประมาณคร่ึงหน่ึง 

ของการเสียชีวิตเนื่องจากภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตาย 

เฉียบพลันเกิดขึ้นก่อนผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล(5)	 ดังนั้น

การวินิจฉัยและรักษาจําเป็นต้อง	รวดเร็ว	ถูกต้องและแม่นยํา

เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาทันท่วงที	 ลดอุบัติการณ์

เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้หรือเสียชีวิตตั้งแต่ก่อน

ถึงโรงพยาบาล	 และหากรอดชีวิตก็ไม่เกิดทุพพลภาพจาก

กล้ามเนื้อหัวใจที่เสียไป	กลับไปใช้ชีวิตได้ปกติ(6)

	 หน่วยงานอุบัติเหตุฉุกเฉินมีความสําคัญในการให้

บริการด่านหน้าแก่ผู้ป่วยท่ีมาใช้บริการของโรงพยาบาล

ตลอด	24	ช่ัวโมง	บทบาทหน้าท่ีของพยาบาลคือการคัดแยก 

ผู้ป่วยฉุกเฉิน	 (Triage)	 เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยที่มีภาวะคุกคาม

ชีวิตหรือมีภาวะฉุกเฉินวิกฤตที่ต้องรีบทําการรักษาอย่าง 
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เร่งด่วน	 ได้รับการดูแลรักษาเป็นลําดับแรก	 และผู้ป่วย

ฉุกเฉินที่มีอาการไม่รุนแรงได้รับการดูแลอย่างทั่วถึง 

และเป็นไปตามลําดับความเร่งด่วนต่อไป	โดยต้องสามารถ 

รอรับการตรวจรักษาได้อย่างปลอดภัย	ซ่ึงระดับความรุนแรง 

ของผู้ป่วยในปัจจุบัน	 จะจําแนกระดับความฉุกเฉินตามความ 

เร่งด่วนในการเข้ารับการรักษา	 สาระสําคัญของกระบวนการ 

หลักในการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินตามเกณฑ์คัดแยกและ

มาตรความเฉียบพลันแคนาดา	(Canadian	Triage	and 

Acuity	Scale;	CTAS)(7)	 คือ	1)	ประเมินภาวะคุกคามชีวิต

ทันทีเมื่อผู้ป่วยมาถึง	“critical	first	look”	อย่างรวดเร็ว

ภายในเวลา	 3-5	 วินาทีโดยสิ่งที่ต้องประเมิน	 ได้แก่	 A: 

Airway	ด้านทางเดินหายใจ	B:	Breathing	ด้านการหายใจ 

C:	 Circurationด้านระบบไหลเวียนเลือด	 D:	 Disability 

(neurological)	ด้านระบบประสาท	2)	ประเมินหาอาการ

ของโรคติดต่อร้ายแรงท่ีกําหนดไว้	3)	 ซักถามอาการสําคัญ 

การเจ็บป่วย/บาดเจ็บ	 ประเมินร่างกายเฉพาะที่เกี่ยวข้อง

และวัดสัญญาณชีพ	4)	กําหนดระดับความรุนแรงและติด 

เครื่องหมาย/สัญลักษณ์	5	ระดับ	ระดับ	1	ผู้ป่วยฉุกเฉิน 

วิกฤต	ระดับ	2	ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน	ระดับ	3	ผู้ป่วยฉุกเฉิน

ไม่รุนแรง	ระดับ	4	ผู้ป่วยทั่วไป	ระดับ	5	ผู้รับบริการ

สาธารณสุขอ่ืน(8)	5)	จัดส่งผู้ป่วยเข้ารับการรักษาตามลําดับ

ความรุนแรงที่กําหนดไว้	 6)	 ดูแลให้การพยาบาลเบื้องต้น 

กับผู้ป่วยในพ้ืนท่ีรอตรวจ	7)	ติดตามประเมินอาการผู้ป่วยซ้ํา 

เพื่อให้ระบบคัดกรองมีประสิทธิภาพ	เป็นกระบวนการ	 

เก่ียวข้องกับคน	การส่ือสารและทรัพยากรซ่ึงรวบรวมข้อมูล 

จากสิ่งตรวจพบและประวัติที่ได้จากผู้ป่วย	 มาจัดการตัด 

สินใจท่ีต้องเลือกว่าจําเป็นต้องรักษาพยาบาลผู้ป่วยคนไหน 

เป็นอันดับแรก	 ตามแนวทางการจัดลําดับความสําคัญท่ีได้ 

กําหนดไว้

	 โรงพยาบาลที่เป็นพื้นที่ของกรณีศึกษาเป็นโรง

ทุติยภูมิระดับ	M2	ขนาด	90	 เตียง	ดูแลรับส่งต่ออําเภอ

ใกล้เคียงอีก	3	แห่ง	จากสถิติแผนกแผนกฉุกเฉินปี	พ.ศ.	

2564 - 2566	พบว่าอันดับ	1	ใน	10	โรคที่เข้ารับการรักษา

ผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน	 โดยมีจํานวน 

เพิ่มมากขึ้นทุกปีผู้ศึกษาจึงสนใจศึกษาผู้ป่วยกลุ่มนี้ 	

เนื่องจากเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีความยุ่งยากซับซ้อนในการ

รักษาและการดูแลอย่างมาก	 อีกทั้งมีอาการและอาการ

แสดงที่รุนแรงเฉียบพลัน	 และเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา	

มีภาวะเสี่ยงต่อการเสียชีวิตได้ง่าย	ซึ่งเป็นประเด็นท้าทาย 

ในการดูแลให้การพยาบาลทั้งในระยะวิกฤต	ระยะดูแล 

ต่อเน่ือง	 จนกระท่ังระยะวางแผนจําหน่ายและการส่งต่อไป 

ยังโรงพยาบาลแม่ข่าย	 จึงต้องปฏิบัติงานโดยใช้ความรู ้

ความสามารถ	 และตัดสินใจอย่างรวดเร็ว	 เพื่อช่วยเหลือ 

ผู้ป่วยอย่างรีบด่วน	ให้เกิดความปลอดภัยหรือบรรเทา	จาก 

ภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดข้ึน	และคงไว้ซ่ึงสภาวะสุขภาพ	 เพ่ือ 

ให้เกิดผลลัพธ์ท่ีดีแก่ผู้ป่วยและการบริการอย่างมีคุณภาพ

วัตถุประสงค์
 เพ่ือศึกษาปัญหา	วิเคราะห์	วินิจฉัย	วางแผนให้การ

ดูแลช่วยเหลือ	 และติดตามผลผู้ป่วยการพยาบาลผู้ป่วย

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดคลื่นเอสทีไม่ยก

ร่วมกับภาวะหัวใจหยุดเต้น

วิธีการดำาเนินการ
 1.	 คัดเลือกกรณีศึกษา	 อธิบายวัตถุประสงค์

ประโยชน์ท่ีจะได้รับ	วิธีการ	ข้ันตอนการศึกษาช้ีแจงแนวทาง 

การปกป้องข้อมูลแก่ผู้ป่วยในประเด็น	การไม่ระบุช่ือผู้ป่วย 

สิทธิปฏิเสธหรือถอนตัวจากการศึกษาโดยไม่มีผลต่อ 

การรักษาการนําเสนอข้อมูลในภาพรวมใช้ประโยชน์ 

เพื่อกรณีศึกษาเท่านั้น

	 2.	 ทบทวนวรรณกรรม	งานวิจัยและงานวิชาการ

ที่เกี่ยวข้อง

	 3.	 ศึกษาผู้ป่วยการพยาบาลผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจ

ขาดเลือดเฉียบพลันชนิดคลื่นเอสทีไม่ยกร่วมกับภาวะ

หัวใจหยุดเต้นโดยใช้	 แนวคิด	 ทฤษฎีทางการพยาบาล	

ความรู้จากศาสตร์สาขาต่างๆ	 มาช่วยในการคิดวิเคราะห์

และการตัดสินใจทางคลินิกในการแก้ปัญหาและ 

ความต้องการของผู้ป่วยประกอบด้วย	5	ขั้นตอน	ได้แก่	 

การประเมินภาวะสุขภาพ	 การวินิจฉัยการพยาบาล	 การ 

วางแผนการพยาบาล	การปฏิบัติการพยาบาลและการ

ประเมินผลการพยาบาลครอบคลุมการส่งเสริมสุขภาพ	

การป้องกันโรค	การดูแลรักษาและการฟื้นฟูสุขภาพ

	 4.	 สรุปและอภิปรายผล
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ผลการดำาเนินการ
	 ผู้ป่วยชายไทย	อายุ	78	ปี	สัญชาติไทย	ศาสนพุทธ	

สถานภาพสมรสคู่	 อาชีพทํานา	 การศึกษาจบชั้นประถม

ศึกษาปีที่	4	สิทธิการรักษาพยาบาลใช้สิทธิ์ผู้สูงอายุ		รับไว้ 

รักษาท่ีแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินเม่ือ	15	มิถุนายน	2566	เวลา 

19.26	น.	ด้วยอาการ	3	วันก่อนจุกแน่นท้อง	ไม่มีไข้	ขับถ่าย 

ปกติ	 รับประทานอาหารได้	 30	 นาทีก่อนมาโรงพยาบาล	

แน่นหน้าอก	หายใจไม่สะดวก	 มีเสียงดังครืดคราดในลําคอ 

ขณะหายใจ		ระหว่างนําส่ง	2	นาทีก่อนถึงโรงพยาบาลผู้ป่วย 

ไม่รู้สึกตัวประวัติการเจ็บป่วยในอดีตความดันโลหิตสูง 

เบาหวาน	รับยาต่อเน่ืองท่ีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล 

ระยะเวลารักษาในโรงพยาบาล	วันท่ี	15 - 22	มิถุนายน	2566

จําหน่ายโดยส่งต่อโรงพยาบาลแม่ข่ายเพ่ือทําการฉีดสี 

สวนหัวใจ	(Coronary	Artery	Angiography:	CAG	วินิจฉัย 

โรค	Non	ST-elevate	Myocardial	 infraction	with	

post	cardiac	arrest	

	 อาการแรกรับท่ีห้องฉุกเฉินวันท่ี	15	มิถุนายน	2566 

เวลา	19.26	น.	ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว	ไม่ลืมตา	ไม่ทําตามสั่ง	คลํา 

ชีพจรไม่ได้หายใจเฮือกอ้าปากพะงาบ	(Agonal	breathing) 

วาง	paddle	monitor	EKG	เป็น	Pulseless	Electrical 

Activity(PEA)	ตัวเย็น	รายงานแพทย์	เริ่มกดหน้าอกผู้ป่วย 

ให้	O2บีบ	ambu	bag.	suction	clear	air	way	ได้เป็น

เสมหะปนนํ้าสีชมพู	ดูแลใส่ท่อช่วยหายใจ	ET-tube	no. 

7.5	depth	22	cm	หลังกดหน้าอกผู้ป่วย	2	นาที	คลําชีพจร 

ได้	monitor	EKG	เป็น	sinus	Tachycardia,	HR	128/min	 

ผู้ป่วยเร่ิมต่ืน	ด้ินไปมา	DTX	194	mg%	ทํา	EKG	12	lead	 

HR	126/min	ST-depress	 II,III,aVF,V5,V6	ดูแลใส่สาย	

foley	cath	ปัสสาวะใสดี	ออกคาสายผล	Trop-T	51,	EKG 

HR	100	/min	No	ST-elevate	ดูแลนําส่งที่	ICU

	 แรกรับท่ี	 ICU	 เวลา20.50	น.ผู้ป่วยรู้สึกตัว	Agitate 

มาก	ดิ้น	 มีหายใจเหนื่อย	ฟัง	 Lung	 crepitation	 Both	

Lung	motor	power	gr.V	on	Ventilator	setting	PCV	

mode	IP	18,	PEEP	5,	FiO2	0.4,	RR18,	Flow	tiger	2	

Keep	O2	sat	≥	94	%		ต่อมา	เวลา21.10น	ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว 

ปลุกไม่ตื่น	คลําชีพจรไม่ได้	monitor	EKG	show	HR			เป็น 

PEA	เริ่มกดหน้าอกผู้ป่วยดูแลให้	adrenaline	1	mg	IV.	q 

3	min	ได้ไป	2	amp		ดูแลให้	7.5%	NaHCO3	100	ml	

slowly	pushCPR	3	cycle	มีการกลับคืนของระบบไหล 

เวียนโลหิต		(return	of	spontaneous	circulation:	ROSC) 

เวลา	21.16	น.	ผู้ป่วยเริ่มตื่น	E4VtM6	ทํา	EKG	12	lead 

ST-depress	 II,III,aVF,V5,V6	 วัดความดันโลหิตตํ่า	 ราย 

แพทยใ์ห้	Levophed	8	mg	+	D5W	250	ml	drip	rate	

max	30	ml/hr.,	ดูแลให้	adrenaline	10	amp	+	Nss	 

100	ml	vein	drip	 rate	10	ml/hr	ปรึกษาอายุรแพทย์ 

โรงพยาบาลพิจิตร	 ให้	 รักษาเป็น	CHF	ร่วมกับ	NSTEMI 

แพทย์	Order	ให้	Enoxa	0.6	ml	SC	q	12	*	5	day, 

ASA(300)	1	tab	,	Plavix(75)	1	tab	NG	feed,	รายงาน

ผลเลือด	Trop-T	51

	 เย่ียมผู้ป่วยคร้ังท่ี	1	วันท่ี	16	มิ.ย.	66	ผู้ป่วยเร่ิมปรับ 

ลดยากระตุ้นความดันลงและหยุดให้	 เนื่องจากความดัน

โลหิตปกติ	 อาการทั่วไปตื่นดี	 หายใจได้ดีขึ้นสัมพันธ์กับ

เครื่องช่วยหายใจ		Ventilator	IP	18,	PEEP	5,	FiO2	0.4,	

RR16,	Flow	tiger	2	intake	575	ml	out	put	490	ml	 

ยังฉีดยา	Enoxa	0.6	ml	SC	q	12	hr.		5	day,	ผล	DTX	

422	mg%	ได้RI	10	unit		Sc	หลัง	1	ชม.	DTX	329	mg% 

	 เยี่ยมผู้ป่วยครั้งที่	2	วันที่	18	มิ.ย.	66	เตรียมถอด 

เครื่องช่วยหายใจ	แพทย์	order	ให้	NPO	stat	,	ให้	ฉีดยา	 

Dexa	4	mg	ก่อน	Off	tube	30	นาที	,	ให้พ่นยา	Adrenaline 

1	amp	+	NSS	3	ml	NB	ก่อน	Off	Tube	30	นาที,	On	

HFNC	flow	60	FiO2	0.6	,	พ่น	Berodual	1	NB	q	6	hr. 

c	suction	หลัง	Off	tube	ผู้ป่วยหายใจสมํ่าเสมอ	RR 

18-22	ครั้ง/นาทีไม่มี	retraction		นอนพักได้	

	 เยี่ยมผู้ป่วยครั้งที่	 3	วันที่	 20	มิ.ย.	66	ย้ายไปพัก 

ที่ตึกผู้ป่วยชาย	ผู้ป่วยรู้สึกตัวดีไม่มีกระสับกระส่าย	 ไม่มี

เหน่ือยหอบ	ไม่มีเหง่ือออกตัวเย็น	ไม่มีแน่นหน้าอก	ติดต่อ

ประสาน	Cardiac	center	ท่ี	รพ.สปร	นัดทําหัตถการฉีดสี 

สวนหัวใจ	(CAG)	ได้คิววันท่ี	22	มิ.ย.	66	ประสานศูนย์ส่งต่อ 

แนะนําผู้ป่วยและญาติเร่ืองการส่งตัวไปทํา	CAG	ญาติและ 

ผู้ป่วยรับทราบ

	 22	มิ.ย.	66	เวลา	9.30	น.	ติดตามเย่ียมอาการผู้ป่วย 

ท่ีตึกชาย	ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี	ไม่มีเหน่ือยหอบ	ไม่มีแน่นหน้าอก 

พูดคุยได้ปกติ	เตรียมความพร้อมส่งตัวไป	โรงพยาบาล 

แม่ข่ายเพื่อทํา	CAG	ดูแลให้	NSS	1000	ml	vein	KVO	

แขนซ้าย	,	Prep	skin	ที่ขาหนีบ	perineum	
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	 จากการการประเมินภาวะสุขภาพผู้ป่วยโดยการเก็บ 

ข้อมูล	การตรวจสอบข้อมูล	การจัดระบบข้อมูล	การวิเคราะห์ 

ข้อมูล	 เพ่ือนําสู่การวางแผนแก้ไขปัญหาสุขภาพและปัญหา 

ท่ีเก่ียวข้อง	รวมท้ังการตอบสนองต่อความต้องการและจําเป็น 

ด้านสุขภาพเพื่อให้ผู้ป่วยมีภาวะสุขภาพที่ดีตามศักยภาพ

ของบุคคล/ครอบครัว	ได้รับการประเมินและ	ปฏิบัติการ 

พยาบาลแบบองค์รวม	คํานึงถึงหลักมนุษยธรรมและยึด 

ผู้รับบริการเป็นศูนย์กลางใช้กระบวนการพยาบาลเป็น

เครื่องมือในการให้การพยาบาลผู้ป่วยใช้แนวปฏิบัติการ 

พยาบาล	หลักฐานเชิงประจักษ์และความรู้จากการวิจัยมา 

ประยุกต์ในการปฏิบัติการพยาบาล	 ใช้ข้อมูลเชิงประจักษ์

ในการวางแผนแก้ปัญหาด้านสุขภาพของผู้ป่วยเป็นราย

บุคคลให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ

และกําหนดแผนการดูแลมีการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยในหอ 

ผู้ป่วยหนักและหอผู้ป่วยอายุรกรรม	 มีการประสานความ 

ร่วมมือระหว่างทีมการพยาบาล	ทีมสหสาขาวิชาชีพและ 

เครือข่ายท่ีเก่ียวข้อง	ร่วมประเมินและวางแผนให้การพยาบาล 

กับทีมการพยาบาลตามข้อวินิจฉัยการพยาบาลดังนี้

ข้อวินิจฉัยก�รพย�บ�ลที่ 1

ผู้ป่วยมีภ�วะหัวใจหยุดเต้นเนื่องจ�กกล้�มเนื้อหัวใจ

ข�ดเลือดและห�ยใจล้มเหลวเฉียบพลัน

ข้อมูลสนับสนุน

	 1.	 ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว	ไม่ลืมตา	ไม่ทําตามส่ัง	คลําชีพจร 

ไม่ได้	หายใจเฮือกอ้าปากพะงาบ	(Agonal	breathing)		

	 2.	 monitor	EKG	Pulseless	electrical	activity 

(PEA)

วัตถุประสงค์ท�งก�รพย�บ�ล

	 ผู้ป่วยได้รับการช่วยฟ้ืนคืนชีพสําเร็จ	 โดยมีการกลับ 

มามีสัญญาณชีพ	(Return	of	spontaneous	circulation: 

ROSC)

เกณฑ์ก�รประเมินผล

	 ผู้ป่วยกลับมามีสัญญาณชีพ	ได้แก่	มีการหายใจที่

ไม่ใช่การหายใจเฮือก	คลําชีพจรได้หรือวัดความดันโลหิตได้ 

(systolic	blood	pressure	:	SBP)	ไม่ตํ่ากว่า	60-70	

mmHg	อย่างน้อย	15-20	นาที

กิจกรรมก�รพย�บ�ล

	 1.	 ประเมินและยืนยันภาวะหัวใจหยุดเต้นอย่าง

รวดเร็วภายใน	3-5	วินาที	ได้แก่	ทางเดินหายใจ	การหายใจ 

ระบบไหลเวียนเลือด	ระบบประสาท	ซ่ึงเป็นสัญญาณเตือน 

(Early	Warning	Score)	ได้แก่	อัตราการหายใจ,	อัตรา

การเต้นของหัวใจหรือชีพจร,	ความดันโลหิตตัวบน	อุณหภูมิ 

กายและระดับความรู้สึกตัว(9)

	 2.	 การทําการช่วยชีวิต	(High-Quality	CPR)

	 	 2.1	 การกดหน้าอกให้ลึก	5-6	เชนติเมตร	ด้วย

อัตราเร็ว	 100-120	 คร้ัง/นาทีโดยตําแหน่งการวางมือสอง 

ข้างประสานกันในตําแหน่งที่กดกึ่งกลางทรวงอกหรือ 

ครึ่งล่างของกระดูกทรวงอกระหว่างการกดแต่ละครั้ง

ปล่อยหน้าอกกลับคืนสู่ตําแหน่งเดิมหยุดกดหน้าอกหรือ

ขัดจังหวะให้น้อยที่สุด	 (ห้ามหยุดกดนานเกิน	 1	 วินาที) 

กดหน้าอก	30	ครั้ง	แล้วตามด้วย	self-inflating	bag	

(ambu	bag)	2	ครั้ง	(30:2)	ซึ่งทําการเปิดทางเดินหายใจ

โดยการเชยคางดันหน้าผาก(10,11)

	 	 2.2	 สลับผู้ที่ทําการกดหน้าอกทุก	2	นาที	เมื่อ 

ครบ	2	นาที	ระหว่างท่ีสลับผู้กดหน้าอก	ให้ทําการประเมิน 

ชีพจรและภาพคลื่นไฟฟ้าหัวใจพร้อมๆกัน

	 	 2.3	 on	ET.tube	No.7.5	depth	22	หลังใส่ 

ท่อช่วยหายใจเปล่ียนอัตราส่วนการกดหน้าอกต่อการช่วย 

หายใจจาก	30:2	เป็นการกดหน้าอกต่อเน่ืองด้วยอัตราเร็ว 

100	ครั้ง/นาทีเป็นเวลา	2	นาที	 และช่วยหายใจในอัตรา	

8-10	ครั้ง/นาที

	 	 2.4	 เปิดหลอดเลือดดําสําหรับให้ยาสารนํ้า

และเจาะเลือดส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ

	 	 2.5	 ติดเครื่อง	Monitor	NIBP	เพื่อติดตาม

สัญญาณชีพ	

	 3.	 ประเมิน	ติดตามระดับความรูสึกตัว	สัญญาณชีพ 

ค่าความดันหลอดเลือดแดงเฉลี่ย	(Mean	Arterial	Pres-

sure	:	MAP)	O2	sat	หลังจากท่ีผู้ป่วยกลับมามีสัญญาณชีพ

อย่างต่อเนื่อง	ทุก	5-10	นาที	

	 4.	 เม่ือให้การฟ้ืนคืนชีพสําเร็จ	ประเมินสภาวะทาง 

กายภาพ	การพูด	อารมณ์	ความจํา	ระบบประสาท	หัวใจ

และปอด	 เพื่อวางแผนให้การฟื้นฟูอย่างเป็นระบบและ 

ต่อเนื่อง
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	 5.	 ให้ข้อมูลญาติเก่ียวกับอาการ	 การพยากรณ์โรค 

พร้อมประเมินการรับรู้	อารมณ์	พร้อมให้การช่วยเหลือ	

และส่งต่อข้อมูลญาติให้แก่พยาบาลหอผู้ป่วยที่ย้ายไป	

ก�รประเมินผล

 หลังกดหน้าอกผู้ป่วยไป	2	นาที	คลําชีพจรได้	monitor

EKG	เป็น	sinus	Tachycardia,	HR	128/min	ผู้ป่วยเร่ิมต่ืน 

ดิ้นไปมา	BP	180/100	mmHg.	O2	sat	98%	by	force	

ambu	bag

ข้อวินิจฉัยก�รพย�บ�ลที่ 2

เสี่ยงต่อก�รเกิดภ�วะหัวใจหยุดเต้นซั้�เนื่องจ�กหัวใจ

ไม่ส�ม�รถ ส่งเลือดไปเลี้ยงส่วนต่�งๆ ได้เพียงพอ

ข้อมูลสนับสนุน

	 1.	 EKG	12	lead	HR	126/min	ST-depress	II, 

III,aVF,V5,V6

	 2.	 Troponin	T=51	mg/dl	(	ค่าปกติ<	14	mg/dl) 

วัตถุประสงค์ท�งก�รพย�บ�ล

	 ปลอดภัยจากภาวะหัวใจหยุดเต้นซํ้า

เกณฑ์ก�รประเมินผล

	 1.	 ระดับความรู้สึกตัวดี

	 2.	 สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ

กิจกรรมก�รพย�บ�ล

	 1.	 เฝ้าระวังติดตามประสิทธิภาพการทํางานของ

หัวใจและปอด	ได้แก่	ระดับความรู้สึกตัว	สัญญาณชีพ 

EKG	monitoring	อาการเหงื ่อแตก	ตัวเย็น	ซีดเขียว	

อาการเจ็บแน่นอก

	 2.	 ดูแลให้ได้รับยา	ASA	(300	mg.)	1	tab	oral		stat, 

Plavix	(75)	1	tab	oral	stat,Atorvastatin	(40)	1	tab	oral	

stat,	Enoxaparin	0.6	mg	SC	q	12	hr.	พร้อมเฝ้าระวัง 

ผลข้างเคียงจากการได้รับยา	เช่น	ภาวะเลือดออกผิดปกติ	

ความดันโลหิตตํ่า

	 3.	 record	intake	-	output		หากน้อยกว่า		0.5ml/ 

kg/hr.	รายงานแพทย์

	 4.	 เตรียมยาและอุปกรณ์ต่างๆท่ีสําคัญในการช่วย 

ชีวิตให้พร้อมใช้ได้อย่างทันท่วงที

	 5.	 ส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยและการรักษาที่ได้รับให้ทีม

การพยาบาลหอผู้ป่วยหนักและนําส่งผู้ป่วย

ก�รประเมินผล

	 ระหว่างรับการรักษาที่แผนกอุบัติเหตุ	 ฉุกเฉินและ 

ระหว่างนําส่งหอผู้ป่วยหนัก	 ผู้ป่วยต่ืนรู้สึกตัวดีหายใจสัมพันธ์ 

กับการบีบ	ambu	bag	ไม่มีกระสับกระส่าย	ทุเลาเหนื่อย	

urine	ออก	15	ml	monitor	EKG	HR	100	/min	BP 

100/60	mmHg.,	E4VtM6,O2	sat	98%	by	force

ambu	bag

ข้อวินิจฉัยก�รพย�บ�ลที่ 3

เนื้อเยื่อในร่�งก�ยได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอเนื่องจ�ก

แบบแผนก�รห�ยใจไม่มีประสิทธิภ�พ

ข้อมูลสนับสนุน

	 1.	 ผู้ป่วยหลังภาวะหัวใจหยุดเต้น	(post	arrest)

	 2.	 ผล	CXR	มี	infiltration	ผล	CBC	Hb10.7	g/dl 

Hct	31	%

	 3.		on	ET.tube	No.7.5	depth	22	PCV	modeIP 

16	,	RR	18	,	PEEP	5	,	FT	2	,FiO2	0.4			

วัตถุประสงค์ท�งก�รพย�บ�ล

	 เพื่อให้เนื้อเยื่อในร่างกายได้รับออกซิเจนเพียงพอ

ตามความต้องการของร่างกาย

เกณฑ์ก�รประเมินผล

	 1.	 ระดับความรู้สึกตัวดี

	 2.	 SBP	90-140	mmHg	,	DBP	60-90	mmHg	RR 

16-20	ครั้ง/นาที

	 3.	 ไม่มี	cyanosis,	O2	sat	≥	94%

	 4.	 Capillary	refill	time	<	2	sec

	 5.	 ปัสสาวะออกมากกว่า	0.5-1		ml/kg./hr.

กิจกรรมก�รพย�บ�ล

	 1.	 การดูแลระบบทางเดินหายใจ

	 	 1.1	 ดูแลท่อช่วยหายใจให้อยู่ในตําแหน่งที่

เหมาะสม	อยู่กับที่		ไม่หัก	พับ	งอ	สังเกตตําแหน่งทุกครั้ง 

ท่ีมีการจัดท่าหรือขยับศีรษะผู้ป่วย	โดยตรวจเทียบตําแหน่ง 

ปลายท่อหายใจจาก	film	CXR	ตําแหน่งท่ีเหมาะสม	คือ	ก่ึง 

กลางระหว่าง	cricoid	cartilage	กับ	carina	หรือประมาณ 

2-6	ซม.	เหนือ	carina	หรือระหว่างกระดูกไหปลาร้า	2	ข้าง 

	 	 1.2	 ตั้งค่าเครื่องช่วยหายใจ	PCV	modeIP 

16,	RR	18	,	PEEP	5	,	FT	2	,	FiO2	0.4	ตามแผนการ
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รักษาของแพทย์

	 	 1.3	 ตรวจร่างกายท่ัวไป	อาการและอาการแสดง 

ของภาวะพร่องออกซิเจน	ลักษณะการหายใจสัมพันธ์กับ

เครื่องช่วยหายใจ

	 	 1.4	 การป้องกันการดึงท่อช่วยหายใจ	ตรวจเช็ค 

ว่ามีการยึดท่อท่ีแน่น	 ผู้ป่วยท่ีมีความวิตกกังวลมาก	 วุ่นวาย 

มากอาจพยายามดึงท่อหายใจออก	ต้องอธิบายให้ผู้ป่วย

ทราบถึงความสําคัญและจําเป็นของการมีท่อช่วยหายใจ	

และพิจารณาผูกยึดตรึงผู้ป่วย	

	 	 1.5	 ดูแลให้ยาต้านจุลชีพ	Cef-3		2	gm	IV.	OD, 

Clindamycin	600	mg.	IV.	q	8	hr.	ตามแผนการรักษา

พร้อมทั้งสังเกตอาการข้างเคียงหลังได้รับยา

	 	 1.6	 ดู แล ให้ ได้ รั บยาพ่นขยายหลอดลม 

Berodual	1	NB	prn.	q	4-6	hrตามแผนการรักษา

	 2.	 การป้องกันการติดเชื้อ(12)

	 	 2.1	 Wean	:	ประเมินการหายใจและวางแผน 

ลดการใช้เครื่องช่วยหายใจร่วมกับแพทย์

	 	 2.2	 Hand	hygiene	:	ล้างมือก่อนและหลังทํา 

หัตถการ	เช่น	ดูดเสมหะ	ปลดข้อต่อเครื่องช่วยหายใจ

	 	 2.3	 Aspiration	Precautions	:	ยกศีรษะสูง	

(head	of	bed)	30-45	องศา	วัด	cuff	pressure	(20-30	

cm	H2O)	เวรละ	1	ครั้ง

	 	 2.4	 Prevent	Contamination	:	เปล่ียน	circuit 

ทุก	7	วัน	และการเทนํ้าในสาย	circuit	ทุก	8	ชม.

	 	 2.5	 Oral	Care	:	ทําความสะอาดช่องปาก 

แปรงฟันผู้ป่วย	อย่างน้อยวันละ	2	คร้ัง	และเคลือบช่องปาก 

และฟันผู้ป่วยด้วย	0.12	%	CHG	mouthwash	(กรณี

ไม่มีข้อห้าม)	ทุก	12	ชม.		

	 3.	 ประเมินความพร้อมของการหย่าเครื่องช่วย

หายใจ(13)		ได้แก่

	 	 3.1	 ระดับความรู้สึก	:	มีอาการกระวนกระวาย 

	 	 กระสับกระส่ายหรือไม่	

  เกณฑ์ท่ียอมรับได้ :	ผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัวดี

	 	 3.2	 อัตราการหายใจ	:	≥	35	คร้ัง/นาท่ีต่อเน่ือง 

	 	 นานอย่างน้อย	5	นาทีขึ้นไปหรือไม่

  เกณฑ์ที่ยอมรับได้ :	RR	≤	35	ครั้ง/นาที

	 	 3.3	 O2Sat	:	<	88	%	ต่อเนื่องนานอย่างน้อย	

	 	 5	นาทีขึ้นไปหรือไม่

  เกณฑ์ที่ยอมรับได้ :	O2	Sat	≥	90	%

	 	 3.4	 ระบบไหลเวียนเลือด	:	มีภาวะหัวใจเต้น 

	 	 ผิดจังหวะหรือไม่มีอาการและอาการแสดง 

	 	 อย่างน้อย	2	ประการคังต่อไปนี้	เช่น	ชีพจร 

	 	 เพิ่มขึ้นจากเดิม	≥	20	ครั้ง/นาที	หรือชีพจร	<	 

	 	 55	ครั้ง/นาที

  เกณฑ์ท่ียอมรับได้ :	ไม่มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ

	 	 ชีพจร	≤55	ครั้ง/นาที	หรือ	≥140	ครั้ง/นาที

	 	 3.5	 การทํางานของกล้ามเน้ือช่วยหายใจ	:		มีการ 

	 	 ใช้กล้ามเนื้ออื่น	(Accessory	muscle)	ช่วย 

  หายใจ	หายใจไม่สัมพันธ์กับการหายใจปกติ
	 	 (Paradoxical	breathing)
	 	 เกณฑ์ที่ยอมรับได้	:	ไม่มีการใช้กล้ามเนื้ออื่น 
	 	 ช่วยหายใจ	

ก�รประเมินผล

 ผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัวดี	 หลังนอนพักรักษาตัว
ในหอผู้ป่วยได้	3	วัน	แพทย์มีแผนรักษาเป็น	on	HFNC	
Flow	60	FiO2	0.6	ได้	1	วัน	ปรับเป็น	On	O2	cannula	
3	LPM	Keep	O2	Sat	≥	94	%	และย้ายออกจากห้อง

ผู้ป่วยหนักไปสังเกตอาการต่อที่หอผู้ป่วยอายุรกรรม

ข้อวินิจฉัยก�รพย�บ�ลที่ 4

เสี่ยงต่อก�รเกิดภ�วะแทรกซ้อนจ�กผลข้�งเคียงของ

ย�ละล�ยลิ่มเลือด

ข้อมูลสนับสนุน

 1.	 ผู้ป่วยได้รับยา	ASA	(300	mg)	1	เม็ด	เคี้ยว
ก่อนกลืน,	Plavix	(75)	1	tab	oral	,Enoxaparin	0.6	mg	
SC	q	12	hr.

	 2.	 ผลการตรวจ	INR	1.20

วัตถุประสงค์ของก�รพย�บ�ล

 เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนที่เกิด	
จากผลข้างเคียงยาละลายลิ่มเลือด

เกณฑ์ก�รประเมินผล
	 1.	 ระดับความรู้สึกตัวไม่เปลี่ยนแปลงที่เลวลง 
สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ	(ความดันโลหิต	≥	90/60 
mmHg.	P60	-100	ครั้ง/นาที	RR16–22	ครั้ง/นาที)	



Phichit Public Health Research And Academic Journal                            Vol. 4 No. 2 July – December 2023

165

 2.	 ไม่พบภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับยาละลาย
ลิ่มเลือด	เช่น	เลือดออกง่าย	ความดันโลหิตลดลง	

กิจกรรมก�รพย�บ�ล
 1.	 เฝ้าระวังติดตามภาวะเลือดออกง่ายหยุดยาก
ของอวัยวะต่างๆ	ในร่างกายทุกระบบ	ได้แก่	
	 	 1.1	 ระบบขับถ่าย	ปัสสาวะเป็นสีแดงหรือสีโค้ก 
ถ่ายอุจจาระมีสีดําคลํ้า	มีเลือดปน
	 	 1.2	 ระบบผิวหนัง	มีจุดเลือดออกตามผิวหนัง	
ตามไรฟัน
	 	 1.3	 ระบบประสาท	 ระดับความรู้สึกตัวเลวลง 
ปฏิกิริยาของรูม่านตาต่อแสงเปลี่ยนแปลง	ปวดศีรษะ	
ตาพร่ามัว
	 	 1.4	 ระบบทางเดินอาหาร	อาเจียนมีเลือดปน	
เลือดออกตามไรฟัน
	 	 1.5	 ระบบทางเดินหายใจ	มีเลือดกําเดาไหล	
	 2.	 Bleeding	precaution	งดฉีดยาเข้ากล้ามเนื้อ	
และให้นํ้ายาบ้วนปากแทนการ	แปรงฟัน	ระมัดระวังการ 
เกิดบาดแผลหรืออุบัติเหตุต่างๆ
	 3.	 ส่งตรวจและติดตามผล	CBC,	Hct	และ	Coag- 
ulogram	ตามแผนการรักษาของแพทย์เพ่ือประเมินภาวะ 
เลือดออกง่ายหยุดยาก

ก�รประเมินผล

 ผู้ป่วยระดับความรู้สึกตัวคงที่	 สัญญาณชีพอยู่ใน
เกณฑ์ปกติ	 ไม่พบภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับยาละลาย 
ลิ่มเลือด

ข้อวินิจฉัยก�รพย�บ�ลที่ 5

ผู้ป่วยมีภ�วะไม่สมดุลของส�รนำ้�และเกลือแร่ในเลือด

ข้อมูลสนับสนุน

 1.	 ผลการตรวจ	blood	Electrolyte	 เมื่อ	17
มิถุนายน	Sodium	(Na)	129	mmol/L,	Potassium(K)	
6.13	mmol/L

วัตถุประสงค์ก�รพย�บ�ล

 เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะไม่สมดุลของสารน้ํา
และเกลือแร่ในเลือด

เกณฑ์ก�รประเมินผล

 1.	 ระดับความรู้สึกตัวและสัญญาณชีพอยู่ ใน
เกณฑ์ปกติ

	 2.	 ระดับ		Na136-145		mmol/L,	K	3.5-5.1	mmol/ 

LPotassium	ในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ	3.5-5.1	mEq/L

	 3.	 ไม่มีอาการกล้ามเนื้อแขน-ขาอ่อนแรงกว่าเดิม	

ไม่มีคลื่นไส	อาเจียน

ก�รพย�บ�ล

 1.	 สังเกตระดับความรู้สึกตัว	อาการอ่อนเพลีย
ใจสั่น	คลื่นไส้อาเจียน	ท้องอืด
	 2.	 ดูแลให้ได้รับ	Kalimate	30	gm.	ใส่นํ้า	50	ml.	
oral	1	dose	และ	NSS	1000	ml.	IV.	40	ml/hr.
	 3.	 ประเมินความผิดปกติของคลื่นไฟฟาหัวใจจาก	
EKG	Monitor	
	 4.	 ติดตามผล	Electrolyte	หลังได้ยาครบ	รายงาน 
แพทย์เมื่อพบความผิดปกติ
	 5.	 ประเมินภาวะไม่สมดุลของสารนํ้าและเกลือแร่
ในเลือดได้แก่	 อาการคลื่นไส	 อาเจียน	 กล้ามเนื้อแขน-ขา	
อ่อนแรง
	 6.	 ประเมินความสมดุลของ	Fluid	intake-output 
ทุก	8	ชั่วโมงเพื่อประเมินความสมดุลของสารนํ้า	โดย 
เปรียบเทียบปริมาณสารน้ําท่ีให้กับปริมาณปัสสาวะท่ีออก 
	 7.	 ดูแลให้ได้รับอาหารทางสายยางหลังจาก	NPO	
เป็นBD	(1:1)	200	ml	4	มื้อ+นํ้า	50mlและปรับเพิ่มเป็น		
300	ml	4	มื้อ+นํ้า	30ml

ก�รประเมินผล 
	 1.	 รู้สึกตัวดีสัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ	BP	อยู่
ระหว่าง	110-145/64-82	mmHg.	T	36.5	-	37.5°C	P 
90-100	ครั้ง/นาที,	R	18-22	ครั้ง/นาที	O2sat	98-100%
	 2.	 ระดับ	Na	138	mmol/L,	K		4.02	mmol/L	ซ่ึงอยู่ 
ในเกณฑ์ปกติ
	 3.	 ไม่มีคลื่นไส	อาเจียนไม่มีอาการกล้ามเนื้อแขน-
ขาอ่อนแรง
	 4.	 Intake	<	Output

ข้อวินิจฉัยท�งก�รพย�บ�ลที่ 6
ผู้ป่วยมีภ�วะนำ้�ต�ลในเลือดสูง

ข้อมูลสนับสนุน
	 1.	 ผล	DTX	แรกรับที่แผนกฉุกเฉิน	192	mg%	
และในหอผู้ป่วยหนักเมื่อ	16	มิ.ย.	66	422	mg%	
	 2.	 ประวัติเป็นโรคเบาหวาน	รับยาที่โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพตําบล	ปัจจุบันผลเลือดปกติจึงหยุดยา
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วัตถุประสงค์ก�รพย�บ�ล
	 เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง

เกณฑ์ก�รประเมินผล
	 1.	 ผล	DTX	premeal	80-200	mg%	ตามเป้าหมาย
ของแพทย์

 2.	 ปลอดภัยจากภาวะน้ําตาลในเลือดต่ําซ่ึงเป็นผล

ข้างเคียงจากการได้รับยาอินซูลิน

กิจกรรมก�รพย�บ�ล (14)

 1.	 เจาะเลือดตรวจ	DTXpremeal	และก่อนนอน	

และตามแผนการรักษาของแพทย์เพื่อประเมินภาวะ 

นํ้าตาลในเลือด

	 2.	 ฉีด	Mixtard	ตามแผนการรักษาของแพทย์	 

และ	RI	ตาม	DTX	scaleเมื่อ	DTX	201-250	mg%	ให้	RI 

4	unit	sc,	251-300	mg%	ให้	RI	6unit	sc.	301-350	mg% 

ให้	RI	8	unit	sc.และ301-350	mg%	ให้	RI	10	unit	sc 

	 3.	 เฝ้าระวังภาวะนํ้าตาลในเลือดตํ่าซึ่งเป็นผล 

ข้างเคียงจากการได้รับยาอินซูลิน	ได้แก่	ใจส่ัน	หัวใจเต้นเร็ว 

เหง่ือออก	คล่ืนไส้	ชา	ตัวเย็น	มึนงง	การตอบสนอง	ช้าลง 

ระดับความรู้สึกตัวลดลงสับสน	ซึม	หมดสติ

	 4.	 ประเมินอาการและอาการแสดงจากจากภาวะ 

นํ้าตาลสูง	 ได้แก่	กระหายนํ้า	ตาลึก	หายใจลึก	ซึมลง 

กระสับกระส่าย

	 5.	 ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ	UA,	

Blood	sugar

ก�รประเมินผล

 หลัง	ได้	RI	10	unit	sc	1	dose	ผล	DTX	premeal

อยู่ในเกณฑ์	80	-	200	mg%	ตามเป้าหมายของแพทย์	

ข้อวินิจฉัยก�รพย�บ�ลที่ 7

วิตกกังวลและกลัวเนื่องจ�กอยู่ในภ�วะรุนแรงของโรค  

คว�มไม่แน่นอนในก�รดำ�เนินของโรค ผลก�รรักษ� 

และหัตถก�รก�รรักษ�

ข้อมูลสนับสนุน

 1.	 จากการซักถามของญาติเกี่ยวกับอาการ	 การ

รักษาของโรคที่เป็น	และลังเลที่จะใส่ท่อช่วยหายใจ

	 2.	 ญาติผู้ป่วยมีสีหน้าวิตกกังวล

วัตถุประสงค์ก�รพย�บ�ล

	 เพื่อบรรเทาความวิตกกังวลและความกลัวของ 

ผู้ป่วยและญาติ

เกณฑ์ก�รประเมินผล

	 1.	 ผู้ป่วยและญาติเข้าใจให้ความร่วมมือในการรักษา

พยาบาล

	 2.	 ผู้ป่วยและญาติมีสีหน้าคลายความกังวล

กิจกรรมก�รย�บ�ล

	 1.	 สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยและญาติ	ด้วย

ท่าทีเป็นมิตร	อ่อนโยน	 เห็นอกเห็นใจให้เกิดความคุ้นเคย

และไว้วางใจ	

	 2.	 ให้การพยาบาลอย่างใกล้ชิดในระยะที่มีอาการ

เปลี่ยนแปลงมากและอาการรุนแรง	

	 3.	 จัดสิ่งแวดล้อมให้เงียบสงบ	 ให้ผู้ป่วยมีเวลาได ้

พักผ่อน

	 4.	 แจ้งให้ผู้ป่วยทราบก่อนทําหัตถการ	 และอธิบาย 

ให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงความสําคัญของการทําหัตถการต่างๆ

และเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติได้ซักถาม

	 5.	 กระตุ้นให้ผู้ป่วยและญาติได้พูดถึงความวิตก

กังวลและความกลัวเพื่อรับรู้ความต้องการ

	 6.	 ให้ความรู้ เกี่ยวกับภาวะของโรคแผนการ

ดูแลรักษาและการพยากรณ์โรคตามความเหมาะสมกับ 

การยอมรับและความพร้อมในการรับฟังของผู้ป่วยและญาติ 

	 7.	 ให้ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ	

การรักษา	 และร่วมในกิจกรรมการพยาบาลเพื่อจะทําให้

ผู้ป่วยยอมรับและเกิดคุณค่าเป็นที่ต้องการของญาติและ

ครอบครัว

	 8.	 เปิดโอกาสให้ญาติได้สอบถามปัญหาอาการ 

เจ็บป่วยของผู้ป่วย	 พร้อมทั้งอธิบายให้ฟังอย่างชัดเจน 

เข้าใจง่ายด้วยวาจาที่นุ่มนวลและท่าทีที่เป็นกันเองเพื่อให้

เกิดความไว้วางใจและศรัทธา

ก�รประเมินผล

	 ผู้ป่วยและญาติมีสีหน้าคลายกังวล	ให้ความร่วมมือ 

ในการรักษาพยาบาลและผู้ป่วยมีภาวะความเจ็บป่วยดีข้ึน 

เตรียมความพร้อม	ในการเดินทางไปทา	CAG	ท่ีโรงพยาบาล 

แม่ข่าย
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ข้อวินิจฉัยก�รพย�บ�ลที่ 8 

ผู้ป่วยอ�จเกิดเหตุก�รณ์ที่ไม่พึงประสงค์หรืออ�ก�ร

ทรุดลงระหว่�งนำ�ส่ง

ข้อมูลสนับสนุน

	 แพทย์	 refer	 ไปรักษาต่อโรงพยาบาลศูนย์ในเครือ

ข่าย	ใช้ระยะเวลาในการเดินทาง	60	นาที

เป้�หม�ย 

	 ผู้ป่วยมีปลอดภัยระหว่างนําส่ง

เกณฑ์ก�รประเมินผล

	 ผู ้ป่วยสัญญาณชีพอยู ่ในเกณฑ์ปกติ	 ไม่มีภาวะ

แทรกซ้อนระหว่างนําส่ง

กิจกรรมก�รพย�บ�ล(15)

 1.	 การเตรียมความพร้อมก่อนส่งต่อ

	 	 1.1	 ประเมินอาการผู้ป่วยพร้อมที่จะส่งต่อ	

และหารือกับแพทย์ถึงความต้องการดูแลในขณะส่งต่อ 

และความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น

	 	 1.2	 ดูแลการได้รับ	NSS	1000	ml.	IV.	KVO, 

การเตรียมผิวหนังที่ขาหนีบและ	perineum	ตามแผน 

การรักษา

	 	 1.3	 ระบุตัวผู้ป่วย	โดยสอบถามช่ือ-สกุลให้ตรง 

ใบบันทึกการส่งต่อและผลการตรวจพิเศษต่างๆ	เช่น	ผล	

Lab	,	X-Ray,EKG

	 	 1.4	 ตรวจสอบความพร้อมใช้ของรถพยาบาล	

อุปกรณ์และเวชภัณฑ์

	 	 1.5	 ประสานข้อมูลผู้ป่วยกับโรงพยาบาลที่รับ

ก่อนส่งต่อ	ได้แก่	ชื่อผู้ป่วย	อายุ	การวินิจฉัยโรค	อาการ

สําคัญ	ประวัติการเจ็บป่วย	การรักษาท่ีได้รับ	สาเหตุท่ีส่งต่อ 

และสิ่งที่จะต้องเตรียมสําหรับผู้ป่วย

	 2.	 การดูแลผู้ป่วยระหว่างนําส่ง

	 	 2.1	 ประเมินระดับความรู้สึกตัว	อาการเจ็บแน่น 

หน้าอกและตรวจวัด	BP,	P,	R	,O2sat	ทุก	10-15	นาที

	 	 2.2	 หากป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลงสู่ภาวะ

วิกฤตให้การช่วยเหลือในเบื้องต้นและประสานและนํา 

ส่งศูนย์รับส่งต่อผู้ป่วยที่ใกล้ที่สุด

	 	 2.3	 หยุดรถพยาบาลทุกครั้งที่ต้องทําหัตถการ

	 	 2.4	 สรุปปัญหาการให้การรักษาพยาบาลและ

บันทึกข้อมูลการส่งต่อระหว่างนําส่ง

 3.	 การส่งมอบผู้ป่วย

	 	 3.1	 ส่งต่อข้อมูลชื่อ	เพศ	อายุ	ประวัติ/การ 

วินิจฉัยโรค	สาเหตุที่ส่งต่อ	ผลการตรวจพิเศษและอาการ

ระหว่างส่งต่อแก่โรงพยาบาลที่รับผู้ป่วย

ก�รประเมินผล

	 ระหว่างส่งต่อ	 ผู้ป่วยมีอาการคงที่	 สัญญาณชีพอยู่

ในเกณฑ์ปกติ

บทวิจารณ์
 การพยาบาลผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันชนิดคล่ืนเอสทีไม่ยกร่วมกับภาวะหัวใจหยุดเต้น 

ให้รอดชีวิตโดยที่ผู้ป่วยมีการกลับมาของการไหลเวียน

ของโลหิตได้เอง	 ขึ้นกับการมีระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่ม ี

ประสิทธิภาพการคัดแยก	(triage)	มีความจําเป็นที่จะช่วย 

จัดลําดับในการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน	 ตามความเร่งด่วนของ 

อาการผู้ป่วย	ตลอดจนการส่งต่อผู ้ป่วยระหว่างสถาน

พยาบาลที่รวดเร็ว	 มีประสิทธิภาพ	 เหมาะสม	 ปลอดภัย	 

ตลอดจนมีการติดตาม	 ประเมินผลและพัฒนาอย่างต่อเน่ือง 

ซ่ึงต้องใช้ความรู้	ความสามารถและความพร้อมของบุคลากร 

ถ้าสามารถทําให้เลือดกลับไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจได้เร็ว

เท่าไรก็จะทําให้การทํางานของหัวใจดีขึ้นเท่านั้นทําให้ 

อัตราการตายลดลงและพยาบาลเป็นบุคคลท่ีมีความสําคัญ 

และใกล้ชิดกับผู้ป่วยพยาบาลมีบทบาทหน้าที่ให้การ 

พยาบาลแบบองค์รวมเพ่ือให้การพยาบาลท่ีมีประสิทธิภาพ 

และได้มาตรฐานผู้ป่วยมีความปลอดภัยและสามารถกลับ

ไปดําเนินชีวิตได้อย่างปกติ

บทสรุป
 พยาบาลมีบทบาทสําคัญในการให้การพยาบาล

ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดคลื่นเอส

ทีไม่ยกร่วมกับภาวะหัวใจหยุดเต้นต้องประเมินปัญหา 

และให้การพยาบาลได้อย่างทันท่วงที	 ต้องใช้ทักษะความ

รู้ความชํานาญ	ในการพยาบาลตั้งแต่การคัดกรอง	การซัก 

ประวัติ	 การประเมินอาการเจ็บหน้าอกได้อย่างรวดเร็ว	

การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ	และสามารถแปลผลคลื่นไฟฟ้า

หัวใจเบื้องต้นได้	 เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่รวดเร็ว	

ทันเวลา	 การบรรเทาอาการ	 เจ็บหน้าอก	 การบริหารยา

ละลายลิ่มเลือด	การเฝ้า	ระวังติดตามเพื่อป้องกันการเกิด 
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ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ	การช่วยเหลือในภาวะวิกฤตได้ทัน 

ท่วงที	เพ่ือความปลอดภัยของผู้ป่วย	รวมท้ังการดูแลภาวะ 

ทางจิตสังคมให้ผู้ป่วยคลายความวิตกกังวลมีการเตรียม

อุปกรณ์เครื่องมือช่วยฟื้นคืนชีพให้พร้อมในการส่งต่อ

อุปกรณ์เครื่องมือช่วยฟื้นคืนชีพให้พร้อมในการส่งต่อ
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