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       การพยาบาลและจัดการผูปวยติดเชื้อ Acinetobacter baumannii ดื้อตานจุลชีพ 

หลายชนิดในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ : กรณศีึกษาเปรียบเทียบ ๒ ราย 

                                                                                               อําไพ กันยวิมล, พย.บ.1 

บทคัดยอ 

การติดเชื้อ Acinetobacter baumannii ดื้อยาตานจุลชีพหลายชนิด (Multidrug-Resistant Acinetobacter 

baumannii: MDR-AB) เปนภาวะที่พบในผูปวยที่มีภาวะเจ็บปวยรุนแรงมักเกิดขึ้นในหอผูปวยหนัก โดยเฉพาะในผูปวยที่

ใชเครื่องชวยหายใจเปนระยะเวลานาน ซึ่งเชื้อดังกลาวมีความสามารถในการดื้อยาหลายชนิด เชน Carbapenems, 

Aminoglycosides และ Fluoroquinolones รวมกับมีอาการแสดงของการติดเชื้อ เชน ไขสูง หายใจลําบาก อิ่มตัวของ

ออกซิเจนตํ่า เสมหะเปลี่ยนสี ซึ่งอาจมีอันตรายจากภาวะแทรกซอนที่มากขึ้น และสามารถทําใหเกิดภาวะปอดอักเสบจาก

การใชเครื่องชวยหายใจ การติดเชื้อในกระแสเลือด ภาวะไตวายเฉียบพลัน หรืออาจถึงขั้นผูปวยเสียชีวิตได การศึกษามี

วัตถุประสงคเพื่อศึกษาผูปวยที่ติดเชื้อ Acinetobacter baumannii ดื้อยาตานจุลชีพหลายชนิด จํานวน 2 ราย เปน

การศึกษาเพื่อเปรียบเทียบการพยาบาลและการจัดการผูปวยในบริบทของโรงพยาบาลกันทรลักษ ที่เขารับการรักษาในหอ

ผูปวยหนักและไดรับการใสเครื่องชวยหายใจจํานวน 2 ราย เครื่องมือที่ใชในการศึกษาประกอบดวยแบบบันทึกขอมูล 

รวบรวมขอมูลจากเวชระเบียนผูปวย การสัมภาษณญาติ และการสังเกต การวิเคราะหขอมูล วิเคราะหเปรียบเทียบปจจัย

เสี่ยงตอการเกิดภาวะติดเชื้อและภาวะแทรกซอน พยาธิสภาพ อาการและอาการแสดง การรักษา ปญหาและขอวินิจฉัย

ทางการพยาบาล การวางแผนการจําหนาย และการดูแลเชิงเนื้อหา 

สรุปกรณีศึกษา กรณีที่ 1: ชายอายุ 28 ป มีประวัติการดื่มสุราและสูบบุหรี ่ มีภาวะ Sepsis และ Scrub 

Typhus รวมกับการติดเชื้อ Acinetobacter baumannii (MDR) และ Stenotrophomonas maltophilia ไดรับการใส

เครื่องชวยหายใจตั้งแตวันแรกที่เขารับการรักษา การรักษาประกอบดวยการใชยาเฉพาะทางหลายชนิด เชน Colistin และ 

Levofloxacin ผลการรักษาดีขึ ้น และผูปวยกลับบานไดอยางปลอดภัย กรณีที่ 2: ชายอายุ 12 ป มีภาวะ Septic 

Arthritis ของขอเขาขวา และ Sepsis ตรวจพบเชื้อ MDR-AB ไดรับการรักษาใน ICU ดวยการเจาะนํ้าไขขอ ใชเครื่องชวย

หายใจ 3 วัน รักษาดวย Ceftriaxone และยาปรับสูตรตาม MIC ไดผลดีและควบคุมภาวะแทรกซอนได 

ผลการศึกษา การติดเชื ้อ MDR-AB ในผู ปวยใชเครื ่องชวยหายใจมีลักษณะแตกตางกันตามบริบทและ

ปจจัยพื้นฐานของผูปวย รายแรกมีปจจัยเสี่ยงจากพฤติกรรมสวนบุคคลและโรคประจําตัว รายที่สองไมมีโรคประจําตัวแต

ติดเชื้อแทรกซอนจากบาดแผล การรักษาที่สอดคลองกับแนวทาง IC อยางเขมงวด การเฝาระวังและการสื่อสารในทีมสห

วิชาชีพมีสวนสําคัญตอผลลัพธทางคลินิก 

คำสำคัญ : Acinetobacter baumannii, เชื้อดื้อยา, เครื่องชวยหายใจ, การพยาบาลผูปวยวิกฤต,  

              Ventilator-Associated Pneumonia, Infection Control 
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Nursing and Management of Patients Infected with Multidrug-Resistant 

Acinetobacter baumannii Using Mechanical Ventilation:  

A Comparative Case Study of 2 Patients 
Ampai Kanyawimon, B.N.S.1 

Abstract 
Infections caused by multidrug-resistant Acinetobacter baumannii (MDR-AB) are frequently 

observed in critically ill patients, particularly in intensive care units (ICUs), especially among those 

requiring prolonged mechanical ventilation. This pathogen exhibits resistance to multiple antibiotic 

classes, including carbapenems, aminoglycosides, and fluoroquinolones. Clinical manifestations 

include high fever, respiratory distress, decreased oxygen saturation, and purulent sputum. These 

infections can lead to severe complications such as ventilator-associated pneumonia (VAP), bloodstream 

infections, acute kidney injury, or even death. This study aimed to compare the nursing care and clinical 

management of two patients with MDR-AB infections who were admitted to the ICU and placed on 

mechanical ventilation at Kantharalak Hospital. Data collection tools included medical record review 

forms, caregiver interviews, and direct observations. The analysis focused on comparing risk factors, 

complications, pathophysiology, symptoms, treatments, nursing diagnoses, discharge planning, and the 

content of care provided. 

Case 1 involved a 28-year-old male with a history of alcohol consumption and smoking, 

diagnosed with sepsis and scrub typhus, and co-infected with MDR Acinetobacter baumannii and 

Stenotrophomonas maltophilia. He was placed on mechanical ventilation from day one of admission. 

Treatment included targeted antibiotics such as colistin and levofloxacin, which led to improvement, 

and the patient was safely discharged. Case 2 was a 12-year-old male diagnosed with septic arthritis 

of the right knee and sepsis. MDR-AB was detected, and he was treated in the ICU with joint aspiration 

and three days of mechanical ventilation. Ceftriaxone and adjusted antibiotics based on MIC results 

were administered, resulting in good clinical outcomes and control of complications. 

The study found that MDR-AB infections in ventilated patients vary based on patient context 

and underlying factors. The first case involved personal behavior and comorbidities, while the second 

case involved infection from an external wound in an otherwise healthy patient. Strict adherence to 

infection control protocols, vigilant monitoring, and interprofessional communication played critical 

roles in improving clinical outcomes. 

Keywords: Acinetobacter baumannii, drug-resistant bacteria, mechanical ventilation,  

                     critical care nursing, ventilator-associated pneumonia, infection control 
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บทนำ 
           การติดเชื้อ Acinetobacter baumannii ดื้อยาตาน

จุลชีพหลายชนิด (Multidrug-Resistant Acinetobacter 

baumannii: MDR-AB) เปนหนึ่งในปญหาทางคลินิกที่สําคัญ

และทาทายในหอผู ป วยหนัก  โดยเฉพาะในผู ปวยที ่ใช

เครื่องชวยหายใจ (Mechanical Ventilation) การติดเชื้อชนิด

นี้สามารถสงผลกระทบตอระบบทางเดินหายใจอยางรุนแรง 

นําไปสูภาวะหายใจลมเหลว การติดเชื้อในปอดเรื้อรัง และเพิ่ม

อัตราการเสียชีวิตในกลุมผูปวยวิกฤต การดูแลรักษาผูปวย

กลุมนี้จําเปนตองอาศัยการพยาบาลที่มีความรู ความเขาใจใน

การควบคุมการติดเชื ้อ และการใชแนวทางการรักษาที่

เหมาะสม เพื่อควบคุมการแพรกระจายเชื้อและลดอัตราการ

เสี ยช ี ว ิ ต การต ิ ดเช ื ้ อในระบบทางเด ินหายใจจาก 

Acinetobacter baumannii ในผูปวยที่ใสทอชวยหายใจเปน

สาเหตุหลักของการเกิดภาวะปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวย

หายใจ (Ventilator-Associated Pneumonia: VAP) 

โดยเฉพาะเชื้อที่ดื้อยาหลายชนิด ซึ่งยากตอการรักษาและมัก

ตองใชยาปฏิชีวนะที่มีผลขางเคียงสูง เชน Polymyxins หรือ 

Carbapenem-Resistant Regimens (Kalil et al., 2016) 

ดังนั้น การปองกันการติดเชื้อและการจัดการผูปวยอยางมี

ประส ิทธ ิภาพจึงม ีความสําค ัญอยางย ิ ่ง เพ ื ่อป องกัน

ภาวะแทรกซอน ลดอัตราการเสียชีวิต และลดระยะเวลาการ

นอนโรงพยาบาล รวมถึงลดคาใชจายดานการรักษาพยาบาล 

            ในระดับโลก การติดเชื้อ Acinetobacter baumannii 

ดื ้อยาหลายชนิดไดรับการจัดลําดับใหเปนภัยคุกคามตอ

สุขภาพ (WHO, 2020) โดยมีอัตราการตายจากการติดเชื้อใน

ผูปวยวิกฤตสูงถึง 35–70% โดยเฉพาะในผูปวยที่ตองใส

เครื่องชวยหายใจ และมีภาวะภูมิคุมกันบกพรอง (Torres et 

al., 2017) ในประเทศไทย การติดเชื้อชนิดนี้ก็พบมากในหอ

ผูปวยหนัก และเปนปญหาสําคัญที่ทําใหการดูแลผูปวย

ซับซอนมากยิ่งขึ้น จากขอมูลของหอผูปวยหนัก โรงพยาบาล

กันทรลักษ พบวายอดผูปวยทั้งหมดในป 2565, 2566 และ 

2567 มีจํานวน 679, 735 และ 420 ราย ตามลําดับ โดย

จํานวนผูปวยที่ตองใสเครื่องชวยหายใจคิดเปน 438, 508 

และ 322 ราย ตามลําดับ จากจํานวนผูปวยที่ใชเครื่องชวย

หายใจดังกลาว มีผูปวยที่ติดเชื้อ Acinetobacter baumannii 

ด ื ้อยาหลายชนิดคิดเปนรอยละ 2.05, 3.15 และ 3.42 

ตามลําดับ แสดงใหเห็นถึงแนวโนมการเพิ่มขึ้นของการติดเชื้อ

ดื้อยาในกลุมผูปวยวิกฤตที่ใชเครื่องชวยหายใจในระยะเวลา 3 

ปที่ผานมา 

            จากการใหการพยาบาลในหอผูปวยหนัก โรงพยาบาล

กันทรลักษ พบวา การดูแลและปองกันการติดเชื้อดื้อยาใน

ผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจยังคงมีขอจํากัดหลายประการ 

เชน การขาดมาตรการควบคุมการติดเชื ้ออยางเครงครัด 

ความรูและทักษะการพยาบาลเฉพาะทางในการดูแลผูปวยติด

เชื ้อดื ้อยาที ่ย ังไมเพียงพอ รวมถึงภาระงานที ่ส ูงในหอ

ผู ปวยหนักที ่อาจสงผลตอคุณภาพการดูแล ดังนั ้น การ

เสริมสรางความรู  ทักษะ และแนวทางปฏิบัติในการดูแล

ผูปวยติดเชื้อ Acinetobacter baumannii ดื้อยาหลายชนิด

จึงเปนสิ ่งจําเปนเรงดวน เพื ่อเพิ ่มประสิทธิภาพในการ

พยาบาล ลดภาวะแทรกซอน และเพิ ่มความปลอดภัยแก

ผูปวย ผูวิจัยจึงไดดําเนินการศึกษาเรื่อง “การพยาบาลและ

จัดการผูปวยติดเชื้อ Acinetobacter baumannii ดื้อยาตาน

จุลชีพหลายชนิดในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ: กรณีศึกษา

เปรียบเทียบ 2 ราย” เพื ่อเปนแนวทางในการพัฒนาการ

พยาบาลที ่เหมาะสม และสนับสนุนการดูแลผู ป วยใหมี

ประสิทธิภาพมากขึ้นในบริบทของโรงพยาบาลกันทรลักษ 

และสามารถนําผลลัพธที ่ไดไปใชเปนตนแบบในการดูแล

ผูปวยในหอผูปวยหนักอื่น ๆ  ตอไป 

วัตถุประสงค 
     เพื่อศึกษาการพยาบาลและการจัดการผูปวยที่ติดเชื้อ 

Acinetobacter baumannii ดื้อยาตานจุลชีพหลายชนิด

ในผูปวยที่ใชเครื่องชวยหายใจ จํานวน ๒ ราย 

ขอบเขตการศึกษา 
การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษากรณีศึกษาเปรียบเทียบ

เกี่ยวกับแนวทางการพยาบาลและการจัดการผูปวยที่

ติดเชื้อ Acinetobacter baumannii ดื้อยาตานจุลชีพ

หลายชนิด ซึ่งเปนผูปวยที่ใชเครื ่องชวยหายใจในหอ

ผูปวยหนัก โรงพยาบาลกันทรลักษ จังหวัดศรีสะเกษ 
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ระยะเวลาดำเนินการ 

    ตั้งแตวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2568 ถงึวันที่ 31 

มีนาคม พ.ศ. 2568 

พยาธิสรีรวิทยาของโรค 
Acinetobacter baumannii เปนเชื้อแบคทีเรีย

แกรมลบชนิดไมสรางสปอร (non-spore forming), มี

ลักษณะเปนคอกซีบาซิลลัส (coccobacillus) ซึ่งพบไดใน

สิ่งแวดลอมทั่วไป เชน ดิน นํ้า และพื้นผิวในโรงพยาบาล 

โดยเฉพาะในบริเวณที่มีการใชเครื่องมือทางการแพทยซํ้า 

และในผูปวยวิกฤตที่อยูในหอผูปวยหนัก (Intensive Care 

Unit: ICU) เชื้อชนิดนี้สามารถแพรกระจายไดงายทั้งจากมือ

ของบุคลากรทางการแพทย พื ้นผิวที ่ปนเป อน รวมถึง

อุปกรณทางการแพทยที่มีการใชงานรวมกัน ในผูปวยที่ใช

เคร ื ่ องช วยหายใจเป นเวลานาน Acinetobacter 

baumannii มักกอใหเกิดการตดิเชื้อในระบบทางเดนิหายใจ 

เชน ปอดอักเสบจากการใชเครื่องชวยหายใจ (Ventilator-

Associated Pneumonia: VAP) โดยเชื้อนี้มีคุณสมบัติ

สําคัญคือ ความสามารถในการดื้อยาตานจุลชีพหลายชนิด 

(Multidrug Resistance: MDR) ไดแก 1. กลุม β-

lactams โดยเฉพาะ Carbapenems 2 .  กลุ ม 

Aminoglycosides เชน Gentamicin, Amikacin  

3. กลุม Fluoroquinolones เชน Ciprofloxacin 

กลไกการดื้อยาของเชื้อ Acinetobacter baumannii ไดแก 

1. การผลิตเอนไซม β-lactamase ที่ยับยั้งการออกฤทธิ์ของ

ยาปฏิชีวนะ 2. การเปลี่ยนแปลงโปรตีนชองผานบนเยื่อหุม

เซลล (porin) ทําใหยาซึมเขาสูเซลลไดนอยลง 3. การเพิ่ม

การทํางานของปมขับยา (efflux pumps) การเปลี่ยนแปลง

โครงสรางเปาหมายของยาในระดับพันธุกรรม 

เม ื ่ อเช ื ้ อเข  าส ู  ร  างกายผ ู ป  วย จะกระตุน

กระบวนการอักเสบโดยการหลั่งไซโตไคนและสารสื่อกลาง

การอักเสบจํานวนมาก นําไปสูการทําลายเยื่อบุถุงลม และ

เสนเลือดฝอย ทําใหเกิดภาวะบวมนํ้าในถุงลม (alveolar 

edema), ภาวะพรองออกซิเจน (hypoxemia) และเสี่ยงตอ

การเก ิดภาวะหายใจล มเหลวเฉ ี ยบพล ัน (Acute 

Respiratory Failure) ในบางกรณี เชื้ออาจแพรเขาสูกระแส

เลือด กอใหเกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (septicemia) 

หรือภาวะช็อกจากการติดเชื้อ (septic shock) ซึ่งมีอัตรา

การเสียชีวิตสูง ผูปวยที่มีปจจัยเสี่ยง เชน ภูมิคุมกันตํ่า การ

ไดรับยากดภูมิ การใชเครื่องชวยหายใจนานกวา 48 ชั่วโมง 

การใสสายสวนหลอดเลือด การไดรับยาปฏิชีวนะหลายชนิด 

หรือเคยติดเชื้อในโรงพยาบาลมากอน จะมีโอกาสติดเชื้อ

ชนิดนี้สูงขึ้นและมีความรุนแรงของโรคมากขึ้นตามลําดับ 

การวินิจฉัยโรค 
Acinetobacter baumannii เปนเชื้อแบคทีเรียแก

รมลบชนิดไมสรางสปอร ที่สามารถพบไดทั่วไปในโรงพยาบาล 

โดยเฉพาะในหอผูปวยวิกฤต (ICU) มีความสามารถในการอยู

รอดในสิ่งแวดลอมไดนาน และมีความสามารถในการดื้อ ยา

หลายชนิด เชน Carbapenems, Aminoglycosides และ 

Fluoroquinolones สงผลใหการรักษายากขึ้น โดยผูปวยที่

มีความเสี่ยงไดแก ผูที่ใสเครื่องชวยหายใจนาน ผูมีแผลเปด 

การใชยาปฏิชีวนะเปนเวลานาน และระบบภูมิคุ มกัน

บกพรอง 

อาการสำคัญ ไขสูง หายใจลําบาก เสมหะเปลี่ยนสหีรือมี

ลักษณะขนหนดื ภาวะออกซิเจนในเลอืดตํา่ 

ความรูสกึตัวลดลงในบางราย 

การตรวจวินิจฉยั 

1. เพาะเชื้อจากเสมหะ หรือจากเครื่องดูดหลอดลม 

2. การเพาะเชือ้จากเลอืด (ในกรณีสงสัยภาวะตดิเชื้อใน

กระแสเลือด) 

3. X-ray ทรวงอก แสดงภาวะปอดอกัเสบเฉียบพลัน 

4. การตรวจคาเมด็เลือดขาว (WBC), CRP, Procalcitonin 

เพือ่ประเมินภาวะอักเสบ 

การพยาบาลและการจดัการ 

1. การประเมินผูปวย 

- ประเมนิสัญญาณชีพอยางใกลชิด  

- ประเมนิลักษณะเสมหะ สี กลิ่น ปริมาณ 

- ประเมนิระดับความรูสึกตัวดวย GCS 

- ประเมนิอาการแสดงของภาวะแทรกซอน เชน ภาวะไต

วายเฉียบพลัน ชอ็ก ตดิเชือ้ในกระแสเลือด 

2. การดแูลทางการพยาบาล 
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- ดูแลความสะอาดของทางเดนิหายใจ ดดูเสมหะอยางมี

ประสิทธภิาพ 

- ปรับทาผูปวยใหอยูในทากึ่งนั่ง (Semi-Fowler’s 

position) เพือ่ลดการสะสมของเสมหะ 

- ปองกนัการตดิเชื้อเพิม่เติม โดยเนนมาตรการ Contact 

Precautions 

- เปลีย่นตําแหนงทุก 2 ชั่วโมง เพือ่ปองกันภาวะปอดแฟบ 

- ดูแลใหไดรับอาหารทางสายใหอาหารอยางเหมาะสม 

- ติดตามผลการเพาะเชื้อและความไวตอยาของเชือ้ 

(Antibiogram) 

- ประสานแพทยเพื่อการปรับยาปฏชิีวนะใหเหมาะสม 

3. การควบคมุการแพรกระจายเชื้อ 

- ปฏิบัตติาม มาตรการการปองกนัการตดิเชื้ออยางเครงครดั 

(Standard & Contact Precautions) 

- ใชอุปกรณปองกันสวนบุคคล (PPE) ไดแก ถงุมอื เสือ้

กาวน หนากาก 

- ลางมือกอนและหลังสัมผสัผูปวยทุกครั้ง 

- การทําความสะอาดพื้นผิวและอปุกรณตาง ๆ ดวยนํ้ายา

ฆาเชื้อทีม่ีประสทิธิภาพสูง 

สรุปกรณีศึกษารายที่ 1  
ผูปวยชายไทย อายุ 28 ป อาชีพรับจาง ไมมีโรค

ประจําตัวชัดเจน แตมีประวัติดื่มสุราและสูบบุหรี่เรื้อรัง 

ผูปวยเขารับการรักษาที่โรงพยาบาลกันทรลักษ เมื่อวันที่ 

17 ตุลาคม พ.ศ. 2567 ดวยอาการไขสูง ไอ หายใจหอบ

เหนื่อย ซึมลง และมีอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดตํ่า (SpO₂ 

= 82%) การประเมินเบื้องตนพบวา สัญญาณชีพผิดปกติ 

ไดแก อุณหภูมิรางกาย 39.2°C, อัตราการเตนของหัวใจ 

168 ครั้ง/นาที, อัตราการหายใจ 32 ครั้ง/นาที และความ

ดันโลหิต 121/87 mmHg แสดงถึงภาวะหายใจลมเหลว

เฉียบพลัน (Acute respiratory failure) ภาพรังสีทรวงอก 

(CXR) พบลักษณะฝาขาว (haziness) ที่ปอดกลีบลางขวา

และซาย (RLL และ LLL) สงสัยภาวะปอดอักเสบจากเชื้อ

หลายชนิด (Multibacterial pneumonia) การยอมเสมหะ

พบเชื้อ Gram-positive cocci in chain นําไปสูการวินิจฉัย

เบื้องตนวาเปน Streptococcus pneumoniae รวมกับ

ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis, A419) ผูปวยจึงไดรับ

การใสทอชวยหายใจเบอร 7.5 ลึก 22 ซม. ตอเขากับ

เครื่องชวยหายใจโหมด CMV (Controlled Mandatory 

Ventilation) ตั้งคาดังนี้: TV 500 ml, RR 20, PEEP 8, 

FiO₂ 0.6 

ในชวงแรกรับผู ปวยมีภาวะวิกฤติหลายระบบ ตรวจพบ 

Lactic acidosis (Lactate 6.82 mmol/L), Metabolic 

acidosis (HCO₃⁻ 19.8 mmol/L) และ Acute Kidney 

Injury (Creatinine 2.08 mg/dL, BUN 34 mg/dL) ภาวะ

เกลือแรผิดปกติประกอบดวย Na = 121.1, K = 2.5, Ca = 

6.9, Mg = 1.2 สะทอนภาวะวิกฤติและการทํางานของ

อวัยวะที่บกพรอง นอกจากนี้ยังพบคา AST สูงถึง 1119 

U/L และ ALT 152 U/L สอดคลองกับภาวะตับอักเสบจาก

แอลกอฮอล (Alcoholic hepatitis) ผล CBC พบภาวะซีด 

(Hb = 9.3 g/dL), เกล็ดเลือดตํ ่าร ุนแรง (Platelet = 

10,000/µL) และมีลักษณะเม็ดเลือดขาวผิดปกติ (Toxic 

granulation, Left shift) สอดคลองกับการตอบสนองตอ

การติดเชื้อรุนแรง คาการแข็งตัวของเลือดผิดปกติเล็กนอย 

(aPTT 38.6 sec, PT 13.5 sec, INR 1.2) รวมกับ D-dimer 

สูงถึง 3.76 µg/mL FEU ซึ่งสะทอนถึงภาวะการอักเสบจาก

การติดเชื้อและความเสี่ยงลิ่มเลือดอุดตัน หลังการรับไว

รักษาใน ICU ผูปวยไดรับการตรวจเพาะเชื้อเสมหะวันที่ 25 

ตุลาคม 2567 พบการติดเชื้อ Acinetobacter baumannii 

complex (MDR) และ Stenotrophomonas maltophilia 

ซึ่งเปนเชื้อดื้อยาหลายขนาน (Resistant ตอ Cefepime, 

C e f o t a x i m e ,  A m i k a c i n ,  I m i p e n e m , 

Piperacillin/Tazobactam ฯลฯ) จึงเริ่มการรักษาดวยยา

ปฏิชีวนะเฉพาะ ไดแก: Colistin 150 mg IV q12hr 

Sulperazone 3 g IV q8hr Levofloxacin ต อมา

เปลี่ยนเปน Meropenem 1 g IV q8hr ตั้งแต 18/11/67 

ถ ึง 1/12/67 ร วมก ับการให ยาฆ าเช ื ้อเสร ิม ได แก  

Vancomycin (18/11/67–30/11/67) และ Fluconazole 

สําหรับรักษาเชื ้อ Candida tropicalis (21/11/67–

26/11/67) นอกจากนั้น ผูปวยยังไดรับการวินิจฉัยวาติด

เชื้อ Scrub typhus (IgM positive) และให Doxycycline 

17/11/67–21/11/67 จนภาวะติดเชื้อดังกลาวดีขึ้น ผูปวย

มีอาการแทรกซอนเพิ่มเติม ไดแก ภาวะหูอื้อขางขวาหลัง
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ถอดทอชวยหายใจ (off ETT วันที่ 24 พ.ย. 2567) ไดรับ

การประเมินพบวา EOM ปกติ, เยื่อแกวหูไมบวม ไมพบสาร

คัดหลั่ง สะทอนถึงอาการขางเคียงจากการใสทอที่ไมรุนแรง 

ผูปวยรายนี้ไดรับการวินิจฉัยวาเปน Sepsis with MODS 

จากการติดเชื้อ Acinetobacter baumannii ดื้อยา (MDR), 

Candida tropicalis และ Scrub typhus การร ักษา

ประกอบดวยการใหยาปฏิชีวนะเฉพาะ การใชเครื ่องชวย

หายใจ และการดูแลแบบประคับประคองครบทุกระบบ 

ผู ปวยมีอาการดีขึ้นตามลําดับ และสามารถถอดทอชวย

หายใจไดเมื่อวันที่ 24 พฤศจิกายน 2567 กอนจําหนายออก

จากโรงพยาบาลในวันที่ 26 พฤศจิกายน 2567 รวมระยะเวลา

นอนรักษา 40 วัน โดยไมมีภาวะแทรกซอนรุนแรงเพิ่มเติม 

สรุปกรณีศึกษารายที่ 2  
ผูปวยเด็ก เพศชาย อายุ 12 ป 7 เดือน นํ้าหนัก 

35 กิโลกรัม ถูกนําตัวเขารับการรักษาที่โรงพยาบาลกันทร

ลักษเมื่อวันที่ 10 พฤศจิกายน พ.ศ. 2567 ดวยอาการสําคัญ

คือ ปวด บวม แดง ที่เขาขวา เดินลําบาก และมีไขสูงตอเนื่อง

ประมาณ 3 วัน อาการปวดมีแนวโนมรุนแรงขึ้นอยางตอเนื่อง

จนไมสามารถลงนํ้าหนักขาขวาได จากการตรวจรางกาย

เบื ้องตนพบอาการอักเสบรุนแรงที ่ข อเขาขวา รวมกับ

ขอบเขตการเคลื่อนไหวขอจํากัด (Limited ROM) และกด

เจ็บมากที่ใตขอเขา ผูปวยไมมีโรคประจําตัวหรือการใชสาร

เสพติด ไมมีประวัติแพยาใด ๆ สัญญาณชีพขณะ Admit 

พบวา ไขสูงถึง 39.0°C, ชีพจร 114 ครั้ง/นาที, RR 24 ครั้ง/

นาที, ความดันโลหิต 145/76 mmHg และ SpO₂ 99% บน 

Room Air การวินิจฉัยเบื้องตนชี้ไปที่ภาวะ Septic arthritis 

รวมกับ Acute osteomyelitis  ภายหลังผล Hemoculture 

พบเชื้อ Staphylococcus aureus ซึ่งเปนเชื้อแบคทีเรียแก

รมบวกที่พบบอยในภาวะขออักเสบติดเชื้อและภาวะติดเชื้อ

ในกระแสเลือด (Septicemia) ทีมแพทยจึงวางแผนผาตัด

เพื่อระบายหนอง โดยในวันที่ 13 พฤศจิกายน พ.ศ. 2567 

ผูปวยไดเขารับการผาตัด Arthrotomy + Lavage ที่ขอเขา

ขวา (Right Knee Arthrotomy) ภายใตการดมยาสลบ และ

ใส Endotracheal tube (ET) เพื่อการควบคุมทางเดินหายใจ

และการระงับความรูสึกระหวางผาตัด ภายหลังการผาตัด 

ผูปวยถูกสงเขาดูแลใน หอผูปวยวิกฤต (ICU) เพื่อเฝาระวัง

ภาวะแทรกซอนจากการติดเชื้อรุนแรง โดยไดรับ เครื่องชวย

หายใจ (on ventilator) ในโหมด Pressure Control (PC 

Mode) และให  ยาปฏ ิช ี วนะทางหลอดเล ื อด เชน 

Vancomycin และ Cloxacillin อยางไรก็ตาม หลังเริ่ม 

Vancomycin ได ไม นาน ผ ู ป วยม ีอาการ Red Man 

Syndrome (ผื่นแดงทั่วลําตัว) ซึ่งเปนภาวะแพยาอยางหนึ่ง 

แพทยจึงเปลี ่ยนยาจาก Vancomycin เปน Cefazolin 

รวมกับ Cloxacillin และให IV fluid NSS อยางตอเนื่อง ใน

วันที่ 16 พฤศจิกายน พ.ศ. 2567 ผูปวยสามารถถอด ทอชวย

หายใจ (Off ET) ไดสําเร็จหลังอาการทางหายใจคงที่ และเริ่ม

หายใจเองได แตในวันเดียวกันพบวาผูปวยมีคา BUN = 63.9 

mg/dL และ Cr = 2.00 mg/dL แสดงถึงการเกิด ภาวะไต

วายเฉียบพลัน (Acute Kidney Injury: AKI) ซึ่งอาจเปนผล

จากภาวะขาดนํ้ารวมกับการติดเชื้อรุนแรง ทําใหตองมีการ

ติดตาม Electrolyte, UA และให IV fluid อยางระมัดระวัง

แมจะมีการควบคุมการติดเชื้อในขอเขาขวาแลว แตอาการไข

ยังคงสูง และในวันที่ 18 พฤศจิกายน พ.ศ. 2567 แพทยได

วางแผนใหผูปวยเขารับ การผาตัดครั้งที่ 2 โดยมีคําสั่ง “Set 

OR for DB Rt. leg” ซึ ่งตีความไดวาเปนการ Drainage 

Biopsy หรือการผาตัดเพื่อระบายหนองเฉพาะที่ที ่ขาขวา 

(บริเวณใตขอเขาที่สงสัยวามีการสะสมของหนองลึก) โดย

ในชวงนี้ผูปวยยังตองใช เครื่องชวยหายใจซํ้า และมีการใส 

Poly-cath สําหรับการใหยาและของเหลว จากการ เพาะเชื้อ

เสมหะ (Sputum C/S) ในชวงหลังการผาตัดครั ้งที ่สอง 

พบวา ผูปวยติดเชื้อ Acinetobacter baumannii (ABOM) 

และ Klebsiella pneumoniae ซึ่งเปนเชื้อแกรมลบที่มีความ

ดื้อตอยาหลายชนิด โดยเฉพาะ Acinetobacter baumannii 

ที่ตอบสนองตอ Colistin เพียงชนิดเดียว เปนไปไดวาสาเหตุ

ของการติดเชื้อ ABOM เกิดจาก การติดเชื้อในโรงพยาบาล 

(Hospital-acquired infection) โดยเฉพาะในผูปวย ICU ที่มี

การใชเครื่องชวยหายใจ สายสวนหลอดเลือด และการรักษา

เชิงรุกอื่น ๆ  ที่เพิ่มความเสี่ยงตอการติดเชื้อดื้อยา การรักษา

จึงถูกปรับเปนการให Meropenem รวมกับ Colistin เพื่อ

ควบคุมการติดเชื้อ A. baumannii และให Clindamycin 

ส ํ าหร ับเช ื ้ อ S. aureus ร  วมก ับการพ นยา MO 

(Methacholine) เพื่อลดการตีบของทางเดินหายใจ และการ
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ให PRC transfusion เมื ่อ Hb ตํ ่าลง ในชวงวันที ่ 24 

พฤศจิกายน ถึง 2 ธันวาคม พ.ศ. 2567 อาการของผูปวยเริ่ม

ดีขึ้นอยางตอเนื่อง อุณหภูมิรางกายลดลง อัตราการหายใจ

คงที่ และระดับออกซิเจนในเลือด (SpO₂) ดีขึ ้นถึง 99–

100% ขณะหายใจเอง (Room Air) ผูปวยไมมีไข RR/HR อยู

ในเกณฑปกติ คา AST/ALT ลดลงจนใกลปกติ คา WBC 

ลดลงหลังรักษาอยางตอเนื ่อง ผู ปวยไดรับการจําหนาย 

(Discharge) กลับบานในวันที่ 2 ธันวาคม พ.ศ. 2567 พรอม

นัดติดตามที่คลินิกผูปวยนอก 

การพยาบาลตามกระบวนการพยาบาล 
 จากปญหาของผูปวย สามารถสรุปขอวินิจฉัยทางการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาลดังนี ้

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

กรณีศกึษาที่ 1 กรณีศกึษาที่ 2 

1. เสี่ยงตอการติดเชื้อซํ้าหรือ

แพร กระจายของเช ื ้อด ื ้อยา 

(MDR-AB) ที่รุนแรง เนื่องจาก

การติดเชื ้อ Acinetobacter 

baumannii ดื้อยา และมีภาวะ

ภูมิคุ มกันบกพรองจากภาวะ

วิกฤติของรางกาย 

 

 

 

 

 

1. ติดตามผลเพาะเชื ้ออยางใกลชิด และ

รายงานแพทยทันทีเมื่อพบผลผิดปกติ เพื่อ

พิจารณาเปลี่ยนแนวทางการรักษาหรือยา

ปฏิชีวนะใหม 

2. จัดหองแยกโรค (Isolation) และดูแลตาม

แนวทาง contact precaution อย าง

เครงครัด 

   - ใหเจาหนาที ่สวม PPE ทุกครั ้งกอน

สัมผัสผูปวย 

   - ลางมือดวยแอลกอฮอลกอนและหลัง

สัมผัส 

   - ทําความสะอาดพื้นผิวและอุปกรณอยาง

สมํ่าเสมอ 

3. สังเกตสัญญาณชีพและอาการของภาวะ

ติดเชื้อซํ้า เชน ไขสูง หนาวสั่น ความดันตํ่า 

ซึมลง 

4. ดูแลทางเดินหายใจ โดย suction เสมหะ

ดวยเทคนิคปลอดเชื้อ (aseptic technique) 

และประเมินการทํางานของเครื ่องชวย

หายใจ (Vt, RR, FiO₂, ABG) อยางตอเนื่อง 

5. ติดตามผลเลือด ไดแก CBC, Creatinine, 

LFTs, และการตอบสนองตอยาปฏิชีวนะ เชน 

CRP, Procalcitonin 

ประเมินอาการขางเคียงจากยา Colistin 8. 

และ Meropenem เชน nephrotoxicity 

และ neurotoxicity 

1. ดูแลและประเมินการติดเชื้ออยางใกลชิด 

    - วัด vital signs (อุณหภูมิ, RR, HR, BP) ทุก 

4 ชั่วโมง หรือถี่กวานั้นตามอาการ 

    - สังเกตอาการไข หนาวสั่น ผื ่น หรือการ

ตอบสนองผิดปกติจากยา 

2. ติดตามผลทางหองปฏิบัติการ 

    - WBC, CRP, Procalcitonin 

    - คา Renal function (BUN, Cr) เพื่อเฝา

ระวัง nephrotoxicity จาก Colistin 

    - AST/ALT เพื่อประเมินตับ 

    - Electrolytes และ UA เพื่อติดตามภาวะ AKI 

3. ควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล (Infection 

Control) 

    - ปฏ ิบ ัต ิตามแนวทาง Isolation และ 

Contact precaution 

    - ลางมือกอน-หลังสัมผัสผูปวย 

    - เปลี่ยนสายใหนํ้าเกลือ, สาย Poly-cath ตาม 

protocol และดูแลจุดเจาะใหสะอาด 

    - ทําความสะอาดอุปกรณที่ใชรวมกันทุกครั้ง 

4. ประเมินการตอบสนองตอยาปฏิช ีวนะ 

(Antibiotic monitoring) 

5. สังเกตอาการขางเคียงจากยา Colistin และ 

Meropenem เชน ผื่น, หายใจลําบาก, ปวด

ศีรษะ, คลื่นไส 

6. ประเม ินอาการหล ั งเปล ี ่ ยนยาจาก 

Vancomycin เปน Cefazolin 
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ขอวินิจฉัยทางการ

พยาบาล 

กิจกรรมการพยาบาล 

กรณีศกึษาที่ 1 กรณีศกึษาที่ 2 

2. การแลกเปลี่ยนกาซบกพรอง 

เนื ่องจาก การติดเชื ้อที ่ปอด

และภาวะหายใจล มเหลว

เฉียบพลัน  

 

 

 

 

 

 

1. ประเมิน SpO₂ และ ABG ทุก 4–6 ชั่วโมง 

2. ติดตามการทํางานของเครื่องชวยหายใจ 

3. จัดทาผูปวยเพื่อใหระบายเสมหะไดดี 

4. Suction เสมหะอยางปลอดเชื้อ5. ประเมิน

ความตองการ FiO₂ และ PEEP อยางตอเนื่อง 

6. สังเกตอาการเขียวคลํ ้าและสัญญาณชีพ

ผิดปกติ 

1. ประเมิน RR, SpO₂, ลักษณะการหายใจ 

ทุก 2–4 ชม. 

2. ดูแลทางเดินหายใจใหโลง: suction, พลิก

ตัว, สังเกตเสมหะ 

3. ให O₂ และพนยา MO ตามแผนการรักษา 

4. เฝ าระวังอาการ hypoxia: cyanosis, 

restlessness, ใชกลามเนื้อชวยหายใจ 

5. วางแผน Weaning เครื่องชวยหายใจหาก

คาทางหายใจดีขึ้น 

 

3. ความไมสมดุลของภาวะนํ้า

และอิเล็กโตรไลตเนื่องจาก การ

ติดเชื้อรุนแรง รวมกับภาวะไต

วายเฉียบพลัน (AKI) และการ

สูญเสียของเหลวจากไขสูง 

1. บันทกึปริมาณ I/O ทุก 8 ชั่วโมง 

2. ชั่งนํ้าหนักประจําวัน 

3. เฝาระวังสัญญาณของ electrolyte imbalance (ชัก, ออนแรง, หัวใจเตนผดิปกต)ิ 

4. ใหสารน้ําและเกลือแรตามแผนการรักษา 

5. สงตรวจ BUN/Cr และ Electrolyte ซํ้าตามแผนแพทย 

 

4. เสี่ยงตอภาวะการทํางานของ

ไตลดลงเนื่องจากภาวะติดเชื้อ

รุนแรง (Sepsis) 

1. ประเมิน I/O อยางใกลชิด 

2. บันทึก BUN, Cr, Electrolyte ทุกวัน 

3. ให IV fluid ตามแผนการรักษาโดยคํานึงถึง fluid overload 

4. สังเกตภาวะบวม ซีด หรือความผิดปกติของ urine output 

5. เตรียมความพรอมสําหรับการพิจารณา Renal replacement therapy หากจําเปน 

 

5. ความปวดเฉียบพลันที่ขอ

เขาขวาเนื ่องจากภาวะขอ

อ ัก เสบต ิดเช ื ้ อ  (Sept ic 

arthritis) 

1. ประเมินระดับความปวดเปนระยะ (ใช Pain scale) 

2. ใหยาแกปวดตามแผนแพทย และประเมินผลภายหลัง 30 นาที 

3. ประคบเย็น/อุน บริเวณที่อักเสบตามความเหมาะสม 

4. จัดทาผูปวยใหลดแรงกดที่ขอเขา 

5. เตรียมวางแผนฟนฟูการใชงานขอหลังอาการดีขึ้น 
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ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

กรณีศกึษาที่ 1 กรณีศกึษาที่ 2 

6. เสีย่งตอการเกดิ

ภาวะแทรกซอนทางระบบ

ไหลเวียน (Risk for impaired 

tissue perfusion) 

เนื่องจาก Sepsis และ D-dimer 

สูง บงชีภ้าวะเลอืดแข็งตัวใน

หลอดเลอืด (Coagulopathy) 

1. ประเมินการไหลเวียนเลือดปลายมือปลายเทา 

2. เฝาระวังอาการเลือดออกผิดปกติ (เลือดออกตามไรฟน จุดเลือดออกใตผิวหนัง) 

3. บันทึกคา DTX และอุณหภูมิปลายมือปลายเทา 

4. ปองกันภาวะลิ่มเลือดอุดตัน เชน พลิกตัว, Passive ROM 

5. ใหยาและประเมินผลตามแผนแพทย 

7. มคีวามวิตกกังวล (Anxiety) ที่

เกี่ยวของกับสภาพเจ็บปวย 

1. ประเมินระดับความวิตกกังวลจากพฤติกรรม 

การแสดงออกทางสีหนา และการสื่อสาร 

2. สรางสัมพันธภาพเชิงบําบัด ใหกําลังใจ และ

เปดโอกาสใหผูปวยระบายความรูสึก 

3. อธิบายขั้นตอนการพยาบาลและการรักษา

ใหผูปวยเขาใจดวยภาษาที่เขาใจงาย 

4. สงเสริมใหครอบครัวเขามาเยี่ยมและใหการ

สนับสนุนทางจิตใจ (ตามความเหมาะสมของ

นโยบาย ICU) 

5. จัดสิ ่งแวดลอมใหเงียบ สงบ เพื ่อลดสิ่ง

กระตุน 

6. สอนเทคนิคการผอนคลาย เชน การหายใจ

ลึก ๆ การฟงเพลงบําบัด (หากผูปวยสนใจ) 

7. ประเมินผลตอบสนองหลงัการดูแล เชน การ

นอนหลับดีขึ้น การพูดคุยมากขึ้น สีหนาเบาลง 

8. บันทึกพฤติกรรมและสัญญาณชีพเพื่อ

ติดตามแนวโนมทางอารมณและจิตใจ 

1. ประเมินระดับความวิตกกังวลเปน

ระยะ เชน ใชสเกลวัดความวิตกกังวล 

(เชน Faces Anxiety Scale) หรือใชการ

สังเกตพฤติกรรม เชน ความรวมมือใน

การทําหัตถการ สีหนา ทาทาง 

2. สรางความมั ่นใจใหผู ปวยผานการ

สื่อสารที่เหมาะสมกับวัย 

3. ใชคําอธิบายงาย ๆ สั ้น ๆ กอนทํา

หัตถการ เชน "จะรูสึกเหมือนยุงกัดนะ

ครับ" 

4. ใช การ ต ูนหร ือโมเดลจําลองชวย

อธิบายเครื่องมือหรือขั้นตอนการรักษา 

5. เปดโอกาสใหผูปวยระบายความรูสึก 

เชน พูดคุย ถามคําถาม หรือระบายความ

กลัวกับพยาบาล ผูดูแล หรือจิตแพทย

เด็ก หากมี 

6. ใหผูปวยมีสวนรวมในการตัดสินใจใน

กิจกรรมเล็ก ๆ เชน เลือกแขนที่จะเจาะ

เลือด หรือเลือกสีหนากากอนามัย เพื่อ

เพิ่มการควบคุมและลดความรูสึกกลัว 

7. สงเสริมใหผู ปกครองอยูขางเตียง

ในช วงว ิกฤต (ตามนโยบาย ICU) 

เพื่อใหการสนับสนุนทางอารมณและ

จิตใจแกเด็ก 
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ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

กรณีศกึษาที่ 1 กรณีศกึษาที่ 2 

  8. จัดสิ่งแวดลอมใหสงบ ปลอดภัย และ

เหมาะสมกับเด็ก เชน ลดเสียงรบกวนใน 

ICU จัดมุมมองใหเห็นของเลน หรือ

รูปภาพผอนคลาย 

9. รวมงานกับทีมสหวิชาชีพ เชน นักจิตวิทยา

เด็ก หรือพยาบาลดานสุขภาพจิต เพื่อดูแล

ภาวะความเครียดในระยะยาว 

สรุปผลการศึกษา 

 การติดเชื้อ Acinetobacter baumannii ดื้อยา

ต  านจ ุ ลช ีพหลายชน ิด (Mult idrug-Resistant 

Acinetobacter baumannii: MDR-AB) เปนปญหาใหญ

ในผูปวยวิกฤต โดยเฉพาะในหอผูปวยหนักที่ใชเครื่องชวย

หายใจเปนเวลานาน เชื้อชนิดนี้มีความสามารถในการดือ้ยา

หลายกลุม ทําใหการรักษาซับซอนและมีความเสี่ยงตอการ

เก ิดภาวะแทรกซ อนส ูง การศ ึกษาน ี ้ เปร ียบเท ียบ

กรณีศึกษาผู ป วย 2 ราย ที ่ต ิดเชื ้อ MDR-AB และใช

เครื ่องชวยหายใจใน ICU ของโรงพยาบาลกันทรลักษ เพื่อ

วิเคราะหแนวทางการพยาบาล การตอบสนองตอแนวทาง

ควบคุมการติดเชื ้อ (IC) การใชยาปฏิชีวนะ (ABX) และ

บทบาทของพยาบาลในการดูแลแบบองครวม 

1: การเปรียบเทียบกรณศีึกษาผูปวยรายที่ 1 และ 2  

ผูปวยรายที่ 1 เปนชายไทย อายุ 28 ป มีพฤติกรรมเสี่ยง 

ไดแก การดื่มสุราและสูบบุหรี่ เขารับการรักษาดวยอาการ

หายใจลมเหลวเฉียบพลัน รวมกับภาวะ Sepsis และพบ

เชื้อ MDR-AB รวมกับเชื้ออื่น ไดรับการใสเครื่องชวยหายใจ

ตั ้งแตว ันแรก การรักษาดวยยาปฏิชีวนะเฉพาะ เชน 

Colistin, Meropenem และ Doxycycline ควบคูกับการ

ควบคุมการติดเชื้อที่เขมงวด ผูปวยปลอดภัยและจําหนาย

ภายใน 40 วัน 

ผูปวยรายที่ 2 เปนเด็กชาย อายุ 12 ป 7 เดือน ไมมีโรค

ประจําตัว เขารับการรักษาจากอาการขอเขาบวมแดง และ

ภายหลังพบการติดเช ื ้อ MDR-AB และ Klebsiella 

pneumoniae ไดรับการใสทอชวยหายใจระหวางผาตัด 

รักษาดวย Colistin, Meropenem และ Clindamycin 

ผูปวยฟนตัวและจําหนายภายใน 22 วัน 

2: บทวิเคราะหและอภิปรายผลการพยาบาล: 

การตอบสนองตอแนวทาง IC, ABX และการดูแลเชิง

ระบบแนวทาง IC ทั ้งสองรายใชมาตรการแยกโรค 

(Isolation), การลางมืออยางเครงครัด, PPE และการ

ทําความสะอาดอุปกรณ โดยรายที่ 1 เนนการควบคุม

เชื้อในหอผูปวยหนัก ในขณะที่รายที่ 2 มุงควบคุมหลังการ

ผาตัดและชวง ICU ดาน ATB ทั้งสองรายไดรับการรักษา

ตามผล C/S และ MIC อยางเหมาะสม โดยมีการติดตาม

อาการขางเคียงของยา เชน Nephrotoxicity จาก Colistin 

และการแพยาในรายที่ 2 การดูแลเชิงระบบทั้งสองรายมี

การประเมินอาการอยางตอเนื่อง บันทึก I/O เฝาระวัง 

Electrolyte, GCS, และม ีการวางแผน Weaning 

เครื่องชวยหายใจอยางเปนระบบ 

3: บทบาทของพยาบาลกับการควบคุมการ

ติดเชื ้อใน ICU พยาบาลเปนผู มีบทบาทสําคัญใน IC 

ด วยการเฝาระวังการติดเช ื ้อ การประเมินอาการ

เบื้องตน การสังเกตผลขางเคียงของยา และการสื่อสาร

กับแพทยเพื่อปรับการรักษา รวมถึงการใหความรูแก

ครอบครัว และการสนับสนุนทางจิตใจ โดยเฉพาะใน

กรณีของเด็ก 

4: การสื่อสารทีมสหวิชาชีพและการวางแผน

จําหนาย ลอกับกรณีศึกษา 
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ทั้งสองรายมีการทํางานรวมกันระหวางแพทย พยาบาล 

เภสัชกร นักกายภาพ และนักโภชนาการ รวมถึงการ

ประสานการจําหนายอยางเปนระบบ รายที่ 1 ไดรับ

ค ําแนะนําการปฏิบ ัต ิต ัว D-M-E-T-H-O-D อยาง

ครบถ วน ส วนรายท ี ่  2 ม ีการน ัดต ิดตามและให

ครอบครัวมีสวนรวมในการดูแล 

สรุป 
การพยาบาลผูปวยที่ติดเชื้อ MDR-AB และใช

เครื่องชวยหายใจจําเปนตองอาศัยการบูรณาการองค

ความรูดาน IC, ABX, การพยาบาลแบบองครวม และ

การทํางานเปนทีมขามวิชาชีพ พยาบาลมีบทบาทสําคัญ

ทั้งในด านการด ูแลอยางใกล ช ิด การปองก ันการ

แพรกระจายเชื้อ และการเตรียมผูปวยสูการฟนฟูอยาง

ยั่งยืน 

ขอเสนอแนะ  
1. การพัฒนาแนวทางการพยาบาลเฉพาะ

ทางสําหรับผูปวยติดเชื้อดื้อยาใน ICU 

     จากผลการศึกษาพบวา การดูแลผูปวยที่ติด

เชื้อ Acinetobacter baumannii ดื้อยาในผูปวยวิกฤต

จําเปนตองมีการประเมินอยางแมนยํา รวดเร็ว และมี

แนวทางการพยาบาลเฉพาะทางที่เหมาะสม ดังนั้น ควร

มีการจัดทําแนวทางหรือ Clinical Pathway เพื่อใช

เปนมาตรฐานในหนวย ICU โดยครอบคลุมการประเมิน 

การใหยาปฏิชีวนะ การปองกันภาวะแทรกซอน และ

การควบคุมการติดเชื้อ 

2. การเสร ิมสร างความรู และทักษะของ

พยาบาลในเรื่องเชื้อดื้อยา 

     ควรมีการจัดอบรม/ประชุมวิชาการอยาง

ตอเนื่อง เพื่อใหพยาบาลในหอผูปวยหนักมีความรูดาน

เชื้อดื้อยา การประเมินอาการของผูปวยที่ติดเชื้อรุนแรง 

และการดูแลผูปวยที่ใสเครื่องชวยหายใจอยางปลอดภัย 

โดยเนนการดูแลที่มีประสิทธิภาพ และสอดคลองกับ

หลักการของ Antibiotic Stewardship และ Infection 

Control 

3. การเฝาระวังและติดตามอาการผูปวยอยาง

เปนระบบ 

     ควรพัฒนาระบบการเฝาระวังภาวะติดเชื้อซํ้า

และภาวะแทรกซอน เชน AKI, MODS, Hypoxia อยาง

เปนระบบ โดยมีการใชแบบประเมินมาตรฐาน เชน 

SOFA score, NEWS score หร ือการติดตามคา 

Procalcitonin, Lactate อยางสมํ่าเสมอ เพื่อชวยใน

การตัดสินใจรักษาไดรวดเร็วและแมนยํา 

4. การจัดระบบการดูแลรวมกับทีมสหสาขา

วิชาชีพ 

     จากกรณีศึกษาทั้ง 2 รายพบวาการทํางาน

รวมกันของทีมสหวิชาชีพ เช น แพทย, เภสัชกร, 

พยาบาล, นักกายภาพบําบัด และนักจิตวิทยาเด็ก มี

สวนสําคัญตอการฟนตัวของผูปวย ดังนั้นควรสงเสริม

การทํางานแบบบูรณาการ โดยเฉพาะในผูปวยเด็กและ

ผูปวยที่มีภาวะซับซอน เพื่อใหการดูแลครอบคลุมทั้ง

ดานรางกาย จิตใจ และการเตรียมความพรอมกอน

จําหนาย 

5.  การวางแผนจ ําหน ายผ ู ป วยอย างมี

ประสิทธิภาพ 

ควรวางแผนการจําหนายตั ้งแตเริ ่มตนการ

รักษา โดยรวมกับพยาบาลผูจัดการรายกรณี (Case 

Manager Nurse) และเจาหนาที่สาธารณสุขในพื้นที่ 

เพื่อใหผูปวยและครอบครัวไดรับคําแนะนําในการดูแล

ตอเนื่อง และสามารถกลับไปใชชีวิตในชุมชนไดอยาง

ปลอดภัย ลดการกลับมารักษาซํ้า 

6. การปรับปรุงสิ่งแวดลอมและอุปกรณในหอ

ผูปวยหนัก 

ควรมีการตรวจสอบและบํารุงรักษาอุปกรณ

ทางการแพทย เชน เครื่องชวยหายใจ, สายดูดเสมหะ, 

และเครื่องมือดูแลระบบทางเดินหายใจ เพื่อปองกันการ

ปนเปอนเชื ้อ พรอมทั้งควรจัดสิ ่งแวดลอมใหสะอาด 

ปลอดเชื ้อ และเหมาะสมสําหรับผู ป วยแตละกลุม 

โดยเฉพาะในเด็กที่ตองการสภาพแวดลอมที่ลดความ

กลัวและความเครียด 
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