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บทคัดย่อ 

 การศึกษานี้เป็นกรณีศึกษามีวัตถุประสงค์ เพื่อเปรียบเทียบอาการ การรักษา ภาวะแทรกซ้อน และกระบวนการพยาบาลผู้ป่วย
ที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือดที่มีความเสี่ยงสูงและความรุนแรงที่แตกต่างกันจ านวน 2 ราย โดยการคัดเลือกแบบ
เฉพาะเจาะจงผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแสเลือด ที่มีภาวะไตวายเฉียบพลันจ านวน  2 ราย ที่เข้ารับ
การรักษาในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 1 โรงพยาบาลกาฬสินธุ์  
 ผลการศึกษา พบว่า กรณีศึกษาที่ 1 หญิงไทยอายุ 65 ปีอาการส าคัญ 4 ช่ัวโมง ก่อนมามีอาการเหนื่อยอ่อนเพลียหายใจไม่อิ่ม มี
โรคประจ าตัวโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ญาติน าส่งโรงพยาบาลชุมชนมีภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแสเลือด เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน
และเลือดเป็นกรดอย่างรุนแรง ระบบไหลเวียนโลหิตล้มเหลวร่างกายไม่สามารถปรับตัวได้จนเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น     ได้รับการช่วย
ฟื้นคืนชีพข้ันสูง การช่วยหายใจด้วยเครื่องช่วยหายใจ การบ าบัดทดแทนไตด้วยการฟอกเลือดด้วยเครื่องฟอกไตแบบต่อเนื่อง 
(Continuous Renal replacement therapy; CRRT) การพยาบาลตามมาตรฐานวิชาชีพ ประกอบด้วยการให้ยาปฏิชีวนะอย่างรวดเร็ว  
ยากระตุ้นความดันโลหิต และสารน้ าอย่างทันท่วงที  การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด ในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 1  ท าให้ผู้ป่วย
สามารถพ้นจากภาวะวิกฤตได้ ระบบอวัยวะต่างๆ กลับมาท างานได้ปกติภายใน 12 ช่ัวโมง และสามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจภายใน 72 
ช่ัวโมง จากนั้นย้ายไปหอผู้ปว่ยสามัญ แต่เนื่องจากผู้ป่วยมีโรคเบาหวานท าให้ขณะรับการรักษามีภาวะน้ าตาลในเลือดสูงต้องให้อินซูลิน
ร่วมด้วย และใช้เวลาปรับยาลดระดับน้ าตาล รวมระยะเวลานอนโรงพยาบาล  7  วัน 
 กรณีศึกษาที ่2   เพศชายอายุ 46 ปี อาการส าคัญ  1 วันก่อนมา  มีอาการไข้สูง หนาวสั่น เหนื่อย หายใจไม่อิ่ม มีโรคประจ าตัว
ต่อมลูกหมากโต ญาติน าส่งโรงพยาบาลชุมชน  มีภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแสเลือด เกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน และเลือดเปน็กรด 
ระบบไหลเวียนโลหิตล้มเหลว   ได้รับการรักษาด้วยการใช้เครื่องช่วยหายใจ การพยาบาลตามมาตรฐานวิชาชีพ ประกอบด้วย การให้ยา
ปฏิชีวนะ ยากระตุ้นความดันโลหิตและสารน้ าอย่างทันท่วงที  ในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม 1  ท าให้ผู้ป่วยสามารถพ้นจากภาวะวิกฤตได้ 
ระบบอวัยวะต่างๆ กลับมาท างานได้ปกติภายใน 6 ช่ัวโมงและสามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจได้ภายใน 12 ช่ัวโมง  จากนั้นย้ายออกจาก
หอผู้ป่วยสามัญรวมระยะเวลานอนโรงพยาบาล 3  วัน 
ค าส าคัญ : การพยาบาลผู้ป่วย,ภาวะช็อกจากการตดิเช้ือในกระแสเลือด  

 
ABSTRACT 

 This study was case study aimed to compare the symptoms, treatment, complications, and nursing processes 
of two patients with septic shock who presented with different levels of severity and acuity. Two patients diagnosed 
with septic shock and acute kidney injury were purposively selected from the intensive care unit of Kalasin Hospital. 
 Result: Case Study 1: A 65-year-old Thai female: Four hours before arriving at the hospital, she experienced 
extreme fatigue, weakness, shortness of breath, and had a history of type 2 diabetes. She was brought to the 
community hospital and diagnosed with septic shock, including acute kidney injury and severe acidosis. Her respiratory 
and circulatory systems were compromised, and her body could not self-regulate, leading to cardiac arrest. The patient 
received advanced life support, mechanical ventilation, continuous renal replacement therapy (CRRT), and professional 
nursing care. She successfully recovered in 12 hours and was weaned off mechanical ventilation within 72 hours. She 
was then transferred to a general ward, but due to her diabetes, insulin was administered, and it took time to adjust 
her blood sugar levels. The total hospitalization duration was 7 days. 
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 Case Study 2: A 46-year-old male: One day before arriving at the hospital, he had a high fever, chills, fatigue, 
and difficulty breathing. He had a history of testicular cancer. He was diagnosed with septic shock, including acute 
kidney injury and severe acidosis. The patient received mechanical ventilation, professional nursing care, and timely 
administration of medications to stabilize blood pressure and correct fluid imbalances. Within 6 hours, his organ systems 
began functioning normally, and he was weaned off mechanical ventilation within 12 hours. He was then transferred 
to a general ward and spent 3 days in the hospital. 
Keywords: Patient care, septic shock 
 
บทน า 
 ภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด 
(septic shock) ยังคงเป็นปัญหาส าคัญของระบบ
สาธารณสุขไทย และเป็นปัญหาสุขภาพในแผนการ
พัฒนาระบบสุขภาพ (service plan) ของกระทรวง
สาธารณสุข เนื่องจากเป็นสาเหตุหลักในการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยในโรงพยาบาล และเป็นภาวะที่พบบ่อยใน
การรับผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก  จาก
รายงานขององค์การอนามัยโลกในปี 2022 พบว่า มี
ผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดรุนแรงประมาณ 11 ล้าน
คน คิดเป็น 19.70 เปอร์เซ็นต์ของการเสียชีวิตทั่วโลก 
ประเทศไทยพบอุบัติการณ์การติดเชื้อในกระแสเลือด
ประมาณ 175,000 รายต่อปี และมีผู้ ป่วยเสียชีวิต 
45,000 รายต่อปี คิดเป็นอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 
32.03 ซึ่งทุก 3 นาที จะมีผู้ป่วย sepsis เกิดขึ้น 1 ราย  
และมีผู้ป่วย sepsis เสียชีวิต 5 ราย ทุก 1 ชั่วโมง จาก
สถิติจะพบว่าอัตราการเสียชีวิตค่อนข้างสูง สาเหตุ
หนึ่ งมาจากการจัดการกับภาวะช็อกได้ไม่ดี พอ 
(กระทรวงสาธารณสุข,2560) เนื่องจากผู้ป่วยที่มีภาวะ
ช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือดมีความซับซ้อนทั้ง
ในแง่ของพยาธิสภาพของโรค รวมถึงการวินิจฉัยและ
การรักษา ตลอดจนการด าเนินโรคเป็นไปอย่างรวดเร็ว 
ตั้งแต่เริ่มมีภาวะการตอบสนองต่อการอักเสบทั่ว
ร่ า ง ก า ย  (Systemic inflammatory response 
syndrome: SIRS) จนถึงการท างานของอวัยวะต่าง ๆ 
ล้มเหลว (Multiple organs Failure) ภายใน 48 – 72 
ชั่วโมง และเสียชีวิตในที่สุด การติดเชื้อในกระแสเลือด 
(sepsis) ส่งผลให้ร่างกายเกิดกระบวนการอักเสบทั่ว
ร่างกายแบบเฉียบพลัน เนื้อเยื่อขาดออกซิเจนและ
หากเชื้อโรคนั้นมีความรุนแรง จะส่งผลให้อวัยวะหลาย
ระบบท างานล้มเหลว จนท าให้ผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะช็อก 

(septic shock) ถ้าผู้ป่วยไม่ได้รับการรักษาอย่าง
รวดเร็วตามมาตรฐานภายใน 6 ชั่วโมงแรก จะส่งผลให้
ผู้ป่วยเสียชีวิตตามมา ดังนั้นเพ่ือให้ผู้ป่วยพ้นจาก
ภาวะวิกฤตโดยเร็วที่สุด ด้วยวิธี Early Goal-Directed 
Therapy (EGDT) โดยกระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนด
เป้าหมายปี 2566 เพ่ือลดอัตราการตายภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือดลดลงน้อยกว่า 28% 
 จากสถิติฐานข้อมูลระบบ HIS โรงพยาบาล
กาฬสินธุ์และ HDC ของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด
กาฬสินธุ์ (12 ตุลาคม2566) พบว่า การติดเชื้อใน
กระแสเลือด เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 5 ของ
โรงพยาบาล และเป็นอันดับ 1 ของหอผู้ป่วยหนักอายุ
รกรรม 1 โดยมีจ านวนผู้ป่วยต่อปีของโรงพยาบาล
กาฬสินธุ์ ในปี  พ.ศ. 2564 -2566 คือ 848,976 , 958  
ตามล าดับ และพบว่ามีอัตราตาย ร้อยละ 55.78 ,  
56.86และ47.81 ตามล าดับ ซึ่งเป็นอัตราการตายที่สูง    
การติดเชื้อในกระแสเลือด มีการด าเนินโรคค่อนข้าง
เร็ว ถ้าไม่สามารถประเมินอาการ ,การรักษาได้
ทันท่วงที ก็จะท าให้ระบบการท างานของอวัยวะต่าง 
ๆล้มเหลว ซึ่งอวัยวะที่ส าคัญที่ได้รับผลกระทบคือ ไต 
เพราะไตเป็น อวัยวะที่ใช้ในการด ารงชีวิต (Vital 
Organ)  ที่ต้องการเลือดมากที่สุด คือ 20 % ของ 
Cardiac output ไปเลี้ยงไต เมื่อเกิด Blood Supply 
Oxygen supply ที่ลดลง ไตจะได้รับผลกระทบอันดับ
แรก ตามด้วยระบบไหลเวียนโลหิต ระบบหายใจ เป็น
ต้น  พยาบาลเป็นผู้มีบทบาทส าคัญในการประเมิน 
ติดตามอาการตลอดจนการเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด 
ตั้งแต่การประเมินแรกรับ จนจ าหน่าย เพ่ือให้ผู้ป่วย
ได้รับการดูแลอย่างถูกต้องและรวดเร็ว  ดังนั้น
พยาบาลหนึ่งในทีมสุขภาพที่ต้องดูแลผู้ป่วยอย่าง
ใกล้ชิดและตลอด 24 ชั่วโมง จ าเป็นต้อง ความรู้ 
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ทักษะการให้การพยาบาลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด
รุนแรง ตลอดจน ความเข้าใจกลไกการท างานของ
เครื่องมือทางการแพทย์ต่าง ๆ ที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วย
วิกฤต  เข้าใจพยาธิสภาพของโรค เพ่ือน าไปสู่การ
ปฏิ บั ติ การพยาบาลที่ มี ประสิ ทธิ ภาพไม่ เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อน  ดังนั้นผู้ศึกษาจึงสนใจศึกษา
เปรียบเทียบ  กรณีศึกษาผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด
รุนแรงที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน ที่รับรักษาในหอ
ผู้ป่วยหนักอายุรกรรม1 ที่ได้รับการบ าบัดทดแทนด้วย
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมแบบต่อเนื่อง   น า
ความรู้ทางวิทยาศาสตร์ กระบวนการพยาบาล ทฤษฎี
ทางการพยาบาลมาใช้ในการพยาบาลครอบคลุม
ปัญหาผู้ป่วยและองค์รวม เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัย 
ปราศจากภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ ตลอดจน
กลับไปใช้ชีวิตในสังคมอย่างปกติสุข 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือเปรียบเทียบ อาการ การรักษา 
ภาวะแทรกซ้อนและกระบวนการพยาบาลผู้ปว่ยที่มี
ภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือดที่มีความเสี่ยง
สูงและความรุนแรงที่แตกต่างกนัจ านวน 2 ราย  
 2. เพ่ือน าผลการศึกษาไปใชเ้ปน็แนวทางในการ
ปฏิบัติการพยาบาลดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการ

ติดเชื้อในกระแสเลือด ให้มีคุณภาพและมี
ประสิทธภิาพมากยิ่งขึ้น 
 
วิธีการศึกษาคัดเลือกแบบเจาะจงในผู้ป่วยที่มีภาวะ
ช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด (septic shock) ที่
มีภาวะไตวายเฉียบพลันจ านวน  2 ราย ที่เข้ารับการ
รักษาในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม1 (ICU Med1)  
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์  
 กรณีศึกษาที่ 1 ในชว่งเวลา 25 พฤศจิกายน 
2565 – 2 ธันวาคม 2565 
 กรณีศึกษาที่ 2 ในชว่งเวลา 15 พฤษภาคม 
2566 – 18 พฤษภาคม 2566 
 ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยจากเวช
ระเบียน จากการซักประวัติผู้ปว่ยและญาติ การตรวจ
ร่างกาย  
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
การพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย ผู้ป่วยที่เข้าร่วมเป็นกรณีทั้ง2
รายได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยและญาติโดยขอ
ยินยอมโดยการโทรศัพท์ประสานด้วยวาจาได้อธิบาย
วัตถุประสงค์ของการศึกษาและไม่ละเมิดสิทธิของ
ผู้ป่วยและข้อมูลส่วนบุคคลและได้ขออนุญาตทบทวน
กรณีศึกษาจากเวชระเบียนโดยการขออนุญาต
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 

 
ผลการศึกษา 
 
ตารางที่ 1 เปรียบเทียบข้อมูลผู้ป่วย 

ข้อมูลผู้ป่วย กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 
ข้อมูลท่ัวไป หญิงไทยอายุ 65 ปี สัญชาติไทย เชื้อชาติไทย ศาสนาพุทธ 

ระดับการศึกษาประถมศึกษาท่ี 4 สถานภาพสมรส  มีบุตร 3 
คน ประกอบอาชีพเกษตรกร สิทธิการรกัษาสิทธิบัตรทอง 
น้ าหนัก 75 กก.  
ส่วนสูง 163 ซม. มีภูมิล าเนาอยู่จังหวัดกาฬสินธุ์  

ชายไทยอายุ 46 ปี สัญชาติไทย เชื้อชาติไทย ศาสนา
พุทธ ระดับการศึกษาประกาศนียบัตรวิชาชีพ สถานภาพ
สมรส ประกอบอาชีพรับจ้างท่ัวไป สิทธิการรกัษา
สิทธิบัตรทอง น้ าหนัก 60กก. ส่วนสูง 156 ซม. มี
ภูมิล าเนาอยู่จังหวัดกาฬสินธุ ์

อาการส าคัญ  รับ refer จาก โรงพยาบาลชุมชน มาด้วย 4 ชั่วโมง ก่อนมา มี
อาการเหน่ือยอ่อนเพลยี หายใจไม่อิ่ม   

รับ refer จาก โรงพยาบาลชุมชน ผู้ป่วยมาด้วย  
1 วันก่อนมา มีอาการไข้สูง หนาวสั่น เหน่ือย หายใจไม่
อิ่ม  

ประวัติการเจ็บป่วย
ในปัจจุบัน 

 2 วันก่อน มีไข้  ถ่ายเหลวร่วมกับคลื่นไส้อาเจียนมากกว่า 5 
ครั้ง ไม่มีมูกเลือดปน ลักษณะน้ ามากกว่าเน้ือ  เข้ารับการ
รักษาท่ีโรงพยาบาลชุมชน แพทย์วินิจฉยัโรค Acute 
Gastroenteritis with septic shock with Acute renal 
failure with Hyperkalemia with Metabolic acidosis 

4 วันก่อนมีไข้สูง หนาวสั่น ปัสสาวะแสบขัด ปวดเอว 
น้ ามูก เข้ารับการรกัษาท่ีโรงพยาบาลชมุชน แพทย์
วินิจฉัยโรค Urinary tract infection with septic 
shock with Acute renal failure with metabolic 
acidosis  with Respiratory Failure U/D BPH ท่ี
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ทักษะการให้การพยาบาลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด
รุนแรง ตลอดจน ความเข้าใจกลไกการท างานของ
เครื่องมือทางการแพทย์ต่าง ๆ ที่ใช้ในการดูแลผู้ป่วย
วิกฤต  เข้าใจพยาธิสภาพของโรค เพ่ือน าไปสู่การ
ปฏิ บั ติ การพยาบาลที่ มี ประสิ ทธิ ภาพไม่ เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อน  ดังนั้นผู้ศึกษาจึงสนใจศึกษา
เปรียบเทียบ  กรณีศึกษาผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด
รุนแรงที่มีภาวะไตวายเฉียบพลัน ที่รับรักษาในหอ
ผู้ป่วยหนักอายุรกรรม1 ที่ได้รับการบ าบัดทดแทนด้วย
การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมแบบต่อเนื่อง   น า
ความรู้ทางวิทยาศาสตร์ กระบวนการพยาบาล ทฤษฎี
ทางการพยาบาลมาใช้ในการพยาบาลครอบคลุม
ปัญหาผู้ป่วยและองค์รวม เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัย 
ปราศจากภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ ตลอดจน
กลับไปใช้ชีวิตในสังคมอย่างปกติสุข 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพ่ือเปรียบเทียบ อาการ การรักษา 
ภาวะแทรกซ้อนและกระบวนการพยาบาลผู้ปว่ยที่มี
ภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือดที่มีความเสี่ยง
สูงและความรุนแรงที่แตกต่างกนัจ านวน 2 ราย  
 2. เพ่ือน าผลการศึกษาไปใชเ้ปน็แนวทางในการ
ปฏิบัติการพยาบาลดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการ

ติดเชื้อในกระแสเลือด ให้มีคุณภาพและมี
ประสิทธภิาพมากยิ่งขึ้น 
 
วิธีการศึกษาคัดเลือกแบบเจาะจงในผู้ป่วยที่มีภาวะ
ช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด (septic shock) ที่
มีภาวะไตวายเฉียบพลันจ านวน  2 ราย ที่เข้ารับการ
รักษาในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม1 (ICU Med1)  
โรงพยาบาลกาฬสินธุ์  
 กรณีศึกษาที่ 1 ในชว่งเวลา 25 พฤศจิกายน 
2565 – 2 ธันวาคม 2565 
 กรณีศึกษาที่ 2 ในชว่งเวลา 15 พฤษภาคม 
2566 – 18 พฤษภาคม 2566 
 ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยจากเวช
ระเบียน จากการซักประวัติผู้ปว่ยและญาติ การตรวจ
ร่างกาย  
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
การพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย ผู้ป่วยที่เข้าร่วมเป็นกรณีทั้ง2
รายได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยและญาติโดยขอ
ยินยอมโดยการโทรศัพท์ประสานด้วยวาจาได้อธิบาย
วัตถุประสงค์ของการศึกษาและไม่ละเมิดสิทธิของ
ผู้ป่วยและข้อมูลส่วนบุคคลและได้ขออนุญาตทบทวน
กรณีศึกษาจากเวชระเบียนโดยการขออนุญาต
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลกาฬสินธุ์ 

 
ผลการศึกษา 
 
ตารางที่ 1 เปรียบเทียบข้อมูลผู้ป่วย 

ข้อมูลผู้ป่วย กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 
ข้อมูลท่ัวไป หญิงไทยอายุ 65 ปี สัญชาติไทย เชื้อชาติไทย ศาสนาพุทธ 

ระดับการศึกษาประถมศึกษาท่ี 4 สถานภาพสมรส  มีบุตร 3 
คน ประกอบอาชีพเกษตรกร สิทธิการรกัษาสิทธิบัตรทอง 
น้ าหนัก 75 กก.  
ส่วนสูง 163 ซม. มีภูมิล าเนาอยู่จังหวัดกาฬสินธุ์  

ชายไทยอายุ 46 ปี สัญชาติไทย เชื้อชาติไทย ศาสนา
พุทธ ระดับการศึกษาประกาศนียบัตรวิชาชีพ สถานภาพ
สมรส ประกอบอาชีพรับจ้างท่ัวไป สิทธิการรกัษา
สิทธิบัตรทอง น้ าหนัก 60กก. ส่วนสูง 156 ซม. มี
ภูมิล าเนาอยู่จังหวัดกาฬสินธุ ์

อาการส าคัญ  รับ refer จาก โรงพยาบาลชุมชน มาด้วย 4 ชั่วโมง ก่อนมา มี
อาการเหน่ือยอ่อนเพลยี หายใจไม่อิ่ม   

รับ refer จาก โรงพยาบาลชุมชน ผู้ป่วยมาด้วย  
1 วันก่อนมา มีอาการไข้สูง หนาวสั่น เหน่ือย หายใจไม่
อิ่ม  

ประวัติการเจ็บป่วย
ในปัจจุบัน 

 2 วันก่อน มีไข้  ถ่ายเหลวร่วมกับคลื่นไส้อาเจียนมากกว่า 5 
ครั้ง ไม่มีมูกเลือดปน ลักษณะน้ ามากกว่าเน้ือ  เข้ารับการ
รักษาท่ีโรงพยาบาลชุมชน แพทย์วินิจฉยัโรค Acute 
Gastroenteritis with septic shock with Acute renal 
failure with Hyperkalemia with Metabolic acidosis 

4 วันก่อนมีไข้สูง หนาวสั่น ปัสสาวะแสบขัด ปวดเอว 
น้ ามูก เข้ารับการรกัษาท่ีโรงพยาบาลชมุชน แพทย์
วินิจฉัยโรค Urinary tract infection with septic 
shock with Acute renal failure with metabolic 
acidosis  with Respiratory Failure U/D BPH ท่ี

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบข้อมูลผู้ป่วย 
ข้อมูลผู้ป่วย กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 

with Respiratory Failure U/D DM type II  ท่ีโรงพยาบาล
ชุมชนมีภาวะหัวใจหยุดเต้น ได้รับการรกัษาด้วยการช่วยฟื้น
คืนชีพขั้นสูง ใส่ท่อท่อช่วยหายใจ ให้ยาและสารน้ า 7.5% 
NaHCO3  2 amp IV push then 2 amp IV drip in 1 hr.,  
load 0.9%Nacl 2,000 ml then IV drip100ml/hr. 
Retained Foley’s catheter, On Adrenaline (10:1) IV 
drip 10 ml/hr., 50% Glucose + RI 10 unit IV, Kalimate 
30 gm + น้ า 50 มล. Rectal suppose1 dose, DTX 177 
mg% ให ้Cef-3   2 gm IV stat จากโรงพยาบาลชุมชน 

โรงพยาบาลชุมชน มีอาการหายใจหอบ ได้การรักษาด้วย
การใส่ท่อช่วยหายใจ ให้ยาและสารน้ า 7.5%NaHCO3 2  
amp IV push,  load 0.9%Nacl 2,000 ml then IV 
drip 80 ml/hr.,  Retained Foley’s catheter, On NE 
(4:250) IV drip 10 ml/hr., Hydrocortisone 100 mg 
iv stat then 200 mg + 5% DW 200 ml iv in 24 hr., 
DTX 102 mg %, ให้ Cef-3 2 gm IV stat จาก
โรงพยาบาลชุมชน 

ประวัติการเจ็บป่วย
ในอดีต 

ผู้ป่วยมีโรคประจ าตัว โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 รับการรักษาท่ี
โรงพยาบาลชุมชน ได้รับการรักษายาMetformin (500) 1 x 
3 pc ไม่เคยขาดยา ไม่เคยผ่าตัดใหญ่ เคยรับทานยาสมุนไพร
พื้นบ้าน 

ผู้ป่วยมีโรคประจ าตัว ต่อมลูกหมากโตติดตามอาการท่ี
โรงพยาบาลชุมชน ไม่เคยผ่าตัดใหญ่ มีด่ืมสุราตาม
เทศกาล ไม่สูบบุหรี่  

ประวัติการเจ็บป่วย
ในครอบครัว 

- มารดาเป็นความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง 
- พี่สาว, ลูกสาวเป็นเบาหวาน 

- บิดาเป็นเบาหวาน  
- มารดาเป็นความดันโลหิตสูง 

โรคประจ าตัว โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ต่อมลูกหมากโต 
ประวัติแพ้ยา ปฏิเสธ ปฏิเสธ 
อาการแรกรับ ผู้ป่วยนอนซึมปลุกตื่นลืมตา On ET tube No 7.5 depth. 

21 ใส่เครื่องช่วยหายใจ PAC Mode IP 18 IT 1 sec. RR 18 
PEEP 5 FIO2 0.4 หายใจหอบเหน่ือย O2sat 89% SOS 
score 7 คะแนน On monitor EKG show sinus 
tachycardia มี tall peak T wave Rate 110 ครั้ง/นาที 
BP= 80/54 mmHg. BT= 37C˙Lactate 5 mmol/L 
Retained Foley’s catheter ปัสสาวะไม่ออกให้ NSS 1,000 
ml. IV free Flow then 100ml/hr. 
Drip Adrenaline (10:1) IV 13ml/hr. ให้7.5% NaHCO3 
2amp IV push then 2amp IV drip in 1 hr. Kalimate 30 
gm + น้ า 50 ml. Rectal suppose q 2 hr. 4 dose 
 

ผู้ป่วยรู้สึกตัว อ่อนเพลีย หายใจหอบเหน่ือย On ET 
tube No 7.5 depth. 22 ให้ใส่เครื่องชว่ย หายใจ PAC 
Mode IP 16 IT 1 sec. RR 16 PEEP 5 FIO2 0.4 O2sat 
90% SOS score 6 คะแนน On monitor EKG show 
sinus tachycardia Rate 100 ครั้ง/นาที 
BP=85/55mmHg. BT=38.1C˙Lactate 8 mmol/L 
Retained Foley’s catheter ปัสสาวะออกน้อยกว่า 30 
ml/hr. ให้ NSS 1,000ml. IV free Flow then 100 
ml/hr. Drip NE (4:250) IV 10 ml/hr. titrate keep 
MAP≥65 mmHg. 7.5% NaHCO3 2 amp IV push 
then 2 amp IV drip in 1 hr. drip Hydrocortisone 
200 mg+5% D/W 200 ml IV in 24 hr. 

 
ตารางที่ 2 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล การพยาบาล 
กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 

1. ผู้ป่วยมีภาวะช็อกจากการติด
เชื้อในกระแสเลือด 
ข้อมูลสนับสนุน 
- จากประวัติผู้ป่วย หายใจเหน่ือย
หอบ  
- SOS score 7คะแนน 
- RR 30 ครั้ง/นาที        
- HR 110 ครั้ง/นาที   
- BP 80/54 mmHg. 
- Serum lactate 5 mmol/l - 
CBC พบ Neutrophil 90% 

1. ผู้ป่วยมีภาวะช็อกจากการติดเชื้อ
ในกระแสเลือด 
ข้อมูลสนับสนุน 
- จากประวัติผู้ป่วย หายใจเหน่ือย
หอบ  
- SOS score 6 คะแนน 
- RR 28 ครั้ง/นาที         
- HR 100 ครั้ง/นาที   
- BP 85/55 mmHg   
- Serum  lactate 8 mmol/l  
- CBC พบ Neutrophil 88% 

1. วัด BP ทุก 15-30 นาที ดูค่า MAP เพื่อดูความเพียงพอของน้ า
อย่างใกล้ชิด   Monitor EKG, O2 Saturation อย่างต่อเน่ือง ประเมิน 
SOS score ทุก 2-4 ชม. ประเมินระดับความรู้สึกตัว, Capillary 
refilling time ทุก 1-2 ชม. 
2. ดูแลให้สารน้ า เพื่อเพิ่มปริมาณสารน้ าในหลอดเลือด เพิ่ม Preload 
ท าให้หัวใจบีบตัวดีขึ้น  
3. วัด CVP เพื่อประเมินความเพียงพอของสารน้ า 
4. ให้ยา Levophed (8:250) ml/hr. titrate keep BP ≥ 90/60 
mmHg. และ MAP ≥ 65 mmHg. ติดตาม เฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด  
5. จัดท่าให้ผู้ป่วยอยู่ในท่าศีรษะต่ ายกปลายเท้าสูง เพื่อใหก้าร
ไหลเวียนเลือดกลับจากอวัยวะส่วนปลายดีขึ้น 
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วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 8 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2566

- WBC 17,700 cell/mm3 
วัตถุประสงค์  
เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะ
ช็อกระบบไหลเวยีนกลับมาปกต ิ
เกณฑก์ารประเมินผล 
1. ระดับความรู้สึกตัวปกต ิ
2. สัญญาณชีพเป็นปกติ  
BP 90/60-140/90 mmHg. 
MAP ≥ 65 mmHg. 
PR 60-100 ครั้ง/นาที  
RR 16-20 ครั้ง/นาที 
O2sat ≥ 94 % 
3. ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบัติการ
อยู่ในเกณฑ ์
ปกติ  
4. Urine output > 30 ml/hr. 
 
 
 
 
 
 
2. มีภาวะเน้ือเยื่อได้รับออกซิเจน
ไปเลี้ยงไม่เพียงพอเน่ืองจาก
ประสิทธิภาพการแลกเปลี่ยนก๊าซ
ท่ีปอดลดลง    
ข้อมูลสนับสนุน 
S: ผู้ป่วยหายใจเหน่ือยหอบ 
O: (25/11/65 รพ.กส.) = film 
CXR  Infiltration  both lung 
O: ผู้ป่วย On ET tube No.7.5 
depth. 21 with volume 
ventilator full support 
O: ผล Arterial blood gas 
(25/11/65) 
pH=6.8, PaO2=180 mmHg., 
PaCO2=19 mmHg., HCO3=4.4 
O2 Saturation 89 % 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อป้องกันการเกิดภาวะเน้ือเยือ่
ขาดออกซิเจน 
เกณฑก์ารประเมิน  
1. สัญญาณชีพปกต ิ
2. ระดับความรู้สึกตัวปกติ ไม่มี
อาการกระสับกระส่าย สับสน ชัก 
หมดสต ิ
3. ไม่พบอาการ Cyanosis 

วัตถุประสงค์  
เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะ
ช็อกระบบไหลเวยีนกลับมาปกต ิ
เกณฑก์ารประเมินผล 
1. ระดับความรู้สึกตัวปกต ิ
2. สัญญาณชีพเป็นปกติ  
BP 90/60-140/90 mmHg. 
MAP ≥ 65 mmHg. 
PR 60-100 ครั้ง/นาที  
RR 16-20 ครั้ง/นาที 
O2sat ≥ 94 % 
3. ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบัติการ
อยู่ในเกณฑ ์
4. Urine output > 30 ml/hr. 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. มีภาวะเน้ือเยื่อได้รับออกซิเจนไป
เลี้ยงไม่เพียงพอเน่ืองจาก
ประสิทธิภาพการแลกเปลี่ยนก๊าซท่ี
ปอดลดลง    
ข้อมูลสนับสนุน 
S: ผู้ป่วยหายใจเหน่ือยหอบ 
O: ผู้ป่วย On ET tube No.7.5 
depth. 21 with volume 
ventilator full support 
O: ผล Arterial blood gas 
(15/05/66) 
pH= 6.9, PaO2=200 mmHg., 
PaCO2=29 mmHg., HCO3=14 
O2 Saturation 90 % 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อป้องกันการเกิดภาวะเน้ือเยือ่
ขาดออกซิเจน 
เกณฑก์ารประเมิน  
1. สัญญาณชีพปกต ิ
2. ระดับความรู้สึกตัวปกติ ไม่มี
อาการกระสับกระส่าย สับสน ชัก 
หมดสติ 
3. ไม่พบอาการ Cyanosis 
4. ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนใน
เลือดแดงมากกว่า 95 

6. ประเมินปริมาณปัสสาวะทุก 1 ชม. จนสามารถ keep BP ≥ 90/60 
mmHg. และ MAP ≥ 65 mmHg. ถ้าปริมาณปัสสาวะออกน้อยกว่า 
30 ml/hr. รายงานแพทย์ทราบและ Record Fluid intake/output 
ทุก 8 ชม. เพื่อติดตามดูแลผู้ป่วยให้มคีวามสมดุลของสารน้ าและ
เกลือแร ่
7. ให้ยา ATB  พร้อมกับสังเกตอาการขา้งเคียงจากยา 
8. ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก ่WBC, Neutrophil 
และผล Culture เพื่อประเมินการติดเชือ้อย่างต่อเน่ือง 
การวิเคราะห์  
การดูแลผู้ป่วยภาวะชอ็กต้องประเมินรอบด้านมีความรวดเร็ว 
ทันเวลาได้มาตราฐานเพื่อให้ผู้ป่วยมีปริมาณเลือดไปเลีย้งอวัยวะ/
เน้ือเยื่อต่าง ๆ อย่างเพยีงพอ 
ประเมินผล (หลังให้การพยาบาล 1-3 วัน) 
กรณีศึกษา 1; รู้สึกตัวรู้เรื่องปกติ MAP 70-100 mmHg, Urine 0.5 
ml/kg/hr., serum lactate 1.7 mmol/L, SOS score 2 คะแนน 
อัตราการเต้นหัวใจ 72 ครั้ง/นาที EKG sinus rhythm อุณหภูมิ 36.5 
องศาเซียลเซส   
กรณีศึกษา 2; รู้สึกตัวรู้เรื่องปกติ MAP 70-110 mmHg, Urine 0.5 
ml/kg/hr., serum lactate 2 mmol/L, SOS score 2 คะแนน 
อัตราการเต้นหัวใจ 80 ครั้ง/นาที EKG sinus rhythm อุณหภูมิ 36.8 
องศาเซียลเซส   
 
1. เพื่อป้องกันภาวะเน้ือเยื่อพรอ่งออกซิเจน 
- วัดสัญญาณชีพบันทึกการหายใจ Monitoring NIBP, Respiratory, 
EKG, O2 saturation ทุก 15-30 นาที     ประเมิน capillary refill  
- ประเมินระดับความรู้สึกตัว   
- ประเมินภาวะพร่องออกซิเจนท้ัง Early signs และ Late signs ของ
ภาวะ Hypoxiaร่วมกับติดตามค่าก๊าซในเลือดแดง (ABG) เพื่อ
ประเมินออกซิเจนในร่างกายและสมดุลกรดด่าง, ติดตามผล CXR เพื่อ
ติดตามประเมินความก้าวหน้าของภาวะปอดอักเสบ 
- On Ventilator ให้ออกซิเจนตามแผนการรกัษา 
2. การพยาบาลเพื่อส่งเสริมการหายใจและท าทางเดินหายใจให้โลง่ 
- ดูแลจัดท่านอนศีรษะสูง 30-45 องศา 
- ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง ท า percussion และ vibration ก่อนดูด
เสมหะในท่อหลอดลมคอ และดูดเสมหะเมื่อจ าเป็นโดยใช้หลัก 
Sterile Technique ใช้ pressure 80–150 mmHg. ขนาดของสาย 
Suction 1/3 ของท่อหลอดลมคอ Suction ด้วยความรวดเร็วและ
นุ่มนวล แต่ละครั้งไม่เกิน 10-15 วินาที ระยะห่างแต่ละครั้งไม่ควร
เกิน 20-30 วินาที ไม่ควรมากกว่า 2ครั้งและ Hyper-ventilation 
ด้วย Oxygen 100% ก่อนและหลัง Suction อย่างน้อย 1 นาที หยุด
ดูดเสมหะเมื่อผู้ป่วยมี Sign hypoxia ต้องhyperventilate ด้วย O2 
100% จนกว่า O2 Sat >95% 
- ดูแลให้ได้รับยา Berodual 1 NB q 4 hr. พ่นตามแผนการรักษา 
- ฟังเสียงปอดก่อนและหลังดูดเสมหะ  
- ดูแลฝึกหายใจเพื่อป้องกันการเกิดปอดแฟบโดย ช่วยผู้ป่วยวางมือ
บนหน้าอก และใช้มือช่วยดันกระบังลมขึ้นตามจังหวะการหายใจ 
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- WBC 17,700 cell/mm3 
วัตถุประสงค์  
เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะ
ช็อกระบบไหลเวียนกลับมาปกต ิ
เกณฑก์ารประเมินผล 
1. ระดับความรู้สึกตัวปกต ิ
2. สัญญาณชีพเป็นปกติ  
BP 90/60-140/90 mmHg. 
MAP ≥ 65 mmHg. 
PR 60-100 ครั้ง/นาที  
RR 16-20 ครั้ง/นาที 
O2sat ≥ 94 % 
3. ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบัติการ
อยู่ในเกณฑ ์
ปกติ  
4. Urine output > 30 ml/hr. 
 
 
 
 
 
 
2. มีภาวะเน้ือเยื่อได้รับออกซิเจน
ไปเลี้ยงไม่เพียงพอเน่ืองจาก
ประสิทธิภาพการแลกเปลี่ยนก๊าซ
ท่ีปอดลดลง    
ข้อมูลสนับสนุน 
S: ผู้ป่วยหายใจเหน่ือยหอบ 
O: (25/11/65 รพ.กส.) = film 
CXR  Infiltration  both lung 
O: ผู้ป่วย On ET tube No.7.5 
depth. 21 with volume 
ventilator full support 
O: ผล Arterial blood gas 
(25/11/65) 
pH=6.8, PaO2=180 mmHg., 
PaCO2=19 mmHg., HCO3=4.4 
O2 Saturation 89 % 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อป้องกันการเกิดภาวะเน้ือเยือ่
ขาดออกซิเจน 
เกณฑก์ารประเมิน  
1. สัญญาณชีพปกต ิ
2. ระดับความรู้สึกตัวปกติ ไม่มี
อาการกระสับกระส่าย สับสน ชัก 
หมดสต ิ
3. ไม่พบอาการ Cyanosis 

วัตถุประสงค์  
เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะ
ช็อกระบบไหลเวียนกลับมาปกต ิ
เกณฑก์ารประเมินผล 
1. ระดับความรู้สึกตัวปกต ิ
2. สัญญาณชีพเป็นปกติ  
BP 90/60-140/90 mmHg. 
MAP ≥ 65 mmHg. 
PR 60-100 ครั้ง/นาที  
RR 16-20 ครั้ง/นาที 
O2sat ≥ 94 % 
3. ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบัติการ
อยู่ในเกณฑ ์
4. Urine output > 30 ml/hr. 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. มีภาวะเน้ือเยื่อได้รับออกซิเจนไป
เลี้ยงไม่เพียงพอเน่ืองจาก
ประสิทธิภาพการแลกเปลี่ยนก๊าซท่ี
ปอดลดลง    
ข้อมูลสนับสนุน 
S: ผู้ป่วยหายใจเหน่ือยหอบ 
O: ผู้ป่วย On ET tube No.7.5 
depth. 21 with volume 
ventilator full support 
O: ผล Arterial blood gas 
(15/05/66) 
pH= 6.9, PaO2=200 mmHg., 
PaCO2=29 mmHg., HCO3=14 
O2 Saturation 90 % 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อป้องกันการเกิดภาวะเน้ือเยือ่
ขาดออกซิเจน 
เกณฑก์ารประเมิน  
1. สัญญาณชีพปกต ิ
2. ระดับความรู้สึกตัวปกติ ไม่มี
อาการกระสับกระส่าย สับสน ชัก 
หมดสต ิ
3. ไม่พบอาการ Cyanosis 
4. ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนใน
เลือดแดงมากกว่า 95 

6. ประเมินปริมาณปัสสาวะทุก 1 ชม. จนสามารถ keep BP ≥ 90/60 
mmHg. และ MAP ≥ 65 mmHg. ถ้าปริมาณปัสสาวะออกน้อยกว่า 
30 ml/hr. รายงานแพทย์ทราบและ Record Fluid intake/output 
ทุก 8 ชม. เพื่อติดตามดูแลผู้ป่วยให้มคีวามสมดุลของสารน้ าและ
เกลือแร ่
7. ให้ยา ATB  พร้อมกับสังเกตอาการขา้งเคียงจากยา 
8. ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก ่WBC, Neutrophil 
และผล Culture เพื่อประเมินการติดเชือ้อย่างต่อเน่ือง 
การวิเคราะห์  
การดูแลผู้ป่วยภาวะชอ็กต้องประเมินรอบด้านมีความรวดเร็ว 
ทันเวลาได้มาตราฐานเพื่อให้ผู้ป่วยมีปริมาณเลือดไปเลีย้งอวัยวะ/
เน้ือเยื่อต่าง ๆ อย่างเพยีงพอ 
ประเมินผล (หลังให้การพยาบาล 1-3 วัน) 
กรณีศึกษา 1; รู้สึกตัวรู้เรื่องปกติ MAP 70-100 mmHg, Urine 0.5 
ml/kg/hr., serum lactate 1.7 mmol/L, SOS score 2 คะแนน 
อัตราการเต้นหัวใจ 72 ครั้ง/นาที EKG sinus rhythm อุณหภูมิ 36.5 
องศาเซียลเซส   
กรณีศึกษา 2; รู้สึกตัวรู้เรื่องปกติ MAP 70-110 mmHg, Urine 0.5 
ml/kg/hr., serum lactate 2 mmol/L, SOS score 2 คะแนน 
อัตราการเต้นหัวใจ 80 ครั้ง/นาที EKG sinus rhythm อุณหภูมิ 36.8 
องศาเซียลเซส   
 
1. เพื่อป้องกันภาวะเน้ือเยื่อพรอ่งออกซิเจน 
- วัดสัญญาณชีพบันทึกการหายใจ Monitoring NIBP, Respiratory, 
EKG, O2 saturation ทุก 15-30 นาที     ประเมิน capillary refill  
- ประเมินระดับความรู้สึกตัว   
- ประเมินภาวะพร่องออกซิเจนท้ัง Early signs และ Late signs ของ
ภาวะ Hypoxiaร่วมกับติดตามค่าก๊าซในเลือดแดง (ABG) เพื่อ
ประเมินออกซิเจนในร่างกายและสมดุลกรดด่าง, ติดตามผล CXR เพื่อ
ติดตามประเมินความก้าวหน้าของภาวะปอดอักเสบ 
- On Ventilator ให้ออกซิเจนตามแผนการรกัษา 
2. การพยาบาลเพื่อส่งเสริมการหายใจและท าทางเดินหายใจให้โลง่ 
- ดูแลจัดท่านอนศีรษะสูง 30-45 องศา 
- ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง ท า percussion และ vibration ก่อนดูด
เสมหะในท่อหลอดลมคอ และดูดเสมหะเมื่อจ าเป็นโดยใช้หลัก 
Sterile Technique ใช้ pressure 80–150 mmHg. ขนาดของสาย 
Suction 1/3 ของท่อหลอดลมคอ Suction ด้วยความรวดเร็วและ
นุ่มนวล แต่ละครั้งไม่เกิน 10-15 วินาที ระยะห่างแต่ละครั้งไม่ควร
เกิน 20-30 วินาที ไม่ควรมากกว่า 2ครั้งและ Hyper-ventilation 
ด้วย Oxygen 100% ก่อนและหลัง Suction อย่างน้อย 1 นาที หยุด
ดูดเสมหะเมื่อผู้ป่วยมี Sign hypoxia ต้องhyperventilate ด้วย O2 
100% จนกว่า O2 Sat >95% 
- ดูแลให้ได้รับยา Berodual 1 NB q 4 hr. พ่นตามแผนการรักษา 
- ฟังเสียงปอดก่อนและหลังดูดเสมหะ  
- ดูแลฝึกหายใจเพื่อป้องกันการเกิดปอดแฟบโดย ช่วยผู้ป่วยวางมือ
บนหน้าอก และใช้มือช่วยดันกระบังลมขึ้นตามจังหวะการหายใจ 

4. ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนใน
เลือดแดงมากกว่า 95 
5. ผลการตรวจ ABG ปกติ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. มีภาวะเลือดเป็นกรดอย่าง
รุนแรง เน่ืองจากไตสูญเสยีหน้าท่ี
แบบเฉยีบพลัน 
ข้อมูลสนับสนุน 
S: - 
O: ผล Arterial blood gas (25 
/11/ 2565 at 23.00น.) 
pH=6.8, PaO2=85 mmHg, 
PaCO2=29 mmHg, HCO3=4.4 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อรักษาและลดภาวะความเป็น
กรดในเลือด 
เกณฑก์ารประเมิน 
1. ผล ABG ปกติ  
pH 7.35-7.45, HCO3 22-26, 
PaCO2=22-26 mmHg. 
2. หายใจปกต ิ
 

5. ผลการตรวจ ABG ปกต ิ
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. มีภาวะเลือดเป็นกรด  เน่ืองจาก
ไตสูญเสียหน้าท่ีแบบเฉียบพลัน 
ข้อมูลสนับสนุน 
S: - 
O: ผล Arterial blood gas (15/5/ 
2566 at 01.00 น.) 
pH=7.0, PaO2=75 mmHg., 
PaCO2=22 mmHg., HCO3=10.6  
วัตถุประสงค์ 
เพื่อรักษาและลดภาวะความเป็น
กรดในเลือด 
เกณฑก์ารประเมิน 
ผล ABG ปกติ  
pH 7.35-7.45, HCO3 22-26, 
PaCO2=22-26 mmHg. 
 
 
 

และยกมือขึ้นเหนือศีรษะ สลับวางแขนแนบล าตัว อย่างน้อยวันละ 1 
ครั้ง 
- ดูแลพลิกตะแคงตัว ทุก 2 ชม. 
3. ปฏิบัติตามแนวทางในการดูแลผู้ป่วยในการป้องกันปอดอักเสบจาก
การใช้เครือ่งช่วยหายใจ (VAP Bundle)  
4. ให้ข้อมูลผู้ป่วยเกี่ยวกับการใส่ท่อช่วยหายใจ  
5. ดูแลให้ยา Fentanyl ตามแผนการรกัษา  
การวิเคราะห ์
การช่วยหายใจให้เพยีงพอส าหรับผู้ป่วยวิกฤตมีความจ าเป็นเพื่อพยุง
ระบบหายใจให้คงท่ีเพื่อจะรักษาสาเหตุของการติดเชือ้ในกระแสเลือด
ได้ การดูแลผู้ป่วยท่ีใส่เครื่องช่วยหายใจต้องเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน
ท่ีจะเกิดขึ้นไม่ว่าจะเป็นPneumothorax  Volume Trauma 
Barotrauma 
ประเมินผล (หลังให้การพยาบาล 1-3 วัน) 
กรณีศึกษา 1;  ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ปลายมือปลายเท้าอุ่นสีแดงดี  On ET 
tube No.7.5 depth. 21 with On volume’s ventilator setting 
PCV mode IP 16 IT 1.0 sec. RR 16 FiO2 0.4 PEEP 5 cmH2O. 
หายใจสัมพันธ์กับเครื่องดี ไม่มี Cyanosis, O2 satuation 98-100% 
ผล Chest X-ray ดีขึ้น ผลการตรวจ ABG มีการ Compensated 
สามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจได้และ Off ET tube ได้ภายใน 72 
ชั่วโมง (วันท่ี 28 พฤศจิกายน 2565) 
กรณีศึกษา 2; ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ปลายมือปลายเท้าอุ่นสีแดงดี  On ET 
tube No.7.5 depth. 22 with On volume’s ventilator setting 
PCV mode IP 18 IT 1.0 sec. RR 18 FiO2 0.4 PEEP 5 cmH2O. 
หายใจสัมพันธ์กับเครื่องดี ไม่มี Cyanosis, O2 satuation 98-100% 
ผล Chest X-ray ดีขึ้น ผลการตรวจ ABG มีการ Compensated 
สามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจได้และ Off ET tube ได้ภายใน 24 
ชั่วโมง (วันท่ี 16 พฤษภาคม 2566)   
 
1. ประเมินการหายใจ พรอ้มรายงานแพทย์ 
2. ให้ยาเพื่อลดความเป็นกรดในเลือด 7.5% NaHCO3 ตามแผนการ
รักษา  
3. ประเมิน Hemodynamic ทุก 15-30 นาที 
4. ดูแลให้ได้รับการบ าบัดทดแทนไตโดยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไต
เทียมแบบต่อเน่ือง (CRRT) ตามแผนการรกัษา Monitor EKG, NIBP 
(เฉพาะกรณีศึกษาท่ี 1) 
ดูแลก่อนท า CRRT 
- ให้ข้อมูลญาติและผู้ป่วยกอ่นท า อธิบายความจ าเป็นของการรกัษา 
รวมถึงข้อดี ข้อเสีย พรอ้มให้เซ็นยินยอมท า CRRT 
- เตรียมอุปกรณ์ต่าง ๆ ในการท า blood line ตัวกรอง น้ ายา 
Dialysis ทดสอบความพร้อมของเครือ่ง CRRT และช่วยแพทยใ์นการ
ใส่สาย DLC  
- เตรียมร่างกายผู้ป่วย ประเมินสัญญาณชีพ 
ดูแลขณะท า CRRT 
- ทดสอบสาย DLC ท้ังสาย A และสาย V  
- ตั้งค่า Mode การท างานของเครื่อง CVVH  
- ประเมินระดับความรู้สึกตัว 
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ปีที่ 8 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2566

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. มีภาวะไม่สมดุลของสารน้ าและ
เกลือแร่ในเลือดเน่ืองจากไต
สูญเสียหน้าท่ีเฉียบพลัน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. มีภาวะไม่สมดุลของสารน้ าและ
เกลือแร่ในเลือดเน่ืองจากไตสูญเสีย
หน้าท่ีเฉียบพลัน 
ข้อมูลสนับสนุน 

- ประเมินอุณหภูมิ สีผิว และชีพจรส่วนปลายของผู้ป่วย 
- บันทึกสัญญาชีพทุก 15 นาทีในชั่วโมงแรก และทุก 1 ชั่วโมงเมื่อ
คงท่ี 
- ประเมินอุณหภูมแิละชีพจรปลายมือปลายเท้าทุก 1ชั่วโมง ช่วง 2 
ชั่วโมงแรกหลังจากน้ันประเมินทุก 2 ชั่วโมง เน่ืองจากมีโอกาสเกิด
ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน 
- สังเกตอาการเส้นเลือดอุดตันจากฟองอากาศ 
(air embolism) เช่น เจ็บหน้าอก หอบเหน่ือยมีภาวะขาดออกซิเจน  
โดยบันทึกค่าแรงดัน 
ดูแลหลังท า CRRT 
- เตรียม 0.9% NSS ส าหรับคืนเลือด ≥ 300 ml. และท าการคืนเลือด
ให้ผู้ป่วยอย่างปลอดภัย 
- บันทึกปริมาณสารน้ าท่ีดึงออก (UF) 
- ดูแลสาย Vascular access เพื่อให้สามารถใช้งานต่อได้ โดยล็อค
สายด้วย Heparin  
5. ติดตามและรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ BUN Cr 
Electrolyte ABG พร้อมรายงานแพทย ์
การวิเคราะห ์
ผู้ป่วยอยู่ในภาวะวิกฤตท่ีมีภาวะไตวายเฉียบพลันจากการติดเชื้อใน
กระแสเลือด  มีภาวะเลือดเป็นกรด  มภีาวะโพแทสเซียมสงู ได้รับการ
ดูแลรักษาเพื่อบ าบัดทดแทนการท างานท่ีสูญเสียไปของไต มีการขจัด
ของเหลวและของเสียออกจากร่างกายอย่างช้าๆแต่ยงัคงสามารถปรับ
สมดุลในร่างกายได้ แม้ผู้ป่วยยังอยู่ในภาวะไม่คงท่ีให้สามารถปรับตัว
ให้ทนต่อการบ าบัดได้ตามมาตราฐานมีความปลอดภัยไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนท่ีสามารถป้องกันได ้เชน่ Air embolism Infection 
Electrolyte imbalance Dehydration Hypotension Dialyzer 
Reaction 
ประเมินผล (หลังให้การพยาบาล 1-3 วัน) 
กรณีศึกษา 1;  การท า CRRT สามารถท าเฉพาะในงานผู้ป่วยหนัก
เท่าน้ันหลังท าครบ 24 ชั่วโมงสามารถOff CRRT ได้ สัญญาณชีพเริ่ม
คงดี ความดันโลหิตอยู่ในช่วง SBP 100-130 mmHg.  DBP 65-90 
mmHg. HR 100-120 ครั้ง/นาที RR 24 ครั้ง/นาที ภาวะ acidosis ดี
ขึ้น ผล Arterial blood gas (26/11/ 2565 at 06.00 น.) pH=7.22, 
PaO2=180 mmHg., PaCO2=28 mmHg., HCO3=11.6  
Arterial blood gas (26/11/ 2565 at 22.00 น.) pH=7.49, 
PaO2=200 mmHg., PaCO2=24 mmHg., HCO3=22.8 meq/L 
กรณีศึกษา 2; ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี  สัญญาณชีพเริ่มคงท่ี ความดันโลหิต
อยู่ในช่วง SBP 110-130  mmHg., HR 100-120 ครั้ง/นาที, RR 24 
ครั้ง/นาที ภาวะacidosis ดีขึ้นผล Arterial blood gas (15/5/2566 
at 04.00 น.) pH=7.42, PaO2=224 mmHg., PaCO2=26 mmHg., 
HCO3=20 meq/L 
 
 
1. สังเกตระดับความรู้สึกตัว อาการอ่อนเพลีย ใจสั่น คลื่นไส้อาเจียน 
ท้องอืด 
2. ดูแลให้ได้รับ Kalimate 30 gm. ใส่น ้า 50 ml. rectal suppose q 
2 ชั่วโมง 4 dose (เฉพาะกรณีศึกษาท่ี 1) 
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4. มีภาวะไม่สมดุลของสารน้ าและ
เกลือแร่ในเลือดเน่ืองจากไต
สูญเสียหน้าท่ีเฉียบพลัน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. มีภาวะไม่สมดุลของสารน้ าและ
เกลือแร่ในเลือดเน่ืองจากไตสูญเสีย
หน้าท่ีเฉียบพลัน 
ข้อมูลสนับสนุน 

- ประเมินอุณหภูมิ สีผิว และชีพจรส่วนปลายของผู้ป่วย 
- บันทึกสัญญาชีพทุก 15 นาทีในชั่วโมงแรก และทุก 1 ชั่วโมงเมื่อ
คงท่ี 
- ประเมินอุณหภูมแิละชีพจรปลายมือปลายเท้าทุก 1ชั่วโมง ช่วง 2 
ชั่วโมงแรกหลังจากน้ันประเมินทุก 2 ชั่วโมง เน่ืองจากมีโอกาสเกิด
ภาวะลิ่มเลือดอุดตัน 
- สังเกตอาการเส้นเลือดอุดตันจากฟองอากาศ 
(air embolism) เช่น เจ็บหน้าอก หอบเหน่ือยมีภาวะขาดออกซิเจน  
โดยบันทึกค่าแรงดัน 
ดูแลหลังท า CRRT 
- เตรียม 0.9% NSS ส าหรับคืนเลือด ≥ 300 ml. และท าการคืนเลือด
ให้ผู้ป่วยอย่างปลอดภัย 
- บันทึกปริมาณสารน้ าท่ีดึงออก (UF) 
- ดูแลสาย Vascular access เพื่อให้สามารถใช้งานต่อได้ โดยล็อค
สายด้วย Heparin  
5. ติดตามและรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ BUN Cr 
Electrolyte ABG พร้อมรายงานแพทย ์
การวิเคราะห์ 
ผู้ป่วยอยู่ในภาวะวิกฤตท่ีมีภาวะไตวายเฉียบพลันจากการติดเชื้อใน
กระแสเลือด  มีภาวะเลือดเป็นกรด  มภีาวะโพแทสเซียมสงู ได้รับการ
ดูแลรักษาเพื่อบ าบัดทดแทนการท างานท่ีสูญเสียไปของไต มีการขจัด
ของเหลวและของเสียออกจากร่างกายอย่างช้าๆแต่ยงัคงสามารถปรับ
สมดุลในร่างกายได้ แม้ผู้ป่วยยังอยู่ในภาวะไม่คงท่ีให้สามารถปรับตัว
ให้ทนต่อการบ าบัดได้ตามมาตราฐานมีความปลอดภัยไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนท่ีสามารถป้องกันได ้เช่น Air embolism Infection 
Electrolyte imbalance Dehydration Hypotension Dialyzer 
Reaction 
ประเมินผล (หลังให้การพยาบาล 1-3 วัน) 
กรณีศึกษา 1;  การท า CRRT สามารถท าเฉพาะในงานผู้ป่วยหนัก
เท่าน้ันหลังท าครบ 24 ช่ัวโมงสามารถOff CRRT ได้ สัญญาณชีพเริ่ม
คงดี ความดันโลหิตอยู่ในช่วง SBP 100-130 mmHg.  DBP 65-90 
mmHg. HR 100-120 ครั้ง/นาที RR 24 ครั้ง/นาที ภาวะ acidosis ดี
ขึ้น ผล Arterial blood gas (26/11/ 2565 at 06.00 น.) pH=7.22, 
PaO2=180 mmHg., PaCO2=28 mmHg., HCO3=11.6  
Arterial blood gas (26/11/ 2565 at 22.00 น.) pH=7.49, 
PaO2=200 mmHg., PaCO2=24 mmHg., HCO3=22.8 meq/L 
กรณีศึกษา 2; ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี  สัญญาณชีพเริ่มคงท่ี ความดันโลหิต
อยู่ในช่วง SBP 110-130  mmHg., HR 100-120 ครั้ง/นาที, RR 24 
ครั้ง/นาที ภาวะacidosis ดีขึ้นผล Arterial blood gas (15/5/2566 
at 04.00 น.) pH=7.42, PaO2=224 mmHg., PaCO2=26 mmHg., 
HCO3=20 meq/L 
 
 
1. สังเกตระดับความรู้สึกตัว อาการอ่อนเพลีย ใจสั่น คลื่นไส้อาเจียน 
ท้องอืด 
2. ดูแลให้ได้รับ Kalimate 30 gm. ใส่น ้า 50 ml. rectal suppose q 
2 ชั่วโมง 4 dose (เฉพาะกรณีศึกษาท่ี 1) 

ข้อมูลสนับสนุน 
S: - 
O: (25/11/65) ผลElectrolyte 
พบว่า potassium ในเลือด 6.6  
วัตถุประสงค์ 
ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะไม่สมดุล
ของเกลือแร ่ 
เกณฑก์ารประเมิน 
1. Serum potassium ในเลือด 
3.5-5.1 mmol/L 
2. ไม่มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ   
3. ปัสสาวะออก 30 ml/kg/hr.,  
I/O balance  
4. ระดับความรู้สึกตัวปกต ิ
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5. ระดับน้ าตาลในเลือด
เปลี่ยนแปลง เน่ืองจากภาวะติด
เชื้อในร่างกาย 
ข้อมูลสนับสนุน 
S: - 
O: น้ าตาลในเลือดผู้ป่วยไม่คงท่ี 
ตั้งแต่ วันท่ี 25-26/11/ 2565 
ช่วง 114-High mg % 
วัตถุประสงค์ 
ปลอดภัยจากภาวะน้ าตาลในเลือด
เปลี่ยนแปลง 
เกณฑก์ารประเมิน 
1. น้ าตาลในเลือดก่อนอาหารอยู่
ในช่วง 110 - 180 mg% 
2. ไม่มีอาการท่ีบ่งบอกถงึภาวะ
น้ าตาลในเลือดต่ า เช่น มึนงง ปวด
ศีรษะ อุณหภูมิร่างกายต่ า เหงื่อ
อออก ตัวเย็น และไม่เกิดภาวะ
น้ าตาลในเลือดสูงจนเกิดภาวะคี
โตนค่ัง 
 
6. เสี่ยงต่อภาวะติดเชื้อแทรกซ้อน
เน่ืองจากภูมิต้านทานร่างกายต่ า
และมีทางเปิดเข้าของเชื้อโรค 

S: - 
O: (15/5/66) ผล Electrolyte 
พบว่า Sodium ในเลือด 128.2 
potassium ในเลือด 5.1 
วัตถุประสงค์ 
ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะไม่สมดุล
ของเกลือแร ่ 
เกณฑก์ารประเมิน 
1. Serum Sodium ในเลือด 135-
145 mmol/L 
2. ไม่มีภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
3. ไม่มีอาการกล้ามเน้ือแขน – ขา
อ่อนแรงกว่าเดิม 
4. ระดับความรู้สึกตัวปกต ิ
5. ปัสสาวะออก 30 ml/kg/hr,  I/O 
balance 
 
 
 
 
 
 
5. ระดับน้ าตาลในเลือด
เปลี่ยนแปลง เน่ืองจากภาวะติดเชือ้
ในร่างกาย 
ข้อมูลสนับสนุน 
S: - 
O: น้ าตาลในเลือดผู้ป่วยไม่คงท่ี 
ตั้งแต่ วันท่ี 15-18/5/ 2566 ช่วง 
102-342 mg % 
วัตถุประสงค์ 
ปลอดภัยจากภาวะน้ าตาลในเลือด
เปลี่ยนแปลง 
เกณฑก์ารประเมิน 
1. น้ าตาลในเลือดก่อนอาหารอยู่
ในช่วง 110 - 180 mg% 
2. ไม่มีอาการท่ีบ่งบอกถงึภาวะ
น้ าตาลในเลือดต่ า เช่น มึนงง ปวด
ศีรษะ อุณหภูมิร่างกายต่ า เหงื่อ
ออก ตัวเย็น และไม่เกิดภาวะ
น้ าตาลในเลือดสูงจนเกิดภาวะ 
คีโตนค่ัง 
6. เสี่ยงต่อภาวะติดเชื้อแทรกซ้อน
เน่ืองจากภูมิต้านทานร่างกายต่ า
และมีทางเปิดเข้าของเชื้อโรค  
ข้อมูลสนับสนุน 
S:  - 

3. ดูแลให้ได้รับ Kalimate 30 gm. ใส่น ้า 50 ml. rectal suppose 1 
dose (เฉพาะกรณีศึกษาท่ี 2) 
4. ดูแลก่อน ขณะและหลังท า CRRT (เฉพาะกรณีศึกษาท่ี 1) 
5. ดูแลให้ได้รับ 0.9% NaCl 1000 ml. IV. 40-80 ml/hr. 
6. On Monitor EKG ประเมินความผิดปกติของ 
คลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
7. ติดตามผล Electrolyte หลังได้ยาครบ ตาม 
แผนการรักษาของแพทย ์
8. ประเมิน อาการออ่นแรงของกล้ามเน้ือแขน ขา คลื่นไส ้อาเจียน 
9. ประเมินความสมดุลของ Fluid intake - output ทุก 
2-4 ชั่วโมง พร้อมกับบันทึก 
การวิเคราะห ์ ผู้ป่วยท่ีมีภาวะโพแทสเซียมสูงซ่ึงเสี่ยงต่อภาวะหัวใจ
หยุดเต้นพยาบาลต้องมีความสามารถในการอ่าน EKG อาการและ
อาการแสดงก่อนผล Lab จะรายงานผล เพื่อการรกัษาอย่างทันท่วงที 
ประเมินผล (หลังให้การพยาบาล 1-3 วัน) 
กรณีศึกษา 1; หลังได้รับการรักษาผู้ป่วยรู้สึกตัวดี potassium ใน
เลือด 4.28 mmol/L ไม่มีหัวใจเต้นผิดจังหวะ ปัสสาวะออก 600-
2,800 ml/day, I/O  balance 
กรณีศึกษา 2;  ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี Serum Sodium ในเลือด 138 
mmol/L ไม่มีหัวใจเต้นผิดจังหวะ  ปัสสาวะออก 1,500-2,100 
ml/day, I/O balance 
 
1. ตรวจระดับน้ าตาลในเลือดทุก 1 ชั่วโมง (ช่วงให้ RI (1:1) IV drip 
(เฉพาะกรณีศึกษาท่ี 1)) และเจาะ 4-6 ชั่วโมงในช่วงปกติพร้อม
รายงานแพทย ์และให้อินซูลินตามแผนการรกัษา  
2. เฝ้าติดตามอาการของภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า เช่น มึนงง ปวด
ศีรษะ อุณหภูมิร่างกายต่ า เหงื่ออออก ตัวเย็น และน้ าตาลในเลือดสงู 
เช่น คอแห้ง ปากแห้ง 
3. ป้องกันภาวะน้ าตาลในเลอืดต่ า กรณไีด้อินซูลิน โดยระดับน้ าตาล
ต้องอยู่ในช่วง 110 - 180 mg% ถ้ามีภาวะน้ าตาลต่ า รายงานแพทย์
พิจารณาให้ Glucose 
การวิเคราะห ์ ผู้ป่วยท่ีมีภาวะเบาหวานเดิมจะมรีะดับน้ าตาลยังไม่
คงท่ีพยาบาลต้องเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อน
ตามมา 
ประเมินผล (หลังให้การพยาบาล 1-3 วัน) 
กรณีศึกษา 1; DTX อยู่ในช่วง 114-361 mg% แพทย์ให้ อินซูลิน
ตาม scale และเพิ่ม Mixtard  6-0-6  SC  ผู้ป่วยไม่มีอาการของภาวะ
น้ าตาลในเลือดต่ าหรือสูง   
กรณีศึกษา 2; ระดับน้ าตาล อยู่ในช่วง 114-226 mg % ผู้ป่วยไม่มี
อาการของภาวะน้ าตาลในเลือดต่ าหรือสูง  รับประทานอาหารได ้
 
 
 
1. ประเมินอาการท่ีบ่งบอกว่ามีการติดเชื้อได้แก่  
- อุณหภูมิร่างกาย< 36 ◦C หรือ >38◦C 
- CBC < WBC=4,400 –13,000 cell/mm3 (ในผู้หญิง) และ < 
WBC=4,500 –11,000 cell/mm3 (ในผู้ชาย) 
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วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 8 ฉบับที่ 3 กันยายน – ธันวาคม 2566

ข้อมูลสนับสนุน 
S:  - 
O: ผล WBC 21,000 cell/mm3 
(25/11/2565) 
O: ผู้ป่วย On ET tube, On NG 
tube, On Central line, On 
DLC, Retained Foley’s 
catheter ซ่ึงเป็นทางเปิดของเชื้อ
โรคเข้าสู่ร่างกาย 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อป้องกันและควบคุมการติด
เชื้อของร่างกาย 
เกณฑก์ารประเมิน 
1. อุณหภูม ิ36.5–37.5 ◦C 
2. WBC= 4,400 –13,000 
cell/mm3 
3. บริเวณท่ี On ET tube, On 
NG tube, On Central line, On 
DLC, Retained Foley’s 
catheter ไม่มีอาการบวมแดง
เสมหะไม่เขยีวข้น Urine ไม่มี
ตะกอนหรือหนองปนออกมา 
4. ผลการเพาะเชือ้ต่าง ๆ ไม่พบ
เชื้อ 
 
 
 
 
 
 
 
 
7. ได้รับสารอาหารและพลังงานไม่
เพียงพอต่อความต้องการของ
ร่างกายจากภาวะ 
Hypermetabolism จากเจ็บป่วย
วิกฤต 
ข้อมูลสนับสนุน 
S:  - 
O: BW=75 kg สูง=163 cm. 
BMI=28.23 Kg/m2 (อ้วนระดับ 
2) 
O: ความต้องการพลังงานตาม 
Basel Energy Expenditure; 
BEE ปริมาณพลังงานท่ีผู้ป่วยควร
ได้รับจริง = 1,466.5 kcal/day 
ปริมาณพลังงานท่ีผู้ป่วยได้รับใน 

O: ผล WBC 21,000 cell/mm3 
(25/11/2565) 
O: ผู้ป่วยOn ET tube, On NG 
tube, On Central line, Retained 
Foley’s catheter ซ่ึงเป็นทางเปิด
ของเชื้อโรคเข้าสู่ร่างกาย 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ
ของร่างกาย 
เกณฑก์ารประเมิน 
1. อุณหภูมิ 36.5–37.5 ◦C 
2. WBC= 4,500 –11,000 
cell/mm3 
3. บริเวณท่ี On ET tube, On NG 
tube, On Central line, On DLC, 
Retained Foley’s catheter ไม่มี
อาการบวมแดงเสมหะไม่เขียวข้น 
Urine ไม่มีตะกอนหรอืหนองปน
ออกมา 
4. ผลการเพาะเชือ้ต่าง ๆ ไม่พบเชื้อ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7. ได้รับสารอาหารและพลังงานไม่
เพียงพอต่อความต้องการของ
ร่างกายจากภาวะ
Hypermetabolism จากเจ็บป่วย
วิกฤต 
ข้อมูลสนับสนุน 
S:  - 
O: Albumin = 2.9 gm% 
(15/5/66) 
O: BW=60 kg สูง= 156 cm. 
BMI=24 Kg/m2 (ปกติ) 
O: ความต้องการพลังงานตาม 
Basel Energy Expenditure; BEE 
ปริมาณพลังงานท่ีผู้ป่วยควรได้รับ
จริง = 1,355.2 kcal/day ปริมาณ
พลังงานท่ีผู้ป่วยได้รับใน 1 

2. ให้การพยาบาลโดยยึดหลกั Aseptic technique ล้างมือทุกครั้ง
ก่อนและหลังการให้การพยาบาล 
3. สังเกตอาการผิดปกติของบริเวณท่ีให ้IV Fluid Central line, On 
NG tube, Retained Foley’s Catheter เช่น อาการปวด บวม แดง 
ปัสสาวะขุ่น 
4. ประเมินสัญญาณชีพทุก 1 ชั่วโมงและอุณหภูมิของร่างกายทุก 4 
ชั่วโมง  
5. ติดตามและฟังปอดอย่างน้อยทุก 4 ชั่วโมง เพื่อประเมินภาวะ
เสมหะอุดกั้นทางเดินหายใจและดูดเสมหะเมื่อมีเสมหะ  
6. Complete Bed Bath วันละ 1 ครั้ง ดูแลท าความสะอาดปากและ
ฟันทุก 4 ชั่วโมง 
7. ดูแลให้ได้รับยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษาและเฝ้าระวังอาการ
ข้างเคียงของยา  
8. ดูแลอุปกรณแ์ละเครื่องมอืท่ีสอดใส่เข้าไปในร่างกายตาม
มาตราฐานการพยาบาลเพื่อป้องกันการติดเชื้อ 
การวิเคราะห ์
ผู้ป่วยท่ีอยู่ในภาวะวกิฤตมีการสอดใส่สายต่าง ๆ เข้าสู่ร่างกาย 
พยาบาลผู้ดูแลเฝ้าระวังตลอด 24 ชั่วโมงจะต้องใหก้ารพยาบาลแบบมี
มาตราฐานและประเมินการติดเชื้อได้อย่างรวดเร็วเพื่อลด
ภาวะแทรกซ้อนท่ีจะเกิดขึ้นตามมา 
ประเมินผล (หลังให้การพยาบาล 1-3 วัน) 
กรณีศึกษา 1;  หลังให้การพยาบาลตามแผนการพยาบาลและให้ยา
ปฏิชีวนะตามแผนการรักษา ท าให้ภาวะการติดเชื้อ  ในร่างกายผู้ป่วย
ลดลงและไม่มีการติดเชื้อในระบบต่าง ๆ  ของรา่งกายเพิ่มขึ้นผล WBC 
และผล Chest X-ray ปกติ อุณหภูมิกายอยูใ่นเกณฑ์ปกติ 36.5–37.3 
องศาเซลเซียส 
กรณีศึกษา 2;  หลังให้การพยาบาลตามแผนการพยาบาลและให้ยา
ปฏิชีวนะตามแผนการรักษา ท าให้ภาวะการติดเชื้อ  ในร่างกายผู้ป่วย
ลดลงและไม่มีการติดเชื้อในระบบต่าง ๆ  ของรา่งกายเพิ่มขึ้นผล WBC 
และผล Chest X-ray ปกติ อุณหภูมิกายอยูใ่นเกณฑ์ปกติ 36.5–37 
องศาเซลเซียส 
1. ประเมินภาวะโภชนาการ ความชุ่มชื้นของผิวหนัง ความตึงตัวของ
กล้ามเน้ือ 
2. ดูแลให้ได้รับอาหารเหลวทาง NG feed ตามแผนการรกัษา BD 
(1:1) 300 ml x 4 feed 
(กรณีศึกษาท่ี 1)   
3. ค านวณพลังงานท่ีควรได้รับตามความต้องการตามสภาพของผู้ป่วย
โดยใช้สูตรค านวณพลังงาน BEE เท่ากับ 1,466.5 kcal/day 
(กรณีศึกษาท่ี 1) และ1,355.2 kcal/day (กรณีศึกษาท่ี 2) พร้อม
รายงานแพทย์ปรับปริมาณพลังงาน 
4. ดูแลรักษาความสะอาดช่องปากและฟัน อย่างน้อย ทุก 4 ชม. 
กระตุ้นความอยากอาหาร 
5. ประเมินการท างานของ Bowel sound อย่างน้อยเวรละ 1 ครั้ง 
6. ดูแลให้ได้รับยาตามแผนการรักษา 
การวิเคราะห ์
ผู้ป่วยท่ีอยู่ในภาวะวกิฤตสารอาหารมีส่วนส าคัญเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับ
พลังงานท่ีเพียงพอต้อง Early ENภายใน 24-48 ชั่วโมง 
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ข้อมูลสนับสนุน 
S:  - 
O: ผล WBC 21,000 cell/mm3 
(25/11/2565) 
O: ผู้ป่วย On ET tube, On NG 
tube, On Central line, On 
DLC, Retained Foley’s 
catheter ซ่ึงเป็นทางเปิดของเชื้อ
โรคเข้าสู่ร่างกาย 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อป้องกันและควบคุมการติด
เชื้อของร่างกาย 
เกณฑก์ารประเมิน 
1. อุณหภูม ิ36.5–37.5 ◦C 
2. WBC= 4,400 –13,000 
cell/mm3 
3. บริเวณท่ี On ET tube, On 
NG tube, On Central line, On 
DLC, Retained Foley’s 
catheter ไม่มีอาการบวมแดง
เสมหะไม่เขยีวข้น Urine ไม่มี
ตะกอนหรือหนองปนออกมา 
4. ผลการเพาะเชือ้ต่าง ๆ ไม่พบ
เชื้อ 
 
 
 
 
 
 
 
 
7. ได้รับสารอาหารและพลังงานไม่
เพียงพอต่อความต้องการของ
ร่างกายจากภาวะ 
Hypermetabolism จากเจ็บป่วย
วิกฤต 
ข้อมูลสนับสนุน 
S:  - 
O: BW=75 kg สูง=163 cm. 
BMI=28.23 Kg/m2 (อ้วนระดับ 
2) 
O: ความต้องการพลังงานตาม 
Basel Energy Expenditure; 
BEE ปริมาณพลังงานท่ีผู้ป่วยควร
ได้รับจริง = 1,466.5 kcal/day 
ปริมาณพลังงานท่ีผู้ป่วยได้รับใน 

O: ผล WBC 21,000 cell/mm3 
(25/11/2565) 
O: ผู้ป่วยOn ET tube, On NG 
tube, On Central line, Retained 
Foley’s catheter ซ่ึงเป็นทางเปิด
ของเชื้อโรคเข้าสู่ร่างกาย 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ
ของร่างกาย 
เกณฑก์ารประเมิน 
1. อุณหภูม ิ36.5–37.5 ◦C 
2. WBC= 4,500 –11,000 
cell/mm3 
3. บริเวณท่ี On ET tube, On NG 
tube, On Central line, On DLC, 
Retained Foley’s catheter ไม่มี
อาการบวมแดงเสมหะไม่เขียวข้น 
Urine ไม่มีตะกอนหรอืหนองปน
ออกมา 
4. ผลการเพาะเชือ้ต่าง ๆ ไม่พบเชื้อ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7. ได้รับสารอาหารและพลังงานไม่
เพียงพอต่อความต้องการของ
ร่างกายจากภาวะ
Hypermetabolism จากเจ็บป่วย
วิกฤต 
ข้อมูลสนับสนุน 
S:  - 
O: Albumin = 2.9 gm% 
(15/5/66) 
O: BW=60 kg สูง= 156 cm. 
BMI=24 Kg/m2 (ปกติ) 
O: ความต้องการพลังงานตาม 
Basel Energy Expenditure; BEE 
ปริมาณพลังงานท่ีผู้ป่วยควรได้รับ
จริง = 1,355.2 kcal/day ปริมาณ
พลังงานท่ีผู้ป่วยได้รับใน 1 

2. ให้การพยาบาลโดยยึดหลกั Aseptic technique ล้างมือทุกครั้ง
ก่อนและหลังการให้การพยาบาล 
3. สังเกตอาการผิดปกติของบริเวณท่ีให ้IV Fluid Central line, On 
NG tube, Retained Foley’s Catheter เช่น อาการปวด บวม แดง 
ปัสสาวะขุ่น 
4. ประเมินสัญญาณชีพทุก 1 ชั่วโมงและอุณหภูมิของร่างกายทุก 4 
ชั่วโมง  
5. ติดตามและฟังปอดอย่างน้อยทุก 4 ชั่วโมง เพื่อประเมินภาวะ
เสมหะอุดกั้นทางเดินหายใจและดูดเสมหะเมื่อมีเสมหะ  
6. Complete Bed Bath วันละ 1 ครั้ง ดูแลท าความสะอาดปากและ
ฟันทุก 4 ชั่วโมง 
7. ดูแลให้ได้รับยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษาและเฝ้าระวังอาการ
ข้างเคียงของยา  
8. ดูแลอุปกรณแ์ละเครื่องมอืท่ีสอดใส่เข้าไปในร่างกายตาม
มาตราฐานการพยาบาลเพื่อป้องกันการติดเชื้อ 
การวิเคราะห์ 
ผู้ป่วยท่ีอยู่ในภาวะวกิฤตมีการสอดใส่สายต่าง ๆ เข้าสู่ร่างกาย 
พยาบาลผู้ดูแลเฝ้าระวังตลอด 24 ชั่วโมงจะต้องใหก้ารพยาบาลแบบมี
มาตราฐานและประเมินการติดเชื้อได้อย่างรวดเร็วเพื่อลด
ภาวะแทรกซ้อนท่ีจะเกิดขึ้นตามมา 
ประเมินผล (หลังให้การพยาบาล 1-3 วัน) 
กรณีศึกษา 1;  หลังให้การพยาบาลตามแผนการพยาบาลและให้ยา
ปฏิชีวนะตามแผนการรักษา ท าให้ภาวะการติดเชื้อ  ในร่างกายผู้ป่วย
ลดลงและไม่มีการติดเชื้อในระบบต่าง ๆ  ของรา่งกายเพิ่มขึ้นผล WBC 
และผล Chest X-ray ปกติ อุณหภูมิกายอยูใ่นเกณฑ์ปกติ 36.5–37.3 
องศาเซลเซียส 
กรณีศึกษา 2;  หลังให้การพยาบาลตามแผนการพยาบาลและให้ยา
ปฏิชีวนะตามแผนการรักษา ท าให้ภาวะการติดเชื้อ  ในร่างกายผู้ป่วย
ลดลงและไม่มีการติดเชื้อในระบบต่าง ๆ  ของรา่งกายเพิ่มขึ้นผล WBC 
และผล Chest X-ray ปกติ อุณหภูมิกายอยูใ่นเกณฑ์ปกติ 36.5–37 
องศาเซลเซียส 
1. ประเมินภาวะโภชนาการ ความชุ่มชื้นของผิวหนัง ความตึงตัวของ
กล้ามเน้ือ 
2. ดูแลให้ได้รับอาหารเหลวทาง NG feed ตามแผนการรกัษา BD 
(1:1) 300 ml x 4 feed 
(กรณีศึกษาท่ี 1)   
3. ค านวณพลังงานท่ีควรได้รับตามความต้องการตามสภาพของผู้ป่วย
โดยใช้สูตรค านวณพลังงาน BEE เท่ากับ 1,466.5 kcal/day 
(กรณีศึกษาท่ี 1) และ1,355.2 kcal/day (กรณีศึกษาท่ี 2) พร้อม
รายงานแพทย์ปรับปริมาณพลังงาน 
4. ดูแลรักษาความสะอาดช่องปากและฟัน อย่างน้อย ทุก 4 ชม. 
กระตุ้นความอยากอาหาร 
5. ประเมินการท างานของ Bowel sound อย่างน้อยเวรละ 1 ครั้ง 
6. ดูแลให้ได้รับยาตามแผนการรักษา 
การวิเคราะห์ 
ผู้ป่วยท่ีอยู่ในภาวะวกิฤตสารอาหารมีส่วนส าคัญเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับ
พลังงานท่ีเพียงพอต้อง Early ENภายใน 24-48 ชั่วโมง 

1 วัน=1200 kcal. ผู้ป่วยขาด
พลังงาน =266.5  kcal. 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับพลังงาน
เพียงพอ 
เกณฑก์ารประเมิน 
1. ผู้ป่วยรับอาหารทาง NG feed 
ได้ไม่มีส าลัก ได้พลังงาน1,466.5 
kcal/day 
2. Albumin =3.2-4.5gm% 
3. HCT=35-45% 
4. ผิวหนังชุ่มชื่นริมฝีปากไม่แห้ง 
 
 
8. มีภาวะไม่สุขสบาย อาการ
เจ็บปวด เน่ืองจากมกีารสอดใส่
อุปกรณ์ทางการแพทย์ และการ
ดูดเสมหะ 
ข้อมูลสนับสนุน 
S:  - 
O: ขณะดูดเสมหะผู้ป่วยมีสีหน้า
ไม่สุขสบายดิ้นไปมาใช้มือตีท่ีเตียง
ขณะดูดเสมหะ 
O: BPS 5 คะแนน 
O: On ET tube, Retained 
foley’s Catheter, Double 
Lumen Catheter 
O: ได้รับการท า CRRT 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อลดหรือขจัดความไม่สุขสบาย
อาการเจ็บปวดจากการสอดใส่
อุปกรณ์ทางการแพทย์ การดูด
เสมหะ 
เกณฑก์ารประเมิน 
1. ผู้ป่วยไม่แสดงสีหน้าเจ็บปวด 
หรือสีหน้าไม่สุขสบายขณะดูด
เสมหะ 
2. ผู้ป่วยไม่ยกมือไปมาขณะดูด
เสมหะ 
3. สัญญาณชีพคงท่ี 
4. BPS ลดลงน้อยกว่า 3 
 
9. ผู้ป่วยและญาติมีความวิตก
กังวลกลัว เน่ืองจากภาวะโรคท่ีมี
ความรุนแรงและขาดความรู้
เกี่ยวกับโรคและการดูแลตนเอง 
ข้อมูลสนับสนุน 

วัน=800 kcal. ผู้ป่วยขาด
พลังงาน=555.2  kcal. 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับพลังงานเพียงพอ 
เกณฑก์ารประเมิน 
1. ผู้ป่วยรับอาหารทาง NG feed 
ได้ไม่มีส าลัก ได้พลังงาน 1,355.2 
kcal/day 
2. Albumin =3.2-4.5gm% 
3. HCT=35-45% 
4. ผิวหนังชุ่มชื่นริมฝีปากไม่แห้ง 
 
 
8. มีภาวะไม่สุขสบาย อาการ
เจ็บปวด เน่ืองจากมกีารสอดใส่
อุปกรณ์ทางการแพทย์ และการดูด
เสมหะ 
ข้อมูลสนับสนุน 
S:  - 
O: ขณะดูดเสมหะผู้ป่วยมีสีหน้าไม่
สุขสบายใช้มือตีท่ีเตียงขณะดูด
เสมหะ 
O: BPS 4 คะแนน 
O:  On ET tube, Retained 
foley’s Catheter, Double 
Lumen Catheter   
วัตถุประสงค์ 
เพื่อลดหรือขจัดความไม่สุขสบาย
อาการเจ็บปวดจากการสอดใส่
อุปกรณ์ทางการแพทย์ การดูด
เสมหะ 
เกณฑก์ารประเมิน 
1. ผู้ป่วยไม่แสดงสีหน้าเจ็บปวด 
หรือสีหน้าไม่สุขสบายขณะดูด
เสมหะ 
2. ผู้ป่วยไม่ยกมือไปมาขณะดูด
เสมหะ 
3. สัญญาณชีพคงท่ี 
4. BPS ลดลงน้อยกว่า 3 
 
9. ผู้ป่วยและญาติมีความวิตกกังวล
กลัว เน่ืองจากภาวะโรคท่ีมีความ
รุนแรงและขาดความรู้เกี่ยวกับโรค
และการดูแลตนเอง 
ข้อมูลสนับสนุน 
S:  ผู้ป่วยและญาติซักถามอาการ
เกี่ยวกับโรค 

ประเมินผล (หลังให้การพยาบาล 1-3 วัน) 
กรณีศึกษา 1; ผู้ป่วยรับอาหารทาง NG feed ได้ดี ไม่มี Content 
เหลือ ผู้ป่วยหลัง Off ET tube และ NG tube ในวันท่ี 
(28/11/2565) แพทย์ให้รับประทานเปน็อาหารอ่อนได้  ผู้ป่วย
รับประทานอาหารได้ดี ได้รับพลังงานตามความต้องการของร่างกาย 
ผิวหนังและริมฝีปากไม่แหง้ Hct 45 vol% 
กรณีศึกษา 2; ผู้ป่วยงดน้ างดอาหารระหว่างนอนรักษาท่ีหอ
ผู้ป่วยหนักอายรุกรรม 1  หลัง หลงั Off ET tube และ NG tube ใน
วันท่ี (16/05/2565) แพทย์ให้รับประทานเป็นอาหารได้ ได้รับ
พลังงานตามความต้องการของรา่งกาย ผิวหนังและริมฝีปากไม่แหง้ 
Hct 31.6 vol% 
 
1.ประเมินบันทึกระดับความเจ็บปวดดว้ย BPS 
2. วัดสัญญาณชีพทุก 1 ชม. หรือหลังมีกิจกรรมการพยาบาล 
3. อธิบายเหตุผลความจ าเป็นท่ีต้องสอดใส่อุปกรณ์ทางการแพทย์ต่าง 
ๆ 
4. แจ้งและอธิบายทุกครั้งก่อนให้การพยาบาล โดยใหก้ารพยาบาล
ด้วยความนุ่มนวมและรวดเร็ว 
5. ดูดเสมหะเมื่อผู้ป่วยมีความจ าเป็นเท่าน้ันแจ้งให้ผู้ป่วยทราบก่อน
ดูดเสมหะทุกครั้งดูดเสมหะด้วยความนุ่มนวล ใช้เวลาแต่ละครัง้ไม่เกิน 
10-15 วินาทีแต่ละรอบไม่ควรเกิน 10-15 นาที 
6. ใช้สายดูดท่ีมีความเหมาะสม คือเส้นผ่าศูนย์กลางประมาณ
ครึ่งหน่ึง หรือไม่เกินสองในสามของเส้นผ่าศูนย์กลางภายในท่อช่วย
หายใจ 
7. หลังดูดเสมหะดูแลจัดท่าให้ผู้ป่วยรู้สกึสุขสบาย จัดสิ่งแวดล้อมให้
สงบให้ผู้ป่วยได้พักผ่อน 
การวิเคราะห ์
การประเมินความเจ็บปวดเป็นสิ่งส าคัญในผู้ป่วยหนักท่ีไม่สามารถ
สื่อสารได้ พยาบาลเป็นบุคคลส าคัญท่ีต้องประเมินความเจ็บปวดโดย
ใช้แบบประเมิน Behavioral Pain Assessment Scale เพื่อได้ให้การ
รักษาพยาบาลบรรเทาความทุกข์ทรมาน 
ประเมินผล (หลังให้การพยาบาล 1-3 วัน) 
กรณีศึกษา 1; ผู้ป่วย BPS 5 คะแนนขณะดูดเสมหะหน้าจากน้ัน  BPS 
ลดลงเหลือ 2 คะแนนให้ความร่วมมือดีไม่ต่อต้านการรักษาหน้าตา
คลายความกังวลหลับพักผ่อนได ้
กรณีศึกษา 2; ผู้ป่วย BPS 4 คะแนนขณะดูดเสมหะหน้าจากน้ัน  BPS 
ลดลงเหลือ 1 คะแนนให้ความร่วมมือดีไม่ต่อต้านการรักษาหน้าตา
คลายความกังวลหลับพักผ่อนได ้
 
 
1. พูดคุยแนะน าตัวสร้างสัมพันธ์ท่ีดีกับผู้ป่วยและญาติเพื่อให้เกิด
ความไว้วางใจและมั่นใจโดยใช้เทคนิค Touch Therapy เพื่อให้ผู้ป่วย
รู้สึกเป็นมิตร 
2. ประเมินความรู้สึกกลัวและวิตกกังวลของผู้ป่วยและญาติและ
ประเมินสาเหตุความวิตกกงัวลและประเมินระดับความวิตกกังวลโดย
ใช้แบบประเมิน Gaberson (แบบประเมินความวิตกกังวล) 
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S: ญาติซักถามอาการเมื่อเข้าเยีย่ม   
O: สีหน้าผู้ป่วยและญาติวิตก
กังวล 
O: ประเมินระดับความวิตกกงัวล
โดยใช้มาตรวัดความวิตกกังวลของ 
Gaberson KB ระดับ 6 คะแนน 
วัตถุประสงค์ 
เพือ่ให้ผู้ป่วยและญาติคลายความ
วิตกกังวลและสามารถเผชิญ
ปัญหาได้อย่างเหมาะสม 
เกณฑก์ารประเมิน 
1. ผู้ป่วยและญาติแสดงสีหน้าดู
สดชื่นและแสดงพฤติกรรมอย่าง
เหมาะสม 
2. ผู้ป่วยและญาติเข้าใจ ให้ความ
ร่วมมือในการปฏิบัติตัว และการ
ให้การพยาบาล 
3. ประเมินระดับความวิตกกังวล
โดยใชแ้บบประเมิน Gaberson 
ได้คะแนน < 3    
 
 
 
 
 
 
10. เตรียมความพร้อมผู้ป่วยและ
ญาติเพื่อจ าหน่ายอย่างปลอดภัย  
ข้อมูลสนับสนุน 
S: ผู้ป่วยและญาติบอกไม่ม่ันใจ
เกี่ยวกับการดแูลตนเองต่อท่ีบ้าน  
O: ผู้ป่วยมีโรคประจ าตัวและ
รับประทานยาเบาหวานและต้อง
มาตรวจตามนัด 
วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติคลาย
ความวิตกกังวลมีความมั่นใจ และ
สามารถดูแลตนเองได้ถูกต้องเมื่อ
กลับบ้าน 
2. เพื่อให้ผู้ป่วยไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อน หรือการกลับเข้า
รับการรกัษาซ้ าในโรงพยาบาล 
เกณฑก์ารประเมิน 
1. ผู้ป่วยมีความมั่นใจในการดูแล
ตนเองต่อเน่ืองท่ีบ้าน 
2. ผู้ป่วยสามารถบอกได้ถึง
ภาวะแทรกซ้อนของโรคได ้

O: สีหน้าผู้ป่วยและญาติวิตกกงัวล 
O: ประเมินระดับความวิตกกงัวล
โดยใช้มาตรวัดความวิตกกังวลของ 
Gaberson KB 5 คะแนน 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติคลายความ
วิตกกังวลและสามารถเผชิญปัญหา
ได้อย่างเหมาะสม 
เกณฑก์ารประเมิน 
1. ผู้ป่วยและญาติแสดงสีหน้าดูสด
ชื่น และแสดงพฤติกรรมอย่าง
เหมาะสม 
2. ผู้ป่วยและญาติเข้าใจ ให้ความ
ร่วมมือในการปฏิบัติตัว และการให้
การพยาบาล 
3. ประเมินระดับความวิตกกังวล
โดยใช้แบบประเมิน Gaberson ได้
คะแนน < 3    
 
 
 
 
 
 
10. เตรียมความพร้อมผู้ป่วยและ
ญาติเพื่อจ าหน่ายอย่างปลอดภัย 
ข้อมูลสนับสนุน 
S: -   
O: ผู้ป่วยเป็นต่อมลูกหมากโต  
วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติคลาย
ความวิตกกังวลมีความมั่นใจ และ
สามารถดูแลตนเองได้ถูกต้องเมื่อ
กลับบ้าน 
2. เพื่อให้ผู้ป่วยไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อน หรือการกลับเข้า
รับการรกัษาซ้ าในโรงพยาบาล 
เกณฑก์ารประเมิน 
1. ผู้ป่วยมีความมั่นใจในการดูแล
ตนเองต่อเน่ืองท่ีบ้าน 
2. ผู้ป่วยสามารถบอกได้ถึง
ภาวะแทรกซ้อนของโรคได ้

3. ประเมินความสามารถในการเผชิญปญัหา ความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับการเจ็บป่วย 
4. ยอมรับและเคารพผู้ป่วยในฐานะบุคคล เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและ
ญาติได้ซักถามเกี่ยวกับอาการ,รักษาได้พบแพทย์ผู้รักษาเพื่อทราบ
แนวทางการรักษาเป็นระยะ  ๆ
5. บอกผู้ป่วยและอธิบายถึงเหตุผลในการให้การพยาบาลทุกครัง้เพื่อ
ความเข้าใจและให้ความร่วมมือ 
6. กระตุ้นให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ป่วยรู้สึกอบอุ่น
ใจ  
7. อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติได้ทราบถึงการเปลีย่นแปลง
ความก้าวหน้าของอาการและการรกัษาเพื่อความเข้าใจ  
8. จัดสภาพแวดล้อมให้ผู้ป่วยได้พักผ่อนพยายามให้บรรยากาศสงบ
ราบรื่น  
9. เปิดโอกาสให้ญาติและผู้ป่วยได้พูดถงึความรู้สึก ความคาดหวังและ
ให้เยี่ยมอาการ 
10. การยอมรับภาวะกงัวลของญาติ การให้ค าอธิบายโดยใช้ค าพูดท่ี
ง่ายเกีย่วกับการรักษา 
การวิเคราะห ์
ความวิตกกังวลเกีย่วกับการเจ็บป่วยในผู้ป่วยวิกฤตสามารถคลาย
ความวิตกกังวลด้วยการให้ขอ้มูลสื่อสาร การสัมผัส  การได้ระบาย
ความรู้สึก การอยู่ในสิ่งแวดล้อมท่ีได้รับการพักผ่อนท่ีเพียงพอ 
ประเมินผล (หลังให้การพยาบาล 1-3 วัน) 
กรณีศึกษาท้ัง1,2; ผูป้่วยและญาตคิลายความกังวลหลังได้รับการ
รักษามา 24 ชั่วโมง ผู้ป่วยนอนหลับพักผ่อนได้ 
 
ค าแนะน าก่อนย้ายตึกสามัญโดยใชก้ระบวนการพยาบาลเป็นแนว
ปฏิบัติตามหลัก  D-METHOD ดังน้ี 
D: Disease ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคโดยใช้กระบวนการท า Nursing 
Round ให้ความรู้เกีย่วกับโรคเบาหวาน (กรณีศึกษาท่ี1) โรคต่อม
ลูกหมากโต (กรณีศึกษาท่ี2) 
M: Medication ให้ค าแนะน าเกีย่วกับเรื่องยาท่ีผู้ป่วยได้รับตาม
แผนการรักษาของแพทย์ และการสังเกตอาการท่ีไม่พึงประสงค์ของ
ยา  
E: Environment การดแูลสภาพแวดลอ้มของผู้ป่วย 
- ดูแลจัดสิ่งแวดล้อมให้สะอาด การดูแลเครื่องใช้ประจ าตัวของผู้ป่วย
ให้สะอาดอยู่เสมอ  
- ผู้ป่วยสามารถท ากิจกรรมต่าง ๆ ท่ีเหมาะสมได้ตามปกติ ระวังการ
พลัดตกหกล้ม 
T: Treatment ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการดูแลตนเอง โดยการพักผ่อน
นอนหลับ ดูแลให้พักผ่อนอย่างเพียงพอวันละ 
6–8 ชั่วโมง 
H: Health care การดูแลสุขอนามัย 
- แนะน าวิธีการอาบน้ าดูแลความสะอาดปากและฟัน อย่างน้อยวันละ 
2 ครั้งหลังอาหารและกอ่น เพื่อป้องกันปากเป็นแผล และส่งเสริมให้มี
น้ าลาย ความชื้น ภายในช่องปากและสระผมอย่างน้อยสัปดาห์ละ 2 
ครั้ง  
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S: ญาติซักถามอาการเมื่อเข้าเยีย่ม   
O: สีหน้าผู้ป่วยและญาติวิตก
กังวล 
O: ประเมินระดับความวิตกกงัวล
โดยใช้มาตรวัดความวิตกกังวลของ 
Gaberson KB ระดับ 6 คะแนน 
วัตถุประสงค์ 
เพือ่ให้ผู้ป่วยและญาติคลายความ
วิตกกังวลและสามารถเผชิญ
ปัญหาได้อย่างเหมาะสม 
เกณฑก์ารประเมิน 
1. ผู้ป่วยและญาติแสดงสีหน้าดู
สดชื่นและแสดงพฤติกรรมอย่าง
เหมาะสม 
2. ผู้ป่วยและญาติเข้าใจ ให้ความ
ร่วมมือในการปฏิบัติตัว และการ
ให้การพยาบาล 
3. ประเมินระดับความวิตกกังวล
โดยใชแ้บบประเมิน Gaberson 
ได้คะแนน < 3    
 
 
 
 
 
 
10. เตรียมความพร้อมผู้ป่วยและ
ญาติเพื่อจ าหน่ายอย่างปลอดภัย  
ข้อมูลสนับสนุน 
S: ผู้ป่วยและญาติบอกไม่ม่ันใจ
เกี่ยวกับการดแูลตนเองต่อท่ีบ้าน  
O: ผู้ป่วยมีโรคประจ าตัวและ
รับประทานยาเบาหวานและต้อง
มาตรวจตามนัด 
วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติคลาย
ความวิตกกังวลมีความมั่นใจ และ
สามารถดูแลตนเองได้ถูกต้องเมื่อ
กลับบ้าน 
2. เพื่อให้ผู้ป่วยไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อน หรือการกลับเข้า
รับการรกัษาซ้ าในโรงพยาบาล 
เกณฑก์ารประเมิน 
1. ผู้ป่วยมีความมั่นใจในการดูแล
ตนเองต่อเน่ืองท่ีบ้าน 
2. ผู้ป่วยสามารถบอกได้ถึง
ภาวะแทรกซ้อนของโรคได ้

O: สีหน้าผู้ป่วยและญาติวิตกกงัวล 
O: ประเมินระดับความวิตกกงัวล
โดยใช้มาตรวัดความวิตกกังวลของ 
Gaberson KB 5 คะแนน 
วัตถุประสงค์ 
เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติคลายความ
วิตกกังวลและสามารถเผชิญปัญหา
ได้อย่างเหมาะสม 
เกณฑก์ารประเมิน 
1. ผู้ป่วยและญาติแสดงสีหน้าดูสด
ชื่น และแสดงพฤติกรรมอย่าง
เหมาะสม 
2. ผู้ป่วยและญาติเข้าใจ ให้ความ
ร่วมมือในการปฏิบัติตัว และการให้
การพยาบาล 
3. ประเมินระดับความวิตกกังวล
โดยใชแ้บบประเมิน Gaberson ได้
คะแนน < 3    
 
 
 
 
 
 
10. เตรียมความพร้อมผู้ป่วยและ
ญาติเพื่อจ าหน่ายอย่างปลอดภัย 
ข้อมูลสนับสนุน 
S: -   
O: ผู้ป่วยเป็นต่อมลูกหมากโต  
วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติคลาย
ความวิตกกังวลมีความมั่นใจ และ
สามารถดูแลตนเองได้ถูกต้องเมื่อ
กลับบ้าน 
2. เพื่อให้ผู้ป่วยไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อน หรือการกลับเข้า
รับการรกัษาซ้ าในโรงพยาบาล 
เกณฑก์ารประเมิน 
1. ผู้ป่วยมีความมั่นใจในการดูแล
ตนเองต่อเน่ืองท่ีบ้าน 
2. ผู้ป่วยสามารถบอกได้ถึง
ภาวะแทรกซ้อนของโรคได ้

3. ประเมินความสามารถในการเผชิญปญัหา ความรู้ความเข้าใจ
เกี่ยวกับการเจ็บป่วย 
4. ยอมรับและเคารพผู้ป่วยในฐานะบุคคล เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและ
ญาติได้ซักถามเกี่ยวกับอาการ,รักษาได้พบแพทย์ผู้รักษาเพื่อทราบ
แนวทางการรักษาเป็นระยะ  ๆ
5. บอกผู้ป่วยและอธิบายถึงเหตุผลในการให้การพยาบาลทุกครัง้เพื่อ
ความเข้าใจและให้ความร่วมมือ 
6. กระตุ้นให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ป่วยรู้สึกอบอุ่น
ใจ  
7. อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติได้ทราบถึงการเปลีย่นแปลง
ความก้าวหน้าของอาการและการรกัษาเพื่อความเข้าใจ  
8. จัดสภาพแวดล้อมให้ผู้ป่วยได้พักผ่อนพยายามให้บรรยากาศสงบ
ราบรื่น  
9. เปิดโอกาสให้ญาติและผู้ป่วยได้พูดถงึความรู้สึก ความคาดหวังและ
ให้เยี่ยมอาการ 
10. การยอมรับภาวะกงัวลของญาติ การให้ค าอธิบายโดยใช้ค าพูดท่ี
ง่ายเกีย่วกับการรักษา 
การวิเคราะห์ 
ความวิตกกังวลเกีย่วกับการเจ็บป่วยในผู้ป่วยวิกฤตสามารถคลาย
ความวิตกกังวลด้วยการให้ขอ้มูลสื่อสาร การสัมผัส  การได้ระบาย
ความรู้สึก การอยู่ในสิ่งแวดล้อมท่ีได้รับการพักผ่อนท่ีเพียงพอ 
ประเมินผล (หลังให้การพยาบาล 1-3 วัน) 
กรณีศึกษาท้ัง1,2; ผูป้่วยและญาติคลายความกังวลหลังได้รับการ
รักษามา 24 ชั่วโมง ผู้ป่วยนอนหลับพักผ่อนได้ 
 
ค าแนะน าก่อนย้ายตึกสามัญโดยใชก้ระบวนการพยาบาลเป็นแนว
ปฏิบัติตามหลัก  D-METHOD ดังน้ี 
D: Disease ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคโดยใช้กระบวนการท า Nursing 
Round ให้ความรู้เกีย่วกับโรคเบาหวาน (กรณีศึกษาท่ี1) โรคต่อม
ลูกหมากโต (กรณีศึกษาท่ี2) 
M: Medication ให้ค าแนะน าเกีย่วกับเรื่องยาท่ีผู้ป่วยได้รับตาม
แผนการรักษาของแพทย์ และการสังเกตอาการท่ีไม่พึงประสงค์ของ
ยา  
E: Environment การดแูลสภาพแวดลอ้มของผู้ป่วย 
- ดูแลจัดสิ่งแวดล้อมให้สะอาด การดูแลเครื่องใช้ประจ าตัวของผู้ป่วย
ให้สะอาดอยู่เสมอ  
- ผู้ป่วยสามารถท ากิจกรรมต่าง ๆ ท่ีเหมาะสมได้ตามปกติ ระวังการ
พลัดตกหกล้ม 
T: Treatment ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการดูแลตนเอง โดยการพักผ่อน
นอนหลับ ดูแลให้พักผ่อนอย่างเพียงพอวันละ 
6–8 ชั่วโมง 
H: Health care การดูแลสุขอนามัย 
- แนะน าวิธีการอาบน้ าดูแลความสะอาดปากและฟัน อย่างน้อยวันละ 
2 ครั้งหลังอาหารและกอ่น เพื่อป้องกันปากเป็นแผล และส่งเสริมให้มี
น้ าลาย ความชื้น ภายในช่องปากและสระผมอย่างน้อยสัปดาห์ละ 2 
ครั้ง  

 
อภิปรายผล 
 จากการศึกษาเปรียบเทียบกรณีศึกษาทั้ง 2 
ราย พบว่า มีความแตกต่างของข้อมูลส่วนบุคคล
โดยเฉพาะเพศ อาชีพ โรคประจ าตัว  ในรายที ่1 ผู้ป่วย
มีโรคประจ าตัว คือ เบาหวาน ท าให้มีปัญหาเรื่อง
ระดับน้ าตาลในเลือดเปลี่ยนแปลงมากกว่าผู้ป่วยรายที่ 
2 ที่ไม่มีโรคเบาหวาน ผู้ป่วยทั้งสองมีภาวะช็อกจาก
การติดเชื้อในกระแสเลือดเหมือนกัน ผู้ป่วยทั้งสองราย
มีภาวะแทรกซ้อนและการด าเนินของโรคคล้ายคลึงกัน 
คือมีภาวะเลือดเป็นกรดอย่างรุนแรง ไตวายเฉียบพลัน 
ระบบไหลเวียนโลหิตล้มเหลว ระบบหายใจล้มเหลว 
แต่ผู้ป่วยรายที่ 1 มีความรุนแรงที่มากกว่าเนื่องจาก
ผู้ป่วยเป็นโรคเบาหวานที่ได้รับยาเบาหวานชนิดเมท
ฟอร์มีน (Metformin) ซึ่งยาตัวนี้ ถ้าร่างกายเกิดภาวะ
ขาดน้ าจะกระตุ้นให้เกิดกรดแลคติคในร่างกายเพ่ิมขึ้น 

ซึ่งในกรณีศึกษารายที่ 1 ผู้ป่วย มีภาวะขาดน้ าจากการ
ถ่ายเหลวร่วมกับคลื่นไส้อาเจียน จึงส่งผลท าให้ภาวะ
เลือดเป็นกรดในร่างกายรุนแรงกว่า จนไม่สามารถ
รักษาด้วยการให้ยาเพียงอย่างเดียวได้ จึงต้องได้รับ
การบ าบัดทดแทนไตด้วยการฟอกเลือดด้วยเครื่อง
ฟอกเลือดแบบต่อเนื่อง (CRRT) แต่ในกรณีที่ 2 ภาวะ
เลือดเป็นกรดสามารถรักษาด้วยการให้ยาและใช้
เครื่องช่วยหายใจได้  ผู้ป่วยทั้งสองรายเป็นผู้ป่วยหนัก
เข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม ได้รับการ
รักษาด้วยการใช้เครื่องช่วยหายใจ ให้ยากระตุ้นความ
ดันโลหิต ยาปฏิชีวนะ ยารักษาความเป็นกรดใน
ร่างกายเหมือนกัน และมีความวิตกกังวลต่อการเป็น
โรคและการรักษาค่อนข้างมาก เมื่อได้รักษาและได้
การพยาบาลอย่างใกล้ชิด พบว่าผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น 
พ้นจากภาวะวิกฤตได้เร็วและไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 

 O: Outpatient Referral การส่งต่อและการติดตามการรักษา การมา
ตรวจตามแพทย์นัดแนะน าอาการผิดปกติต่างๆ ท่ีต้องมาพบแพทย์
ก่อนนัด เช่น เหน่ือยมากขึ้น ปัสสาวะมากขึ้น มีอาการปากแห้ง
คอแห้ง (กรณีศึกษาท่ี1) มีปัสสาวะแสบขัดและขุ่น เป็นไข้ 
(กรณีศึกษาท่ี2)  
กรณีศึกษาท่ี 1 (ต่อ); 
D: Diet อาหารและโภชนาการ  
- แนะน าให้รับประทานอาหารท่ีสะอาด ปรุงสุกใหม ่
- หลีกเลี่ยงอาหารหวาน มัน เค็มเพื่อลดความเสี่ยงในการเป็นโรค
หลอดเลือดหัวใจและสมอง เกลือไม่ควรเกิน 6 กรัม หรือ 1 ช้อนชา/
วัน น้ าตาลไม่เกิน 6 ช้อนชา/วัน   
- หลีกเลี่ยงเครื่องในสัตว์ เช่น ตับ ไต สมอง 
- เลี่ยงเครือ่งดื่ม น้ าอัดลม น้ าผลไม้กล่อง 
กรณีศึกษาท่ี 2 
D: Diet อาหารและโภชนาการ  
- แนะน าให้รับประทานอาหารท่ีสะอาด ปรุงสุกใหม ่
- แนะน าให้รับประทาน ธัญพืช ผัก ผลไมห้ลากสี ซ่ึงช่วยก าจัดอนุมูล
อิสระ 
- แนะน ารับประทานเน้ือปลาแซลมอล  
- หลีกเลี่ยงสัตว์เน้ือแดง  ผลิตภัณฑ์นม เกลือ 
การวิเคราะห ์
การปรับพฤตกิรรมดแูลตนเองได้จะสง่เสริมการหายของโรคดีขึ้นต้อง
มีการเสริมสรา้งพลังอ านาจให้ผู้ป่วยมีก าลังใจในการปฏิบัติตัวได้
ถูกต้องโทรศัพท์สอบถามผู้ป่วย 
ประเมินผล (หลังให้การพยาบาล 1-3 วัน) 
กรณีศึกษา 1 และ 2; ผู้ป่วยเข้าใจแนวการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้าน 
และมีความมั่นใจในการดูแลต่อเอง  
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ภาวะจิตใจที่ดีขึ้น สามารถปรับตัวและกลับไปอยู่กับ
สังคมได้ แต่ผู้ป่วยทั้งสองรายใช้ระยะเวลาในการหาย
ไม่เท่ากัน  โดยผู้ป่วยรายที่ 1 รวมวันนอน 7 วัน ผู้ป่วย
รายที่ 2 รวมวันนอน 3 วัน นับว่าผู้ป่วยทั้งสองราย
อาการดีขึ้นได้เร็ว3,4  
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. พัฒนาสมรรถนะบุคลากรทุกระดับให้
สามารถปฏิบัติตามแนวทางการคัดกรอง ดูแลรักษา 
การพยาบาลตามCPG, CNPG Sepsis/Septic shock 
การใช้ New Score ตาม service Plan แก่บุคลากร
ใหม่และการฟ้ืนฟูบุคลากรทุก 6 เดือนตามแผนHRD 
 2. ควรมีกิจกรรมทบทวนการดูแลผู้ป่วยทุก
เดือนในรูปแบบคณะกรรมการ เพ่ือน าปัญหาที่ได้มา
พัฒนาร่วมกันเมื่อมีผู้ป่วย Septic shock เข้ารับการ
รักษาเพ่ือเป็นการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ให้ผู้ป่วยได้รบัการ
ดูแลอย่างเหมาะสมและปฏิบัติเป็นแนวทางเดียวกัน

ทั้งองค์กร โดยมุ่งเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางและท างาน
ตามมาตรฐานวิชาชีพ   
 3. จัดอบรมการดูแลผู้ป่วยท า CRRT จัดท า
คู่มือการท า CRRT และการประเมินติดตามทักษะการ
ดู แ ล ผู้ ป่ ว ย ที่ ท า  CRRT ซึ่ ง ถื อ ว่ า เ ป็ น  Job 
Specification เป็นคุณสมบัติที่จ าเป็นของพยาบาลหอ
ผู้ป่วยหนักและควรมีพยาบาล CM (Case manager) 
เรื่องการท า CRRTเพ่ือติดตามและดูแลให้ค าปรึกษา
แก่พยาบาลด้วยกันได้ 
 4. จัดให้มีการนิเทศติดตามการปฏิบัติตามแนว
ทางการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดของพยาบาล
วิชาชีพเพ่ือให้บริ การพยาบาลที่ มี คุณภาพได้
มาตราฐานและป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้น 
 5. จัดตั้งทีม RRT ในโรงพยาบาลอย่างเป็น
รูปธรรมเพ่ือช่วยเหลือ ชี้แนะสอนสาธิตและให้
ค าปรึกษา แก้ไขปัญหาในสถานการณ์ ที่ยุ่ งยาก
ซับซ้อนได้ 
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ภาวะจิตใจที่ดีขึ้น สามารถปรับตัวและกลับไปอยู่กับ
สังคมได้ แต่ผู้ป่วยทั้งสองรายใช้ระยะเวลาในการหาย
ไม่เท่ากัน  โดยผู้ป่วยรายที่ 1 รวมวันนอน 7 วัน ผู้ป่วย
รายที่ 2 รวมวันนอน 3 วัน นับว่าผู้ป่วยทั้งสองราย
อาการดีขึ้นได้เร็ว3,4  
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. พัฒนาสมรรถนะบุคลากรทุกระดับให้
สามารถปฏิบัติตามแนวทางการคัดกรอง ดูแลรักษา 
การพยาบาลตามCPG, CNPG Sepsis/Septic shock 
การใช้ New Score ตาม service Plan แก่บุคลากร
ใหม่และการฟ้ืนฟูบุคลากรทุก 6 เดือนตามแผนHRD 
 2. ควรมีกิจกรรมทบทวนการดูแลผู้ป่วยทุก
เดือนในรูปแบบคณะกรรมการ เพ่ือน าปัญหาที่ได้มา
พัฒนาร่วมกันเมื่อมีผู้ป่วย Septic shock เข้ารับการ
รักษาเพ่ือเป็นการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ให้ผู้ป่วยได้รบัการ
ดูแลอย่างเหมาะสมและปฏิบัติเป็นแนวทางเดียวกัน

ทั้งองค์กร โดยมุ่งเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางและท างาน
ตามมาตรฐานวิชาชีพ   
 3. จัดอบรมการดูแลผู้ป่วยท า CRRT จัดท า
คู่มือการท า CRRT และการประเมินติดตามทักษะการ
ดู แ ล ผู้ ป่ ว ย ที่ ท า  CRRT ซึ่ ง ถื อ ว่ า เ ป็ น  Job 
Specification เป็นคุณสมบัติที่จ าเป็นของพยาบาลหอ
ผู้ป่วยหนักและควรมีพยาบาล CM (Case manager) 
เรื่องการท า CRRTเพ่ือติดตามและดูแลให้ค าปรึกษา
แก่พยาบาลด้วยกันได้ 
 4. จัดให้มีการนิเทศติดตามการปฏิบัติตามแนว
ทางการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดของพยาบาล
วิชาชีพเพ่ือให้บริ การพยาบาลที่ มี คุณภาพได้
มาตราฐานและป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้น 
 5. จัดตั้งทีม RRT ในโรงพยาบาลอย่างเป็น
รูปธรรมเพ่ือช่วยเหลือ ชี้แนะสอนสาธิตและให้
ค าปรึกษา แก้ไขปัญหาในสถานการณ์ ที่ยุ่ งยาก
ซับซ้อนได้ 
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