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บทคัดย่อ 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเฉพาะราย (Case study) เพื่อศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยช็อกจากการติดเช้ือในกระแส
เลือดร่วมกับภาวะลิ่มเลือดแพร่กระจายในหลอดเลือด ตั้งแต่แรกรับจนจ าหน่าย โดยการวางแผนและการด าเนินการพยาบาล
ในกรณีศึกษานี้เน้นการดูแลแบบองค์รวม (Holistic Care) โดยใช้กรอบแนวคิดการประเมินแบบ FANCAS เพื่อน ามา
ประยุกต์ใช้ในการวางแผนการพยาบาลอย่างเป็นระบบ นอกจากนี้ การพัฒนาการพยาบาลยังอิงตามกระบวนการพัฒนา PDSA 
(Plan-Do-Study-Action) เพื่อปรับปรุงและเพิ่มประสิทธิภาพในการให้การพยาบาล 
 กรณีศึกษา : ผู้ป่วยชายไทยอายุ 53 ปี รับไว้รักษาในโรงพยาบาล 11 กุมภาพันธ์ 2567 แพทย์วินิจฉัย Escherichia 
Coli Septicemia with Septic Shock with Acute pyelonephritis with Disseminated intravascular coagulation 
with Upper gastrointestinal hemorrhage ได้รับการรักษาด้วยการให้ยาปฏิชีวนะ (Meropenem) ยากระตุ้นความดัน
โลหิต (Norepinephrine) การให้สารน้ าและเลือด รวมถึงการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากยาท่ีมีความเสี่ยงสูง และการจัดการ
กับภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร โดยมีระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 10 วัน 
ค าส าคัญ : ติดเชื้อในกระแสเลือด, ภาวะลิ่มเลือดแพร่กระจายในหลอดเลือด, การพยาบาล 
 

Abstract 
 This case study aims to explore the nursing care of a patient with septic shock complicated by 
disseminated intravascular coagulation (DIC), from admission to discharge. The nursing care plan was based 
on a holistic approach, utilizing the FANCAS assessment framework for systematic nursing planning. 
Furthermore, nursing improvements were guided by the PDSA (Plan-Do-Study-Action) cycle to enhance the 
effectiveness of care. 
 Case Study: A 53-year-old Thai male was admitted to the hospital on February 11, 2024, with a 
diagnosis of Escherichia coli septicemia, septic shock, acute pyelonephritis, disseminated intravascular 
coagulation (DIC), and upper gastrointestinal hemorrhage. Treatment involved antibiotics (Meropenem), 
vasopressors (Norepinephrine), fluid and blood administration, and monitoring for complications associated 
with high-risk medications, including the management of gastrointestinal bleeding. The patient stayed in the 
hospital for 10 days. 
Keywords : Sepsis, disseminated intravascular coagulation, nursing care 
 
บทน า 
 การติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis) คือ 
ภาวะที่ร่างกายมีปฏิกิริยาตอบสนองต่อการติดเชื้อ 
หรือ ต่อพิษของเชื้อโรค โดยท าให้เกิดการอักเสบ
ขึ้นทั่วร่างกาย ซึ่งการติดเชื้อนี้ อาจจะเกิดขึ้นที่
                                                           
1 พยาบาลวิชาชีพช านาญการ โรงพยาบาลคลองหลวง จังหวัดปทุมธานี 

ต าแหน่งใดต าแหน่งหนึ่งของร่างกาย หรือการติด
เ ชื้ อ ทั่ ว ร่ า ง ก า ย ก็ ไ ด้  SIRS (Systemic 
Inflammatory Response Syndrome) คือ กลุ่ม
อาการตอบสนอง ต่อการอักเสบทั่วร่างกาย โดยไม่
ระบุสาเหตุของการติดเชื้อ ก าหนดขึ้นในปีค.ศ. 
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วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 9 ฉบับที่ 5 กันยายน – ตุลาคม 2567

1992 ซึ่ งแพทย์จะจัดว่ าผู้ ป่ วยมีกลุ่ มอาการ
ตอบสนองต่อการอักเสบทั่วร่างกายต่อเมื่อมีอาการ
เข้าเกณฑ์ดังกล่าวอย่างน้อย 2 ข้อ ได้แก่ อุณหภูมิ
กายน้อยกว่า 36.0 °C หรือ มากกว่า 38.0  °C 
อัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 90 ครั้ง/นาที  
อัตราการหายใจมากกว่า 20 ครั้งต่อนาที หรือ 
PaCO2 น้อยกว่า 32 มิลลิเมตรปรอท ในการวัด 
blood gas ภ า ว ะ เ ม็ ด เ ลื อ ด ข า ว ม า ก เ กิ น 
(leukocytosis) หรือมากกว่า 12,000 เซลล์/ลบ.ม
ม .  ห รื อ ภ า ว ะ เ ม็ ด เ ลื อ ด ข า ว น้ อ ย เ กิ น ไ ป 
(leukopenia) น้อยกว่า 4,000 เซลล์ /ลบ.มม. 
หรือมีเม็ดเลือดขาวชนิด  band form มากกว่า 
10%1 
 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด เป็นสาเหตุการ
เ สี ย ชี วิ ต  อั น ดั บ ต้ น ๆ  ข อ ง ผู้ ป่ ว ย วิ ก ฤ ติ ใ น
โรงพยาบาล ทั่วโลกในสหรัฐอเมริกาพบภาวะติด
เชื้อในกระแสเลือดเป็นหนึ่งในสาเหตุการเสียชีวิต 
10 อันดับแรก โดยมีความชุก 750,000 รายต่อปี 
ส าหรับประเทศไทยพบผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด 
เป็นสา เห ตุการ เสี ยชี วิ ตล าดั บที่  2 รองจาก
โรคมะเร็งโดยในปี พ.ศ.2564-2566 พบอัตราตาย 
64.6 ,67.4 และ 68.1 ต่อแสนประชากรตามล าดับ
2 ปัจจุบันการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดเน้น
กระบวนการวินิจฉัยค้นหาผู้ป่วยอย่างรวดเร็ว 
ตั้งแต่ระยะเริ่มแรก (early detection) และการ
รั ก ษ า ผู้ ป่ ว ย อ ย่ า ง ถู ก ต้ อ ง ร ว ด เ ร็ ว  (early 
resuscitation) ภายใน 1 ชั่วโมงที่เรียกว่า Hour-
One Sepsis Bundle ประกอบด้ วยการตรวจ
ระดับแลคเททในเลือด (blood lactate) การส่ง
เลือดเพาะเชื้อ การบริหารยาปฏิชีวนะ การให้สาร
น้ าและการให้ยากระตุ้นความดันโลหิต ป้องกันการ
เกิดอวัยวะท าหน้าที่ผิดปกติ3 ซึ่งภาวะแทรกซ้อนที่
ส าคัญที่อาจท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ คือ ภาวะลิ่ม
เลือดแพร่กระจายในหลอดเลือด (Disseminated 
intravascular coagulation: DIC)4 ภาวะช็อกจาก
การติดเชื้อในกระแสเลือด (Septic shock) เป็น
ภาวะวิกฤตที่ส าคัญและส่งผลคุกคามต่อชีวิต5 จาก
การทบทวนเวชระเบียนข้อมูลผู้ป่ วย Sepsis 

โรงพยาบาลคลองหลวง ที่เข้ารับการรักษาตัวที่
โรงพยาบาลปี พ.ศ.2564-2566 จ านวน 120 ครั้ง, 
154 ครั้ง และ 163 ครั้ง ตามล าดับ และเป็นสาเหตุ
การเสียชีวิตใน 5 อันดับแรก อัตราการเสียชีวิต
ผู้ ป่ ว ย  Severe sepsis แ ล ะ  Septic Shock 
(เป้าหมาย < 30%) ปี พ.ศ.2564 -2566 คือร้อย
ละ 14.53, 29.58 และ29.87 พบว่าจ านวนผู้ป่วย 
Severe Sepsis และ Septic Shock เพ่ิมมากขึ้น 
และค่าการรักษาเพ่ิมขึ้นในทุกๆปี นอกจากนี้ยังพบ
ประเด็น การเข้าถึงการรักษาของผู้ป่วยล่าช้า และ
กระบวนการดูแลเฝ้าระวังติดตามผู้ป่วย Sepsis ยัง
ไม่ถูกต้องตามมาตรฐาน เช่น การใช้เครื่องมือ SIR, 
QSOFA, SOS Score, MEWS Score ท าให้ ไม่ ได้
รับการวินิจฉัยตั้งแต่แรกรับ มีความล่าช้าในการให้
ยาต้านจุลชีพเพ่ือการรักษา , ไม่ได้ Septic Work 
Up ก่อนได้รับยาต้านจุลชีพ และประสิทธิภาพของ
การรักษาภาวะ Septic shock ในช่วง 6 ชั่วโมง
แรก เป็นต้น   
 ในฐานะเป็นทีมผู้น าในการดูแลผู้ป่วยด้าน
คลินิกทั้งในโรงพยาบาลและเครือข่ายเล็งเห็น
ความส าคัญ จึงได้ท าการศึกษาการพยาบาลผู้ป่วย
ช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด ร่วมกับภาวะ
ลิ่มเลือดแพร่กระจายในหลอดเลือดที่มีความยุ่งยาก
ซับซ้อนในการดูแลแบบจ าเพาะเจาะจง 1 ราย 
การศึกษานี้เป็นตัวอย่างหนึ่ง ของการพยาบาล
ผู้ป่วยช็อกจากติดเชื้อที่มีภาวะแทรกซ้อนเกี่ยวกับ
ปัจจัยการแข็งตัวของเลือด ซึ่งเกิดจากกระบวนการ
อักเสบกระตุ้นกระบวนการแข็งตัวของเลือด ท าให้
มีการลดปล่อย damage- associated pattern 
molecules (DAMPs หรือ alarmins) จากเซลล์
อักเสบ หรือเซลล์ที่ตายท าให้ผู้ป่วยอาจมีอาการ
ทางระบบสมอง เลือดออกง่ายผิดปกติ ไตวาย
เฉียบพลัน เป็นต้น การเฝ้าระวัง หรือติดตามภาวะ
เลือดออกง่าย พยาบาลผู้ดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด 
รวมถึงต้องจัดการสารน้ าในร่างกาย การรักษา
สมดุลเกลือแร่และกรดด่าง การจัดการระบบเลือด 
ภาวะซีด การจัดการด้านอาหาร การดูแลตนเอง
ของผู้ป่วย การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและ ญาติการ



373
JOURNAL OF ENVIRONMENTAL AND COMMUNITY HEALTH

VOL. 9 NO. 5 September – October 2024

1992 ซึ่ งแพทย์จะจัดว่ าผู้ ป่ วยมีกลุ่ มอาการ
ตอบสนองต่อการอักเสบทั่วร่างกายต่อเมื่อมีอาการ
เข้าเกณฑ์ดังกล่าวอย่างน้อย 2 ข้อ ได้แก่ อุณหภูมิ
กายน้อยกว่า 36.0 °C หรือ มากกว่า 38.0  °C 
อัตราการเต้นของหัวใจมากกว่า 90 ครั้ง/นาที  
อัตราการหายใจมากกว่า 20 ครั้งต่อนาที หรือ 
PaCO2 น้อยกว่า 32 มิลลิเมตรปรอท ในการวัด 
blood gas ภ า ว ะ เ ม็ ด เ ลื อ ด ข า ว ม า ก เ กิ น 
(leukocytosis) หรือมากกว่า 12,000 เซลล์/ลบ.ม
ม .  ห รื อ ภ า ว ะ เ ม็ ด เ ลื อ ด ข า ว น้ อ ย เ กิ น ไ ป 
(leukopenia) น้อยกว่า 4,000 เซลล์ /ลบ.มม. 
หรือมีเม็ดเลือดขาวชนิด  band form มากกว่า 
10%1 
 ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด เป็นสาเหตุการ
เ สี ย ชี วิ ต  อั น ดั บ ต้ น ๆ  ข อ ง ผู้ ป่ ว ย วิ ก ฤ ติ ใ น
โรงพยาบาล ทั่วโลกในสหรัฐอเมริกาพบภาวะติด
เชื้อในกระแสเลือดเป็นหนึ่งในสาเหตุการเสียชีวิต 
10 อันดับแรก โดยมีความชุก 750,000 รายต่อปี 
ส าหรับประเทศไทยพบผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด 
เป็นสา เหตุการ เสี ยชี วิ ตล าดั บที่  2 รองจาก
โรคมะเร็งโดยในปี พ.ศ.2564-2566 พบอัตราตาย 
64.6 ,67.4 และ 68.1 ต่อแสนประชากรตามล าดับ
2 ปัจจุบันการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดเน้น
กระบวนการวินิจฉัยค้นหาผู้ป่วยอย่างรวดเร็ว 
ตั้งแต่ระยะเริ่มแรก (early detection) และการ
รั ก ษ า ผู้ ป่ ว ย อ ย่ า ง ถู ก ต้ อ ง ร ว ด เ ร็ ว  (early 
resuscitation) ภายใน 1 ชั่วโมงที่เรียกว่า Hour-
One Sepsis Bundle ประกอบด้ วยการตรวจ
ระดับแลคเททในเลือด (blood lactate) การส่ง
เลือดเพาะเชื้อ การบริหารยาปฏิชีวนะ การให้สาร
น้ าและการให้ยากระตุ้นความดันโลหิต ป้องกันการ
เกิดอวัยวะท าหน้าที่ผิดปกติ3 ซึ่งภาวะแทรกซ้อนที่
ส าคัญที่อาจท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ คือ ภาวะลิ่ม
เลือดแพร่กระจายในหลอดเลือด (Disseminated 
intravascular coagulation: DIC)4 ภาวะช็อกจาก
การติดเชื้อในกระแสเลือด (Septic shock) เป็น
ภาวะวิกฤตที่ส าคัญและส่งผลคุกคามต่อชีวิต5 จาก
การทบทวนเวชระเบียนข้อมูลผู้ป่ วย Sepsis 

โรงพยาบาลคลองหลวง ที่เข้ารับการรักษาตัวที่
โรงพยาบาลปี พ.ศ.2564-2566 จ านวน 120 ครั้ง, 
154 ครั้ง และ 163 ครั้ง ตามล าดับ และเป็นสาเหตุ
การเสียชีวิตใน 5 อันดับแรก อัตราการเสียชีวิต
ผู้ ป่ ว ย  Severe sepsis แ ล ะ  Septic Shock 
(เป้าหมาย < 30%) ปี พ.ศ.2564 -2566 คือร้อย
ละ 14.53, 29.58 และ29.87 พบว่าจ านวนผู้ป่วย 
Severe Sepsis และ Septic Shock เพ่ิมมากขึ้น 
และค่าการรักษาเพ่ิมขึ้นในทุกๆปี นอกจากนี้ยังพบ
ประเด็น การเข้าถึงการรักษาของผู้ป่วยล่าช้า และ
กระบวนการดูแลเฝ้าระวังติดตามผู้ป่วย Sepsis ยัง
ไม่ถูกต้องตามมาตรฐาน เช่น การใช้เครื่องมือ SIR, 
QSOFA, SOS Score, MEWS Score ท าให้ ไม่ ได้
รับการวินิจฉัยตั้งแต่แรกรับ มีความล่าช้าในการให้
ยาต้านจุลชีพเพ่ือการรักษา , ไม่ได้ Septic Work 
Up ก่อนได้รับยาต้านจุลชีพ และประสิทธิภาพของ
การรักษาภาวะ Septic shock ในช่วง 6 ชั่วโมง
แรก เป็นต้น   
 ในฐานะเป็นทีมผู้น าในการดูแลผู้ป่วยด้าน
คลินิกทั้งในโรงพยาบาลและเครือข่ายเล็งเห็น
ความส าคัญ จึงได้ท าการศึกษาการพยาบาลผู้ป่วย
ช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด ร่วมกับภาวะ
ลิ่มเลือดแพร่กระจายในหลอดเลือดที่มีความยุ่งยาก
ซับซ้อนในการดูแลแบบจ าเพาะเจาะจง 1 ราย 
การศึกษานี้เป็นตัวอย่างหนึ่ง ของการพยาบาล
ผู้ป่วยช็อกจากติดเชื้อที่มีภาวะแทรกซ้อนเกี่ยวกับ
ปัจจัยการแข็งตัวของเลือด ซึ่งเกิดจากกระบวนการ
อักเสบกระตุ้นกระบวนการแข็งตัวของเลือด ท าให้
มีการลดปล่อย damage- associated pattern 
molecules (DAMPs หรือ alarmins) จากเซลล์
อักเสบ หรือเซลล์ที่ตายท าให้ผู้ป่วยอาจมีอาการ
ทางระบบสมอง เลือดออกง่ายผิดปกติ ไตวาย
เฉียบพลัน เป็นต้น การเฝ้าระวัง หรือติดตามภาวะ
เลือดออกง่าย พยาบาลผู้ดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด 
รวมถึงต้องจัดการสารน้ าในร่างกาย การรักษา
สมดุลเกลือแร่และกรดด่าง การจัดการระบบเลือด 
ภาวะซีด การจัดการด้านอาหาร การดูแลตนเอง
ของผู้ป่วย การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและ ญาติการ

ระมัดระวังเรื่องการใช้ยา ตลอดจนการป้องกันการ
ติดเชื้อซ้ า 
 
วัตถุประสงค์ 
  เพ่ือศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยช็อกจากการ
ติดเชื้อในกระแสเลือดร่วมกับภาวะลิ่มเลือด
แพร่กระจายในหลอดเลือด : กรณีศึกษา 
 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเฉพาะราย 
(Case Study) ศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยช็อกจาก
การติดเชื้อในกระแสเลือดร่วมกับภาวะลิ่มเลือด
แพร่กระจายในหลอดเลือด จ านวน 1 ราย 
 การพิทักษ์สิทธิ์ผู้ป่วยท่ีเข้าร่วมกรณีศึกษา 
การเคารพเอกสิทธิ์ (Respect for autonomy) : 
ในกรณีทีีีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ไม่สามารถตัดสินใจด้วย
ตนเองได้ มีการให้ญาติสายตรงกับผู้ป่วยมีสิทธิ์ใน
การตัดสินใจแทนผู้ป่วย โดยการให้ข้อมูลที่เป็น
ความจริงอย่างครบถ้วน และให้ญาติมีสิทธิในการ
ตัดสินใจ ยอมรับการตัดสินใจของผู้ป่วยไม่ว่า
พยาบาลจะเห็นด้วยหรือไม่เห็นด้วยก็ตาม ใน
กรณีศึกษานี้ภรรยาแจ้งและเซ็นเอกสารปฏิเสธการ
ยื้อชีวิต เนื่องจากผู้ป่วยเคยบอกไว้ว่าไม่ต้องการ
ทุกขท์รมาน ซึ่งภรรยาก็ยอมรับในการตัดสินใจของ
ผู้ป่วย 
 
ผลการศึกษา 
 กรณีศึกษาผู้ป่วยชายไทย อายุ 53 ปี 3 
เดือน รับไว้รักษาในโรงพยาบาล 11 กุมภาพันธ์ 
2567 ด้วยอาการส าคัญ 2 วัน ก่อนมาโรงพยาบาล 
ถ่ายเหลวสีเหลือง 10 ครั้ง ปริมาณครั้งละ 1 แก้ว
น้ า ไม่มีไข้ กินไม่ได้ คลื่นไส้ไม่อาเจียน ปวดท้อง 1 
วัน ก่อนมาโรงพยาบาล ปัสสาวะขุ่น ไม่มีเลือดปน 
มีกลิ่นเหม็นฉุน 6 ชั่วโมง ก่อนมาโรงพยาบาล มีไข้
สูง หายใจเหนื่อย ซึมลง โรคประจ าตัว กระดูกสัน
หลั งหั กจากตกจากที่ สู ง ระดับ  C4-C5 (C4-5 
fracture due to falling no Surgery) ติดเตียงมา
ประมาณ 4 เดือน แรกรับที่ห้องฉุกเฉิน รู้สึกตัวลืม

ต า เ มื่ อ เ รี ย ก  ส่ ง เ สี ย ง อื อ อ า  พ บ จ้ า เ ลื อ ด
(ecchymosis) บริเวณ บั้นเอว 2 ข้างและต้นขา
ด้ านหลั ง  T=38.10C PR=94 ครั้ ง /นาที  RR=28
ครั้ ง /นาที  BP=85/42  mmHg. SpO2=94%RA 
E3V2M5 pupil 2 mm RTLBE Lung Clear 
equal BS Both Lung on O2 mask with bag 10 
LPM ให้สารน้ า Acetar 500 ml IV load *4 dose 
(รวม 2000 ml) วัดสัญญาณชีพหลัง Load IVF 
ครบ PR 100 ครั้ง/นาที BP 70/40 mmHg.จึงให้ 
norepinephrine (4:250) IV 10 ml/hr. Septic 
work Up แ ล ะ ใ ห้  Meropenem 2 gm IV 
วินิจฉัยโรค Sepsis with septic shock with UTI 
with DIC หลังจากนั้นย้ายเข้าไปรักษาต่อที่หอ
ผู้ป่วยใน ระหว่างการรักษาที่หอผู้ป่วยใน รู้สึกตัว 
ซึมหลับ E2V2M2 มีไข้ หายใจเหนื่อย BT 39 0C 
PR 100 ครั้ง/นาที RR 32 ครั้ง/นาที BP 91/44 
mmHg. SpO295% on O2 mask with bag 10 
LPM เฝ้าระวังภาวะวิกฤตโดยใช้ MEWS Score 
(Modified early warning scores system) ทุ ก 
1-2 hr. ให้การรักษา Retain NG-tube: coffee 
ground 50 cc & Lavage 300 ml clear ต่ อ ล ง 
bag ไ ว้  NPO ใ ห้  LPRC 3 unit, FFP 2 unit 
Vitamin K1 10 mg IV Pantoprazole 80 mg IV 
drip in 1 hr. then Pantoprazole 80mg in NSS 
100 ml. IV drip 8 mg/hr. (Rate10ml/hr.) 
Octreotide 50mcg IV stat then Octreotide 
500 mcg in %DW 500 ml IV drip 50ml/hr. ให้ 
meropenem 1 gm IV q 8 hr. ป รั บ เ พ่ิ ม 
Norepinephrine 8 mg. in 5%D/W 500 ml. IV 
จนถึง 35 ml/hr.(max dose 60 ml/hr.) เฝ้าระวัง
ภาวะแทรกซ้อนจากยาที่มีความเสี่ยงสูง ( High 
Alert Drug ) Start Hydrocortisone 100 mg IV 
stat then 200 mg IV Drip in 24 hr. ติ ด ต าม 
DTX ทุ ก  4 ชั่ ว โ ม ง  อยู่ ใ น ช่ ว ง  84-150 mg% 
ปัสสาวะออก 800 มิลลิลิตรต่อ 8 ชั่วโมง หลังเข้า
รับการรักษาได้ 3 วัน ผู้ป่วยรู้สึกตัว E4V5M6 เริ่ม 
feed Blenderized Diet (BD)  250ml *4 feeds 
รั บ อ า ห า ร ไ ด้ ห ม ด  Continue Meropenem 
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BT=36.8 –37.5 0C PR=72-80 ครั้ง/นาที RR=22-
24 ครั้ง/นาที SBP=90-110 mmHg. DBP =150-
162 mmHg. SpO2 =97-99% O2cannula 3 LPM 
แผลกดทับที่ก้นกบแดงดี Urine เริ่มใส Repeat 
UA: WBC 5-10 cells/HPF ecchymosis บริเวณ
บั้นเอวจาง อาการดีขึ้นตามล าดับ สัญญาณชีพอยู่
ในเกณฑ์ปกติ เอาสายสวนปัสสาวะออก สามารถ
ปั สส าวะ เอง ได้  แพทย์ มี แผนการรั กษา ให้  
meropenem 10 วัน ประเมินความพร้อมของ
ญาติในการดูแลผู้ป่วยที่ให้อาหารทางสายยาง 
เนื่องจากผู้ป่วยรับประทานอาหารทางปากได้น้อย
และมีภาวะทุพโภชนาการ (Albumin 1.79 g/dL) 
ญาติมีความเข้าใจถึง เหตุผล จึงส่ งญาติ เรียน

ท าอาหารปั่น ให้ความรู้ สาธิตการให้อาหารทาง
สายยาง และการดูแลแผลกดทับ การเฝ้าระวังการ
ติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะให้ญาติฝึกปฏิบัติ 
รวมถึงการประเมินย้อนกลับ และให้ก าลังใจผู้ป่วย
และญาติในการดูแลผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตัวเองได้น้อย
แพทย์อนุญาตให้กลับบ้านได้ นัดติดตามอาการ 2 
สัปดาห์ รวมระยะเวลา นอนโรงพยาบาล 10 วัน 
 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล แผนการพยาบาล 
 ผู้ศึกษาได้ใช้กระบวนการพยาบาล ตั้งแต่
การประเมินปัญหา การวางแผนการพยาบาล ข้อ
วินิจฉัยการพยาบาล การปฏิบัติ กิจกรรมการ
พยาบาล และประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล 

 
ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาล การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล และประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล การปฏิบัตกิิจกรรมการพยาบาล 
1.มีภาวะช็อกเน่ืองจากติดเชื้อในกระแส
โลหิต(Septic Shock) 

1. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะช็อกทุก 15-30 นาที Monitoring Respiratory, 
ECG, O2 saturation อย่างต่อเนื่อง ประเมิน MEWS score ทุก 2-4 ชั่วโมง ประเมินระดับ
ความรู้สึกตัวทุก 1-2 ชั่วโมง ประเมิน Capillary refill เพื่อประเมินผลการรักษาและเฝ้า
ระวังติดตามภาวะช็อก  
2. ดูแลให้ไดร้ับ O2 mask with bag 10 LPM, Hydrocortisone 200 mg IV Drip in 24 
hr.  
3. ดูแลให้ไดร้ับสารน้ า 0.9%NaCl 1,000ml. IV 120 ml/hr.ตามแผนการรักษาของแพทย์ 
เพื่อทดแทนการสูญเสียน้ า  
4. ดูแลให้ไดร้ับยา Norepinephrine 8 mg. in 5%D/W 500 ml. IV Rate 10-50 ml/hr.
ปรับขึ้น-ลง ครั้งละ 5 ml/hr. Keep MAP ≥65 mmHg. และเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจาก
ยา ( Anaphylaxis, Phlebitis, Extravasation เป็นต้น) และอาการข้างเคียงความดันโลหิต
สูงซ่ึงขึ้นกับขนาดยา เช่น อาการปวดศีรษะ หัวใจเต้นชา้ หรือเต้นผิดจังหวะ คลื่นไส้-อาเจียน 
เปน็ต้น ) รายงานแพทย์เมื่อ HR ≥120 ครั้งต่อนาที หรือ BP >160/90mmHg. 
5. ตวงปริมาณปัสสาวะทุก 1 ชั่วโมง จนสามารถ keep BP ≥ 90/60 mmHg และMAP ≥ 
65 mmHg ถ้าจ านวนปสัสาวะออกน้อยกว่า 30 cc./hr. รายงานแพทย์ และ Record Fluid 
intake - output ทุก 8 ชั่วโมง เพื่อประเมินผลการรักษา และเฝ้าติดตามระวัง
ภาวะแทรกซ้อน ภาวะไตวายและภาวะน้ าเกิน  
การประเมินผลทางการพยาบาล 
 ผู้ป่วยระดับความรู้สึกตัวดีขึ้น จาก E2V1M2 เป็น E2V3M4 SBP 89-102 mmHg. DBP 
55-61 mmHg., MAP ≥ 65 mmHg ขณะได้รับยา Norepinephrine 8 mg. in 5%D/W 
500 ml. IV Rate 10-50 ml/hr. T 38.5-39.5°C, P 110-130 ครั้งต่อนาที RR 20-24ครั้ง/
นาที, O2 sat ≥ 95 % Urine ออก 800-1000 ml/8hr. 

2.ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดภาวะระบบหายใจ
ล้มเหลว 

1. ประเมินภาวะพร่องออกซิเจนประเมินอัตราการหายใจ ชีพจร สีของเล็บ ปลายมือปลาย
เท้า เยื่อบุผิวหนัง ลักษณะการซีด เขียว เนื่องจากอาการหายใจหอบ ชีพจรเร็ว ปลายมือ
ปลายเท้า เยื่อบุผิวหนัง ลักษณะการซีด เขียวแสดงถึงภาวะพร่องออกซิเจน  
2. ประเมินลักษณะการหายใจ Monitoring BP, Respiratory, ECG, O2 saturation ทุก 
15 นาที ประเมิน  
Capillary refill เพื่อเฝา้ระวังภาวะการหายใจล้มเหลวและติดตามผลการรักษา  
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BT=36.8 –37.5 0C PR=72-80 ครั้ง/นาที RR=22-
24 คร้ัง/นาที SBP=90-110 mmHg. DBP =150-
162 mmHg. SpO2 =97-99% O2cannula 3 LPM 
แผลกดทับที่ก้นกบแดงดี Urine เริ่มใส Repeat 
UA: WBC 5-10 cells/HPF ecchymosis บริเวณ
บั้นเอวจาง อาการดีขึ้นตามล าดับ สัญญาณชีพอยู่
ในเกณฑ์ปกติ เอาสายสวนปัสสาวะออก สามารถ
ปั สส าวะ เอง ได้  แพทย์ มี แผนการรั กษา ให้  
meropenem 10 วัน ประเมินความพร้อมของ
ญาติในการดูแลผู้ป่วยที่ให้อาหารทางสายยาง 
เนื่องจากผู้ป่วยรับประทานอาหารทางปากได้น้อย
และมีภาวะทุพโภชนาการ (Albumin 1.79 g/dL) 
ญาติมีความเข้าใจถึง เหตุผล จึงส่ งญาติ เรียน

ท าอาหารป่ัน ให้ความรู้ สาธิตการให้อาหารทาง
สายยาง และการดูแลแผลกดทับ การเฝ้าระวังการ
ติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะให้ญาติฝึกปฏิบัติ 
รวมถึงการประเมินย้อนกลับ และให้ก าลังใจผู้ป่วย
และญาติในการดูแลผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตัวเองได้น้อย
แพทย์อนุญาตให้กลับบ้านได้ นัดติดตามอาการ 2 
สัปดาห์ รวมระยะเวลา นอนโรงพยาบาล 10 วัน 
 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล แผนการพยาบาล 
 ผู้ศึกษาได้ใช้กระบวนการพยาบาล ตั้งแต่
การประเมินปัญหา การวางแผนการพยาบาล ข้อ
วินิจฉัยการพยาบาล การปฏิบัติ กิจกรรมการ
พยาบาล และประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล 

 
ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาล การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล และประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล การปฏิบัตกิิจกรรมการพยาบาล 
1.มีภาวะช็อกเน่ืองจากติดเชื้อในกระแส
โลหิต(Septic Shock) 

1. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะช็อกทุก 15-30 นาที Monitoring Respiratory, 
ECG, O2 saturation อย่างต่อเนื่อง ประเมิน MEWS score ทุก 2-4 ชั่วโมง ประเมินระดับ
ความรู้สึกตัวทุก 1-2 ชั่วโมง ประเมิน Capillary refill เพื่อประเมินผลการรักษาและเฝ้า
ระวังติดตามภาวะช็อก  
2. ดูแลให้ไดร้ับ O2 mask with bag 10 LPM, Hydrocortisone 200 mg IV Drip in 24 
hr.  
3. ดูแลให้ไดร้ับสารน้ า 0.9%NaCl 1,000ml. IV 120 ml/hr.ตามแผนการรักษาของแพทย์ 
เพื่อทดแทนการสูญเสียน้ า  
4. ดูแลให้ไดร้ับยา Norepinephrine 8 mg. in 5%D/W 500 ml. IV Rate 10-50 ml/hr.
ปรับขึ้น-ลง ครั้งละ 5 ml/hr. Keep MAP ≥65 mmHg. และเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจาก
ยา ( Anaphylaxis, Phlebitis, Extravasation เป็นต้น) และอาการข้างเคียงความดันโลหิต
สูงซ่ึงขึ้นกับขนาดยา เช่น อาการปวดศีรษะ หัวใจเต้นชา้ หรือเตน้ผิดจังหวะ คลื่นไส้-อาเจียน 
เปน็ต้น ) รายงานแพทย์เมื่อ HR ≥120 ครั้งตอ่นาที หรือ BP >160/90mmHg. 
5. ตวงปริมาณปัสสาวะทุก 1 ชั่วโมง จนสามารถ keep BP ≥ 90/60 mmHg และMAP ≥ 
65 mmHg ถา้จ านวนปสัสาวะออกน้อยกว่า 30 cc./hr. รายงานแพทย์ และ Record Fluid 
intake - output ทุก 8 ชั่วโมง เพื่อประเมินผลการรักษา และเฝ้าติดตามระวัง
ภาวะแทรกซ้อน ภาวะไตวายและภาวะน้ าเกิน  
การประเมินผลทางการพยาบาล 
 ผู้ป่วยระดับความรู้สึกตัวดีขึ้น จาก E2V1M2 เป็น E2V3M4 SBP 89-102 mmHg. DBP 
55-61 mmHg., MAP ≥ 65 mmHg ขณะไดร้ับยา Norepinephrine 8 mg. in 5%D/W 
500 ml. IV Rate 10-50 ml/hr. T 38.5-39.5°C, P 110-130 ครั้งต่อนาที RR 20-24ครั้ง/
นาที, O2 sat ≥ 95 % Urine ออก 800-1000 ml/8hr. 

2.ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดภาวะระบบหายใจ
ล้มเหลว 

1. ประเมินภาวะพร่องออกซิเจนประเมินอัตราการหายใจ ชีพจร สีของเล็บ ปลายมือปลาย
เท้า เยื่อบุผิวหนัง ลักษณะการซีด เขียว เนื่องจากอาการหายใจหอบ ชีพจรเร็ว ปลายมือ
ปลายเท้า เยื่อบุผิวหนัง ลักษณะการซีด เขียวแสดงถึงภาวะพร่องออกซิเจน  
2. ประเมินลักษณะการหายใจ Monitoring BP, Respiratory, ECG, O2 saturation ทุก 
15 นาที ประเมิน  
Capillary refill เพื่อเฝา้ระวังภาวะการหายใจล้มเหลวและติดตามผลการรักษา  

ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาล การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล และประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล การปฏิบัตกิิจกรรมการพยาบาล 

3. ให้ข้อมูลผู้ป่วยเกี่ยวกับการใช้อุปกรณ์ O2 mask with bag flow 10 LPM เพื่อช่วย
ประคองการหายใจและลดงานของการหายใจของผู้ป่วยเน่ืองจากภาวะช็อก  
4. เตรียมความพร้อมของเครื่องให้ออกซิเจน อัตราการไหลสูง (High Flow Nasal Cannula: 
HFNC) เมื่อผูป่้วยหายใจเหนื่อยหอบมากขึ้น  
5. รายงานแพทย์เมื่อเหน่ือยหอบมากขึ้น และ O2sat มีแนวโน้มลดลง  
การประเมินผลทางการพยาบาล 
ผู้ป่วย on O2mask with bag 10 LPM และสามารถเปลี่ยนเป็น O2 cannula 5 LPM ใน
วันท่ี 2 ของการรักษา O2Sat 96 - 98% ไม่มีอาการหายใจหอบเหน่ือย ไม่มีปลายมือปลาย
เท้าเขียว 

3.มีภาวะเลือดออกในทางเดินอาหารส่วน
ต้น เน่ืองจากปัจจัยในการแข็งตัวของ
เลือดลดลง  
 

1. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะช็อกทุก 15-30 นาที Monitoring Respiratory, 
ECG, SpO2  
อย่างตอ่เนื่อง ประเมิน MEWS score ทุก 2-4 ชั่วโมง ประเมินระดับความรู้สึกตัวทุก 1-2 
ชั่วโมง ประเมิน Capillary refill เพื่อประเมินผลการรักษาและเฝ้าระวังติดตามภาวะช็อก  
2. On NG-tube ต่อลง Bag เพื่อประเมินภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร ดูแลงดน้ างด
อาหาร  
3. ดูแลให้ไดร้ับ O2 mask with bag 10 LPM  
4. ดูแลให้ไดร้ับสารน้ า 0.9%NaCl 1,000ml. IV 120 ml/hr.ตามแผนการรักษาของแพทย์ 
5. ดูแลให้ Packed Red Cells และ Fresh Frozen Plasma ตามแผนการรักษา Hold IVF 
ขณะให้เลือด ตรวจสอบความถูกต้องก่อนการให้เลือด ประเมินสัญญาณชีพก่อนและหลังให้
เลือด 5 นาที, 15นาที,  
60 นาที, และหลังเลือดหมด ประเมินภาวะแทรกซ้อนจากการให้เลือด  
6. ดูแลให้ Pantoprazole 80mg in NSS 100 ml. IV drip 8mg/hr. (Rate10ml/hr.) และ 
Octreotide 500 mcg in %DW 500 ml IV drip 50ml/hr.  
7. Observe Urine Out put  
การประเมินผลทางการพยาบาล 
ไมเ่กิดภาวะแทรกซ้อนจากการได้รับเลือด หลังได้รับเลือด 3 unit Hematocrit 28-29% 
เริ่ม clear Liquid diet ในวันท่ี 4 ของการรักษา.NG-tube มี coffee ground จึง NPO ต่อ 
no sign of Hypovolemic shock 

4. ผู้ป่วยและญาติมีความวิตกกังวลเรื่อง
โรคและการเจ็บป่วย เนื่องจากอยู่ใน
ภาวะวิกฤติ  
 

1. สร้างสัมพันธภาพท่ีดีกับผู้ป่วยและญาติเพื่อให้เกิดความคุ้นเคยและไว้วางใจ ด้วยท่าทีเปน็
มิตร อ่อนโยน 
เห็นอกเห็นใจและให้ความเป็นกันเอง  
2. ใหผู้ป่้วยและญาติมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ การรักษา และร่วมในกิจกรรมการพยาบาล 
เพื่อจะท าให้ผู้ป่วยยอมรับและเกิดคุณค่าเป็นท่ีตอ้งการของญาติและครอบครัว  
3. อธิบายใหญ้าติทราบถึงอาการ การด าเนินของโรค แผนการดูแลรักษาและการพยากรณ์
โรคของผู้ป่วย  
อย่างเข้าใจ เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถปรับตัวและเผชิญกับปัญหาการเจ็บป่วย  
4. เปดิโอกาสให้ญาติไดส้อบถามปัญหา อาการ เจ็บป่วยของผู้ป่วย พร้อมท้ังอธิบายให้ฟัง
อย่างชัดเจน เข้าใจง่าย ด้วยวาจาท่ีนุ่มนวลและทา่ทีท่ีเป็นกันเองเพื่อให้เกิดความไว้วางใจ  
5. กระตุน้ใหผู้้ป่วยและญาติได้ระบายความรู้สึกวิตกกังวล เพื่อเป็นการรับรู้ความต้องการของ
ผูป่้วยและ ญาติตามความเป็นจริง  
6. ใหก้ าลังใจผูป่้วยและญาติ โดยคอยดูแลอย่างใกล้ชิด เพื่อช่วยให้เกิดความรู้สึกอบอุ่นใจ
และซักถามสิ่งท่ี สงสัย และยืดหยุ่นเวลาเยี่ยมให้ครอบครัวเข้าเยี่ยม ตามความเหมาะสมกับ
สภาพผู้ป่วย  
การประเมินผลทางการพยาบาล 
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ปีที่ 9 ฉบับที่ 5 กันยายน – ตุลาคม 2567

ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาล การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล และประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล การปฏิบัตกิิจกรรมการพยาบาล 

ญาติมีสีหน้าคลายกังวล เข้าใจ ให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล และผู้ป่วยมีภาวะความ
เจ็บป่วยดีขึ้น 

5 .มีภาวะกรวยไตอักเสบเฉียบพลัน(Acute 
Pyelonephritis) 
 
 

1. ประเมินลักษณะ สีปัสสาวะทุก 4-8 ชั่วโมง ประเมินภาวะไข้  
2. ดูแลให้ยาMeropenem 1 gm IV drip in 3 ชั่วโมง ทุก 8 ชั่วโมง และสังเกตอาการไม่พึง
ประสงค์จากยา  
3. ดูแลระบบการระบายน้ าปัสสาวะให้เป็นระบบปิดอยู่เสมอ ตรึงสายสวนปัสสาวะท่ีหัวเหน่า 
4. ดูแลให้ปัสสาวะไหลลงถุงรองรับปัสสาวะไดส้ะดวก ไมใ่ห้สายระบายปัสสาวะเกิดการอุด
ตัน หักพับงอ และให้ถุง รองรับปัสสาวะอยู่ในระดับต ่ากว่ากระเพาะปัสสาวะและในทิศทาง
ตั้งฉากกับพื้น เพื่อป้องกันปัสสาวะไหลย้อนกลับ โดยถุงรองรับปัสสาวะไม่วางติดพื้น  
5. ท าความสะอาดรอบรูเปิดท่อปสัสาวะ และบริเวณอวัยวะสืบพันธุ์ด้วยสบู่และน้ าสะอาด 
ซับใหแ้ห้งด้วยผ้าสะอาดอย่างนอ้ยวันละ 2 ครั้ง หรือเมื่อเปือ้นสกปรก  
การประเมินผลทางการพยาบาล 
 ผู้ป่วยสัญญาณชีพปกติ ไม่มีไข้ ปัสสาวะสีเหลืองใส ผล Urine exam ไม่พบความผิดปกติ  

6. ผูป่้วยมีภาวะไมส่มดุลของสารน้ าและ
เกลือแร่ในเลือด และ severe 
malnutrition  
 

1. สังเกตระดับความรู้สึกตัว อาการอ่อนเพลีย ใจสั่น คลื่นไส้อาเจียน ท้องอืด  
2. ดูแลให้ไดร้ับ 7.5% NaHCO3 100 ml IV Slow push then 7.5% NaHCO3 100 ml IV 
drip in 1 hr.  
ประเมินและเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากยาท่ีมีความเสี่ยงสูง(High Alert Drug)  
3. ดูแลให้ไดร้ับ Kalimate 60 gm.+ NSS 100 ml Rectal.suppo.  
4. ดูแลให้ไดร้ับ 0.9%NaCl 1000 ml. IV. 120 ml/hr.  
5. Monitor EKG ประเมินความผิดปกติของคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ  
6. ติดตามผล Electrolyte หลังได้รับยาครบตามแผนการรักษาของแพทย์ 
7. ประเมินอาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ แขน ขา คลื่นไส้อาเจียน  
8. ประเมินความสมดุลของ Fluid intake - output ทุก 8 ชั่วโมง  
การประเมินผลทางการพยาบาล 
ผู้ป่วยสัญญาณชีพปกติ EKG: Normal Sinus Rhythm Repeat ผล Electrolyte อยู่ใน
เกณฑ์ปกติ  

7. มีโอกาสเกิดภาวะ Hepatic 
Encephalopathy เนื่องจาก
ประสิทธิภาพในการขจัดของเสียของตับ
ลดลง  
 

1. ประเมินสัญญาณชีพและประเมินระดับความรู้สึกตัวทุก 4 ชั่วโมง ติดตาม DTX ทุก 4-6 
ชั่วโมง  
2. ประเมินการขับถ่ายทุก 8 ชั่วโมง หากพบผู้ป่วยมีภาวะทอ้งผูก รายงานแพทย์เพื่อใหย้า
ระบาย lactulose เพื่อเพิ่มการเคลื่อนไหวของล าไส้ ช่วยลดระดับแอมโมเนียในเลือด โดยดูด
แอมโมเนียมาท่ีล าไส และขับออกไปทางอุจจาระ  
3. สังเกตอาการสับสนมึนงง ตาและตัวเหลืองมากขึ้น ปัสสาวะเหลืองเข้ม อุจจาระสีซีด เพื่อ
ประเมินอันตรายท่ีเกิดจากภาวะบิลลิรูบินสูง  
4. ติดตามผล Liver function test เพื่อประเมินการท างานของตับ  
การประเมินผลทางการพยาบาล 
ระดับความรู้สึกตัวดีขึ้น ถ่ายอุจจาระวันละ 3 ครั้ง 
 

8. การเคลื่อนไหวและการดูแลตนเอง
บกพร่องเน่ืองจากระดับความรู้ สึกตัว
ลดลง 

1. ใช้ท่ีนอนลมไฟฟ้าและตรวจประเมินสภาพ ท่ีนอนลมทุกครั้งท่ีพลิกตะแคงตัวเพ่ือป้องกัน
การเกิด bottom out และปรับแรงดันลมให้เหมาะสมกับน้ าหนักของผู้ป่วย  
2. ประเมินจุดกดทับและจุดเปราะบาง เช่น กรณีมีการเกร็งของแขน ขา รวมถึงสภาพผิวหนัง
ท่ี ใบหู ไหล่ ก้นกบ สะโพก ส้นเท้า ตั้งแต่แรกรับ  
3. การดูแลความชุ่มชืน้ของผิวหนัง และบริเวณผิวหนังที่เปราะบาง โดยการทาโลชั่นและดูแล
ผิวหนัง เพื่อปอ้งกันการถูกท าลายจากการเปยีกชื้นของปัสสาวะและอุจจาระ  
4. แนะน าญาติผู้ดูแลท าความสะอาดผิวหนังหลังการขับถ่ายทันทีหรือไม่เกิน 30 นาที ด้วย
สบู่เหลวสูตรส าหรับเด็ก  
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ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาล การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล และประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล การปฏิบัตกิิจกรรมการพยาบาล 

ญาติมีสีหน้าคลายกังวล เข้าใจ ให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล และผู้ป่วยมีภาวะความ
เจ็บป่วยดีขึ้น 

5 .มีภาวะกรวยไตอักเสบเฉียบพลัน(Acute 
Pyelonephritis) 
 
 

1. ประเมินลักษณะ สีปัสสาวะทุก 4-8 ชั่วโมง ประเมินภาวะไข้  
2. ดูแลให้ยาMeropenem 1 gm IV drip in 3 ชั่วโมง ทุก 8 ชั่วโมง และสังเกตอาการไม่พึง
ประสงค์จากยา  
3. ดูแลระบบการระบายน้ าปัสสาวะให้เป็นระบบปิดอยู่เสมอ ตรึงสายสวนปัสสาวะท่ีหัวเหน่า 
4. ดูแลให้ปัสสาวะไหลลงถุงรองรับปัสสาวะไดส้ะดวก ไมใ่หส้ายระบายปัสสาวะเกิดการอุด
ตัน หักพับงอ และให้ถุง รองรับปัสสาวะอยู่ในระดับต ่ากว่ากระเพาะปัสสาวะและในทิศทาง
ตั้งฉากกับพื้น เพื่อปอ้งกันปสัสาวะไหลย้อนกลับ โดยถุงรองรับปัสสาวะไม่วางติดพื้น  
5. ท าความสะอาดรอบรูเปิดท่อปสัสาวะ และบริเวณอวัยวะสืบพันธุ์ด้วยสบู่และน้ าสะอาด 
ซับใหแ้หง้ด้วยผ้าสะอาดอย่างนอ้ยวันละ 2 ครั้ง หรือเมื่อเปือ้นสกปรก  
การประเมินผลทางการพยาบาล 
 ผู้ป่วยสัญญาณชีพปกติ ไม่มีไข้ ปัสสาวะสีเหลืองใส ผล Urine exam ไม่พบความผิดปกติ  

6. ผูป่้วยมีภาวะไมส่มดุลของสารน้ าและ
เกลือแร่ในเลือด และ severe 
malnutrition  
 

1. สังเกตระดับความรู้สึกตัว อาการอ่อนเพลีย ใจสั่น คลื่นไส้อาเจียน ท้องอืด  
2. ดูแลให้ไดร้ับ 7.5% NaHCO3 100 ml IV Slow push then 7.5% NaHCO3 100 ml IV 
drip in 1 hr.  
ประเมินและเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากยาท่ีมีความเสี่ยงสูง(High Alert Drug)  
3. ดูแลให้ไดร้ับ Kalimate 60 gm.+ NSS 100 ml Rectal.suppo.  
4. ดูแลให้ไดร้ับ 0.9%NaCl 1000 ml. IV. 120 ml/hr.  
5. Monitor EKG ประเมินความผิดปกติของคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ  
6. ติดตามผล Electrolyte หลังได้รับยาครบตามแผนการรักษาของแพทย์ 
7. ประเมินอาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ แขน ขา คลื่นไส้อาเจียน  
8. ประเมินความสมดุลของ Fluid intake - output ทุก 8 ชั่วโมง  
การประเมินผลทางการพยาบาล 
ผู้ป่วยสัญญาณชีพปกติ EKG: Normal Sinus Rhythm Repeat ผล Electrolyte อยู่ใน
เกณฑ์ปกติ  

7. มีโอกาสเกิดภาวะ Hepatic 
Encephalopathy เนื่องจาก
ประสิทธิภาพในการขจัดของเสียของตับ
ลดลง  
 

1. ประเมินสัญญาณชีพและประเมินระดับความรู้สึกตัวทุก 4 ชั่วโมง ติดตาม DTX ทุก 4-6 
ชั่วโมง  
2. ประเมินการขับถ่ายทุก 8 ชั่วโมง หากพบผู้ป่วยมีภาวะทอ้งผูก รายงานแพทยเ์พื่อใหย้า
ระบาย lactulose เพื่อเพิ่มการเคลื่อนไหวของล าไส้ ชว่ยลดระดับแอมโมเนียในเลือด โดยดูด
แอมโมเนียมาท่ีล าไส และขับออกไปทางอุจจาระ  
3. สังเกตอาการสับสนมึนงง ตาและตัวเหลืองมากขึ้น ปัสสาวะเหลืองเข้ม อุจจาระสีซีด เพื่อ
ประเมินอันตรายท่ีเกิดจากภาวะบิลลิรูบินสูง  
4. ติดตามผล Liver function test เพื่อประเมินการท างานของตับ  
การประเมินผลทางการพยาบาล 
ระดับความรู้สึกตัวดีขึ้น ถ่ายอุจจาระวันละ 3 ครั้ง 
 

8. การเคล่ือนไหวและการดูแลตนเอง
บกพร่องเน่ืองจากระดับความรู้ สึกตัว
ลดลง 

1. ใช้ท่ีนอนลมไฟฟ้าและตรวจประเมินสภาพ ท่ีนอนลมทุกครั้งท่ีพลิกตะแคงตัวเพ่ือป้องกัน
การเกิด bottom out และปรับแรงดันลมให้เหมาะสมกับน้ าหนักของผู้ป่วย  
2. ประเมินจุดกดทับและจุดเปราะบาง เช่น กรณีมีการเกร็งของแขน ขา รวมถึงสภาพผิวหนัง
ท่ี ใบหู ไหล่ กน้กบ สะโพก ส้นเท้า ตั้งแต่แรกรับ  
3. การดูแลความชุ่มชืน้ของผิวหนัง และบริเวณผิวหนังที่เปราะบาง โดยการทาโลชั่นและดูแล
ผิวหนัง เพื่อปอ้งกันการถูกท าลายจากการเปยีกชื้นของปสัสาวะและอุจจาระ  
4. แนะน าญาติผู้ดูแลท าความสะอาดผิวหนังหลังการขับถ่ายทันทีหรือไม่เกิน 30 นาที ด้วย
สบู่เหลวสูตรส าหรับเด็ก  

ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาล การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล และประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล การปฏิบัตกิิจกรรมการพยาบาล 

5. เปล่ียนและจัดท่านอน ศีรษะสูงไม่เกิน 30 องศา ทุก 2 ชั่วโมง สังเกตสภาพผิวหนัง
ต าแหนง่ท่ีกดทับก่อนเปลี่ยนท่านอน  
6. การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย ให้ใช้ผ้ารองตามยาวของตัวผู้ป่วย และเคลื่อนย้ายดว้ยความ
ระมัดระวัง หลีกเลี่ยงการดึงลาก  
7. สื่อสารกับญาติผู้ดูแลในการช่วยสังเกตสภาพ ผิวหนังผูป่้วยโดยเฉพาะบริเวณแผลท่ีก้น 
เมื่อเปลี่ยนผ้าอ้อมและแจ้งพยาบาลทันที เมื่อผิวหนังเปลี่ยนสภาพ หรือแผลท่ีก้นมีความ
เปยีกชื้นก่อนถึงรอบการท าแผล  
การประเมินผลทางการพยาบาล 
ตลอดระยะเวลาการดูแลไม่เกิดแผลกดทับต าแหน่งใหม ่แผลกดทับขนาดเท่าเดิม 

 
สรุปและอภิปรายผล 
 กรณีศึกษาผู้ป่วยชายไทย อายุ 53 ปี 3 
เดือน รับไว้รักษาในโรงพยาบาล 11 กุมภาพันธ์ 
2567 ด้วยอาการส าคัญ 2 วัน ก่อนมาโรงพยาบาล 
ถ่ายเหลวสีเหลือง 10 ครั้ง ปริมาณครั้งละ 1 แก้ว
น้ า ไม่มีไข้ กินไม่ได้ คลื่นไส้ไม่อาเจียน ปวดท้อง 1 
วัน ก่อนมาโรงพยาบาล ปัสสาวะขุ่น ไม่มีเลือดปน 
มีกลิ่นเหม็นฉุน 6 ชั่วโมง ก่อนมาโรงพยาบาล มีไข้
สูง หายใจเหนื่อย ซึมลง แรกรับแรกรับที่ห้อง
ฉุกเฉิน รู้สึกตัวลืมตาเมื่อเรียก ส่งเสียงอืออา พบจ้ า
เลือด(ecchymosis) บริเวณ บั้นเอว 2 ข้างและต้น
ขาด้านหลัง T=38.10C PR=94 ครั้ง/นาที RR=28
ครั้ ง /นาที  BP=85/42 mmHg. SpO2=94%RA 
E3V2M5 pupil 2 mm RTLBE Lung Clear 
equal BS Both Lung on O2 mask with bag 10 
LPM ให้สารน้ า Acetar 500 ml IV load *4 dose 
(รวม 2000 ml) วัดสัญญาณชีพหลัง Load IVF 
ครบ PR 100 ครั้ง/นาที BP 70/40 mmHg.จึงให้ 
norepinephrine (4:250) IV 10 ml/hr . Septic 
work Up แ ล ะ ใ ห้  Meropenem 2 gm IV 
วินิจฉัยโรค Sepsis with septic shock with UTI 
with DIC หลังจากนั้นย้ายเข้าไปรักษาต่อที่หอ
ผู้ป่วยใน 
 ระหว่างการรักษาที่หอผู้ป่วยใน รู้สึกตัว ซึม
หลับ E2V2M2 มีไข้ หายใจเหนื่อย BT 39 0C PR 
100 ครั้ ง /นาที  RR 32 ครั้ ง /นาที  BP 91/44 
mmHg. SpO295% on O2 mask with bag 10 
LPM เฝ้าระวังภาวะวิกฤตโดยใช้ MEWS Score 

(Modified early warning scores system) ทุ ก 
1-2 hrให้การรักษา Retain NG tube NPO ไว้ ให้ 
LPRC 3 unit, FFP 2 unit Vitamin K1 10 mg IV 
Pantoprazole 80 mg IV drip in 1 hr. then 
Pantoprazole 80mg in NSS 100 ml. IV drip 8 
mg/hr. (Rate10ml/hr.) Octreotide 50mcg IV 
stat then Octreotide 500 mcg in %DW 500 
ml IV drip 50ml/hr. ให้ meropenem 1 gm IV 
q 8 hr. ปรั บ เ พ่ิ ม  Norepinephrine 8 mg. in 
5%D/W 500 ml keep BP≥90/60mmHg หลั ง
เข้ารับการรักษาได้ 3 วันผู้ป่วยรู้สึกตัว E4V5M6 ให้
อาหารทางสายยางได้  ติ ดตาม  DTX q 4  hr 
ปัสสาวะออกดี ให้ยาปฏิชีวนะทางเส้นเลือดต่อ  
สัณชีพอยู่ระหว่าง BT= 35-36.5 0C PR= 72-80 
ครั้ ง/นาที  RR= 22 -24 ครั้ ง/นาที  BP=60/90 - 
80/110 mmHg.จ้ าเลือดบริเวณเอวจางลง อาการ
ดีขึ้นตามล าดับ แพทย์อนุญาตให้กลับบ้านได้  
ติดตามอาการหลังจ าหน่าย 2 สัปดาห์ รวมระยะ
อยู่รพ. 10 วัน ผู้ป่วยได้รับรักษาพยาบาลอย่าง
เ ห ม า ะ ส ม  ก า ร ป ร ะ เ มิ น แ ล ะ ก า ร จั ด ก า ร
ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ เป็นไปอย่างครอบคลุม 
ทั้งนี้  การศึกษาดังกล่าวยังเป็นแนวทางในการ
พัฒนาและปรับปรุงการพยาบาลในผู้ป่วยที่มีภาวะ
ช็ อ ก จ า ก ก า ร ติ ด เ ชื้ อ ใ น ก ร ะแ ส เ ลื อ ด แ ล ะ
ภาวะแทรกซ้อนที่เกี่ยวข้องในอนาคต4,5 
ข้อเสนอแนะและแนวทางการน าสู่การปฎิบัติ 
 1. พัฒนาสมรรถนะพยาบาลในโรงพยาบาล 
พยาบาลใน รพ.สต. และ อ.ส.ม.ให้สามารถประเมิน
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ผู้ป่วย Sepsis ตั้งแต่ระยะเริ่มแรก โดยการใช้ SIRS 
alarm sheet ท าการประสานกับผู้ดูแล เพ่ือให้
ผู้ป่วยได้รับการช่วยเหลือและเข้าถึงโรงพยาบาล
อย่างรวดเร็ว โดยจัดอบรมให้ความรู้ และติดตาม
ผลการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน โดยประสานผ่านทีมเยี่ยม
บ้าน และติดตามผู้ป่วยกลุ่มเปราะบางในพ้ืนที่ ที่มา
พักรักษาในโรงพยาบาล........... 
 2. การส่ ง เสริมและกระตุ้ น ให้มีการใช้
แนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย Sepsis เครือข่าย
ปทุมธานีที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน เพ่ือลดอัตราการ
ต ายขอ งผู้ ป่ ว ย  Severe sepsis และ  Septic 
shock................................. 

 3. มีการจัดท า Driver Diagram Sepsis คือ 
กระบวนการขับเคลื่อนการดูแลผู้ป่วย Sepsis 
ตั้งแต ่การป้องกันและสร้างเสริมสุขภาพ การเข้าถึง 
การประเมินการรักษาอย่างรวดเร็ ว  ถูกต้อง 
เหมาะสม และการส่งต่ออย่างรวดเร็ว ตลอดจน
การดูแลต่อเนื่อง ก าหนดตัวชี้วัด Sepsis และมีการ
ติดตามตัวชี้วัด sepsis โดยทีมน าโรงพยาบาล และ
ทีมน าดูแลผู้ป่วยทุก 1 เดือน เพ่ือน ามาพัฒนา
ปรับปรุง ซึ่งตัวชี้วัดที่ส าคัญคือ อัตราตายในผู้ป่วย 
Severe sepsis และ Septic shock ,อั ตราการ
ไ ด้ รั บ  ATB ใ น  1  ช ม . ก ลุ่ ม ผู้ ป่ ว ย  Severe 
sepsis/Septic shock

................................................... 
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