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บทคัดย่อ 
 กรณีศึกษา: เป็นกรณีศึกษาเปรียบเทียบผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด จ านวน 2 ราย  
กรณีศึกษาที่ 1 เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลชุมแพ ด้วยอาการ 1 วันก่อนมา มีไข้ เหนื่อยเพลีย ข้อเท้าซ้ายมี
แผลปวดบวมแดง แพทย์วินิจฉัยเป็น cellulitis lt. leg with septic shock กรณีศึกษาที่ 2 รับส่งต่อจาก
โรงพยาบาลหนองเรือ จังหวัดขอนแก่น ด้วยอาการ 3 วันก่อนมาโรงพยาบาล มีไข้สูง ปวดท้อง ไม่มีอาเจียน ไม่มี
ถ่ายเหลว แพทย์วินิจฉัยเป็น acute calculous cholecystitis with septic shock กรณีศึกษาทั้ง 2 รายได้รับ
ดูแลรักษาตามแนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อกระแสเลือด สรุปข้อวินิจการพยาบาลของผู้ป่วยทั้งสองรายที่เป็น
ปัญหาเดียวกันได้แก่ 1)มีภาวะเนื้อเยื่อได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอ (Poor tissue perfusion) เนื่องจาก
ประสิทธิภาพในการแลกเปลี่ยนออกซิเจนลดลง 2)มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการเสียสมดุลของอิเล็กโทรไลต์  
3) ผู้ป่วยและญาติวิตกกังวลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยครั้งนี้เนื่องจากกลัวการเจ็บป่วยในระยะวิกฤติและขาดข้อมูล
เกี่ยวกับการเจ็บป่วย ส่วนข้อวินิจฉัยการพยาบาลของผู้ป่วยทั้งสองรายที่แตกต่างกันคือกรณีศึกษาที่ 1)มีภาวะช็อก
เนื่องจากมีแผลติดเชื้อที่ข้อเท้าซ้าย 2)ระดับน้ าตาลในเลือดแปรปรวน ส่วนกรณีศึกษาที่ 2 มีภาวะช็อกเนื่องจากมี
ภาวะถุงน้ าดีอักเสบเฉียบพลัน  ปัญหาทั้ง 2 กรณีศึกษา พยาบาลที่งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ได้ประเมินและคัด
กรองผู้ป่วยทั้ง 2 คนในระยะแรกได้อย่างรวดเร็ว(early detection) ให้การพยาบาลแบบมุ่งเป้าหมายอย่างรวดเร็ว
ใน 1 ชั่วโมงแรก และดูแลเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิด ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยและครอบครัวแต่ละรายได้รับ
การแก้ไขจนผู้ป่วยพ้นระยะวิกฤต อาการดีขึ้นไม่มีภาวะแทรกซ้อน กรณีศึกษาที่  1 พักรักษาตัวในโรงพยาบาล 8 
วัน กรณีศึกษาที่ 2 พักรักษาตัวในโรงพยาบาล 9 วัน แพทย์อนุญาตให้กลับบ้านได้โดยนัดติดตามผลอีก 1 สัปดาห์
  
 ผลลัพธ์: ภาวะช็อกจากการติดเชื้อกระแสเลือดหากได้รับการประเมิน การคัดกรอง การวินิจฉัย และการ
รักษาที่ถูกต้องรวดเร็วจะท าให้ผู้ป่วยปลอดภัยและลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยได้  ดังนั้นพยาบาลวิชาชีพที่
ปฏิบัติงานในห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน นับว่าเป็นบุคคลส าคัญด่านหน้าในการดูแลและให้การพยาบาลผู้ป่วยที่เกิด
ภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด ในทุกระยะของการรักษาตั้งแต่กระบวนการในการคัดกรองผู้ป่วย การ
ประเมิน การเฝ้าระวังติดตามอาการ ตลอดจนการประสานงานกับทีมสหวิชาชีพ และส่งต่อผู้ป่วยไปยังแผนกต่างๆ
ที่เหมาะสมต่อไป ซึ่งบทบาทดังกล่าวนับว่าเป็นความท้าทายของพยาบาลห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินในการที่จะ
พัฒนาองค์ความรู้ และฝึกฝนทักษะในการพยาบาลขั้นสูงในการจัดการกับภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด 
ทั้งนี้โดยมีเป้าหมายส าคัญหลักคือ การดูแลผู้ป่วยให้ปลอดภัยจากภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือดโดยเร็ว
ที่สุด ระบบการไหลเวียนโลหิตกลับคืนสู่สภาวะปกติดังเดิม ลดความรุนแรงจากความทุพลภาพที่อาจเกิดขึ้น และ
ผู้ป่วยรอดพ้นจากภาวะวิกฤติต่อไป  

ค าส าคัญ: ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด, ภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด 
                                                           
พยาบาลวิชาชีพช านาญการ กลุม่งานการพยาบาลวิสญัญี  โรงพยาบาลชุมแพ 
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Nursing Care of a Patient with Septic Shock at the Emergency Department : Two 
Case Studies  

Abstract 
Ruttikarn Narknonhun 

 Case Study: In our study, we compared two cases of patients with septic shock. The first 
patient was admitted to Chumphae Hospital with symptoms appearing one day prior, including 
fever, fatigue, and an infected wound on the left ankle. Case Study 1 diagnosed cellulitis of the 
left leg with septic shock. Case Study 2 involved a referral from Nong Ruea Hospital in Khon 
Kaen Province. The patient had symptoms for three days prior to arrival at the hospital, 
including high fever and abdominal pain without vomiting or diarrhea. Case Study 2 was 
diagnosed with acute calculous cholecystitis with septic shock. Both cases shared the same 
nursing diagnosis, which included: 1) Insufficient tissue oxygenation (Poor tissue perfusion) due 
to decreased efficiency of oxygen exchange. 2) Risk of electrolyte imbalances leading to 
potential complications. 3) Patient and family concerns related to the illness, stemming from 
fear of critical illness and lack of information. The differences in nursing diagnoses between the 
two patients were as follows: 1) Septic shock with an infected wound on the left ankle in Case 
Study 1. 2) Uncontrolled blood sugar levels in Case Study 2, associated with septic shock and 
acute cholecystitis. In both cases, the problems were identified by the emergency department 
nurses who promptly assessed and screened the patients in the early stages (early detection). 
Rapid targeted nursing interventions were provided within the first hour, with close supervision. 
The problems and needs of each patient and their families were addressed until the patients 
were no longer in critical condition. Symptoms improved without complications. Case Study 1 
required an 8-day hospitalization, while Case Study 2 required 9 days. The doctor permitted the 
latter patient to be discharged with a one-week follow-up appointment. 
      Results: Septic shock necessitates early detection and treatment to reduce mortality 
rates. Professional nurses working in the emergency department play a crucial role as frontline 
personnel in caring for septic shock patients at all stages of treatment, including screening, 
assessment, symptom monitoring, coordination with multidisciplinary care teams, and 

appropriate referrals to inpatient departments. This role poses a challenge for emergency 
nurses to expand their knowledge and develop advanced nursing skills in managing septic 
shock. The primary goal is to provide safe care to patients with septic shock as soon as possible,  
ensuring the return of normal circulatory function, minimizing disability, and promoting survival 
from critical conditions. 
Keywords: Sepsis, Septic shock 
                                                           
Registered Nurse, Anesthesiology Department , Chumphae Hospital. 
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บทน า 

 ภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด (septic shock)  เป็นภาวะที่วิกฤติและคุกคามชีวิตของผู้ป่วยที่
ส าคัญอย่างยิ่งโรคหนึ่ง ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสโลหิต 750,000 รายต่อปี  มีการติดเชื้อ
รุนแรงร้อยละ 30-50 และในรายที่มีการติดเชื้อรุนแรง มีภาวะช็อกร่วมกับการท างานของอวัยวะต่างๆล้มเหลวร้อย
ละ 80-90 ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสโลหิตอย่างรุนแรงมีอัตราการเสียชีวิตสูงร้อยละ 14-30 และยังพบว่า
เป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่สูงมากกว่าร้อยละ 50 ของการเสียชีวิตในโรงพยาบาลทั้งหมด อัตราการเสียชีวิตจาก
ภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือดในประเทศไทยคิดเป็นร้อยละ 32.03 ของอัตราตายทั้งประเทศ จากข้อมูล
ของกระทรวงสาธารณสุขร่วมกับส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติพบว่า ประเทศไทยมีผู้ป่วย Sepsis 
ประมาณ 175,000 ราย/ปี  และมีผู้ป่วยผู้ป่วย Sepsis เสียชีวิตประมาณ 45,000 ราย/ปี ซึ่งเมื่อค านวณแล้วพบว่า
มีผู้ป่วย Sepsis 1 รายเกิดขึ้นทุกๆ 3 นาที และผู้ป่วย Sepsis เสียชีวิต 5 รายทุก 1 ชั่วโมง การตายในผู้ป่วย
เหล่านี้มีสาเหตุจากอวัยวะหลายระบบท างานล้มเหลว จากเนื้อเยื่อขาดออกซิเจนทั่วร่ างกายเป็นเวลานาน การ
วินิจฉัยที่ล่าช้า รวมถึงการได้รับสารน้ าและการได้รับยาปฏิชีวนะที่ล่าช้าและไม่เพียงพอ การรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะ
ติดเชื้อในกระแสเลือดของสมาคมเวชบ าบัดวิกฤตทั้งในยุโรปและอเมริกาได้ก าหนด Surviving Sepsis Campaign 
(SSC) ร่วมกับการรักษาแบบประคับประคองเพ่ือให้ระบบไหลเวียนกลับมาเป็นปกติ และถึงเป้าหมายโดยเร็ว
ภายใน 6 ชั่วโมง (Early Goals-Directed Therapy: EGDT)  ในผู้ป่วย septic shock ประกอบด้วย การคัดกรอง 
การวินิจฉัย กระบวนการจัดการเกี่ยวกับภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ด้วยระบบทางด่วนโดยการให้ยาปฏิชีวนะ 
การแก้ไขความบกพร่องของการไหลเวียนเลือด รวมไปถึงการบริหารสารน้ าและเลือด การควบคุมความดันใน
หลอดเลือดด าส่วนกลาง ความเข้มข้นของออกซิเจนในหลอดเลือดด าส่วนกลาง และค่าความดันเลือดแดงเฉลี่ยให้
ได้ตามเป้าหมายที่ก าหนด ใช้ EGDT กับผู้ป่วย septic shock ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน พบว่าสามารถลดอัตรา
ตายได้ถึงร้อยละ 16 จึงมีการน า EGDT มาใช้ในการดูแลผู้ป่วย septic shock อย่างแพร่หลายส าหรับประเทศไทย
สมาคมเวชบ าบัดวิกฤตได้เสนอแนวทาง การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด เช่นเดียวกับ Surviving  
Sepsis  Campaign  (SSC) ของสมาคมเวชบ าบัดวิกฤตทั้งในยุโรปและอเมริกา โดยก าหนดกลยุทธ การดูแลรักษา
ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ด้วยองค์ประกอบส าคัญ 3 ขั้นตอน ดังนี้ 1) การสร้างกลไกในการค้นพบ
ผู้ป่วยตั้งแต่ในระยะเริ่มต้น 2) การรักษาการติดเชื้อและฟ้ื��นฟูระบบไหลเวียนอย่างรวดเร็ว ร่วมกับประคับประคอง
การท างานของอวัยวะต่างๆ และ 3) การท างานเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพ การประสานงานและการเฝ้าติดตามก ากับ
อย่างใกล้ชิด พร้อมทั้งก าหนดให้มีการด าเนินการตามแนวปฏิบัติครบถ้วนทันเวลา ซึ่งพบว่าช่วยให้ผู้ป่วยมีอัตรา
การรอดชีวิตสูงขึ้นและมีระยะเวลานอนโรงพยาบาลลดลง 
 โรงพยาบาลชุมแพ เป็นโรงพยาบาลทั่วไประดับ S ขนาด 250 เตียงตามกรอบให้บริการจริง 360 เตียง 
พบผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด ในปี  พ.ศ.2563 จ านวน 644 ราย ร้อยละการเสียชีวิต 5.12,  ในปี พ.ศ.2564 
จ านวน 846 ราย ร้อยละการเสียชีวิต 6.77, ในปี พ.ศ.2565 จ านวน 983 ราย ร้อยละการเสียชีวิต 4.98  และเป็น 
1 ใน 5 อันดับที่เป็นสาเหตุการเสียชีวิตของผู้ป่วยในโรงพยาบาลชุมแพการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service 
plan) ได้มีการน าแนวทางปฏิบัติ (Clinical Practice Guideline: CPG) ของ Service plan และน ามาปรับใหม่
โดยทีม PCT อายุรกรรม เน้นการค้นหาผู้ป่วยได้รวดเร็ว โดยใช้เครื่องมือในการช่วยคัดกรองการติดเชื้อในกระแส
เลือดได้แก่ NEW score ประกอบด้วย 1) มีไข้ หรือมีอุณหภูมิร่างกายต่ ากว่า 36.0 องศาเซลเซียสหรือสูงกว่า 
38.0 องศาเซลเซียส ,2)อัตราการหายใจ ≤ 8 หรือ ≥ 24 ครั้ง/นาที, 3) หายใจได้เองหรือใช้ออกซิเจน,4)ระดับ
ออกซิเจนในเลือด ≤ 92 , 5)อัตราการเต้นของใจ ≤ 50 หรือ ≥ 110 ครั้ง/นาที, 6)ความดันโลหิต Systolic ≤ 90 
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มิลลิเมตรปรอท, 7)ระดับความรู้สึกตัวลดลง (GCS น้อยกว่า 15 คะแนน) เริ่มใช้ตั้งแต่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินต่อเนื่อง
ไปจนกระทั่งผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
  จากการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยโรคติดเชื้อในกระแสเลือดปี 65 สามารถลดอัตราการตายลงได้ ร้อยละ 10 
ในส่วนของงานบริการอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เห็นความส าคัญในการพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแส
เลือดจึงถือปฏิบัติตามแนวทาง CPG SEPSIS จากการศึกษาพบว่า สามารถน าไปปรับใช้ในทุกหน่วยงานเพ่ือให้การ
ปฏิบัติงานเป็นมาตรฐานเดียวกันช่วยให้ผู้ป่วยได้รับ การคัดกรอง การประเมิน ได้รับการรักษาอย่างรวดเร็ว
ครบถ้วนมากข้ึน ท าให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการได้รวดเร็ว  ลดอัตราตาย ลดระยะเวลานอนโรงพยาบาล  ผู้ศึกษาเห็นว่า
การศึกษากรณีศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดที่มีภาวะช็อกในงานบริการอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลชุมแพ ตั้งแต่การคัดกรอง ประเมิน วินิจฉัย การรักษา การพยาบาล สามารถใช้เป็นฐานข้อมูลพ้ืนฐาน
เชิงประจักษ์ในการพัฒนารูปแบบการจัดบริการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เพ่ือลดอัตราการตายและ
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลต่อไป  
    
วัตถุประสงค ์
  เพ่ือศึกษาการด าเนินของโรค ข้อวินิจฉัยการพยาบาล ปฏิบัติการพยาบาลและผลลัพธ์การพยาบาลใน
ผู้ป่วยที่มภีาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือดในงานบริการผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เปรียบเทียบ 2 ราย 
 
วิธีการศึกษา 
 1. เป็นการศึกษาข้อมูลรายกรณี(Case study) โดยการซักถามผู้ป่วยและญาติ รวบรวมข้อมูลจากแฟ้มเวช
ระเบียนผู้ป่วยนอกและแฟ้มผู้ป่วยใน และเปรียบเทียบข้อมูล 2 ราย 
 2. เลือกกรณีศึกษาจ านวน 2 ราย และเปรียบเทียบการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแส
เลือดในงานบริการผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินกับการดูแลที่ควรเป็นไปตามทฤษฎี โดยการรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับ
อาการและอาการส าคัญประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตแบบแผนการด าเนินชีวิต 
พฤติกรรมสุขภาพ สภาพเศรษฐกิจและสังคม ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ แผนการรักษาของแพทย์  การใช้ยา 
รวมถึงการน า CPG การดูแลผู้ป่วย SEPSIS มาใช้ 
 3. ทบทวนวรรณกรรม งานวิจัยและงานวิชาการท่ีเกี่ยวข้อง  
 4. สรุปผลการศึกษาเพ่ือรวบรวมข้อมูลและปญัหาที่พบ เพ่ือหาแนวทางแกไ้ขและพัฒนาต่อไป 
 
ผลการศึกษา     
 กรณีศึกษารายท่ี 1 การวินิจฉัย Necrotizing Fasciitis Left Leg with Septic shock 
 ข้อมูลทั่วไป ผู้ป่วยชายไทยอายุ 67 ปี สัญชาติไทย นับถือศาสนาพุทธ การศึกษาชั้นประถมศึกษาปีที่ 4 
อาชีพท านา ที่อยู่บ้านเลขท่ี 119 บ้านวังหูกวาง  หมู่ 4  ต าบลหนองไผ่ อ.ชุมแพ จ.ขอนแก่น  
 อาการส าคัญท่ีมาโรงพยาบาล ไข้ เหนื่อย เพลีย ข้อเท้าซ้ายมีแผลบวมแดงปวด 1 วันก่อนมา
โรงพยาบาล 
 ประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบัน  3 วัน กอ่นมาโรงพยาบาล ไข้ ข้อเท้าซ้ายมีแผลบวมแดงปวด ไม่ได้ไปรับ
การรักษาที่ใหน 1 วัน กอ่นมาโรงพยาบาล ยังไข้สูง หายใจหอบ ญาติจึงน าส่งโรงพยาบาล 
 ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต โรคเบาหวาน โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ (Rheumatoid Arthritis), โรค
หลอดลมอักเสบเรื้อรัง (Chronic bronchitis) 
 การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 
  รูปร่างทั่วไป: รูปร่างผอม น้ าหนัก  46 กิโลกรัม  ส่วนสูง 175 เซนติเมตร BMI 15 kg/m2 
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  สัญญาณชีพ: อุณหภูมิร่างกาย 37.8 องศาเซลเซียส ชีพจร 100 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 26 ครั้ง/
นาที ความดันโลหิต 79/52   มิลลิเมตรปรอท Oxygen saturation 98%  
 ระบบประสาท: ผู้ป่วยไม่ซึม การเคลื่อนไหวร่างกายทั้งแขนและขาปกติ   grade  5  GCS  E4M6V5  
pupil  3 mms RTLBE  
 ผิวหนัง: ผิวสีแทน ผิวหนังชื้น เย็น ไม่มีรอยแตกไม่มีจ้ าเลือด ไม่บวม เล็บมือสะอาดไม่ซีด ไม่มีนิ้วปุ้ม 
 ศีรษะและใบหน้า: ผมสีดอกเลา หนังศีรษะไม่แห้ง ศีรษะอยู่กึ่งกลางล าตัว มีความสมมาตรทั้งสองข้าง 
ต่อมน้ าเหลืองที่ท้ายทอย หน้าหู หลังหู โคนขากรรไกรล่างใต้กระดูกขากรรไกรล่างใต้คาง ไม่มีการอักเสบ คล าไม่
พบก้อนกดไม่เจ็บ ตาทั้งสองข้างลักษณะสมมาตรกันดีมีปฏิกิริยาต่อแสงเท่ากันทั้ง 2 ข้าง เส้นผ่าศูนย์กลางของรู
ม่านตา 3 มิลลิเมตร เลนส์ตาขุ่น การเคลื่อนไหวของลูกตาปกติในทุกทิศทาง การมองเห็นชัด ใบหู จมูก ลักษณะ
ภายนอกปกติ มีความสมมาตรทั้ง 2 ข้าง ภายในโพรงจมูกไม่อักเสบ ไม่มีน้ ามูก ปากมีรูปร่างสมมาตรกันดี ไม่มี
ปากแหว่ง ริมฝีปากไม่แตก ไม่มีรอยโรคที่มุมปาก ภายในปากไม่มีแผล ไม่มีฟันปลอม ลิ้นไม่มีแผล ไม่เป็นฝ้า 
เพดานไม่โหว่ ทอนซิลขนาดปกติ ไม่มีรอยโรค คอไม่แดง Gag reflex ปกติกล้ามเนื้อลักษณะสมมาตรกันดี ต่อม
ไทรอยด์ ไมโ่ต 
 ทรวงอกและทางเดินหายใจ: ทรวงอกรูปร่างปกติลักษณะสมมาตรกันดี ไม่มีอกบุ�ม การเคลื่อนไหวของ
ทรวงอก สอดคล้องกับลักษณะการหายใจเข้าออกลักษณะการหายใจเร็ว อัตราการหายใจ 26 ครั้ง/นาที เสียงการ
หายใจปกต ิ
  หัวใจและหลอดเลือด: การเต้นของหัวใจสม่ าเสมอ อัตราการเต้น 100 ครั้ง/นาที ไม่มีเสียง Murmur 
ชีพจรจังหวะสม่ าเสมอ ไมม่ีเส้นเลือดขอดที่ขา  
 ช่องท้องและทางเดินอาหาร: ลักษณะทั่วไปของหน้าทอ้งสมมาตรกัน ไมม่ีก้อน ไม่มีเส้นเลือดโป่งพองไม่มี
ท้องมาน ท้องไม่อืด ไม่มีจุดกดเจ็บเฉพาะที่ หรือ Rebound tenderness ตับ ม้ามไม่โต ต่อมน้ าเหลืองที่ขาหนีบ
ทั้ง 2 ขา้งไมโ่ต   
 กล้ามเนื้อและกระดูก: โครงสร้างร่างกายปกติไม่มีการโค้งงอของกระดูกสันหลังแขนขา ข้อเท้าซ้ายมีแผล
บวมแดงปวด  
  การประเมินสภาพด้านสังคมและแบบแผนการด าเนินชีวิต (ข้อมูลจากบุตร) 
 - สภาพจิตใจ เป็นคนอารมณเ์ย็น ใจดี  
 - อัตมโนทัศน์  มีความพึงพอใจในความเป็นอยู่ของตนเอง รับรู้ว่าตนเองมีค่า บุตรชาย บุตรสาวหลานๆ 
และเพ่ือนบ้านให้ความรักความนับถือ ความทรงจ าดี  
 - การรับรู้ ซึม สามารถระบุ เวลา สถานที่ บุคคลได้ตามจริง  
 - การดูแลตนเอง มีความเข้าใจในการเจ็บป่วยของตนเอง ยอมรับความเจ็บป่วย สามารถดูแลตนเองใน
เรื่องกิจวัตรประจ าวันได้ ช่วงเจ็บป่วยจะมภีรรยา และบุตรคอยดูแล 
  - การรับประทานอาหาร รับประทานครบ 3 มื้อ ไมค่่อยจ ากัดอาหาร  
 - การขับถา่ยปัสสาวะบ่อยไม่มีแสบขัด อุจจาระทุกวัน ไม่มีทอ้งผูก  
 - การออกก าลังกาย ภาวะปกติ เดินไดป้กติ ช่วงที่เจ็บป่วยเดินลงน้ าหนักขาข้างซ้ายไม่ได้ 
  - แบบแผนการเผชิญปัญหาไม่หลงลืม มีภรรยาและบุตรคอยดูแลให้การช่วยเหลือเมื่อเจ็บป่วยหรือท า
กิจกรรมต่างๆ ในชีวิตประจ าวันบางส่วน 
  - ยอมรับสภาพความเป็นจริงมารับการรักษาที่โรงพยาบาลสม่ าเสมอ 
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  ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลข้อที่ 1 มีภาวะเนื้อเยื่อได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอ (Poor tissue 
perfusion) เนื่องจากประสิทธิภาพในการแลกเปลี่ยนออกซิเจนลดลง 
  ข้อมูลสนับสนุน  
 S: ญาติบอกว่าผู้ป่วยหายใจเร็ว เหนื่อย 
 O: อัตราการหายใจ 26 ครั้ง/นาที Oxygen saturation 98% ความดันโลหิต 75/50 mmHq , MAP 61 
mmHq 
 O: on O2 mask with bag flow 10 LPM 
 วัตถุประสงค์ของการพยาบาล  
  ผู้ป่วยไมเ่กดิภาวะพร่องออกซิเจนและ เนื้อเยื่อได้รับออกซิเจนเพียงพอ 
  เกณฑ์การประเมิน  
  1. Oxygen saturation >95%  
  2. ไมม่ีอาการของภาวะพร่องออกซิเจน เช่น หายใจหอบเหนื่อย ปลายมือปลายเท้าเขียว 
  3. อัตราการหายใจ 16-20 ครั้ง/นาที ลักษณะการหายใจปกติ ไมม่ีหายใจเร็ว  
  4. Capillary refill <2 วินาที  
 กิจกรรมการพยาบาล 
  1. คัดแยกประเภทผู้ป่วยที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โดยใช้ ESI triage และประเมินภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือดและช็อกจากการติดเชื้อ โดยประเมินสัญญาณชีพแรกรับ ซักประวัติ ตรวจร่างกาย เพ่ือประเมิน
ภาวะติดเชื้อในร่างกาย ใช้ NEWS score เป็นเครื่องมือบ่งชี้ ภายหลังทราบผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ติดตามผล 
serum lactate level เพ่ือช่วยในการคัดกรองภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด  
  2. ประเมินภาวะพร่องออกซิเจนประเมินอัตราการหายใจ ชีพจร สีของเล็บ ปลายมือปลายเท้า
เยื่อบุผิวหนัง ลักษณะการซีด เขียว เนื่องจากอาการหายใจหอบ ชีพจรเร็ว ปลายมือปลายเท้า เยื่อบุผิวหนัง
ลักษณะการซีด เขียวแสดงถึงภาวะพร่องออกซิเจน  
  3.ประเมินลักษณะการหายใจ Morning NIBP,Respiratory, ECG, O2 saturation ทุก 15 นาที
ประเมิน Capillary refill เพ่ือเฝ้าระวังภาวการณ์หายใจล้มเหลวและติดตามผลการรักษา 
  4. ให้ข้อมูลผู้ป่วยเกี่ยวกับการใช้อุปกรณ์ให้ O2 mask with bag flow 10 LPM เพ่ือช่วย
ประคองการหายใจและลดงานของการหายใจของผู้ป่วยเนื่องจากภาวะช็อก 
  5. ติดตามผล Chest X- ray เพ่ือประเมินการท างานของปอด 
 การประเมินผล: อัตราการหายใจ 12-20 ครั้ง/นาที ลักษณะการหายใจปกติ O2 saturation room air 
> 95 % ,PaO2 83 – 108 mmHq, ECG sinus rhythm และ หายใจได้ดไีม่เหนื่อยหอบ 
 
 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลข้อที่ 2 มีภาวะช็อกเนื่องจากการติดเชื้อในกระแสเลือด 
  ข้อมูลสนับสนุน 
   S: ญาติบอกว่ามีไข ้1 วัน  
  O: ข้อเท้าข้างซ้ายบวมแดง 3 วันก่อนมาโรงพยาบาล 
  O: ความดันโลหิต 79/52   มิลลิเมตรปรอท  
  O: SIRS อุณหภูมิ 37.8  องศาเซลเซียสชีพจร 100 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 26 ครั้ง/นาที  
 วัตถุประสงค์ของการพยาบาล  
  แก้ไขภาวะช็อกและป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
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 เกณฑ์การประเมิน 
 1. สัญญาณชีพอยู่ ในเกณฑ์ปกติ อุณหภูมิร่างกาย ≤37.5 องศาเซลเซียส ความดันโลหิต ≥90/60 
มิลลิเมตรปรอทชีพจร 60-90 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 16-20 ครั้ง/นาที MAP ≥65 Capillary refill ไม่เกิน 2 
วินาที 
 2. ไม่มีอาการและอาการแสดงของภาวะช็อก เช่นหายใจเร็ว ปลายมือปลายเท้าเย็นซีด ระดับความ
รู้สึกตัวลดลง  
 3. ปัสสาวะออกดี Urine output 0.5-1 ซีซี/กก./ชม. 
 กิจกรรมการพยาบาล 
          1. คัดแยกประเภทผู้ป่วยที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินโดยใช้ ESI triage และประเมินภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือดและช็อกจากการติดเชื้อ โดยประเมินสัญญาณชีพแรกรับ ซักประวัติ ตรวจร่างกาย เพ่ือประเมินภาวะติดเชื้อ
ในร่างกาย ใช้  NEWS score เป็นเครื่องมือบ่งชี้ ภายหลังทราบผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ติดตามผล serum 
lactate level เพ่ือช่วยในการคัดกรองภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
 2. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะช็อกทุก 15-30 นาที Mornitoring Respiratory, ECG, O2 
saturation อย่างต่อเนื่อง ประเมิน NEWS score ทุก 2-4 ชั่วโมง ประเมินระดับความรู้สึกตัวทุก 1-2 ชั่วโมง 
ประเมิน Capillary refill เพ่ือประเมินผลการรักษาและเฝ้าระวังติดตามภาวะช็อก 
 3. ดูแลให้ไดร้ับสารน้ าและยากระตุ้นความดันโลหิตอย่างเหมาะสมตามแผนการรักษาของแพทย์ ให้ยา 
Levophed(4:250) IV drip 10 ml/hr, ปรับเพิ่ม Keep MAP ≥ 65 mmHq  
 4. ดูแลให้ได้รับยา Hydrocortisone 100 mg IV stat then  200 mg + 5%DW 100 ml IV drip in 
24 hr.  
 5. ประเมิน adequate tissue perfusion บันทึกปริมาณปัสสาวะใน 1 ชั่วโมง บันทึกปริมาณสารน้ าเข้า
ออกจากร่างกายทุก 8 ชั่วโมง เพ่ือประเมินผลการรักษาและเฝ้าติดตามระวังภาวะแทรกซ้อน ภาวะไตวายและ
ภาวะน้ าเกิน 
 6. ติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ รายงานแพทย์ เพ่ือประเมินผลการรักษา 
 7.ดูแลให้ได้รับยา Ceftriaxone 2 gm IV OD, Clindamycin 600 mg IV ทุก 8 ชั่วโมง  
 8. ควบคุมดูแลให้สารน้ า Acetar 1000 ml IV  drip 1,500ml in 1 ชั่วโมง ต่อด้วย น้ า NSS 1000 ml 
IV drip 100 ml/hr  
 การประเมินผล: ระดับความรู้สึกตัวปกติ ไม่กระสับกระส่าย E4VTM6 ,ความดันโลหิต 100/50 
มิลลิเมตรปรอท Urine > 0.5 ml/kg/hr., NEWS score <3, Capillary refill 2 วินาที อัตราการเต้นของหัวใจ 
78 ครั้ง/นาที ECG normalsinus rhythm อุณหภูมิร่างกาย 36.5 องศาเซลเซียส หลังให้สารน้ า Acetar  1,000 
ml/hr และให้ยากระตุ้นความดันโลหิต(Norepinephrine) ต่อเพ่ือ keep MAP ≥65 ชีพจร 110 ครั้ง/นาที อัตรา
การหายใจ 26 ครั้ง/นาที Oxygen saturation 100% Urine output 500 ซีซี ใน 8 ชั่วโมง 
 วินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 
  มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากระดับน้ าตาลแปรปรวน 
 ข้อมูลสนับสนุน 
  S: ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้น้อย เหนื่อยอ่อนเพลีย มีไข้ 
  S: โรคประจ าตัวเป็นเบาหวานมา 10 ปี ได้รับยา Metformin (500) 1x1  pc 
  O: DTX=  69 – 278 mg/dl 
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 วัตถุประสงค์ของการพยาบาล 
  เพ่ือให้ระดับน้ าตาลอยู่ในเกณฑ์ปกต ิ
 เกณฑ์การประเมินผล 
  1. ผลการตรวจ DTX = 70 – 110 mg/dl 
  2. ระดับความรู้สึกตัวปกติ G4V5M6 
 กิจกรรมการพยาบาล 
  1. วัดและบันทึกสัญญาณชีพทุก 1 ชั่วโมง  
  2. เฝ้าระวังระดับความรู้สึกตัว 
  3. ตรวจวัดระดับน้ าตาลทุก 6 ชั่งโมง ถ้าผิดปกติรายงานแพทย์ 
 การประเมินผล 
  ผู้ป่วย GCS E4VTM6 , ระดับน้ าตาลอยู่ในเกณฑ์ปกติ 70 -110 mg/dl 
 
 วินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 
  มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการเสียสมดุลของอิเล็กโทรไลต์  
 ข้อมูลสนับสนุน 
  S: ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้น้อย เหนื่อยอ่อนเพลีย มีไข ้
  O: ผลตรวจเลือดพบ Na 124 mmol/L, Magnesium 1.3 mg% ,Phosphorus 1.8 mg% Cl 
90.4 mmol/L, HCO3  23 mmol/L, 
  O: ECG Tachycardia อัตราเต้นหัวใจ 102 ครั้ง/นาท ี
 วัตถุประสงค์ของการพยาบาล 
  เพ่ือให้เกิดสมดุลของอิเล็กโทรไลต์และปลอดภัยจากภาวะเสียสมดุลของอิเล็กโทรไลต์ 
 เกณฑ์การประเมินผล 
  1. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการค่า Na 136-145 mmol/L, Potassium 3.4-4.5 mmol/L, 
Cl 98-107 mmol/L, HCO3 18-23 mmol/L, Magnesium 1.9- 2.5 mg%, Phosphorus 2.5–5.0 mg%  
  
 2. ECG Normal sinus rythm อัตราเต้นหัวใจ 60-100 ครั้ง/นาท ี
 กิจกรรมการพยาบาล 
   1. วัดและบันทึกสัญญาณชีพทุก 1 ชั่วโมง Mornitoring ECG อย่างต่อเนื่อง เพ่ือประเมินจังหวะ
การเต้นของหัวใจและคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
  2. เฝ้าระวังระดับความรู้สึกตัว อาการกล้ามเนื้อออ่อนแรง อ่อนเพลีย หัวใจเต้นผิดปกติ เพ่ือ
ประเมินอาการแสดงของภาวะ  Sodium, Magnesium  ต่ า 
  3. ให้ยา 50%MgSO4 4 ml + 5%DW 100 ml IV in 4 hr x 3 day โดยยา 50%MgSO4 จะ
เพ่ิมระดับ Magnesium ในกระแสเลือด 
  4. เจาะเลือดส่งตรวจอิเล็กโทรไลต์และติดตามผล ถ้าผิดปกติรายงานแพทย์ 
  5. บันทึกปริมาณน้ าเข้าและออกจากร่างกายทุก 8 ชั่วโมง เพ่ือประเมินการสูญเสียสารน้ าและ   
อิเล็กโทรไลต์ออกทางปัสสาวะ 
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 การประเมินผล 
  ผู้ป่วย GCS E4VTM6 ความดันโลหิต 100/60 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 94 ครั้ง/นาที    Oxygen 
saturation 99% อัตราการหายใจ 26 ครั้ง/นาที สารน้ าเข้า 1,000 ซีซี/สารน้ าออก 500 ซีซี ใน 8 ชั่วโมง 
สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้เอง 
 
 วินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 
   ผู้ป่วยและญาติวิตกกังวลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยครั้งนี้เนื่องจากกลัวการเจ็บป่วยในระยะวิกฤติและ
ขาดข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย 
 ข้อมูลสนับสนุน 
   S: ญาติบอกว่าผู้ป่วยเป็นศูนย์รวมดา้นจิตใจของลูกหลาน  
   O: ผู้ป่วยและญาติสีหน้าวิตกกังวล สอบถามอาการและความรุนแรงแผนการรักษาหลายครั้ง 
 วัตถุประสงค์ 
   1.เพ่ือลดความวิตกกังวลของผู้ป่วยและญาติ  
   2.เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติเขา้ใจถึงแนวทางการรักษาและให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล  
 เกณฑ์การประเมินผล 
   1. ญาติผู้ป่วยคลายความวิตกกังวลลงโดยประเมินจากสีหน้า ท่าทางและการแสดงออก 
            2. ญาติมีความเข้าใจกระบวนการรักษาและให้ความร่วมมือมือในแผนการรักษาของแพทย์  
 กิจกรรมการพยาบาล 
   1. ให้ข้อมูลการเจ็บป่วย และแผนการรักษาของผู้ป่วยแกญ่าติด้วยภาษาท่ีเข้าใจงายเป็นระยะๆ  
   2. เปิ�ดโอกาสให้ญาติได้ซักถามข้อสงสัย รวมถึงแผนการรักษาของผู้ป่วยกับแพทย์ และก าหนด
แนวทางการรักษาร่วมกัน  
   3. ประเมินความวิตกกังวลของญาติจากสีหน้าท่าทาง อาการแสดง พร้อมทั้งพูดคุยและเปิด
โอกาสให้ญาติได้ระบายความรู้สึกตา่งๆ และสังเกตทา่ทีและปฏิกิริยาที่ญาติแสดงออกมาจากการพูดคุย  
   4. แจ้งอาการ อาการเปลี่ยนแปลง ความก้าวหน้าการดูแลรักษาพยาบาลเป็นระยะๆเพ่ือให้ข้อมูล
เกี่ยวกับการเจ็บป่วยแก่ญาติ และลดความวิตกกังวล 
   5. ให้ก าลังใจญาติผู้ป่วยด้วยการพูดคุย สัมผัสเพ่ือลดความวิตกกังวลที่มีอยู่ 
 การประเมินผล 
   หลังจากท่ีแพทย์ให้ข้อมูลการเจ็บป่วยและแผนการรักษาแก่ผู้ป่วยและญาติ รวมทั้งเปิดโอกาสให้
ซักถามข้อสงสัย และก าหนดแนวทางการรักษาร่วมกัน โดยผู้ป่วยและญาติได้รับทราบถึงระดับความรุนแรงของ
โรค เข้าใจอาการการรักษาพยาบาลสีหน้าคลายวิตกกังวล ผู้ป่วยและญาติให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล 
 
กรณีศึกษารายท่ี 2: Acute calculous cholecystitis with septic shock with cirrhosis with Anemia with 
chronic kidney disease stage 3 
 ข้อมูลทั่วไป ผู้ป่วยชายไทย อายุ 59 ปี  สัญชาติไทย นับถือศาสนาพุทธ การศึกษา เรียนหนังสือจบชั้น
ประถมศึกษาปีที่ 6 อาชีพ ท านา ที่อยู่ 217 หมู ่7 ต.ยางค า อ.หนองเรือ จ.ขอนแก่น  
 อาการส าคัญท่ีมาโรงพยาบาล รับส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชน ด้วยอาการ ปวดท้อง มีไข้สูง ซึม หายใจ
เหนื่อย 1 วันก่อนมาโรงพยาบาล 
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 ประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบัน 3 วันก่อนมาโรงพยาบาล มีไข้สูง ปวดท้อง 1 วันก่อนมาโรงพยาบาล ซึม
ลงหายใจเหนื่อยหอบไปรักษาที่โรงพยาบาลชุมชน จึงได้รับการส่งต่อมาท่ีโรงพยาบาลชุมแพ 
 ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต Alcoholic Cirrhosis Child B with portal HT (Sero negative)   
 การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ  
 รูปร่างทั่วไป: รูปร่างสมส่วน น้ าหนัก 60  กิโลกรัม ส่วนสูง 158  เซนติเมตร BMI 24  kg/m2 

 สัญญาณชีพ: อุณหภูมิร่างกาย 39 องศาเซลเซียส ชีพจร 76 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 26 ครั้ง/นาที 
ความดันโลหิต 75/50  มิลลิเมตรปรอท 
 ระบบประสาท: ผู้ป่วยรู ้สึกตัว ถามตอบได้ เคลื่อนไหวร่างกายได้ ทั้งแขนและขา  
 ผิวหนัง: ผิวสีด าแดง ผิวหนังชื้น เย็น ไม่มีรอยแตก ไม่มีจ้ าเลือด ไม่บวม เล็บมือสะอาดไม่ซีด 
 ศีรษะและใบหน้า: ผมสีด ามีผมหงอกแซม หนังศีรษะไม่แห้ง ศีรษะอยู่กึ่งกลางล าตัว มีความสมมาตรทั้ง
สองข้าง ต่อมน้ าเหลืองที่ท้ายทอย หน้าหู หลังหู โคนขากรรไกรล่างใต้กระดูกขากรรไกรล่างใต้คาง ไม่มีการอักเสบ 
คล าไม่พบก้อนกดไม่เจ็บ ตาทั้งสองข้างลักษณะสมมาตรกันดีมีปฏิกิริยาต่อแสงเท่ากันทั้ง 2 ข้าง เส้นผ่าศูนย์กลาง
ของรูม่านตา 3 มิลลิเมตร เลนส์ตาไม่ขุ่น การเคลื่อนไหวของลูกตาปกติในทุกทิศทาง การมองเห็นชัด ใบหู จมูก 
ลักษณะภายนอกปกติ มีความสมมาตรทั้ง 2 ข้าง ภายในโพรงจมูกไม่อักเสบ ไม่มีน้ ามูก ปากมีรูปร่างสมมาตรกันดี 
ไม่มีปากแหว่ง ริมฝีปากไม่แตก ไม่มีรอยโรคที่มุมปาก ภายในปากไม่มีแผล ไม่มีฟันปลอม ลิ้นไม่มีแผล ไม่เป็นฝ้า 
เพดานไม่โหว่ ทอนซิลขนาดปกติ ไม่มีรอยโรค คอไม่แดง Gag reflex ปกติกล้ามเนื้อลักษณะสมมาตรกันดี ต่อม
ไทรอยด์ ไม่โต 
 ทรวงอกและทางเดินหายใจ: ทรวงอกรูปร่างปกติลักษณะสมมาตรกันดี ไม่มีอกบุ �ม การเคลื่อนไหวของ
ทรวงอก สอดคล้องกับลักษณะการหายใจเข้าออกลักษณะการหายใจเร็ว อัตราการหายใจ 26 ครั้ง/นาที เสียงการ
หายใจปกติ 
  หัวใจและหลอดเลือด: การเต้นของหัวใจสม่ าเสมอ อัตราการเต้น 76 ครั้ง/นาที ไม่มีเสียง Murmur ชีพ
จรจังหวะสม่ าเสมอ ไม่มีเส้นเลือดขอดที่ขา  
 ช่องท้องและทางเดินอาหาร: ลักษณะทั่วไปของหน้าท้องอืดตึง กดเจ็บ ผลอัลตราซาวด์พบ Cirrhosis 
liver with portal hypertension, multiple tiny gall stone   
 กล้ามเนื้อและกระดูก: โครงสร้างร่างกายปกติไม่มีการโค้งงอของกระดูกสันหลังแขนขา Motor power 
grade 5   
 การประเมินสภาพด้านสังคมและแบบแผนการด าเนินชีวิต (ข้อมูลจากบุตร) 
 - สภาพจิตใจ เป็นคนอารมณ์เย็น ใจดี  
 - อัตมโนทัศน์  มีความพึงพอใจในความเป็นอยู่ของตนเอง รับรู้ว่าตนเองมีค่า บุตรชาย บุตรสาวหลานๆ 
และเพ่ือนบ้านให้ความรักความนับถือ ความทรงจ าดี  
 - การรับรู้ ซึม สามารถระบุ เวลา สถานที่ บุคคลได้ตามจริง  
 - การดูแลตนเอง มีความเข้าใจในการเจ็บป่วยของตนเอง ยอมรับความเจ็บป่วย สามารถดูแลตนเองใน
เรื่องกิจวัตรประจ าวันได้ ช่วงเจ็บป่วยจะมีภรรยา และบุตรคอยดูแล 
  - การรับประทานอาหารได้น้อย ปวดจุกแน่นท้องบ่อย 
 - การขับถ่ายปัสสาวะบ่อยไม่มีแสบขัด อุจจาระทุกวัน ไม่มีท้องผูก  
 - การออกก าลังกาย ภาวะปกติ เดินได้ปกติ  
  - แบบแผนการเผชิญปัญหาไม่หลงลืม มีภรรยาและบุตรคอยดูแลให้การช่วยเหลือเมื่อเจ็บป่วยหรือท า
กิจกรรมต่างๆ ในชีวิตประจ าวันบางส่วน 
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  - ยอมรับสภาพความเป็นจริงมารับการรักษาท่ีโรงพยาบาลสม่ าเสมอ 
 
 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลข้อที่ 1 มีภาวะเนื้อเยื่อได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอ (Poor tissue perfusion) 
เนื่องจากประสิทธิภาพในการแลกเปลี่ยนออกซิเจนลดลง 
  ข้อมูลสนับสนุน  
   S: ญาติบอกว่าผู้ป่วยหายใจเร็ว เหนื่อย ซึมลง 
   O: อัตราการหายใจ 26 ครั้ง/นาที Oxygen saturation 100% ความดันโลหิต 84/55 mmHq , 
MAP 61 mmHq 
   O: on O2 mask with bag flow 10 LPM 
 วัตถุประสงค์ของการพยาบาล  
   ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะพร่องออกซิเจนและ เนื้อเยื่อได้รับออกซิเจนเพียงพอ 
  เกณฑ์การประเมิน  
   1. Oxygen saturation >95%  
   2. ไม่มีอาการของภาวะพร่องออกซิเจน เช่น หายใจหอบเหนื่อย ปลายมือปลายเท้าเขียว 
   3. อัตราการหายใจ 16-20 ครั้ง/นาที ลักษณะการหายใจปกติ ไม่มีหายใจเร็ว  
   4. Capillary refill <2 วินาที  
 กิจกรรมการพยาบาล 
   1. คัดแยกประเภทผู้ป่วยที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินโดยใช้ ESI triage และประเมินภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือดและช็อกจากการติดเชื้อ โดยประเมินสัญญาณชีพแรกรับ ซักประวัติ ตรวจร่างกาย เพ่ือประเมิน
ภาวะติดเชื้อในร่างกาย ใช้ NEWS score เป็นเครื่องมือบ่งชี้ ภายหลังทราบผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ติดตามผล 
serum lactate level เพ่ือช่วยในการคัดกรองภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
   2.ประเมินภาวะพร่องออกซิเจนประเมินอัตราการหายใจ ชีพจร สีของเล็บ ปลายมือปลายเท้า
เยื่อบุผิวหนัง กษณะการซีด เขียว เนื่องจากอาการหายใจหอบ ชีพจรเร็ว ปลายมือปลายเท้า เยื่อบุผิวหนังลักษณะ
การซีด เขียวแสดงถึงภาวะพร่องออกซิเจน  
   3.ประเมินลักษณะการหายใจ Morning NIBP,Respiratory, ECG, O2 saturation ทุก 15 นาที
ประเมิน Capillary refill เพ่ือเฝ้าระวังภาวการณ์หายใจล้มเหลวและติดตามผลการรักษา 
   4. ให้ข้อมูลผู้ป่วยเกี่ยวกับการใช้อุปกรณ์ให้ O2 mask with bag flow 10 LPM เพ่ือช่วย
ประคองการหายใจและลดงานของการหายใจของผู้ป่วยเนื่องจากภาวะช็อก 
   5. ติดตามผล Chest X- ray เพ่ือประเมินการท างานของปอด 
 การประเมินผล: อัตราการหายใจ 12-20 ครั้ง/นาที ลักษณะการหายใจปกติ O2 saturation room air 
> 95 % ,PaO2 83 – 108 mmHq, ECG sinus rhythm และ หายใจได้ดีไม่เหนื่อยหอบ 
 
   ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลข้อที่ 2 มีภาวะช็อกเนื่องจากการติดเชื้อในกระแสเลือด 
  ข้อมูลสนับสนุน 
    S: ญาติให้ข้อมูลว่า มีไข ้ปวดท้อง เหนื่อยอ่อนเพลีย 3 วันก่อนมาโรงพยาบาล  
   O: ความดันโลหิต 85/55   มิลลิเมตรปรอท  
   O: SIRS อุณหภูมิ 39  องศาเซลเซียส ชีพจร 76 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 28 ครั้ง/นาที  
 วัตถุประสงค์ของการพยาบาล  
   แก้ไขภาวะช็อกและป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
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 เกณฑ์การประเมิน 
   1. สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ อุณหภูมิร่างกาย ≤37.5 องศาเซลเซียส ความดันโลหิต ≥90/60 
มิลลิเมตรปรอทชีพจร 60-90 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 16-20 ครั้ง/นาที MAP ≥65 Capillary refill ไม่เกิน 2 
วินาที 
   2. ไม่มีอาการและอาการแสดงของภาวะช็อก เช่นหายใจเร็ว ปลายมือปลายเท้ าเย็นซีด ระดับ
ความรู้สึกตัวลดลง  
   3. ปัสสาวะออกดี Urine output 0.5-1 ซีซี/กก./ชม. 
 กิจกรรมการพยาบาล 
             1. คัดแยกประเภทผู้ป่วยที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินโดยใช้ ESI triage และประเมินภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือดและช็อกจากการติดเชื้อ โดยประเมินสัญญาณชีพแรกรับ ซักประวัติ ตรวจร่างกาย เพ่ือประเมิน
ภาวะติดเชื้อในร่างกาย ใช้ NEWS score เป็นเครื่องมือบ่งชี้ ภายหลังทราบผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ ติดตามผล 
serum lactate level เพ่ือช่วยในการคัดกรองภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
   2. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะช็อกทุก 15-30 นาที Mornitoring Respiratory, 
ECG, O2 saturation อย่างต่อเนื่อง ประเมิน NEWS score ทุก 2-4 ชั่วโมง ประเมินระดับความรู้สึกตัวทุก 1-2 
ชั่วโมง ประเมิน Capillary refill เพ่ือประเมินผลการรักษาและเฝ้าระวังติดตามภาวะช็อก 
   3. ดูแลให้ได้รับสารน้ าและยากระตุ้นความดันโลหิตอย่างเหมาะสมตามแผนการรักษาของแพทย์ 
ให้ยา Levophed(4:250) IV drip 10 ml/hr, ปรับเพิ่ม Keep MAP ≥ 65 mmHq  
   4. ดูแลให้ได้รับยา Hydrocortisone 100 mg IV stat then  200 mg + 5%DW 100 ml IV 
drip in 24 hr.  
   5. ให้ยา Meropenam 1 gm + 5%DW 100ml IV drip in 2 hr ทุก 8 ชั่วโมง 
   6. ประเมิน adequate tissue perfusion บันทึกปริมาณปัสสาวะใน 1 ชั่วโมง บันทึกปริมาณ
สารน้ าเข้าออกจากร่างกายทุก 8 ชั่วโมง เพ่ือประเมินผลการรักษาและเฝ้าติดตามระวังภาวะแทรกซ้อน ภาวะไต
วายและภาวะน้ าเกิน 
   7. ดูแลเจาะเลือดและเก็บสิ่งส่งตรวจ ติดตามรายงานแพทย์ เพ่ือประเมินผลการรักษา 
   8. ควบคุมดูแลให้สารน้ า Acetar 1000 ml IV  drip 1,500ml in 1 ชั่วโมง ต่อด้วย น้ า NSS 
1,000 ml IV drip 100 ml/hr  
 การประเมินผล: ระดับความรู้สึกตัวปกติ ไม่กระสับกระส่าย E4VTM6 ,ความดันโลหิต 100/50 มิลลิเมตร
ปรอท Urine > 0.5 ml/kg/hr., NEWS score <3, Capillary refill 2 วินาที อัตราการเต้นของหัวใจ 78 ครั้ง/
นาที ECG normal sinus rhythm อุณหภูมิร่างกาย 36.5 องศาเซลเซียส ให้สารน้ า Acetar 1,500 ml ใน 1 
ชั่วโมง และให้ยากระตุ้นความดันโลหิต(Norepinephrine) ต่อเพ่ือ keep MAP ≥65 ชีพจร 110 ครั้ง/นาที อัตรา
การหายใจ 26 ครั้ง/นาที Oxygen saturation 100% Urine output 500 ซีซี ใน 8 ชั่วโมง 
 วินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 
   มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการเสียสมดุลของอิเล็กโทรไลต์ 
 ข้อมูลสนับสนุน 
   S: ญาติให้ประวัติว่าผู้ป่วยรับประทานอาหารได้น้อย 
    O: ผู้ป่วยดูอิดโรย สีหน้าอ่อนเพลีย  
    O: ผู้ป่วยปวดท้อง ตัวตาหลือง  
   O: ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ Na 125 mmol/L, Magnesium 1.4 mg% , Cl 73 
mmol/L, HCO3  17 mmol/L,  
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 O: ECG bradycardia อัตราเต้นหัวใจ 56 ครั้ง/นาท ี
 วัตถุประสงค์ 
   เพ่ือให้เกิดสมดุลของอิเล็กโทรไลต์และปลอดภัยจากภาวะเสียสมดุลของอิเล็กโทรไลต์ 
 
 เกณฑ์การประเมินผล 
   ผลการตรวจเลือดพบ Na 136-145 mmol/L, Potassium 3.4-4.5 mmol/L, Cl 98-107 
mmol/L, HCO3  18-23 mmol/L, Magnesium 1.9- 2.5 mg%  ECG Normal sinus rythm อัตราเต้นหัวใจ 
60-100 ครั้ง/นาท ี
 กิจกรรมการพยาบาล 
   1. ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพทุก 1 ชั่วโมง Mornitoring ECG อย่างต่อเนื่อง เพ่ือประเมิน
จงัหวะการเต้นของหัวใจและคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
   2. เฝ้าระวังระดับความรู้สึกตัวตัวโดยใช้ GCS ทุก 1 ชั่วโมง เพ่ือติดตามดูการเปลี่ยนแปลงของ
ผู้ป่วย  อาการกล้ามเนื้ออ่อนแรง อ่อนเพลีย เพ่ือประเมินอาการแสดงของภาวะ  Sodium, Magnesium  ต่ า 
   3. ดูแลให้ได้รับยา 50%MgSO4 4 ml + 5%DW 100 ml IV in 4 hr x 3 day  
   4. ติดตามผลทางห้องปฏิบัติการ คือ Electrolyte ถ้าผิดปกติรายงานแพทย์ 
    5. ดูแลให้ผู้ป่วยไดร้ับสารน้ าและยาตามแผนการรักษาของแพทย์   
   6. บันทึกปริมาณน้ าเข้าและออกจากร่างกายทุก 8 ชั่วโมง เพ่ือประเมินการสูญเสียสารน้ าและอิ
เล็กโทรไลต์ออกทางปัสสาวะ และดูความสมดุลของน้ าภายในร่างกาย  
 การประเมินผล 
   ผู้ป่วยระดับความรู้สึกตัวปกติแขนขาไม่อ่อนแรง GCS E4VTM6 ความดันโลหิต 100/60 
มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 74 ครั้ง/นาที    Oxygen saturation 99% อัตราการหายใจ 26 ครั้ง/นาที สารน้ าเข้า 
1500 ซีซี/สารน้ าออก 500 ซีซี ใน 8 ชั่วโมง ผลตรวจเลือดพบ Magnesium 2.4 mg%, Na 136 mmol/L  
 
 วินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 
   มีภาวะไม่สมดุลของสารน้ าเนื่องจากการท างานของไตบกพร่อง  ภาวะซีด และการได้รับสารน้ า
ปริมาณมากในการ Resuscitation 
 ข้อมูลสนับสนุน 
   O: ผู้ป่วยดูซีด เหนื่อยอ่อนเพลีย  
   O: ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ Hct 25 %  BUN 39 mg%, Cr 1.38 mg%, GFR 45 , 
 o: ปริมาณน้ าเข้า 4,368 มิลลิลิตร ปริมาณน้ าออก  1,600 มิลลิลิตร 
 วัตถุประสงค์ 
   ผู้ป่วยมีสมดุลสารน้ า และไตกลับมาท างานได้ตามปกต ิ
 เกณฑ์การประเมินผล 
   ค่า Hct ≥30 % , BUN 6 – 20 mg/dl และ Creatinine 0.55 – 1.02 mg/dl ปัสสาวะออก
มากกว่า 0.5  มิลลิลิตร/กิโลกรัม/ชั่วโมง ผล Chest X ray ปกติ และมีความสมดุลของปริมาณน้ าเข้า/ ออก 
 กิจกรรมการพยาบาล 
    1. ดูแลให้สารน้ า Acetar 1,000 IV drip 60 ml/hr เพ่ือรักษาปริมาณสารน้ าในหลอดเลือด 
   2. ดูแลให้ PRC 2 unit IV drip unit ละ 3 ชั่วโมง และสังเกตอาการแพ้ขณะให้เลือด เช่น 
อาการคัน ผื่นแดง 
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   3. ดูแลให้ CPM 10 mg IV , Lasix 20 mg IV ก่อนให้เลือดแต่ละ unit  
   4. สังเกตความตึงตัว ความยืดหยุ่นของผิวหนัง อาการบวมของแขนขา เพ่ือประเมินภาวะน้ าเกิน 
   5. ติดตามผลทางห้องปฏิบัติการ Hct ,BUN, Creatinine, และ Chest X ray เพ่ือประเมิน
ผลการรักษา ประเมินผลการท างานของไตและประเมินภาวะน้ าคั่งท่ีปอด 
 การประเมินผล 
  ภาวะการท างานของไตดีขึ้น BUN = 18 mg/dl, Creatinine = 0.76 mg/dl ค่าความเข้มข้น
ของเลือด(Hct) = 30 %, Hb = 10 g/dl, 
 วินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 
   ผู้ป่วยและญาติวิตกกังวลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยครั้งนี้เนื่องจากกลัวการเจ็บป่วยในระยะวิกฤติและ
ขาดข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย  
 ข้อมูลสนับสนุน 
   S: ญาติสอบถามอาการของผู้ป่วยและแนวทางการรักษาของแพทย์บ่อยครั้ง  
   O: ญาติมีสีหน้าวิตกกังวลผู้ป่วยและญาติสีหน้าวิตกกังวล  
 วัตถุประสงค์ 
   เพ่ือลดความวิตกกังวลและให้ญาติเขา้ใจถึงแนวทางการรักษาผู้ป่วย  
 เกณฑ์การประเมินผล 
   1. ญาติผู้ป่วยคลายความวิตกกังวลลง โดยประเมินจากสีหน้า ท่าทางและการแสดงออก 
   2. ญาติมีความเข้าใจกระบวนการรักษาและให้ความร่วมมือในแผนการรักษาของแพทย์   
 กิจกรรมการพยาบาล 
   1. ให้ข้อมูลการเจ็บป่วย และแผนการรักษาของผู้ป่วยแกญ่าติด้วยภาษาท่ีเข้าใจง่ายเป็นระยะๆ  
   2. เปิดโอกาสให้ญาติได้ซักถามข้อสงสัย รวมถึงแผนการรักษาของผู้ป่วยกับแพทย์  และก าหนด
แนวทางการรักษาร่วมกัน  
   3. ประเมินความวิตกกังวลของญาติจากสีหน้าท่าทาง อาการแสดง พร้อมทั้งพูดคุยและเปิ�ด 
โอกาสให้ญาติได้ระบายความรู้สึกตา่งๆ และสังเกตทา่ทีและปฏิกิริยาที่ญาติแสดงออกมาจากการพูดคุย  
   4. ให้ก าลังใจญาติผู้ป่วยด้วยการพูดคุย สัมผัสเพ่ือลดความวิตกกังวลที่มีอยู่ 
 การประเมินผล 
    ญาติมีความวิตกกังวลตั้งแต่ครั้งแรกท่ีมาโรงพยาบาล หลังจากแก้ไขปัญหาวิกฤติ แพทย์และ
พยาบาล คุยและให้ข้อมูลการรักษาและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนกับญาติๆ ทุกคนลงความเห็นให้รักษาตาม
แผนการรักษาของแพทย์ 
สรุปผลการศึกษา 
 จากการศึกษาจะเห็นว่ากรณีศึกษาทั้ง 2 มีสาเหตุของการติดเชื้อในกระแสเลือดต่างกัน กรณีศึษาที่ 1 เกิด
จากการติดเชื้อ ที่ต้องได้รับการก าจัดแหล่งติดเชื้อโดยการผ่าตัดตกแต่งบาดแผล กรณีศึกษาที่ 2 เกิดจากถุงน้ าดี
อักเสบเฉียบพลัน ทั้ง 2 กรณีมีข้อวินิจฉัยการพยาบาลระยะวิกฤติที่คล้ายคลึงกันคือ มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อใน
กระแสเลือด เนื้อเยื่อได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอ เสียสมดุลสารน้ าและอิเล็กโทรไลต์ ผู้ป่วยและญาติมีความวิตก
กังวล ส่วนข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่แตกต่างกัน คือ กรณีศึกษาที่ 1 มีภาวะระดับน้ าตาลแปรปรวน  กรณีศึกษาที่ 
2 มีการท างานของตับและไตบกพร่อง ท าให้การแข็งตัวของเลือดผิดปกติเลือดออกง่าย มีภาวะซีด ทั้ง 2 
กรณีศึกษามีอาการแสดงภาวะช็อกก่อนมาถึงโรงพยาบาล ภาวะช็อกจากการติดเชื้อทั้ง 2 ราย ได้ Fluid 
Resuscitation และ Nor – epinephrine และ Hydrocortisone กรณีศึกษาที่ 2 ใช้เวลาในการรักษาพยาบาล
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ให้พ้นภาวะช็อกนานกว่าจากการที่ภาวะการท างานของตับและไตบกพร่อง และมีภาวะขาดสารคอร์ติโคส
เตียรอยด์ เป็นปัจจัยส่งเสริมให้ความดันโลหิตต่ า ดังนั้นจึงให้ Hydrocortisone 200 มิลลิกรัม/วัน การให้ Fluid 
Resuscitation ใน กรณีศึกษาทั้ง 2 ราย ท าให้หลังพ้นภาวะช็อกมีภาวะน้ าเกิน และต้องได้รับยาขับปัสสาวะ 
กรณีศึกษาที่ 1 มีโรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง (Chronic bronchitis) และมีภาวะเสียสมดุลสารน้ าและอิเล็กโทรไลต์
มากกว่า กรณีศึกษาที่ 2 เนื่องจากภาวะระดับน้ าตาลในเลือดสูงซึ่งส่งผลให้เลือดมี hyperosmolar และเกิด 
Osmotic diuresis จึงเกิดภาวะขาดสารน้ าและภาวะไม่สมดุลอิเล็กโทรไลต์ กรณีศึกษาที่ 2 มีภาวะซีด Hct = 25 
%, Hb = 9.3 gm/dl ได้รับ PRC 2 unit เพราะผู้ป่วยมีภาวะ Poor tissue perfusion   กรณีศึกษาทั้ง 2 รายมี
ภาวะวิตกกังวลเพราะผู้ป่วยและสมาชิกในครอบครัวต้องเผชิญปัญหาต่อการเจ็บป่วยของผู้ป่วย ต้องดูแลให้ข้อให้
ข้อมูลมูลการรักษาพยาบาลและการช่วยเหลือประคับประคองแก่ครอบครัวตามความต้องการ มีการเปรียบเทียบ
ข้อมูลข้อมูลทั่วไปและประวัติสุขภาพกรณีศึกษา แสดงในตารางที่ 1 
ตารางที่ 1การเปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปและประวัติสุขภาพกรณีศึกษา 

ข้อมูลผู้ป่วย กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 
ข้อมูลส่วนบุคคล ผู้ป่วยชายไทยอายุ 67 ปี สัญชาติไทย นับ

ถือศาสนาพุทธ การศึกษาชั้นประถมศึกษาปี
ที่ 4 อาชีพท านา 

ผู้ป่วยชายไทย อายุ 59 ปี  สัญชาติ
ไทย นับถือศาสนาพุทธ การศึกษา 
เรียนหนังสือจบชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 
อาชีพ ท านา  

ช่วงเวลาที่ศึกษา 20 ธ.ค.65 – 27 ธ.ค.65 4 ม.ค.66 – 12 ม.ค.66  
โรคประจ าตัว 1.โรคเบาหวาน  

2.โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ (Rheumatoid 
Arthritis) 
3. โรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง (Chronic 
bronchitis) 

- Alcoholic Cirrhosis Child B with 
portal HT (Sero negative)   

ผลการรักษา อยู่ในระหว่างการรักษา อยู่ในระหว่างการรักษา 
ข้อมูลการเจ็บป่วย 
อาการส าคัญ 

 
ไข้ เหนื่อย เพลีย ข้อเท้าซ้ายมีแผลบวมแดง
ปวด 1 วันก่อนมาโรงพยาบาล 

 
รับส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชน ด้วย
อาการ ปวดท้อง มีไข้สูง ซึม หายใจ
เหนื่อย 1 วันก่อนมาโรงพยาบาล 

ประวัติการเจ็บป่วย
ปัจจุบัน 

3 วัน ก่อนมาโรงพยาบาล ไข้ ข้อเท้าซ้ายมี
แผลบวมแดงปวด ไม่ได้ไปรับการรักษาที่
ใหน 1 วัน ก่อนมาโรงพยาบาล ยังไข้สูง 
หายใจหอบ ญาติจึงน าส่งโรงพยาบาล 

3 วันก่อนมาโรงพยาบาล มีไข้สูง ปวด
ท้อง 1 วันก่อนมาโรงพยาบาล ซึมลง
หายใจเหนื่อยหอบไปรักษาที่
โรงพยาบาลชุมชน จึงได้รับการส่ง
ต่อมาที่โรงพยาบาลชุมแพ 

ประวัติการเจ็บป่วยใน
อดีต 

ไม่เคยเจ็บป่วยร้ายแรงจนต้องนอน
โรงพยาบาล 

ไม่เคยเจ็บป่วยร้ายแรงจนต้องนอน
โรงพยาบาล 

ประวัติการใช้ยา สารเสพ
ติด การแพ้ยาและอาหาร 

ผู้ป่วยให้ประวัติ ดื่มสุรา ช่วงเทศกาล 
ปฏิเสธสูบบุหรี่ หรือการใช้สารเสพติดชนิด
อ่ืนๆ ปฏิเสธการแพ้ยาและอาหาร 

ผู้ป่วยให้ประวัติ ดื่มสุราทุกวันมา 10 
ปี หลังจากป่วยหยุดดื่มมา 1 ปีปฏิเสธ
สูบบุหรี่ หรือการใช้สารเสพติดชนิด
อ่ืนๆ ปฏิเสธการแพ้ยาและอาหาร 
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ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ 

ผลการตรวจเลือด วันที่ 20 ธนัวาคม 2565 
เวลา   
-  Hematology พบค่า Hct 34%, Hb 11, 
WBC 19,570 Cell/ul, Plt 217,000, 
Neutrophil 90, Lymphocyte 3.6, 
Monocyte 5.8, Eosinophil 0.6, PT 
13.5 sec, PTT 38.3 sec, INR 1.14, 
 -  ผลตรวจ Clinical chemistry พบค่า 
BUN 21 mg%, Cr 1.11 mg%,  Uric 
acid 7.3 mg%, GFR 68, Na 124 
mEq/L, K 3.79 mEq/L, Cl 90.4 mEq/L, 
HCO3  23  mEq/L, Anion gap 15,  ผล 
Liver Function test พบค่า Total 
protein 7.1 g%, Albumin 3.1 g%, 
Globulin 4.0 g%, Total Bilirubin 1.1 
mg%, Direct Bilirubin 0.5 mg%, ALP 
144 U/L, AST 26 U/L, ALT  20 U/L, 
Lactate 4 mmol/L     
      -  ผลเพาะเชื้อ No Growth after 1 
day x 2 ขวด   

ผลการตรวจเลือด วันที่ 4 มกราคม 
2566 เวลา  
- Hematology พบค่า Hct 28 % 
,WBC 18,640 Cell/ul, Plt 
139,000, PMN 89.4, Lymphocyte 
7.6, Monocyte 2.6, Eosinophil 
0.4, PT 19.2 sec, PTT 38.3 sec, 
INR 1.57, 
- ผลตรวจ IMMUNOLOGY พบค่า 
Anti HCV =negative, Alpha-
fetoprotein 8.56 iu, CA 98.3, CEA 
4.02  
- ผลตรวจ Clinical chemistry พบ
ค่า BUN 39 mg%, Cr 1.38 mg%, 
GFR 56, Na 126 mEq/L, K 3.8 
mEq/L, Cl 92.3 mEq/L, HCO3  
17  mEq/L, Anion gap 21,  ผล 
Liver Function test พบค่า Total 
protein    6.5 g%, Albumin 2.5 
g%, Globulin 4.0 g%, Total 
Bilirubin 12 mg%, Direct 
Bilirubin 9.0 mg%, ALP 111 U/L, 
GOT 52 U/L, GPT 33 U/L, 
Lactate 3.4 mmol/L 
 

CT scan  11 มกราคม 2566 
- CT Whole Abdomen = Acute 
calculous cholecystitis with 
hydrops gallbladder 

ผลเพาะเชื้อ   20 ธันวาคม 2565  
- ผล Hemoculture  No Growth after 1 
day x 2 ขวด 

 

การวินิจฉัยครั้งสุดท้าย Necrotizing Fasciitis Left Leg with 
Septic shock with Chronic bronchitis 

Acute calculous cholecystitis 
with septic shock with cirrhosis 
with Anemia with chronic 
kidney disease stage 3 
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การเปรียบเทียบประเด็นการวินิจฉัยทางการพยาบาล แสดงในตารางที่2 
ตารางที ่2 การเปรียบเทียบประเด็นการวินิจฉัยทางการพยาบาล 

ประเด็นเปรียบเทียบ กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 
1.มีภาวะช็อกเนื่องจากภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือด √ √ 
2.มีภาวะเนื้อเยื่อได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอ (Poor tissue perfusion) 
เนื่องจากประสิทธิภาพในการแลกเปลี่ยนออกซิเจนลดลง 

√ √ 

3.มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการเสียสมดุลของอิเล็กโทรไลต์ √ √ 
4.มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนเนื่องจากการท างานของไตบกพร่อง  
ภาวะซีด และการได้รับสารน้ าปริมาณมากในการ Resuscitation 

- √ 

5.มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากระดับน้ าตาลแปรปรวน √ - 
6.ผู้ป่วยและญาติวิตกกังวลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยครั้งนี้เนื่องจากกลัวการ
เจ็บป่วยในระยะวิกฤติและขาดข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วย 

√ √ 

 
 การเปรียบเทียบแนวปฏิบัติการพยาบาลในงานบริการผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน แสดงในตารางที่ 3 
ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบแนวปฏิบัติการพยาบาลในงานบริการผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

ประเด็นเปรียบเทียบ กรณีศึกษาที่ 1 กรณีศึกษาที่ 2 
1. การเข้าถึงการรับบริการ   - เข้ าถึ งล่ าช้ าระยะเวลาการ

เจ็บป่วย 3 วัน จนมีภาวะช็อกจาก
การติดเชื้อในกระแสเลือด ญาติจึง
พามาโรงพยาบาลเอง 
 

 - เข้ าถึ งล่ าช้ าระยะเวลาการ
เจ็บป่วย 3 วัน จนมีภาวะช็อกจาก
การติดเชื้อในกระแสเลือด ญาติจึง
พามารักษาที่โรงพยาบาลชุมชนจึง
ได้รับการส่งต่อมาโรงพยาบาลชุม
แพ 

2. การประเมินผู้ป่วย  - แรกรับที่ห้องฉุกเฉินใช้เครื่องมือ 
CPH ESI triage  
- ใช้แบบประเมิน NEWS score 
คะแน = 7   
- ประเมินได้รวดเร็วใช้เวลา 3 นาที  
และอาการของผู้ป่วยวิกฤติจึงท า
ใ ห้ ผู้ ป่ ว ย น อ น โ ร ง พ ย า บ า ล
ระยะเวลา 7 วัน 
 

 - แรกรับที่ห้องฉุกเฉินใช้เครื่องมือ 
CPH ESI triage 
- ใช้แบบประเมิน NEWS score 
คะแน = 7   
 - ประเมินได้รวดเร็วได้รับการ
ป ร ะ เ มิ น แ ล ะ วิ นิ จ ฉั ย ม า จ า ก
โรงพยาบาลชุ มชน  เมื่ อมาถึ ง
โรงพยาบาลชุมแพจึงได้รับการ
รักษาภาวะช็อกจากการติดเชื้อใน
กระแสเลือดทันที 

3. การวางแผน  -  มีแนวทางการดูแลผู้ป่วย  CPG 
SEPSIS แก้ไขภาวะวิกฤติ 
-ว า ง  แ ผน ส่ ง ต่ อ ไ ปห อผู้ ป่ ว ย
ศัลยกรรมชาย   

-  มีแนวทางการดูแลผู้ป่วย CPG 
SEPSIS แก้ไขภาวะวิกฤติ  
- วางแผนส่งต่อไปหอผู้ป่วยหนัก
ศัลยกรรม  

4. การดูแลผู้ป่วย - มีแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย  
sepsis / septic shock ที่ชัดเจน 

- มีแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย  
sepsis / septic shock ที่ชัดเจน 
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- ให้การพยาบาลแบบองค์รวม 
และมีการ   ให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยเป็น
ระยะในภาวะ   วิกฤติของชีวิต 

- ให้การพยาบาลแบบองค์รวม 
และมีการ   ให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยเป็น
ระยะในภาวะ   วิกฤติของชีวิต 

5. การให้ข้อมูลและเสริมพลังแก่
ผู้ป่วย/ครอบครัว 

- มีการให้ข้อมูลญาติในการร่วม
ตัดสินใจเมื่อในภาวะวิกฤติฉุกเฉิน
ทีคุ่กคามชีวิต 
- ให้ ข้ อมู ลญาติ ในความ เสี่ ย ง 
ระหว่าง   การเคลื่อนย้ายส่งผู้ป่วย
ไปหอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย และ 
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้
ระหว่างนอนโรงพยาบาล 

- มีการให้ข้อมูลญาติในการร่วม
ตัดสินใจเมือ่ในภาวะวิกฤติฉุกเฉิน
ที่คุกคามชีวิต 
- ให้ ข้ อมู ลญาติ ในความ เสี่ ย ง 
ระหว่าง   การเคลื่อนย้ายส่งผู้ป่วย
ไปหอผู้ป่วยหนักศัลกรรม และ
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจ   เกิดขึ้นได้
ระหว่างนอนโรงพยาบาล 

6. การดูแลต่อเนื่อง  - นอนโรงพยาบาลทั้งหมด  7  วัน  
นัดมาพบศัลยแพทย์และประสาน
ส่งต่อทีมเยี่ยมบ้านติดตามอาการ
ต่อเนื่อง 

- นอนโรงพยาบาลทั้งหมด 8  วัน  
นัดมาพบศัลยแพทย์และประสาน
ส่งต่อโรงพยาบาลชุมชนติดตาม
อาการต่อเนื่อง 

 
อภิปรายผล 
 ภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด(Septic shock) เป็นภาวะเร่งด่วนที่พบได้บ่อยในห้องฉุกเฉิน มี
การด าเนินของโรคท่ีรวดเร็ว รุนแรงและมีอัตราการเสียชีวิตสูง กรณีศึกษาที่ 1 ได้รับการคัดกรอง การวินิจฉัยและ
การดูแลรักษาอย่างรวดเร็วทันทีตั้งแต่ห้องฉุกเฉิน กรณีศึกษาที่ 2 ได้รับการคัดกรอง และวินิจฉัย มาจาก
โรงพยาบาลชุมชน กรณีศึกษาทั้ง 2 ได้รับการค้นหาภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดโดยใช้เครื่องมือ NEWS score  
และใช้แนวทางในการดูแลผู้ป่วย Sepsis ร่วมกับการรักษาพยาบาลตามหลัก Hour- 1 sepsis bundle ท าให้
ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะช็อก อวัยวะส าคัญต่างๆกลับมาท างานได้ดี สามารถย้ายไปดูแลต่อเนื่อ งในหอผู้ป่วย
สามัญได้ จากกาเปรียบเทียบกรณีศึกษา 2 กรณี พบจุดแข็งคือการปฏิบัติตามแนวทางการดูแลผู้ป่วย Sepsis 
ครบถ้วนประกอบด้วย  1)การคัดกรองโดยใช้ NEWS score 2)การใช้ช่องทางเร่งด่วน Sepsis fast track 3) การ 
เจาะเลือดและเก็บสิ่งส่งตรวจเพาะเชื้อ ก่อนให้ยาปฏิชีวนะ และให้ยาจ าเพาะกับผลเพาะเชื้อ  4) การให้สารน้ า
ฟ้ืนฟูระบบไหลเวียนอย่างเพียงพอ  5) การได้รับการดูแลใกล้ชิดแบบผู้ป่วยวิกฤติ  ผลการศึกษาปัญหาข้อวินิจฉัย
ทางการพยาบาล จากการให้การพยาบาลผู้ป่วยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดสามารถน ามาวางแผนปฏิบัติการ
พยาบาล พบว่าผู้ป่วยกรณีศึกษาทั้ง 2 กรณี มีข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่คล้ายคลึงกันตั้งแต่ระยะแรกรับใน 
แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน จนกระทั่งย้ายเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม , หอผู้ป่วยศัลยกรรมชาย 
และก่อนจ าหน่ายกลับบ้าน เพราะฉะนั้นกิจกรรมการพยาบาลในระยะวิกฤตที่ต้องให้การดูแลผู้ป่วย พยาบาลใน
ทุกหน่วยงาน จ าเป็นต้องมีความเข้าใจถึงพยาธิสภาพของโรคและแนวทางการรักษา เพ่ือให้สามารถแก้ไขปัญหา
ของผู้ป่วยโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ งานวิจัย และความรู้วิชาการท่ีทันสมัย น าไปปรับใช้เพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีใน
การดูแล ดังนั้นจากการศึกษาข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล ในกรณีศึกษานี้จึงสามารถน ามาเป็นแนวทางการ
พยาบาลผู้ป่วยภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดในรายอื่นต่อไป 
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ข้อเสนอแนะ 
 1. พยาบาลควรตระหนักว่าเมื่อผู้ป่วยมีไข้ให้นึกถึงโรคติดเชื้อในกระแสเลือดด้วยทุกครั้ ง และใช้ NEWS 
score ในการคัดกรองผู้ป่วย และเมื่อประเมินเข้าเกณฑ์จะได้รายงานแพทย์เพ่ือประเมินซ้ าเพราะการดูแลผู้ป่วย
โรคติดเชื้อในกระแสเลือดถือว่าเป็นชั่วโมงของชีวิต หากทราบว่าเป็นโรคติดเชื้อในกระแสเลือดและให้การ
ช่วยเหลือภายใน 1 ชั่วโมงจะช่วยให้อัตราการรอดชีวิตสูงขึ้น 
 2.ควรมีระบบการจัดการรายกรณีในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด เพ่ือให้การปฏิบัติตาม
แนวทางการดูแลผู้ป่วย Sepsis/Septic shock สู่การปฏิบัติให้ครบถ้วน มีการนิเทศการปฏิบัติต่อเนื่อง และ
รับผิดชอบการเก็บตัวชี้วัดในหน่วยงานน ามาวิเคราะห์ปัญหา วางแผนแก้ไขพัฒนาต่อไปอย่างต่อเนื่อง 
         3. พัฒนาระบบหรือแนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือด และผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อ
ในกระแสเลือด ในโรงพยาบาลชุมแพ ทั้งในงานผู้ป่วยนอก งานอุบัติเหตุฉุกเฉิน หอผู้ป่วยสามัญ และหอผู้ป่วยหนัก 
ให้เป็นแนวทางเดียวกัน และ พัฒนาแนวทาง Sepsis First ICU 
        4. ควรมีการประชาสัมพันธ์ให้ประชาชนทราบเกี่ยวกับโรคติดเชื้อในกระแสเลือด เพ่ือให้สามารถดูแลตนเอง
และบุคคลในครอบครัวให้ห่างไกลโรคติดเชื้อในกระแสเลือด โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรังและผู้ป่วยสูงอายุ 
ซึ่งเป็นกลุ่มเสี่ยงในการเกิดโรคติดเชื้อในกระแสเลือด 
       5. ควรมีการปรับแนวคิดใหม่ เน้นให้เกิดการคัดกรองเบื้องต้น ตั้งแต่ที่บ้าน ชุมชน และหน่วยบริการระดับ
ปฐมภูมิ เพื่อการเข้าถึงระบบ Sepsis fast track 
       6. พัฒนาระบบเก็บข้อมูลและเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดในจังหวัดให้ใช้แนวทางการดูแล
ผู้ป่วย Sepsis ตั้งแต่ระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป เพ่ือเพ่ิมการ
เข้าถึงอย่างรวดเร็วตาม Sepsis Fast track ที่ก าหนด 
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