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การพยาบาลผู้ป่วยภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันจากภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดและได้รับการ 
รักษาจัดท่านอนคว ่า : กรณีศึกษา 2 ราย 

                
ขวัญฤทัย เครือพานิช พว.* 

 
บทคัดย่อ 
               การพยาบาลผู้ป่วยภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันจากภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดและได้รับการ
รักษาจัดท่านอนคว ่ามีวัตถุประสงค์ เพื อศึกษาปัญหาและวางแผนการพยาบาล โดยใช้ความรู้การปฏิบัติการ
พยาบาลผู้ป่วยภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันจากภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดและได้รับการรักษาจัดท่านอน
คว ่า ทราบเกี ยวกับโรค สาเหตุ พยาธิสรีรวิทยา การด่าเนินของโรค การวินิจฉัย แนวทางในการรักษารวมทั้ง
การฟ้ืนฟู ครอบคลุมทั้งร่างกาย จิตสังคม และจิตวิญญาณของผู้ป่วย และศึกษาข้อมูลเชิงประจักษ์ในการแก้ไข
ปัญหาทางการพยาบาลที ได้ผลลัพธ์สูงสุด ตั้งแต่แรกรับ ขณะพักรักษาตัวในโรงพยาบาล จนถึงการเตรียมพร้อม
ในการดูแลต่อเนื องที บ้าน โดยการทบทวนความรู้ทางการพยาบาลในการพยาบาลผู้ป่วยภาวะหายใจล้มเหลว
เฉียบพลันจากภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดและได้รับการรักษาจัดท่านอนคว ่าจากหลักฐานเชิงประจักษ์ น่ามา
รวบรวมวางแผนให้การพยาบาลและป้องกันภาวะแทรกซ้อน ซึ งภาวะแทรกซ้อนบางอย่างสามารถป้องกันและ
แก้ไขได้หากได้รับการดูแลที เหมาะสม โดยคาดว่าผู้ป่วยที ได้รับการดูแลตามมาตรฐานตั้งแต่แรกรับ การ
ประเมินอาการ การจัดล่าดับความเร่งด่วน การให้การพยาบาลและการส่งต่อผู้ป่ วยในโรงพยาบาลอย่างมี
ประสิทธิภาพ สามารถขยายผลการพยาบาลผู้ป่วยไปสู่หอผู้ป่วยวิกฤตต่างๆที มีลักษณะใกล้เคียง สามารถน่าไป
เป็นแบบอย่างในการดูแลการพยาบาลผู้ป่วยภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันจากภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด
และได้รับการรักษาจัดท่านอนคว ่าได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 
ค่าส่าคัญ: ภาวะหายใจหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน, การจัดท่านอนคว ่า 
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Nursing care of patients with acute respiratory failure from septicemia and received 
treatment in a prone position : Two case studies 

 
Kwanruetai Krueapanich RN.* 

 
Abstract 
               Nursing care for patients with acute respiratory failure due to septicemia and who 
have been treated in a prone position aims to study the problems and plan nursing care by 
utilizing knowledge of nursing practices for patients with acute respiratory failure, septicemia, 
and prone positioning. It involves understanding the disease, its causes, pathophysiology, 
etiology progression, diagnosis, treatment, and rehabilitation, encompassing in physical, 
psychosocial, and spiritual aspects of the patient. Additionally, it examines empirical data to 
address nursing problems that yield the best outcomes, from initial admission and during 
hospitalization to preparation for continued care at home. By reviewing nursing knowledge in 
patients with acute respiratory failure due to sepsis and who have been treated in a prone 
position, evidence-based practices are gathered to plan nursing care and prevent 
complications, some of which can be prevented and resolved with appropriate care. It is 
expected that patients who receive care according to standards from the initial assessment 
of symptoms, prioritization of urgency, nursing care, and effective patient transfer within the 
hospital can provide nursing care to various critical care units with similar characteristics. This 
can serve as a model for managing patients with acute respiratory failure due to septicemia 
and who have been effectively treated in a prone position. 
 
Keywords: Acute respiratory failure,Prone position :case study 
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ความเป็นมาและความส่าคัญของปัญหา 
               ภาวะทางเดินหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน (Acute Respiratory Distress Syndrome : ARDS) 
จากการติดเชื้อในกระแสเลือด เป็นภาวะวิกฤตทางระบบการหายใจ อันเป็นสาเหตุส่าคัญที ท่าให้เกิดอัตราการ
เสียชีวิตสูงมากถึงร้อยละ 30-40 โดยมีพยาธิสภาพเกิดจากการมีการติดเชื้อซึ งได้รับสารกระตุ้นให้เกิดการ
อักเสบอย่างรุนแรงของผนังถุงลมปอดและเนื้อเยื อรอบถุงลมปอดส่งผลให้เนื้อเยื อส่วนปลายและอวัยวะต่างๆ
ของร่างกายพร่องออกซิ เจนผู้ป่วยจะมีอาการหายใจล่าบากและเกิดภาวะหายใจล้มเหลวตามมา 
(Hendersonet al., 2017) การรักษาส่วนใหญ่จะรักษาตามสาเหตุควบคู่กับการรักษาแบบประคับประคอง 
ได้แก่ การใช้เครื องช่วยหายใจ การให้ออกซิเจนแรงดันสูง การใช้ยา การให้สารน้่า การใช้เครื องช่วยพยุงการ
ท่างานของหัวใจและปอดและการจัดท่านอนคว ่า (จารุณี ทรงม่วง,2560) 
               อุบัติการณ์ของ ARDS ในผู้ป่วยวิกฤตพบมากกว่า 10 ราย ต่อผู้ป่วย 100,000 รายต่อปี 
(Pham, 2017)นอกจากนี้ผลการศึกษาของเบลลานิและคณะ ซึ งท่าการศึกษาอุบัติการณ์และผลลัพธ์ของ 
ARDS ใน 459 หอผู้ป่วยวิกฤตจาก 50 ประเทศ และ 5 ทวีป ใน 4 สัปดาห์ ติดต่อกันพบว่า ผู้ป่วยเข้า รักษา
ใน ICU จ่านวน 29,144 ราย มีผู้ป่วยได้รับ การวินิจฉัยโรคเป็น ARDS จ่านวน 3,022 ราย คิดเป็นร้อยละ 
10.4 ซึ ง 2,377 ราย เป็น ARDS ภายใน 48 ชั วโมงและได้รับการรักษาโดยใช้เครื องช่วยหายใจ อัตราความ
ชุกของ mild ARDS คิด เป็นร้อยละ 30 มีอัตราการตายคิดเป็นร้อยละ 34.9 ส่วน moderate ARDS คิด
เป็นร้อยละ 46.6 มี อัตราการตายคิดเป็นร้อยละ 40.3 และ severe ARDS คิดเป็นร้อยละ 23.4 มีอัตรา
การตายคิด เป็นร้อยละ 46.1 ซึ งผู้ป่วยกลุ่ม severe ARDS นั้นได้รับการรักษาโดยการจัดท่านอนคว ่า คิดเป็น
ร้อยละ 16.3 (Pham, 2017)การจัดท่านอนคว ่า (prone position) เป็นการรักษาแบบประคับประคองที 
นิยมและใช้มาเป็นเวลานานมากกว่า 40 ปี ในผู้ป่วยกลุ่ม severe ARDS ซึ งมีภาวะพร่องออกซิเจนในกระแส
เลือดอย่างรุนแรง (Marini et al.,2018) รวมถึงกลุ่ม moderate ARDS ที มีค่าอัตราส่วนของ PaO2/FIO2 < 
150 mmHg ร่วมกับ PEEP ≥ 5 cmH2O, FIO2 ≥ 60%, Tidal volume 6 ml/kg และค่าความเป็นกรด
น้อยกว่า 7.2 (pH< 7.2) ซึ งการจัดท่านอนคว ่าภายใน 72 ชั วโมงแรก หลังจากแพทย์วินิจฉัยว่าผู้ป่วยมีภาวะ 
ARDS มีการนอนคว ่าอย่างน้อย 12 ชั วโมงต่อวันใช้การรักษาโดยเครื องช่วยหายใจอย่างน้อย 48 ชั วโมง 
ร่วมกับมีการใช้ยาหย่อนกล้ามเนื้อ (Papazian et al., 2019) ซึ งการปฏิบัติดังกล่าวส่งผลให้อัตราการเสียชีวิต
ในผู้ป่วยลดลง (Ware&Matthay,2000)โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ สังกัด
กระทรวงสาธารณสุข จากข้อมูลสถิติหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรมโรงพยาบาลวชิ ระภูเก็ต พบว่า ในปี พ.ศ. 
2564-2566 พบผู้ป่วยที มีภาวะทางเดินหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน (ARDS) 45,28 และ 19 ราย ได้รับการ
รักษาจัดท่านอนคว ่าร้อยละ 17.78 ,10.71 ,15.79 ตามล่าดับ 
               จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่ามีการศึกษาวิจัยเกี ยวกับการดูแลรักษาผู้ป่วยจัดท่ านอนคว ่า
เพิ มข้ึน แต่ก็มีภาวะแทรกซ้อน ที อาจเกิดขึ้น ได้แก่ ภาวะแทรกซ้อนต่อทางเดินหายใจ แผลกดทับ ใบหน้าและ
ดวงตาบวม การเลื อน หลุดของสายระบาย ระบบไหลเวียนโลหิตไม่คงที  กระดูกหัก และมีการบาดเจ็บของ
เส้นประสาท (อิสรา โยริยะ,๒๕๖๓) ดังนั้นพยาบาลจึงจ่าเป็นต้องมีความรู้และทักษะการดูแลผู้ป่วยที จัดท่า
นอนคว ่าลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการจัดท่านอนคว ่า จากปัญหาดังกล่าวผู้จัดท่าจึงสนใจศึกษาเรื องแนว
ทางการพยาบาลผู้ป่วยที ได้รับการจัดท่านอนคว ่าเพื อเป็นแนวปฏิบัติการพยาบาลที ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ ให้
เกิดคุณภาพการดูแลและความปลอดภัยของผู้ป่วย และเพื อเป็นแนวปฏิบัติเดียวกัน เพิ มระดับคุณภาพการดูแล
ผู้ป่วย  
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วัตถุประสงค์ 
               ๑.เพื อศึกษาอาการและอาการแสดงของการพยาบาลผู้ป่วยภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันจาก
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดและได้รับการรักษาจัดท่านอนคว ่า 
               ๒.เพื อวิเคราะห์ปัญหาและวางแผนการพยาบาลผู้ป่วยภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันจากภาวะติด
เชื้อในกระแสเลือดและได้รับการรักษาจัดท่านอนคว ่า 
               ๓.เพื อเปรียบเทียบความเหมือนและแตกต่างของการวางแผนการพยาบาลในผู้ป่วยแต่ละราย 
               วิธีการศึกษา 
               1.เลือกกรณีศึกษา 2 รายที ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันจากภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือดและได้รับการรักษาจัดท่านอนคว ่า  
               2.ด่าเนินการค้นคว้าเอกสาร ต่ารา งานวิจัยต่างๆ ที เกี ยวข้องกับการพยาบาลผู้ป่วยภาวะหายใจ
ล้มเหลวเฉียบพลันจากภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดและได้รับการรักษาจัดท่านอนคว ่า  
               3.ด่าเนินการศึกษาโดยการประเมนิปัญหาทางการพยาบาล ใช้กระบวนการพยาบาลเป็นกรอบใน
การศึกษาและประยุกต์ใช้แบบแผนสุขภาพของกอร์นในการวิเคราะห์ข้อมูล 
              4.สรุปและอภิปรายผลการศึกษา 
               การพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย 
               การศึกษาครั้งนี้ผ่านการพิจารณาแบบลดขั้นตอน (Expedited Review) จากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต ก่อนการรวบรวมข้อมูลจากผู้ป่วย ญาติเวช
ระเบียน ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและสถิติของโรงพยาบาล กรณีศึกษา 2 กรณีนี้ ไม่มีการละเมิดสิทธิ
ผู้ป่วยและข้อมูลส่วนตัวทุกอย่างของผู้เข้าร่วมกรณีศึกษา ผู้จัดท่าเอกสารวิชาการได้เก็บไว้เป็นความลับ ซึ งไม่
สามารถระบุถึงตัวผู้ป่วยได้และจะท่าลายข้อมูลภายใน 1 ปี หลังจากรายงานกรณีศึกษาได้รับการตีพิมพ์
เผยแพร่เชิงวิชาการ 
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กรณีศึกษา 
              กรณีศึกษาที  1 ผู้ป่วยเพศชาย อายุ 34 ปี 9 เดือน เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลวันที  17 มกราคม 
2567 เวลา 16.28 น. 
               การวินิจฉัย Pneumonia with Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) with Septic 
Shock 
               อาการส่าคัญ (Chief complaint) 1 ชั วโมงก่อนมาโรงพยาบาลมีไข้ ไอ หายใจเหนื อย  
               ประวัติเจ็บป่วยปัจจุบัน (Present illness) ญาติให้ประวัติว่า 3 วันก่อนมาโรงพยาบาล มีอาการไข้ ไอ
มีเสมหะ สีขาว น้่ามูกใส ไม่ได้ไปพบแพทย์ ซื้อยาแก้ไข้มารับประทานเองไม่ทุเลา หายใจเหนื อยมากขึ้น จึงไปพบ
แพทย์ที คลินิคได้รับการรักษาตรวจ Covid-19 ผล negative ตรวจไข้หวัด Influenza A,B ผล negative แพทย์
แนะน่าให้มาโรงพยาบาล 1 ชั วโมง ก่อนมาโรงพยาบาลหายใจเหนื อยมากขึ้น จึงมาโรงพยาบาลได้รับการตรวจที 
ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต 
               ประวัติโรคร่วมและปัจจัยเสี ยง ผู้ป่วยปฏิเสธโรคประจ่าตัว ผู้ป่วยให้ประวัติดื มสุราเมื อพบปะสังสรรค์ 
กับเพื อน ๓-๔ เดือนจึงจะดื มสักครั้ง ครั้งละ ๑ แก้ว สูบุหรี  วันละ 1 ซองเป็นเวลา 4 ปี ปฏิเสธการใช้สารเสพติด
ชนิดอื นๆ ปฏิเสธการแพ้ยาและอาหาร 
               การตรวจร่างกายและการรักษา สัญญาณชีพ BP 110/65 mmHg. MAP 65 mmHg, HR 100 
BPM RR 26-28 BPM Oxygen saturation Room air 89-90% แพทย์ตรวจรักษา on Oxygen Hight flow 
cannular 60 LPM FiO2 0.4 ผลตรวจทางห้องปฎิบัติการ serum lactate 5.2 mmol/l, News score = 9 
คะแนน ผล Arterial blood gas ขณะ on Oxygen Hight flow cannular pH 7.36 pCO2  34.8 pO2 168.7 
HCO3  19.5 ส่ง lab H/C 2 ขวด, UA, U/C, Sputum G/S, Sputum C/S ย้ายไปรักษาต่อที หอผู้ป่วยวิกฤติ
ทางเดินหายใจ แรกรับที หอผู้ป่วยวิกฤติทางเดินหายใจ (RCU) เวลา 17.20 น. ผู้ป่วยหายใจเหนื อยมากขึ้น มี mild 
subcostal retraction, rhonchi both lungs อัตราการหายใจ 30 ครั้งต่อนาที อุณหภูมิร่างกาย 38 องศา
เซลเซียส Oxygen saturation 94-95 % แพทย์ตรวจรักษาให้ on ET-tube ต่อเครื องช่วยหายใจ mode A/C RR 
14 BPM PI 15 PEEP 5 FiO2 0.4 ภาพถ่ายรังสีทรวงอกพบ bilateral perihilar infiltration ผล Arterial blood 
gas หลังใส่เครื องช่วยหายใจ pH 7.35 pCO2 37.7  pO2 171.6 HCO3 20.2 แพทย์ให้ยาปฎิชีวนะเป็น 
Ceftriaxone 2 gm ทางหลอดเลือดด่าทุก 24 ชั วโมง (2วัน) วันที  19 มกราคม 2567 ผู้ป่วยหายใจเหนื อยมาก
ขึ้น แพทย์ให้ยาระงับปวดเป็น Fentanyl (10:1) drip 10 cc/hr. ยานอนหลับDormicum (1:1) drip 10 cc/hr. 
และยาคลายกล้ามเนื้อ Nimbex (1:1) drip 5 cc/hr. ปรับเครื องช่วยหายใจ mode A/C RR 16 BPM PI 16 
PEEP 5 FiO2 0.4 เพิ มยาปฎิชีวนะ Azithromycin 500 mg ทางหลอดเลือดด่าทุก 24 ชั วโมง (5วัน) และ 
Meropenam๑ gm iv q 12 hr.(21 วัน) วันที  21 มกราคม 2567 ภาพถ่ายรังสีทรวงอกพบ bilateral 
infiltration both lung แพทย์วินิจฉัยเป็น Pneumonia c ARDS จึงย้ายผู้ป่วยไปรักษาต่อที หอผู้ป่วยหนัก  อายุรก
รรม (MICU) แรกรับที  MICU ผู้ป่วย GCS 2T (E1Vt M1) under sedation pupil BE 2.5 mm RTL. แพทย์ปรับ
เครื องช่วยหายใจ mode A/C RR 24 BPM PI 20 PEEP 14 FiO2 0.6 ใส่ Central line บริเวณเส้นเลือดด่าใหญ่
ที คอข้างขวาเพื อให้ยาและสารน้่าทางเส้นเลือดด่าและจัดท่านอนคว ่า (Prone position) ผลเพาะเชื้อในกระแสเลือด
พบ Gram positive cocci in cluster identify เชื้อเป็น Staphylococcus aureus แพทย์ปรับยาปฎิชีวนะเป็น 
Vancomycin 1 gm ทางหลอดเลือดด่าทุก 12 ชั วโมง (14 วัน) ต่อมาผู้ป่วยมีภาวะความดันโลหิตต ่า BP 85/60 
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mmHg. Map 54 mmHg. ผลตรวจทางห้องปฎิบัติการ serum lactate 4.44 mmol/l, News score = 13 
คะแนนแพทย์วินิจฉัย Septic shock ให้ยากระตุ้นความดันโลหิตเป็น Norepinephrine (1:26) drip 40 cc/hr. 
วันที  24 มกราคม 2567 ผู้ป่วยอาการดีขึ้น แพทย์ปรับลดการใช้เครื องช่วยหายใจ mode A/C RR 24 BPM PI 
20 PEEP 10 FiO2 0.6 สัญญาณชีพของผู้ป่วย RR 24 BPM, HR 98-100 BPM, BP 116/59 - 124/61 
mmHg. MAP 70-75 mmHg. Oxygen saturation 97-99 % แพทย์พิจารณาจัดท่านอนหงายและหยุดยา
กระตุ้นความดันโลหิต Norepinephrine วันที  31 มกราคม 2567 ผู้ป่วยหายใจไม่เหนื อยแพทย์พิจารณาหยุดยา
ระงับปวด ยานอนหลับ และยาคลายกล้ามเนื้อ ปรับเครื องช่วยหายใจ mode wean ventilator วันที  3 
กุมภาพันธ์2567 ย้ายผู้ป่วยไปรักษาต่อที หอผู้ป่วยวิกฤติทางเดินหายใจ (RCU) วันที  6 กุมภาพันธ์ 2567 ผู้ป่วย
หายใจไม่เหนื อยแพทย์ถอดท่อช่วยหายใจ ให้ Oxygen canula 3 LPMและ เวลา 18.00 น.ผู้ป่วยหายใจไม่เหนื อย 
อัตราการหายใจ 14-16 ครั้งต่อนาที Oxygen saturation 97 % ย้ายผู้ป่วยไปรักษาต่อที หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 
1 วันที  13 กุมภาพันธ์ 2567 แพทย์ตรวจเยี ยมอนุญาตให้กลับบ้านได้ รวมระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลทั้งหมด 
28 วัน 

 
              กรณีศึกษาที  2 ผู้ป่วยเพศชาย อายุ 50 ปี 6 เดือน เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลวันที  8 มีนาคม 
2567 เวลา 20.35 น.  
               การวินิจฉัย Pneumonia with Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) with Septic 
Shock 
               อาการส่าคัญ (Chief complaint) 30 นาทีก่อนมาโรงพยาบาล มีไข้ เพลีย หายใจเหนื อย  
               ประวัติเจ็บป่วยปัจจุบัน (Present illness) ญาติให้ประวัติว่า 5 วันก่อนมาโรงพยาบาล มีอาการไข้ ไอ
มีเสมหะ เพลีย กินได้น้อย  30 นาทีก่อนมาโรงพยาบาล มีไข้ เพลีย หายใจเหนื อยจึงมาโรงพยาบาล 
               ประวัติโรคร่วมและปัจจัยเสี ยง ปฏิเสธโรคประจ่าตัว ผู้ป่วยให้ประวัติสูบุหรี  วันละ 1-2 ซอง เป็นเวลา 
7 ปี ไม่ดื มสุราปฏิเสธการใช้สารเสพติดชนิดอื นๆ ปฏิเสธการแพ้ยาและอาหาร 
               การตรวจร่างกายและการรักษา ได้รับการตรวจที ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลวชิระภูเก็ต แรกรับที ห้อง
ฉุกเฉิน(ER) เวลา 20.35 น. ผู้ป่วยหายใจเหนื อย มี mild subcostal retraction แพทย์ตรวจร่างกาย สัญญาณชีพ 
อุณหภูมิร่างกาย 38 องศาเซลเซียส BP110/65 mmHg. MAP 65 mmHg, HR 100 BPM อัตราการหายใจ 
30-32 ครั้งต่อนาที  Oxygen saturation room air 88-90% แพทย์ตรวจรักษา on ET-tube ต่อมาผู้ป่วยมี
ภาวะความดันโลหิตต ่า BP 84/55 mmHg. MAP 55 mmHg. แพทย์ตรวจรักษาให้สารน้่าเป็น Acetar load 
1,500 ml. ผลตรวจทางห้องปฎิบัติการserum lactate 6.04 mmol/l, News score = 8 ภาพถ่ายรังสีทรวงอก
พบ bilateral perihilar infiltrationArterial blood gas pH 7.30 pCO2 45.1  pO2 116 HCO3 19.0 แพทย์
ให้ยาปฎิชีวนะ Ceftriaxone2 gm ทางหลอดเลือดด่าทุก 24 ชั วโมง (1วัน) แพทย์วินิจฉัยเป็น Pneumonia c 
ARDS c Septic Shock แรกรับที หอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม(MICU) เวลา 21.30 น.ผู้ป่วยหายใจเหนื อยมากขึ้น 
แพทย์ให้ยาระงับปวดเป็น Fentanyl (10:1) drip 5 cc/hr. ยานอนหลับ Dormicum (1:1) drip 5 cc/hr. และยา
คลายกล้ามเนื้อ Nimbex (1:1) drip 5 cc/hr. แพทย์ปรับเครื องช่วยหายใจ mode A/C RR 18 BPM PI 18 
PEEP 5 FiO2 0.6 สัญญาณชีพของผู้ป่วย อัตราการหายใจ 24 ครั้งต่อนาที ชีพจร 98-100 ครั้งต่อนาที ความ
ดันโลหิต 88/59 - 90/61 mmHg. MAP 64-65 mmHg. Oxygen saturation 92-94 % แพทย์ใส่ C- line 
บริเวณเส้นเลือดด่าใหญ่ที คอข้างขวาให้ยากระตุ้นความดันโลหิต Norepinephrine (1:26) drip 20 cc/hr. เมื อ
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ระดับความดันโลหิตคงที แพทย์พิจารณาจัดท่านอนคว ่า (Prone position)แพทย์ตรวจรักษาเพิ มยาปฎิชีวนะ 
Azithromycin 500 mg ทางหลอดเลือดด่าทุก 24 ชั วโมง (5วัน) และ Meropenam 1 gm. ทางหลอดเลือดด่า
ทุก 8 ชั วโมง (14 วัน) วันที  9 มีนาคม 2567 ภาพถ่ายรังสีทรวงอกพบ bilateral infiltrationboth lung แพทย์
ปรับเครื องช่วยหายใจ mode A/C RR 24 BPM PI 20 PEEP 10 FiO2 0.6 ผลเพาะเชื้อในกระแสเลือดพบ 
Gram positive cocci in cluster identify เชื้อเป็น Staphylococcus aureus  แพทย์ปรับยาปฎิชีวนะเป็น 
Vancomycin 1 gm ทางหลอดเลือดด่าทุก 12 ชั วโมง(14 วัน) วันที  11 มีนาคม 2567 ผู้ป่วยอาการดีขึ้นแพทย์
พิจารณาจัดท่านอนหงายและปรับลดการใช้เครื องช่วยหายใจ mode A/C RR 16 BPM PI 18 PEEP 9 FiO2 0.6 
วันที  20 มีนาคม 2567 ผู้ป่วยหายใจไม่เหนื อยแพทย์พิจารณาหยุดยา sedative ปรับเครื องช่วยหายใจ mode 
wean ventilator สัญญาณชีพของผู้ป่วย อัตราการหายใจ 18 ครั้งต่อนาที ชีพจร 80-98 ครั้งต่อนาที ความดัน
โลหิต 120/69 - 128/70mmHg. MAP 68-75 mmHg. SpO2 97-98 % แพทย์พิจารณาหยุดยากระตุ้น
ความดันโลหิต Norepinephrine วันที  2เมษายน 2567 ผู้ป่วยหายใจไม่เหนื อยแพทย์ถอดท่อช่วยหายใจ ใส่ On 
O2 HFNC 60 ลิตรต่อนาที วันที  4 เมษายน2567 ผู้ป่วยหายใจไม่เหนื อย สามารถเอาสายออกซิเจนออกได้ อัตรา
การหายใจ 16-18 ครั้งต่อนาที Oxygen saturation 97-98% ย้ายผู้ป่วยไปรักษาต่อที หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย1 
วันที  17 เมษายน 2567 แพทย์ตรวจเยี ยมอนุญาตให้กลับบ้านได้ รวมระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลทั้งหมด 38 
วัน 
ตารางที  1 เปรียบเทียบข้อมูลผู้ป่วย : กรณีศึกษา 2 ราย 

ข้อมูลผู้ป่วย กรณีศึกษารายที  1 กรณีศึกษารายที  2 วิเคราะห์เปรียบเทียบ 
กรณีศึกษา ผู้ป่วยชายไทยอายุ 35 ปี 

9 เดือน อาชีพรับส่งสินค้า 
ผู้ป่วยชายไทยอายุ 50 ปี 
6 เดือน อาชีพขายของ 

กรณีศึกษาทั้ง 2ราย เป็นชายไทย 
วัยผู้ใหญ่ 
 

อาการส่าคัญ 1 ชั วโมง ไข้  ไอ หายใจ
เหนื อย 

30 นาทีก่อนมา
โรงพยาบาล มีไข้ เพลีย 
หายใจเหนื อย 

กรณีศึกษาทั้ง2รายมาด้วยอาการ
ส่าคัญที เหมือนกันคือมีไข้ หายใจ
เหนื อยซึ ง เป็นภาวะติ ด เชื้ อ ใน
ร่างกาย อาการหายใจเหนื อยเกิด
จากกลไกของร่างกายต้องการเพิ ม
การแลกเปลี ยนก๊าซออกซิเจนกับ
คาร์บอนไดออกไซด์ในปอดมากขึ้น 
เพื อการรักษาระดับออกซิเจนใน
เลือดให้เพียงพอ โดยทั วไปผู้ป่วย
โรคปอดอักเสบจะมีอาการและ
อาการแสดงของระดับความรู้สึกตัว
ที เปลี ยนแปลง สับสนมึนงง หรือ
ง่วงซึม มีอุณหภูมิร่างกายต ่าหรือสูง
ผิดปกติเจ็บหน้าอก ชีพจรเต้นเร็ว 
หายใจเร็วและพร่องออกซิ เจน
(Zhang et al., 2018) 
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ข้อมูลผู้ป่วย กรณีศึกษารายที  1 กรณีศึกษารายที  2 วิเคราะห์เปรียบเทียบ 
ประวัติการ
เจ็บป่วย 
ปัจจุบัน 

3วันก่อนมาโรงพยาบาล  
มีอาการไข้ ไอมีเสมหะสีขาว 
น้่ามูกใส ไม่ได้ไปพบแพทย์ 
ซื้อยาแก้ไข้มารับประทาน
เอง วันนี้ มีไข้ หายใจ
เหนื อยมากขึ้น ไปพบแพทย์
ที ดลินิค แพทย์ให้การรักษา 
ตรวจ Covid-19ผล
negaitive , ตรวจไข้หวัด 
Influenza A,B ผล
negaitive แพทย์แนะน่าให้
มาโรงพยาบาล1ชั วโมงก่อน
มาโรงพยาบาลหายใจ
เหนื อยมากขึ้น มีไข้ 38 
องศาเซลเซียส ไอ เพลีย กิน
ได้น้อยจึงมาโรงพยาบาล 

5วันก่อนมาโรงพยาบาล มี
อาการไข้ ไอมีเสมหะ เพลีย 
กินได้น้อย 30นาทีก่อนมา
โรงพยาบาล มีไข้ เพลีย 
หายใจเหนื อยจึงมา
โรงพยาบาล 

ภาวะปอดอักเสบ (Pneumonia)  
ที เกิดขึ้นในทุกกลุ่มวัยมีความเสี ยง
ที จะเสียชีวิติได้อาการของโรคจะ
คล้ายไข้หวัดหากอาการแย่ลงอาจ
น่าไปสู่ภาวะระบบหายใจล้มเหลว
เฉี ยบพลั น ได้  จ ากสถิ ติ ผู้ ป่ ว ย                        
ในกลุ่มอายุ45 ปีขึ้นไปที มีการติด
เชื้อทางเดินหายใจและเกิดอาการ
ปอดอักเสบรุนแรง (Pneumonia 
with respiratory failure)  
 

ประวัติการ
เจ็บป่วยในอดีต 

ไม่เคยเจ็บป่วยร้ายแรงจน
ต้องนอนโรงพยาบาล 

ไม่เคยเจ็บป่วยร้ายแรงจน
ต้องนอนโรงพยาบาล 

กรณีศึกษาทั้ง2ราย ไม่เคยเจ็บป่วย
ร้ายแรงจนต้องนอนโรงพยาบาล 

โรคประจ่าตัว ปฏิเสธโรคประจ่าตัว 
 

ปฏิเสธโรคประจ่าตัว 
 

กรณีศึกษาทั้ง 2ราย ปฏิเสธโรค
ประจ่าตัว 

ประวัติการใช้ยา
สารเสพติดการแพ้
ยาและอาหาร 

ผู้ป่วยให้ประวัติดื มสุราเมื อ
พบปะสังสรรค์ กับเพื อน 
๓-๔ เดือนจึงจะดื มสักครั้ง 
ครั้งละ ๑ แก้ว สูบุหรี วัน
ละ 1 ซองเป็นเวลา 4 ปี
ปฏิเสธการใช้สารเสพติด
ชนิดอื นๆ ปฏิเสธการแพ้
ยาและอาหาร 

ผู้ป่วยให้ประวัติสูบุหรี  วัน
ละ 1-2 ซองเป็นเวลา 7 ปี 
ปฏิเสธดื มสุรา หรือการใช้
ส า ร เ ส พ ติ ด ช นิ ด อื น ๆ 
ปฏิ เ ส ธ ก า ร แ พ้ ย าและ
อาหาร 

กรณศีึกษาทั้ง 2 ราย ให้ประวัติสูบ
บุหรี  ซึ งการสูบบุหรี หรือสัมผัสควัน
บุหรี  ควันไฟ ท่าให้เกิดการระคาย
เคืองและท่าลายเยื อบุทางเดิน
หายใจท่าให้ทางเดินหายใจหดเกร็ง 
กลไกการต้านทานของการเกิดโรค
ระบบทางเดินหายใจลด
ประสิทธิภาพลง ซึ งเสี ยงต่อการติด
เชื้อของระบบทางเดินหายใจได้ง่าย 
กรณีศึกษาที 1ดื มสุราเมื อพบปะ
สังสรรค์ กับเพื อน ๓-๔ เดือนจึงจะ
ดื มสักครั้ง ครั้งละ ๑ แก้ว 
และการดื มสุราอาจท่าให้รู้สึกตัวลด
น้อยลง มีอาการมึนเมา เวลา
รับประทานอาหารหรือนอนอาจท่า
ให้เกิดการส่าลักอาหารเข้าปอดได้
ท่าให้เกิดการติดเชื้อตามมา 
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ข้อมูลผู้ป่วย กรณีศึกษารายที  1 กรณีศึกษารายที  2 วิเคราะห์เปรียบเทียบ 
กรณีศึกษาทั้ง 2 รายปฏิเสธการใช้
สารเสพติดชนิดอื นๆ ปฏิเสธการ
แพ้ยาและอาหาร 

การวินิจฉัย 
 
 

Pneumonia with Acute 
Respiratory Distress 
Syndrome (ARDS) with 
Septic Shock 

Pneumonia with Acute 
Respiratory Distress 
Syndrome (ARDS) with 
Septic Shock 

กรณีศึกษาทั้ง 2 ราย มาด้วย
อาการส่าคัญที เหมือนกันคือมีไข้ 
หายใจเหนื อย ภาพถ่ายรังสีทรวง
อกพบปอดมีฝ้าขาวทั้ง 2 ข้าง 
ตรวจพบภาวะพร่องออกซิเจนใน
เลือด Oxygensaturation 89-
90% ซึ งเป็นภาวะติดเชื้อใน
ร่างกาย ท่าให้การก่าซาบออกซิเจน
ลดลง ภาวะติดเชื้อ เป็นภาวะวิกฤต
ที คุกคามชีวิตเป็นกระบวนการที 
ต้องการความเร่งด่วนและการดูแล
เพื อมุ่งเน้นความปลอดภัยของ
ผู้ป่วยรวมถึงการป้องกับ
ภาวะแทรกซ้อนที อาจเกิดขึ้นกับ
ผู้ป่วย 

ผลตรวจทางห้อง
ปฏิบัต ิ
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผลการตรวจเลือด  
วันที 17 มกราคม 2567  
ผล Hematology  
Hct ๔๑.๖%,  
Hb ๑๔.๕ g/dl, 
WBC 14,๑00Cell/ul,  
Plt count ๗๓,๐0๐% 
Neutrophil80% 
Lymphocyte ๖%, 
Monocyte ๘%, 
PT ๑๒.๙ sec  
PTT ๒0.๐sec INR ๑.0๓ 
ผลตรวจ Blood Clinical 
chemistry: 
BUN ๒o mg%,  
Cr o.๘๓ mg%, GFR 
๙๗.๙ Na ๑๔o mEq/L, 
K ๔.o๘ mEq/L, 
Cl ๑๐๓mEq/L  

ผลการตรวจเลือด  
วันที  8 มีนาคม ๒๕๖๗  
ผลHematology  
 Hct ๔5.๕ %  
WBC 16,22๐ Cell/ul, 
Plt count ๖5,๐๐๐%  
Neutrophil 95%, 
Lymphocyte ๓4%, 
Monocyte ๗%, 
Eosinophil ๒,  
PT ๑2.๓ sec,  
PTT ๒2.๒ sec, 
INR ๑.55 
ผลตรวจ Blood Clinical 
chemistry: 
 BUN ๒2 mg%,  
Cr 0.90 mg%, 
GFR ๙๘.๓,  
Na ๑๓8mEq/L,  

กรณีศึกษาทั้ง 2 ราย มีภาวะเม็ด
เลือดขาวมาก (Leukocytosis) 
ชนิด Neutrophil เกิดจากภาวะที 
มีการอักเสบติดเชื้อแบคทีเรียใน
ร่างกาย ซึ งสัมพันธ์กับผลเพาะเชื้อ
ในเสมหะ (Sputum culture) 
Gram positive cocci 
Staphylococcus aureus  และใน
เลือด (Hemoculture)พบ Gram 
positive cocci in cluster 
(Staphylococcus aureus) เป็นเชื้อ
ที สามารถท่าให้เกิดโรคได้
หลากหลายแตกต่างกันไป ตั้งแต่
การติดเชื้อผิวหนังเล็กน้อย เช่น สิว 
โรคเริม ฝี เยื อบุผิวอักเสบ กลุ่ม
อาการผิวหนังลวก ต่อมไขมัน
อักเสบ และฝีหนอง ไปจนถึงภาวะ
ที เป็นอันตรายถึงชีวิต เช่น ปอด
บวม เยื อหุ้มสมองอักเสบ กระดูก
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ข้อมูลผู้ป่วย กรณีศึกษารายที  1 กรณีศึกษารายที  2 วิเคราะห์เปรียบเทียบ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ผลตรวจทางห้อง
ปฏิบัติ (ต่อ) 
 
 

HCO3 ๒๒ mEq/l 
Anion gap ๑๕ 
ผล Liver Function test: 
Total protein ๕.๙๖ g%, 
Albumin ๓.๘ g%, 
Globulin ๓.๑ g%, Tota 
Bilirubin ๑.๙๖mg%, 
Direct Bilirubin 0.๘๓ 
mg%, ALP ๑๒๕ U/L, 
AST ๓๒ U/L, 
ALT ๒๖ U/L 
Arterial blood gas  
pH 7.35 pCO2 37.7  
pO2 171.6 HCO3 20.2 
serum lactate ๕.๒ 
mmol/l 
 
 
Sputum Gram’s Stain 
(วันที  17 มกราคม  
2567) : WBC 40-50 
cell/LPF Few Gram 
positive cocci  
Sputum Culture: 
Gram positive cocci in 
cluter: Staphylococcus 
aureus 
Hemoculture:  
Gram positive cocci in 
cluster: Staphylococcus 
aureus 

K ๓.9๙ mEq/L,  
Cl ๑๐๐mEq/L,  
HCO๓ ๑๘.2mEq/L, 
Anion gap ๑๕.8 
ผล Liver Function test: 
Tota lprotein ๖.๗๕ g%,  
Albumin ๔.๒ g%, 
Globulin ๓.๔ g%, Total 
Bilirubin ๑.๗๕ mg%, 
Direct Bilirubin 0.๗๐
mg%, ALP ๑๓๙ U/L, 
AST ๓๗ U/L,  
ALT ๓๔ U/L 
Arterial blood gas 
pH 7.30 pCO2 45.1 
pO2 116 HCO3 19.0 
serum lactate 6.04 
mmol/l 
Sputum Gram’s Stain 
(วันที  8 มีนาคม 2567) 
:WBC 35-50 cell/LPF 
Few Gram positive 
cocci  
Sputum Culture: 
Gram positive cocci in 
cluter: Staphylococcus 
aureus 
Hemoculture:  
Gram positive cocci in 
cluster: Staphylococcus 
aureus 

อักเสบ เยื อบุหัวใจอักเสบ กลุ่ม
อาการช็อกจากสารพิษ และภาวะ
แบคทีเรียในกระแสเลือด (Tong 
SY et al.2015) 
 
 
 
 
 
 
กรณีศึกษารายที  2 ผล Arterial 
blood gas เกิดภาวะ ภาวะเลือด
เป็นกรดจากการหายใจเป็นภาวะที 
ร่างกายมีความผิดปกติของระบบ
หายใจท่าให้มีการคั งของกรดคาร์
บอนิก เนื องจากการขับ CO2 ออก
ไม่ทัน หรือการระบายอากาศในถุง
ลมลดลง เลือดจึงมีฤทธิ์เป็นกรด 
 
กรณีศึกษาทั้ง 2 ราย มี serum 
lactate สูง ซึ งเกิดการบาดเจ็บของ
เซลล์หรืออวัยวะเกิดการล้มเหลว
หรือเนื้อเยื อขาดเลือด และเป็นข้อ
บ่งชี้ของสภาวะที เซลล์ขาดออกซิเจน 
(สมพงษ์ เฉลยไตร,2023) 

ผลchestX-ray 

 
พบ bilateral perihilar 
infiltration 

 
พบ bilateral perihilar 
infiltration 

กรณีศึกษาทั้ง 2 ราย ผลภาพถ่าย
รังสีทรวงอกพบ bilateral 
perihilar infiltration 
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ข้อมูลผู้ป่วย กรณีศึกษารายที  1 กรณีศึกษารายที  2 วิเคราะห์เปรียบเทียบ 
การรักษา 
 
 
 
 
 
 
 
 
การรักษา (ต่อ) 
 
 
 

-OnEndotracheal tube 
With Ventilator full 
support  
- Pain Management 
เป็นFentayl, 
Neuromuscular 
blocking เป็นNimbex
และ Sedation เป็น 
Dormicum 
-ให้สารน้่าและเกลือแร่ทาง
หลอดเลือดด่าตาแผนการ
รักษาของแพทย์ 
-ได้รับยา Antibiotic เป็น 
Ceftriaxone 2 gmiv OD 
(2 วัน) 
Azithromycin 500 mg 
iv OD (5 วัน) 
Meropenam๑ gm iv iv 
q 12 hr.(21 วัน) 
Vancomycin 1 gm iv q 
12 hr.(14 วัน) 
-ได้รับยากระตุ้นหัวใจเป็น 
Levophed(๑:๒๖) 
ivKeep SBP มากกว่า ๙๐ 
mmHg และค่า MAP 
มากกว่า ๖5mmHg ทาง
สายสวนหลอดเลือดด่า
ส่วนกลาง 
-ได้รับการตรวจ DTX ทุก 
4hr. 
-ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองจัดท่านอน
คว ่า ต่อเนื องรวม 72 hr. 

-On Endotracheal 
tube With Ventilator 
full support  
- Pain Management 
เป็น Fentaylและ 
Sedation เป็น 
Dormicum , 
Neuromuscular 
blocking เป็นNimbex 
-ให้สารน้่าและเกลือแร่ทาง
หลอดเลือดด่าตาแผนการ
รักษาของแพทย์ 
-ไดร้ับยา Antibiotic เป็น  
Ceftriaxone 2 gmiv OD 
(1 วัน) 
Azithromycin 500 mg 
iv OD(5วัน) 
Meropenam๑ gm iv q 
8 hr. (14 วัน) 
Vancomycin 1 gm iv q 
12 hr.(14 วัน) 
 -ได้รับยากระตุ้นหัวใจเป็น 
Levophed (๑:๒๖) และ 
Keep SBP มากกว่า ๙๐ 
mmHg และค่า MAP 
มากกว่า ๖5mmHg ทาง
สายสวนหลอดเลือดด่า
ส่วนกลาง 
-ได้รับการตรวจ DTX ทุก 
4hr. 
-ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองจัดท่านอน
คว ่า ต่อเนื องรวม 72 hr 

กรณีศึกษาทั้ง 2 ราย ได้รับการ
ประเมินอาการ ดูแลให้กาพยาบาล
ภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันจาก
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ใน
ระยะวิกฤต หลังการวินิจฉัยโรค 
เน้นการให้ออกซิเจน การให้สารน้่า
ทดแทนอย่างเพียงพอ การให้ยา
กระตุ้นหัวใจและหลอดเลือด การ
ใช้ยาปฏิชีวนะ ใช้ยากลุ่ม
Sedation, Neuromuscular 
blocking ร่วมกับ Pain 
management เพื อให้ผู้ป่วยสงบ 
การแก้ไขภาวะช็อกต้องใช้ยาที มี
ความเสี ยงสูง เพื อเพิ มความดัน
โลหิต ผู้ป่วยทั้ง 2 ราย อาการดีขึ้น
ไม่มีภาวะ     แทรกซ้อนระหว่าง
การพักรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล
สามารถกลับไปพักฟ้ืนร่างกายต่อที 
บ้านได้ส่าหรับกรณีศึกษาท้ัง 2 
ราย ได้รับการดูแลแบบ
ประคับประคองจัดท่านอนคว ่า 
ต่อเนื องรวม 72 hrกรณีศึกษาราย
ที 1นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล
28 วัน และกรณีศึกษารายที 2 
นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล
เป็นเวลา 38 วัน 
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ตารางที  2 เปรียบเทียบการประเมินภาวะสุขภาพโดยใช้แนวคิด 11 แบบแผนสขุภาพของกอร์ดอน  (Gordon, 1994) 
แบบแผนสุขภาพ กรณีศึกษารายที  1 กรณีศึกษารายที  2 

1.การรับรู้เกี ยวกับสุขภาพ
และการดูแลตนเอง 

ผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงจากการสูบบุหรี่ ซ่ึง
เพ่ิมโอกาสเกิดโรคทางเดินหายใจ  
ปัจจุบันอยู่ในภาวะวิกฤต ไม่สามารถรับรู้
หรือดูแลตนเองได้ ต้องพ่ึงพาทีมแพทย์
และพยาบาลในการจัดการสุขภาพ 

ผู้ป่วยมีปัจจัยเสี่ยงจากการสูบบุหรี่ ซ่ึง
เพ่ิมโอกาสเกิดโรคทางเดินหายใจ  
ปัจจุบันอยู่ในภาวะวิกฤต ไม่สามารถรับรู้
หรือดูแลตนเองได้ ต้องพ่ึงพาทีมแพทย์
และพยาบาลในการจัดการสุขภาพ 

2.โภชนาการและการเผา
ผลาญอาหาร 

ขณะเจ็บป่วย ผู้ป่วยไม่สามารถ
รับประทานอาหารทางปากได้ เนื องจาก
ต้องใส่ท่อช่วยหายใจแนะจัดท่านอนคว ่า 
ต้องงดอาหารในช่วงแรก 72 ชั วโมง 
และเริ มให้อาหารปั่นผสมทางสายยาง 
เมื อผู้ป่วยนอนหงาย แต่ยังรับอาหาร
ไม่ได้ในช่วงแรกมีเศษอาหารเหลือค้าง 
จึงงดให้อาหารในบางมื้อ สูตรอาหารเป็น 
BD (1:1) 1oo มิลลิลิตร 4 มื้อ และ
เพิ มจ่านวนขึ้นเรื อยๆ จนถึง 300 
มิลลิลิตร ผลการตรวจน้่าตาลในเลือด 
(DTX) 150-200 mg/dl พลังงานที 
ได้รับ เท่ากับ 1,800 Kcal/day 

ขณะเจ็บป่วย ผู้ป่วยไม่สามารถ
รับประทานอาหารทางปากได้ เนื องจาก
ต้องใส่ท่อช่วยหายใจแนะจัดท่านอนคว ่า 
ต้องงดอาหารในช่วงแรก 72 ชั วโมง 
และเริ มให้อาหารปั่นผสมทางสายยาง 
เมื อผู้ป่วยนอนหงาย สูตรอาหารเป็น BD 
(1:1) 1oo มิลลิลิตร 4 มื้อ ผู้ป่วยรับได้ 
ไม่มีเศษอาหารเหลือค้าง และเพิ มจ่านวน
ขึ้นเรื อยๆ จนถึง 300 มิลลิลิตร ผลการ
ตรวจน้่าตาลในเลือด (DTX) สูงในช่วง
แรก 201-226 mg/dl และควบคุมได้
ลดลงเหลือ 101-180 mg/dl พลังงาน
ที ได้รับ เท่ากับ 1,800 Kcal/day 

3.การขับถา่ยของเสีย ผู้ป่วยขับถ่ายอุจจาระวันเว้นวัน 
ไม่มีท้องผูก ใส่สายสวนปัสสาวะ 
ปัสสาวะสีใสปกติไม่พบกระเพาะ
ปัสสาวะโป่งตึง 

ผู้ป่วยขับถ่ายอุจจาระทุกวัน  
ไม่มีปัญหาเรื องท้องผูก ใส่สายสวน
ปัสสาวะสีใสปกติไม่พบกระเพาะ
ปัสสาวะโป่งตึง 

4.การออกก่าลังกายและ
การท่ากิจกรรม 

ขณะอยู่โรงพยาบาล ผู้ป่วยหายใจเหนื อย 
ใส่ท่อช่วยหายใจ ได้รับการจัดท่านอน
คว ่า ได้รับยานอนหลับ ยาระงับปวด 
และยาคลายกล้ามเนื้อ จึงไม่สามารถ
เคลื อนไหวได้เอง  

ผู้ป่วยหายใจเหนื อย ใส่ท่อช่วยหายใจ 
ได้รับการจัดท่านอนคว ่า ได้รับยานอน
หลับ ยาระงับปวด และยาคลาย
กล้ามเนื้อ จึงไมส่ามารถเคลื อนไหวได้เอง 

5.การพักผ่อน นอนหลับ ขณะอยู่โรงพยาบาล ผู้ป่วยได้รับการจัด
ท่านอนคว ่า ได้รับยานอนหลับ ยาระงับ
ปวด และยาคลายกล้ามเนื้อ ผู้ป่วยใน

ภาวะไม่รู้สึกตัว 

ขณะอยู่โรงพยาบาล ผู้ป่วยได้รับการจัด
ท่านอนคว ่า ได้รับยานอนหลับ ยาระงับ
ปวด และยาคลายกล้ามเนื้อ ผู้ป่วยใน

ภาวะไม่รู้สึกตัว 
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แบบแผนสุขภาพ กรณีศึกษารายที  1 กรณีศึกษารายที  2 
6.สติปัญญาและการรับรู้ ผู้ป่วยมีภาวะหายใจล้มเหลวจากภาวะ

ติดเชื้อในกระแสเลือดและได้รับการจัด
ท่านอนคว ่า ได้รับยานอนหลับ ยาระงับ
ปวด และยาคลายกล้ามเนื้อ ผู้ป่วยไม่

รู้สึกตัว อาจไม่สามารถตอบสนองต่อ

ความเจ็บปวดหรือสิ่งกระตุ้นภายนอก  

ประเมินระดับความรู้สึกตัวตาม  

GCS= E๑VTM๑  

ผู้ป่วยมีภาวะหายใจล้มเหลวจากภาวะติด
เชื้อในกระแสเลือดและได้รับการจัดท่า
นอนคว ่า ได้รับยานอนหลับ ยาระงับปวด 
และยาคลายกล้ามเนื้อ ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว 

อาจไม่สามารถตอบสนองต่อความ

เจ็บปวดหรือสิ่งกระตุ้นภายนอก  

ประเมินระดับความรู้สึกตัวตาม  

GCS= E๑VTM๑ 
7.การรับรู้ตนเองและ 
อัตมโนทัศน์ 

จากการตรวจร่างกาย GCS= E๑VTM๑ 
ขนาดของ pupil ทั้งสองข้าง ขนาด ๒.๕ 
มิลลิลิตร ตอบสนองต่อแสง ทั้งสองข้าง 

จากการตรวจร่างกาย GCS= E๑VTM๑ 
ขนาดของ pupil ทั้งสองข้าง ขนาด ๒.๕ 
มิลลิลิตร ตอบสนองต่อแสง ทั้งสองข้าง 

8.บทบาทและสัมพันธภาพ
ในครอบครัว 

สมาชิกในครอบครัวมี 2 คน ประกอบ 
ด้วย ผู้ป่วย และ ภรรยา สัมพันธ์กับคน
ในครอบครัวดี ไม่เคยทะเลาะกัน จาก
การสังเกตและสอบถาม สัมพันธภาพใน
ครอบครัว ภรรยาเข้ามาเยี ยมและ
สอบถามอาการทุกวัน 

เป็นผู้น่าครอบครัว อาศัยอยู่กับภรรยา
สัมพันธ์กับคนในครอบครัวดี  ไม่ เคย
ทะเลาะกัน จากการสังเกตและสอบถาม
สัมพันธภาพในครอบครัว ภรรยาและ
บุตรเข้ามาเยี ยมและสอบถามอาการทุก
วัน 

9.เพศสัมพันธ์และการ
เจริญพันธุ์ 

ผู้ป่วยอาศัยอยู่กับภรรยา ยังไม่มีบุตร ผู้ป่วยอาศัยอยู่กับภรรยา มีบุตร 1 คน 
แต่งงานย้ายไปอยู่กับสามี 

10.การปรับตัวและการ
เผชิญความเครียด 

ภรรยามีความวิตกกังวลเกี ยวกับโรคและ
การดูแลต่อเนื องที บ้าน 

ภรรยามีความวิตกกังวลเกี ยวกับโรคและ
ระยะเวลาที จะนอนโรงพยาบาล 

11.คุณค่าและความเชื อ ผู้ป่วยนับถือศาสนาพุทธ ท่าบุญตักบาตร
ตามโอกาสส่าคัญ เช่น วันเกิด วันพระ 
ไมไ่ด้มีความต้องการสวดมนต์ขณะอยู่
โรงพยาบาล 

นับถือศาสนาอิสลาม ประกอบพิธีกรรม
การละหมาด ทางศาสนาตามความเชื อ 
และมีความเชื อว่าความเจ็บป่วยนั้น
เป็นไปตามพระประสงค์ของอัลลอฮ์และ
การหายหรือไม่หายจากการเจ็บป่วยหรือ
การตายก็เป็นพระประสงค์ของอัลลอฮ์ 
เช่นกัน จึงไม่ได้ไปรับการรักษาตั้งแต่เริ ม
มีอาการ  
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สรุป 
               จากการประเมินภาวะสุขภาพตามกรอบการประเมินสุขภาพ 11 แบบแผน Gordon พบว่า
กรณีศึกษาทั้ง 2 ราย มีข้อวินิจฉัยการพยาบาลคล้ายคลึงกัน โดยมิติที พบปัญหาในทั้งสองรายได้แก่ แบบ
แผนการรับรู้สุขภาพและการดูแลตนเอง ผู้ป่วยขาดความรู้เกี ยวกับโรค อาการเจ็บป่วย จึงเกิดความวิตกกังวล
ต่อสุขภาพการเจ็บป่วย การปรับตัวและการเผชิญกับความเครียดสูง ส่งผลให้เกิดการกระทบต่อแบบแผนการ
รับรู้ตนเอง และ อัตมโนทัศน์การท่ากิจกรรมการพักผ่อน นอนหลับจึงน่ามาก่าหนดข้อวินิจฉัยการพยาบาล 
เพื อให้การพยาบาลได้เหมาะสมครอบคลุมด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ จิตวิญญาณและสังคม ประเมินผลและ
สรุปในกรณีศึกษา 

 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาลและผลลัพธ์ทางการพยาบาล  

กรณีศึกษารายที  1 กรณีศึกษารายที  2 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล1ประสิทธิภาพในการ
แลกเปลี ยนก๊าซลดลง เนื องจากปอดติดเชื้อและระบบ
ทางเดินหายใจล้มเหลว 
ข้อมูลสนับสนุน: 1 ชั วโมงก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยมี
อาการ ไข้ ไอ หายใจเหนื อย 
วัตถุประสงค:์เพื อให้ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ
และมีประสิทธิภาพ 
เกณฑ์การประเมินผล: 
1.ผู้ป่วยไม่มีอาการและอาการแสดงของร่างกายขาด
ออกซิเจนเช่น เหงื อออกตัวเย็น,กระสับกระส่ายหายใจ
ล่าบาก ปลายมือปลายเท้าเขียว 
2.ผู้ป่วยไม่มีอาการและอาการแสดงของการติดเชื้อ
ระบบทางเดินหายใจ เช่น ไม่มีไข้, เสมหะมีปริมาณ
ลดลง สีขาวขุ่น ไม่มีกลิ นเหม็น 
กิจกรรมการพยาบาล: 
1.ประเมินและบันทึกลักษณะการหายใจ อัตราความลึก
และเสียงการหายใจ  
2.ประเมินการขยายตัวของทรวงอก การใช้กล้ามเนื้อ
ช่วยในการหายใจ (muscle) ซึ งแสดงถึงภาวะพร่อง
ออกซิเจน  
3.จัดท่านอนคว ่า 16-72 ชั วโมง โดยมีแนวปฏิบัติ 
ประกอบด้วย 4ระยะ ดังนี้ 
3.1) การพยาบาลก่อนจัดท่านอนคว ่ าตรวจสอบ
แผนการรักษา เตรียมอุปกรณ์ต่างๆ เตรียมทีมพยาบาล 
เตรียมผู้ป่วย และประเมินผู้ป่วย 
3.2) การพยาบาลระยะจัดท่านอนคว ่าทีมผู้ดูแลประจ่า
ต่าแน่ง จัดท่านอนให้ถูกต้องตามหลักกายวิภาค วาง

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล1ประสิทธิภาพในการ
แลกเปลี ยนก๊าซลดลง เนื องจากปอดติดเชื้ อและ
ระบบทางเดินหายใจล้มเหลว 
ข้อมูลสนับสนุน: 30 นาทีก่อนมาโรงพยาบาล มีไข้ 
เพลีย หายใจเหนื อย  
วัตถุประสงค์ : เพื อให้ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนอย่าง
เพียงพอและมีประสิทธิภาพ 
เกณฑ์การประเมินผล: 
1.ผู้ป่วยไม่มีอาการและอาการแสดงของร่างกายขาด
ออกซิเจนเช่น เหงื อออกตัวเย็น,กระสับกระส่าย
หายใจล่าบาก ปลายมือปลายเท้าเขียว 
2.ผู้ป่วยไม่มีอาการและอาการแสดงของการติดเชื้อ
ระบบทางเดินหายใจ เช่น ไม่มีไข้, เสมหะมีปริมาณ
ลดลง สีขาวขุ่น ไม่มีกลิ นเหม็น 
กิจกรรมการพยาบาล: 
1.อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติทราบถึงสาเหตุและความ
จ่าเป็นของการใส่ท่อช่วยหายใจและการจัดท่านอน
คว ่า อันตรายของการเลื อนหลุด และระยะเวลาใน
การใส่คาท่อช่วยหายใจ และเมื อการติดเชื้อดีขึ้น
ผู้ป่วยสามารถหายใจได้เองได้ดีพอ ไม่มีอาการหอบ
เหนื อย แพทย์จะพิจารณาเอาท่อช่วยหายใจออก 
เพื อให้ผู้ป่วยร่วมมือไม่หายใจต้านเครื อง ช่วยหายใจ 
ลดความวิตกกังวล จะช่วยให้ผู้ป่วยพักผ่อนได้มากขึ้น
และลดการใช้ออกซิเจนในร่างกาย  
2.สังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะเนื้อเยื อ
ร่างกายขาดออกซิเจนอย่างรุนแรง หรือภาวะ  
หายใจล้มเหลว ได้แก่ มีอาการกระสับกระสายมาก
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กรณีศึกษารายที  1 กรณีศึกษารายที  2 
หมอนหรืออุปกรณ์รองรับบริเวณที เสี ยงต่อการเกิดแผล
กดทับ 
3.3) การพยาบาลขณะนอนคว ่าประเมินการตอบ 
สนองต่อการจัดท่านอนคว ่า เฝ้าระวังติดตามสัญญาณ
ชีพอย่างต่อเนื อง จัดท่าลดแรงกดและระยะเวลาการกด
ทับให้เหมาะสม 
3.4) การพยาบาลหลังเปลี ยนจากท่านอนคว ่าเป็นนอน
หงาย ประเมินภาวะแทรกซ้อนจากการนอนคว ่า 
จัดท่านอนหงายตามหลักกายวิภาค ดูแลความสะอาด
ผิวหนังที เสี ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
4.ดูแลให้ออกซิเจนอัตราการไหลสูง (High flow nasal 
cannula) ตามแผนการรักษา (ก่อนใส่ท่อช่วยหายใจ)
และประเมินอาการและอาการแสดงของผู้ป่วย ได้แก่ 
รูปแบบการหายใจ การเคลื อนไหวของทรวงอก รวมถึง
แรงขับเสมหะของผู้ป่วย และสัญญาณชีพของผู้ป่วย 
ได้แก่ อัตราการเต้นของหัวใจ อัตราการหายใจ ความดัน
โลหิต ความอิ มตัวของออกซิเจนในเลือด เสียงหายใจ จัดท่า
นั งศีรษะสูงประมาณ 45 องศา (semi-seated position 
at 45 องศา) เพื อให้ทางเดินหายใจเปิดโล่ง ช่วยท่าให้
การแลกเปลี ยนก๊าซมีประสิทธิภาพ  
5.ประเมินสัญญาณชีพทุก 15-30นาที เพื อประเมิน
อาการแสดงของภาวะพร่องออกซิเจน (hypoxemia) 
เช่น หายใจเหนื อยหอบ อัตราการหายใจ >35/min ความ
ดันโลหิตเฉลี ย (MAP) <65 mmHgหรือมีค่า SpO2
<90% ให้รีบรายงานให้แพทย์ทราบ 
6.ดูแลท่อช่วยหายใจให้อยู่ในต่าแหน่งที เหมาะสม ไม่
หัก พับ งอ ตรวจดู ET-tube ขนาดความลึกวัด cuff 
pressure ไม่เกิน 25 mmHg เนื องจาก ค่า cuff 
pressure ที สูงมีความเสี ยงต่อการเกิด tracheal 
mucosal necrosis การตรวจร่างกายทั วไป อาการ
และอาการแสดงของภาวะพร่องออกซิเจน ลักษณะการ
หายใจที สัมพันธ์กับเครื องช่วยหายใจ ฟังเสียงปอดและ 
ติดตามค่า O2 saturation ≥ 95% ดูแลจัดท่านอน
ศีรษะสูง 30-45 องศา เพื อให้ทาง เดินหายใจเปิดโล่ง.
ดูแล suction clear airway และท่าความสะอาด ช่อง
ปากทุก 2-4 ชั วโมง 
7.ดูแลให้ได้รับออกซิเจน โดยใช้เครื องช่วยหายใจตาม
แผนการรักษา พร้อมทั้งติดตามอาการ และอาการแสดง

ขึ้น สับสน วิงเวียน ซึมลง ระดับความรู้สึกตัวลดลง 
หายใจล่าบากมากขึ้น มีอาการหดตัวของกล้ามเนื้อ
หน้าท้องขณะหายใจ (Paradoxical abdominal 
motion on inspiration) ชีพจรเต้นเร็ว เต้นผิด
จังหวะ ผิวหนังเย็นชื้น มีอาการเขียวบริเวณเล็บมือ
เล็บเท้า ตาขาวและเยื อบุตาแดงเข้ม  
3.จัดท่านอนคว ่า 16-72 ชั วโมง โดยมีแนวปฏิบัติ 
ประกอบด้วย 4ระยะ ดังนี้ 
3.1) การพยาบาลก่อนจัดท่านอนคว ่าตรวจสอบ
แผนการรักษา เตรียมอุปกรณ์ต่างๆ เตรียมทีม
พยาบาล เตรียมผู้ป่วย และประเมินผู้ป่วย 
3.2) การพยาบาลระยะจัดท่านอนคว ่าทีมผู้ดูแล
ประจ่าต่าแน่ง จัดท่านอนให้ถูกต้องตามหลักกาย
วิภาค วางหมอนหรืออุปกรณ์รองรับบริเวณที เสี ยงต่อ
การเกิดแผลกดทับ 
3.3) การพยาบาลขณะนอนคว ่าประเมินการตอบ 
สนองต่อการจัดท่านอนคว ่ า  เฝ้ าระวั งติดตาม
สัญญาณชีพอย่างต่อเนื อง จัดท่าลดแรงกดและ
ระยะเวลาการกดทับให้เหมาะสม 
3.4) การพยาบาลหลังเปลี ยนจากท่านอนคว ่าเป็น
นอนหงาย ประเมินภาวะแทรกซ้อนจากการนอนคว ่า 
จัดท่านอนหงายตามหลักกายวิภาค ดูแลความ
สะอาดผิวหนังที เสี ยงต่อการเกิดแผลกดทับ 
4.ดูแลให้ทางเดินหายใจโล่ง โดยการดูดเสมหะในท่อ
ช่วยหายใจและล่าคอทุก2 ชั วโมง หรือเมื อได้ยินเสียง
เสมหะในปอดและล่าคอ โดยใช้เทคนิคปราศจากเชื้อ 
ช่วยเคาะปอดให้เสมหะมีการเคลี อนไหว ดูดออกได้
ง่าย สังเกตสี ลักษณะของเสมหะ  
5.ประเมินสมรรถภาพของปอด คือ ปริมาณอากาศ
เข้าปอด ในการหายใจเข้า 1 ครั้ง (Tidal volume = 
500 - 550 ml.)  
6.ตรวจวัดสัญญาณชีพและระดับความอิ มตัวของ
ออกซิเจนในเลือด (Oxygen saturation) ทุก 1  
ชั วโมง พร้อมทั้งบันทึกลงในใบบันทึกอาการผู้ป่วย 
7.ตรวจสอบต่าแหน่งของท่อช่วยหายใจให้อยู่ใน
ต่าแหน่งที ถูกต้อง ไม่ให้มีการเลื อนหลุดหรือดึงรั้งโดย  
8.ใ ห้ ผู้ ป่ ว ย ห า ย ใ จ ท า ง ท่ อ ช่ ว ย ห า ย ใ จ  ( On 
Endotracheal tube) ด้วยเครื องช่วยหายใจชนิดที   
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กรณีศึกษารายที  1 กรณีศึกษารายที  2 
ต่างๆ ของผู้ป่วย เช่น ประเมิน lung compliance การ 
ติดตามค่า arterial blood gas ลักษณะการหายใจและ 
ติดตามค่า O2 saturation ≥95%  
8.ดูแลให้ได้รับยาหย่อนกล้ามเนื้อตามแผนการรักษา  
9.ประเมินความพร้อมของการหย่าเครื องช่วยหายใจ 
ตามแผนการรักษา การป้องกันการติดเชื้อ ประเมิน
อาการและอาการแสดงของภาวะติดเชื้อ ดูแลให้การ
พยาบาลโดยยึดหลัก aseptic technique และ sterile 
technique ดูแลให้ยาต้านจุลชีพตามแผนการรักษาพร้อม
ทั้งสังเกต อาการข้างเคียงหลังได้รับยา ปฏิบัติตามแนว
ทางการป้องกัน VAP ได้แก่ การประเมินและการหย่า
เครื องช่วยหายใจ การพลิก ตะแคงตัวทุก 2 ชั วโมง เพื อ
ป้องกันการคั งค้างของเสมหะการท่าความสะอาดมือ
ของบุคลากรทางการแพทย์ที เกี ยวข้องก่อน-หลังดูแล
ผู้ป่วย การป้องกันการส่าลักโดย การจัดท่านอนศีรษะ
สูง 30-45 องศาให้อาหารทางสาย โดยวิธี continuous 
feeding หรือ intermittent feeding การป้องกันการ
ปนเปื้อนเชื้อโดยการแยกอุปกรณ์ของใช้ ผู้ป่วยและการใช้
ห้องแยก การดูแลช่องปากโดยการแปรงฟันอย่างน้อยวัน
ละ 2 ครั้ง ด้วยแปรงสีฟันขนอ่อนนุ่ม 
ประเมินผล:  
ผู้ป่วยได้รับการจัดท่านอนคว ่าหายใจสัมพันธ์กับเครื องดี 
ไม่มีเหนื อยหอบหรือ cyanosis ไม่มีเหงื อออก ตัวเย็น 
กระสับกระส่ายอัตราการหายใจ 20-22 ครั้งต่อนาที 
Oxygen saturation 99 % ชีพจร 90 ครั้งต่อนาที
ความดันโลหิต 124/70 มิลลิเมตรปรอท อุณหภูมิ
ร่างกาย 37.2 องศาเซลเซียส หยุดยา
Norepinephrine ได้ ครบจัดท่านอนคว ่า 72 ชั วโมง 
จัดท่านอนหงายศีรษะสูง 30-45 องศา และหยุดยา
Nimbex,Dormicum,Fentanyl ทางหลอดเลือดด่าได้
ตามล่าดับ เสียงหายใจปกติ ไม่มีเสียง crepitation 
เสียงปอดเท่ากันทั้งสองข้าง ผล CBC (วันที  31
มกราคม 2567) : WBC 9,700 /cumm., 
Neutrophil 68.4% ผล Serum lactate: 1.6 
mmol/L 

ควบคุมด้วยปริมาตรและความดัน (Ventilator) 
อย่างมีประสิทธิภาพ ประเมินการผูกยึดผู้ป่วยโดยใช้
แบบประเมิน MAAS และขออนุญาตผูกยึดผู้ป่วย 
เพื อป้องกันการเลื อนหลุดของท่อช่วยหายใจ  
9.ประเมินเสียงหายใจที ปอดสองข้างอย่างน้อยทุก 4 
ชั วโมง เพื อประเมินพยาธิสภาพและภาวะ  
แทรกซ้อนอื นๆ เช่น การเลื อนหลุดของท่อช่วย
หายใจ  
10.ป้องกันการติดเชื้อในร่างกายเพิ มมากขึ้น โดย
ดูแลท่าความสะอาดปาก ฟัน ของผู้ป่วยทุกวันเพื อ  
ป้องกันไม่ให้มีการหมักหมมของเสมหะและน้่าลาย 
ช่วยลดจ่านวนจุลินทรีย์และช่วยป้องกันการติดเชื้อ
เพิ มขึ้น 
11.ให้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์ คือ ให้ยา 
Fentanyl (10:1) เข้าทางหลอดเลือดด่าอัตรา 5 
มิลลิลิตรต่อชั วโมง Dormicum (1:1)เข้าทางหลอด
เลือดด่าอัตรา 5 มิลลิลิตรต่อชั วโมง Nimbex(1:1) 
เข้าทางหลอดเลือดด่าอัตรา 5 มิลลิลิตรต่อชั วโมง 
12.ให้สารน้่าทางหลอดเลือดด่าทดแทนตามแผนการ
รักษาของแพทย์ ได้แก่ 5%D/NSS 1,000  
มิลลิลิตร เข้าทางหลอดเลือดด่า อัตรา 60 มิลลิลิตร
ต่อชั วโมง 
ประเมินผล: 
ผู้ป่วยหายใจสัมพันธ์กับเครื องดีในขณะได้รับการจัด
ท่านอนคว ่า ไม่มีเหนื อยหอบหรือ cyanosis ไม่มี
เหงื อออก ตัวเย็น กระสับกระส่าย อัตราการหายใจ 
24 ครั้งต่อนาที Oxygen saturation 95 % ชีพจร 
90 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต 114/65 มิลลิเมตร
ปรอท อุณหภูมิร่างกาย 37.2 องศาเซลเซียส ครบ
จัดท่านอนคว ่า 72 ชั วโมง จดัท่านอนหงายศีรษะสูง 
30-45 องศาหยุดยา Norepinephrine ได้ และ
หยุดยา Nimbex, Dormicum, Fentanyl ทาง
หลอดเลือดด่าได้ตามล่าดับ เสียงหายใจปกติ ไม่มี
เสียง crepitation เสียงปอดเท่ากันทั้งสองข้าง ผล 
CBC (วันที 18 มีนาคม 2567) : WBC 8,500 
/cumm,Neutrophil 70.4% ผล Serum lactate: 
1.2 mmol/L 
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กรณีศึกษารายที  1 กรณีศึกษารายที  2 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 2 มีภาวะช็อกเนื องจาก
การติดเชื้อในกระแสเลือด 
ข้อมูลสนับสนุน: (วันที  21มกราคม 2567) ความดัน
โลหิต ๘5/60 มิลลิเมตรปรอทอัตราการเต้นของหัวใจ
๑๑o ครั้งต่อนาทีอุณหภูมิร่างกายมากกว่า ๓๘ องศา
เซลเซียส ๒ peak  
วัตถุประสงค:์ เพื อให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะช็อคจาก
การติดเชื้อในร่างกาย 
เกณฑ์การประเมินผล:  
สัญญาณชีพปกติ อุณหภูมิร่างกายอยู่ในช่วง  
36.5-37.5 องศาเซลเซียส ชีพจร 80-100 ครั้งต่อ  
นาที อัตราการหายใจ 18-20 ครั้งต่อนาที ความดัน
โลหิต 90/60-140/90 มิลลิเมตรปรอท Oxygen 
saturation มากกว่า 90 %  
กิจกรรมการพยาบาล:   
1.ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะช็อก เช่น 
เหงื อออก ตัวเย็น กระสับกระส่าย สับสน ซึม ไม่รู้สึกตัว 
หัวใจเต้นเร็ว ชีพจรเบาเร็ว ความดันเลือดต ่า (Systolic 
ต ่ากว่า 50-90 มิลลิเมตรปรอท หรือต ่าทั้ง Systolic 
และ Diastolic) ผิวหนังซีดหรือเขียว (Cyanosis) เย็น
ชื้น (Clammy) 
2.ตรวจสอบและบันทึกสัญญาณชีพ อาการและอาการ
แสดงทุกๆ 15 นาที ในชั วโมงแรกที ให้สารน้่า ทุกๆ 30 
นาที ในชั วโมงที  2 และทุก 4 ชั วโมง เพื อติดตาม
อาการของผู้ป่วยและท่าการวางแผนการพยาบาลที 
เหมาะสม 
3.ดูแลให้สารน้่าทางหลอดเลือดด่า Acetar 1,500 ml 
load in 30 min then 5%DN/2 1,000 ml vein 
drip 40 ml/hr. ตามแผนการรักษาของแพทย์ เพื อ
ทดแทนการสูญเสียน้่า 
4.ดูแลให้ได้รับยา Norepinephrine (1:26) vein 
drip 40 ml/hr. ตามแผนการรักษา พร้อมทั้ง สังเกต
อาการข้างเคียงจากการได้รับยา โดยตรวจสอบการเกิด 
limb ischemiaทุก 1 ชั วโมง และ keep ความดัน
โลหิต ≥ 90/60 และ MAP ≥ 65 มิลลิเมตรปรอท 
ตามแผนการรักษาของแพทย์  
5.บันทึกจ่านวนปัสสาวะทุก 1 ชั วโมง จนสามารถ 
keep ความดันโลหิต ≥ 90/60 และ MAP ≥ 65 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 2 มีภาวะช็อกเนื องจาก
การติดเชื้อในกระแสเลือด 
ข้อมูลสนับสนุน: (วันที  5 มีนาคม 2567) ความดัน
โลหิต ๘4/55 มิลลิเมตรปรอทอัตราการเต้นของ
หัวใจ ๑๑8 ครั้งต่อนาทีอุณหภูมิร่างกาย ๓9 องศา
เซลเซียส  
วัตถุประสงค์: เพื อให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะช็อค
จากการติดเชื้อในร่างกาย 
เกณฑ์การประเมินผล:  
สัญญาณชีพปกติ อุณหภูมิร่างกายอยู่ในช่วง 36.5-
37.5 องศาเซลเซียส ชีพจร 80-100 ครั้งต่อ  
นาที อัตราการหายใจ 18-20 ครั้งต่อนาที ความดัน
โลหิต 90/60-140/90 มิลลิเมตรปรอท Oxygen 
saturation มากกว่า 90 % 
กิจกรรมการพยาบาล: 
1.ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะช็อก 
เช่น เหงื อออก ตัวเย็น กระสับกระส่าย สับสน ซึม ไม่
รู้สึกตัว หัวใจเต้นเร็ว ชีพจรเบาเร็ว ความดันเลือดต ่า 
(Systolic ต ่ากว่า 50-90 มิลลิเมตรปรอท หรือต ่า
ทั้ง Systolic และ Diastolic) ผิวหนังซีดหรือเขียว 
(Cyanosis) เย็นชื้น (Clammy) 
2.ตรวจสอบและบันทึกสัญญาณชีพ อาการและอาการ
แสดงทุกๆ 15 นาที ในชั วโมงแรกที ให้สารน้่า ทุกๆ 
30 นาที ในชั วโมงที  2 และทุก 4 ชั วโมง เพื อ
ติดตามอาการของผู้ป่วยและท่าการวางแผนการ
พยาบาลที เหมาะสม 
3.ดูแลให้สารน้่าทางหลอดเลือดด่า Acetar 1,500 
ml load in 30 min then 5%DN/2 1,000 ml 
vein drip 40 ml/hr. ตามแผนการรักษาของแพทย์ 
เพื อทดแทนการสูญเสียน้่า 
4.ดูแลให้ได้รับยา Norepinephrine (1:26) vein 
drip 20 ml/hr. ตามแผนการรักษา พร้อมทั้ง 
สั ง เกตอาการข้ าง เคี ยงจากการได้ รั บยา  โดย
ตรวจสอบการเกิด limb ischemiaทุก 1 ชั วโมง 
และ keep ความดันโลหิต ≥ 90/60 และ MAP ≥ 
65 มิลลิเมตรปรอท ตามแผนการรักษาของแพทย์  
5.บันทึกจ่านวนปัสสาวะทุก 1 ชั วโมง จนสามารถ 
keep ความดันโลหิต ≥ 90/60 และ MAP ≥ 65 
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กรณีศึกษารายที  1 กรณีศึกษารายที  2 
มิลลิเมตรปรอท ถ้าจ่านวนปัสสาวะออกน้อยกว่า  
30 cc/hr.รายงานแพทย์ทราบ 

6.ดูแลให้ได้รับยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษาของ
แพทย์  
7.ดูแลเช็ดตัวลดไข้ เมื ออุณหภูมิมากกว่า 37.5 องศา
เซลเซียส  
8.ล้างมือก่อน-หลังให้การพยาบาลทุกครั้ง เพื อป้องกัน
การติดเชื้อและลดความเสี ยงต่อการติดเชื้อเพิ ม  
9.ติดตามและประเมินระดับความรู้สึกตัว 
ประเมินผล:  
แกไขภาวะช็อก เนื องจากหลังได้รับการ Load Acetar 
1,500 มิลลิลิตร วัดความดันโลหิตซ้่าได้ ๑00/๖0
มิลลิเมตรปรอท หายใจสัมพันธ์กับเครื องดี ไม่หอบ
เหนื อย ไม่มีปลายมือปลายเท้าเขียวเย็นซีด อัตราการ
หายใจ 24ครั้งต่อนาที O๒sat 96% อัตราการเต้นของ
หัวใจ ๙๘-๑00 ครั้งต่อนาที ปัสสาวะออกมากกว่า 3o 
มิลลิลิตรต่อชั วโมง 

มิลลิเมตรปรอท ถ้าจ่านวนปัสสาวะออกน้อยกว่า  
30 cc/hr.รายงานแพทย์ทราบ 
6.ดูแลให้ได้รับยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษาของ
แพทย์  
7.ดูแลเช็ดตัวลดไข้ เมื ออุณหภูมิมากกว่า 37.5 
องศาเซลเซียส  
8.ล้างมือก่อน-หลังให้การพยาบาลทุกครั้ง เพื อป้องกัน
การติดเชื้อและลดความเสี ยงต่อการติดเชื้อเพิ ม 
9.ติดตามและประเมินระดับความรู้สึกตัว 
ประเมินผล: 
แกไขภาวะช็อกได้ เนื องจากหลังได้รับการ Load 
Acetar 1,500 มิลลิลิตร วัดความดันโลหิตซ้่าได้  
๑o8/58 มิลลิเมตรปรอท หายใจสัมพันธ์กับเครื องดี 
ไม่หอบเหนื อย ไม่มีปลายมือปลายเท้าเขียวเย็นซีด 
อัตราการหายใจ 24 ครั้งต่อนาที O๒sat 95% 
อัตราการ เต้ นของหั ว ใจ ๙๘ -๑10ครั้ ง ต่ อนาที 
ปัสสาวะออกมากกว่า 30 มิลลิลิตรต่อชั วโมง 
 
 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 3 เสี ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ แผลกดทับ ข้อติดแข็งกล้ามเนื้อ
ลีบ เนื องจากการจ่ากัดการเคลื อนไหว  
ข้อมูลสนับสนุน :  ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว มีข้อจ่ากัดการ
เคลื อนไหวon NG tube ใส่สายสวนปัสสาวะค้างไว้ 
วัตถุประสงค์: เพื อให้ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน 
เช่น แผลกดทับ ติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ ติด
เชื้อปอดอักเสบเพิ ม 
เกณฑ์การประเมิน:  
ไม่เกิดแผลกดทับ ติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ ติด
เชื้อปอดอักเสบเพิ ม  
กิจกรรมการพยาบาล: 
1.การพยาบาล เพื อดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล ประเมินระดับ
ความรู้สึกตัว ความสามารถในการดูแลตนเองปฏิบัติกิจวัตร
ประจ่าวัน  
2.แจ้งให้ผู้ป่วยทราบและบอกวัตถุประสงค์ของการท่า
ความสะอาดร่างกาย พร้อมทั้งประเมินสภาพร่างกาย

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 3 เสี ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน ได้แก่  แผลกดทับ ข้อติดแข็ง
กล้ามเนื้อลีบ เนื องจากการจ่ากัดการเคลื อนไหว  
ข้อมูลสนับสนุน : ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว มีข้อจ่ากัดการ
เคลื อนไหว on NG tube ใส่สายสวนปัสสาวะค้างไว้ 
วัตถุประสงค์: เพื อให้ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน 
เช่น แผลกดทับ ติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ ติด
เชื้อปอดอักเสบเพิ ม 
เกณฑ์การประเมิน:  
ไม่เกิดแผลกดทับ ติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ 
ติดเชื้อปอดอักเสบเพิ ม  
กิจกรรมการพยาบาล: 
1.การพยาบาล เพื อดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล ประเมิน
ระดับความรู้สึกตัว ความสามารถในการดูแลตนเอง
ปฏิบัติกิจวัตรประจ่าวัน  
2.แจ้งให้ผู้ป่วยทราบและบอกวัตถุประสงค์ของการ
ท่าความสะอาดร่างกาย พร้อมทั้งประเมินสภาพ
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ทั วไปของผู้ป่วย 
3.ดูแลเช็ดตัวท่าความสะอาดร่างกายผู้ป่วยอย่างน้อย
วันละ 2 ครั้ง หรือเมื อเปื้อนอุจจาระปัสสาวะ 
4.ดูแลท่าความสะอาดช่องปากและอวัยวะสืบพันธ์
ภายนอกก่อนเช็ดตัวและอาบน้่า  
5.ดูแลเปลี ยนเสื้อผ้าหลังท่าความสะอาดร่างกายวันละ 
1 ครั้ง  
6.ดูแลสระผม ดูแลเล็บมือเล็บเท้าให้สั้นและสะอาดอยู่
เสมอ  
7. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการพลิกตะแคงตัว ขยับตัวทุก 2ชม. 
เพื อให้ส่วนใดส่วนหนึ งไม่รับแรงกดนานเกินไป 
8.ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสารน้่ าและสารอาหารตาม
แผนการรักษา 
9.ให้การพยาบาลเพื อป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
กล้ามเนื้อลีบและข้อติดแข็ง ร่วมปรึกษาแพทย์และนัก
กายภาพบ่าบัดเพื อวางแผนการดูแลผู้ป่วยร่วมกันอย่าง
มีประสิทธิภาพ ช่วยส่งเสริมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ  
ประเมินผล:  
ผู้ป่วย ไม่เกิดแผลกดทับ ไม่มีการติดเชื้อในระบบ
ทางเดินปัสสาวะ และติดเชื้อที ปอดเพิ มสามารถถอด
สายสวนปัสสาวะออกได้  หลังถอดท่อช่วยหายใจ 
สามารถรับประทานอาหารได้เอง 

ร่างกายทั วไปของผู้ป่วย 
3.ดูแลเช็ดตัวท่าความสะอาดร่างกายผู้ป่วยอย่างน้อย
วันละ 2 ครั้ง หรือเมื อเปื้อนอุจจาระปัสสาวะ 
4.ดูแลท่าความสะอาดช่องปากและอวัยวะสืบพันธ์
ภายนอกก่อนเช็ดตัวและอาบน้่า  
5.ดูแลเปลี ยนเสื้อผ้าหลังท่าความสะอาดร่างกายวัน
ละ 1 ครั้ง  
6.ดูแลสระผม ดูแลเล็บมือเล็บเท้าให้สั้นและสะอาด
อยู่เสมอ  
7. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการพลิกตะแคงตัว ขยับตัวทุก 2ชม. 
เพื อให้ส่วนใดส่วนหนึ งไม่รับแรงกดนานเกินไป 
8.ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสารน้่าและสารอาหารตาม
แผนการรักษา 
9.ให้การพยาบาลเพื อป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
กล้ามเนื้อลีบและข้อติดแข็ง ร่วมปรึกษาแพทย์และ
นักกายภาพบ่าบัดเพื อวางแผนการดูแลผู้ป่วยร่วมกัน
อย่างมีประสิทธิภาพ ช่วยส่งเสริมความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อ  
ประเมินผล:  
ผู้ป่วย ไม่เกิดแผลกดทับ ไม่มีการติดเชื้อในระบบ
ทางเดินปัสสาวะ และติดเชื้อที ปอดเพิ มสามารถถอด
สายสวนปัสสาวะออกได้ หลังถอดท่อช่วยหายใจ 
สามารถรับประทานอาหารได้เอง 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 4 ญาติมีความวิตกกังวล 
เนื องจากขาดความรู้ในการปฏิบัติตัว การดูแลต่อเนื องหลัง
จ่าหน่าย 
ข้อมูลสนับสนุน:  
ระยะวิกฤตที ผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ ภรรยาร้องไห้ และ
สอบถามถึงอาการผู้ป่วยบ่อยครั้ง 
ระยะฟ้ืนฟู ภรรยามีสีหน้าวิตกกังวลที จะให้การดูแล
ผู้ป่วย บอกกลัวท่าไม่ถูกเวลากลับบ้าน 
วัตถุประสงค์:  
1.เพื อให้ญาติคลายความวิตกกังวล 
2.เพื อให้ญาติมีความรู้ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วย 
เกณฑ์การประเมินผล:  
1.ญาติคลายความวิตกกังวลลง มีสีหน้าที ผ่อนคลาย 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 4 ผู้ป่วยและญาติมี
ความวิตกกังวล เนื องจากขาดความรู้ในการปฏิบัติตัว 
การดูแลต่อเนื องหลังจ่าหน่าย 
ข้อมูลสนับสนุน:  
ระยะวิกฤตที ผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ ภรรยาและลูก มี
สีหน้าวิตกกังวล สอบถามถึงอาการผู้ป่วยบ่อยครั้ง 
ระยะฟ้ืนฟู ภรรยาวิตกกังวลเกี ยวกับการดูแลผู้ป่วย
เมื อกลับบ้าน 
วัตถุประสงค์:  
1.เพื อให้ญาติคลายความวิตกกังวล 
2.เพื อให้ญาติมีความรู้ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วย 
เกณฑ์การประเมินผล:  
1.ญาติคลายความวิตกกังวลลง มีสีหน้าที ผ่อนคลาย 
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2.ญาติสามารถบอกแนวทางในการดูแลผู้ป่วยได้อย่าง
ถูกต้อง 
กิจกรรมการพยาบาล: 
1.ประเมินระดับความวิตกกังวลของญาต ิ
2.พูดคุยทักทายผู้ป่วยและญาติทุกครั้งที เข้าไปให้การ
พยาบาลและขออนุญาตผู้ป่วยพร้อมทั้งให้เหตุผลผู้ป่วย
ก่อนให้การพยาบาลทุกครั้ง 
3.ตรวจเยี ยมผู้ป่วยและครอบครัวพร้อมทั้งให้ข้อมูล
เกี ยวกับการหย่าเครื องช่วยหายใจเป้าหมาย วิธีการ 
ขั้นตอนของหย่าเครื องช่วยหายใจและการมีส่วนร่วม
ของผู้ป่วยด้วยภาษาที เข้าใจง่าย 
4.ส่งเสริมการสร้างสัมพันธภาพโดยให้การดูแลอย่างเอา
ใจใส่รับฟังและเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติแสดง
ความรู้สึก เพื อท่าให้ผู้ป่วยเกิดความเชื อมั น ไว้วางใจ
และร่วมมือยอมรับการเริ มฝึกหายใจ 
5.ส่งเสริมแนะน่าเทคนิคการผ่อนคลายและเบี ยงเบน
ความสนใจเพื อคลายความวิตกกังวลเช่น การฝึกหายใจ 
ฟังเพลง ฟังธรรมะ 
6.กระตุ้นและเปิดโอกาสให้ญาติมีส่วนร่วมในการให้
ก่าลังใจผู้ป่วยในการหย่าเครื องช่วยหายใจ 
7.ดูแลสิ งแวดล้อมให้ผู้ป่วยพักผ่อน ลดสิ งรบกวนต่างๆ 
ประเมินผล:  
ภรรยามีความรู้ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วยมากขึ้น 
ขณะที อยู่โรงพยาบาลสามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้อย่าง
ถูกต้อง และบอกแนวทางในการดูแลผู้ป่วยเพื อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนจากการพร่องการดูแลตนเอง แนว
ทางการเข้าถึงบริการเมื อมีภาวะฉุกเฉินได้ ภรรยาจึงมี
ความความวิตกกังวลลง  

2.ญาติสามารถบอกแนวทางในการดูแลผู้ป่วยได้
อย่างถูกต้อง 
กิจกรรมการพยาบาล: 
1.ประเมินระดับความวิตกกังวลของญาติ  
2.อธิบายให้ญาติทราบเกี ยวกับ ข้อมูลเกี ยวกับ
สภาวะโรคของผู้ป่วย แผนการรักษาพยาบาล  
เครื องมือ อุปกรณ์ต่าง ๆ ที ใช้กับผู้ป่วย สภาพ 
แวดล้อมของหอผู้ป่วย แนวทางการปฏิบัติตนของ
ญาติขณะที ผู้ป่วยรักษาอยู่ในหอผู้ป่วย  
3.สร้างสัมพันธภาพเพื อให้ผู้ป่วยและญาติเกิดความ
ไว้วางใจ เปิดโอกาสให้ญาติระบายความรู้สึกวิตก  
กังวลเกี ยวกับอาการความเจ็บป่วย ผลกระทบของ
ความเจ็บป่วยต่อผู้ป่วยและญาติ รับฟัง ให้ก่าลังใจ
และเปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัยและให้ข้อมูล 
เพื อให้เกิดความมั นใจในการรักษาพยาบาลและคลาย
ความวิตกกังวลจากการเจ็บป่วย  
4.ประสานกับแพทย์เจ้าของไข้ เพื อให้ครอบครัว
ผู้ป่วยรับทราบข้อมูลและแนวทางการรักษาผู้ป่วย  
การพยากรณ์โรค เพื อผู้ป่วยและครอบครัวได้มีส่วน
ร่วมในการตัดสินใจในการรักษา การดูแลผู้ป่วยและ
การฟ้ืนฟูสภาพร่างกายของผู้ป่วย  
5.ให้ข้อมูลกับผู้ป่วยและญาติก่อนให้การพยาบาล
ผู้ป่วยทุกครั้ง เปิดโอกาสให้ญาติซักถาม เพื อให้เกิด
ความเข้าใจและให้ความร่วมมือในการพยาบาล  
6.ส่ ง เสริมให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่ วย 
ช่วยเหลือญาติในการท่ากิจวัตรประจ่าวันทดแทน
ผู้ป่วย และส่งเสริมให้สามารถดูแลผู้ป่วยด้วยตนเอง
ในบางกิจกรรม เพื อให้ญาติเกิดความมั นใจ 
7.ประสานงานเวชกรรมสังคม ติดตามเยี ยม ประเมิน
อาการผู้ป่วย ให้ค่าแนะน่ากับญาติหากมีปัญหา หรือ
อุปสรรคในการดูแลผู้ป่วยที บ้าน 
8.ประสานงานกายภาพบ่าบัด เพื อฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วย 
และให้ค่าแนะน่า เตรียมความพร้อมญาติเพื อ  
สามารถกลับไปฟื้นฟูร่างกายกับผู้ป่วยที บ้านต่อไป  
9.แนะน่าญาติเรื องการสังเกตอาการผิดปกติที ต้องมา
พบแพทย์ เช่น ซึมลง ส่าลัก มีไข้ ไอ เหนื อย เป็นต้น 
การเข้าถึงบริการเมื อมีภาวะฉุกเฉิน 
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ประเมินผล:  
ภรรยาและลูก มีความรู้ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วย
มากขึ้น บอกแนวทางในการดูแลผู้ป่วยเพื อป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนจากการพร่องการดูแลตนเองแนว
ทางการเข้าถึงบริการเมื อมีภาวะฉุกเฉินได้ ภรรยา
และลูกจึงมีความวิตกกังวลลง 

 
 
 
                 สรุปและอภิปรายผล 
               ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยทั้ง 2 รายมี ภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันจากการติดเชื้อ 
Staphylococcus aureus ทั้งในเสมหะและในกระแสเลือด ซึ งเป็นภาวะที รุนแรงและต้องการการดูแลอย่าง
ใกล้ชิด การจัดท่านอนคว ่ามีบทบาทส่าคัญในการเพิ มออกซิเจนให้ร่างกาย แนวทางการดูแลผู้ป่วยภาวะหายใจ
ล้มเหลวเฉียบพลันจากการติดเชื้อในกระแสเลือด คือการประเมินอาการ การดูแลให้การพยาบาลในระยะ
วิกฤตอย่างรวดเร็วและปลอดภัยหลังการวินิจฉัยโรค เน้นการให้ออกซิเจน การใช้ยาปฏิชีวนะ การส่งเพาะเชื้อ
จากเสมหะและเลือดการให้สารน้่าทดแทนอย่างเพียงพอ การให้ยากระตุ้นหัวใจและหลอดเลือด  และเข้ารับ
การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต การวินิจฉัยภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันจากภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดต้องมี
การการซักประวัติโดยละเอียด ร่วมกับอาการและอาการแสดงทางคลินิก รวมทั้งผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการและผลการเพาะเชื้อก่อโรคในกระแสเลือด การดูแลรักษาผู้ป่วยต้องอาศัยอาการแสดงทาง
คลินิกประกอบร่วมกับการสืบค้นหาข้อมูลส่วนตัวของผู้ป่วยเพื อวิเคราะห์ปัญหาในการวินิจฉัยให้ชัดเจน เพี อให้
ผู้ป่วยได้รับการรักษาที ถูกต้อง รวดเร็ว ปลอดภัย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ในระยะวิกฤตผู้ป่วยภาวะ
หายใจล้มเลวเฉียบพลันต้านเครื องช่วยหายใจ จึงใช้ยากลุ่ม Sedation, Neuromuscular blocking ร่วมกับ 
Pain management เพื อให้ผู้ป่วยสงบ การแก้ไขภาวะช็อกต้องใช้ยาที มีความเสี ยงสูง เพื อเพิ มความดันโลหิต 
และในขณะเดียวกันมีการรักษาด้วยการจัดท่านอนคว ่า ฉะนั้นการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยภาวะหายใจ
ล้มเหลวเฉียบพลันจากภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด เพื อประเมินและปรับยาให้เหมาะสม การประเมินการ
หายใจ การปรับลดการตั้งค่าเครื องช่วยหายใจ การจัดท่านอนคว ่า จนผู้ป่วยสามารถถอดท่อช่วยหายใจได้ มี
การแก้ไขภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด โดยการให้ยาปฎิชีวนะควบคู่กับการติดตามผลการเพาะเชื้อ
ท่าให้ผู้ป่วยอาการดีข้ึนไม่มีภาวะแทรกซ้อนระหว่างการพักรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล ผู้ป่วยและญาติรับทราบ
ข้อมูลเกี ยวกับสภาวะของโรค แผนการรักษาของแพทย์ มีการวางแผนจ่าหน่ายก่อนกลับบ้าน มีการให้ข้อมูล
เพื อให้ญาติเข้าใจอาการและมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยเพื อฟ้ืนฟูสภาพต่อที บ้าน 
               ข้อเสนอแนะ 
               1. จดัท่าแนวทางการพยาบาลผู้ป่วยภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันจากภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือดและได้รับการรักษาโดยการจัดท่านอนคว ่าโดยทีมพยาบาล 
               2.ควรมีการก่าหนดนโยบายให้หน่วยงานทางการพยาบาลพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลจาก
หลักฐานเชิงประจักษ์อย่างเป็นระบบเพื อน่าไปใช้ในการพัฒนาคุณภาพการพยาบาล 
               3. มีการทบทวนแนวปฏิบัติบัตติามหลักฐานเชิงประจักษ์ที ทันสมัย ทุก 2 -3 ปี หรือเมื อมี
หลักฐานเชิงประจักษ์ใหม่ 
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