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บทคัดย่อ 
ภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแสเลือด (Septic shock) เป็นภาวะเร่งด่วนท่ีคุกคามต่อชีวิตและมีการด าเนินของ 

โรคเป็นไปอยา่งรวดเร็วและรุนแรงซ่ึงพบบ่อยในแผนกอุบติัเหตุและฉุกเฉินท่ีส่งผลท าให้มีอตัราการเสียชีวิตสูง พยาบาลวิชาชีพ
ถือว่ามีบทบาทส าคญัในการปฏิบติัการพยาบาลและให้การดูแลผูป่้วย ดงันั้น พยาบาลจึงจ าเป็นตอ้งมีความรู้และทกัษะในการ
ดูแลผูป่้วยภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแสเลือด ซ่ึงการศึกษากรณีศึกษาน้ีมีวตัถุประสงคเ์พ่ือศึกษาการพยาบาลผูป่้วยท่ีมีภาวะ
ช็อกจากการติดเช้ือในกระแสเลือดในภาวะวิกฤตฉุกเฉิน และผลการศึกษาเป็นประโยชน์ในการวางแผนการพยาบาลผูป่้วยได้
อย่างมีประสิทธิภาพและปลอดภยัจากภาวะแทรกซ้อน เพ่ือเพ่ิมอตัราการรอดชีวิตและลดความเส่ียงจากภาวะแทรกซ้อน  
ผ่านการรวบรวมแนวทางการดูแลและแผนการพยาบาลผูป่้วยติดเช้ือในกระแสเลือดท่ีมีภาวะช็อกโดยใชห้ลกัฐานเชิงประจกัษ ์
ตลอดจนการประยุกต์ใช้กระบวนการพยาบาลกบักรณีศึกษา ผูป่้วยชายไทย อายุ 59 ปี มาโรงพยาบาลดว้ยอ่อนเพลีย หายใจ
เหน่ือย สับสน ไดรั้บการวินิจฉัยจากแพทยว่์าเป็นภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแสเลือด (Septic Shock) วิเคราะห์ปัญหาและ
ให้การพยาบาลตั้งแต่ระยะวิกฤต ระยะพน้วิกฤต ตลอดจนระยะก่อนยา้ยออกจากแผนกอุบติัเหตุและฉุกเฉิน ซ่ึงกรณีศึกษารายน้ี
ไดรั้บการรักษาจนกระทัง่สัญญาณชีพคงท่ีและไดรั้บการยา้ยออกจากแผนกอุบติัเหตุฉุกเฉิน 

ค าส าคัญ: ภาวะช็อก, ติดเช้ือในกระแสเลือด, วิกฤตฉุกเฉิน, การพยาบาล 

 
 
 
 
 
 
 
 



 30 - 44 Journal of Medical and Public Health Region 4 2026; 16(2): 

Abstract 
Septic shock is a life-threatening emergency condition characterized by rapid progression and severe symptoms, 

commonly encountered in emergency departments with high mortality rates. Professional nurses play a crucial role in 
providing care for these patients, requiring specialized knowledge and skills. This case study aims to examine nursing care for 
patients with septic shock in emergency critical settings. The findings benefit clinical practice by establishing effective a nd 
safe nursing plans that increase survival rates and reduce complications, through evidence-based approaches and nursing 
process application. The study follows a 59-year-old Thai male who presented with fatigue, respiratory distress, and confusion, 
subsequently diagnosed with septic shock. The analysis addresses nursing problems and interventions across three phases: 
critical phase, post-critical phase, and pre-transfer phase from the emergency department. Through comprehensive care 
following the nursing process framework, the patient's  vital signs were stabilized, allowing for safe transfer from the 
emergency department. This case demonstrates the essential role of systematic nursing assessment and evidence -based 
interventions in managing septic shock, highlighting the importance of tim ely recognition and appropriate care to improve 
patient outcomes in emergency settings. 

Keywords: Septicemia, Septic shock, Emergency critical condition, Nursing care 

บทน า 
ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด (Sepsis) เป็นปัญหา

ส าคญัทางสาธารณสุขทัว่โลก ส่งผลให้เกิดภาวะช็อกจาก
การติดเช้ือขึ้นได้ เกิดจากกระบวนการอกัเสบทัว่ร่างกาย 
( Systemic inflammatory response syndrome: SIRS)  
ท่ีเกิดขึ้นอย่างรุนแรงและต่อเน่ือง จนท าให้เกิดภาวะช็อก 
เซลล์เน้ือเย่ือต่าง ๆ จะค่อย ๆ เส่ือมสภาพจนเกิดอวยัวะ
ล้ม เหลวในท่ี สุด  หากอวัยวะล้ม เหลวพร้อม  ๆ  กัน 
หลายระบบ (Multiple Organ Failure) อาจถึงแก่ชีวิตได้(1)  
จากการรายงานสถิติผู ้ป่วยแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
โรงพยาบาลนครพิงค์ พบว่า มีจ านวนผู ้ป่วยด้วยภาวะ 
ติดเช้ือในกระแสเลือดระหว่างปี พ.ศ. 2561 - 2565 เท่ากบั 
1,242 ราย 1,768 ราย 1,307 ราย 1,819 ราย และ1,984 ราย
ตามล าดบั(2) จากสถิติขา้งตน้เห็นไดว่้า อตัราการเจ็บป่วย
และการเสียชีวิตดว้ยภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดมีแนวโนม้
เพ่ิมขึ้นอยา่งต่อเน่ือง  

ภาวะการติดเ ช้ือ เ ป็นภาวะท่ี ร่างกายของเรา 
มีปฏิกิริยาตอบสนองต่อการติดเช้ือ หรือต่อพิษของเช้ือโรค 
โดยท าให้เกิดการอกัเสบขึ้นทัว่ทั้งร่างกาย ซ่ึงการติดเช้ือน้ี 
อาจเกิดขึ้นท่ีต าแหน่งใดต าแหน่งหน่ึงของร่างกาย หรือเป็น
การติดเช้ือทัว่ร่างกายก็ได ้ส าหรับภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด  
 

 
(Septicemia) เป็นการท่ีตรวจพบว่ามีเช้ือโรคเขา้สู่กระแสเลือด 
และท าให้เกิดภาวะการติดเช้ือขึ้นมา ดงันั้นทั้งสองภาวะจึง
เป็นภาวะเก่ียวข้องต่อเน่ืองกัน และมักใช้ในความหมาย
เดียวกัน(3) ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดเป็นภาวะร้ายแรง 
ท่ีเกิดขึ้นเม่ือระบบภูมิคุม้กนัของร่างกายตอบสนองต่อการ
ติดเช้ืออย่างรุนแรง ปฏิกิริยาของร่างกายท าให้เกิดความ
เสียหายต่อเน้ือเย่ือและอวยัวะของตวัเองสามารถเกิดกบั
ใครก็ได้ แต่ผู ้สูงอายุ  เด็ก หรือมีปัญหาสุขภาพอื่น  ๆ  
จะมีความเส่ียงสูง(4)  

ภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแสเลือด (Septic 
shock) เป็นภาวะเร่งด่วนท่ีคุกคามต่อชีวิตท่ีพบบ่อยใน
แผนกอุบติัเหตุและฉุกเฉินท่ีส่งผลท าให้มีอตัราการเสียชีวิต
ท่ีสูง เน่ืองจากการด าเนินของโรคเป็นไปอย่างรวดเร็วและ
รุนแรง แต่อย่างไรก็ตามภาวะดังกล่าวสามารถลดความ
รุนแรงและอตัราการเสียชีวิตลงหากผูป่้วยไดรั้บการรักษา
และการพยาบาลท่ีรวดเร็วและเหมาะสม ดงันั้น พยาบาล
วิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ถือว่า
เป็นบุคลากรท่ีส าคญัในการช่วยเหลือผูป่้วยให้รอดพน้จาก
ภาวะวิกฤตน้ี เน่ืองจากต้องท างานแข่งกับเวลาเพ่ือช่วย
ผู ้ป่วยให้รอดพ้นจากภาวะวิกฤต จะเห็นได้ว่าพยาบาล 
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เข้าไปเก่ียวข้องกับทุกกระบวนการในการรักษา ตั้ งแต่ 
คดัแยกผูป่้วย ประเมินอาการ ประสานงานกบัทีมสหสาขา
วิชาชีพ ให้การรักษาพยาบาล เฝ้าระวงัและติดตามอาการ
ของผูป่้วย จนถึงส่งต่อผูป่้วยไปยงัแผนกท่ีเหมาะสมต่อไป 
การท่ีพยาบาลในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินมีความรู้ทั้ง
ด้านพยาธิสรีรวิทยา การด าเนินของโรค การรักษาและ
ทกัษะทางการพยาบาลต่าง ๆ ท่ีเช่ียวชาญนั้นเป็นบทบาทท่ี
ทา้ทายซ่ึงควรท่ีจะพฒันาให้ครบทุกกระบวนการ จะส่งผล
ท าให้ผูป่้วยรอดพน้จากภาวะวิกฤตของชีวิต ลดความพิการ
ท่ีอาจจะเกิดขึ้น(4-5) 

การดูแลรักษาและการพยาบาลเบ้ืองต้นในผูป่้วย 
ท่ีมีภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแสเลือดระยะวิกฤต
ฉุกเฉิน ณ แผนกอุบติัเหตุและฉุกเฉินนั้น จะเร่ิมตั้งแต่การ
คัดกรองและการวินิจฉัยโรค จากนั้ นแพทย์ผู ้รักษาใช้ 
sepsis standing order โดยมี 7 แนวทาง (7 bundles)(6) ไดแ้ก่ 
1) เจาะเลือดส่ง hemoculture 2 ขวดพร้อมกนั 2) เปิด IV line 
เบอร์ 18-22 อย่างน้อย 1-2 เส้น เพื่อให้ Crystalloid (NSS) 
แล้ว load free flow อย่างน้อย 30 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัม  
3) ให้ antibiotics ให้เร็วท่ีสุดภายใน 1 ชั่วโมง 4) ปรึกษา
ศัลยแพทย์ถ้ามีข้อบ่งช้ีทางศัลยกรรมควรมีการตรวจ
ร่างกายอย่างละเอียด และ/ หรือ ส่งตรวจทางรังสีวิทยา  
เ พ่ือหาสาเหตุของภาวะติดเช้ือจากโรคทางศัลยกรรม  
ซ่ึงตอ้งการผ่าตดัเม่ือเอาแหล่งของการติดเช้ือออกภายใน 
12 ชั่วโมง 5) พิจารณาเร่ิมยา Norepinephrine (NE) เป็น 
vasopressor ตัวแรก โดยให้ เ ร่ิมหลังจากท่ีให้  IV fluid  
จนครบ 30 มิล ลิ ลิตรต่อ กิโลกรัม  แล้ว  mean arterial 
pressure ยงัคงน้อยกว่า 65 มิลลิเมตรปรอท 6) ใส่สายสวน
ปัสสาวะและติดตามบันทึกสารน ้ าเข้า-ออก ตลอดจน  
7) การจดบันทึกทางการพยาบาลเก่ียวกับสัญญาณชีพ
เบ้ืองตน้ การให้สารน ้ า และยา ก่อนจ าหน่ายออกจากห้อง
ฉุกเ ฉิน  หลังจากท าการ รักษาในเ บ้ืองต้นให้แพทย์
ผู ้เ ก่ียวข้องรายงานรายละเอียดของผู ้ป่วย ไปยงัแพทย์ 
ท่ีประจ าหอผูป่้วยวิกฤตอายรุกรรม(7) 

ภาวะการเจ็บป่วยท่ีเกิดขึ้นล้วนส่งผลกระทบต่อ
ผู ้ป่วยและครอบครัวทั้ งด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและ
เศรษฐกิจ ผูป่้วยและญาติลว้นมีความวิตกกงัวลเน่ืองจาก

ภาวะวิกฤตของโรค และการด าเนินของโรคท่ีเป็นไปอยา่ง
รวดเร็ว อาจส่งผลให้ผูป่้วยทุพพลภาพ หรือเสียชีวิตได้(8) 
ซ่ึงพยาบาลวิชาชีพถือว่าเป็นหน่ึงในทีมบุคลากรทาง
การแพทยท่ี์มีบทบาทส าคญัในการดูแลผูป่้วยภาวะช็อกจาก
การติดเช้ือในกระแสเลือด หากพยาบาลมีความรู้ ทักษะ 
ในการดูแล และสมรรถนะในการประเมินคดักรองผูป่้วย 
และให้การพยาบาลไดอ้ย่างถูกตอ้งและเหมาะสม รวดเร็ว
ตามแนวปฏิบัติการรักษาตลอดจนการใช้กระบวนการ
พยาบาล จะช่วยชะลอความรุนแรงและเพ่ิมอตัราการรอด
ชีวิตของผูป่้วยได้(9) 

วัตถุประสงค์ 
1. เพื่อศึกษาการพยาบาลผูป่้วยท่ีมีภาวะช็อกจาก

การติดเช้ือในกระแสเลือดในภาวะวิกฤตฉุกเฉิน 
2. เพื่อน าผลการศึกษาไปใช้ในการวางแผนการ

พยาบาลผูป่้วยได้อย่างมีประสิทธิภาพและปลอดภัยจาก
ภาวะแทรกซอ้น  

วัสดุและวิธีการศึกษา 
1. คดัเลือกเร่ืองท่ีจะศึกษา โดยเลือกเร่ืองท่ีสนใจ 

และมีความส าคัญต่อการปฏิบัติงานในกลุ่มงานการ
พยาบาลผูป่้วยอุบติัเหตุและฉุกเฉิน จากนั้นด าเนินการส่ง
โครงร่างการศึกษาคร้ังน้ีต่อคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจยัในมนุษย ์โรงพยาบาลนครพิงค ์

2. เลือกกรณีศึกษาจากผูป่้วยท่ีมารับบริการในกลุ่ม
งานการพยาบาลผูป่้วยอุบติัเหตุและฉุกเฉินดว้ยภาวะช็อก
จากการติดเช้ือในกระแสเลือด 1 ราย โดยมีเกณฑ์การ
คดัเลือกดงัน้ี: 1) ไดรั้บการวินิจฉยัจากแพทยว่์ามีภาวะช็อก
จากการติดเช้ือในกระแสเลือด (Septic shock) 2) มีอาการ
และอาการแสดงของภาวะช็อกท่ีชัดเจน ได้แก่ ความดัน
โลหิตต ่ า  (Systolic blood pressure: SBP)  น้อยก ว่า  90 
มิ ล ลิ เ มตรปรอท  ห รือ  Mean arterial pressure (MAP)  
น้อยกว่า 65 มิลลิเมตรปรอท ร่วมกับมีภาวการณ์ติดเช้ือ 
ในร่างกาย 3) ผู ้ป่วยหรือญาติยินยอมให้ใช้ข้อมูลเพื่อ
การศึกษา โดยไม่มีการเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลท่ีระบุ
ตัวตนได้ 4) เป็นกรณีท่ีมีความซับซ้อนเพียงพอส าหรับ
การศึกษาและมีความเก่ียวขอ้งกบังานประจ าในหน่วยงาน 
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อุบติัเหตุและฉุกเฉิน โดยค านึงถึงการพิทกัษสิ์ทธิของผูป่้วย
และหลกัจริยธรรมในการศึกษาวิจยัผ่านการขอความยินยอม
จากญาติท่ีมีอ านาจตดัสินใจแทนเน่ืองจากผูป่้วยไม่สามารถ
ให้ความยินยอมไดเ้อง โดยท าเป็นลายลกัษณ์อกัษร ช้ีแจง
วัตถุประสงค์ของการศึกษาให้ญาติทราบอย่างชัดเจน  
ด้วยภาษาท่ีเขา้ใจง่าย และอธิบายให้ทราบว่าการเขา้ร่วม
การศึกษาเป็นไปโดยความสมคัรใจ ญาติมีสิทธิปฏิเสธหรือ
ถอนตัวจากการศึกษาได้ตลอดเวลา โดยไม่มีผลกระทบ 
ต่อการรักษาและบริการท่ีจะไดรั้บ 

3. ทบทวนเวชระเบียน รวบรวมข้อมูลท่ีเก่ียวกับ
อาการส าคัญ ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน ประวัติการ
เจ็บป่วยในอดีต ประวัติการแพ้ยา อาหารและสารเคมี 
แผนการรักษาของแพทย ์ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการ 

4. ศึกษาค้นคว้าจากต ารา เอกสารทางวิชาการ 
งานวิจยัและสืบคน้ขอ้มูลจากแหล่งขอ้มูลต่าง ๆ  

5. น าขอ้มูลท่ีรวบรวมไดม้าวิเคราะห์ และวางแผน
ให้การพยาบาลตามกระบวนการพยาบาลตามล าดับ
ความส าคญั โดยเนน้การพยาบาลแบบองคร์วม 

ผลการศึกษา 
กรณีศึกษาผูป่้วยชายไทย อายุ 59 ปี ญาติน าส่งมา

โรงพยาบาลเม่ือวนัท่ี 4 พฤศจิกายน 2567 ดว้ย 3 วนัก่อนมา 
อ่อนเพลีย รับประทานอาหารไม่ได้ เดินไม่ได้ มีโรค
ประจ าตวั ไดแ้ก่ ความดนัโลหิตสูง และไขมนัในเลือดสูง 
เป็นระยะเวลา 10 ปี โดยไดรั้บการรักษาดว้ยการรับประทาน
ยาแต่รักษาไม่ต่อเน่ือง มีประวติัด่ืมสุราเป็นประจ าทุกวนั  
3 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาล ผูป่้วยอ่อนเพลีย หายใจเหน่ือย 
สับสน สัญญาณชีพแรกรับท่ีจุดคดักรองหน้าห้องฉุกเฉิน 
ความดันโลหิต 80/ 53  มิลลิเมตรปรอท วัดซ ้ า 78/53 
มิลลิเมตรปรอท อตัราการหายใจ 22 คร้ังต่อนาที อตัราการ
เตน้ของหัวใจ 92 คร้ังต่อนาที อุณหภูมิร่างกาย 37.7 องศา
เซลเซียส ระดับความอ่ิมตัวออกซิเจนในเลือดในอากาศ
ปกติ ร้อยละ 90 พยาบาลประเมินระดบัความรู้สึกตวัของ
กลาสโกว (Glasgow Coma Score: GCS) ได ้15 คะแนน 
กระสับกระส่ายเ ป็นบางค ร้ัง  รู ม่านตา 3  มิลลิ เมตร 
ตอบสนองต่อปฏิกิริยาต่อแสง Capillary refill มากกว่า  
2 วินาที DTX เท่ากบั 83 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

ตาราท่ี 1 ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการแรกรับ ไดแ้ก่ 

รายการ ค่าปกติ ผลการตรวจ 

จ านวนเมด็เลือดขาว  

(White blood cell count - WBC) 

4,000 - 10,000 เซลลต์่อไมโครลิตร 14,000 เซลลต์่อไมโครลิตร 

นิวโทรฟิล (Neutrophil) 50 - 70 เปอร์เซ็นต ์ 80 เปอร์เซ็นต ์

ลิมโฟไซต ์(Lymphocyte) 20 - 40 เปอร์เซ็นต ์ 13.8 เปอร์เซ็นต ์

ฮีโมโกลบิน (Hemoglobin) 12 - 16 กรัมต่อเดซิลิตร 6.9 กรัมต่อเดซิลิตร 

ฮีมาโตคริต (Hematocrit) 40 - 54 เปอร์เซ็นต ์ 21.2 เปอร์เซ็นต ์

เกลด็เลือด (Platelet) 140,000 - 400,000 เซลลต์่อไมโครลิตร 42,000 เซลลต์่อไมโครลิตร 

ระยะเวลาการแขง็ตวัของเลือด 

(Prothrombin time - PT) 

10.10 - 15.10 วินาที 17.2 วินาที 

ระยะเวลาการแขง็ตวัของเลือด (Partial 

thromboplastin time - PTT) 

22.20 - 30.20 วินาที 36.4 วินาที 

อตัราส่วนการแขง็ตวัของเลือด 

(International normalized ratio - INR) 

0.0 - 1.50 1.34 

ไนโตรเจนในยเูรียในเลือด (Blood urea 

nitrogen - BUN) 

8.90 - 20.60 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 28.2 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 
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ตาราท่ี 1 ผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการแรกรับ ไดแ้ก่ (ต่อ) 

รายการ ค่าปกติ ผลการตรวจ 

ครีเอตินิน (Creatinine - Cr) 0.73 - 1.18 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 2.94 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

คอร์ติซอล (Cortisol) 2.9 - 17.3 ไมโครกรัมต่อเดซิลิตร 2.79 ไมโครกรัมต่อเดซิลิตร 

โซเดียม (Sodium) 136 - 145 มิลลิโมลต่อลิตร 139 มิลลิโมลต่อลิตร 

โพแทสเซียม (Potassium) 3.50 - 5.10 มิลลิโมลต่อลิตร 3.62 มิลลิโมลต่อลิตร 

คลอไรด ์(Chloride) 98 - 107 มิลลิโมลต่อลิตร 115 มิลลิโมลต่อลิตร 

คาร์บอนไดออกไซด ์(CO2) 22 - 29 มิลลิโมลต่อลิตร 15 มิลลิโมลต่อลิตร 

แคลเซียม (Calcium) 8.40 - 10.20 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 7.2 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

แมกนีเซียม (Magnesium) 1.60 - 2.60 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 1.2 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

ฟอสฟอรัส (Phosphorus) 2.3 - 4.7 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 2.5 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร 

กรดแลคติก (Lactic acid) 0.50 - 2.20 มิลลิโมลต่อลิตร 3.5 มิลลิโมลต่อลิตร 

ตรวจการท างานของตบั (Aspartate 

transaminase: AST) 

5 - 34 หน่วยต่อลิตร 261 หน่วยต่อลิตร 

ตรวจเอนไซมข์องตบั (Alanine 

transaminase: ALT) 

0 - 55 หน่วยต่อลิตร 103 หน่วยต่อลิตร 

 

ผล Arterial blood gas วนัท่ี 4 พฤศจิกายน 2567: 

Metabolic acidosis with partially compensation with Mild 

hypoxia คือ pH 7.31 PaCO2 32.6 มิลลิเมตรปรอท . PaO2 

71.1 มิลลิเมตรปรอท. HCO3 16.3 มิลลิโมลต่อลิตร BE 8.9 

มิลลิโมลต่อลิตร 

ผลการตรวจ  C h e s t  X  r a y  ( C X R )  วัน ท่ี  4 

พฤศจิกายน 2567 พบ Perihilar interstitial infiltration both 

lung ท่ีแสดงถึงมีการแทรกซึมในเน้ือเย่ือระหว่างถุงลม 

(interstilium) ท่ีอาจเกิดจากการอกัเสบติดเช้ือ 

ผล CT brain วนัท่ี 4 พฤศจิกายน 2567 ปกติ ตรวจ

พบ Mild  d if fuse brain  atrophy,  no  In tracrania l 

Hemorrhage, no acute large infarction  

ต่อมาไดรั้บการวินิจฉัยภาวะช็อกจากการติดเช้ือใน

กระแสเลือด การพยาบาลแรกรับ ให้ออกซิเจนทางจมูก 

(cannular) 5 ลิตรต่อนาที ให้สารน ้าทางหลอดเลือดด าชนิด 

Acetar ทั้งหมด 2,500 มิลลิลิตร ภายใน 30 นาที เจาะเลือด

ตามแนวทาง Nakornping  sepsis standing order : 

Resuscitation Bundle ตรวจเอกซเรยป์อดพบปอดทั้งสอง

ขา้งติดเช้ือ (Infiltration both lung) เอกซเรยค์อมพิวเตอร์

สมองปกติ (No Intracerebral hemorrhage:  ICH) ตรวจ

คล่ืนไฟฟ้าหัวใจพบคล่ืนไฟฟ้าหัวใจปกติ ให้ยานอร์ 

อิพิเนฟริน (Norepinephrine) 4 มิลลิกรัม ใน สารละลาย 

5%DW 250  มิลลิกรัมผ่านทางหลอดเ ลือดด าแบบ 

continuous infusion เร่ิมตน้ท่ีอตัรา 0.05-0.1 ไมโครกรัมต่อ

กิโลกรัมต่อนาที ปรับขึ้นลงตาม MAP ให้ไดม้ากกว่าหรือ

เท่ากบั 65 มิลลิเมตรปรอท ยาปฏิชีวนะเซฟไตรอะโซน 2 กรัม 

(Ceftriaxone 2 กรัม) ผ่านทางหลอดเลือดด าเป็นเวลา 30 

นาทีและ อะซิโธรมยัซิน 500 มิลลิกรัม (Azithromycin 500 

มิลลิกรัม) ผ่านทางหลอดเลือดด าเป็นเวลา 60 นาที ไฮโดร

คอร์ติโซน (Hydrocortisone) 100 มิลลิกรัม จากนั้นให้ 

Hydrocortisone  200 มิลลิกรัม ในสารละลาย Normal 

Saline Solution (NSS) 100 มิลลิลิตร อตัรา 4 มิลลิลิตรต่อ

ชั่วโมง ทางหลอดเลือดด า งดอาหารและสารน ้ าทางปาก  

ใส่สายสวนปัสสาวะ ปัสสาวะเหลืองใสคาสาย 
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พยาบาลไดใ้ช้กรอบแนวคิดกระบวนการพยาบาล 
(Nursing Process) ท่ีประกอบดว้ย 5 ขั้นตอน คือ การประเมิน 
(Assessment) การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Nursing 
D iag n o s i s )  การวางแผน (P lan n in g )  การปฏิบัติ  
(Implementation) และการประเมินผล (Evaluation) 
ร่วมกบัแนวคิดการดูแลแบบองคร์วม (Holistic Care) และ
หลกัการประยุกตใ์ชห้ลกัฐานเชิงประจกัษท์างการพยาบาล 
(Evidence-Based Nursing Practice) ในการดูแลผูป่้วย  
หลังเข้ารับแผนการรักษาจากแพทย์ พยาบาลได้ให้การ
พยาบาลท่ีห้องฉุกเฉินตามแผนการรักษาของแพทย์ 
พยาบาลไดสั้งเกตเห็นถึงสีหน้าท่าทางของผูป่้วยและญาติ
จึงไดอ้ธิบายแผนการรักษาเพื่อลดความวิตกกงัวลกระตุน้
ให้ญาติผูป่้วยไดพู้ดคุยระบายความรู้สึกเพื่อลดความวิตก
กังวล และรับฟังด้วยความเต็มใจ เม่ือผูป่้วยอาการคงท่ี  
ไดร้ายงานอายุรแพทย ์เพื่อให้ผูป่้วยเขา้รับการรักษา ในหอ
ผูป่้วยวิกฤตอายุรกรรม พยาบาลแผนกอุบติัเหตุและฉุกเฉิน
ได้วางแผนการพยาบาล เพื่อให้ผู ้ป่วยพ้นระยะวิกฤต  
โดยให้การพยาบาลตามข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล  
แบ่งออกเป็น 3 ระยะ(10) ดงัน้ี 1. การพยาบาลในระยะวิกฤต 
โดยวางแผนให้การพยาบาลเพื่อให้ผูป่้วยพน้จากภาวะท่ีท า
ให้เกิดอนัตรายจนเสียชีวิตจากภาวะช็อกจากการติดเช้ือ 
ในกระแสเลือด 2. การพยาบาลในระยะพน้วิกฤต หลงัจาก
ผู ้ป่วยปลอดภัยจากภาวะช็อก หรือสาเหตุท่ีอาจท าให้
เสียชีวิตแลว้ พยาบาลไดว้างแผนการพยาบาลโดยสังเกต
อาการอย่างใกลชิ้ด ให้การพยาบาลเพื่อให้ผูป่้วยปลอดภยั 
ได้รับการรักษาอย่างต่อเ น่ืองตามมาตรฐานวิชาชีพ  
3. การพยาบาลในระยะก่อนจ าหน่ายออกจากแผนก
อุบติัเหตุและฉุกเฉิน พยาบาลไดว้างแผนให้การพยาบาล
เพื่อให้ผู ้ป่วยได้รับการดูแลอย่างถูกต้องและปลอดภัย 
รวมถึงการให้ข้อมูลญาติถึงอาการ อาการแสดง และ
แผนการรักษา เพื่อคลายความวิตกกงัวล ดูแลผูป่้วยแบบ
องคร์วม มีขอ้วินิจฉยัทางการพยาบาล(9-12) ดงัน้ี 

1. การพยาบาลในระยะวิกฤต 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่  1  : มีภาวะช็อก

เน่ืองจากติดเช้ือในกระแสเลือด 

 ข้อมูลสนับสนุน (S: Subjective data):  ผู ้ป่วย 
มีอาการซึม เหง่ือออก ตวัเยน็ 
 ข้อมูลสนับสนุน (O: Objective data): ความดัน
โลหิต 80/ 53 มิลลิเมตรปรอท วดัซ ้ า 78/ 53 มิลลิเมตร
ปรอท อตัราการเตน้ของหัวใจ 92 คร้ังต่อนาที Capillary 
refill มากกว่า 2 วินาที 
 วัตถุประสงค์ทางการพยาบาล 
 เพื่อให้ผูป่้วยพน้จากภาวะช็อกและมีการไหลเวียน
เลือดไปเล้ียงส่วนต่าง ๆ ของร่างกายเพียงพอ 
 กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมินระดบัความดันโลหิตทุก 10 - 15 นาที 
และติดตามสัญญาณชีพ ประเมินความรู้สึกตวัอยา่งต่อเน่ือง 
เพื่อประเมินการตอบสนองต่อการรักษาและเฝ้าติดตาม
สัญญาณเตือนของภาวะช็อกท่ีบ่งช้ีถึงการไหลเวียนเลือดท่ี
ไม่เพียงพอต่อเน้ือเย่ือ 
 2. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะช็อก
อย่างต่อเน่ือง ได้แก่ เหง่ือออก ตัวเย็น ผิวลาย ซึม ระดบั
ความรู้สึกตัวลดลง ปลายมือปลายเท้าเย็น เพื่อประเมิน
ภาวะ tissue hypoperfusion ซ่ึงเป็นตวับ่งช้ีความรุนแรงและ
การตอบสนองต่อการรักษา 
 3. จดัท่านอนศีรษะต ่า ยกปลายเทา้สูง (Trendelenburg 
position) เพ่ือเพ่ิม venous return สู่หัวใจ ส่งผลให้ preload 
และ cardiac output เพ่ิมขึ้น ท าให้การไหลเวียนเลือดไป
เล้ียงอวยัวะส าคญัมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

4. ดูแลให้ไดรั้บสารน ้าชนิด Acetar 2,500 มิลลิลิตร 
ทางหลอดเลือดด าตามแผนการรักษาของแพทย ์เพ่ือเพ่ิม 
circulatory volume ชดเชยภาวะ hypovolemia จากการเกิด 
vasodilation ในภาวะ septic shock และเพ่ิม preload เพื่อให้ 
cardiac output เพียงพอต่อการไหลเวียนเลือดไปเล้ียง
อวยัวะส่วนปลาย 
 5. สังเกตบริเวณท่ีให้สารน ้ าทุก 1-2 ชั่วโมง เพ่ือ

ป้องกนัการร่ัวซึมของสารน ้ าออกนอกหลอดเลือดด า ซ่ึงจะ

ท าให้ผูป่้วยไดรั้บสารน ้าไม่ครบตามแผนการรักษาและอาจ

เกิดภาวะแทรกซอ้นเช่น cellulitis หรือ tissue necrosis 
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6. ดูแลให้ได้ยา Levophed 4 มิลลิกรัม + 5%DW 
250 มิลลิลิตร ตามแผนการรักษา โดยปรับเพ่ิม/ลด คร้ังละ 
5 มิลลิลิตร เพื่อรักษาระดบั MAP มากกว่าหรือเท่ากบั 65 
มิลลิเมตรปรอท เน่ืองจาก Norepinephrine มีฤทธ์ิกระตุน้ 
alpha-adrenergic receptors ท าให้เกิด vasoconstriction เพ่ิม 
systemic vascular resistance และความดนัโลหิต ช่วยให้
เกิด tissue perfusion ท่ีเพียงพอ 

7. ให้ยา vasopressor และตรวจสอบต าแหน่งของ
สายสม ่าเสมอ เพื่อลดความเส่ียงต่อการเกิด extravasation 
และ tissue necrosis ซ่ึงเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีรุนแรงจาก
การให้ vasopressor ทางหลอดเลือดส่วนปลาย 

8. ประเมิน tissue perfusion โดยตรวจ capillary 
refill time, ปริมาณปัสสาวะ (มากกว่าหรือเท่ากับ 0.5 
มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมต่อชัว่โมง) ระดบัความรู้สึกตวั และค่า 
acid-base balance เพื่อประเมินประสิทธิภาพของการ
ไหลเวียนเลือดไปเล้ียงเน้ือเย่ือและการตอบสนองต่อการ
รักษา 

9. ติดตามค่า lactate ในเลือด เพื่อประเมินภาวะ 
tissue hypoperfusion เน่ืองจากระดบั lactate ท่ีสูงบ่งช้ีถึง
ภาวะ tissue hypoxia และ anaerobic metabolism ซ่ึงเป็น 
metabolic marker ท่ีส าคญัของภาวะช็อก 

10 . ดูแลให้ได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอตาม
แผนการรักษา และประเมิน O₂ saturation อย่างต่อเน่ือง 
เพ่ือเพ่ิม oxygen delivery สู่เน้ือเย่ือและป้องกนัภาวะ multi-
organ dysfunction จาก tissue hypoxia 
 การประเมินผล 

ผูป่้วยรู้สึกตัวดี ประเมินระดับความรู้สึกตัวของ
กลาสโกว 15 คะแนน สัญญาณชีพปกติ ความดันโลหิต 
125/88 มิลลิเมตรปรอท MAP 100 มิลลิเมตรปรอท อตัรา
การเต้นของหัวใจ 80 คร้ัง/นาที หายใจ 16 คร้ัง/นาที 
Capillary refill น้อยกว่า 2 วินาที ปริมาณ Urine output 
ก่อนออกจากห้องฉุกเฉิน 100 มิลลิลิตร 

2. การพยาบาลในระยะพ้นวิกฤต 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 2 : มีภาวะเน้ือเย่ือ

ได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอเน่ืองจากการแลกเปล่ียนของ
ก๊าซลดลงจากภาวะปอดติดเช้ือ 

ข้อมูลสนับสนุน (S: Subjective data)  ผู ้ป่วย 
มีอาการหอบเหน่ือย  

ข้อมูลสนับสนุน (O: Objective data) อตัราการ
หายใจ 22 คร้ังต่อนาที ระดบัความอ่ิมตวัออกซิเจนในเลือด
ในอากาศปกติ ร้อยละ 90 ตรวจเอกซเรยป์อดพบปอดทั้ง
สองขา้งติดเช้ือ (Infiltration both lung) 
 วัตถุประสงค์ทางการพยาบาล\ 

เพ่ือส่งเสริมให้เน้ือเย่ือไดรั้บออกซิเจนเพียงพอ 
กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินอตัราการหายใจและติดตามสัญญาณชีพ 
ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด ประเมินระดับ
ความรู้สึกตวัอย่างต่อเน่ือง เพื่อประเมินการตอบสนองต่อ
การรักษาและเฝ้าระวังภาวะหายใจล้มเหลว ซ่ึงเป็น
ภาวะแทรกซ้อนท่ีมีความเส่ียงสูงในผูป่้วยท่ีมีการติดเช้ือ
ทางเดินหายใจส่วนล่าง 

2. ดูแลให้ได้รับออกซิเจนทางจมูก (cannular)  
3 ลิตร/นาที เพ่ือเพ่ิมความเขม้ขน้ของออกซิเจนในอากาศ 
ท่ีหายใจเข้า ส่งผลให้ระดับออกซิเจนในเลือดเพ่ิมขึ้ น  
และสามารถน าไปใช้ในกระบวนการเมแทบอลิซึมของ
เซลลไ์ดอ้ยา่งเพียงพอ(1) 

3. จดัให้ผูป่้วยนอนในท่าท่ีเหมาะสม โดยภายหลงั
จากท่ีพ้นภาวะช็อกแล้ว จัดท่านอนศีรษะสูงอย่างน้อย  
30 องศา เพื่อลดแรงกดของช่องท้องต่อกระบังลม  
เพ่ิมความจุปอด (lung capacity) และปรับปรุงอตัราส่วน
การแลกเปล่ียนก๊าซระหว่างการระบายอากาศและ  
การไหลเวียนเลือด (ventilation-perfusion ratio) 

4. ดูแลให้ทางเดินหายใจโล่ง โดยการจัดท่านอน
ศีรษะสูง 30 - 45 องศา ดูดเสมหะออกจากช่องปากตาม
ความจ าเป็น เพ่ือป้องกนัการอุดกั้นทางเดินหายใจซ่ึงจะลด
ประสิทธิภาพการแลกเปล่ียนก๊าซและเพ่ิมงานในการ
หายใจ (work of breathing) ของกลา้มเน้ือหายใจ 
 5. สอนให้ผูป่้วยใช้เทคนิคการหายใจลึก (Deep 
breathing) และการหายใจด้วยวิธีเป่าปาก (Pursed-lip 
breathing) เพ่ือเพ่ิมปริมาตรอากาศท่ีหายใจเข้า (tidal 
volume) และป้องกนัการแฟบของถุงลมปอด (atelectasis) 
ซ่ึงเป็นการเพ่ิมพ้ืนท่ีผิวในการแลกเปล่ียนก๊าซ 
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 6. ดูแลให้ผูป่้วยได้รับการพกัผ่อนอย่างเพียงพอ
และลดการส่ือสารท่ีไม่จ าเป็น เพื่อลดความต้องการใช้
ออกซิเจน (oxygen demand) ลดอตัราเมแทบอลิซึมของ
ร่างกาย และลดภาระงานของระบบหวัใจและหลอดเลือด 
 7. ประเมินระดบัความอ่ิมตวัของออกซิเจนในเลือด
และเวลาการเติมเลือดกลบัในหลอดเลือดฝอย (capillary 
refill time) ทุก 10-15 นาที เพื่อติดตามประสิทธิภาพของ
การแลกเปล่ียนก๊าซท่ีระดบัเน้ือเย่ือและการไหลเวียนเลือด
ส่วนปลาย 
 8. ดูแลให้ไดรั้บยา Ceftriaxone 2 กรัม ทางหลอด
เลือดด าตามแผนการรักษาภายใน 1 ชั่วโมงและเฝ้าระวงั
อาการไม่พึงประสงค์ เ พ่ือให้ยาปฏิชีวนะก าจัด เ ช้ือ
แบคทีเรียท่ีเป็นสาเหตุของการอกัเสบในเน้ือเย่ือปอด ซ่ึง
ส่งผลให้การแลกเปล่ียนก๊าซมีประสิทธิภาพดีขึ้น 
 9. ดูแลให้ได้รับยา Azithromycin 500 มิลลิกรัม 
ทางหลอดเลือดด าตามแผนการรักษาภายใน 1 ชัว่โมงและ
เฝ้าระวงัอาการไม่พึงประสงค ์เพ่ือควบคุมเช้ือก่อโรคกลุ่ม 
atypical pathogens ซ่ึงเป็นสาเหตุท่ีพบไดบ้่อยในภาวะปอด
อกัเสบ 
การประเมินผล 
 สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ ความดันโลหิต 
125/88 มิลลิเมตรปรอท ความดนัเฉล่ีย 100 มิลลิเมตรปรอท 
อตัราการเตน้ของหัวใจ 80 คร้ัง/นาที อตัราการหายใจ 16 
คร้ัง/นาที ไม่พบภาวะหายใจล าบาก ค่าความอ่ิมตัวของ
ออกซิเจนในเลือดร้อยละ 100 ภายใตก้ารให้ออกซิเจนทาง
จมูก 3 ลิตร/นาที ไม่ได้ตรวจวดัก๊าซในเลือดแดงซ ้ าก่อน
ยา้ยผูป่้วยออกจากห้องฉุกเฉิน 
 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 3 : เส่ียงต่อการเกิด
ภาวะไตวายจากเลือดไปเล้ียงท่ีไตลดลงเน่ืองจากปริมาณ
เลือดออกจากหวัใจลดลง 
 ข้อมูลสนับสนุน (S: Subjective data) ไม่มีอาการ
แสดงที่ชดัเจน 
 ข้อมูลสนับสนุน (O: Objective data) มีภาวะช็อก
จากการติดเช้ือในกระแสเลือด ความดันโลหิต 80/53 
มิลลิเมตรปรอทไนโตรเจนในยูเรียในเลือด (Blood urea 

nitrogen - BUN) เท่ากบั 28.2 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร ครีเอตินิน 
(Creatinine - Cr) เท่ากบั 2.94 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร  
 วัตถุประสงค์ทางการพยาบาล 
 เพื่อป้องกนัไม่ให้เกิดภาวะไตวาย 
 กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ติดตามและบันทึกการท างานของระบบหัวใจ
และหลอดเลือด โดยประเมินการเตน้ของหวัใจและฟังเสียง
ปอด เพ่ือตรวจหาอาการของภาวะหัวใจล้มเหลวและน ้ า
ท่วมปอดซ่ึงอาจเกิดจากการให้สารน ้าปริมาณมากในผูป่้วย
ท่ีมีการท างานของไตผิดปกติ 
 2 . ดูแลให้ได้รับสารน ้ าทางหลอดเลือดด าตาม
แผนการรักษาของแพทยแ์ละเฝ้าระวงัการร่ัวซึมของสารน ้ า
ออกนอกหลอดเลือดด า เพ่ือเพ่ิม effective circulating 
volume ในช่วงภาวะ prerenal AKI ส่งผลให้ preload และ 
cardiac output เพ่ิมขึ้น 
 3. ดูแลให้ไดรั้บยา Levophed 4 มิลลิกรัม + 5%DW 
250 มิลลิลิตร ตามแผนการรักษา โดยควบคุมให้มี MAP 
มากกว่าหรือเท่ากบั 65 มิลลิเมตรปรอท และเฝ้าระวงัการ
ร่ัวซึมของยา เพ่ือรักษาระดับความดนัเฉล่ียท่ีเพียงพอต่อ
การคงไวซ่ึ้ง renal perfusion pressure 
 4 . ประเมินภาวะ tissue perfusion โดยบันทึก
ปริมาณปัสสาวะทุก 1 ชั่วโมง (ควรมากกว่า 0.5 มล./กก./
ชม.) และติดตามสมดุลน ้ าทุก 8 ชั่วโมง เน่ืองจากปริมาณ
ปัสสาวะเป็นตวัช้ีวดัส าคญัของการไหลเวียนเลือดท่ีไตและ
การท างานของไต 
 5. ติดตามค่า BUN และ Cr เพื่อประเมินการท างาน
ของไตและตรวจหาภาวะไตวายในระยะเร่ิมตน้ การตรวจ
พบและรักษาเร็วจะช่วยป้องกนัการเกิดภาวะไตวายเร้ือรัง 
 6. ติดตามค่าอิเล็กโทรไลต์ในเลือด โดยเฉพาะ
โซเดียม โพแทสเซียม และไบคาร์บอเนต เพื่อประเมิน
ภาวะสมดุลของอิเล็กโทรไลต์และกรด-ด่าง ซ่ึงอาจผิดปกติ
ในภาวะท่ีไตท างานลดลง 
 7 . เฝ้าระวังการเกิดภาวะ renal compartment 
syndrome โดยสังเกตอาการปวดทอ้งน้อย ปวดบริเวณต ่า
กว่าชายโครง ซ่ึงอาจบ่งช้ีถึงภาวะไตบวมจากการขาดเลือด 
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 8 . ติดตามประเมินสีและลักษณะของปัสสาวะ  
เพื่อตรวจหาความผิดปกติเช่น ปัสสาวะสีเข้ม ขุ่น หรือ 
มีเลือดปน ซ่ึงอาจเป็นสัญญาณของการท าลายของเน้ือไต 
 9. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะยูรีเมีย 
เช่น คล่ืนไส้ อาเจียน สับสน ซึมลง เป็นตน้ เพื่อตรวจหา
ภาวะแทรกซอ้นท่ีเกิดจากการสะสมของเสียในร่างกายจาก
ไตท่ีท างานลดลง 
 การประเมินผล 
 สัญญาณชีพปกติ ความดนัโลหิต 125/88 มิลลิเมตร
ปรอท MAP 100 มิลลิเมตรปรอท อตัราการเตน้ของหัวใจ 
80 คร้ัง/นาที หายใจ 16 คร้ัง/นาที ไม่มีการหายใจหอบลึก 
ปริมาณ Urine output ก่อนออกจากห้องฉุกเฉิน  100 
มิลลิลิตร ไม่ไดเ้จาะ BUN Cr ซ ้าก่อนออกจากห้องฉุกเฉิน 
 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 4 : เส่ียงต่อการเกิด
ภาวะเลือดออกง่ายเน่ืองจากการแขง็ตวัของเลือดผิดปกติ 
 ข้อมูลสนับสนุน (S: Subjective data) ไม่มีอาการ
แสดงที่ชดัเจน 
 ข้อมูลสนับสนุน (O: Objective data) มีภาวะช็อก
จากการติดเช้ือในกระแสเลือด เกลด็เลือด (Platelet) เท่ากบั 
42,000 เซลลต์่อไมโครลิตร ระยะเวลาการแขง็ตวัของเลือด 
(Prothrombin time - PT) เท่ากบั17.2 วินาที ระยะเวลาการ
แข็งตัวของเลือด (Partial thromboplastin time - PTT) 
เท่ ากับ 36 .4 วินาที  อัตราส่วนการแข็งตัวของเลือด 
(International normalized ratio - INR) เท่ากบั 1.34 
 วัตถุประสงค์ทางการพยาบาล 
 เพื่อป้องกันไม่ให้เกิดเลือดออกตามอวยัวะต่าง ๆ 
ของร่างกาย 
 กิจกรรมการพยาบาล 
 1. วดัความดนัโลหิตทุก 10 - 15 นาที และติดตาม
สัญญาณชีพ ประเมินความรู้สึกตัวอย่างต่อเน่ือง เพื่อ
ประเมินสัญญาณของภาวะเลือดออกท่ีอาจส่งผลต่อ
ปริมาตรเลือดในร่างกาย 
 2. สังเกต ซักถาม และบนัทึกอาการผิดปกติต่าง ๆ 
และรายงานแพทย ์เช่น เลือดออกตามไรฟัน จ ้ าเลือดตาม
อวยัวะต่าง ๆ อาเจียนเป็นเลือด ปัสสาวะแดง เพื่อตรวจหา
อาการเลือดออกผิดปกติตั้งแต่ระยะเร่ิมตน้ 

 3. สังเกตอาการและอาการแสดงของการมีเลือดออก
ภายในร่างกาย เช่น อาการปวดท้อง กระสับกระส่าย 
อุ จจาระด า  ปัสสาวะ มี เ ลือดปน อา เ จี ยนเ ป็นเ ลือด  
เพื่อประเมินการเกิดภาวะเลือดออกท่ีมองไม่เห็นจาก
ภายนอก 
 4. ป้องกนัอุบติัเหตุหรือการกระทบกระแทกท่ีอาจ
ท าให้เสียเลือดได้ เช่น การตกเตียง หกล้ม และดูแลให้
ผูป่้วยท ากิจกรรมต่าง ๆ บนเตียง เพื่อป้องกนัการบาดเจ็บ 
ท่ีอาจน าไปสู่การเสียเลือด 
 5. ระมดัระวงัเร่ืองการฉีดยา การเจาะเลือด การให้
สารน ้ าทางหลอดเลือดด า โดยใช้เข็มขนาดเล็ก กดบริเวณ 
ท่ีฉีด 3 - 5 นาที และหลีกเล่ียงการฉีดยาเข้ากล้ามเน้ือ  
เพื่อลดการบาดเจ็บต่อหลอดเลือดและการเสียเลือดจาก
หตัถการทางการแพทย ์
 6. ให้การพยาบาลอย่างนุ่มนวลและระมัดระวัง
ไม่ให้เกิดบาดแผลต่อตัวผูป่้วย เพื่อป้องกันการบาดเจ็บ 
ท่ีอาจน าไปสู่ภาวะเลือดออกในผูป่้วยท่ีมีความผิดปกติของ
การแขง็ตวัของเลือด 
 7. ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ 
จ านวนเกล็ดเลือด, PT, PTT และ INR เพื่อประเมินความ
รุนแรงของความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือดและ  
การตอบสนองต่อการรักษา 
 8. ประเมินผิวหนังและเยื่อบุทุก 4 ชั่วโมง เพ่ือ
ตรวจสอบการเกิดจุดเลือดออก (petechiae) รอยเขียวช ้ า 
(ecchymosis) หรือกอ้นเลือด (hematoma) ซ่ึงเป็นสัญญาณ
ของความผิดปกติในการแขง็ตวัของเลือด 
 9 .  เต รียมส่วนประกอบของเ ลือดตามความ
เหมาะสมตามแผนการรักษา เช่น plasma, cryoprecipitate 
หรือ platelet concentrate เพื่อทดแทนปัจจยัการแขง็ตวัของ
เลือดท่ีขาดไปและช่วยแกไ้ขภาวะเลือดออกผิดปกติ 
 10. ให้ความรู้แก่ผู ้ป่วยและญาติเก่ียวกับอาการ
เตือนของภาวะเลือดออกผิดปกติและการดูแลเพื่อป้องกนั
การบาดเจ็บ เพื่อให้สามารถสังเกตอาการผิดปกติและ
ป้องกนัภาวะแทรกซอ้นไดอ้ยา่งทนัท่วงที 
การประเมินผล 
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 สัญญาณชีพปกติ ความดนัโลหิต 125/88 มิลลิเมตร
ปรอท MAP 100 มิลลิเมตรปรอท อตัราการเตน้ของหัวใจ 
80 คร้ัง/นาที ไม่มีภาวะเลือดออกตามร่างกาย ผิวหนงัไม่มี
รอยเขียวช ้า 
 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 5 : มีโอกาสเกิดภาวะ
ล่ิมเลือดกระจายในหลอดเลือด (DIC) เน่ืองจากภาวะ 
ติดเช้ือในกระแสเลือด 
 ข้อมูลสนับสนุน (S: Subjective data) ไม่มีอาการ
แสดงที่ชดัเจน 
 ข้อมูลสนับสนุน (O: Objective data) มีภาวะช็อก
จากการติดเช้ือในกระแสเลือด เกลด็เลือด (Platelet) เท่ากบั 
42,000 เซลลต์่อไมโครลิตร ระยะเวลาการแขง็ตวัของเลือด 
(Prothrombin time - PT) เท่ากบั17.2 วินาที ระยะเวลาการ
แข็งตัวของเลือด (Partial thromboplastin time - PTT) 
เท่ ากับ 36 .4 วินาที  อัตราส่วนการแข็งตัวของเลือด 
(International normalized ratio - INR) เท่ากบั 1.34 
 วัตถุประสงค์ทางการพยาบาล 
 เ พ่ือ ป้องกันไม่ เ กิดภาวะล่ิมเ ลือดกระจายใน 
หลอดเลือด 
 กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมินความดันโลหิตทุก 10 - 15 นาที และ
ติดตามสัญญาณชีพ ประเมินความรู้สึกตัวอย่างต่อเน่ือง 
เพื่อเฝ้าระวงัอาการแสดงของภาวะเลือดออกในสมองจาก
เกลด็เลือดต ่าซ่ึงเป็นภาวะแทรกซอ้นท่ีรุนแรงของ DIC 
 2 .  สัง เกตอาการและอาการแสดงของภาวะ
เลือดออกภายในและการไหลเวียนเลือดลดลง เช่น ปลาย
มือปลายเท้าซีด เย็น เพื่อป้องกันภาวะช็อกซ่ึงเป็นปัจจัย
กระตุน้ให้เกิดภาวะ DIC จากการกระตุน้ระบบการแข็งตวั
ของเลือดและการอกัเสบ 
 3. สังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะไม่สมดุล
ของกรด-ด่างในร่างกาย เช่น หายใจเร็วหรือช้ากว่าปกติ 
ความรู้สึกตัวเปล่ียนไป ภาวะพร่องออกซิเจน เน่ืองจาก
ภาวะ acidosis และ alkalosis เป็นปัจจยักระตุน้ท่ีท าให้เกิด 
DIC โดยส่งผลต่อการท างานของเอนไซม์ในระบบการ
แขง็ตวัของเลือด 

 4 .  ดู แลให้ ได้ รั บสารน ้ า และยา  L e v o p h e d  
4 มิลลิกรัม + 5%DW 250 มิลลิลิตรตามแผนการรักษา เพื่อ
รักษาระดบัความดนัเลือดให้เพียงพอต่อการไหลเวียนเลือด
ไปเล้ียงอวยัวะส าคัญ ลดภาวะเน้ือเย่ือขาดเลือดซ่ึงเป็น
ปัจจยักระตุน้ส าคญัของ DIC 
 5. ติดตามค่า platelet และค่าการแข็งตวัของเลือด 
ไดแ้ก่ PT, PTT และ fibrinogen level เพื่อประเมินความ
รุนแรงและการด าเนินของภาวะ DIC ซ่ึงจะแสดงถึงการใช้
ปัจจยัการแขง็ตวัของเลือดและเกลด็เลือดอยา่งมาก 
 6 .  ป ร ะ เ มิ น อ า ก า ร แ ล ะ อ า ก า ร แสด ง ข อ ง 
microvascular thrombosis เช่น ผิวหนังเยน็ ซีด ชา หรือ 
มี สีคล ้ าผิดปกติบริ เวณปลายน้ิว ปลายจมูก ปลายหู   
เพ่ือตรวจหาการเกิดล่ิมเลือดในหลอดเลือดฝอยซ่ึงเป็น
ลกัษณะส าคญัของ DIC 
 7. ติดตามค่า D-dimer และ fibrin degradation 
products (FDPs) เพื่อประเมินภาวะ fibrinolysis ท่ีเพ่ิมขึ้น 
ซ่ึงเป็นกระบวนการสลายล่ิมเลือดท่ีเกิดขึ้นในภาวะ DIC 
 8 .  ดูแลให้ได้รับส่วนประกอบของเลือดตาม
แผนการรักษา เช่น fresh frozen plasma, cryoprecipitate 
หรือ platelet concentrate เพื่อทดแทนปัจจยัการแขง็ตวัของ
เลือดและเกลด็เลือดท่ีถูกใชไ้ปในกระบวนการ DIC 
 9. หลีกเล่ียงการใชย้าท่ีมีผลต่อการท างานของเกล็ด
เลือดและการแข็งตัวของเลือด เช่น aspirin, NSAIDs  
เ พื่ อ ป้ องกันไม่ ให้ เ กิ ดภาวะ เ ลือดออกง่ า ย ซ่ึ ง เ ป็น
ภาวะแทรกซอ้นของ DIC 
 การประเมินผล 
 สัญญาณชีพปกติ ความดนัโลหิต 125/88 มิลลิเมตร
ปรอท MAP 100 มิลลิเมตรปรอท อตัราการเตน้ของหัวใจ 
80 คร้ัง/นาที หายใจ 16 คร้ัง/นาที ไม่มีจุดเลือดออกบริเวณ
ต่าง ๆ หรือรอยจ ้าตามผิวหนงั จากเลือดไปเล้ียงไม่พอ และ
มีเลือดคัง่ 
 3. การพยาบาลในระยะก่อนจ าหน่ายออกจากแผนก
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 6 : เส่ียงต่อการพลดั
ตกหกลม้เน่ืองจากมีอาการสับสนกระวนกระวาย  
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 ข้อมูลสนับสนุน (S: Subjective data)  ผูป่้วยมี
อาการสับสน กระวนกระวายบางคร้ัง 
 ข้อมูลสนับสนุน (O: Objective data) ผูป่้วยอยู่ใน
ภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแสเลือด ความรู้สึกตวัของ
กลาสโกว (Glasgow Coma Score: GCS) ได ้15 คะแนน มี
อุปกรณ์ทางการแพทยติ์ดตวัหลายชนิด เช่น สายให้สารน ้า 
สายให้ยา 
 วัตถุประสงค์ทางการพยาบาล 
 ป้องกนัไม่เกิดอุบติัเหตุการพลดัตกหกลม้ 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมินความเส่ียงต่อการพลดัตกหกลม้โดยใช้
แบบประเมิน Hendrich II และตรวจเยี่ยมอาการทุก 10 - 15 
นาที เพื่อเฝ้าระวงัอยา่งใกลชิ้ด เน่ืองจากผูป่้วยในภาวะช็อก
มีความเส่ียงต่อการเปล่ียนแปลงระดับความรู้สึกตัวจาก
ภาวะเน้ือเย่ือขาดออกซิเจน  
 2. จัดให้ผูป่้วยอยู่ในต าแหน่งท่ีพยาบาลสามารถ
มองเห็นได้ชัดเจนหรือมีผูดู้แลใกล้ชิด เพื่อให้สามารถ
ตรวจสอบสภาวะของผูป่้วยและให้การช่วยเหลือไดท้นัที
เม่ือเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์ 
 3. ให้ค  าแนะน าผูป่้วยและญาติเก่ียวกบัความเส่ียง
ต่อการพลัดตกหกล้ม การจ ากัดกิจกรรมบนเตียง และ 
ขออนุญาตญาติในการผูกยึดผูป่้วยหากจ าเป็น เพื่อสร้าง
ความร่วมมือในการดูแลและป้องกันอุบัติเหตุจากการ
ตดัสินใจท่ีไม่เหมาะสมของผูป่้วยท่ีมีการรับรู้เปล่ียนแปลง  
 4. จัดเตรียมเตียงนอนท่ีเหมาะสมกบัสภาพผูป่้วย 
ปรับระดบัเตียงให้ต ่าท่ีสุด ยกไมก้ั้นเตียงขึ้นทั้ง 2 ขา้ง และ
ล็อคลอ้เตียงเสมอ เพื่อลดโอกาสเกิดอุบติัเหตุและลดความ
รุนแรงของการบาดเจ็บหากเกิดการพลดัตกหกลม้  
 5. ตรวจสอบและยกไมก้ั้นเตียงขึ้นทุกคร้ังหลงัท า
หัตถการกับผู ้ป่วย เพื่อป้องกันการลืมและลดโอกาสท่ี
ผูป่้วยจะพลดัตกจากเตียงเม่ืออยูโ่ดยล าพงั  
 6. จัดให้พยาบาลน าส่งพร้อมพนักงานเปลขณะ
เคล่ือนยา้ยผูป่้วยออกจากห้องฉุกเฉิน ตามแนวปฏิบติัการ
เคล่ือนยา้ยผูป่้วยสีแดงภายในโรงพยาบาล เพื่อป้องกัน
อุบัติเหตุระหว่างการเคล่ือนยา้ยและให้การช่วยเหลือได้
ทนัท่วงทีหากเกิดภาวะวิกฤติ  

 7. ตรวจสอบและจัดการส่ิงแวดล้อมให้ปลอดภยั 
ก าจดัส่ิงกีดขวางและจดัเส้นทางการเคล่ือนไหวให้โล่ง เพ่ือ
ลดความเส่ียงต่อการสะดุดหรือหกลม้หากผูป่้วยพยายาม
ลุกจากเตียง  
 8. ดูแลให้ผูป่้วยได้รับการจัดท่านอนท่ีสุขสบาย
และตอบสนองความตอ้งการพ้ืนฐาน เช่น การขบัถ่าย การ
จัดการความเจ็บปวด เพื่อลดความกระวนกระวายและ
พฤติกรรมท่ีเส่ียงต่อการพลดัตกหกลม้  
 9. พิจารณาใช้อุปกรณ์ช่วยเตือน (bed alarm) หรือ
อุปกรณ์เสริมความปลอดภยัตามความเหมาะสม เพ่ือเพ่ิม
ประสิทธิภาพในการเฝ้าระวงัและป้องกนัการพลดัตกหก
ลม้  
 10. ประเมินและบนัทึกสภาวะความรู้สึกตวั ระดบั
การรับรู้ และพฤติกรรมท่ีแสดงถึงความเส่ียงต่อการพลดั
ตกหกล้มอย่างต่อเน่ือง เพื่อปรับแผนการพยาบาลให้
เหมาะสมกบัระดบัความเส่ียงท่ีอาจเปล่ียนแปลง 
 การประเมินผล 
 ผูป่้วยไม่เกิดการพลดัตกหกลม้ระหว่างเขา้รับการ
รักษา สามารถน าส่งผูป่้วยไปยงัหอผูป่้วยวิกฤติได้อย่าง
ปลอดภยั 
 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 7 : ญาติวิตกกังวล
เน่ืองจากอาการวิกฤตของผูป่้วยจากสัญญาณชีพผิดปกติ 
และแผนการรักษาของแพทย ์
 ข้อมูลสนับสนุน (S: Subjective data) ญาติแสดง
ความกังวลเก่ียวกับอาการของผู ้ป่วย ซักถามเก่ียวกับ
แผนการรักษาและพยากรณ์โรคอยา่งต่อเน่ือง 
 ข้อมูลสนับสนุน (O: Objective data) ญาติมีสีหนา้
วิตกกงัวล มีพฤติกรรมกระสับกระส่าย ไม่สามารถนั่งอยู่
น่ิงได ้มีการถามค าถามซ ้ า ๆ เก่ียวกบัอาการและการรักษา 
ผูป่้วยอยูใ่นภาวะวิกฤตจากการติดเช้ือในกระแสเลือด 
 วัตถุประสงค์ทางการพยาบาล 
 เพื่อลดความวิตกกงัวลของญาติผูป่้วย  
 กิจกรรมการพยาบาล 
 1. สร้างสัมพนัธภาพโดยการเขา้ไปพูดคุยซักถาม 
และเปิดโอกาสให้ระบายความรู้สึก รับฟังอย่างตั้ งใจ  
เพื่อประเมินระดบัความวิตกกงัวลและสร้างความไวว้างใจ 
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ซ่ึงเป็นพ้ืนฐานส าคญัในการให้การช่วยเหลือดา้นจิตใจแก่
ญาติผูป่้วย 
 2. ประเมินภาวะความวิตกกงัวลของญาติผูป่้วยจาก
สีหน้า ท่าทาง และค าบอกเล่า เพื่อประเมินระดับความ
รุนแรงของความวิตกกังวลและวางแผนการพยาบาลท่ี
เหมาะสมกบัความตอ้งการเฉพาะของญาติแต่ละราย 
 3. ให้ข้อมูลแก่ญาติเก่ียวกับภาวะการติดเช้ือใน
กระแสเลือด สาเหตุ แผนการรักษา และความกา้วหน้าใน
การรักษา โดยใชภ้าษาท่ีเขา้ใจง่าย ไม่ใชศ้พัทท์างการแพทย์
ท่ีซับซ้อน เพ่ือให้ญาติเขา้ใจสถานการณ์ท่ีเกิดขึ้น ซ่ึงช่วย
ลดความไม่แน่นอนท่ีเป็นสาเหตุหลกัของความวิตกกงัวล 
 4. เปิดโอกาสให้ญาติซักถามข้อสงสัยและตอบ
ค าถามอยา่งชดัเจน ตรงไปตรงมา เพื่อคลายความวิตกกงัวล
ท่ีเกิดจากความไม่เข้าใจหรือความไม่แน่นอนเก่ียวกับ 
การรักษา 
 5. แจง้อาการเปล่ียนแปลงและความกา้วหนา้ในการ
รักษาแก่ญาติเป็นระยะ เพ่ือให้ญาติได้รับข้อมูลท่ีเป็น
ปัจจุบนัและลดความวิตกกงัวลจากการขาดขอ้มูล 
 6. ให้ข้อมูลเก่ียวกับกฎระเบียบและขั้นตอนการ
ปฏิบัติของโรงพยาบาล รวมถึงเวลาเยี่ยม เพื่อให้ญาติ
สามารถวางแผนและมีความรู้สึกควบคุมสถานการณ์ได้
บ้าง ช่วยลดความวิตกกังวลท่ีเกิดจากความไม่คุน้เคยกบั
ส่ิงแวดลอ้ม 
 7. อธิบายเหตุผลและความจ าเป็นของการยา้ยผูป่้วย
ไปยงัหอผูป่้วยวิกฤต เพื่อให้ญาติเขา้ใจว่าเป็นการช่วยให้
ผูป่้วยไดรั้บการดูแลอย่างใกลชิ้ดและเหมาะสมกบัอาการ 
ช่วยลดความวิตกกงัวลจากการเปล่ียนแปลงแผนการรักษา 
 8. ให้การสนบัสนุนทางดา้นจิตใจ แสดงความเห็นอก
เห็นใจ และให้ก าลังใจแก่ญาติ  เ พ่ือช่วยเสริมสร้าง 
ความเขม้แข็งทางจิตใจและความสามารถในการเผชิญกบั 
ภาวะวิกฤต 
 9. อ านวยความสะดวกในการจัดการเอกสารท่ี
จ าเป็น เช่น ใบยินยอมการรักษา เอกสารทางการเงิน โดย
อธิบายวตัถุประสงค์และเน้ือหาอย่างชัดเจน เพ่ือลดความ
วิตกกงัวลจากความไม่เขา้ใจเก่ียวกบัขั้นตอนทางกฎหมาย
และการเงิน 

 10. ประสานงานกบัทีมสุขภาพอื่น ๆ เช่น นกัสังคม
สงเคราะห์ นักจิตวิทยา หรือผู ้น าทางศาสนา หากญาติ
ตอ้งการความช่วยเหลือเพ่ิมเติม เพ่ือให้ญาติไดรั้บการดูแล
ท่ีครอบคลุมและตอบสนองความตอ้งการเฉพาะบุคคล 

การประเมินผล  
 ญาติผูป่้วยมีสีหน้าและท่าทางผ่อนคลายมากขึ้น 
สามารถส่ือสารกับทีมสุขภาพได้อย่างเหมาะสม แสดง
ความเขา้ใจเก่ียวกบัอาการและแผนการรักษาของผูป่้วย ให้
ความร่วมมือในการดูแลผู ้ป่ วยและการปฏิบัติตาม
กฎระเบียบของโรงพยาบาล ไม่แสดงพฤติกรรมท่ีบ่งช้ีถึง
ความวิตกกงัวลท่ีรุนแรง 
 ปัญหาทางการพยาบาลในผูป่้วยรายน้ีได้รับการ
แก้ไข ผูป่้วยมีสัญญาณชีพคงท่ี ได้รับการดูแลต่อในหอ
ผูป่้วยวิกฤตอายุรกรรม 2 การพยาบาลท่ีไดรั้บคือ การให้
สารน ้ าทดแทน การดูแลทางเดินหายใจให้มีประสิทธิภาพ 
และประคบัประคองระบบไหลเวียนโลหิตให้อยู่ในภาวะ
สมดุล ภายใน 72 ชัว่โมงจากการติดตามกรณีศึกษา วนัท่ี 5 
พฤศจิกายน 2567 สามารถปรับลดยากระตุน้ความดนัโลหิต
ได้ สามารถหยุดให้ยากระตุ้นความดันโลหิตได้ ผูป่้วย
ตอบสนองต่อยาปฏิชีวนะ ไม่พบ SIRS Criteria แพทยไ์ด้
ยา้ยผูป่้วยไปยงัหอผูป่้วยสามญั ไดย้าปฏิชีวนะครบ 7 วนั 
ตามแผนการรักษา และอาการดีขึ้นตามล าดบั ผูป่้วยและ
ญาติมีสีหน้าคลายความกงัวล ให้ความร่วมมือในการรักษา 
รวมระยะเวลาในการรักษาอยูโ่รงพยาบาล 8 วนั ผูป่้วยกลบั
บา้นพร้อมมีนดัติดตามอาการ 2 สัปดาห์ 

สรุปผลการศึกษา 
ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด (Sepsis) เป็นภาวะ

วิกฤตท่ีเกิดจากการตอบสนองของระบบภูมิคุม้กนัต่อการ
ติดเช้ือ ซ่ึงสามารถน าไปสู่ภาวะช็อกและการลม้เหลวของ
หลายระบบอวยัวะในร่างกาย หากไม่ไดรั้บการรักษาอย่าง
รวดเร็วและเหมาะสมอาจถึงแก่ชีวิตได้ จากข้อมูลของ
โรงพยาบาลนครพิงค ์พบว่ามีจ านวนผูป่้วยท่ีเพ่ิมขึ้นอย่าง
ต่อเน่ืองตลอดระยะเวลาห้าปีท่ีผ่านมา ซ่ึงสะท้อนถึง
ความส าคัญของการรับ รู้และการจัดการกับภาวะน้ี  
กรณีศึกษาของผูป่้วยชายอาย ุ59 ปีท่ีมีภาวะช็อกจากการติด
เช้ือในกระแสเลือด (Septic Shock) ไดรั้บการวินิจฉัยและ
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รักษาตามแนวทางมาตรฐาน โดยเร่ิมตน้จากการคดักรอง
และการรักษาดว้ยการให้สารน ้ า การใชย้าปฏิชีวนะและยา 
vasopressor ตลอดจนการประเมินและเฝ้าระวังอย่าง
ใกลชิ้ด ผูป่้วยไดรั้บการดูแลโดยพยาบาลในแผนกอุบติัเหตุ
และฉุกเฉิน ซ่ึงเป็นขั้นตอนท่ีส าคญัในการช่วยให้ผูป่้วยพน้
จากภาวะวิกฤต ดงัน้ี ผูป่้วยรายน้ีมาโรงพยาบาลดว้ยอาการ
อ่อนเพลียทานไม่ได้ เดินไม่ได้ หายใจเหน่ือย สับสน 
สัญญาณชีพแรกรับที่จุดคดักรองหน้าห้องฉุกเฉิน ความดนั
โลหิต 80/53 มิลลิเมตรปรอท วดัซ ้า 78/53 มิลลิเมตรปรอท 
อตัราการหายใจ 22 คร้ังต่อนาที อตัราการเตน้ของหวัใจ 92 
คร้ังต่อนาที อุณหภูมิร่างกาย 37.7 องศาเซลเซียส ระดับ
ความอ่ิมตัวออกซิเจนในเลือดในอากาศปกติร้อยละ 90 
พยาบาลไดซ้ักประวติัและประเมินระดบัความรู้สึกตวัของ
กลาสโกว 15 คะแนน ถามตอบรู้เร่ืองแต่มีกระสับกระส่าย
เป็นบางคร้ัง รูม่านตา 3 มิลลิเมตร Capillary refill มากกว่า 
2 วินาที WBC 14,000 เซลล์ต่อไมโครลิตร Neutrophil 80 % 
Lactic acid 3.5 มิลลิโมลต่อลิตร (0.50 - 2.20) ผลเอกซเรย์
ปอดพบมีการติดเช้ือ Perihilar interstitial infiltration both 
lung ผล arterial blood gas: Mild hypoxia  PaO2 71.1 
มิลลิเมตรปรอท ไดรั้บการวินิจฉยัภาวะช็อกจากการติดเช้ือ
ในกระแสเลือด (Septic Shock) การพยาบาลท่ีไดรั้บคือ ให้
ออกซิเจนทางจมูก (cannular) 3 ลิตรต่อนาที ให้สารน ้ า
ชนิด Acetar ทางหลอดเลือดด า 2,500 มิลลิลิตร หลงัจาก
ไดรั้บสารน ้ าครบ ความดนัโลหิตต ่า78/54 มิลลิเมตรปรอท 
แพทย์มีแผนการรักษาให้ยากระตุ้นความดันโลหิต 
Norepinephrine และ Hydrocortisone ตรวจเอกซเรยป์อด
พบการติดเช้ือ มีแผนการรักษาให้ ยาปฏิชีวนะ Ceftriaxone 
2 กรัม และ Azithromycin 500 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดด า
ภายใน 1 ชั่วโมง เอกซเรยค์อมพิวเตอร์สมองปกติ ตรวจ
คล่ืนไฟฟ้าหัวใจพบคล่ืนไฟฟ้าหัวใจปกติ พร้อมทั้ ง
ประเมินสภาพผูป่้วย พยาบาลแผนกอุบติัเหตุและฉุกเฉินได้
วางแผนการพยาบาล เพื่อให้ผูป่้วยพน้ระยะวิกฤต โดยให้
การพยาบาลตามขอ้วินิจฉยัทางการพยาบาล ซ่ึงผูป่้วยไดรั้บ
การรักษาจนกระทั่งสัญญาณชีพคงท่ีในแผนกอุบัติเหตุ
ฉุกเฉิน ไดรั้บการดูแลต่อในหอผูป่้วยวิกฤตอายุรกรรม 2 
และสามารถยา้ยผูป่้วย 

ไปยงัหอผูป่้วยสามัญ  เพื่อให้ได้ยาปฏิชีวนะครบ 7 วัน  
ตามแผนการรักษา และอาการดีขึ้ นตามล าดับ  รวม
ระยะเวลาในการรักษาอยูโ่รงพยาบาล 8 วนั ผูป่้วยกลบับา้น
พร้อมมีนดัติดตามอาการ 2 สัปดาห์ จะเห็นไดว่้า การรักษา
และการพยาบาลผูป่้วยภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแส
เลือดจ าเป็นตอ้งด าเนินการอยา่งรวดเร็วและมีประสิทธิภาพ 
เ พ่ือ เ พ่ิมอัตราการรอดชี วิตและลดความ เ ส่ียงจาก
ภาวะแทรกซ้อน โดยพยาบาลมีบทบาทส าคญัในการให้
การพยาบาลและการจดัการกบัผูป่้วยในภาวะวิกฤตน้ีอย่าง
มีประสิทธิภาพ 

อภิปรายผลการวิจัย 
การศึกษากรณีผูป่้วยท่ีมีภาวะช็อกจากการติดเช้ือ

ในกระแสเลือดในคร้ังน้ี สะทอ้นให้เห็นถึงความซับซ้อน
และความท้าทายในการให้การพยาบาลผู ้ป่วยวิกฤต
เฉียบพลนั ซ่ึงต้องการการประยุกต์ใช้ความรู้ทางทฤษฎี
และแนวปฏิบติัท่ีดีท่ีสุดอย่างเป็นระบบ ในการศึกษาคร้ังน้ี
ได้ใช้กรอบแนวคิดกระบวนการพยาบาล (Nursing 
Process) ท่ีประกอบด้วย 5 ขั้นตอน คือ การประเมิน 
(Assessment) การวินิจฉัยทางการพยาบาล (Nursing 
D iag n o s i s )  การวางแผน (P lan n in g )  การปฏิบัติ  
(Implementation) และการประเมินผล (Evaluation) 
ร่วมกบัแนวคิดการดูแลแบบองคร์วม (Holistic Care) และ
หลกัการประยุกตใ์ชห้ลกัฐานเชิงประจกัษท์างการพยาบาล 
(Evidence-Based Nursing Practice) (13) ในการดูแลผูป่้วย 
อธิบายไดว่้า การใชก้รอบแนวคิดกระบวนการพยาบาลใน
การดูแลผูป่้วยภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแสเลือดมี
ความส าคญัอย่างย่ิง เน่ืองจากภาวะน้ีเป็นภาวะฉุกเฉินท่ีมี
การเปล่ียนแปลงทางพยาธิสรีรวิทยาอย่างรวดเร็วและ
ซบัซอ้น โดยเกิดจากการตอบสนองของระบบภูมิคุม้กนัต่อ
การติดเช้ือ (Dysregulated host response) ส่งผลให้เกิดการ
ท างานผิดปกติของอวัยวะหลายระบบ (Multi-organ 
d y s f u n c t ion )  และภาวะขาด เ ลือดไปเ ล้ี ยงอวัยวะ 
(Hypoperfusion) จากการศึกษาของ Shah et al.(14) ไดใ้ห้ค  า
นิยามไวใ้นแนวคิดการแบ่งระดบัโรคติดเช้ือรุนแรงคร้ังท่ี 3 
(Sepsis-3) การประเมินอย่างเป็นระบบจึงเป็นรากฐาน
ส าคญัในการวินิจฉยัภาวะน้ีให้ไดเ้ร็วท่ีสุด 
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การวินิจฉยัทางการพยาบาลในกรณีศึกษาน้ีสะทอ้น
ให้เห็นถึงความซับซ้อนของปัญหาท่ีผูป่้วยภาวะช็อกจาก
การติดเช้ือในกระแสเลือดเผชิญ โดยเฉพาะปัญหาการ
แลกเปล่ียนก๊าซท่ีบกพร่องเน่ืองจากภาวะปอดติดเช้ือ และ
ปัญหาการไหลเวียนโลหิตท่ีลดลงจากภาวะการกระจายการ
ไหลเวียนโลหิตผิดปกติ (Distributive shock) อธิบายไดว่้า 
ภาวะเหล่าน้ีเป็นผลมาจากกลไกพยาธิสรีรวิทยาของโรคติด
เ ช้ือรุนแรงท่ีท าให้ เ กิดการขยายตัวของหลอดเลือด 
(Vasodilatation) การเพ่ิมการซึมผ่านของผนงัหลอดเลือด
ฝอย (Increased capillary permeability) และการท างานของ
หัวใจท่ีลดลง (Myocardial depression)(15) ความทุกข์ทรมาน
ของผูป่้วยและครอบครัวในกรณีศึกษาน้ีสะทอ้นให้เห็นถึง
ผลกระทบทางจิตสังคมของการเจ็บป่วยอย่างฉับพลัน 
โดยเฉพาะความกงัวลจากความไม่แน่นอนเก่ียวกบัผลลพัธ์
การรักษา การประยุกต์ใชแ้นวคิดการดูแลท่ีเน้นผูป่้วยและ
ครอบครัวเป็นศูนย์กลาง (Patient and family-centered 
Care) จึงมีความส าคัญในการลดความวิตกกังวลและ
เสริมสร้างการมีส่วนร่วมในการดูแล (16) อธิบายไดว่้า การ
ให้ขอ้มูลท่ีถูกตอ้งและชดัเจนแก่ครอบครัวช่วยลดความไม่
แน่นอน และการสนับสนุนทางอารมณ์ช่วยเสริมสร้าง
กลไกการรับมือกบัความเครียด (Coping mechanism)(17) 

ปัญหาวิกฤตท่ีส าคญัท่ีพบในกรณีศึกษาน้ี ได้แก่ 
ภาวะความผิดปกติของการไหลเวียนโลหิต (Hemodynamic 
instability)  ภาวะการหายใจล้มเหลว (Respiratory 
compromise) และความเส่ียงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ต่าง ๆ เช่น ภาวะไตล้มเหลวเฉียบพลัน (Acute kidney 
injury) และภาวะเลือดแข็งตวัผิดปกติกระจายทัว่ร่างกาย 
(Disseminated intravascular coagulation) อธิบายไดว่้า การ
จดัการปัญหาเหล่าน้ีตอ้งอาศยัแนวทางการรักษาแบบครบ
ชุดภายใน 1 ชั่วโมง (Hour-1 Bundle) ของ Surviving 
Sepsis Campaign 2021 (18) ซ่ึงเน้นการให้สารน ้ า (Fluid 
resuscitation) การเร่ิมยาปฏิชีวนะภายใน 1 ชัว่โมง และการ
ใชย้ากดความดนัโลหิต (Vasopressor) เม่ือจ าเป็น การใชย้า
นอร์อิพิเนฟริน (Norepinephrine) เป็นยากระตุน้ความดนั
โลหิตแรกท่ีเลือกใช้ในกรณีศึกษาน้ีมีเหตุผลทางพยาธิ
สรีรวิทยาท่ีชัดเจน เน่ืองจากมีฤทธ์ิกระตุน้ตวัรับแอลฟา-
แอดเรอเนอร์จิก (Alpha-adrenergic) ท่ีช่วยเพ่ิมความ

ต้านทานของหลอดเลือดทัว่ร่างกาย (Systemic vascular 
resistance) และฤทธ์ิกระตุน้ตวัรับเบตา้-1 แอดเรอเนอร์จิก 
(Beta-1 adrenergic) ท่ีช่วยเสริมการท างานของหัวใจ โดย
ไม่เพ่ิมความต้องการออกซิเจนของกล้ามเน้ือหัวใจมาก
เกินไป อีกทั้งยงัสะท้อนให้เห็นถึงความส าคัญของการ
ประยุกต์ใช้การปฏิบัติบนฐานหลักฐานเชิงประจักษ์ 
(Evidence-based practice) ในการดูแลผูป่้วยภาวะช็อกจาก
การติดเช้ือในกระแสเลือด โดยเฉพาะการใชค้ะแนนเตือน
ล่วงหน้า (Early warning scores) เช่น คะแนนประเมิน
ความเส่ียงของผูป่้วยท่ีสงสัยว่ามีภาวะติดเช้ือในกระแส
เลือด (qSOFA) และคะแนน National Early Warning Score 
2 (NEWS2) ในการวินิจฉัยภาวะโรคติดเช้ือรุนแรงให้ได้
เร็วขึ้น อธิบายไดว่้า เคร่ืองมือเหล่าน้ีช่วยเพ่ิมความไวใน
การตรวจพบการเปล่ียนแปลงทางคลินิกก่อนท่ีจะเกิดการ
ทรุดตวัอย่างรุนแรง จุดเด่นในการดูแลผูป่้วยรายน้ีคือ การ
ป ร ะ ยุ ก ต์ ใ ช้ แน วท า ง ก า ร รั กษ า แบบ มีม าต รฐ าน 
(Standardized care protocol) ร่วมกบัการดูแลแบบเฉพาะ
บุคคล (Individualized care) อธิบายได้ว่า การใช้แนว
ทางการรักษาแบบครบชุดส าหรับโรคติดเช้ือรุนแรง 
(Sepsis bundle) ช่วยให้การดูแลมีความเป็นระบบและลด
ความผิดพลาด ในขณะท่ีการประเมินและปรับแผนการ
ดูแลตามสภาพผู ้ ป่ วยแต่ ละร าย ช่วยให้ ก าร ดูแล มี
ประสิทธิภาพสูงสุด(19) 

เพ่ือให้การพยาบาลผูป่้วยภาวะช็อกจากการติดเช้ือ
ในกระแสเลือดมีประสิทธิภาพมากขึ้น ควรมีการพฒันา
ระบบการดูแลแบบบูรณาการ (Integrated care system)  
ท่ีเช่ือมโยงการดูแลตั้งแต่แผนกฉุกเฉินไปจนถึงหอผูป่้วย
วิกฤต อธิบายได้ว่า การมีทีมตอบสนองต่อโรคติดเช้ือ
รุนแรง (Sepsis response team) และการใชร้ะบบแจง้เตือน
โรคติดเช้ือรุนแรงทางอิเล็กทรอนิกส์ (Electronic sepsis 
alert systems) สามารถลดเวลาในการเร่ิมการรักษาและ
ปรับปรุงผลลัพธ์ผู ้ป่วย (20)  การศึกษากรณีศึกษาน้ีเป็น
ตวัอย่างท่ีดีของการประยกุต์ใชแ้นวคิดทางการพยาบาลใน
การดูแลผู ้ป่วย วิกฤต และเ ป็นแนวทางส าหรับการ
พฒันาการดูแลผูป่้วยภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแส
เลือดให้มีประสิทธิภาพและคุณภาพมากย่ิงขึ้น โดยเน้น 
การใช้หลกัฐานเชิงประจกัษเ์ป็นฐานในการตดัสินใจและ
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การดูแลแบบองค์รวมท่ีค านึงถึงมิติทั้งทางร่างกาย จิตใจ 
และสังคมของผูป่้วยและครอบครัว ซ่ึงจะส่งผลให้ผูป่้วย
ไดรั้บการดูแลท่ีมีคุณภาพสูงสุดและมีผลลพัธ์ท่ีดีในระยะยาว 
ข้อเสนอแนะ 

จากกรณีศึกษาผู ้ป่วยรายน้ีมีภาวะช็อกจากการ 
ติดเช้ือ หากเกิดภาวะความดนัโลหิตต ่าเป็นระยะเวลานาน
จะส่งผลต่ออวยัวะส าคญัของร่างกาย ไดแ้ก่ สมอง หัวใจ 
ไต ตบั ท่ีอาจไดรั้บอนัตรายจากภาวะการขาดออกซิเจนไป
เล้ียงได ้ดังนั้นการเฝ้าระวงัและติดตามเพ่ือแก้ไขปัญหา
ดังกล่าวจึงเป็นบทบาทท่ีส าคัญของพยาบาลท่ีต้องดูแล
อยา่งใกลชิ้ด 

1. ควรมีการจดัช่องทางด่วน (FAST TRACK) ใน
การเบิกจ่ายยาส าหรับผูป่้วยท่ีอยู่ในภาวะวิกฤตฉุกเฉิน 
เพื่อลดระยะการคอยยานานช่วยลดภาวะคุกคามจากการ
ช็อกเป็นเวลานาน  

2. ควรมีการพฒันาโปรแกรมแจง้เตือนสัญญาณชีพ
ผู ้ป่วยขณะเคล่ือนย้ายภายในโรงพยาบาลเพื่อติดตาม
สัญญาณชีพของผูป่้วยเน่ืองจากผูป่้วยท่ีมีภาวะช็อกมักมี
อาการเปล่ียนแปลงอยูต่ลอดเวลาและรวดเร็ว 

3. ควรมีการให้ความรู้เร่ืองการควบคุมปัจจยัเส่ียง
ของโรคซ่ึงช่วยในการลดอัตราการเกิดโรคและท าให้
ประชาชนมีสุขภาพท่ีดี การจัดทีมเยี่ยมบ้านหลังจาก
จ าหน่ายผูป่้วยออกจากโรงพยาบาลเพื่อให้ผูป่้วยได้รับ  
การดูแลอย่างต่อเน่ืองและควบคุมปัจจัยเส่ียงท่ีท าให้ 
เกิดโรค 
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