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บทคัดย่อ 
 การศึกษากรณีศึกษาเปรียบเทียบจ านวน 2 ราย มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาเปรียบเทียบการพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจ
ล้มเหลวจากการตดิเช้ือรุนแรงของเยื่อหุม้คอช้ันลึกโพรงใต้คาง ที่เข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วยวิกฤต โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น 
 ผลการศึกษา : กรณีศึกษาทั้ง 2 ราย เป็นมีสาเหตุการติดเช้ือ จากฟันผุ ทั้ง 2 ราย แต่มีปัจจัยที่เกี่ยวข้อง รายที่ 1 ผู้สูงอายุและ
มีโรคประจ าตัวคือ เบาหวาน มีอาการอักเสบระยะเวลาหลายวัน ที่เป็นปัจจัยส่งผลให้การเกิดความรุนแรงของโรคโดยกรณีศึกษาที่ 1 ท า
ให้มีพยาธิสภาพการติดเช้ือได้ง่ายประกอบกับ สูบบุหรี่  ในขณะที่กรณีศึกษาที่ 2 ไม่มี มีโรคประจ าตัว แต่มีพฤติกรรมการสูบบุหรี่
ปริมาณมากถึง20 มวน/วัน  ผู้ป่วยทั้ง 2 ราย มาโรงพยาบาลด้วยอาการหอบเหนื่อยรายแรก มีไข้สูง รายที่2 ไม่มีไข้ และยาปฏิชีวนะราย
ที่1ได้รับยา Augmentin 1.2 กรัมฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า ทุก 8 ช่ัวโมง ได้รับยาปฏิชีวนะClindamycin600 มิลลิกรัม ฉีดเข้าทาง
หลอดเลือดด า ทุก 8 ช่ัวโมง  รายที่ 2ได้รับยา Augmentin 1.2 กรัมฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า ทุก 8 ช่ัวโมง  ได้รับการช่วยหายใจฉุกเฉิน
ด้วยวิธีแบบAwake tracheal stylet Video laryngoscopeประเมิน ทางเดินหายใจผ่านVideo laryngoscope ผ่านการพ่นยาชาในช่อง
ปาก LA 10% lidocaine  spayโดยทีมวิสัญญีและศัลยแพทย์ หู คอ จมูก ที่ห้องฉุกเฉิน ทั้ง 2ราย ตามหลัก FASTHUG and BANDAIDS 
ค าส าคัญ: ภาวะหายใจล้มเหลวจากการติดเช้ือรุนแรงของเยื่อหุ้มคอช้ันลึกโพรงใต้คาง, การพยาบาล 
 

Abstract 
 The purpose of this comparative case study of 2 cases was to study and compare nursing care of patients with 
respiratory failure caused by severe infection of the deep cervical membrane beneath the chin. who were admitted 
to the intensive care unit Sirindhorn Hospital Khon Kaen Province. 
 Results: Both case studies were caused by infection from tooth decay, but there were related factors. Case 1 
was an elderly person and had a congenital disease, namely diabetes, and had symptoms of inflammation for several 
days. That is a factor that results in the severity of the disease. Case study 1 has pathology and is easily infected along 
with smoking, while case study 2 does not have any congenital disease. But they had the habit of smoking up to 20 
cigarettes/day. Both patients came to the hospital with symptoms of shortness of breath, the first with a high fever, the 
second with no fever, and the first with antibiotics. The first received Augmentin 1.2 grams as an injection. Intravenously 
every 8 hours, received the antibiotic Clindamycin 600 milligrams, injected intravenously every 8 hours. The second 
person received Augmentin 1.2 grams, injected intravenously every 8 hours, received emergency ventilation using the 
Awake tracheal stylet Video method. laryngoscope assessment Respiratory tract via video laryngoscope through 
intraoral anesthesia LA 10% lidocaine spay by a team of anesthesia and ear, nose, and throat surgeons at the emergency 
room for both cases according to FASTHUG and BANDAIDS principles. 
Keyword: Respiratory failure due to severe infection of the deep cervical membrane, nursing care 
 

                                                           
1 พยาบาลวิชาชีพช านาญการ โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น 
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บทน า 

 โรงพยาบาลสิริธร เริ่มท าการผ่าตัด เมื่อปีพ.ศ. 
2557 และได้ท าการพัฒนาทีมที่ดูแลผู้ป่วย ทางด้าน
ต่างๆเพ่ิมมากขึ้น เป็นการผ่าตัดยุ่งยากซับซ้อนและใช้
เทคโนโลยีชั้นสูง โดยเราเป็นโรงพยาบาล ขนาด M 1 
ที่ รับส่ งต่อดูแลโรงพยาบาลทางโซนใต้ดั งนี้  มี
โรงพยาบาล บ้านไผ่, โรงพยาบาลชนบท,  โรงพยาบาล 
แวงใหญ่, โรงพยาบาล แวงน้อย, โรงพยาบาลพล ,
โรงพยาบาลหนองสองห้อง,โรงพยาบาลโนนศิลา, 
โรงพยาบาลโคกโพธิ์ชัย , โรงพยาบาลมัญจาคีรี  
โรงพยาบาลพระยืน,ปัจจุบันมีนโยบายรับโรงพยาบาล
โซนกลางของจังหวัดขอนแก่น ซึ่งสามารถท าผ่าตัด
ช่วยแบ่งภาระโรงพยาบาลใหญ่ๆในจังหวัดขอนแก่นได้ 
โดยที่มีความพร้อมของแพทย์เฉพาะทางเพ่ิมขึ้นรวมถึง
ศัลยกรรม หู คอ จมูก  เวชศาสตร์วิกฤตฉุกเฉิน มีหอ
ผู้ป่วยวิกฤติ ICUรวม  และทีมวิสัญญี ทีมผ่าตัด ที่มี
ประสบการณ์จ านวนผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล้มเหลว 
จากการติดเชื้อเนื้อเยื่อชั้นลึก ที่เพ่ิมขึ้นในแต่ละปี  ปี 
2559-2565 จ านวน 3 ,5 5,7,5,6,7ตามล าดับ และมี
ผู้ป่วยที่เกิด Cardiac Arrest ท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิต1 
ราย พยาบาลหอผู้ป่วยวิกฤต จึงต้องมีความรู้ให้ทันกับ
เทคโนโลยีและวิทยาการใหม่ๆที่ เปลี่ยนแปลง มี  
ความรู้ สามารถปฏิบัติการพยาบาลอย่างเหมาะสม  มี
ประสิทธิภาพให้เกิดความปลอดภัยสูงสุดแก่ผู้ป่วย 
 จากความส าคัญดังกล่าว ผู้ศึกษาจึงมีความ
สนใจในการศึกษาเรื่องการพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะ
หายใจล้มเหลวจากการติดเชื้อรุนแรงของเยื่อหุม้คอชัน้
ลึกโพรงใต้คาง ที่เข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วยวิกฤต 
โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น เพ่ือพัฒนา
รูปแบบการจัดบริการพยาบาลผู้ป่วยภาวะหายใจ
ล้มเหลวจากการติดเชื้อรุนแรง  ในกลุ่มงานการ
พยาบาลผู้ป่วยวิกฤต ต่อไป 
 
วิธีการศึกษา 
 เป็นการศึกษาข้อมูลรายกรณี (Case study) 
เปรียบเทียบการพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจ
ล้มเหลวจากการติดเชื้อรุนแรงของเยื่อหุ้มคอชั้นลึก

โพรงใต้คาง ที่ เข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วยวิกฤต 
โรงพยาบาลสิรินธร จังหวัดขอนแก่น ตามหลัก 
FASTHUG and BANDAIDS ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย 
 Feeding: เริ่ม feed ให้เร็วที่สุด 
 Analgesia: ประเมินความปวดให้ ได้ และ
ควบคุมให้ได้ 
 Sedation: การให้ยาระงับประสาท 
 Thromboembolic prevention: การป้องกัน
การเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือดด า 
 Head of the bed evaluation: การปรับเตียง
ให้หัวสูง 
 Stress ulcer prophylaxis: การให้ยาป้องกัน
เลือดออกในกระเพาะอาหาร 
 Glucose control: ควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดให้อยู่ในช่วง 80-200 mg% 
 Bowels address; ดูแลเรื่องการขับถ่ายเพ่ือลด
ของเสียคั่ง 
 Increased daily activity: ส่ ง เ ส ริ ม ก า ร
เคลื่อนไหว 
 Night time rest : ดูแลเรื่องการนอนหลับ 
 Disability prevention and discharge 
planning : การป้องกันโรคแทรกซ้อนและการวางแผน
จ าหน่าย 
 Aggressive alveolar maintenance : การปก
คลุมถุงลมในปอด 
 Infection prevention : การป้องกันการติด
เชื้อ 
 Delirium assessment and treatment : การ
ประเมินและการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน 
 Skin and spiritual care : การดูแลผิวหนังและ
การดูแลมิติจิตวิญญาณ 
 ร่วมกับ  
  1.การประเมินภาวะสุขภาพ (Assessment) 
 2. การวินิจฉัย ทางการพยาบาล (Nursing 
diagnosis)  
 3. การวางแผนการพยาบาล (Planning) 
 4. การปฏิบัติการพยาบาล (Implementation) 
 5. การประเมินผลการพยาบาล (Evaluation) 
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ควบคุมให้ได้ 
 Sedation: การให้ยาระงับประสาท 
 Thromboembolic prevention: การป้องกัน
การเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือดด า 
 Head of the bed evaluation: การปรับเตียง
ให้หัวสูง 
 Stress ulcer prophylaxis: การให้ยาป้องกัน
เลือดออกในกระเพาะอาหาร 
 Glucose control: ควบคุมระดับน้ าตาลใน
เลือดให้อยู่ในช่วง 80-200 mg% 
 Bowels address; ดูแลเรื่องการขับถ่ายเพ่ือลด
ของเสียคั่ง 
 Increased daily activity: ส่ ง เ ส ริ ม ก า ร
เคลื่อนไหว 
 Night time rest : ดูแลเรื่องการนอนหลับ 
 Disability prevention and discharge 
planning : การป้องกันโรคแทรกซ้อนและการวางแผน
จ าหน่าย 
 Aggressive alveolar maintenance : การปก
คลุมถุงลมในปอด 
 Infection prevention : การป้องกันการติด
เชื้อ 
 Delirium assessment and treatment : การ
ประเมินและการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน 
 Skin and spiritual care : การดูแลผิวหนังและ
การดูแลมิติจิตวิญญาณ 
 ร่วมกับ  
  1.การประเมินภาวะสุขภาพ (Assessment) 
 2. การวินิจฉัย ทางการพยาบาล (Nursing 
diagnosis)  
 3. การวางแผนการพยาบาล (Planning) 
 4. การปฏิบัติการพยาบาล (Implementation) 
 5. การประเมินผลการพยาบาล (Evaluation) 

 
ผลการศึกษา 
 
ตารางที ่1 เปรียบเทียบข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลจากการประเมินแบบแผนทางด้านสุขภาพ 

ข้อวินิจฉัย กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 
1.เสีย่งต่อภาวะหายใจ
ล้มเหลวจาก 
พยาธิสภาพของโรค 
 
 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.จัดท่านอนศีรษะสูง 30-45 องศาเพื่อให้ปอดขยายตัวจา
กัดการเคลื่อนไหวท่ีไม่จาเป็นเพื่อลด 
งานการหายใจ 
2.วัดและบันทึกPR-BP-RRทุก 15 นาที 4 ครั้ง30 นาที 2 
ครั้ง และทุกชั่วโมง เมื่อพบว่า 
สัญญาณชีพคงท่ี ประเมินลักษณะการหายใจและอาการ 
cyanosis 
3.ประเมินระดับความรู้สึกตัว รูม่านตา อาการปลายมือ
ปลายเท้าเขยีวซีดทุกชั่วโมง 
4.ดูแลให้ยาตามแผนการรกัษาเพื่อช่วยให้ทางเดินหายใจ
ขยายและมีระบายอากาศได้เพียงพอและให้ยาทางหลอด
เลือดด า                  
Dexamethasone 8 mg IV Stat then 4 mgทุก 8 ชม. 
Berodual (1:3) NB จานวน 3 dose 
บันทึกและติดตามหลังผู้ป่วยได้รับยา 
5.ฟังปอดประเมินเสียงหายใจท่ีผิดปกติ เช่นลักษณะ
เสมหะอาการหายใจลาบากทุก 
2 ชั่วโมง ประเมินเสยีงหายใจท่ีเบาลงแสดงถึงการมีลม
เข้า-ออกปอดได้น้อย 
6.ตรวจวัดและบันทึกค่า O2 sat ≥92%% ตาม 
แผนการรักษา 
7.ประเมินสีผิวอาการเขยีวคล้าทุก 1ชั่วโมงเพราะแสดงถึง
ภาวะเน้ือเยื่อส่วนปลายขาดออกซิเจน 
8..ได้รับใส่แผนการใส่ท่อช่วยหายใจชนิดให้คนไข้รู้สึกตัว
Awake tracheal stylet Video laryngoscopeผ่านการ
พ่นยาชาในช่องปาก LA 10% lidocaine  spay 3 puff 3  
ครั้ง ใส่ET -tube ขนาด 7.0  ลึก 23 เซนติเมตร.ได้ยา
ระงับปวด fentanyl 100mcg 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.จัดท่านอนศีรษะสูง 30-45 องศาเพื่อให้ปอดขยายตัวจา
กัดการเคลื่อนไหวท่ีไม่จาเป็นเพื่อลดงานการหายใจ 
2.วัดและบันทึกPR-BP-RRทุก 15 นาที 4 ครั้ง30 นาที 2 
ครั้ง และทุกชั่วโมง เมื่อพบว่า 
สัญญาณชีพคงท่ี ประเมินลักษณะการหายใจและอาการ 
cyanosis 
3.ประเมินระดับความรู้สึกตัว รูม่านตาอาการปลายมือ
ปลายเท้าเขยีวซีดทุกชั่วโมง 
4.ดูแลให้ยาตามแผนการรกัษาเพื่อช่วยให้ทางเดินหายใจ
ขยายและมีระบายอากาศได้ 
เพียงพอและให้ยาทางหลอดเลอืดด าDexamethasone 
10mg IV Stat, Berodual(1:3) NB จานวน 3 dose 
บันทึกและติดตามหลังผู้ป่วยได้รับยา 
5.ฟังปอดประเมินเสียงหายใจท่ีผิดปกติ เช่นwheezing 
Crepitation สังเกตอาการไอ 
ลักษณะเสมหะอาการหายใจลาบากทุก2 ชั่วโมง ประเมิน
เสียงหายใจท่ีเบาลงแสดง 
ถึงการมีลมเข้า-ออกปอดได้น้อย 
6. ตรวจวัดและบันทึกค่า O2 sat ≥92%%ตามแผนการ
รักษา 
7.ประเมินสีผิวอาการเขยีวคล้าทุก 4 ชั่วโมงเพราะแสดงถึง
ภาวะเน้ือเยื่อส่วนปลายขาดออกซิเจน 
8.ใส่แผนการใส่ท่อช่วยหายใจชนิดให้คนไข้รู้สึกตัวAwake 
tracheal stylet Video laryngoscopeผ่านการพ่นยาชา
ในช่องปาก LA 10% lidocaine  spay 4 puff 3  ครั้งใส ่
ET -tube ขนาด 7.5  ลึก 23 เซนติเมตร.ได้ยาระงับปวด 
fentanyl 100mcg 

2 . ผู้ป่วยมีภาวะเน้ือเยื่อ
พร่อง 
ออกซิเจน 
เน่ืองจากประสิทธิภาพ 
แลกเปลีย่นก๊าซลดลง 
 
 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.สังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะ 
ร่างกายพร่องออกซิเจนคือความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง
กระสับกระส่ายสับสนหายใจแรง 
และเร็วหรือหายใจลาบากหัวใจเต้นเร็ว ผิดจังหวะความ
ดันโลหิตสูงในช่วงแรก เหงือ่ออก 
ผิวชื้น ริมฝีปากและปลายมือปลายเท้า ซีด เย็น 
เขียว หยุดหายใจ 
2.ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาตามแผนการรกัษา 
Dexamethasone 8 mg 
IV Stat then 4 mg ทุก 8 ชม. Berodual (1:3)NB จาน
วน 3 dose then Berodual 1NB ทุก 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.สังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะ 
ร่างกายพร่องออกซิเจนคือความรู้สึกตัว 
เปลี่ยนแปลงกระสับกระส่ายสับสนหายใจ 
แรงและเร็วหรอืหายใจลาบากหัวใจเต้นเร็ว 
ผิดจังหวะความดันโลหิตสูงในช่วงแรก เหงื่อออก ผิวชื้น 
ริมฝีปากและปลายมอืปลายเท้า 
ซีด เย็นเขียว หยุดหายใจ 
2.ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาตามแผนการรกัษ
Dexamethasone 10 mg IV Stat then OD. 
Berodual(1:3) NB จานวน 3 dose then Berodual 
1NB ทุก 4 ชั่ว โ ม ง  
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ตารางที ่1 เปรียบเทียบข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลจากการประเมินแบบแผนทางด้านสุขภาพ 
ข้อวินิจฉัย กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 

4 ชั่วโมง  
3.จัดท่านอนศีรษะสูง 30-45 องศาเพื่อให้ปอดขยายตัว 
4 . สอนการหายใจและการไอให้มีประสทิธิภาพโดยการ
หายใจเข้าออกติดต่อกัน 2-3 ครั้งแล้วกลั่นหายใจแล้วจึง
ค่อยไอเพื่อช่วย 
ให้เสมหะขับเคลื่อนออกมาได้ดีขึ้น 
5..หลังได้รับยาและการพยาบาลตามแผนการรกัษาอาการ
หายใจหอบลดลง  on O2 T-piece 10 LPM หายใจได้เอง 
และOFF Et tube ได้ RR=16-20 ครั้งตอ่นาที 
6.ปลายมือปลายเท้าไม่เขียว O2 
saturation 97-99% 

ติดตามประเมินอาการเปลีย่นแปลงอยา่งใกล้ชิด  
3.จัดท่านอนศีรษะสูง 30-45 องศาเพื่อให้ปอดขยายตัว                                                      
4.ส อ น ก า ร ห า ย ใ จ แ ล ะ ก า ร ไ อ อ ย่า ง มประ
สิทธิภาพโดยการหายใจเข้าออกติดต่อกนั 2-3 ครั้งแล้ว
กลั่นหายใจแล้วจงึ 
ค่อยไอเพื่อช่วยให้เสมหะขับเคลื่อนออกมาได้ดีขึ้น 
5..หลังได้รับยาและการพยาบาลตามแผนการรกัษาอาการ
หายใจหอบลดลง on O2 T-piece 10 LPM หายใจได้เอง 
และOFF Et tube ได้ RR=14-20 ครั้งตอ่นาที 
 6.ปลายมือปลาย เท้าไม่ซีด เขียว O2saturation 98-
100% 

3.มีการติดเชื้อในระบบ
ทางเดิน 
หายใจส่วนต้น 
 
 
 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.ล้างมือก่อนและหลังใหก้ารพยาบาลทุกครั้ง 
2.วัดอุณหภูมิร่างกายเพื่อประเมินภาวะไข้ทุก 4 
ชั่วโมงและบันทึกข้อมูล 
3.ดูแลให้ยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา ได้แก่ยา 
Augmentin 1.2 กรัมฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า ทุก 8 
ชั่วโมง ได้รับยาปฏิชีวนะ  
, Clindamycin600mg IV ทุก8 ชั่วโมง  
4.สังเกตอาการอาการแสดงอื่น เช่น อ่อนเพลียระดับความ
รู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง ถ้าผิดปกติ 
รายงานแพทย ์
5.ดูแลความสะอาดในช่องปากทุกครัง้หลังบ้วน 
เสมหะและน้าลายเพื่อช่วยลดการติดเชือ้ในช่องปาก 
6.ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับน้าอย่างเพียงพอ เพื่อช่วย 
ให้ผู้ป่วยสามารถขับเสมหะออกได ้
7.สังเกตลักษณะเสมหะ สี กลิ่น ติดตามผลHemoculture
ท้ัง 2ขวด ผลตรวจ No growth after 24 hrs 
8.เช็ดตัวลดไข้ หลังเช็ดตัวดูแลให้สวมใส่เสื้อผ้า 
ท่ีแห้ง สะอาด เพื่อช่วยให้มีความสุขสบาย  
1.วัดอุณหภูมิร่างกายลดลง 36-37ºC ใน 24 ชั่วโมง 
2.SOS Score<2 หลัง Admit วันท่ี 3 
3.ปัสสาวะปกติ/รู้สึกตัวด ี

กิจกรรมการพยาบาล 
1.ล้างมือก่อนและหลังใหก้ารพยาบาลทุกครั้ง 
2.วัดอุณหภูมิร่างกายเพื่อประเมินภาวะไข้ทุก 
4 ชั่วโมงและบันทึกข้อมูล 
3.ดูแลให้ยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา 
ได้แก่ ยา Augmentin 1.2 กรัมฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า 
ทุก 8 ชั่วโมง ได้รับยาปฏิชีวนะ  
ประเมินและเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนของยา 
4.สังเกตอาการการแสดงอื่นๆเช่น 
อ่อนเพลีย ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลงถ้าผิดปกติ
รายงานแพทย ์
5.ดูแลความสะอาดในช่องปากทุกครัง้หลังบ้วนเสมหะและ
น้าลายเพื่อช่วยลดการตดิเชือ้ในช่องปาก 
6.ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับน้าอย่างเพียงพอเพื่อช่วยให้ผู้ป่วย
สามารถขับเสมหะออกได ้
7.สังเกตเสมหะ สี กลิ่น ติดตามผล Hemocultureท้ัง 2
ขวด ผลตรวจ No growth after 24 hrs 
8.เช็ดตัวลดไข้ หลังเช็ดตัวดูแลให้สวมใส่เสื้อผ้าท่ีแห้ง 
สะอาด เพื่อช่วยให้มีความสุขสบาย 
1.วัดอุณหภูมิร่างกาย ไม่มีไข้ 
2.ปัสสาวะปกติ/รู้สึกตัวด ี
 

4 .มีภาวะ Shock เน่ืองจาก
การติดเชื้อในร่างกาย 
(กรณีศึกษาท่ี 1) หรอื เสี่ยง
ต่ออันตรายจากการติดเชือ้
ในร่างกาย (กรณีศึกษาท่ี 2) 
 
 
 
 
 
 
 

กิจกรรมการพยาบาล  
1. ประเมินอาการ SOS scores อย่างตอ่เน่ือง เพื่อเฝ้า
ระวังอาการทรุดลงของผู้ป่วยและการเกดิภาวะกลุ่มอาการ
การท าหน้าท่ีผิดปกติของหลายอวัยวะ (Multiple Organ 
Dysfunction Syndrome: MODS)  
2. ให้การพยาบาลโดยยึดหลกั Aseptic technique ล้าง
มือตามหลัก 5 moments  
3. ดูแลให้ยาปฏิชีวนะและยาต้านไวรัสตามแผนการรักษา   
4. เพื่อป้องกัน Phlebitis โดยประเมินอาการบวมแดงหรอื
มีส่ิงคิดหลั่งซึมบริเวณ IV site  
5. การดูแล Foley’s Catheter ตามหลัก Catheter-
associated urinary tract infections (CAUTI) โดยดูแล

กิจกรรมการพยาบาล  
1. ประเมินอาการ SOS scores อย่างตอ่เน่ือง เพื่อเฝ้า
ระวังอาการทรุดลงของผู้ป่วยและการเกดิภาวะกลุ่มอาการ
การท าหน้าท่ีผิดปกติของหลายอวัยวะ (Multiple Organ 
Dysfunction Syndrome: MODS)21  
2. ให้การพยาบาลโดยยึดหลกั Aseptic technique ล้าง
มือตามหลัก 5 moments 
3. ดูแลให้ยาปฏิชีวนะและยาต้านไวรัสตามแผนการรักษา   
4. การดูแล Foley’s Catheter ตามหลัก Catheter-
associated urinary tract infections (CAUTI) โดยดูแล
ไม่ให้สายหักพับหรืองอ จัดถุงปัสสาวะให้อยู่ต่ ากว่า
กระเพาะปัสสาวะแขวนให้สูงจากพื้นและอยูใ่นระบบปิด 
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ตารางที ่1 เปรียบเทียบข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลจากการประเมินแบบแผนทางด้านสุขภาพ 
ข้อวินิจฉัย กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 

4 ชั่วโมง  
3.จัดท่านอนศีรษะสูง 30-45 องศาเพื่อให้ปอดขยายตัว 
4 . สอนการหายใจและการไอให้มีประสทิธิภาพโดยการ
หายใจเข้าออกติดต่อกัน 2-3 ครั้งแล้วกลั่นหายใจแล้วจึง
ค่อยไอเพื่อช่วย 
ให้เสมหะขับเคลื่อนออกมาได้ดีขึ้น 
5..หลังได้รับยาและการพยาบาลตามแผนการรกัษาอาการ
หายใจหอบลดลง  on O2 T-piece 10 LPM หายใจได้เอง 
และOFF Et tube ได้ RR=16-20 ครั้งตอ่นาที 
6.ปลายมือปลายเท้าไม่เขียว O2 
saturation 97-99% 

ติดตามประเมินอาการเปลีย่นแปลงอยา่งใกล้ชิด  
3.จัดท่านอนศีรษะสูง 30-45 องศาเพื่อให้ปอดขยายตัว                                                      
4.ส อ น ก า ร ห า ย ใ จ แ ล ะ ก า ร ไ อ อ ย่า ง มประ
สิทธิภาพโดยการหายใจเข้าออกติดต่อกนั 2-3 ครั้งแล้ว
กลั่นหายใจแล้วจงึ 
ค่อยไอเพื่อช่วยให้เสมหะขับเคลื่อนออกมาได้ดีขึ้น 
5..หลังได้รับยาและการพยาบาลตามแผนการรกัษาอาการ
หายใจหอบลดลง on O2 T-piece 10 LPM หายใจได้เอง 
และOFF Et tube ได้ RR=14-20 ครั้งตอ่นาที 
 6.ปลายมือปลาย เท้าไม่ซีด เขียว O2saturation 98-
100% 

3.มีการติดเชื้อในระบบ
ทางเดิน 
หายใจส่วนต้น 
 
 
 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.ล้างมือก่อนและหลังใหก้ารพยาบาลทุกครั้ง 
2.วัดอุณหภูมิร่างกายเพื่อประเมินภาวะไข้ทุก 4 
ชั่วโมงและบันทึกข้อมูล 
3.ดูแลให้ยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา ได้แก่ยา 
Augmentin 1.2 กรัมฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า ทุก 8 
ชั่วโมง ได้รับยาปฏิชีวนะ  
, Clindamycin600mg IV ทุก8 ชั่วโมง  
4.สังเกตอาการอาการแสดงอื่น เช่น อ่อนเพลียระดับความ
รู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง ถ้าผิดปกต ิ
รายงานแพทย ์
5.ดูแลความสะอาดในช่องปากทุกครัง้หลังบ้วน 
เสมหะและน้าลายเพื่อช่วยลดการติดเชือ้ในช่องปาก 
6.ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับน้าอย่างเพียงพอ เพื่อช่วย 
ให้ผู้ป่วยสามารถขับเสมหะออกได ้
7.สังเกตลักษณะเสมหะ สี กลิ่น ติดตามผลHemoculture
ท้ัง 2ขวด ผลตรวจ No growth after 24 hrs 
8.เช็ดตัวลดไข้ หลังเช็ดตัวดูแลให้สวมใส่เสื้อผ้า 
ท่ีแห้ง สะอาด เพื่อช่วยให้มีความสุขสบาย  
1.วัดอุณหภูมิร่างกายลดลง 36-37ºC ใน 24 ชั่วโมง 
2.SOS Score<2 หลัง Admit วันท่ี 3 
3.ปัสสาวะปกติ/รู้สึกตัวด ี

กิจกรรมการพยาบาล 
1.ล้างมือก่อนและหลังใหก้ารพยาบาลทุกครั้ง 
2.วัดอุณหภูมิร่างกายเพื่อประเมินภาวะไข้ทุก 
4 ชั่วโมงและบันทึกข้อมูล 
3.ดูแลให้ยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา 
ได้แก่ ยา Augmentin 1.2 กรัมฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า 
ทุก 8 ชั่วโมง ได้รับยาปฏิชีวนะ  
ประเมินและเฝ้าระวงัภาวะแทรกซ้อนของยา 
4.สังเกตอาการการแสดงอื่นๆเช่น 
อ่อนเพลีย ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลงถ้าผิดปกติ
รายงานแพทย ์
5.ดูแลความสะอาดในช่องปากทุกครัง้หลังบ้วนเสมหะและ
น้าลายเพื่อช่วยลดการตดิเชือ้ในช่องปาก 
6.ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับน้าอย่างเพียงพอเพื่อช่วยให้ผู้ป่วย
สามารถขับเสมหะออกได้ 
7.สังเกตเสมหะ สี กลิ่น ติดตามผล Hemocultureท้ัง 2
ขวด ผลตรวจ No growth after 24 hrs 
8.เช็ดตัวลดไข้ หลังเช็ดตัวดูแลให้สวมใส่เสื้อผ้าท่ีแห้ง 
สะอาด เพื่อช่วยให้มีความสุขสบาย 
1.วัดอุณหภูมิร่างกาย ไม่มีไข้ 
2.ปัสสาวะปกติ/รู้สึกตัวด ี
 

4 .มีภาวะ Shock เน่ืองจาก
การติดเชื้อในร่างกาย 
(กรณีศึกษาท่ี 1) หรอื เสี่ยง
ต่ออันตรายจากการติดเชือ้
ในร่างกาย (กรณีศึกษาท่ี 2) 
 
 
 
 
 
 
 

กิจกรรมการพยาบาล  
1. ประเมินอาการ SOS scores อย่างตอ่เน่ือง เพื่อเฝ้า
ระวังอาการทรุดลงของผู้ป่วยและการเกดิภาวะกลุ่มอาการ
การท าหน้าท่ีผิดปกติของหลายอวัยวะ (Multiple Organ 
Dysfunction Syndrome: MODS)  
2. ให้การพยาบาลโดยยึดหลกั Aseptic technique ล้าง
มือตามหลัก 5 moments  
3. ดูแลให้ยาปฏิชีวนะและยาต้านไวรัสตามแผนการรักษา   
4. เพื่อป้องกัน Phlebitis โดยประเมินอาการบวมแดงหรอื
มีส่ิงคิดหลั่งซึมบริเวณ IV site  
5. การดูแล Foley’s Catheter ตามหลัก Catheter-
associated urinary tract infections (CAUTI) โดยดูแล

กิจกรรมการพยาบาล  
1. ประเมินอาการ SOS scores อย่างตอ่เน่ือง เพื่อเฝ้า
ระวังอาการทรุดลงของผู้ป่วยและการเกดิภาวะกลุ่มอาการ
การท าหน้าท่ีผิดปกติของหลายอวัยวะ (Multiple Organ 
Dysfunction Syndrome: MODS)21  
2. ให้การพยาบาลโดยยึดหลกั Aseptic technique ล้าง
มือตามหลัก 5 moments 
3. ดูแลให้ยาปฏิชีวนะและยาต้านไวรัสตามแผนการรักษา   
4. การดูแล Foley’s Catheter ตามหลัก Catheter-
associated urinary tract infections (CAUTI) โดยดูแล
ไม่ให้สายหักพับหรืองอ จัดถุงปัสสาวะให้อยู่ต่ ากว่า
กระเพาะปัสสาวะแขวนให้สูงจากพื้นและอยูใ่นระบบปิด 

ตารางที ่1 เปรียบเทียบข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลจากการประเมินแบบแผนทางด้านสุขภาพ 
ข้อวินิจฉัย กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 

 
 
 

ไม่ให้สายหักพับหรืองอ จัดถุงปัสสาวะให้อยู่ต่ ากว่า
กระเพาะปัสสาวะแขวนให้สูงจากพื้นและอยูใ่นระบบปิด 
สังเกตและบันทึกลักษณะปัสสาวะ และดูแลท าความ
สะอาดบรเิวณอวัยวะเพศของผู้ป่วยทุกเช้า-เย็น  
6. ดูแลให้สารน้ าทางหลอดเลือดด าอย่างเพียงพอตาม
แผนการรักษา 
7. ยากลุ่ม Vasopressor เช่นNorepinephrine 4mg + 
D5W 100 ml IV 5ml/hr titrate ถึง 75 ml/hr เพื่อเพิ่ม
ระดับความดันโลหิต ให้มีค่า MAP > 65 มม.ปรอท ช่วย
ให้หลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบตัว ซ่ึงเป็นยา high alert 
drug จ าเป็นต้องบริหารยาผ่านทาง infusion pump และ
เฝ้าระวังและติดตามอาการเปลีย่นแปลงของผู้ป่วยใน
ระหว่างการให้ยา  
9. สังเกตและบันทึกสารน้ าเข้าออก หาก urine output < 
0.5 ml/kg/hr ภายใน 4 ชั่วโมงให้รายงานแพทย์ทันที 
ประเมินผล  
กรณีศึกษาที่1 Norepinephrine 12mg +ครั้งเดียวท่ีใน
ห้องผ่าตัด, EKG show  sinus 86-100/min รู้สึกตัวดี
สัญญาณชีพ BT 36.7 C 
SOS scores 2-3 คะแนน 
urine output 30 ml/kg/hrรู้สึกตัวดี  

สังเกตและบันทึกลักษณะปัสสาวะ และดูแลท าความ
สะอาดบรเิวณอวัยวะเพศของผู้ป่วยทุกเช้า-เย็น  
5. ดูแลให้สารน้ าทางหลอดเลือดด าอย่างเพียงพอตาม
แผนการรักษา 
6. สังเกตและบันทึกสารน้ าเข้าออก หาก urine output < 
0.5 ml/kg/hr ภายใน 4 ชั่วโมงให้รายงานแพทย์ทันที  
ประเมินผล  
กรณีศึกษาที่2 ผู้ป่วยไม่มีอาการแสดงของภาวะช็อก
รู้สึกตัวดี สัญญาณชีพ BT 36.7 C PR = 70-80/min RR 
= 16-20/min Bp= 120/68 mmhg อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
SOS score 0 คะแนน ระดับความรู้สึกตัวปกติ WBC อยู่
ในค่าปกต ิurine output 50 ml/kg/hr 
 

5. เสี่ยงตอ่ภาวะไม่สมดุล
ของน้า สารอาหาร 
และเกลือแร่ เนือ่งจาก
รับประทาน 
อาหารเองไม่ได้ 
ข้อมูลสนับสนุน 
O: .1 ผู้ป่วยสูญเสียน้ าจาก
การหายใจเหน่ือยหอบ 
2. ใส่ท่อช่วยหายใจ ET 
tube ให้อาหารทางสายยาง 
3. ไม่สามารถรับประทาน
อาหารและน้า 
ทางปากได ้
วัตถุประสงค ์
มีความสมดุลของสารน้า 
สารอาหาร 
และเกลือแร่ 
 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินสภาพร่างกายของผู้ป่วย สงัเกตอาการไม่สมดุล
ของน้าและเกลือแร่ เช่นหอบเหน่ือย 
จากการกรดด่าง การติดต่อของผิวหนังไม่มีริมฝีปากแห้ง 
เหงื่อออกมาก 
2. ดูแลได้รับสารตามแผนการรักษา Control ด้วย 
Infection pump 
3. ดูแลให้อาหารเหลวทางสายยาง Blendura (1.2: 1) 300 
ml น้าตาม 50 ml x 4 feed น้า 
ระหว่างมอีาการ 100 ml รักษาความสะอาดสายยางโดย
ให้น้าตามหลังอาหารทุกมื้อ เพื่อไม่ให ้
อาหารไหลย้อนมาตามสาย เพราะอาหารอาจเสีย เมื่อให้
อาหารครั้งตอ่ไปผู้ป่วยอาจมีอาการท้องเสียได้ 
4. ดูแลเปลี่ยนอิริยาบถบนเตียง เพื่อลดอาการท้องอืด 
5. ดูแลทาความสะอาดปาก ฟันด้วยน้ายาบ้วนปาก และ
ทาความสะอาดในโพรงจมูกท่ีใส่สาย 
ยางใหอ้าหาร เพื่อให้เกิดความสุขสบาย 
6. ติดตามผลอิเล็กโทรไลต์ ถ้าพบผิดปกติรายงานแพทย ์
7. บันทึกปริมาณน้าท่ีร่างกายได้รับและขับออกทุก 8 
ชั่วโมงเพื่อควบคุมสมดุลของน้าใน 
ร่างกาย 
การประเมินผล 
ไม่อ่อนแรงกล้ามเน้ือตึงตัวดี ริมฝีปากผิวหนังชุ่มชื่นไม่
แห้ง 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินสภาพร่างกายของผู้ป่วย สงัเกตอาการไม่สมดุล
ของน้าและเกลือแร่ เช่นหอบเหน่ือย 
จากการกรดด่าง การติดต่อของผิวหนังไม่มีริมฝีปากแห้ง 
เหงื่อออกมาก 
2. ดูแลได้รับสารตามแผนการรักษา Control ด้วย 
Infection pump 
3. ดูแลให้อาหารเหลวทางสายยาง Blendura (1.2: 1) 
300 ml น้าตาม 50 ml x 4 feed น้า 
ระหว่างมอีาการ 100 ml รักษาความสะอาดสายยางโดย
ให้น้าตามหลังอาหารทุกมื้อ เพื่อไม่ให ้
อาหารไหลย้อนมาตามสาย เพราะอาหารอาจเสีย เมื่อให้
อาหารครั้งตอ่ไปผู้ป่วยอาจมีอาการท้องเสียได้ 
4. ดูแลเปลี่ยนอิริยาบถบนเตียง เพื่อลดอาการท้องอืด 
5. ดูแลทาความสะอาดปาก ฟันด้วยน้ายาบ้วนปาก และ
ทาความสะอาดในโพรงจมูกท่ีใส่สาย 
ยางใหอ้าหาร เพื่อให้เกิดความสุขสบาย 
6. ติดตามผลอิเล็กโทรไลต์ ถ้าพบผิดปกติรายงานแพทย ์
7. บันทึกปริมาณน้าท่ีร่างกายได้รับและขับออกทุก 8 
ชั่วโมงเพื่อควบคุมสมดุลของน้าใน 
ร่างกาย 
การประเมินผล 
ไม่อ่อนแรงกล้ามเน้ือตึงตัวดี ริมฝีปากผิวหนังชุ่มชื่นไม่
แห้ง 
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ได้รับสารอาหารและน้ าตามแผนการรักษา รับอาหารทาง
สายยางได้หมด ไม่มีอาการคลื่นไส้ 
อาเจยีน หลังหย่าเครื่องช่วยหายใจ รับประทานอาหาร
อ่อนได้ครั้งละ 1 ถาดต่อมื้อ สามารถทานอาหารปกติได้ 
ก่อนวันกลับไปรักษาตัวต่อท่ีรพ.หนองสองห้อง 
-ติดตามผลอิเล็กโทรไลต์ ปกต ิ

ได้รับสารอาหารและน้ าตามแผนการรักษา รับอาหารทาง
สายยางได้หมด ไม่มีอาการคลื่นไส้อาเจยีน หลังจาก OFF 
ET-tubeหายใจ รับประทานอาหารออ่นได้ครั้งละ 1 ถาด
ต่อมื้อ และอาหารปกติได้มากจนถงึวันกลับบ้าน 
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เจ้าหน้าท่ีในทีมสุขภาพให้แก่ผู้ป่วยและ 
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หายใจหอบเหน่ือย เสมหะจานวนมาก 
ให้เข้าใจถงึการดาเนินของโรค ขั้นตอนการรกัษาพยาบาล 
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เป็นมิตร บอกให้ผู้ป่วยรู้ว่าให้การ 
ช่วยเหลืออย่างเต็มท่ีเพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัย 
5. อธิบายสิ่งท่ีผู้ป่วยสามารถปฏิบัติเพื่อดูแลตนเองใน
ขณะท่ีผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ แนะน า 
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การประเมินผล 
ผู้ป่วยและญาติมีสีหน้าผ่อนคลายสดชืน่ขึ้น รับทราบ
แผนการรักษา ให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรมการ
รักษาพยาบาล นอนหลับพักผ่อนได้ 6-8 ชั่วโมงในช่วง
เวลากลางคืน ไอขับเสมหะได้ดีไม่มีดึงท่อช่วยหายใจ 
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ตารางที ่1 เปรียบเทียบข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลจากการประเมินแบบแผนทางด้านสุขภาพ 
ข้อวินิจฉัย กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 
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5. อธิบายสิ่งท่ีผู้ป่วยสามารถปฏิบัติเพื่อดูแลตนเองใน
ขณะท่ีผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ แนะนาให้ผู้ป่วยรู้จักวิธี
ติดต่อสื่อสาร เช่นการใช้มือทาสัญลักษณ์ต่างๆท่ีสามารถ
สื่อสารให้เข้าใจตรงกัน 
ได ้
6. ให้ญาติท่ีผู้ป่วยต้องการให้เยีย่มเข้าเยี่ยม เพื่อให้ผู้ป่วย
เกิดความอุ่นใจ มีกาลังใจ อธิบายให ้
ทราบถึงความก้าวหน้าในการรักษาพยาบาล 
การประเมินผล 
ผู้ป่วยและญาติมีสีหน้าผ่อนคลายสดชืน่ขึ้น รับทราบ
แผนการรักษา ให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรมการ
รักษาพยาบาล นอนหลับพักผ่อนได้ 6-8 ชั่วโมงในช่วง
เวลากลางคืน สามารถถอด 
ท่อช่วยหายใจภายใน 4 วัน ใช้ชีวิตได้ตามปกติท่ีบ้าน 

ตารางที ่1 เปรียบเทียบข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลจากการประเมินแบบแผนทางด้านสุขภาพ 
ข้อวินิจฉัย กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 

7. เสี่ยงตอ่การกลับเป็นซ้ า
จากการและขาดความรู้
ความเข้าใจในการปฏิบัติ
ตัว 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผู้ป่วยรักษาไม่ต่อเน่ือง
ขาดการมาตรวจตามนัด 
2. เมื่อเจ็บป่วยซ้ือยา
รับประทานเองท่ีบ้าน 
วัตถุประสงค ์
รับรู้และเข้าใจในการดูแล
ตนเอง 
ปฏิบัติตัวถูกต้องเหมาะสม 
ไม่เกิดการกลับเป็นซ้ าของ
โรค 
 

กิจกรรมพยาบาล 
1. ประเมินผู้ป่วยและญาตโิดยการสอบถามความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับโรค การดแูลตนเอง ให้ 
ข้อมูลแก่ผู้ป่วย และญาติในเรือ่งฟันผุ จนเกิดการอกัเสบ
ติดเชื้อรุนแรง สาเหตุพยาธิสภาพของโรค การรักษา 
การดูแลตนเองเพื่อลดปัจจยัการเกิดภาวะแทรกซ้อน ลด
การสูบบุหรี่ เน้นการท าความสะอาดปากและฟัน แนะน า
การปรกึษาทันตกรรม เมื่อมีอักเสบในชอ่งปากและฟัน 
2. แนะนาการสังเกตอาการไข้ไอ การหายใจเหน่ือยหอบ 
การจัดการเบื้องต้น อาการผิดปกติท่ี 
ควรมาพบแพทย์ก่อนวันนัด การติดต่อขอความช่วยเหลือ
จากแหล่งข้อมูลต่างๆ แจง้เบอร ์
โทรศัพท์สายด่วน 1669 พร้อมท้ังให้เบอร์โทรศัพท์ของ
หน่วยงานเพื่อปรกึษาปัญหาได ้
3. เน้นย้ าผู้ป่วยเรื่องการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการ
ควบคุมระดับน้ าตาล การดูแลความสะอาดช่องปาก การ
ออกกาลังกาย การไอขับเสมหะอย่าง 
4. ส่งต่อแผนการดูแลต่อเน่ืองไปยังสถานพยาบาลใกล้
บ้าน เพื่อให้ติดตามเยี่ยมและติดตามดูเรื่องการปฏิบัติตัว
เพื่อฟื้นฟูสภาพร่างกาย ตลอดจนการปอ้งกัน
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ และสนับสนุนให้กาลังใจแก่ผู้ป่วย
และญาต ิ

กิจกรรมพยาบาล 
1. ประเมินผู้ป่วยและญาตโิดยการสอบถามความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับโรค การดแูลตนเอง ให้ 
ข้อมูลแก่ผู้ป่วย และญาติในเรือ่งฟันผุ ท่ีเปน็สาเหตุการ
ติดเชื้อ สาเหตุพยาธิสภาพของโรค การรักษา 
การดูแลตนเองเพื่อลดปัจจยัการเกิดภาวะแทรกซ้อน ลด
การสูบบุหรี่ เน้นการท าความสะอาดปากและฟัน แนะน า
การปรกึษาทันตกรรม เมื่อมีอักเสบในชอ่งปากแลพฟัน 
2. แนะนาการสังเกตอาการไข้ไอ การหายใจเหน่ือยหอบ 
การจัดการเบื้องต้น อาการผิดปกติท่ี 
ควรมาพบแพทย์ก่อนวันนัด การติดต่อขอความช่วยเหลือ
จากแหล่งข้อมูลต่างๆ แจง้เบอร ์
โทรศัพท์สายด่วน 1669 พร้อมท้ังให้เบอร์โทรศัพท์ของ
หน่วยงานเพื่อปรกึษาปัญหาได ้
3. เน้นย้ าผู้ป่วยเรื่องการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม การออก
กาลังกาย การไอขับเสมหะอย่างมีประสิทธิภาพ และกระ
บังลม การฝึกการหายใจ 
4ผูป้่วยเข้าใจรับรู้การปฏิบัติตัวร่วมหาแนวทางการปฏิบัติ
ตัวได้อย่างเหมาะสม การมาตรวจตาม 
นัด รับประทานยาอย่างต่อเน่ือง ญาติดูแลผู้ป่วยปฏิบัติ
ตนเพื่อป้องกันการอักเสบท่ีรุนแรงจากฟันผุได้ถูกต้อง 

 
สรุปและอภิปรายผล 
 แนวคิดทางการพยาบาล FASTHUG และ 
BANDAIDS สามารถน ามาใช้ประเมินปัญหาได้อย่าง
รวดเร็วและเหมาะสม จากการศึกษาข้อวินิจฉัย
ทางการพยาบาลในกรณีศึกษานี้ สามารถน ามาเป็น
แนวทางการพยาบาลผู้ป่วยโรคที่มีการติดเชื้อรุนแรง
ในทางเดินหายใจส่วนต้น จนท าไห้ภาวการณ์หายใจ
ล้มเหลวได้ทั้งจากการติดเชื้อ หรือมีการอุดกลั้น
ทางเดินหายใจ อีกยังชี้ให้เห็นว่าผู้ป่วยแต่ละคนมี
ปัญหาหาทางการพยาบาลที่มีความเฉพาะของแต่ละ
บุคคล ทั้งนี้ยังพบว่าพยาบาลนั้นมีบทบาทส าคัญใน

การประเมินและเฝ้าระวังอันตรายจากภาวะแทรกซ้อน
เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัยและหายจากโรค จึงต้องมีการ
พัฒนาสมรรถนะและเทคนิคการพยาบาลให้สอดคล้อง
กับแนวทาง การรักษาโรคที่มีการพัฒนาอยู่เสมอ ทั้งนี้
ต้องค านึงถึงสิทธิของผู้ป่วยเป็นส าคัญ เปิดโอกาสให้
ครอบครัวได้มีส่วนร่วมในการดูแลและตัดสินใจ และ
ดูแลด้วยหัวใจความเป็นมนุษย์ และจากการศึกษาใน
ครั้งนี้สามารถน าไปพัฒนาเพ่ือก่อให้เกิดแนวปฏิบัติ
ทาง การพยาบาลเพ่ือดูแลผู้ป่วยอย่างครอบคลุมทุก
ปัญหา และสามารถต่อยอดได้โดยการท าไปศึกษาใน
กลุ่มตัวอย่างที่มากขึ้น4,5,11 
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