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บทคัดย่อ 
 การศึกษานี้เป็นกรณีศึกษามีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยหายใจล้มเหลวจากภาวะเลือดเป็นกรดเนื่องจากการใช้
ยาเมทฟอร์มินร่วมกับภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด โดยศึกษาในผู้ป่วยชาย อายุ 78 ปี มีประวัติเป็นโรคเบาหวาน  โรคความดันโลหิตสูง  
โรคไขมันในเลือดสูง  และภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิดปิดกั้นอย่างสมบูรณ์ โดยใส่เครื่องกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจไว้  
 จากการศึกษาพบว่า การพยาบาลที่ส าคัญ ได้แก่ การดูแลให้เนื้อเยื่อของร่างกายได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ โดยการแก้ไข
ภาวะเลือดเป็นกรด ภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแสเลือด และภาวะน้ าเกิน การดูแลเพื่อลดและก าจัดของเสียออกจากร่างกาย การ
ดูแลให้เกลือแร่ในร่างกายมีความสมดุล การดูแลเพื่อลดระดับน้ าตาลในเลือด ซึ่งผลการพยาบาลสามารถท าให้ปัญหาคุกคามชีวิตผู้ป่วย
ถูกแก้ไขหมดไป ผู้ป่วยปลอดภัยและรอดชีวิต  
ค าส าคัญ: หายใจลม้เหลว, ภาวะเลอืดเป็นกรด, ยาเมทฟอร์มิน, ภาวะตดิเช้ือในกระแสเลือด 
                                                                                                                  

Abstract 
 This study is a case study. The objective was to study nursing care for Respiratory failure patients 
from Metformin is used with sepsis. This is a case is a 78-year-old man with a history illness of Type 2 
diabetes mellitus, Hypertension, Dyslipidemia, and Complete heart block on the pacemaker.  
 This study found that important nursing care includes the tissues of the body receiving adequate 
oxygen by correcting metabolic acidosis. Septic shock, and volume overload, reduce and eliminate urea and 
nitrogenous wastes from the body, maintaining a balance of electrolytes in the body, and reducing blood 
sugar levels. The results of nursing care can solve life-threatening problems that patients. The patient is safe 
and survives.  
Keywords:  Respiratory failure, Metabolic acidosis, Metformin, Sepsis  

 
บทน า 
 เมทฟอร์มิน (Metformin) เป็นยาลดระดับ
น้ าตาลในเลือดในกลุ่ม Biguanide ที่มีการใช้กันอย่าง
กว้างขวาง เพราะเป็นยาที่แนะน าให้ใช้เป็นตัวแรกใน
การรักษาโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (Type 2 diabetes 
mellitus) ในผู้ที่ ไม่มีข้อห้ามใช้ ทั้งในประเทศไทย 
สหรัฐอเมริกาและยุโรป เนื่องจากมีประสิทธิภาพดีใน
การลดระดับน้ าตาลสะสมในเลือด(hemoglobin A1c; 
HbA1c) พบประมาณร้อยละ 1-2 ที่มีผลข้างเคียงเรื่อง 

                                                           
1 พยาบาลวิชาชีพช านาญการ   โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหลา้ จังหวัดสมุทรสงคราม 

ภาวะน้ าตาลต ่าน้อยเมื่อใช้เป็นยาเดี่ยว และมีราคาถูก 
ส าหรับอาการไม่พึงประสงค์ของยา Metformin ที่พบ
ได้บ่อยครั้ง ได้แก่ อาการข้างเคียงต่อระบบทางเดิน
อาหาร เช่น ท้องเสีย พบได้ร้อยละ 10-53 คลื่นไส้ 
อาเจียน พบได้ร้อยละ 6-25 ไม่สบายท้อง พบได้ ร้อย
ละ 6-7 โดยอาการเหล่านี้ขึ้นกับขนาดยาและมักเกิดขึ้น
ในช่วงแรกของการใช้ยา นอกจากนี้ยาอาจมีผลลดการ
ดูดซึมวิตามินบี 12 พบได้ร้อยละ 7 และท าให้เกิดภาวะ 
โลหิตจาง พบได้น้อยกว่าร้อยละ 1 ตลอดจนอาการทาง
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ปีที่ 9  ฉบับที่ 1 มกราคม - มีนาคม 2567

ผิวหนัง เช่น ผื่น พบได้ร้อยละ 1-10 ส่วนอาการไม่พึง
ประสงค์ที่พบน้อยแต่รุนแรงถึงแก่ชีวิต ได้แก่ ภาวะ
เลือดเป็นกรดจากแลกติกคั่ง (Metformin Associated 
Lactic Acidosis; MALA) โดยมีอุบัติการณ์แตกต่างกัน
ตามแหล่งที่รายงาน ซึ่งพบตั้งแต่ 3 ถึง 10 คนต่อ
ประชากร 100,000 คนต่อปี และร้อยละ 30- 50 ของ
ผู้ป่วยที่พบภาวะดังกล่าวจะเสียชีวิต1,2 ยาเมทฟอร์มิน
จะถูกขับออกทางไตร้อยละ 90 ดังนั้น ในผู้ป่วยที่มีการ
ท างานของไตบกพร่องในระดับปานกลางถึงรุนแรง จะ
ส่งผลให้ระดับยาเมทฟอร์มินเพ่ิมสูงขึ้น 2-4 เท่า โดยมี
ปัจจัยเสี่ยงที่จะส่งเสริมให้เกิดภาวะ MALA ได้แก่ 
Acute kidney injury ผู้ป่วยที่มีการท างานของตับ
บกพร่อง (Impaired hepatic metabolism) รวมถึง
ภาวะที่ท าให้มีการสร้างกรดแลคติกเพ่ิมขึ้น เช่น 
Sepsis, Congestive heart failure แล ะ Reduced 
tissue perfusion เป็นต้น ส าหรับแนวทางการรักษา 
MALA นั้นเป็นแบบประคับประคอง ได้แก่ ดูแลระบบ
การหายใจ ดูแลให้ได้รับสารน้ าอย่างเพียงพอ การให้
สารละลายโซเดียมไบคาร์บอเนตทางเส้นเลือดด า หาก
ภาวะเลือดเป็นกรดรุนแรง จะรักษาด้วยการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis) ภายใน 24 ชั่วโมง 
เนื่องจากโมเลกุลของยาเมทฟอร์มิน มีขนาดโมเลกุล
เล็ก สามารถก าจัดออกโดยการฟอกเลือดได้ดี3 
หอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธ
เลิศหล้า เป็นหน่วยงานที่รับดูแลผู้ป่วยที่มีอาการหนัก
โรคทางอายุรกรรมทั้งระบบหลอดเลือดและหัวใจ 
ระบบทางเดินหายใจ ระบบทางเดินอาหาร และระบบ
ประสาทและสมอง จากสถิติการให้  บริ การใน
ปีงบประมาณ 2563-2565 พบมีผู้ป่วยจ านวน 504, 
427, 374 ราย ตามล าดับ ในผู้ป่วยกลุ่มนี้มีผู้ป่วย
โรคเบาหวานจ านวน 9, 110, และ 98 ราย ตามล าดับ 
ได้รับการรรักษาด้วยยาเมทฟอร์มินถึงร้อยละ 68.854  
ผู้ป่วยส่วนใหญ่เข้ารับการรักษาด้วยภาวะน้ าตาลใน
เลือดสูงร่วมกับเลือดเป็นกรดจากสารคีโตนคั่ง โดยใน
ระยะที่ผ่านมาไม่พบผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดเป็นกรดจาก
แลกติกคั่ งสาเหตุจาก   เมทฟอร์มิน พยาบาลที่
ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรมจึงยังไม่มีความรู้ 
ทักษะ ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ ผู้ศึกษา

จึงสนใจศึกษาผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดเป็นกรดจากการใช้
ยาเมทฟอร์มินเป็นกรณีศึกษา โดยผลของการศึกษาท า
ให้ได้แนวทาง  การพยาบาล เพ่ือน ามาปรับปรุงและ
พัฒนาระบบการพยาบาลผู้ป่วยในระยะวิกฤตต่อไป 
 
วัตถุประสงค์  
 เพ่ือศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยหายใจล้มเหลว
จากภาวะเลือดเปน็กรดเนื่องจากการใชย้า 
เมทฟอร์มินร่วมกับภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
 
ผลการศึกษา 
 ผู้ป่วยชายไทยอายุ  78 ปี รับส่งต่อมาจาก
โรงพยาบาลชุมขนในจังหวัด ให้ประวัติว่า 4 ชั่วโมง
ก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยไอ คลื่นไส้ ญาติพามา
โรงพยาบาล โดยผู้ป่วยมีประวัติเป็นโรคเบาหวาน  
ความดันโลหิตสูง  ไขมันในเลือดสูง  Complete heart 
block ใส่ pacemaker จากโรงพยาบาล ทรวงอกมา 2 
ปี รับประทานยา Metformin เป็นประจ า  เจาะ DTX 
= 30 mg% ผล Lactate = 13.3 mmol/L, Creatinine 
=8.64 mg/dl ผู้ป่วยหายใจเหนื่อยหอบ แพทย์ให้การ
รักษาด้วย 50% glucose 50 ml Ⓥ push ใส่ ET Tube 
และส่งมารักษาต่อที่โรงพยาบาลประจ าจังหวัด โดย
วิ นิ จ ฉั ย โ ร ค เ ป็ น  Metformin Induced  Lactic 
Acidosis (MALA) with Acute Kidney Injury (AKI)  
แรกรับที่ ER ผู้ป่วยสับสน ดิ้นไปมา กระสับกระส่าย 
On ET Tube BP = 135/76 mmHg, PR = 112 
beat/min,  RR =30 beat/min ,T= 36oC, O2  sat= 
80 % DTX =77 mg% ให้  50% glucose 50 ml Ⓥ 
push, Valium 10 mg Ⓥ, 7.5% NaHCO3 50 ml Ⓥ 
x 2 dose, 10%D/N/2 1,000 ml Ⓥ drip rate 8o 
ml/hr  แ ล ะ ส่ ง ต ร ว จ  CBC, BUN, Creatinine, 
Electrolyte, Ca, Mg, LFT, Lactate, H/C, CXR, EKG 
การวินิจฉัยโรคแรกรับ Acute respiratory failure 
with Metabolic acidosis Admit ICU อายุรกรรม On 
Ventilator setting PCV, FiO2 1.0, RR 20 /min, PEEP 
5 cmH2O, IP 15 cmH2O หายใจต้านเครื่องช่วยหายใจ 
ได้  Valium 10 mg Ⓥ prn ผล ABG มี  Metabolic 
acidosis ได้ 7.5% NaHCO3 50 ml Ⓥ ทั้งหมด 2 dose 
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ผิวหนัง เช่น ผื่น พบได้ร้อยละ 1-10 ส่วนอาการไม่พึง
ประสงค์ที่พบน้อยแต่รุนแรงถึงแก่ชีวิต ได้แก่ ภาวะ
เลือดเป็นกรดจากแลกติกคั่ง (Metformin Associated 
Lactic Acidosis; MALA) โดยมีอุบัติการณ์แตกต่างกัน
ตามแหล่งที่รายงาน ซึ่งพบตั้งแต่ 3 ถึง 10 คนต่อ
ประชากร 100,000 คนต่อปี และร้อยละ 30- 50 ของ
ผู้ป่วยที่พบภาวะดังกล่าวจะเสียชีวิต1,2 ยาเมทฟอร์มิน
จะถูกขับออกทางไตร้อยละ 90 ดังนั้น ในผู้ป่วยที่มีการ
ท างานของไตบกพร่องในระดับปานกลางถึงรุนแรง จะ
ส่งผลให้ระดับยาเมทฟอร์มินเพ่ิมสูงขึ้น 2-4 เท่า โดยมี
ปัจจัยเสี่ยงที่จะส่งเสริมให้เกิดภาวะ MALA ได้แก่ 
Acute kidney injury ผู้ป่วยที่มีการท างานของตับ
บกพร่อง (Impaired hepatic metabolism) รวมถึง
ภาวะที่ท าให้มีการสร้างกรดแลคติกเพ่ิมขึ้น เช่น 
Sepsis, Congestive heart failure แล ะ Reduced 
tissue perfusion เป็นต้น ส าหรับแนวทางการรักษา 
MALA นั้นเป็นแบบประคับประคอง ได้แก่ ดูแลระบบ
การหายใจ ดูแลให้ได้รับสารน้ าอย่างเพียงพอ การให้
สารละลายโซเดียมไบคาร์บอเนตทางเส้นเลือดด า หาก
ภาวะเลือดเป็นกรดรุนแรง จะรักษาด้วยการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis) ภายใน 24 ชั่วโมง 
เนื่องจากโมเลกุลของยาเมทฟอร์มิน มีขนาดโมเลกุล
เล็ก สามารถก าจัดออกโดยการฟอกเลือดได้ดี3 
หอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธ
เลิศหล้า เป็นหน่วยงานที่รับดูแลผู้ป่วยที่มีอาการหนัก
โรคทางอายุรกรรมทั้งระบบหลอดเลือดและหัวใจ 
ระบบทางเดินหายใจ ระบบทางเดินอาหาร และระบบ
ประสาทและสมอง จากสถิติการให้  บริ การใน
ปีงบประมาณ 2563-2565 พบมีผู้ป่วยจ านวน 504, 
427, 374 ราย ตามล าดับ ในผู้ป่วยกลุ่มนี้มีผู้ป่วย
โรคเบาหวานจ านวน 9, 110, และ 98 ราย ตามล าดับ 
ได้รับการรรักษาด้วยยาเมทฟอร์มินถึงร้อยละ 68.854  
ผู้ป่วยส่วนใหญ่เข้ารับการรักษาด้วยภาวะน้ าตาลใน
เลือดสูงร่วมกับเลือดเป็นกรดจากสารคีโตนคั่ง โดยใน
ระยะที่ผ่านมาไม่พบผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดเป็นกรดจาก
แลกติกคั่ งสาเหตุจาก   เมทฟอร์มิน พยาบาลที่
ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรมจึงยังไม่มีความรู้ 
ทักษะ ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ ผู้ศึกษา

จึงสนใจศึกษาผู้ป่วยที่มีภาวะเลือดเป็นกรดจากการใช้
ยาเมทฟอร์มินเป็นกรณีศึกษา โดยผลของการศึกษาท า
ให้ได้แนวทาง  การพยาบาล เพ่ือน ามาปรับปรุงและ
พัฒนาระบบการพยาบาลผู้ป่วยในระยะวิกฤตต่อไป 
 
วัตถุประสงค์  
 เพ่ือศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยหายใจล้มเหลว
จากภาวะเลือดเปน็กรดเนื่องจากการใชย้า 
เมทฟอร์มินร่วมกับภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
 
ผลการศึกษา 
 ผู้ป่วยชายไทยอายุ  78 ปี รับส่งต่อมาจาก
โรงพยาบาลชุมขนในจังหวัด ให้ประวัติว่า 4 ชั่วโมง
ก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยไอ คลื่นไส้ ญาติพามา
โรงพยาบาล โดยผู้ป่วยมีประวัติเป็นโรคเบาหวาน  
ความดันโลหิตสูง  ไขมันในเลือดสูง  Complete heart 
block ใส่ pacemaker จากโรงพยาบาล ทรวงอกมา 2 
ปี รับประทานยา Metformin เป็นประจ า  เจาะ DTX 
= 30 mg% ผล Lactate = 13.3 mmol/L, Creatinine 
=8.64 mg/dl ผู้ป่วยหายใจเหนื่อยหอบ แพทย์ให้การ
รักษาด้วย 50% glucose 50 ml Ⓥ push ใส่ ET Tube 
และส่งมารักษาต่อที่โรงพยาบาลประจ าจังหวัด โดย
วิ นิ จ ฉั ย โ ร ค เ ป็ น  Metformin Induced  Lactic 
Acidosis (MALA) with Acute Kidney Injury (AKI)  
แรกรับที่ ER ผู้ป่วยสับสน ดิ้นไปมา กระสับกระส่าย 
On ET Tube BP = 135/76 mmHg, PR = 112 
beat/min,  RR =30 beat/min ,T= 36oC, O2  sat= 
80 % DTX =77 mg% ให้  50% glucose 50 ml Ⓥ 
push, Valium 10 mg Ⓥ, 7.5% NaHCO3 50 ml Ⓥ 
x 2 dose, 10%D/N/2 1,000 ml Ⓥ drip rate 8o 
ml/hr  แ ล ะ ส่ ง ต ร ว จ  CBC, BUN, Creatinine, 
Electrolyte, Ca, Mg, LFT, Lactate, H/C, CXR, EKG 
การวินิจฉัยโรคแรกรับ Acute respiratory failure 
with Metabolic acidosis Admit ICU อายุรกรรม On 
Ventilator setting PCV, FiO2 1.0, RR 20 /min, PEEP 
5 cmH2O, IP 15 cmH2O หายใจต้านเครื่องช่วยหายใจ 
ได้  Valium 10 mg Ⓥ prn ผล ABG มี  Metabolic 
acidosis ได้ 7.5% NaHCO3 50 ml Ⓥ ทั้งหมด 2 dose 

และ  7.5% NaHCO3 200 ml Ⓥ drip x 2 dose  
ติดตามผล ABG จนอยู่ในเกณฑ์ปกติ ผู้ป่วยยังมีปัญหา
ของเสียคั่งจากภาวะ AKI และกรด Lactic คั่งในร่างกาย 
ได้ รั บการใส่  Double Lumen Catheter (DLC) ที่  
Right femoral vein  และส่ งท า  Hemo Dialysis 
ทั้งหมด 3 ครั้ง ติดตามค่า BUN, Creatinine ในเลือด
ลดลง GFR เพ่ิมขึ้น ตามล าดับ ต่อมาพบมีภาวะ 
Hyperkalemia ได้รับ Kalamate 30 gm สวนเก็บ x 2 
dose ค่า Potassium ลดลงอยู่ในเกณฑ์ปกติ เกิดโรค 
Pneumonia และ Septic shock ได้รับ Tazocin 2.25 
gm Ⓥ q 8 hr, Levophed 4 mg + 5 % D/W 250 
ml Ⓥ drip keep BP จ น  BP ป ก ติ   มี ภ า ว ะ 
Hyperglycemia ได้รับ RI ตาม sliding scale  มีภาวะ
น้ า เ กิ น  ได้ รั บ  Lasix 40 mg Ⓥ stat มี ภ า ว ะ 
Hypomagnesium แ ล ะ  Hyponatremia ไ ด้ รั บ 
MgSO4  4 amp + NSS 100 ml Ⓥ drip in 4 hr x 2 
dose และ 0.9% NSS  1,000 ml  Ⓥ drip rate 40 
ml/hr  หลังจากนั้นติดตามค่า Magnesium, Sodium 
เพ่ิมข้ึน อยู่ในเกณฑ์ปกติ  NG tube มี content เป็น 
coffee ground ได้ Losec 40 mg Ⓥ q 12 hr x 4 วัน  
content เป็นสีเหลือง ภายหลังได้รับการแก้ปัญหา

ทั้งหมดผู้ป่วยมีอาการดีขึ้นตามล าดับ รู้สึกตัวดี หายใจ
เอง ไม่มีหอบเหนื่อย สัญญาณชีพปกติ ระดับน้ าตาลใน
เลือดลดลง ปัสสาวะออกดี ไม่มีภาวะน้ าเกิน แพทย์จึง
ให้ try wean Ventilator จนสามารถ off ได้ส าเร็จ 
และให้ เป็น O2 canular 3 lit/min ส่ งตรวจ BUN, 
Creatinine ลดลงใกล้เคียงปกติ แพทย์จึง off DLC และ
ย้ายผู้ป่วยออกจาก ICU อายุรกรรม ไปดูแลที่หอผู้ป่วย
อายุรกรรม หลังจากย้ายไปติดตามอาการ พบผู้ป่วย
รู้ตัวดี ช่วยเหลือตนเองได้ หายใจไม่เหนื่อยหอบ RR= 
20 beat/min off  O2 cannula  BP= 134/79  
mmHg, PR = 82 beat/min, O2 sat=  96% off NG 
tube รับประทานอาหารได้เอง ไม่ส าลัก ไม่อาเจียน off 
Foley’s cath ปัสสาวะได้เอง ออกประมาณ 800 ml/8 
hr ได้รับการให้ค าแนะน า  การดูแลตนองเมื่อกลับไป
อยู่บ้าน ผู้ป่วยมีความรู้และความเข้าใจ แพทย์จึง
จ าหน่ายกลับบ้าน การวินิจฉัยโรคครั้งสุดท้าย คือ 
Lactic  Acidosis  Associated  with  Metformin, 
Acute Kidney Injury , Septic shock รวมระยะเวลา
รักษาตัวอยู่โรงพยาบาล 10 วัน 
 การวางแผนการพยาบาล 

 
ตารางที่ 1 ข้อวินจิฉัยการพยาบาลและกจิกรรมการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
ระยะแรกรับ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 ผู้ป่วยมีภาวะ
เน้ือเยื่อของร่างกายพร่องออกซิเจนเน่ืองจาก
ประสิทธิภาพการแลกเปลี่ยนก๊าซลดลงจาก
กรดแลคติกค่ังในร่างกาย 
ข้อมูลสนับสนนุ   
1. จากประวัติผู้ป่วยเป็น DM type 2 
รับประทานยา Metformin 2 tab ๏ bid pc 
มาประมาณ 2 ปี ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ พบ Lactate 13.3 mmol/L 
2. แพทย์วินิจฉัยโรคเป็น Metformin - 
Associated Lactic Acidosis (MALA) 
3. ผู้ป่วยกระสับกระส่าย หายใจเหน่ือย RR 
=30 beat/min ได้รับการใส ่Endotracheal 
Tube และช่วยหายใจด้วยการบีบ Self-
inflating bag with O2 10 lit/min ผ่านทาง
ท่อช่วยหายใจ 

1. ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพ ทุก 30 นาที -1 ชั่วโมง 
2. ประเมินและสังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะเน้ือเยือ่พร่องออกซิเจน เช่น หายใจหอบเหน่ือย 
ปลายมือปลายเท้าเขยีว หายใจเร็วตื้น ใช้กล้ามเน้ือหน้าท้อง กล้ามเน้ือคอช่วยในการหายใจ ริมฝีปาก
เขียวคล้ า กระสับกระส่าย หรอืระดับความรู้สึกตัวลดลง ความแรงของชีพจรสว่นปลายลดลง อณุหภูมิ
ของผิวหนังเย็นชื้น O2 sat < 90% Capillary refill time > 3 วินาที 
3. จัดท่านอนศีรษะสูง 30-45 องศา เพือ่ให้ปอดขยายตัวและออกซิเจนเข้าสู่ปอดได้ดี 
4. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอโดย on Ventilator ตั้งการท างานของเครื่องตามแผนการ
รั กษา PCV mode, Fraction of inspired oxygen (FiO2) 1.0, RR 20 beat/min, Positive end-
expiratory pressure (PEEP) 5 cmH2O, Inspiratory pressure (IP) 15 cmH2O Inspiratory Time (Ti) 
1 second 
5. ดูแลการท างานของ Ventilator ให้มีประสิทธิภาพ ดังน้ี 
5.1 ตรวจสอบการต่อสาย Ventilator ให้ถูกต้อง โดยท า self-test ทุกครั้งก่อนใช้งาน 
5.2 ตรวจสอบการตัง้ค่าการท างานของ Ventilator ให้ตรงกับแผนการรกัษาของแพทย์ทุกเวร 
5.3 ตรวจสอบท่อช่วยหายใจใหอ้ยู่ในต าแหน่งท่ีถูกต้อง และสายต่อต่างๆ ไม่ใหด้ึงรั้ง 
5.4 ดูแลทางเดินหายใจให้โลง่ โดยดูดเสมหะทุกครั้งท่ีมีข้อบ่งชี้ 
6. ดูแลให้ 7.5% NaHCO3 50 ml Ⓥ x 2 dose และ7.5% NaHCO3 200 ml Ⓥ drip q 6 hr x 2 
dose ตามแผนการรกัษา 
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วารสารสุขภาพและสื่งแวดล้อมศึกษา

ปีที่ 9  ฉบับที่ 1 มกราคม - มีนาคม 2567

ตารางที่ 1 ข้อวินจิฉัยการพยาบาลและกจิกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

4. ผล Electrolyte พบ TCO2/HCO3= 6.2 
mmol/L 
5. O2 sat =80% 
6. ผล Arterial Blood Gas (ABG) พบมีภาวะ 
Metabolic acidosis pH= 6.90, PaCO2 = 
28.1 mmHg, PO2 =71.3, BE=-25.3 O2 sat 
= 83.8%, HCO3 = 5.9 mmol/L 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อให้เน้ือเยื่อ
ของร่างกายได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอต่อ
ความต้องการของร่างกาย 

7. ดูแลช่วยแพทย์ท าหัตถการใส่ Double lumen catheter ท่ี Right femoral vein และส่งผู้ป่วยไป
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis) ท่ีหน่วยไตเทียม เพื่อก าจัดยา Metformin ออกจาก
ร่างกาย 
8. ติดตามผลการตรวจ serum HCO3, serum Lactate และ ABG เพื่อประเมินผลการดูแลรกัษาภาวะ 
Metabolic acidosis 
ประเมินผลการพยาบาล หลัง Admit ได้ 5 วัน off Ventilator และ on O2 T-piece และ off ET. 
Tube ในวันต่อมา ให้เป็น O2 Cannula 3 lit/min ผู้ป่วยรู้ตัวดี BP =120/80 -130/70 mmHg, PR=76-
82 beat/min, RR =16-20 beat/min หายใจเองได้ O2 sat 98 - 99% ผล Electrolyte 
พบ HCO3= 21.6 mmol/L ABG ปกติ pH= 7.34, PaCO2 = 38.1 mmHg, PO2 =97.3, BE=-2.0, O2 
sat = 83.8, HCO3 = 22.6 mmol/L ไม่มีค าสั่งการรักษาส่งตรวจ serum Lactate ซ้ า 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 ผู้ป่วยหายใจไม่
มีประสิทธิภาพเน่ืองจากต้านเครื่องช่วย
หายใจ 
ข้อมูลสนับสนนุ 
ผู้ป่วยสับสน กระสับกระส่าย ดิ้นไปมา หายใจ
ไม่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ 
วัตถุประสงค์การพยาบาล  เพื่อให้ผู้ป่วย
หายใจสัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ ไม่เกิด
อันตรายจากหายใจไม่สัมพันธ์กับเครื่องช่วย
หายใจ 
 

1. สังเกตลักษณะการหายใจ การขยายตัวของทรวงอกและฟังเสียงลมเข้าปอดท้ังสองข้าง  
2. ดูแล ET -Tube ให้อยู่ในต าแหน่งท่ีเหมาะสม ไม่หัก พับ งอ วัด cuff pressure ไม่เกิน 25 mmHg 
เพื่อป้องกันหลอดลมได้รับบาดเจ็บ เยื่อบุหลอดลมขาดเลือด 
3. ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง โดยดูดเสมหะเมื่อมีข้อบ่งชี้ 
4. ตรวจสอบการตั้งค่าการท างานของเครื่องช่วยหายใจว่าถูกต้อง เหมาะสมกับสภาพผู้ป่วยหรือไม ่
5. ดูแลให้ Valium 10 mg Ⓥ prn for fight Ventilator ตามแผนการรักษา 
6. ประเมินและสังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะเน้ือเยื่อพร่องออกซิเจน เช่น หายใจหอบเหน่ือย 
ปลายมือ ปลายเท้าเขียว หายใจเร็วตื้น ใช้กล้ามเน้ือหน้าท้อง กล้ามเน้ือคอช่วยในการหายใจ ริมฝีปาก
เขียวคล้ า กระสับกระส่าย หรือระดับความรู้สึกตัวลดลง ความแรงของชีพจรส่วนปลายลดลง อุณหภูมิ
ของผิวหนังเย็น ชื้น O2 sat < 90% Capillary refill time > 3 วินาที 
ประเมินผลการพยาบาล  ผู้ป่วยนอนหลับได้เป็นพักๆ หายใจสัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ  

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3  ผู้ป่วยมีของ
เสียค่ังในร่างกายเน่ืองจากประสิทธิภาพการ
ท างานของไตลดลง 
ข้อมูลสนับสนนุ   
1. BUN =54 mg/dl, Creatinine =8.14 
mg/dl, GFR=5.69/min/1.73m2 
2. แพทย์วินิจฉัยเป็น Acute Kidney Injury 
(AKI) 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อลดและก าจัด
ของเสียออกจากร่างกาย และป้องกัน
อันตรายจากของเสียค่ังในร่างกาย 
 

1. สังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะยูรีเมีย ได้แก่ ซึม สับสน ปวดศีรษะ กล้ามเน้ือกระตุก คลื่นไส้ 
อาเจียน หมดสติ  ชัก  
2. ประเมินระดับความรู้สึกตัว และสัญญาณชีพทุก 1 ชั่วโมง เพื่อติดตามอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย 
3. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการท า Hemodialysis เพื่อก าจัดของเสียออกจากร่างกาย 
4. บันทึกปริมาณน้ าเข้า- ออกจากร่างกาย ทุก 8 ชั่วโมง เพื่อประเมินความสมดุลของน้ าในร่างกาย 
5. ดูแลให้ได้รับปริมาณสารน้ าทางหลอดเลือดด าตามแผนการรักษาอย่างเคร่งครัด เพื่อจ ากัดปริมาณ
สารน้ าเข้าสู่ร่างกายและป้องกันภาวะน้ าเกิน 
6. ติดตามผลการตรวจ Electrolyte เพื่อประเมนและเฝ้าระวังการขาดภาวะสมดุลของเกลือแร่ใน
ร่างกาย 
7. เฝ้าระวังการเกิดภาวะน้ าเกิน จากการสังเกตอาการและอาการแสดง ได้แก่ หายใจเหน่ือย นอนราบ
ไม่ได ้(Orthopnea) เสมหะเป็นฟองสีชมพ ู 
((Pink frothy sputum) บวมบริเวณแขนขากดบุ๋ม ฟังปอดได้ยินเสียงCrepitation หรือ Rhonchi 
8. กรณีแพทย์ให้เร่ิมอาหารทางสายยางหรือรับประทานอาหารได้ ประสานโภชนากรจัดอาหารท่ีมี
สัดส่วนของประเภทแป้งและน้ าตาลเพิ่มขึ้น เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับอาหารท่ีให้พลังงาน ป้องกันการสลาย
ไขมัน เพื่อน ามาใช้เป็นพลังงาน ซ่ึงท าให้เกิดของเสีย และกรดค่ังในร่างกายเพิ่มมากขึ้น 
9. ติดตามผลการตรวจหาค่า BUN, Creatinine, GFR เพื่อประเมินผลการดูแลรกัษา 
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยรู้สกึตัวดี ไม่มีอาการของภาวะยูรเีมีย ค่าการท างานของไตหลังได้รับ
การดูแลและท า Hemodialysis จ านวน 3 ครั้ง BUN = 28 mg/dl, Creatinine = 1.71 mg/dl  
GFR=37.51/ml.1.73m2                                                    ไม่พบอาการและอาการแสดงของ
ภาวะน้ าเกินในระยะแรกรับ ผล Electrolyte พบ Potassium =6.6 mmol/l, Sodium=128 
mmol/l, Calcium =8.4 mg/dl, Phosphorus=10.3 mg/dl, Magnesium=1.3 mg/dl 
ปริมาณน้ าเข้า ออกจากร่างกายต่อ 24 ชั่วโมง intake= 2,457 ml output =1,510 ml 
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ตารางที่ 1 ข้อวินจิฉัยการพยาบาลและกจิกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

4. ผล Electrolyte พบ TCO2/HCO3= 6.2 
mmol/L 
5. O2 sat =80% 
6. ผล Arterial Blood Gas (ABG) พบมีภาวะ 
Metabolic acidosis pH= 6.90, PaCO2 = 
28.1 mmHg, PO2 =71.3, BE=-25.3 O2 sat 
= 83.8%, HCO3 = 5.9 mmol/L 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อให้เน้ือเยื่อ
ของร่างกายได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอต่อ
ความต้องการของร่างกาย 

7. ดูแลช่วยแพทย์ท าหัตถการใส่ Double lumen catheter ท่ี Right femoral vein และส่งผู้ป่วยไป
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis) ท่ีหน่วยไตเทียม เพื่อก าจัดยา Metformin ออกจาก
ร่างกาย 
8. ติดตามผลการตรวจ serum HCO3, serum Lactate และ ABG เพื่อประเมินผลการดูแลรกัษาภาวะ 
Metabolic acidosis 
ประเมินผลการพยาบาล หลัง Admit ได้ 5 วัน off Ventilator และ on O2 T-piece และ off ET. 
Tube ในวันต่อมา ให้เป็น O2 Cannula 3 lit/min ผู้ป่วยรู้ตัวดี BP =120/80 -130/70 mmHg, PR=76-
82 beat/min, RR =16-20 beat/min หายใจเองได้ O2 sat 98 - 99% ผล Electrolyte 
พบ HCO3= 21.6 mmol/L ABG ปกติ pH= 7.34, PaCO2 = 38.1 mmHg, PO2 =97.3, BE=-2.0, O2 
sat = 83.8, HCO3 = 22.6 mmol/L ไม่มีค าสั่งการรักษาส่งตรวจ serum Lactate ซ้ า 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 ผู้ป่วยหายใจไม่
มีประสิทธิภาพเน่ืองจากต้านเครื่องช่วย
หายใจ 
ข้อมูลสนับสนนุ 
ผู้ป่วยสับสน กระสับกระส่าย ดิ้นไปมา หายใจ
ไม่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ 
วัตถุประสงค์การพยาบาล  เพื่อให้ผู้ป่วย
หายใจสัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ ไม่เกิด
อันตรายจากหายใจไม่สัมพันธ์กับเครื่องช่วย
หายใจ 
 

1. สังเกตลักษณะการหายใจ การขยายตัวของทรวงอกและฟังเสียงลมเข้าปอดท้ังสองข้าง  
2. ดูแล ET -Tube ให้อยู่ในต าแหน่งท่ีเหมาะสม ไม่หัก พับ งอ วัด cuff pressure ไม่เกิน 25 mmHg 
เพื่อป้องกันหลอดลมได้รับบาดเจ็บ เยื่อบุหลอดลมขาดเลือด 
3. ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง โดยดูดเสมหะเมื่อมีข้อบ่งชี้ 
4. ตรวจสอบการตั้งค่าการท างานของเครื่องช่วยหายใจว่าถูกต้อง เหมาะสมกับสภาพผู้ป่วยหรือไม ่
5. ดูแลให้ Valium 10 mg Ⓥ prn for fight Ventilator ตามแผนการรักษา 
6. ประเมินและสังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะเน้ือเยื่อพร่องออกซิเจน เช่น หายใจหอบเหน่ือย 
ปลายมือ ปลายเท้าเขียว หายใจเร็วตื้น ใช้กล้ามเน้ือหน้าท้อง กล้ามเน้ือคอช่วยในการหายใจ ริมฝีปาก
เขียวคล้ า กระสับกระส่าย หรือระดับความรู้สึกตัวลดลง ความแรงของชีพจรส่วนปลายลดลง อุณหภูมิ
ของผิวหนังเย็น ชื้น O2 sat < 90% Capillary refill time > 3 วินาที 
ประเมินผลการพยาบาล  ผู้ป่วยนอนหลับได้เป็นพักๆ หายใจสัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ  

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3  ผู้ป่วยมีของ
เสียค่ังในร่างกายเน่ืองจากประสิทธิภาพการ
ท างานของไตลดลง 
ข้อมูลสนับสนนุ   
1. BUN =54 mg/dl, Creatinine =8.14 
mg/dl, GFR=5.69/min/1.73m2 
2. แพทย์วินิจฉัยเป็น Acute Kidney Injury 
(AKI) 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อลดและก าจัด
ของเสียออกจากร่างกาย และป้องกัน
อันตรายจากของเสียค่ังในร่างกาย 
 

1. สังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะยูรีเมีย ได้แก่ ซึม สับสน ปวดศีรษะ กล้ามเน้ือกระตุก คลื่นไส้ 
อาเจียน หมดสติ  ชัก  
2. ประเมินระดับความรู้สึกตัว และสัญญาณชีพทุก 1 ชั่วโมง เพื่อติดตามอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย 
3. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการท า Hemodialysis เพื่อก าจัดของเสียออกจากร่างกาย 
4. บันทึกปริมาณน้ าเข้า- ออกจากร่างกาย ทุก 8 ชั่วโมง เพื่อประเมินความสมดุลของน้ าในร่างกาย 
5. ดูแลให้ได้รับปริมาณสารน้ าทางหลอดเลือดด าตามแผนการรักษาอย่างเคร่งครัด เพื่อจ ากัดปริมาณ
สารน้ าเข้าสู่ร่างกายและป้องกันภาวะน้ าเกิน 
6. ติดตามผลการตรวจ Electrolyte เพื่อประเมนและเฝ้าระวังการขาดภาวะสมดุลของเกลือแร่ใน
ร่างกาย 
7. เฝ้าระวังการเกิดภาวะน้ าเกิน จากการสังเกตอาการและอาการแสดง ได้แก่ หายใจเหน่ือย นอนราบ
ไม่ได ้(Orthopnea) เสมหะเป็นฟองสีชมพ ู 
((Pink frothy sputum) บวมบริเวณแขนขากดบุ๋ม ฟังปอดได้ยินเสียงCrepitation หรือ Rhonchi 
8. กรณีแพทย์ให้เร่ิมอาหารทางสายยางหรือรับประทานอาหารได้ ประสานโภชนากรจัดอาหารท่ีมี
สัดส่วนของประเภทแป้งและน้ าตาลเพิ่มขึ้น เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับอาหารท่ีให้พลังงาน ป้องกันการสลาย
ไขมัน เพื่อน ามาใช้เป็นพลังงาน ซ่ึงท าให้เกิดของเสีย และกรดค่ังในร่างกายเพิ่มมากขึ้น 
9. ติดตามผลการตรวจหาค่า BUN, Creatinine, GFR เพื่อประเมินผลการดูแลรกัษา 
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยรู้สกึตัวดี ไม่มีอาการของภาวะยูรเีมีย ค่าการท างานของไตหลังได้รับ
การดูแลและท า Hemodialysis จ านวน 3 ครั้ง BUN = 28 mg/dl, Creatinine = 1.71 mg/dl  
GFR=37.51/ml.1.73m2                                                    ไม่พบอาการและอาการแสดงของ
ภาวะน้ าเกินในระยะแรกรับ ผล Electrolyte พบ Potassium =6.6 mmol/l, Sodium=128 
mmol/l, Calcium =8.4 mg/dl, Phosphorus=10.3 mg/dl, Magnesium=1.3 mg/dl 
ปริมาณน้ าเข้า ออกจากร่างกายต่อ 24 ชั่วโมง intake= 2,457 ml output =1,510 ml 

ตารางที่ 1 ข้อวินจิฉัยการพยาบาลและกจิกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 ผู้ป่วยมีภาวะ
ขาดสมดุลของเกลือแร่ในร่างกายเน่ืองจาก
การสูญเสยีหน้าท่ีของไต  
ข้อมูลสนับสนนุ  
1. BUN =54 mg/dl, Creatinine =8.14 
mg/dl, GFR= 5.69/min/1.73m2 
2. แพทย์วินิจฉัยเป็น Acute Kidney Injury 
(AKI) 
3. ผล Electrolyte พบ Potassium =6.6 
mmol/l, Sodium=128 mmol/l, 
Calcium=  8.4 mg/dl, Phosphorus                                                                                                                                                            
=10.3 mg/dl, Magnesium=1.3 mg/dl 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อป้องกัน
อันตรายจากภาวะขาดความสมดุลของ เกลือ
แร่ในร่างกาย ลดระดับ Potassium, 
Phosphorus และเพิ่มระดับ Sodium, 
Calcium, Magnesium ใหอ้ยู่ในเกณฑป์กติ  

1. ป้องกันอันตรายจากภาวะ Hyperkalemia และลดระดับ Potassium ใหอ้ยู่ในเกณฑ์ปกต ิ 
1.1 ติดตามระดับ Potassium ในเลือด เน่ืองจากไตเสียหน้าท่ี ท าให้ไม่สามารถขับ Potassium ออก
ทางปัสสาวะได้ ประกอบกับร่างกายมีสภาพเป็นกรดมาก (Metabolic acidosis) มีการท าลายเน้ือเยื่อ
มากขึ้น  
1.2 ติดตามผล ABG เพื่อประเมินสภาพความไม่สมดุลของความเป็นกรดและด่างในร่างกาย 
1.3 ติดตามคลื่นไฟฟ้าหัวใจอย่างต่อเน่ือง เพื่อประเมินลักษณะคลื่นไฟฟ้าผิดปกติและภาวะหัวใจเต้น
ผิดจังหวะ 
1.4 สังเกตและประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะโปแตสเซียมสูง (Hyperkalemia) ได้แก่ 
กล้ามเน้ือกระตุก กล้ามเน้ืออ่อนแรง ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ โดยคลื่นหัวใจผิดปกติพบ tall peaked 
T-wave, prolonged PR- interval, widened QRS complex, shortened QT- interval, deepened 
S-wave หรือมีภาวะหัวใจหยุดเต้น หากพบอาการและอาการแสดงเหล่าน้ีรายงานแพทย์ทันที 
1.5 ดูแลให้ Kayexalate 30 gm สวนเก็บ x 2 dose เพื่อก าจัด Potassium ออกจากร่างกายผ่านทาง
อุจจาระ 
1.6 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการท า Hemodialysis เพื่อก าจัด Potassium ออกจากร่างกาย 

 2. ป้องกันอันตรายจากภาวะ Hypocalcemia และเพิ่มระดับ Calcium ใหอ้ยู่ในเกณฑ์ปกต ิ 
2.1 ประเมินและติดตามอาการและอาการแสดงของภาวะ Calcium ในเลือดต่ ามากขึ้น ได้แก่ ชาท่ีมือ 
เท้า และรอบปาก กล้ามเน้ือเกร็ง กล้ามเน้ืออ่อนแรง หรือกล้ามเน้ือกระตุก มือจีบ ความดันโลหิตต่ า 
หงุดหงิด ซึมเศร้า prolong QT interval ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด Torsade de pointes ชัก 
กล้ามเน้ือกล่องเสียงหดเกร็งและเกิดหายใจล าบาก 
2.2. ติดตามและประเมินลักษณะคลื่นหัวใจไฟฟ้าตลอดเวลา เพื่อเฝ้าระวังภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด 
Torsade de pointes 
2.3. กรณีแพทย์ให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้ แนะน าให้รับประทานอาหารท่ีมีแคลเซียมสูง ได้แก่ 
เน้ือสตัว์ท่ีรับประทานได้ท้ังกระดูก ผักใบเขียว ผลไม ้
2.4. ติดตามผลการตรวจระดับ Calcium ในเลือด เพื่อประเมินความรุนแรงของภาวะ Hypocalcemia 
หากพบมีความผิดปกติเพิ่มขึ้น รายงานแพทย์เพื่อพิจารณาให้การรกัษา 
3. ป้องกันอันตรายจากภาวะ Hyponatremia และเพิ่มระดับ Sodium ใหอ้ยู่ในเกณฑ์ปกต ิ
3.1 ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะ Hyponatremia ได้แก่ ปวดศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน การ
ตอบสนองของ Reflex ลดลง สับสน ระดับความรู้สึกตัวลดลง ชัก หมดสติ 
3.2 ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพ ประเมินระดับความรู้สึกตัวทุก 1 ชั่วโมง  
3.3 ประเมินและบันทึกปริมาณน้ าเข้าและออกร่างกาย ทุก 1 ชั่วโมง  
3.4 ดูแลให้ได้รับ 0.9% NSS 1,000 ml Ⓥ drip rate 40 ml/hr ตามแผนการรกัษา 
3.5 ติดตามผลการตรวจระดับ Sodium ในเลือด ความถ่วงจ าเพาะของปัสสาวะ หากพบผิดปกติ 
รายงานแพทย์ทราบเพื่อปรับแผนการรักษา 
4. ป้องกันอันตรายจากภาวะ Hypomagnesemia และเพิ่มระดับ Magnesium ใหอ้ยู่ในเกณฑ์ปกต ิ 
4.1. ประเมินและติดตามอาการและอาการแสดงของภาวะ Magnesium ในเลือดต่ า ได้แก่ เวียนศีรษะ 
เหน็บชา  เป็นตะคริว  กล้ามเน้ืออ่อนแรง กล้ามเน้ือเกรง็ กระตกุ หรือหดเกรง็สับสน คลื่นไฟฟ้าหัวใจ
พบ prolong QT interval ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด Torsade de pointes 
4.2. ติดตามและวิเคราะห์คลื่นไฟฟ้าหัวใจตลอดเวลา เพื่อเฝ้าระวังการเกิดภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ
ชนิด Torsade de pointes 
  4.3 ดูแลให้ MgSO4 8 ml + NSS 100 ml Ⓥ drip in 4 hr โดยติดตามสัญญาณชีพทุก 1 ชั่วโมง 
Urine output ตรวจ deep tendon reflex โดยดู knee jerk reflex ทุก 4 ชั่วโมง EKG monitor ถ้า
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ตารางที่ 1 ข้อวินจิฉัยการพยาบาลและกจิกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

พบผิดปกติรายงานแพทย์ ดังน้ี BP < 90/60 mmHg หรือ > 160/110 mmHg, RR < 14 beat/min, 
HR < 60 beat/min หรือ >120 beat/min, Urine output < 30 ml/hr, Knee jerk (DTR) < 2 หรือ 
ลดลง EKG มีภาวะ arrhythmia, ชัก มือเท้าจีบ  
4.4 ติดตามผลการตรวจระดับ Magnesium ในเลือด เพื่อประเมินผลการดูแลรกัษา 
5. ลดระดับ Phosphorus ให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ  
5.1 ประเมินและติดตามอาการและอาการแสดงของภาวะ Phosphorus ในเลือดสูง ได้แก่ คันตาม
ผิวหนัง 
5.2 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการท า Hemodialysis เพื่อก าจัด Phosphorus ส่วนเกินออกจากรา่งกาย 
5.3 กรณีแพทย์ให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้ แนะน าให้หลีกเลี่ยงอาหารท่ีมีฟอสฟอรัสสูง ได้แก่ นม
และผลิตภัณฑ์จากนม ไข่แดง ถั่ว เมล็ดพืช ธัญพืช เครื่องดื่มท่ีมีส่วนผสมจากถั่วและธัญพืช น้ าอัดลม 
ชา กาแฟ เป็นต้น 
5.4 ติดตามผลการตรวจระดับ Phosphorus ในเลือด เพื่อประเมินความรุนแรงของภาวะ 
Hyperphosphatemia 
ประเมินผลการพยาบาล  ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ไม่มีอาการคลื่นไส้ อาเจียน คลื่น ไฟฟ้าหัวใจไม่พบลักษณะ 
Torsade de pointes, pacemaker rhythm = 76-82 beat/min ผล Electrolyte ซ้ า พบ Potassium 
ปกติ = 4.3 mmol/l, Sodium ปกติ =143mmol/l, Calcium = 7.6 mg/dl, Phosphorus ปกติ 
=3.2 mg/dl, Magnesium=1.3 mg/dl 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 ผู้ป่วยเกิดภาวะ 
ช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือดเน่ืองจาก
ปอดอักเสบ 
ข้อมูลสนับสนนุ  
1. ผู้ป่วยสับสน กระสับกระส่าย BP = 87/56 
mmHg, PR= 98 beat/min หายใจเหน่ือย
มากขึ้น RR= 34 beat/min 
2. O2 sat = 92% 
3. CXR พบ infiltration both lung   
4. CBC พบ WBC= 16,760/mm3, 
Neutrophil = 83 %, Lymphocyte 9.6%  
5. แพทย์วินิจฉัยโรคว่าเป็น Pneumonia
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อก าจัดและลด
เชื้อก่อโรค ป้องกันการแพรก่ระจายเชือ้ 
ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากภาวะ
ช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด 

1. ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพ ระดับความรู้สึกตัว SOS score ทุก 1 ชั่วโมง  
2. ส่งตรวจและติดตาม Hemo culture 2 specimens 
3. ดูแลให้ Tazocin 2.25 gm Ⓥ q 8 hr ตามแผนการรักษา เฝ้าระวังผลข้างเคียงของยา ได้แก่ 
ท้องเสีย ความผิดปกติของสมดุลกรด ด่าง ภาวะเลือดออกผิดปกติ ภาวะเม็ดเลือดขาวต่ า ภาวะเกล็ด
เลือดต่ า และภาวะซีดจากเม็ดเลือดแดงแตก 
4. ดูแลให้ 0.9%/NSS 1,000 ml Ⓥ drip rate 40 ml/hr ตามแผนการรักษา 
5. ดู แลให้  Levophed 4 mg+ 5%D/W 250 ml Ⓥ drip Keep systolic BP ≥ 90 mmHg หรื อ 
MAP>65 mmHg เฝ้าระวังผลข้างเคียงของยา ได้แก่ หัวใจเต้นเร็ว หัวใจเต้นผิดจังหวะ ความดันโลหิต
สูง ปลายมือ ปลายเท้าเขียว เน้ือเยื่อตายจากการรั่วของยาออกนอกหลอดเลือด 
6. ประเมินและติดตาม urine output, O2 sat ทุก 1 hr 
7. ตรวจวัดระดับน้ าตาลในเลือดตามแผนการรักษา เพื่อควบคุมให้อยู่ในช่วง80-180mg 
8. ประเมินความเพียงพอของระบบไหลเวียนโลหิตอย่างต่อเน่ืองทุก 15 - 30 นาที โดย urine output 
> 0.5 ml/kg/hr, Systolic blood pressure > 90 mmHg, O2 sat ≥ 95 %, MAP  65 mmHg, 
Capillary refill time < 2 วินาที 
9. ดูแลให้ on Ventilator setting PCV mode, FiO2 1.0, RR 20 beat/min, PEEP 5 cmH2O, IP 15 
cmH2O Ti 1 second  
10. ให้การพยาบาลด้วย technique universal precaution เพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ  
11. สังเกตลักษณะ สี กลิ่นและปริมาณของเสมหะว่ามีการเปลี่ยนแปลงไปจากเดิมหรือไม่ 
12. ติดตามผล CXR เพื่อประเมินผลการดูแลรักษา เมื่อพบความผิดปกติ รายงานแพทย์ทราบ เพื่อ
พิจารณาวางแผนการรักษา 
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี สัญญาณชีพปกติและคงท่ี Try off Levophed ได้ หลัง off 
BP= 120/80 -130/70 mmHg, PR= 76-82 beat/min, RR =16-20 beat/min, O2 sat 98 - 99% CXR 
ซ้ า ไม่พบ infiltration both lung 

ระยะดแูลตอ่เนื่อง 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 6 ผู้ป่วยมีความ
บกพร่องในการแลกเปลี่ยนก๊าซเน่ืองจากมี
ภาวะน้ าเกิน 

1.ดูแลจัดให้นอนศีรษะสูง เพื่อให้กระบังลมหย่อนตัว เพิ่มพื้นท่ีปอดในการแลกเปลี่ยนก๊าซ 
2. ประเมินและสังเกตอาการภาวะน้ าเกิน ได้แก่ หายใจเหน่ือยขณะนอนราบ (Orthopnea) เสมหะเป็น
ฟองสีชมพู (Pink frothy sputum) บวมบริเวณแขน ขา กดบุ๋ม ฟังปอดได้ยินเสียง Crepitation หรือ 
Rhonchi 
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ตารางที่ 1 ข้อวินจิฉัยการพยาบาลและกจิกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

พบผิดปกติรายงานแพทย์ ดังน้ี BP < 90/60 mmHg หรือ > 160/110 mmHg, RR < 14 beat/min, 
HR < 60 beat/min หรือ >120 beat/min, Urine output < 30 ml/hr, Knee jerk (DTR) < 2 หรือ 
ลดลง EKG มีภาวะ arrhythmia, ชัก มือเท้าจีบ  
4.4 ติดตามผลการตรวจระดับ Magnesium ในเลือด เพื่อประเมินผลการดูแลรกัษา 
5. ลดระดับ Phosphorus ให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ  
5.1 ประเมินและติดตามอาการและอาการแสดงของภาวะ Phosphorus ในเลือดสูง ได้แก่ คันตาม
ผิวหนัง 
5.2 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการท า Hemodialysis เพื่อก าจัด Phosphorus ส่วนเกินออกจากรา่งกาย 
5.3 กรณีแพทย์ให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้ แนะน าให้หลีกเลี่ยงอาหารท่ีมีฟอสฟอรัสสูง ได้แก่ นม
และผลิตภัณฑ์จากนม ไข่แดง ถั่ว เมล็ดพืช ธัญพืช เครื่องดื่มท่ีมีส่วนผสมจากถั่วและธัญพืช น้ าอัดลม 
ชา กาแฟ เป็นต้น 
5.4 ติดตามผลการตรวจระดับ Phosphorus ในเลือด เพื่อประเมินความรุนแรงของภาวะ 
Hyperphosphatemia 
ประเมินผลการพยาบาล  ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ไม่มีอาการคลื่นไส้ อาเจียน คลื่น ไฟฟ้าหัวใจไม่พบลักษณะ 
Torsade de pointes, pacemaker rhythm = 76-82 beat/min ผล Electrolyte ซ้ า พบ Potassium 
ปกติ = 4.3 mmol/l, Sodium ปกติ =143mmol/l, Calcium = 7.6 mg/dl, Phosphorus ปกติ 
=3.2 mg/dl, Magnesium=1.3 mg/dl 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 ผู้ป่วยเกิดภาวะ 
ช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือดเน่ืองจาก
ปอดอักเสบ 
ข้อมูลสนับสนนุ  
1. ผู้ป่วยสับสน กระสับกระส่าย BP = 87/56 
mmHg, PR= 98 beat/min หายใจเหน่ือย
มากขึ้น RR= 34 beat/min 
2. O2 sat = 92% 
3. CXR พบ infiltration both lung   
4. CBC พบ WBC= 16,760/mm3, 
Neutrophil = 83 %, Lymphocyte 9.6%  
5. แพทย์วินิจฉัยโรคว่าเป็น Pneumonia
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อก าจัดและลด
เชื้อก่อโรค ป้องกันการแพรก่ระจายเชือ้ 
ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากภาวะ
ช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด 

1. ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพ ระดับความรู้สึกตัว SOS score ทุก 1 ชั่วโมง  
2. ส่งตรวจและติดตาม Hemo culture 2 specimens 
3. ดูแลให้ Tazocin 2.25 gm Ⓥ q 8 hr ตามแผนการรักษา เฝ้าระวังผลข้างเคียงของยา ได้แก่ 
ท้องเสีย ความผิดปกติของสมดุลกรด ด่าง ภาวะเลือดออกผิดปกติ ภาวะเม็ดเลือดขาวต่ า ภาวะเกล็ด
เลือดต่ า และภาวะซีดจากเม็ดเลือดแดงแตก 
4. ดูแลให้ 0.9%/NSS 1,000 ml Ⓥ drip rate 40 ml/hr ตามแผนการรักษา 
5. ดู แลให้  Levophed 4 mg+ 5%D/W 250 ml Ⓥ drip Keep systolic BP ≥ 90 mmHg หรื อ 
MAP>65 mmHg เฝ้าระวังผลข้างเคียงของยา ได้แก่ หัวใจเต้นเร็ว หัวใจเต้นผิดจังหวะ ความดันโลหิต
สูง ปลายมือ ปลายเท้าเขียว เน้ือเยื่อตายจากการรั่วของยาออกนอกหลอดเลือด 
6. ประเมินและติดตาม urine output, O2 sat ทุก 1 hr 
7. ตรวจวัดระดับน้ าตาลในเลือดตามแผนการรักษา เพื่อควบคุมให้อยู่ในช่วง80-180mg 
8. ประเมินความเพียงพอของระบบไหลเวียนโลหิตอย่างต่อเน่ืองทุก 15 - 30 นาที โดย urine output 
> 0.5 ml/kg/hr, Systolic blood pressure > 90 mmHg, O2 sat ≥ 95 %, MAP  65 mmHg, 
Capillary refill time < 2 วินาที 
9. ดูแลให้ on Ventilator setting PCV mode, FiO2 1.0, RR 20 beat/min, PEEP 5 cmH2O, IP 15 
cmH2O Ti 1 second  
10. ให้การพยาบาลด้วย technique universal precaution เพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ  
11. สังเกตลักษณะ สี กลิ่นและปริมาณของเสมหะว่ามีการเปลี่ยนแปลงไปจากเดิมหรือไม่ 
12. ติดตามผล CXR เพื่อประเมินผลการดูแลรักษา เมื่อพบความผิดปกติ รายงานแพทย์ทราบ เพื่อ
พิจารณาวางแผนการรักษา 
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี สัญญาณชีพปกติและคงท่ี Try off Levophed ได้ หลัง off 
BP= 120/80 -130/70 mmHg, PR= 76-82 beat/min, RR =16-20 beat/min, O2 sat 98 - 99% CXR 
ซ้ า ไม่พบ infiltration both lung 

ระยะดแูลตอ่เนื่อง 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 6 ผู้ป่วยมีความ
บกพร่องในการแลกเปลี่ยนก๊าซเน่ืองจากมี
ภาวะน้ าเกิน 

1.ดูแลจัดให้นอนศีรษะสูง เพื่อให้กระบังลมหย่อนตัว เพิ่มพื้นท่ีปอดในการแลกเปลี่ยนก๊าซ 
2. ประเมินและสังเกตอาการภาวะน้ าเกิน ได้แก่ หายใจเหน่ือยขณะนอนราบ (Orthopnea) เสมหะเป็น
ฟองสีชมพู (Pink frothy sputum) บวมบริเวณแขน ขา กดบุ๋ม ฟังปอดได้ยินเสียง Crepitation หรือ 
Rhonchi 

ตารางที่ 1 ข้อวินจิฉัยการพยาบาลและกจิกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

ข้อมูลสนับสนนุ  
1. หายใจเหน่ือย RR= 28 beat/min, O2 sat 
=92% 
2. ฟังปอดพบเสียง Crepitation left lung 
3. ขา 2 ข้างบวมกดบุ๋ม 1+ 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อใหก้าร
แลกเปลีย่นก๊าซมีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น และ
ลดการค่ังของน้ าในร่างกาย 
 

3. ดูแลให้ on Ventilator setting PCV mode, FiO2 1.0, RR 20 beat/min, PEEP 5 cmH2O, IP 15 
cmH2O Ti 1 second  
4. ประเมินและสังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะเน้ือเยื่อพร่องออกซิเจน เช่น หายใจหอบเหน่ือย 
ปลายมือ ปลายเท้าเขียว หายใจเร็วตื้น ใช้กล้ามเน้ือหน้าท้อง กล้ามเน้ือคอช่วยในการหายใจ ริมฝีปาก
เขียวคล้ า กระสับกระส่าย หรือระดับความรู้สึกตัวลดลง ความ แรงของชีพจรส่วนปลายลดลง อุณหภูมิ
ของผิวหนังเย็น ชื้น O2 sat < 90% Capillary filling time > 3 วินาที 
5. ดูแลให้ยาขับปัสสาวะ Lasix 40 mg Ⓥ stat เพื่อก าจัดน้ าส่วนเกินออกจากร่างกาย 
6. ดูแลให้ปริมาณสารน้ าทางหลอดเลือดด าตามแผนการรกัษาอย่างเคร่งครัด เพื่อจ ากัดปริมาณสารน้ า
เข้าสู่ร่างกาย  
7. ฟังเสียงปอด ทุก 4 ชั่วโมง และติดตามผล CXR เพื่อประเมินภาวะน้ าเกิน 
8. บันทึกปริมาณน้ าเข้า-ออกจากร่างกาย ทุก 8 ชั่วโมง เพื่อประเมินความสมดุลของสารน้ าในร่างกาย 
ประเมินผลการพยาบาล หลังได้รับการดูแลรักษา 1 วัน  ผู้ป่วยหายใจไม่เหน่ือย RR =20 beat/min, 
PR= 78 beat/min, BP= 137/77 mmHg O2 sat =100% urine output 800 ml/8 hr ฟังปอดไม่พบ
เสียง Crepitation left lung เริ่ม try wean Ventilator เป็น CPAP mode FiO2 0.4,PS 15 cmH2O, 
PEEP 5 cmH2O และ off Ventilator ได้ส าเร็จ 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 7 ผู้ป่วยมีโอกาส
เกิดภาวะพร่องออกซิเจนขณะหย่าเครือ่งช่วย
หายใจ 
ข้อมูลสนับสนนุ 
1. ผู้ป่วยมีภาวะการหายใจล้มเหลว ได้รับการ
ใส่เครื่องช่วยหายใจมา 4 วัน 
2. ผู้ป่วยเป็นผู้สูงอาย ุจะมีการเสื่อมสภาพ
ของกล้ามเน้ือช่วยในการหายใจ และความ
ยืดหยุ่นของเน้ือเยื่อปอด 
3. ผู้ป่วยมีภาวะโลหิตจาง Hemoglobin = 
11.5 g/dl, Hematocrit = 32.7% 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เน้ือเยื่อร่างกาย
ได้รับออกซิเจนเพยีงพอขณะหยา่เครื่องช่วย
หายใจ 
 

1.เตรียมผู้ป่วยให้พร้อม โดยอธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจขั้นตอนการหย่าเครื่อง    ช่วยหายใจ เพื่อให้เกิด
ความเข้าใจและความร่วมมือในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
2. ประเมินลักษณะการหายใจ อัตราการเต้นของหัวใจ วัด Spontaneous tidal volume ทุก 15 นาที 
จนกระท่ังคงท่ี ก่อนหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
3. วางแผนหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ โดย Try wean เป็น CPAP mode, FiO2 0.4, PS 15 cmH2O, PEEP 
5 cmH2O ได้ 24 ชั่วโมง เปลี่ยนเป็น T-pieces 10 lit/min ได้นาน 120 นาที ผู้ป่วยสามารถหายใจได้
เอง ไม่เหน่ือย ปรึกษาแพทย์เพื่อพิจารณาให้ถอดท่อช่วยหายใจได ้
4. จัดท่านอนให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูง 45 องศา เพื่อช่วยให้ปอดขยายตัวได้ดีขึ้น 
5. ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง โดยดูดเสมหะ และบีบ self–inflating bag with O2 2–3 ครั้ง ก่อนหย่า
เครื่องช่วยหายใจ 
6. สอนและกระตุ้นให้ผู้ป่วย หายใจเข้าช้าๆ และผ่อนลมหายใจออกช้าๆ (Deep breathing exercise) 
7. ติดตามสัญญาณชีพ ลักษณะการหายใจ O2 sat ขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจทุก 30 นาที 
8. ประเมินและสังเกตอาการและอาการแสดงของเกณฑ์ท่ีบ่งชี้ให้หยุดการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ได้แก่ 
ความดันโลหิตเพิ่มจากเดิม > 20 mmHg อัตราการเต้นของหัวใจเพิ่มขึ้นจากเดิม > 20 beat/min 
อัตราการหายใจ > 35 beat/min EKG show arrhythmia มีเหงื่อออกมาก ระดับความรู้สึกตัว
เปลี่ยนไป กล้ามเน้ืออ่อนแรง ใช้กล้ามเน้ือช่วยในการหายใจ หรือหายใจแบบ paradoxical ผู้ป่วยบอก
หรือบ่นแน่น หายใจเองไม่ไหว 
ประเมินผลการพยาบาล  ขณะหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ  ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี BP=110/60-130/70mmHg, 
PR= 76-88 beat/min, RR=18-22 beat/min O2 sat= 97-99% สามารถหย่าเคร่ืองช่วยหายใจได้ตาม
แผนการดูแล และ off Ventilator ได้ส าเร็จ 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 8 ผู้ป่วยมีภาวะ
โลหิตจางเน่ืองจากสูญเสียเลอืดในระบบ
ทางเดินอาหารและมกีารสร้างเม็ดเลือดแดง
ลดลง มีการท าลายเม็ดเลือดแดงมากขึน้  
ข้อมูลสนับสนนุ 
1. แพทย์วินิจฉัยเป็น Acute Kidney Injury 
(AKI) ภาวะน้ีเน้ือไตจะถูกท าลาย ท าให้การ
สร้างฮอร์โมนอีริโทรโพอิตินลดลง ซ่ึงฮอร์โมน
น้ีท าหน้าท่ีกระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดงท่ีไข

1. ประเมินและบันทึกลักษณะ จ านวนเลือดท่ีออกจาก NG. tube 
2. ดูแลให้ Losec 40 mg Ⓥ q 12 hr เพ่ือลดการหล่ังกรดและรักษาแผลในทางเดินอาหาร เฝ้าระวัง
ผลข้างเคียงของยา ได้แก่ ท้องเสีย ท้องผูก คลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง ปวดศีรษะ วิงเวียน อ่อนเพลีย 
ผื่นขึ้น เป็นต้น 
3. ดูแลป้องกันไตเสื่อมสภาพเพิ่มขึ้น และฟื้นฟูสภาพของไต ได้แก่ ควบคุมให้ MAP > 80 mmHg 
เพื่อให้เลือดมาเลี้ยงไตอย่างเพียงพอ ดูแลให้ระดับเกลือแร่ ภาวะกรด ด่างในร่างกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
ดูแลให้ได้รับสารอาหารท่ีให้พลังงาน เช่น แป้ง คาร์โบไฮเดรต โปรตีนคุณภาพ เพื่อป้องกันไม่ให้ร่างกาย
เผาผลาญพลังงานจากไขมัน ซ่ึงจะท าให้เกิดภาวะกรดในเลือด ดูแลให้ได้รับการท า Hemodialysis ตาม
แผนการรักษา 
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ตารางที่ 1 ข้อวินจิฉัยการพยาบาลและกจิกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

กระดูก จึงท าให้มีเม็ดเลือดแดงในกระแส
เลือดน้อยลง   
2. content ออกทาง NG. tube เป็น coffee 
ground 
3. ผลการตรวจ CBC พบค่า Hemoglobin = 
11.5 g/dl, Hematocrit = 32.7% 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อหยุดเลือดท่ี
ออกในทางเดินอาหาร และเพิ่มปริมาณเม็ด
เลือดแดงในเลือด 

4. ติดตามผลการตรวจเลือดหาค่า Hemoglobin, Hematocrit เพื่อประเมินผลการดูแลรักษา และ
ประเมินความรุนแรงของภาวะโลหิตจาง 
5. ดูแลให้ Blenderized Diet (BD) สูตร Diabetic diet 100 - 250 ml x 4 feed เพื่อให้ได้รับสารอาหาร
ในการน าไปสร้างเม็ดเลือดแดง 
ประเมินผลการพยาบาล NG. tube มี content สีเหลือง ไม่มีเลือดปน ผลการตรวจเลือด CBC ซ้ า พบ
ค่า Hemoglobin เพิ่มขึ้นจากเดิมเป็น 12.2 g/dl, Hematocrit เพิ่มขึ้นจากเดิมเป็น 35.7%  

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 9  ผู้ป่วยมีระดับ
น้ าตาลในเลือดสูงเน่ืองจากประสิทธิภาพการ
ผลิตและใช้อินซูลินลดลงและติดเชื้อใน
กระแสเลือด 
ข้อมูลสนับสนนุ 
1. จากประวัติผู้ป่วยเป็น DM type 2 
2. ผู้ป่วยมีภาวะปอดอกัเสบและติดเชื้อใน
กระแสเลือดจนเกิดภาวะช็อก 
3. DTX= 370 mg% 
วัตถุประสงค์การพยาบาล  เพื่อลดระดับ
น้ าตาลในเลือดและป้องกันการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากระดับน้ าตาลในเลือดสูง 
 

1. สังเกตและบันทึกสัญญาณชีพ ระดับความรู้สึกตัว ทุก 1-2 ชั่วโมง เพื่อประเมินอาการแสดงของ
ภาวะคีโตอะซิโดซิสและภาวะขาดน้ า 
2. สังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะคีโตอะซิโดซิส (DKA) ได้แก่ อาการของภาวะระดับน้ าตาลใน
เลือดสูง ร่วมกับอาการภาวะกรดคีโตนค่ังในร่างกายเช่น ปวดท้อง คลื่นไส้ อาเจียน หายใจหอบลึก 
(Kussmaul breathing) ลมหายใจมีกลิน่ acetone หมดสติ อาการของภาวะขาดน้ า เช่น ความดัน
โลหิตต ่า ชีพจรเต้นเร็ว ช็อก   
3. ดูแลให้ 0.9%/NSS 1,000 ml Ⓥ drip rate 40 ml/hr ตามแผนการรกัษา เพื่อป้องกันภาวะขาด
น้ า 
4. เจาะ DTX tid ac & hs และดแูลฉีด Regular insulin ตาม sliding scale เฝ้าระวังผลข้างเคียง ได้แก่ 
ระดับน้ าตาลในเลือดต่ า  
5. ดูแลให้ Blenderized Diet (BD) สูตร Diabetic diet 100 - 250 ml x 4 feed ตามแผนการรักษา 
เพื่อหลีกเลี่ยงและจ ากัดอาหารท่ีมีน้ าตาล 
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ไม่มีอาการหายใจหอบ ไม่มีภาวะขาดน้ า ได้รับ Regular 
insulin 4 unit จ านวน  6 ครั้ง หลังจากนั้น DTX อยู่ระหว่าง 140- 167 mg% แพทย์ off Regular 
insulin ตาม sliding scale  เปลี่ยนเป็น Glipizide (5 mg) 1 tab  OD ac 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 10  ผู้ป่วยและ
ญาติมีความวิตกกังวลเกีย่วกับโรคท่ีเป็นและ
แนวทางในการรักษา 
ข้อมูลสนับสนนุ 
1. ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่า มีภาวะการ
หายใจล้มเหลวได้รับการรักษาด้วยการใส่ท่อ
ช่วยหายใจ และใชเ้ครื่องช่วยหายใจ  
2. ผู้ป่วยและญาติแสดงสีหน้าวิตกกังวล  
3. ญาติสอบถามถึงอาการและแนวทางในการ
รักษาทุกครั้งท่ีเข้าเยี่ยม เช่น “วันน้ีพ่อเป็น
อย่างไร อาการดีขึ้นแล้วใช่ไหม” 
วัตถุประสงค์การพยาบาล  เพื่อให้ผู้ป่วย
และญาติคลายความวิตกกังวลเกีย่วกับโรคท่ี
เป็นและแนวทางในการรักษา 

1. ประเมินความวิตกกังวลของผู้ป่วยและญาติ โดยการสังเกตจากพฤติกรรม สหีน้า ท่าทาง หรือจาก
การซักถาม  
2. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติซักถามข้อสงสัยและระบายความรู้สกึ  
3. อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติได้ทราบเกีย่วกับโรคและแผนการรกัษาพยาบาล โดยใช้ภาษาง่าย  ๆและ
ชัดเจน  
4. ให้ความมั่นใจในความปลอดภัยแก่ญาติว่า ผู้ป่วยจะได้รับการดแูลอยา่งใกล้ชิด สามารถให้ความ
ช่วยเหลือได้ทันทีหากเกิดภาวะฉุกเฉิน  
5. ประสานงานให้ผู้ป่วย และญาติ ได้พบและพูดคุยกับทีมแพทย์ผู้ให้การรักษา เพื่อรับทราบและ
ซักถามเกีย่วกับโรค สภาพความเจ็บป่วย   แนวทาง การรกัษา 
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยและญาติ มีสีหน้าแจ่มใส คลายความวิตกกังวล ให้ความร่วมมือในการ
ดูแลรักษาเป็นอย่างด ี
 
 

ระยะจ าหน่าย 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 11  ผู้ป่วยและ
ญาติวิตกกังวลเมื่อต้องย้ายออกจาก 
หอผู้ป่วยหนัก 
ข้อมูลสนับสนนุ 

1. อธิบายและให้เหตุผลแก่ผู้ป่วยและญาติว่า ผู้ป่วยมีอาการคงที่ พ้นภาวะวิกฤต ไม่จ าเป็นต้องใช้
เครื่องมือ หรืออุปกรณ์พิเศษ และการเฝ้าระวังอาการอย่างใกล้ชิด  
2. ให้ความรู้ สอนและฝึกทักษะญาติเกี่ยวกับในการดูแลผู้ป่วย เช่น การดูแลกิจวัตรประจ าวัน 
ประกอบด้วย การเช็ดตัว การเปลี่ยนเสื้อผ้าผู้ป่วยบนเตียง การช่วยเหลือผู้ป่วยเรื่องการขับถ่าย การ
รับประทานอาหาร การพลิกตะแคงตัว การดูแลสายสวนปัสสาวะ 
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ตารางที่ 1 ข้อวินจิฉัยการพยาบาลและกจิกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

กระดูก จึงท าให้มีเม็ดเลือดแดงในกระแส
เลือดน้อยลง   
2. content ออกทาง NG. tube เป็น coffee 
ground 
3. ผลการตรวจ CBC พบค่า Hemoglobin = 
11.5 g/dl, Hematocrit = 32.7% 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อหยุดเลือดท่ี
ออกในทางเดินอาหาร และเพิ่มปริมาณเม็ด
เลือดแดงในเลือด 

4. ติดตามผลการตรวจเลือดหาค่า Hemoglobin, Hematocrit เพื่อประเมินผลการดูแลรักษา และ
ประเมินความรุนแรงของภาวะโลหิตจาง 
5. ดูแลให้ Blenderized Diet (BD) สูตร Diabetic diet 100 - 250 ml x 4 feed เพื่อให้ได้รับสารอาหาร
ในการน าไปสร้างเม็ดเลือดแดง 
ประเมินผลการพยาบาล NG. tube มี content สีเหลือง ไม่มีเลือดปน ผลการตรวจเลือด CBC ซ้ า พบ
ค่า Hemoglobin เพิ่มขึ้นจากเดิมเป็น 12.2 g/dl, Hematocrit เพิ่มขึ้นจากเดิมเป็น 35.7%  

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 9  ผู้ป่วยมีระดับ
น้ าตาลในเลือดสูงเน่ืองจากประสิทธิภาพการ
ผลิตและใช้อินซูลินลดลงและติดเชื้อใน
กระแสเลือด 
ข้อมูลสนับสนนุ 
1. จากประวัติผู้ป่วยเป็น DM type 2 
2. ผู้ป่วยมีภาวะปอดอกัเสบและติดเชื้อใน
กระแสเลือดจนเกิดภาวะช็อก 
3. DTX= 370 mg% 
วัตถุประสงค์การพยาบาล  เพื่อลดระดับ
น้ าตาลในเลือดและป้องกันการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากระดับน้ าตาลในเลือดสูง 
 

1. สังเกตและบันทึกสัญญาณชีพ ระดับความรู้สึกตัว ทุก 1-2 ชั่วโมง เพื่อประเมินอาการแสดงของ
ภาวะคีโตอะซิโดซิสและภาวะขาดน้ า 
2. สังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะคีโตอะซิโดซิส (DKA) ได้แก่ อาการของภาวะระดับน้ าตาลใน
เลือดสูง ร่วมกับอาการภาวะกรดคีโตนค่ังในร่างกายเช่น ปวดท้อง คลื่นไส้ อาเจียน หายใจหอบลึก 
(Kussmaul breathing) ลมหายใจมีกลิน่ acetone หมดสติ อาการของภาวะขาดน้ า เช่น ความดัน
โลหิตต ่า ชีพจรเต้นเร็ว ช็อก   
3. ดูแลให้ 0.9%/NSS 1,000 ml Ⓥ drip rate 40 ml/hr ตามแผนการรกัษา เพื่อป้องกันภาวะขาด
น้ า 
4. เจาะ DTX tid ac & hs และดแูลฉีด Regular insulin ตาม sliding scale เฝ้าระวังผลข้างเคียง ได้แก่ 
ระดับน้ าตาลในเลือดต่ า  
5. ดูแลให้ Blenderized Diet (BD) สูตร Diabetic diet 100 - 250 ml x 4 feed ตามแผนการรักษา 
เพื่อหลีกเลี่ยงและจ ากัดอาหารท่ีมีน้ าตาล 
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ไม่มีอาการหายใจหอบ ไม่มีภาวะขาดน้ า ได้รับ Regular 
insulin 4 unit จ านวน  6 ครั้ง หลังจากนั้น DTX อยู่ระหว่าง 140- 167 mg% แพทย์ off Regular 
insulin ตาม sliding scale  เปลี่ยนเป็น Glipizide (5 mg) 1 tab  OD ac 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 10  ผู้ป่วยและ
ญาติมีความวิตกกังวลเกีย่วกับโรคท่ีเป็นและ
แนวทางในการรักษา 
ข้อมูลสนับสนนุ 
1. ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่า มีภาวะการ
หายใจล้มเหลวได้รับการรักษาด้วยการใส่ท่อ
ช่วยหายใจ และใชเ้ครื่องช่วยหายใจ  
2. ผู้ป่วยและญาติแสดงสีหน้าวิตกกังวล  
3. ญาติสอบถามถึงอาการและแนวทางในการ
รักษาทุกครั้งท่ีเข้าเยี่ยม เช่น “วันน้ีพ่อเป็น
อย่างไร อาการดีขึ้นแล้วใช่ไหม” 
วัตถุประสงค์การพยาบาล  เพื่อให้ผู้ป่วย
และญาติคลายความวิตกกังวลเกีย่วกับโรคท่ี
เป็นและแนวทางในการรักษา 

1. ประเมินความวิตกกังวลของผู้ป่วยและญาติ โดยการสังเกตจากพฤติกรรม สหีน้า ท่าทาง หรือจาก
การซักถาม  
2. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติซักถามข้อสงสัยและระบายความรู้สกึ  
3. อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติได้ทราบเกีย่วกับโรคและแผนการรกัษาพยาบาล โดยใช้ภาษาง่าย  ๆและ
ชัดเจน  
4. ให้ความมั่นใจในความปลอดภัยแก่ญาติว่า ผู้ป่วยจะได้รับการดแูลอยา่งใกล้ชิด สามารถให้ความ
ช่วยเหลือได้ทันทีหากเกิดภาวะฉุกเฉิน  
5. ประสานงานให้ผู้ป่วย และญาติ ได้พบและพูดคุยกับทีมแพทย์ผู้ให้การรักษา เพื่อรับทราบและ
ซักถามเกีย่วกับโรค สภาพความเจ็บป่วย   แนวทาง การรกัษา 
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยและญาติ มีสีหน้าแจ่มใส คลายความวิตกกังวล ให้ความร่วมมือในการ
ดูแลรักษาเป็นอย่างด ี
 
 

ระยะจ าหน่าย 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 11  ผู้ป่วยและ
ญาติวิตกกังวลเมื่อต้องย้ายออกจาก 
หอผู้ป่วยหนัก 
ข้อมูลสนับสนนุ 

1. อธิบายและให้เหตุผลแก่ผู้ป่วยและญาติว่า ผู้ป่วยมีอาการคงที่ พ้นภาวะวิกฤต ไม่จ าเป็นต้องใช้
เครื่องมือ หรืออุปกรณ์พิเศษ และการเฝ้าระวังอาการอย่างใกล้ชิด  
2. ให้ความรู้ สอนและฝึกทักษะญาติเกี่ยวกับในการดูแลผู้ป่วย เช่น การดูแลกิจวัตรประจ าวัน 
ประกอบด้วย การเช็ดตัว การเปลี่ยนเสื้อผ้าผู้ป่วยบนเตียง การช่วยเหลือผู้ป่วยเรื่องการขับถ่าย การ
รับประทานอาหาร การพลิกตะแคงตัว การดูแลสายสวนปัสสาวะ 

ตารางที่ 1 ข้อวินจิฉัยการพยาบาลและกจิกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

1. ผู้ป่วยมีสีหน้าวิตกกังวล และสอบถามว่า 
หอผู้ป่วยท่ีย้ายไปจะมีพยาบาลดูแลใกล้ชิด
แบบ ICU หรือไม ่ 
2. ญาติขอให้ผู้ป่วยอยู่ท่ี ICU ก่อน อยากให้
ผู้ป่วยอาการดีกว่าน้ีก่อนค่อยยา้ยออก 
วัตถุประสงค์การพยาบาล  เพื่อให้ผู้ป่วย
และญาติคลายความวิตกกังวลเกีย่วกับการ
ย้ายออกจากหอผู้ป่วยหนัก 

3. ให้ค าแนะน าผู้ป่วยเรื่องการออกก าลังกาย เพื่อส่งเสริมการฟื้นฟูสภาพร่างกาย การสังเกตอาการ
ผิดปกติ เมื่อมีอาการท่ีก่อให้เกิดความไม่ปลอดภัย สามารถแจ้งและขอความช่วยเหลือจากพยาบาลท่ี
หอผู้ป่วยน้ันได้ เช่น อาการหายใจเหน่ือย มีไข้ อาการปวด เป็นต้น 
4. พูดคุย ให้ก าลังใจผู้ป่วย และเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติซักถามข้อสงสัย ระบายความรู้สกึ  
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยและญาตเิข้าใจในเหตุผลท่ีต้องย้ายอกจากหอผู้ป่วยหนักตามค าอธิบาย 
มีสีหน้าแจ่มใส คลายความวิตกกังวล ปฏิบัติตามค าแนะน าได้อย่างถูกต้อง 

สรุปและอภิปรายผล 
 กรณีศึกษารายนี้เกิดภาวะเลือดเป็นกรดจาก
การคั่งของกรดแลคติกที่สัมพันธ์กับการใช้ยาเมทฟอร์
มิน(MALA) เมื่อวิเคราะห์ถึงสาเหตุและปัจจัยเสี่ยงของ
การเกิด MALA พบว่า ผู้ป่วยมีภาวะไตวายเฉียบพลัน 
ส่งผลต่อการขจัดยาเมทฟอร์มินออกทางไตได้ลดลง ซึ่ง
ในภาวะปกติยาเมทฟอร์มินจะถูกขับออกทางไตในรูปที่
ไม่เปลี่ยนแปลงถึงร้อยละ 902 นอกจากนี้ยังพบว่า
ผู้ป่วยเกิดการติดเชื้อในร่างกาย มีภาวะปอดอักเสบ ท า
ให้เกิด lactate production มากขึ้น5  เมื่อเข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลผู้ป่วยรายนี้ได้รับการประเมิน
ปั ญ ห า อย่ า ง ร ว ด เ ร็ ว  แ ล ะดู แ ล รั ก ษ า แ บ บ
ประคับประคอง โดยการแก้ไขภาวะเลือดเป็นกรดโดย
ให้ Sodium bicarbonate การช่วยการหายใจด้วยการ
ใส่เครื่องช่วยหายใจ การแก้ไขภาวะขาดสมดุลของเกลือ
แร่ การแก้ไขภาวะระดับน้ าตาลในเลือดต่ าและสูง การ
เพ่ิมการขจัดยาเมทฟอร์มิน และของเสียคั่งในร่างกาย
ออกทางไต โดยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
นอกจากนี้ ยั งได้ รั บการดูแลรั กษาโรคร่วมและ

ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น ได้แก่ ภาวะช็อกจากการติด
เชื้อในกระแสเลือด ภาวะน้ าเกิน ส่งผลให้ปัญหา
คุกคามชีวิตผู้ป่วยถูกแก้ไขหมดไป ผู้ป่วยปลอดภัย และ
รอดชีวิต  
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่ได้รับยาเมทฟอร์
มิน ควรให้ค าแนะน าในเรื่องอาการที่เป็นสาเหตุท าให้มี
ภาวะกรดแลคติกเกินในร่างกาย ซึ่งควรมาพบแพทย์
ทันที ได้แก่ อาการของโรคไตวายเฉียบพลัน ติดเชื้อใน
ร่างกาย ท้องเสีย คลื่นไส้ อาเจียน ซึ่งท าให้เกิดภาวะ
ขาดน้ า เป็นต้น  
 2. ประสานทีมเภสัชกรรมจัดท าแนวทางป้องกัน
ภาวะเลือดเป็นกรดจากการคั่งของกรดแลคติกที่
สัมพันธ์กับการใช้ยาเมทฟอร์มินเชิงระบบ เช่น เพ่ิม
การระบุข้อความอาการไม่พึงประสงค์ของภาวะการคั่ง
ของกรดแลคติกจากการใช้ยาเมทฟอร์มิน บนฉลาก
หน้าซองยา เพ่ือให้ผู้ป่วยและญาติสังเกตอาการ
ดังกล่าว และมาพบแพทย์ทันท ี

 
เอกสารอ้างอิง 

1. สุภาภรณ์ แก้วชนะ. การศึกษาปัจจัยที่มีความสมัพันธ์กับการเกิดภาวะเลือดเป็นกรดจากยา Metformin ในผู้ป่วยโรคเบาหวาน
ประเภทที่ 2 ที่รักษาในโรงพยาบาลนางรอง ปี 2559-2564. วารสารวิจยัและพัฒนานวตักรรมทางสขุภาพ 2566; 4(1): 9-18.  

2. จิตต์ประไพ น้อยนวล และสุมณัฑนา ตนัประยูร. กรณีศึกษา: ภาวะเลอืดเป็นกรดจากการคั่งของแลคตกิ ซึง่สัมพันธ์กับการใช้ยาเมท
ฟอร์มิน. ไทยเภสัชศาสตร์และวทิยาการสุขภาพ 2564;,16(4): 403-409. 

3. สิริรตัน์ ภมูิรตันประพณิ. ผลการใช้แนวทางปฏิบตัิเพื่อป้องกนัการเกดิภาวะเลอืดเป็นกรดแลคติกเกินซึ่งสมัพันธ์กับการใช้ยาเมทฟอร์
มิน ในโรงพยาบาลชัยภมู.ิชัยภูมเิวชสาร 2566; 43(1): 1-10.  

4. ศูนย์ข้อมลูและสารสนเทศ โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลศิหล้า. รายงานผู้ปว่ยรายโรคปี พ.ศ 2563- 2565 [อินทราเนต็]. 2566 
[สืบค้นเมื่อ 10 มีนาคม 2566]. เข้าถงึจาก:http://somdetdata.moph.go.th/data_sys/report_/ 



30
วารสารสุขภาพและสื่งแวดล้อมศึกษา

ปีที่ 9  ฉบับที่ 1 มกราคม - มีนาคม 2567

5. ณิชชา ศภุธีรวตัร. Metformin Associated Lactic Acidosis. [อินทราเนต็]. 2563 [สืบค้นเมื่อ 10 มีนาคม 2566]. เข้าถึงจาก: 
https://www.facebook.com/VajiraMedicine/posts 


