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บทคัดย่อ 
 การศึกษานี้เป็นกรณีศึกษา มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาปัญหาและการพยาบาลผู้ป่วยผู้ป่วยโรคเนื้อเน่าที่มีภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือดอย่างรุนแรง โดยศึกษาในผู้ป่วยชาย อายุ 51 ปี มีประวัติเป็นโรคเบาหวาน ไขมันในเลือดสูง มาโรงพยาบาลด้วยอาการ
ส าคัญ ปวดแน่นท้อง และมีแผลที่นิ้วหัวแม่เท้าข้างซ้าย เป็นโพรงลึก  
 ผลการศึกษา พบว่า ปัญหาส าคัญที่ผู้ป่วยก าลังเผชิญอยู่ ได้แก่ มีภาวะเนื้อเยื่อพร่องออกซิเจน ติดเช้ือในกระแสเลือดอย่าง
รุนแรง ไตวายเฉียบพลัน  ระดับน้ าตาลในเลือดสูง ปวดแน่นท้อง ภาวะซีด วิตกกังวล ภาวะน้ าท่วมปอด ปวดแผลผ่าตัด ซึ่งผลการดูแล
รักษาทุกปัญหาได้รับการแก้ไขหมดไป ส่วนปัญหาที่มีความเสี่ยงหรือโอกาสเกิด ได้แก่ เสี่ยงต่อเกิดภาวะเลือดเป็นกรดจากสารคีโตน
คั่ง เสี่ยงต่อเกิดภาวะเลือดออกง่าย หยุดยาก เสี่ยงต่อการหายของแผลช้า เสี่ยงต่อการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ เสี่ยงต่อแผลติดเช้ือ
และเกิดแผลที่เท้าซ้ า เสี่ยงต่อเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน ซึ่งได้รับการป้องกัน ติดตาม และเฝ้าระวัง ท าให้ทุกปัญหาไม่
เกิดขึ้น 
ค าส าคัญ : โรคเนื้อเน่า, ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดอย่างรุนแรง 
 

Abstract 
 This study is a case study. The objective was to study the problems and nursing care of a patient with 
necrotizing fasciitis and severe sepsis. This patient is a 51-year-old male with a history illness of type 2 Diabetes 
mellitus and dyslipidemia. The patient came with the chief complaint of abdominal pain with a deep cavity wound 
on the left big toe.  
 This study found that an important problem that has arisen during care is as follows: 1) poor tissue perfusion, 
severe sepsis, acute kidney injury, Hyperglycemia, abdominal pain, anemia, anxiety, pulmonary congestion, and pain 
at the surgical site. The result of nursing care is that all problems have been resolved. As for problems that have 
risks or opportunities to occur, they include ketone acidosis, bleeding and difficult to stop, delayed wound healing, 
urinary tract infection, wound infection and recurrence of diabetic foot, complications of diabetes mellitus which 
receive protection, tracking, and surveillance so that every problem does not occur. 
Keywords:  necrotizing fasciitis, severe sepsis  
 
บทน า 
 โรคเนื้อเน่า หรือโรคแบคทีเรียกินเนื้อคน 
(Necrotizing Fasciitis) จัดเป็นโรคติดเชื้อแบคทีเรียที่
ผิวหนังชั้นลึก ตั้งแต่ชั้นหนังก าพร้า ชั้นหนังแท้ ชั้น
ไขมันใต้ผิวหนัง ไปจนถึงชั้นเนื้อเยื่อหุ้มกล้ามเนื้อและ
เส้นประสาท1 โดยเชื้อจะเจริญอย่างรวดเร็ว และหลั่ง
สารพิษท่ีเรียกว่า Toxin ซึ่งจะท าลายเนื้อเยื่อและท า
ให้เลือดมาเลี้ยงบริเวณนั้นไม่เพียงพอ ท าให้เกิดการ
เน่าตายของเนื้อเยื่อบริเวณท่ีเกิดการติดเชื้อ เชื้อจะ
                                                           
1 พยาบาลวิชาชีพ   โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า จังหวัดสมทุรสงคราม 

เข้ากระแสเลือดและอาจลุกลามไปยังส่วน  อ่ืน ๆ ของ
ร่างกายได้ โรคแบคทีเรียกินเนื้อคน พบไม่บ่อยแต่มี
ความรุนแรงมาก ผู้ป่วยมีโอกาสสูงต่อการเสียชีวิต 
หรือเกิดภาวะทุพพลภาพจากการสูญเสียอวัยวะ หาก
ไม่ได้รับการรักษาที่ เหมาะสมอย่างทันท่วงที ใน
ประเทศไทยพบอุบัติการณ์สูงกว่า 15.5 ต่อ 100,000  
ประชากรต่อปี โดยมีความพิการจากการสูญเสีย
อวัยวะร้อยละ  12 – 832 และพบอัตราการเสียชีวิตถึง
ร้อยละ 34 กลุ่มคนที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเนื้อ
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เน่า ได้แก่ ผู้ที่โรคเบาหวาน โรคไตวายเรื้อรัง โรคความ
ดันโลหิตสูง โรคตับแข็ง โรคมะเร็งที่อยู่ระหว่างการ
รักษาด้วยเคมีบ าบัด ผู้สูงอายุ ผู้ที่เป็นโรคอ้วน ผู้ที่ดื่ม
สุราเป็นประจ า ผู้ที่รับประทานยาสเตียรอยด์หรือยา
ชุด เนื่องจากกลุ่มคนเหล่านี้  มักมีปัญหาระบบ
ประสาทส่วนปลายเสื่อม อวัยวะส่วนปลายการขาด
เลือด และติดเชื้อ ร่วมกับภูมิคุ้มกันบกพร่อง โดยเมื่อ
มีการติดเชื้อที่ผิวหนัง มักจะแพร่กระจายลงในชั้นใต้
ผิวหนังได้ง่ายและรวดเร็ว และเกิดเป็นโรคเนื้อเน่า 
(Necrotizing Fasciitis) ตามมา3 
 จากสถิติโรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า
ในปี พ ศ. 2564 - 2566 พบผู้ป่วยโรคเนื้อเน่า จ านวน 
21 , 44 และ 22 ราย ตามล าดับ โดยผู้ป่วยกลุ่มนี้เกิด
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด จ านวน 10, 12,และ 9 
ราย ตามล าดับ มีภาวะช็อกจากติดเชื้อในกระแสเลือด 
6 , 3, และ 3 ราย ตามล าดับ เสียชีวิต 4 , 6, และ 1 
ราย ตามล าดับ4 โดยมีผู้ป่วยบางราย  รับไว้ดูแลที่หอ
ผู้ป่วยพิเศษรวมใจเอ้ือ ซึ่งในระยะ 3 ปีที่ผ่านมา รับ
ดูแลผู้ป่วยโรคเนื้อเน่า จ านวน 4  ราย โดยจาก
ประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคเนื้อเน่า พบว่า 
สาเหตุที่ท าให้โรคมีความรุนแรงมากขึ้น คือ ผู้ป่วยบาง
รายได้รับการประเมินแรกรับ การให้ยาปฏิชีวนะ และ
การปรึกษาศัลยแพทย์ล่าช้า  ผู้ป่วยไม่เข้าใจเรื่องโรค 
และแผนการดูแลรักษา รวมทั้งกลัวความเจ็บปวด
ภายหลังการตัดเนื้อตายออก จึงปฏิเสธการรักษาด้วย
การผ่าตัด ส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาไปแล้วจน
เนื้อเยื่อของแผลเริ่มแดง และเนื้อตายน้อยลง แพทย์
จึงจ าหน่ายให้ผู้ป่วยกลับบ้าน  เพ่ือท าแผลต่อที่
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลใกล้บ้าน แต่
เนื่องจากขาดการวางแผนจ าหน่ายที่ดี จึงท าให้ผู้ป่วย
กลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลซ้ า จากการติดเชื้อ
ที่แผล จากสถานการณ์ดังกล่าว แสดงว่ากระบวนการ
ดูแลผู้ป่วยโรคเนื้อเน่ายังขาดประสิทธิภาพ ผู้ศึกษาจึง
สนใจศึกษาผู้ป่วยโรคเนื้อเน่าเป็นรายกรณี เพ่ือน า
ความรู้ที่ได้มาประยุกต์ใช้ในกระบวนการดูแลผู้ป่วย
โรคเนื้อเน่าของหน่วยงานและโรงพยาบาลต่อไป 

 
วัตถุประสงค์  

    เพ่ือศึกษาปัญหาและการพยาบาลผู้ป่วยโรค  เนื้อ
เน่าที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดอย่างรุนแรง 
 
วิธีการศึกษา  
     เลือกโรคที่จะศึกษา จากปัญหาการดูแลผู้ป่วยของ
หน่วยงาน ศึกษาความรู้เกี่ยวกับโรค คัดเลือกผู้ป่วย
จ านวน  1 ราย ศึกษาปัญหาและวางแผนการพยาบาล 
ตามกระบวนการพยาบาล 
 
ผลการศึกษา 
 ข้อมูลทั่วไป 
 ผู้ป่วยชายไทย อายุ 51 ปี นับถือศาสนาพุทธ 
สัญชาติ ไทย  สถานภาพสมรสคู่  จบการศึกษา
ประถมศึกษาปีที่ 6  อาชีพรับจ้าง เข้ารับการรักษา 
วั นที่  22 พฤศจิกายน  พ .ศ . 2566 แพทย์ ให้ การ
วินิจฉัยโรคครั้งแรก Infected wound left foot with 
partial gut obstruction การวินิจฉัยโรคครั้งสุดท้าย 
Necrotizing Fasciitis  Lt. foot, Severe sepsis, Ileus 
การผ่าตัด Big toe amputation with debridement 
วันที่ 26 พฤศจิกายน พ.ศ. 2566 จ าหน่ายวันที่ 10 
ธันวาคม พ.ศ. 2566 รวมระยะเวลาพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล 18 วัน 
 อาการส าคัญที่มาโรงพยาบาล  
 ปวดแน่นท้อง ก่อนมาโรงพยาบาล 2 ชั่วโมง  
 ประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบัน  
 1 สัปดาห์ก่อนมาโรงพยาบาลมีแผลที่นิ้วหัวแม่
เท้าข้างซ้าย บวมแดง  
 7 วันก่อนมาโรงพยาบาล ไม่ถ่ายอุจจาระ 1 วัน
ก่อนมาโรงพยาบาล ปวดท้อง ทั่วท้อง ไม่อาเจียน 
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Pioglitazone, Glipizide, ASA, Atorvastatin, 
Novamix 25-0-20  
 การประเมินสภาพร่างกาย 
 ระบบประสาท : รู้สึกตัวดี GCS= 15 (E4V5M6) 
 สัญญาณชีพ : BT = 37.4 oC, PR = 92 
beat/min (สม่ าเสมอ), RR = 20 beat/min 
(สม่ าเสมอ), BP = 100/60 mmHg 
 หัวใจและหลอดเลือด : O2 sat 90 - 94% 
 ตาและช่องปาก :  เยื่อบุซีด 
 ท้อง : ท้องอืด ปวดแน่นท้อง กดเจ็บทั่วท้อง 
ไม่ได้ยินเสียงการเคลื่อนไหวของล าไส้ 
 กล้ามเนื้อและกระดูก :  นิ้วหัวแม่เท้าข้างซ้ายมี
แผล เป็นโพรงลึกประมาณ 1 นิ้ว บวมแดง 
 การขับถ่าย :  ไม่ถ่ายอุจจาระมา 7 วัน  
 สภาพจิตใจ :  สีหน้าวิตกกังวล เครียด 
 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
 22 พฤศจิกายน พ.ศ. 2566  
 CBC พ บ  WBC 20. 62 x 103 cell/mm3, 
Neutrophil 92.5 %, Lymphocyte 4.6 %, Hb = 
10.6 g/dl, Hct 32.6 % Blood chemistry พบ BUN  

45 mg/dl, Creatinine 3.26 mg/dl, Albumin 2.3 
g/dl, Alkaline phosphatase 220 U/L 

 Hemo culture No growth 
 Pus culture พ บ  Moderate proteus 
mirabilis 
 ผลการตรวจอ่ืนๆ 
 22 พฤศจิกายน พ.ศ. 2566 U/S whole 
abdomen พบ positive air fluid level, bowel 
dilatation, air in rectum, no Ileus 
 24 พฤศจิกายน พ.ศ. 2566 CXR พบ 
congestion in both lung 
 การรักษา 
 0.9 % NSS 500 ml ⓥ load then 120 
ml/hr 
 Metronidazole 500 mg ⓥ q 8 hr, 
Ceftriaxone 2 gm ⓥ OD, Meropenem 500 mg 
ⓥ q 8 hr, Augmentin 1.2 gm ⓥ q 8 hr, Losec 1 
amp ⓥ q 12 hr, HN และ  RI ปรั บตามผล  DTX, 
Glipizide (5mg) 1 tab  bid ac, MOM 30 ml  
hs, vacuum dressing, Intrasite gel ใส่แผล 

 แผนการพยาบาล 
 

ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

ระยะแรกรับและก่อนผ่าตัด 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 ผู้ป่วยมีภาวะ
เน้ือเยื่อพร่องออกซิเจนเน่ืองจากการ
ไหลเวียนเลือดลดลงจากติดเชื้อในกระแส
เลือดอย่างรุนแรง 
ข้อมูลสนับสนุน:  
1. BT= 38-39.2 oC, P = 90-106 /min, 
หายใจเหน่ือย RR= 26 beat/min,  
2. O2 sat = 90%, capillary refill time 2 
วินาที Serum lactate 3.7 mmol/L,  
3. CBC พบ Hb = 10.6 g/dl, Hct = 32.6 
%., WBC สูง =20.62 x 103cell/mm3, 
Neutrophil สูง= 92.5%, Lymphocyte 
ต่ า = 4.6 %  
4. SOS = 7 คะแนน (T=2 คะแนน, P =1 
คะแนน, R=2 คะแนน, urine =2 คะแนน) 

1. ติดตาม ประเมินสัญญาณชีพ ค่า MAP และ Pulse pressure 
ทุก 1 ชั่วโมง เพื่อความเพียงพอของปริมาณของสารน้ าและ/หรือความผิดปกติในระบบไหลเวียน
เลือด 
2. ประเมิน การหายใจ อัตรา จังหวะ ลักษณะการหายใจ และการขยายของทรวงอกท้ังสองข้าง เพื่อ
เฝ้าระวังภาวะการหายใจล าบาก  
3. จัดให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูงประมาณ 45 องศา เพื่อให้กล้ามเน้ือหน้าท้องหย่อนตัว ปอดขยาย ตัวได้
ดีขึ้น และปอดมีพ้ืนท่ีในการแลกเปลี่ยนก๊าซเพิ่มขึ้น   
4. ดูแลให้ O2 cannula 3 lit/min เพื่อเพิ่มออกซิเจนไปเลี้ยงเน้ือเยื่อของร่างกาย 
5. ตรวจวัดและติดตามค่า O2 sat, capillary refill time เพื่อประเมินภาวะเน้ือเยื่อขาดออกซิเจน 
6. สังเกต และเฝ้าระวังอาการของภาวะขาดออกซิเจนของผู้ป่วย เช่น ริมฝีปากเขียวคล้ า ปลายมือ
ปลายเท้าเขียว เหงื่อออก ตัวเย็น กระสับกระส่าย ความรู้สึกตัวลดลง ชีพจรเบาเร็ว 
7. ดูแลให้ 0.9%NSS 1,000 ml ⓥ load 500 ml then rate 100 ml/hr เพื่อเพิ่มปริมาณสารน้ า
ในหลอดเลือด 
8. ประเมินอาการของภาวะซีด ได้แก่ สีผิวหนังซีด เหลือง เยื่อบุตาซีด และติดตามค่า Hb, Hct เพื่อ
ประเมนิความรุนแรงของภาวะซีด 
9. ติดตามค่า serum lactate เพื่อประเมินสภาวะเน้ือเยื่อของร่างกายขาดออกซิเจนไปเลี้ยง WBC 
เพื่อประเมินความรุนแรงของการติดเชื้อ 
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 0.9 % NSS 500 ml ⓥ load then 120 
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Ceftriaxone 2 gm ⓥ OD, Meropenem 500 mg 
ⓥ q 8 hr, Augmentin 1.2 gm ⓥ q 8 hr, Losec 1 
amp ⓥ q 12 hr, HN และ  RI ปรั บตามผล  DTX, 
Glipizide (5mg) 1 tab  bid ac, MOM 30 ml  
hs, vacuum dressing, Intrasite gel ใส่แผล 

 แผนการพยาบาล 
 

ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

ระยะแรกรับและก่อนผ่าตัด 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 ผู้ป่วยมีภาวะ
เน้ือเยื่อพร่องออกซิเจนเน่ืองจากการ
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2. O2 sat = 90%, capillary refill time 2 
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3. CBC พบ Hb = 10.6 g/dl, Hct = 32.6 
%., WBC สูง =20.62 x 103cell/mm3, 
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4. SOS = 7 คะแนน (T=2 คะแนน, P =1 
คะแนน, R=2 คะแนน, urine =2 คะแนน) 

1. ติดตาม ประเมินสัญญาณชีพ ค่า MAP และ Pulse pressure 
ทุก 1 ชั่วโมง เพื่อความเพียงพอของปริมาณของสารน้ าและ/หรือความผิดปกติในระบบไหลเวียน
เลือด 
2. ประเมิน การหายใจ อัตรา จังหวะ ลักษณะการหายใจ และการขยายของทรวงอกท้ังสองข้าง เพื่อ
เฝ้าระวังภาวะการหายใจล าบาก  
3. จัดให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูงประมาณ 45 องศา เพื่อให้กล้ามเน้ือหน้าท้องหย่อนตัว ปอดขยาย ตัวได้
ดีขึ้น และปอดมีพ้ืนท่ีในการแลกเปลี่ยนก๊าซเพิ่มขึ้น   
4. ดูแลให้ O2 cannula 3 lit/min เพื่อเพิ่มออกซิเจนไปเลี้ยงเน้ือเยื่อของร่างกาย 
5. ตรวจวัดและติดตามค่า O2 sat, capillary refill time เพื่อประเมินภาวะเน้ือเยื่อขาดออกซิเจน 
6. สังเกต และเฝ้าระวังอาการของภาวะขาดออกซิเจนของผู้ป่วย เช่น ริมฝีปากเขียวคล้ า ปลายมือ
ปลายเท้าเขียว เหงื่อออก ตัวเย็น กระสับกระส่าย ความรู้สึกตัวลดลง ชีพจรเบาเร็ว 
7. ดูแลให้ 0.9%NSS 1,000 ml ⓥ load 500 ml then rate 100 ml/hr เพื่อเพิ่มปริมาณสารน้ า
ในหลอดเลือด 
8. ประเมินอาการของภาวะซีด ได้แก่ สีผิวหนังซีด เหลือง เยื่อบุตาซีด และติดตามค่า Hb, Hct เพื่อ
ประเมินความรุนแรงของภาวะซีด 
9. ติดตามค่า serum lactate เพื่อประเมินสภาวะเน้ือเยื่อของร่างกายขาดออกซิเจนไปเลี้ยง WBC 
เพื่อประเมินความรุนแรงของการติดเชื้อ 

ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

5. พบSIRS criteria 4 ข้อ ได้แก่ T > 38  
oC, PR > 90 beat /min, R >20 /min, 
WBC >12,000 cell/mm3 
6. มี source infection คือ แผลท่ีน้ิวหัวแม่
เท้าข้างซ้าย เป็นโพรงลึกประมาณ 1 น้ิว  
วัตถุประสงค์การพยาบาล  
1. เพื่อเพิ่มปริมาณออกซิเจนไปเลี้ยง
เน้ือเยื่อของร่างกาย 
2. เพื่อเพิ่มปริมาณสารน้ าในระบบไหลเวียน
เลือดให้เพียงพอ 
3. เพื่อก าจัดเชื้อท่ีเป็นสาเหตุก่อโรค  

10. ใส่สายสวนปัสสาวะ บันทึกและประเมินปริมาณปัสสาวะทุก 1 ชั่วโมง เพื่อประเมินประสิทธิภาพ
การท างานของไต 
11. ประเมินอาการแสดงทางคลินิกอาการท่ีบ่งชี้ว่ามีการตอบสนองต่อการให้สารน้ าทดแทน ได้แก่ 
PR ลดลง, urine output ≥ 30 ml/hr หรือ ≥ 0.5 ml/kg/hr  
12. ท า Septic workup ส่งสิ่งส่งตรวจเพาะเชื้อได้แก่Hemo culture, Pus culture  
13. ดูแลท าแผล และให้ Metronidazole 500 mg ⓥ q 8 hr, Ceftriaxone 2 gm ⓥ OD ตาม
แผนการรักษา 
14. ประเมินการท างานอวัยวะต่าง ๆ ล้มเหลว ทุก 1 ชั่วโมงโดย ใช้ SOS score และรายงานแพทย์ 
เมื่อ SOS score ≥ 2 คะแนน 
ประเมินผลการพยาบาล  ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี สัญญาณชีพปกติ SBP = 100 -130 mmHg, DBP = 50 - 
80 mmHg, PR = 86 - 100 beat /min, RR = 20 - 22 beat /min ไม่มีภาวะcentral และ 
peripheral cyanosis O2 sat = 96 - 98%, MAP = 67-90 mmHg, Pulse pressure = 40-50 
mmHg, urine output =154 ml/hr หรือ 1.9 ml/kg/hr ไม่ได้ตรวจ serum lactate, CBC ซ้ า 
SOS score ลดลงเหลือ 4 คะแนน capillary refill time =1 วินาที เยื่อบุตาซีดเล็กน้อย 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 ผู้ป่วยมีภาวะ
ของเสียค่ังในร่างกายและสูญเสียความ
สมดุลของเกลือแร่และโปรตีนในเลือด
เน่ืองจากประสิทธิภาพการท างานของไต
ลดลง 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. แพทย์ วิ นิจฉั ยผู้ ป่ วยมีภาวะ Acute 
kidney injury; AKI 
2. BUN=45 mg/dl, Creatinine=3.26 
mg/dl, GFR=20.79 ml/min/1.73 m2 
3. urine output 550 mlใน 24 ชั่วโมง (22 
ml/hr หรือ 0.3 ml/kg/hr) 
4. Sodium=134 mmol/L, Albumin=2.3 
g/dl 
วัตถุประสงค์การพยาบาล 
1. เพื่อป้องกันประสิทธิภาพการท างานของ
ไตลดลง 
2. ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนไตวาย
เฉียบพลัน ได้แก่ ความดันโลหิตสูง ภาวะ
กรดในเลือด (Metabolic acidosis), 
Hyperkalemia, Hypo/hypernatremia, 
Hyperphosphatemia, Hypocalcemia, 
Hypermagnesemia 
3. เพื่อรักษาความสมดุลของโซเดิยมและ  
อัลบูมินในเลือด 
 

 

1. ตรวจวัดสัญญาณชีพ ทุก 1 ชั่วโมง เพื่อประเมินภาวะแทรกซ้อนจากการเกิดไตวายอย่างเฉียบพลัน 
เช่น ความดันโลหิตสูง หายใจล าบาก ภาวะกรดในเลือด 
2. สังเกตระดับความรู้สึกตัว เพื่อประเมินภาวะ uremic encephalopathy  
3. บันทึกปริมาณสารน้ า เข้า-ออก ทุก 8 ชั่วโมง เพื่อประเมินความสมดุลของสารน้ าในร่างกาย 
4. บันทึกปริมาณปัสสาวะทุก 1 ชั่วโมง เพ่ือประเมินการท างานของไต ถ้าปัสสาวะน้อยกว่า 0.5 
ml/kg/hr ติดต่อกัน 2 ชั่วโมง รายงานแพทย์เพื่อให้การรักษาต่อไป 
5. ฟังเสียงปอดทุก 2 ชั่วโมง เพื่อประเมินภาวะ Pulmonary edema  
6. สังเกตอาการบวมบริเวณแขน ขา ดูลักษณะ neck vein ทุก 2-4 ชั่วโมง เพื่อประเมินภาวะน้ าเกิน 
7. ดูแลให้ได้รับอาหารจืด โปแตสเซียมต่ า ฟอสฟอรัสต่ า แคลอรี่สูง ตามแผนการรักษา 
8. ประเมินข้อบ่งชี้ในการบ าบัดทดแทนไต ได้แก่ ค่า Blood urea nitrogen (BUN) > 80 mg/dl ค่า 
serum creatinine (Cr) > 8 mg/dl และมีภาวะ uremic encephalopathy  
9. ติดตามระดับน้ าตาลในเลือด เพื่อประเมินปัจจัยเสี่ยงท่ีท าให้ไตเสื่อม สภาพมากข้ึนและควบคุม
ระดับน้ าตาลในเลือดให้น้อยกว่า 180 mg/dl 
10. ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ BUN, Creatinine และ GFR เกลือแร่ในเลือด 
โดยเฉพาะ K, Na, PO4, Mg, Ca, HCO3 
11. ติดตามผลการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ เพื่อประเมินภาวะการเต้นของหัวใจผิดจังหวะจากการขาด
สมดุลของเกลือแร่ในร่างกาย ได้แก่ Hyperkalemia และ Hypermagnesemia 
12. ดูแลให้ 0.9% NSS 1,000 ml ⓥ drip rate 100 ml/hr ตามแผนการรักษา เพื่อเพิ่มปริมาณ
โซเดียมในเลือด 
13. สังเกตอาการทางคลินิกท่ีแสดงว่ามีภาวะโซเดียมต่ า ได้แก่ ปวดศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน ระดับ
ความรู้สึกตัวลดลง และชัก 
14. สังเกตอาการทางคลินิกท่ีแสดงว่ามีภาวะอัลบูมินต่ า ได้แก่ อาการบวมน้ า ภาวะเลือดเป็นด่าง 
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยมีภาวะ Pulmonary edema และได้รับการดูแลรักษาจนอาการดี
ขึ้ น BUN = 25 mg/dl, Creatinine = 1.10 mg/dl, GFR เพิ่มขึ้ น =77.32 ml/min/1.73 m2 urine 
output =154 ml/hr หรือ 1.9 ml/kg/hr ผล Electrolyte พบ Na ปกติ =136 mmol/L, K ปกติ = 
4.1 mmol/L, HCO3ปกติ = 22.0 mmol/L ส่วน PO4, Mg, Ca , Albumin ตามแผนการรักษาไม่มี
การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ ไม่พบอาการและอาการแสดงของภาวะ  Hypocalcemia, 
Hypermagnesemia Hyperphosphatemia 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 ผู้ป่วยมีภาวะ
น้ าตาลในเลือดสูงเน่ืองจากภาวะขาด

1. ตรวจวัดสัญญาณชีพ อาการทางระบบประสาท ทุก 1-2 ชั่วโมง เพื่อประเมินอาการแสดงของ
ภาวะคีโตอะซิโดซิสและภาวะขาดน้ า 
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ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

อินซูลินและการสลายกลูโคสภายในเซลล์
เพิ่มขึ้น 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผู้ป่วยมีประวัติเป็น DM type II มา 10 
ปี 
2. แพทย์วินิจฉัยผู้ป่วยมีภาวะ severe 
sepsis 
3. ผล DTX = 189 - 254 mg/dl 
วัตถุประสงค์การพยาบาล 
1. เพื่อลดระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ใน
เกณฑ์ปกติ 
2. เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน
จากระดับน้ าตาลในเลือดสูง 
 

2. สังเกตอาการของภาวะระดับน้ าตาลในเลือดสูง ได้แก่ รับประทานอาหารมาก (Polyphagia) ดื่ม
น้ ามาก (Polydipsia) ปัสสาวะจ านวนมาก (Polyuria) น้ าหนักลด (Weight loss) 
3. สังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะคีโตอะซิโดซิส (DKA) ได้แก่ ปวดท้อง คลื่นไส้ อาเจียน 
หายใจหอบลึก (Kussmaul breathing) หมดสติ (coma) อาการของภาวะขาดน้ า เช่น ความดัน
โลหิตต ่า ชีพจรเตน้เร็ว ช็อก เป็นลมหายใจมีกลิ่น acetone 
4.ดูแลให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า ได้แก่ 0.9%NSS 1,000 ml ⓥ drip rate 100 ml/hr เพื่อ
ป้องกันภาวะขาดน้ าจากระดับน้ าตาลในเลือดสูง 
5. DTX ทุก 6 ชั่วโมง ตามแผนการรักษา เพื่อประเมินระดับน้ าตาลในเลือด 
6. ดูแลฉีด RI ○SC ตามผลระดับน้ าตาลในเลือด แผนการรักษา เฝ้าระวังและสังเกตผลข้างเคียง คือ 
ระดับน้ าตาลในเลือดต่ า โดยมีอาการใจสั่น ใจหวิว หน้ามืด ตาลาย เหงื่อออกมาก ตัวเย็น ซึมลง หมด
สติ หรือชัก 
7. ดูแลให้อาหารอ่อนเฉพาะโรคเบาหวาน เพ่ือควบคุมและลดระดับน้ าตาลในเลือด 
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยไม่มีอาการและอาการแสดงของภาวะระดับน้ าตาลในเลือดสูงและ
ภาวะคีโตอะซิโดซิส  ผล DTX อยู่ในช่วง 222 - 275 mg/dl แพทย์เพิ่มขนาด RI ใน scale ตามผล 
DTX  

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4  ผู้ป่วยไม ่
สุขสบายเน่ืองจากปวดแน่นท้องเน่ืองจากมี
น้ าและลมค่ังค้างในกระเพาะอาหารและ
ล าไส้ 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ประวัติไม่ถ่ายอุจจาระมา 7 วัน 
2. ผู้ป่วยบ่นปวด แน่นท้อง กดเจ็บท่ัวท้อง 
หายใจไม่สะดวก 

1. ดูแลให้ผู้ป่วยงดอาหารและน้ าทางปากในระยะแรก เพื่อลดการกระตุ้นการหลั่งน้ าย่อยท าให้ผู้ป่วย
มีอาการแน่นอึดอัดเพิ่มขึ้น 
2. ตรวจนับอัตราการเคลื่อนไหวของล าไส้ (bowel sound) ทางผนังหน้าท้องส่วนขวาล่าง (right 
lower quadrant) นาน 5 นาที เพื่อประเมินการท างานของล าไส้ 
3. สอบถามผู้ป่วยถึงอาการเรอ ผายลม เพื่อประเมินการบีบตัวของล าไส้ในการไล่ลมออกจาก
กระเพาะอาหาร 
4. ดูแลให้ใส่ NG. tube ต่อลงถุง เพ่ือระบายเอาลมและสารเหลวท่ีอยู่ในกระเพาะอาหาร ออกมา ท า
ให้ล าไส้ลดความโป่งพอง และลดแรงกดผนังล าไส้ ส่งผลให้เลือดไหลเวียนไปผนังล าไส้ได้ดีขึ้น ลด
การบวมและอาการปวด 

3. Pain score =3 - 4 คะแนน 
4. ท้องอืด 
5. ไม่ได้ยินเสียงการเคลื่อนไหวของล าไส้ 
6. NG. tube มี content สีน้ าตาลออก 60 
ml 
7. ผล U/S whole abdomen พบ 
positive air fluid level, bowel 
dilatation, air in rectum 
วัตถุประสงค์การพยาบาล 
1. เพื่อลดอาการปวดแน่นท้อง 
2. เพื่อลดการค่ังค้างของน้ าและลมใน
กระเพาะอาหารและล าไส้ 
 
 

5. บันทึกลักษณะ ปริมาณของเหลวท่ีออกจาก NG. tube เพื่อประเมินการสูญเสียน้ าในร่างกาย 
6. แนะน าและกระตุ้นให้ผู้ป่วยพลิกตะแคงตัว การออกก าลังแขน ขา ลุกน่ังบนเตียงบ่อยๆ เพื่อให้มี
การเคลื่อนไหวของล าไส้และช่วยขับลมออก 
7. สวนอุจจาระ ด้วย Unison เพื่อกระตุ้นให้ล าไส้บีบตัวและขับอุจจาระออกมา 
8. ดูแลให้ยาระบาย (stimulant laxative) MOM 30 ml   hs เพื่อช่วยให้อุจจาระอ่อนตัวขับ
ออกได้ง่าย 
9. ดูแลให้ Losec 1amp ⓥ q 12 hr เพ่ือยับยั้งการไหลกรดในกระเพาะอาหาร เน่ืองจากกรด เมื่อ
ท าปฏิกิริยากับ bicarbonate ท่ีมีอยู่ในน้ าย่อย ท าให้เกิดแก๊สคาร์บอนไดออกไซด์ 
10. ประเมินและบันทึก Pain score ทุก 4 ชั่วโมง เพ่ือตรวจสอบระดับความปวดหลังให้การดูแล
รักษา  
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยไม่มีอาการปวดแน่นท้อง  ท้องไม่อืด ถ่ายอุจจาระปกติ ผายลมได้ 
เสียงการเคลื่อนไหวของล าไส้ 6-12 ครั้ง/นาที แพทย์จึงพิจารณา Off NG. tube และเริ่มให้
รับประทานอาหารอ่อนได้  

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 ผู้ป่วยภาวะ
ซีดเน่ืองจากการสร้างเม็ดเลือดแดงลดลง
จากภาวะไตวายและขาดธาตุเหล็ก 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผู้ป่วยมีภาวะไตวายเฉียบพลัน 
2. เยื่อบุตาซีด 

1. แนะน าให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารท่ีมีสารอาหารท่ีจ าเป็นในการสร้างเม็ดเลือดแดง เช่น เน้ือสัตว์ 
นม ไข่ขาว ฯลฯ 
2. ระวังอุบัติเหตุ ไม่ให้ร่างกายมีการกระทบกระแทกแรงๆ เพราะท าให้ผู้ป่วยมีการเสียเลือด และซีด
มากขึ้น 
3. ดูแลให้ผู้ป่วยพักผ่อนอย่างเพียงพอเพื่อลดการใช้ออกซิเจนของร่างกาย 
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ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

อินซูลินและการสลายกลูโคสภายในเซลล์
เพิ่มขึ้น 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผู้ป่วยมีประวัติเป็น DM type II มา 10 
ปี 
2. แพทย์วินิจฉัยผู้ป่วยมีภาวะ severe 
sepsis 
3. ผล DTX = 189 - 254 mg/dl 
วัตถุประสงค์การพยาบาล 
1. เพื่อลดระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ใน
เกณฑ์ปกติ 
2. เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน
จากระดับน้ าตาลในเลือดสูง 
 

2. สังเกตอาการของภาวะระดับน้ าตาลในเลือดสูง ได้แก่ รับประทานอาหารมาก (Polyphagia) ดื่ม
น้ ามาก (Polydipsia) ปัสสาวะจ านวนมาก (Polyuria) น้ าหนักลด (Weight loss) 
3. สังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะคีโตอะซิโดซิส (DKA) ได้แก่ ปวดท้อง คลื่นไส้ อาเจียน 
หายใจหอบลึก (Kussmaul breathing) หมดสติ (coma) อาการของภาวะขาดน้ า เช่น ความดัน
โลหิตต ่า ชีพจรเตน้เร็ว ช็อก เป็นลมหายใจมีกลิ่น acetone 
4.ดูแลให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า ได้แก่ 0.9%NSS 1,000 ml ⓥ drip rate 100 ml/hr เพื่อ
ป้องกันภาวะขาดน้ าจากระดับน้ าตาลในเลือดสูง 
5. DTX ทุก 6 ชั่วโมง ตามแผนการรักษา เพื่อประเมินระดับน้ าตาลในเลือด 
6. ดูแลฉีด RI ○SC ตามผลระดับน้ าตาลในเลือด แผนการรักษา เฝ้าระวังและสังเกตผลข้างเคียง คือ 
ระดับน้ าตาลในเลือดต่ า โดยมีอาการใจสั่น ใจหวิว หน้ามืด ตาลาย เหงื่อออกมาก ตัวเย็น ซึมลง หมด
สติ หรือชัก 
7. ดูแลให้อาหารอ่อนเฉพาะโรคเบาหวาน เพื่อควบคุมและลดระดับน้ าตาลในเลือด 
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยไม่มีอาการและอาการแสดงของภาวะระดับน้ าตาลในเลือดสูงและ
ภาวะคีโตอะซิโดซิส  ผล DTX อยู่ในช่วง 222 - 275 mg/dl แพทย์เพิ่มขนาด RI ใน scale ตามผล 
DTX  

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4  ผู้ป่วยไม ่
สุขสบายเน่ืองจากปวดแน่นท้องเน่ืองจากมี
น้ าและลมค่ังค้างในกระเพาะอาหารและ
ล าไส้ 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ประวัติไม่ถ่ายอุจจาระมา 7 วัน 
2. ผู้ป่วยบ่นปวด แน่นท้อง กดเจ็บท่ัวท้อง 
หายใจไม่สะดวก 

1. ดูแลให้ผู้ป่วยงดอาหารและน้ าทางปากในระยะแรก เพื่อลดการกระตุ้นการหลั่งน้ าย่อยท าให้ผู้ป่วย
มีอาการแน่นอึดอัดเพิ่มขึ้น 
2. ตรวจนับอัตราการเคลื่อนไหวของล าไส้ (bowel sound) ทางผนังหน้าท้องส่วนขวาล่าง (right 
lower quadrant) นาน 5 นาที เพื่อประเมินการท างานของล าไส้ 
3. สอบถามผู้ป่วยถึงอาการเรอ ผายลม เพื่อประเมินการบีบตัวของล าไส้ในการไล่ลมออกจาก
กระเพาะอาหาร 
4. ดูแลให้ใส่ NG. tube ต่อลงถุง เพ่ือระบายเอาลมและสารเหลวท่ีอยู่ในกระเพาะอาหาร ออกมา ท า
ให้ล าไส้ลดความโป่งพอง และลดแรงกดผนังล าไส้ ส่งผลให้เลือดไหลเวียนไปผนังล าไส้ได้ดีขึ้น ลด
การบวมและอาการปวด 

3. Pain score =3 - 4 คะแนน 
4. ท้องอืด 
5. ไม่ได้ยินเสียงการเคลื่อนไหวของล าไส้ 
6. NG. tube มี content สีน้ าตาลออก 60 
ml 
7. ผล U/S whole abdomen พบ 
positive air fluid level, bowel 
dilatation, air in rectum 
วัตถุประสงค์การพยาบาล 
1. เพื่อลดอาการปวดแน่นท้อง 
2. เพื่อลดการค่ังค้างของน้ าและลมใน
กระเพาะอาหารและล าไส้ 
 
 

5. บันทึกลักษณะ ปริมาณของเหลวท่ีออกจาก NG. tube เพื่อประเมินการสูญเสียน้ าในร่างกาย 
6. แนะน าและกระตุ้นให้ผู้ป่วยพลิกตะแคงตัว การออกก าลังแขน ขา ลุกน่ังบนเตียงบ่อยๆ เพื่อให้มี
การเคลื่อนไหวของล าไส้และช่วยขับลมออก 
7. สวนอุจจาระ ด้วย Unison เพื่อกระตุ้นให้ล าไส้บีบตัวและขับอุจจาระออกมา 
8. ดูแลให้ยาระบาย (stimulant laxative) MOM 30 ml   hs เพื่อช่วยให้อุจจาระอ่อนตัวขับ
ออกได้ง่าย 
9. ดูแลให้ Losec 1amp ⓥ q 12 hr เพื่อยับยั้งการไหลกรดในกระเพาะอาหาร เน่ืองจากกรด เมื่อ
ท าปฏิกิริยากับ bicarbonate ท่ีมีอยู่ในน้ าย่อย ท าให้เกิดแก๊สคาร์บอนไดออกไซด์ 
10. ประเมินและบันทึก Pain score ทุก 4 ชั่วโมง เพ่ือตรวจสอบระดับความปวดหลังให้การดูแล
รักษา  
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยไม่มีอาการปวดแน่นท้อง  ท้องไม่อืด ถ่ายอุจจาระปกติ ผายลมได้ 
เสียงการเคลื่อนไหวของล าไส้ 6-12 ครั้ง/นาที แพทย์จึงพิจารณา Off NG. tube และเริ่มให้
รับประทานอาหารอ่อนได้  

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 ผู้ป่วยภาวะ
ซีดเน่ืองจากการสร้างเม็ดเลือดแดงลดลง
จากภาวะไตวายและขาดธาตุเหล็ก 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผู้ป่วยมีภาวะไตวายเฉียบพลัน 
2. เยื่อบุตาซีด 

1. แนะน าให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารท่ีมีสารอาหารท่ีจ าเป็นในการสร้างเม็ดเลือดแดง เช่น เน้ือสัตว์ 
นม ไข่ขาว ฯลฯ 
2. ระวังอุบัติเหตุ ไม่ให้ร่างกายมีการกระทบกระแทกแรงๆ เพราะท าให้ผู้ป่วยมีการเสียเลือด และซีด
มากขึ้น 
3. ดูแลให้ผู้ป่วยพักผ่อนอย่างเพียงพอเพื่อลดการใช้ออกซิเจนของร่างกาย 

ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

3. ผลการตรวจ CBC พบ Hb =10.6 g/dl, 
Hct =32.6%  
วัตถุประสงค์การพยาบาล 
1. เพื่อป้องกันการสูญเสียเลือด 
2. เพื่อส่งเสริมการสร้างเม็ดเลือดแดง 
 

4. สังเกตและเฝ้าระวังการสูญเสียเลือดตามระบบหรืออวัยวะต่าง ๆ เช่น แผล ปวดท้อง ท้องแข็ง
เกร็ง กดเจ็บ NG-มี content เป็น coffee ground ถ่ายด า ปัสสาวะมเีลือดปน เป็นต้น 
5. ประเมินภาวะซีดตามเยื่อบุอวัยวะต่าง ๆ เช่น เยื่อบุตา เยื่อบุช่องปาก และเล็บ  
6. ติดตามผลการตรวจ Hb, Hct เพื่อประเมินความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดง และความผิดปกติของ
ลักษณะเม็ดเลือดแดงจากการขาดธาตุเหล็ก 
ประเมินผลการพยาบาล เยื่อบุตาซีดเล็กน้อย ไม่มีการสูญเสียเลือดตามระบบหรืออวัยวะต่าง ๆ 
ของร่างกาย ไม่ได้ตรวจ CBC ซ้ า 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 6 ผู้ป่วยวิตก
กังวลเกี่ยวกับการผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. หลังจากผู้ป่วยทราบว่าต้องน้ิวเท้า ผู้ป่วย
มีอาการซึมลงทันที  นอนเอามื อก่ าย
หน้าผาก 
2. ผู้ป่วยบอกพยาบาลว่า ตนเองสูญเสีย
น้ิวเท้าข้างเดียวกันมา 2 น้ิวแล้ว ถ้าผ่าตัด
ตัดน้ิวท่ีเหลืออีกแล้วจะมีผลต่อการเดิน 
หรือการใช้ชีวิตประจ าวันหรือไม่ 
วัตถุประสงค์การพยาบาล 
1. เพื่อลดความวิตกกังวล 
2. เพื่อให้ผู้ป่วยเข้าใจแผนการรักษาของ
แพทย์ 

1. อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงความจ าเป็นในการตัดน้ิวเท้า และขั้นตอนต่าง ๆ ในการผ่าตัด รวมท้ัง
การให้ความมั่นใจกับผู้ป่วยเกี่ยวกับทีมบุคลากรสุขภาพ ท่ีจะคอยดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด
ท้ังก่อนและหลังผ่าตัด  
2. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยระบายความรู้สึกต่าง ๆ และซักถามข้อสงสัย โดยพยาบาลเป็นผู้ฟังท่ีดี  
3. พูดคุยกับผู้ป่วยโดยยกตัวอย่างผู้ป่วยรายอื่น ท่ีได้รับการตัดน้ิวเท้าไปแล้ว และประสบความส าเร็จ
ในการฟื้นฟูสภาพ สามารถปรับตัวไดอ้ย่างดีในการด ารงชีวิตประจ าวัน 
4. อธิบายถึงผลกระทบหลังตัดน้ิวเท้า ไม่มีผลต่อการด ารงชีวิตประจ าวัน มากนัก แต่อาจท าให้เท้า
ไม่สวย เดินไม่สะดวก  
5. ให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแลและให้ก าลังใจผู้ป่วย  
6. สอนและให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวก่อนและหลังผ่าตัดได้รับการระงับความรู้สึกด้วย
วิธีการฉีดยาชาเข้าช่องไขสันหลัง ดังน้ี 
   6.1 การปฏิบัติตัวก่อนผ่าตัด งดน้ าและอาหารก่อนผ่าตัดอย่างน้อย 8 ชั่วโมง เพื่อป้องกันการสูด
ส าลักน้ าย่อยหรือเศษอาหารจากกระเพาะเข้าไปสู่ปอดระหว่างการให้ยาระงับความรู้สึก 
   6.2 การปฏิบัติตัวหลังผ่าตัด ได้แก่ นอนราบ 6-8 ช่ัวโมงโดยสามารถหนุนหมอนและพลิกตะแคง
ตัวได้ เพื่อป้องกันภาวะความดันโลหิตต่ าจากประสาทอัตโนมัติไม่ท างาน สังเกตอาการผิดปกติท่ีต้อง
แจ้งแพทย์หรือพยาบาล คือ อาการของผลข้างเคียงของยาแก้ปวดท่ีให้ทางไขสันหลังได้แก่ คัน 
คลื่นไส้ อาเจียน เวียนศีรษะมาก อาการของภาวะพร่องน้ าในช่องไขสันหลัง เมื่อลุกน่ังแล้วมีอาการ
ปวดศีรษะ บริเวณหน้าผาก ท้ายทอย ตึงท่ีต้นคอ และอาการปวดจะทุเลาลงเมื่อนอนราบบนเตียง 
ระมัดระวังการเกิดอุบัติเหตุท่ีเกิดจากการชาบริเวณส่วนล่างของร่างกาย 
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยมีสีหน้าท่าทางดีสดชื่นขึ้น  สามารถตอบค าถามเกี่ยวกับสาเหตุท่ี
ต้องตัดน้ิวเท้า การปฏิบัติตัวก่อนและหลังผ่าตัดได้อย่างถูกต้อง ให้ความร่วมมือในการเตรียมท า
ผ่าตัดเป็นอย่างด ี

ระยะหลังผ่าตัด 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 ผู้ป่วยมีภาวะ
เน้ือเยื่อพร่องออกซิเจนเน่ืองจาก
ประสิทธิภาพการแลกเปลี่ยนก๊าซลดลงจาก
ภาวะน้ าท่วมปอด 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. หายใจเหน่ือย R= 24-28 beat/min 
2.  O2 sat = 88% 
3. ได้รับสารน้ าทางหลอดเลือดด า คือ 
0.9% NSS 1,000 ml ⓥ load 500 ml 
then rate 100 ml/hr  
4. จากการ record intake - output พบใน
ระยะ 4 ชั่วโมงแรกรับ intake = 1,150 ml, 
output = 360 ml 

1. ตรวจวัดสัญญาณชีพ ทุก 1 ชั่วโมง เพื่อประเมินอาการแสดงของภาวะเน้ือเยื่อขาดออกซิเจน 
2. ประเมินอาการของภาวะขาดออกซิเจนของผู้ป่วย เช่น ริมฝีปากเขียวคล้ า ปลายมือปลายเท้า
เขียว เหงื่อออก ตัวเย็น กระสับกระส่าย ความรู้สึกตัวลดลง ชีพจรเบาเร็ว  
3. จัดให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูงประมาณ 45 องศา เพ่ือให้กล้ามเน้ือหน้าท้องหย่อนตัว ปอดขยายตัวได้
ดีขึ้น และปอดมีพ้ืนท่ีในการแลกเปลี่ยนก๊าซเพิ่มขึ้น   
4. ดูแลให้ O2 mask with bag 10 lit/min เพื่อเพิ่มปริมาณออกซิเจนในเลือด 
5. ดูแลให้ยาขับปัสสาวะ คือ Lasix 40 mg ⓥ q 8 hr เพื่อขับน้ าออกจากร่างกาย 
6. ลด rate IV.Fluid ⓥ เหลือ 60 ml/hr เพื่อลดปริมาณสารน้ าเข้ากระแสเลือด 
7. บันทึก intake / output ทุก 8 ชั่วโมง เพื่อประเมินความสมดุลของสารน้ าเข้า- ออกร่างกาย 
 8. ฟังเสียงปอดทุก 4 ชั่วโมง เพื่อประเมินเสียงน้ าในปอด ได้แก่ เสียง crepitation  
9. ติดตามผลการตรวจ CXR เพื่อประเมินภาวะ pulmonary edema  
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยหายใจเหน่ือยเล็กน้อย ฟังเสียงปอดไม่พบ Crepitation  ผล CXR 
พบ congestion both lung ลดลง  BP=120/70-160/90 mmHg, PR = 70-90 beat/min, RR= 
20 beat/min, O2 sat = 96 - 98% intake = 1,600 ml , output = 4,400 ml 
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ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

5. ฟังเสียงปอดได้ยินเสียง Crepitation 
both lung 
6. Portable CXR พบมี congestion both 
lung 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อให้เน้ือเยื่อ
ของร่างกายได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2  ผู้ป่วยเสี่ยง
ต่อเกิดภาวะเลือดเป็นกรดเน่ืองจากสารคี
โตนค่ัง ในร่างกายจากระดับน้ าตาลในเลือด
สูง 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผู้ป่วยมีประวัติเป็น DM type II มา 10 
ปี 
2. ผู้ป่วยมีภาวะ severe sepsis 
3. DTX = 422 mg/dl 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อป้องกันการ
เกิดภาวะกรดคีโตนค่ังในร่างกาย 
 
 

1. ตรวจวัดสัญญาณชีพและประเมินระดับความรู้สึกตัว ทุก 2 ชั่วโมง เพื่อประเมินอาการแสดงของ
ภาวะขาดน้ าภาวะกรดในร่างกาย 
2. ดูแลให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า คือ 0.9%NSS 1,000 ml ⓥ drip 80 ml/hr เพื่อป้องกันภาวะ
ขาดน้ า 
3. เจาะ DTX เช้า, เย็น ตามแผนการรักษา และดูแลให้ HN ○SC ตามผล DTX ดูแลฉีด HN 20 unit 

○SC เช้า HN 15unit○SC เย็น พร้อมสังเกตผลข้างเคียงภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า 
4. ดูแลให้ RI 50 unit in 0.9%NSS 100 ml ⓥ drip 5 μd / hr สังเกตและเฝ้าระวังผลข้างเคียง
ของยา คือ ภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า 
5. ดูแลให้ยา Glipizide (5mg) 2 tab   bid ac เพื่อกระตุ้นตับอ่อนให้หลั่งอินซูลิน สังเกตและเฝ้า
ระวังผลข้างเคียงของยา คือน้ าตัวหนักเพิ่ม ภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า 
6. ดูแลให้ O2 cannula 3 -5 lit/min เพื่อช่วยให้สมองและเนื้อเยื่อร่างกายได้รับออกซิเจนอย่าง
เพียงพอ 
7. ตรวจวัดและบันทึก O2 sat ทุก 2 - 4 ช่ัวโมง เพื่อประเมินภาวะพร่องออกซิเจนจากเลือดมีภาวะ
เป็นกรด 
8. บันทึกจ านวนสารน้ าท่ีได้รับและจ านวนปัสสาวะทุก 4 ชั่วโมง เพื่อประเมินภาวะขาดน้ า 
9. ติดตามผลการตรวจเลือด ได้แก่ FBS, Ketone, HCO3 เพื่อน ามาประเมินภาวะการค่ังของกรดคี
โตน 
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ ป่ วยรู้ สึ กตั วดี  BP =100/70-  130/80 mmHg, , PR =70 – 88 
beat/min, RR = 20 BEAT/min, BT=36.4 - 37.3oC, O2 sat = 96 - 98%, ลมหายใจไม่ มี กลิ่ น 
acetone ผล DTX อยู่ ในช่วง 123 - 149 mg/dl  ผลการตรวจ HCO3 อยู่ ในเกณฑ์ปกติ  = 22 
mmol/L จ านวนน้ าท่ีร่างกายได้รับเฉลี่ย 1,250 ml/day จ านวนปัสสาวะเฉลี่ย 3,000 ml/day 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 ผู้ป่วยปวด
แผลเน่ืองจากเน้ือเยื่อได้รับบาดเจ็บจากการ
ผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผู้ป่วยบอกว่ารู้สึก ปวดแผลท่ีเท้าข้างซ้าย 
2. ประเมิน Pain score = 4 คะแนน 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อลดอาการ
ปวดแผลผ่าตัด 
 

1. ประเมินความเจ็บปวด ทุก 2-4 ชั่วโมง และประเมินจากสีหน้า ท่าทางของผู้ป่วย เช่น ค้ิวขมวด 
นอนกระสับกระส่าย ฝืนตัวเวลาเปลี่ยนท่าก ามือแน่น เหงื่อออก หน้าซีด ความดันโลหิตสูง หัวใจเต้น
เร็ว เป็นต้น 
2. แนะน าเทคนิคการหายใจบรรเทาปวด โดย การหายใจเข้าออกยาว ๆ ลึก ๆ    ทางปาก เพื่อผ่อน
คลาย และเบี่ยงเบนความสนใจออกจากความเจ็บปวด 
3. ดูแลให้นอนยกเท้าสูง เพื่อป้องกันการบวมของแผล 
4. ดูแลให้ได้รับยาแก้ปวดตามแผนการรักษาของแพทย์ คือ Morphine 3 mg q 6 hr หากมีอาการ
ปวดแผล พร้อมท้ังสังเกตอาการข้างเคียง เช่น คลื่นไส้ อาเจียน และการหายใจช้าลงกว่าปกติ 
ประเมินผลการพยาบาล ได้รับยา Morphine 3 mg จ านวน 1 ครั้งในวันแรกของการผ่าตัด หลังได้
ยา 1 ชั่วโมง บอกว่าทุเลาปวด Pain score ลดลง = 2 คะแนน สีหน้าผ่อนคลาย นอนหลับพักผ่อน
ได้ 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 ผู้ป่วยเสี่ยงต่อ
การสูญเสียเลือดเน่ืองจากภาวะเลือดออก
ง่าย หยุดยากจากการแข็งตัวของเลือด
ผิดปกติ 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผู้ป่วยมีประวัติรับประทานยา ASA  

1. ปฏิบัติการพยาบาลอย่างนุ่มนวลเบามือ ระมัดระวังการพยาบาลท่ีอาจเกิดอันตรายหรือเสี่ยงต่อ
การเกิด เลือดออกได้ง่าย เช่น การเจาะเลือด การฉีดยาเข้ากล้าม การแทงเข็มเพื่อให้สารน้ าทาง
หลอดเลือดด า โดยภายหลังท ากิจกรรมพยาบาลดังกล่าว ควรกดห้ามเลือดให้นานประมาณ 5 นาที 
หรือจนกว่าเลือดจะหยุดไหล 
2. จัดสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัย หลีกเลี่ยงสาเหตุท่ีอาจท าให้เกิดอันตรายหรืออุบัติเหตุต่าง ๆ ได้แก่ 
การตกเตียง การกระทบกระแทก การถูกของมีคม ซ่ึงจะท าให้เกิดบาดแผลได้  
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ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

5. ฟังเสียงปอดได้ยินเสียง Crepitation 
both lung 
6. Portable CXR พบมี congestion both 
lung 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อให้เน้ือเยื่อ
ของร่างกายได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2  ผู้ป่วยเสี่ยง
ต่อเกิดภาวะเลือดเป็นกรดเน่ืองจากสารคี
โตนค่ัง ในร่างกายจากระดับน้ าตาลในเลือด
สูง 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผู้ป่วยมีประวัติเป็น DM type II มา 10 
ปี 
2. ผู้ป่วยมีภาวะ severe sepsis 
3. DTX = 422 mg/dl 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อป้องกันการ
เกิดภาวะกรดคีโตนค่ังในร่างกาย 
 
 

1. ตรวจวัดสัญญาณชีพและประเมินระดับความรู้สึกตัว ทุก 2 ชั่วโมง เพื่อประเมินอาการแสดงของ
ภาวะขาดน้ าภาวะกรดในร่างกาย 
2. ดูแลให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า คือ 0.9%NSS 1,000 ml ⓥ drip 80 ml/hr เพื่อป้องกันภาวะ
ขาดน้ า 
3. เจาะ DTX เช้า, เย็น ตามแผนการรักษา และดูแลให้ HN ○SC ตามผล DTX ดูแลฉีด HN 20 unit 

○SC เช้า HN 15unit○SC เย็น พร้อมสังเกตผลข้างเคียงภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า 
4. ดูแลให้ RI 50 unit in 0.9%NSS 100 ml ⓥ drip 5 μd / hr สังเกตและเฝ้าระวังผลข้างเคียง
ของยา คือ ภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า 
5. ดูแลให้ยา Glipizide (5mg) 2 tab   bid ac เพื่อกระตุ้นตับอ่อนให้หลั่งอินซูลิน สังเกตและเฝ้า
ระวังผลข้างเคียงของยา คือน้ าตัวหนักเพิ่ม ภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า 
6. ดูแลให้ O2 cannula 3 -5 lit/min เพื่อช่วยให้สมองและเนื้อเยื่อร่างกายได้รับออกซิเจนอย่าง
เพียงพอ 
7. ตรวจวัดและบันทึก O2 sat ทุก 2 - 4 ชั่วโมง เพื่อประเมินภาวะพร่องออกซิเจนจากเลือดมีภาวะ
เป็นกรด 
8. บันทึกจ านวนสารน้ าท่ีได้รับและจ านวนปัสสาวะทุก 4 ชั่วโมง เพื่อประเมินภาวะขาดน้ า 
9. ติดตามผลการตรวจเลือด ได้แก่ FBS, Ketone, HCO3 เพื่อน ามาประเมินภาวะการค่ังของกรดคี
โตน 
ประเมิ นผลการพยาบาล ผู้ ป่ วยรู้ สึ กตั วดี  BP =100/70-  130/80 mmHg, , PR =70 – 88 
beat/min, RR = 20 BEAT/min, BT=36.4 - 37.3oC, O2 sat = 96 - 98%, ลมหายใจไม่ มี กลิ่ น 
acetone ผล DTX อยู่ ในช่วง 123 - 149 mg/dl  ผลการตรวจ HCO3 อยู่ ในเกณฑ์ปกติ  = 22 
mmol/L จ านวนน้ าท่ีร่างกายได้รับเฉลี่ย 1,250 ml/day จ านวนปัสสาวะเฉลี่ย 3,000 ml/day 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 ผู้ป่วยปวด
แผลเน่ืองจากเน้ือเยื่อได้รับบาดเจ็บจากการ
ผ่าตัด 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผู้ป่วยบอกว่ารู้สึก ปวดแผลท่ีเท้าข้างซ้าย 
2. ประเมิน Pain score = 4 คะแนน 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อลดอาการ
ปวดแผลผ่าตัด 
 

1. ประเมินความเจ็บปวด ทุก 2-4 ชั่วโมง และประเมินจากสีหน้า ท่าทางของผู้ป่วย เช่น ค้ิวขมวด 
นอนกระสับกระส่าย ฝืนตัวเวลาเปลี่ยนท่าก ามือแน่น เหงื่อออก หน้าซีด ความดันโลหิตสูง หัวใจเต้น
เร็ว เป็นต้น 
2. แนะน าเทคนิคการหายใจบรรเทาปวด โดย การหายใจเข้าออกยาว ๆ ลึก ๆ    ทางปาก เพื่อผ่อน
คลาย และเบี่ยงเบนความสนใจออกจากความเจ็บปวด 
3. ดูแลให้นอนยกเท้าสูง เพื่อป้องกันการบวมของแผล 
4. ดูแลให้ได้รับยาแก้ปวดตามแผนการรักษาของแพทย์ คือ Morphine 3 mg q 6 hr หากมีอาการ
ปวดแผล พร้อมท้ังสังเกตอาการข้างเคียง เช่น คลื่นไส้ อาเจียน และการหายใจช้าลงกว่าปกติ 
ประเมินผลการพยาบาล ได้รับยา Morphine 3 mg จ านวน 1 ครั้งในวันแรกของการผ่าตัด หลังได้
ยา 1 ชั่วโมง บอกว่าทุเลาปวด Pain score ลดลง = 2 คะแนน สีหน้าผ่อนคลาย นอนหลับพักผ่อน
ได้ 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 ผู้ป่วยเสี่ยงต่อ
การสูญเสียเลือดเน่ืองจากภาวะเลือดออก
ง่าย หยุดยากจากการแข็งตัวของเลือด
ผิดปกติ 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผู้ป่วยมีประวัติรับประทานยา ASA  

1. ปฏิบัติการพยาบาลอย่างนุ่มนวลเบามือ ระมัดระวังการพยาบาลท่ีอาจเกิดอันตรายหรือเสี่ยงต่อ
การเกิด เลือดออกได้ง่าย เช่น การเจาะเลือด การฉีดยาเข้ากล้าม การแทงเข็มเพื่อให้สารน้ าทาง
หลอดเลือดด า โดยภายหลังท ากิจกรรมพยาบาลดังกล่าว ควรกดห้ามเลือดให้นานประมาณ 5 นาที 
หรือจนกว่าเลือดจะหยุดไหล 
2. จัดสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัย หลีกเลี่ยงสาเหตุท่ีอาจท าให้เกิดอันตรายหรืออุบัติเหตุต่าง ๆ ได้แก่ 
การตกเตียง การกระทบกระแทก การถูกของมีคม ซ่ึงจะท าให้เกิดบาดแผลได้  

ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

2. ผู้ป่วยมีภาวะไตวายเฉียบพลันท าให้เกล็ด
เลือดท างานบกพร่อง  
3. ผลการตรวจ Coagulogram test พบ 
PT =14.6 วินาที, INR =1.30, APTT ratio 
=10.4 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อป้องกันการ
เกิดเลือดออกตามอวัยวะต่างๆของร่างกาย 
 
 

3. แนะน าให้ผู้ป่วยตัดเล็บให้สั้น และไม่ควรเกาบริเวณผิวหนังหรือตามตัว เพื่อป้องกันการเกิดแผล 
4. การแปรงฟันควรใช้แปรงสีฟันท่ีมีขนแปรงน่ิม ๆ หลีกเลี่ยงการใช้ไหมขัดฟัน 
5. เฝ้าระวังและสังเกตอาการเลือดออกตามบริเวณต่างๆ ได้แก่ อาเจียนเป็นเลือด ถ่ายอุจจาระสีด า 
จ้ าเลือดใต้ผิวหนัง เลือดออกตามไรฟัน เยื่อจมูก ปัสสาวะมีเลือดปน เป็นต้น 
6. ติดตามผลการตรวจ Hb, Hct, Platelet และ Coagulogram (PT, PTT, INR) เพื่อประเมินภาวะ
ซีดและปัจจัยการแข็งตัวของเลือด 
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยไม่เกิดอุบัติเหตุและมีเลือดออกตามบริเวณ 
ต่าง ๆ ไม่ได้ตรวจหาปริมาณ platelets และ Coagulogram test ซ้ า 

ระยะพักฟื้น 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 ผู้ป่วยเสี่ยงต่อ
การหายของบาดแผลช้าเน่ืองจากการ
ไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงบาดแผลลดลง และ
สภาพแผลเอื้อต่อการเจริญเติบโตของเชื้อ
แบคทีเรีย 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผู้ป่วยเป็น DM ระดับน้ าตาลในเลือดยัง
สูง DTX = 422 mg/dl 
2. ผู้ป่วยมีแผล Debridement 1sttoe 
Amputation 
3. แผลมี Slough บางแห่ง เน้ือแผลสีชมพู 
ซีด ขอบแผลซีด ภายในแผลมีความชื้น
ตลอดเวลาจากสารคัดหลั่ง 
วัตถุประสงค์การพยาบาล  เพื่อส่งเสริม
การหายของบาดแผล 
 

 

1. ประเมินสภาพบาดแผล ได้แก่ ลักษณะเน้ือแผล ขนาดของแผล ลักษณะและปริมาณของสารคัด
หลั่งออกจากแผล เพื่อประเมินระดับความรุนแรงของบาดแผล 
2. ท าแผลโดยยึดหลักปราศจากเชื้อ วันละ 2 ครั้ง เพื่อป้องกันการติดเชื้อของบาดแผล 
3. ดูแลฉีด HN ตามผล DTX และ HN 20 unit ○SCเช้า HN 15unit○SC เย็น ดูแลให้ RI 50 unit in 
0.9%NSS 100 ml ⓥ drip 5 μd / hr, Glipizide    (5 mg) 2 tab   bid ac เพื่อควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ สังเกตและเฝ้าระวังผลข้างเคียงของยา คือภาวะน้ าตาลในเลือด
ต่ า 
4. ดูแลให้ยาปฏิชีวนะ Meropenem 500 mg ⓥ q 8 hr, Augmentin 1.2 gm ⓥ q 8 hr ตาม
แผนการรักษา   
5. เปลี่ยนการท าแผลเป็นแบบสุญญากาศตามแผนการรักษา โดยปฏิบัติตามแนวทางการท าแผลโดย
วิธีสุญญากาศ และให้การดูแล ดังน้ี 
   5.1 ปรับแรงดันเครื่องดูดสุญญากาศประมาณ 125 mmHg เพื่อช่วยเพิ่มการไหลเวียนเลือดมายัง
บาดแผล และก าจัดสารคัดหลั่งท่ีออกจากแผล 
   5.2 ดูแลให้ชุดปิดแผลสุญญากาศให้อยู่ ในระบบปิด โดยสังเกตการท างานของชุดปิดแผล
สุญญากาศ ลักษณะของแผ่น ฟองน้ าจะแนบไปกับพื้นแผล และไม่มีเสียงลมรั่ว หากมีรอยรั่วอาจ
จ าเป็นต้องเปลี่ยนแผลใหม่หรือหาต าแหน่งรอยรั่ว แล้วปิดแผ่นฟิล์มทับเพื่ออุดรอยรั่วน้ัน ๆ 
   5.3 สังเกตและบันทึกลักษณะ สี จ านวนสารคัดหลั่งท่ีออกมาแต่ละเวร ถ้าเป็นสีแดงสดออกมาจาก
สายระบายมากกว่า 200 ml ใน 12 ชั่วโมงหรือ เปลี่ยนเป็นสีแดงสด รายงานแพทย์ เพื่อพิจารณา
ปรับลดแรงดันหรือเปิดแผล เพื่อประเมินภาวะเลือดออก 
   5.4 ดูแลเฝ้าระวังไม่ให้สายระบายหัก/พับ/งอ/ อุดตัน ไม่มีรอยรั่วซึม แรงดันลบอยู่ระดับท่ีก าหนด 
เพื่อให้การระบายสิ่งขับหลั่งให้มีประสิทธิภาพ 
   5.5 บันทึกสัญญาณชีพ และประเมินระดับความปวด ทุก 4 ช่ัวโมง หากมีอาการปวดท่ีบริเวณแผล
มาก พิจารณาลดแรงดูดลงจนถึงระดับท่ีผู้ป่วยไม่มีอาการปวด รายงานแพทย์เพื่อประเมินและให้ยา
แก้ปวดร่วมด้วย  
   5.6 ดูแลจัดท่าให้สุขสบาย สอนเทคนิคผ่อนคลาย เพื่อบรรเทาอาการปวด เช่น การหายใจช้า ๆ 
เป็นจังหวะ แนะน าการท าสมาธิ เพื่อส่งเสริมการ   ผ่อนคลาย และเบี่ยงเบนความสนใจ 
    5.7 ท าแผลและเปลี่ยนวัสดุปิดแผลทุก 3 วัน 
ประเมินผลการพยาบาล ภายหลังท าแผลแบบสุญญากาศได้ 3 วัน แผลแดงดี ไม่มี slough  ไม่มี
สารคัดหลั่ง ขนาดแผลเล็กลง และตื้นขึ้น  ไม่ปวดแผล 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 ผู้ป่วยเสี่ยงต่อ
การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะเน่ืองจากคาสาย
สวนปัสสาวะไว้และภูมิต้านทานร่างกายต่ า 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผู้ป่วยเจ็บป่วยด้วยโรค DM 
2. ผู้ป่วยได้รับการคาสายสวนปัสสาวะไว้ 

1. ดูแลสายสวนปัสสาวะและถุงปัสสาวะให้เป็นระบบปิดอยู่เสมอ เพื่อป้องกัน เชื้อโรคเข้าสู่ทางเดิน
ปัสสาวะ 
2. แขวนถุงเก็บปัสสาวะให้อยู่ต่ ากว่าระดับกระเพาะปัสสาวะไม่น้อยกว่า 1 ฟุต เพื่อป้องกันการไหล
ย้อนกลับของปัสสาวะเข้าสู่ตัวผู้ป่วย และปลายท่อเทปัสสาวะต้องอยู่ห่างจากพื้นเสมอ  
3. ดูแลไม่ให้สายสวนปัสสาวะหัก พับ งอ หรือดึงร้ังท่อปัสสาวะ โดยยึดตรึงด้วยพลาสเตอร์ท่ีบริเวณ
หน้าท้องน้อย เพื่อไม่ให้เกิดการอุดตันของสายสวนปัสสาวะและมีปัสสาวะค่ังค้าง 
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ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อป้องกันการ 
ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ 
 
 

4. การเทน้ าปัสสาวะใช้หลัก aseptic technique ทุกคร้ังโดยก่อนปลดสายสวนปัสสาวะออกจากท่อ
ระบายปัสสาวะ ต้องเช็ดบริเวณข้อต่อ ด้วยการเช็ด 70 % Alcohol เพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ
และท าลายเชื้อ 
 5. เทปัสสาวะออกจากถุงทุก 8 ช่ังโมง หรือประมาณ 1/2 ถึง 2/3 ของถุง เพื่อไม่ให้ปัสสาวะเต็มหรือ
ล้นถุงรองรับปัสสาวะ ส่งผลให้การไหลของปัสสาวะย้อนกลับได้ 
6. ท าความสะอาดอวัยวะสืบพันธ์ุภายนอก โดยเฉพาะบริเวณรูเปิดท่อปัสสาวะและสายสวนปัสสาวะ
อย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง เวลาเช้า เย็น และทุกครั้งภายหลังถ่ายอุจจาระ 
7. ดูแลให้ได้รับสารน้ าทางหลอดเลือดด า คือ 0.9% NSS 1,000 ml ⓥ drip 80 ml/hr และกระตุ้น
ให้ด่ืมน้ าวันละ 2,000 ml เพื่อเจือจางความเข้มข้นของน้ าปัสสาวะ ท าให้ไม่เกิดการตกตะกอน 
8. ดูแลให้ยาปฏิชีวนะ Meropenem 500 mg ⓥ q 8 hr, Augmentin 1.2 gm ⓥ q 8 hr ตาม
แผนการรักษา   
9. สังเกตอาการและอาการแสดงของการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ ได้แก่ มีไข้ หนาวสั่น 
ปัสสาวะขุ่น มีตะกอน กลิ่นฉุน เป็นต้น 
10. ติดตามผลการตรวจปัสสาวะทางห้องปฏิบัติการ UA, U/C เพื่อประเมินการติดเชื้อทางเดิน
ปัสสาวะ 
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยไม่มีไข้ T= 36.4 - 37.3oC ปัสสาวะสีเหลืองใส ไม่มีตะกอน แพทย์
ให้ถอดสายปัสสาวะออก หลังจากน้ันผู้ป่วยปัสสาวะเองได้ ไม่มีแสบขัด ไม่ปวดท้องน้อย 

ระยะจ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่อง 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 ผู้ป่วยเสี่ยงต่อ
บาดแผลติดเชื้อและเกิดแผลท่ีเท้าซ้ า
เน่ืองจากขาดความรู้ในการดูแลบาดแผล
และเท้า เมื่อกลับไปอยู่บ้าน 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผู้ป่วยและญาติตอบค าถามเกี่ยวกับการ
ดูแลบาดแผลไม่ถูกต้อง 
2. ผู้ป่วยและญาติสอบถามเรื่องการท าแผล 
3. ผู้ป่วยไม่เคยตรวจดูเท้าอย่างละเอียดทุก
วัน 
4. ตอบค าถามเกี่ยวกับการดูแลเท้าไม่ได้ 
5. ผู้ป่วยมีประวัติ เป็นแผลท่ีเท้าและถูก
ตัดน้ิงเท้ามาแล้ว 2 ครั้ง  
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อให้ผู้ป่วย
และญาติมีความรู้และเข้าใจเกี่ยวกับการ
ดูแลบาดแผล และการป้องกันการเกิดแผล
ท่ีเท้าซ้ า และสามารถปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง 
เมื่อกลับไปอยู่บ้าน 
 

1. ประเมินความรู้เกี่ยวกับการดูแลบาดแผลของผู้ป่วยและญาติ 
2. ให้ค าแนะน าในการดูแลบาดแผล ดังน้ี 
   2.1 ท าความสะอาดแผลทุกวันท่ีโรงพยาบาล คลินิก หรือโรงพยาบาลส่งเสริมต าบล ใกล้บ้าน 
   2.2 ระวังอย่าให้แผลเปียกชื้นหรือถูกน้ า เพราะอาจท าให้เกิดการอักเสบ ติดเชื้อได้ 
   2.3 นอนยกเท้าข้างท่ีมีบาดแผลให้สูงกว่าระดับหัวใจ เพื่อลดอาการบวม 
   2.4 พักผ่อนร่างกายให้เพียงพอ ลดการเคลื่อนไหวบริเวณท่ีมีบาดแผล เพราะอาจท าให้เกิดการ
อักเสบ และการหายของแผลช้ากว่าปกติ 
   2.5 รับประทานอาหารท่ีมีประโยชน์ เช่น อาหารพวกเน้ือสัตว์ ถั่ว ไข่ นม ผัก ผลไม้ต่าง ๆ ซ่ึงจะ
ช่วยส่งเสริมการหายของแผล 
   2.6 ไม่ใช้มือสัมผัส แกะหรือเกาบาดแผล รักษาความสะอาดของบาดแผลและร่างกายท่ัวไปอยู่
เสมอ เพื่อป้องกันเชื้อโรคเข้าสู่บาดแผล 
   2.7 ควรงดสูบบุหรี่และงดดื่มสุรา เพราะอาจท าให้บาดแผลหายช้า 
   2.8 ไม่ควรใช้สมุนไพรหรือผงโรยแผล ปิดลงบนแผลเพราะอาจท าให้เกิดการติดเชื้อได้ 
    2.9 รับประทานยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา 
   2.10 สังเกตลักษณะแผล หากมีสารคัดหลั่งเป็นหนองหรือน้ าซึมออกมาร่วมกับมีอาการ ไข้ บวม 
แดง ร้อน และกดเจบ็ต าแหน่งรอบแผล ควรรีบมาพบแพทย์ 
3. สอนและสาธิตท่าการบริหารเท้า ข้อเท้า ข้อน้ิวเท้า อย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง เช้าและก่อนนอนครั้ง
ละ1/2 ชั่วโมง เพื่อส่งเสริมการไหลเวียนของเลือดบริเวณเท้าท าให้บาดแผลหายเร็ว และป้องกันข้อ
ติด 
4. สอนและให้ความรู้เรื่องการดูแลเท้า 
   4.1 การล้างเท้าท่ีถูกต้องโดยท าความสะอาดเท้าทุกวันด้วยน้ าสะอาดและสบู่อ่อน แล้วเน้นย้ าเรื่อง
เช็ดเท้าให้แห้งทันที ด้วยผ้าเช็ดหรือผ้านุ่มท่ีสะอาด โดยเฉพาะอย่างยิ่งตามซอกระหว่างน้ิวเท้า เพื่อ
ป้องกันการติดเชื้อรา ห้ามใช้แอลกอฮอล์เช็ดเท้าท าความสะอาดเท้า เน่ืองจากท าให้เท้าแห้ง 
   4.2 สอนการตรวจเท้า และส ารวจเท้าให้ท่ัวท้ังฝ่าเท้าและหลังเท้า ตามซอกระหว่างน้ิวเท้าอย่าง
ละเอียด โดยก าหนดให้การตรวจเท้าเป็นส่วนหน่ึงของกิจวัตรประจ าวัน 
   4.3 แนะน าไม่ให้ใส่รองเท้าแตะประเภทคีบระหว่างน้ิวเท้า เพราะท าให้เกิดแผลตรงซอกน้ิวเท้าได้
ง่าย รองเท้าควรเป็นแบบท่ีปรับขนาดได้ เช่น รองเท้าผูกเชือก หรือมีสาย Velcro ควรเลือกใส่
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ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อป้องกันการ 
ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ 
 
 

4. การเทน้ าปัสสาวะใช้หลัก aseptic technique ทุกครั้งโดยก่อนปลดสายสวนปัสสาวะออกจากท่อ
ระบายปัสสาวะ ต้องเช็ดบริเวณข้อต่อ ด้วยการเช็ด 70 % Alcohol เพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ
และท าลายเชื้อ 
 5. เทปัสสาวะออกจากถุงทุก 8 ช่ังโมง หรือประมาณ 1/2 ถึง 2/3 ของถุง เพื่อไม่ให้ปัสสาวะเต็มหรือ
ล้นถุงรองรับปัสสาวะ ส่งผลให้การไหลของปัสสาวะย้อนกลับได้ 
6. ท าความสะอาดอวัยวะสืบพันธ์ุภายนอก โดยเฉพาะบริเวณรูเปิดท่อปัสสาวะและสายสวนปัสสาวะ
อย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง เวลาเช้า เย็น และทุกครั้งภายหลังถ่ายอุจจาระ 
7. ดูแลให้ได้รับสารน้ าทางหลอดเลือดด า คือ 0.9% NSS 1,000 ml ⓥ drip 80 ml/hr และกระตุ้น
ให้ด่ืมน้ าวันละ 2,000 ml เพื่อเจือจางความเข้มข้นของน้ าปัสสาวะ ท าให้ไม่เกิดการตกตะกอน 
8. ดูแลให้ยาปฏิชีวนะ Meropenem 500 mg ⓥ q 8 hr, Augmentin 1.2 gm ⓥ q 8 hr ตาม
แผนการรักษา   
9. สังเกตอาการและอาการแสดงของการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ ได้แก่ มีไข้ หนาวสั่น 
ปัสสาวะขุ่น มีตะกอน กลิ่นฉุน เป็นต้น 
10. ติดตามผลการตรวจปัสสาวะทางห้องปฏิบัติการ UA, U/C เพื่อประเมินการติดเชื้อทางเดิน
ปัสสาวะ 
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยไม่มีไข้ T= 36.4 - 37.3oC ปัสสาวะสีเหลืองใส ไม่มีตะกอน แพทย์
ให้ถอดสายปัสสาวะออก หลังจากน้ันผู้ป่วยปัสสาวะเองได้ ไม่มีแสบขัด ไม่ปวดท้องน้อย 

ระยะจ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่อง 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 ผู้ป่วยเสี่ยงต่อ
บาดแผลติดเชื้อและเกิดแผลท่ีเท้าซ้ า
เน่ืองจากขาดความรู้ในการดูแลบาดแผล
และเท้า เมื่อกลับไปอยู่บ้าน 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผู้ป่วยและญาติตอบค าถามเกี่ยวกับการ
ดูแลบาดแผลไม่ถูกต้อง 
2. ผู้ป่วยและญาติสอบถามเรื่องการท าแผล 
3. ผู้ป่วยไม่เคยตรวจดูเท้าอย่างละเอียดทุก
วัน 
4. ตอบค าถามเกี่ยวกับการดูแลเท้าไม่ได้ 
5. ผู้ป่วยมีประวัติ เป็นแผลท่ีเท้าและถูก
ตัดน้ิงเท้ามาแล้ว 2 ครั้ง  
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อให้ผู้ป่วย
และญาติมีความรู้และเข้าใจเกี่ยวกับการ
ดูแลบาดแผล และการป้องกันการเกิดแผล
ท่ีเท้าซ้ า และสามารถปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง 
เมื่อกลับไปอยู่บ้าน 
 

1. ประเมินความรู้เกี่ยวกับการดูแลบาดแผลของผู้ป่วยและญาติ 
2. ให้ค าแนะน าในการดูแลบาดแผล ดังน้ี 
   2.1 ท าความสะอาดแผลทุกวันท่ีโรงพยาบาล คลินิก หรือโรงพยาบาลส่งเสริมต าบล ใกล้บ้าน 
   2.2 ระวังอย่าให้แผลเปียกชื้นหรือถูกน้ า เพราะอาจท าให้เกิดการอักเสบ ติดเชื้อได้ 
   2.3 นอนยกเท้าข้างท่ีมีบาดแผลให้สูงกว่าระดับหัวใจ เพื่อลดอาการบวม 
   2.4 พักผ่อนร่างกายให้เพียงพอ ลดการเคลื่อนไหวบริเวณท่ีมีบาดแผล เพราะอาจท าให้เกิดการ
อักเสบ และการหายของแผลช้ากว่าปกติ 
   2.5 รับประทานอาหารท่ีมีประโยชน์ เช่น อาหารพวกเน้ือสัตว์ ถั่ว ไข่ นม ผัก ผลไม้ต่าง ๆ ซ่ึงจะ
ช่วยส่งเสริมการหายของแผล 
   2.6 ไม่ใช้มือสัมผัส แกะหรือเกาบาดแผล รักษาความสะอาดของบาดแผลและร่างกายท่ัวไปอยู่
เสมอ เพื่อป้องกันเชื้อโรคเข้าสู่บาดแผล 
   2.7 ควรงดสูบบุหรี่และงดดื่มสุรา เพราะอาจท าให้บาดแผลหายช้า 
   2.8 ไม่ควรใช้สมุนไพรหรือผงโรยแผล ปิดลงบนแผลเพราะอาจท าให้เกิดการติดเชื้อได้ 
    2.9 รับประทานยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา 
   2.10 สังเกตลักษณะแผล หากมีสารคัดหลั่งเป็นหนองหรือน้ าซึมออกมาร่วมกับมีอาการ ไข้ บวม 
แดง ร้อน และกดเจบ็ต าแหน่งรอบแผล ควรรีบมาพบแพทย์ 
3. สอนและสาธิตท่าการบริหารเท้า ข้อเท้า ข้อน้ิวเท้า อย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง เช้าและก่อนนอนครั้ง
ละ1/2 ชั่วโมง เพื่อส่งเสริมการไหลเวียนของเลือดบริเวณเท้าท าให้บาดแผลหายเร็ว และป้องกันข้อ
ติด 
4. สอนและให้ความรู้เรื่องการดูแลเท้า 
   4.1 การล้างเท้าท่ีถูกต้องโดยท าความสะอาดเท้าทุกวันด้วยน้ าสะอาดและสบู่อ่อน แล้วเน้นย้ าเรื่อง
เช็ดเท้าให้แห้งทันที ด้วยผ้าเช็ดหรือผ้านุ่มท่ีสะอาด โดยเฉพาะอย่างยิ่งตามซอกระหว่างน้ิวเท้า เพื่อ
ป้องกันการติดเชื้อรา ห้ามใช้แอลกอฮอล์เช็ดเท้าท าความสะอาดเท้า เน่ืองจากท าให้เท้าแห้ง 
   4.2 สอนการตรวจเท้า และส ารวจเท้าให้ท่ัวท้ังฝ่าเท้าและหลังเท้า ตามซอกระหว่างน้ิวเท้าอย่าง
ละเอียด โดยก าหนดให้การตรวจเท้าเป็นส่วนหน่ึงของกิจวัตรประจ าวัน 
   4.3 แนะน าไม่ให้ใส่รองเท้าแตะประเภทคีบระหว่างน้ิวเท้า เพราะท าให้เกิดแผลตรงซอกน้ิวเท้าได้
ง่าย รองเท้าควรเป็นแบบท่ีปรับขนาดได้ เช่น รองเท้าผูกเชือก หรือมีสาย Velcro ควรเลือกใส่

ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

รองเท้าท่ีพอดี เหมาะสมกับรูปเท้า ไม่ใส่รองเท้าท่ีคับและหน้าแคบจนบีบหน้าเท้า หรือสั้นจนน้ิวเท้า
งอรองเท้าท่ีเหมาะสมควรกว้างและยาวพอส าหรับน้ิวเท้าทุกน้ิว 
   4.4 แนะน าให้ใส่รองเท้าตลอดเวลาท้ังในบ้านและนอกบ้าน เพื่อป้องกันการเดินเตะ หรือ เหยียบ
สิ่งแหลมคม      
5. ประเมินความรู้และประเมินพฤติกรรมการดูแลบาดแผลและการดูแลเท้าในชีวิตประจ าวันจากการ
สอบถาม 
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยและญาติเข้าใจถึงสาเหตุท่ีต้องดูแลบาดแผลและสุขภาพ ตอบ
ค าถามได้อย่างถูกต้อง สามารถตรวจเท้าและดูแลเท้าได้ด้วยตนเองตามค าแนะน า จากการติดตาม
ภายหลังจ าหน่าย 1 เดือน บาดแผลไม่ ติดเชื้อไม่พบการบาดเจ็บหรือแผลท่ีเท้า 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2  ผู้ป่วยเสี่ยง
ต่อเกิดภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวาน
เน่ืองจากมีพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่
เหมาะสม 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผู้ป่วยเล่าว่า รับประทานอาหารเมื่อเวลา
หิว และมักรับประทานอาหารไม่ตรงเวลา 
2. จากการซักถามและการประเมิน
พฤติกรรมสุขภาพ พบว่าผู้ป่วยดูแลตนเอง
ไม่ถูกต้องใน เรื่องการควบคุมอาหาร ชอบ
รับประทานอาหารหวาน อาหารมัน และ
ออกก าลังกายไม่สม่ าเสมอ 
3. ผลระดับน้ าตาลในเลือด FBS = 189 - 
240 mg/dl, HbA1C = 8.3% 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อใหผู้้ป่วยมี
ความรู้เกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลตนเอง
เกี่ยวกับโรคเบาหวานเหมาะสม 

1. ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการรับประทานอาหารท่ีถูกต้องเหมาะสมกับโรค ดังน้ี 
   1.1 เน้นย้ าเรื่องการรับประทานอาหารท่ีถูกต้องและเหมาะสมกับโรคถือว่าเป็นสิ่งส าคัญท่ีสุดใน
การรักษาโรคเบาหวาน ดังน้ี ให้งดรับประทานขนมหวานต่าง ๆ น้ าอัดลม อาหารมัน แกงกะทิ 
แนะน าให้รับประทานผักใบเขียวทุกชนิด ผลไม้ท่ีรสไม่หวาน และควรหลีกเลี่ยงผลไม้กวน ผลไม้เชื่อม 
ผลไม้บรรจุกระป๋อง 
   1.2 ให้ความรู้และแนะน าผู้ป่วยรับประทานอาหารให้ตรงเวลาอยู่เสมอ เหมาะสมกับโรคและ
เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย 
2. ให้ความรู้และแนะน าการออกก าลังกาย เพื่อกระตุ้นการไหลเวียนเลือด โดยสอน สาธิตการกระดก
ส้นเท้า ปลายเท้า การยกและกางแขนขาออก การเดินเร็ว การออกก าลังกายแต่ละครั้ง ควรเป็นครั้ง
ละประมาณ 20-45 นาที  
3. ติดตามผลระดับน้ าตาลในเลือด ในวันนัดติดตามอาการของแพทย์ภายหลังจ าหน่าย 1 เดือน 
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยสามารถตอบค าถามเกี่ยวกับการเลือกชนิดอาหารท่ีเหมาะสมกับโรค 
และเหตุผลในการในรับประทานอาหารให้ตรงเวลา และการออกก าลังอย่างสม่ าเสมอได้อย่างถูกต้อง 
จากการติดตามภายหลังจ าหน่าย 1 เดือน พบว่า FBS = 175 mg/dl และ/หรือระดับค่า HbA1C = 
7.8 %  

สรุปและอภิปรายผล 
 ผู้ป่วยกรณีศึกษารายนี้  มีประวัติ เป็นโรค
ประจ าตัวเบาหวานมานาน โดยมีพฤติกรรมในการดูแล
ตนเองไม่เหมาะสม ท าให้ไม่สามารถควบคุมระดับ
น้ าตาล ในเลื อด ได้   จึ งมี โอกาสสู งที่ จ ะ เกิ ด
ภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดหัวใจ หลอดเลือดสมอง 
ตา ไต และเท้า5  โดยในการเข้ารับการรักษาครั้งนี้
ผู้ป่วยมีปัญหาแผลติดเชื้อที่นิ้วหัวแม่เท้าข้างซ้าย ซึ่ง
เกิดจากการท างานของเส้นประสาทส่วนปลายบกพร่อง 
ท าให้เกิดการสูญเสียการรับความ รู้สึกที่เท้า จึงเกิด
การบาดเจ็บได้ง่าย โดยนิ้วหัวแม่เท้าเป็นต าแหน่งที่
พบว่าเกิดแผลได้บ่อย เนื่องจากเป็นบริเวณที่รับแรงกด 
และน้ าหนักขณะเดิน เมื่อมีแผลผู้ป่วยจะไม่รู้สึกเจ็บ 
จึงเดินลงน้ าหนักบริเวณที่มีแผลไปเรื่อย ๆ ท าให้เกิด
การบาดเจ็บเพิ่มข้ึน ซึ่งเป็นช่องทางส าคัญที่เชื้อโรค

ผ่านเข้าสู่ร่างกาย และแพร่กระจายได้อย่างรวดเร็ว เกิด
เป็นแผลติดเชื้อลุกลามไปยังชั้นพังผืดหุ้มกล้ามเนื้อ ชั้น
ใต้ผิวหนัง  และติดเชื้อในกระแสเลือด6 ซึ่งจากการดูแล
ผู้ป่วย แรกรับ พบว่ามีอาการและอาการแสดงของการ   
ติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรง เนื่องจากมี organ 
dysfunction  2 ระบบ คือ ระบบทางเดินอาหาร ผู้ป่วย
มีอาการของภาวะล าไส้ไม่ท างาน (ileus) ระบบหลอด
เลือดและหัวใจ พบภาวะไตวายเฉียบพลัน  ท าให้มี
ภาวะของเสียคั่งในเลือด ปัสสาวะออกน้อย  ได้รับการ
ดูแลรักษาบาดแผลติดเชื้อ ติดเชื้อในกระแสเลือดแบบ
รุนแรง ด้วยยาปฏิชีวนะ ซึ่งในตอนแรกอาจยับยั้งเชื้อ
ก่อโรคได้บางส่วน เนื่องจากยาปฏิชีวนะนั้นไม่ใช่ยา 
Empiric antibiotic จากการดูแล ปัญหาผู้ป่วยส่วน
ใหญ่มาจากพยาธิสภาพของการติดเชื้อกระแสเลือด 
เช่น ภาวะไตวายเฉียบพลัน  เสียสมดุลเกลือแร่ใน
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ร่างกาย ภาวะเนื้อเยื่อพร่องออกซิเจน ระดับน้ าตาลใน
เลือดสูง  โดยมีบางปัญหาเป็นผลสืบเนื่องมาจากความ
ผิดปกติของไต เช่น ภาวะซีด ภาวะน้ าเกิน ซึ่งทุกปัญหา
ได้รับการแก้ไข ท าให้เนื้อเยื่อร่างกายได้รับออกซิเจน
เพียงพอ  ไตกลับมาท าหน้าที่ได้ตามปกติ  เกลือแร่ใน
ร่างกายมีความสมดุลและปกติ สามารถควบคุมระดับ
น้ าตาลในเลือดได้  ไม่มีภาวะซีด ส่วนบาดแผลติดเชื้อ
เป็นบาดแผลในระดับรุนแรง ติดเชื้อในผิวหนังชั้นลึก 
ได้รับการดูแลรักษาด้วยวิธีการ   ท าแผล กรีดแผล เพ่ือ
ระบายหนองและตัดเนื้อตาย โดยไม่สามารถท าให้แผล
ดีขึ้นได้  อีกทั้งอาจลุกลามไปอวัยวะใกล้เคียงได้  จึงท า
ให้แพทย์พิจารณาท าผ่าตัด เพ่ือตัดนิ้วหัวแม่เท้า  
หลั งจากท าผ่ าตัดผู้ ป่ วยได้ รับการท าแผลแบบ
สุญญากาศร่วมกับการส่งเสริมการหายของแผลในด้าน
ต่าง ๆ  จนลักษณะเนื้อแผลดีขึ้นตามล าดับ  
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. การท าแผลติดเชื้อ พยาบาลต้องมีความรู้
เกี่ยวกับโครงสร้างผิวหนัง กระบวนการหายของแผล มี
ความละเอียดถี่ถ้วนในการสังเกต ประเมินลักษณะ
บาดแผล ได้แก่ ขนาดของแผล ปริมาณสิ่งคัดหลั่ง และ
ลักษณะพ้ืนแผล เพ่ือแยกแยะลักษณะการเปลี่ยนแปลง
ของเนื้อแผล สีของสารคัดหลั่ง และสามารถรายงาน
แพทย์ได้อย่างถูกต้อง 

   2. ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดอย่างรุนแรง 
การดูแลที่ส าคัญ เพ่ือให้ระบบการท างานของร่างกาย
ฟ้ืนกลับสู่ สภาพปกติ โดยเร็ ว โดยต้องเฝ้ าระวั ง
ภาวะแทรกซ้อนจากการท างานของระบบหรืออวัยวะ
ต่างๆ ที่อาจเกิดการท างานล้มเหลวจากภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือดอย่างรุนแรง เช่น ระบบเลือด ตับ ระบบ
การรักษาความสมดุลของสารน้ า เกลือแร่ และกรด - 
ด่างของร่างกาย  เฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากการ
รักษา เช่น ภาวะน้ าเกินจากการให้สารน้ าทางหลอด
เลื อดด า  โดยต้ องสั ง เกตอาการ เตื อน (Early 
warning scores) ของภาวะ    น้ าเกิน เพ่ือให้การ
วินิจฉัย และการดูแลรักษาอย่างรวดเร็ว 
   3. ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่มีปัญหาเรื่องพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองไม่ เหมาะสม ท าให้ต้องเข้ารับรักษา
โรงพยาบาลด้วยปัญหาเดิมซ้ า ๆ เช่น แผลที่ เท้า 
พยาบาลต้องใช้ทักษะในการเสริมพลังอ านาจ โดยการ
ให้ความรู้ในการดูแลตนเอง สร้างความตระหนักรู้ถึง
สาเหตุของปัญหาในการเข้ารับการรักษาตัว  ครั้งนี้ 
เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพเมื่อกลับไปบ้าน ในขณะเดียวกันควรประสาน
การดูแลกับพยาบาลเวชกรรมสังคม ในการติดตาม
พฤติกรรมการดูแลเท้า และเน้นย้ าการปฏิบัติตัวตาม
ค าแนะน าที่ได้รับขณะรับการรักษาในโรงพยาบาล เพ่ือ
ป้องกันการเกิดแผลที่เท้า และตัดนิ้วหรือเท้าซ้ า 
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