
1267 1267
วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 11 ฉบับที่ 1 มกราคม – มีนาคม 2569

การพยาบาลผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันจากความดันโลหิตสูงวิกฤต 
ร่วมกับภาวะการหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน : กรณีศึกษา 

Nursing care for patients with acute heart failure due to a hypertensive crisis  
with acute respiratory failure: case study. 

(Received: March 27,2026 ; Revised: March 29,2026 ;  Accepted: March 31,2026) 
 
นฤมล สินบริสุทธิ1์ 
Narumol Sinborisut1 
 

บทคัดย่อ 
 การศึกษานี้เป็นกรณีศึกษา มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันจากความดัน
โลหิตสูงวิกฤตร่วมกับภาวะการหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน โดยศึกษาในผู้ป่วยเพศหญิง อาย ุ39 ปี ประวัติเป็นโรคเบาหวาน โรค
ความดันโลหิตสูง และไขมันในเลือดสูง มาด้วยอาการหายใจเหนื่อย ใจสั่น ก่อนมาโรงพยาบาล 6 ช่ัวโมง ในช่วงแรกรับและ
ระหว่างรักษาที่โรงพยาบาลชุมชน ผู้ป่วยมีปัญหาหายใจล าบาก ความดันโลหิตสูงรุนแรง ระดับน้ าตาลในเลือดสูง  หัวใจเต้นเร็ว
ผิดปกติ  แพทยว์ินิจฉัยโรคภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน ภาวะการหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน และหัวใจห้องบนเต้นเร็วผิดปกติ 
ให้การรักษาด้วยการใส่ท่อช่วยหายใจและช่วยหายใจด้วยถุงลมช่วยหายใจแบบมือบีบ ยาขับปัสสาวะ ยาลดความดันโลหิต   ยา
รักษาหัวใจเต้นเร็วผิดจังหวะทางหลอดเลือดด า กระตุ้นหัวใจด้วยไฟฟ้า และส่งรักษาต่อท่ีโรงพยาบาลประจ าจังหวัด 
 ผลการศึกษา ในระหว่างดูแลรักษาที่โรงพยาบาลประจ าจังหวัด ผู้ป่วยมีปัญหา ได้แก่ การแลกเปลี่ยนก๊าซภายในปอดไม่
เพียงพอ ความดันโลหิตสูง ระดับน้ าตาลในเลือดสูง หัวใจเต้นเร็ว ติดเช้ือทางเดินหายใจ ไตวายเฉียบพลัน โปแตสเซียมในเลือด
ต่ า  ติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ และมีภาวะขาดน้ า การพยาบาลที่ส าคัญ ได้แก่ ดูแลการใช้เครื่องช่วยหายใจ ประเมินและดูแล
ควบคุมสัญญาณชีพ ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจน ระดับน้ าตาลในเลือด รักษาความสมดุลของน้ าและเกลือแร่ให้อยู่ในเกณฑ์
ปกติ บริหารยาลดความดันโลหิต ยาขับปัสสาวะ ยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา ซึ่งผู้ป่วยได้รับการจัดการกับปัญหาดังกล่าว
และมีอาการดีขึ้น แพทย์จึงจ าหน่ายกลับบ้าน รวมระยะเวลาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 11 วัน 
ค าส าคัญ : ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉยีบพลัน,ความดันโลหิตสูงวิกฤต, ภาวะการหายใจลม้เหลวเฉียบพลนั 

 
Abstract 

 This study was case study. The objective was to study nursing care for patients with acute heart failure 
due to a hypertensive crisis with acute respiratory failure. The study was conducted on a 39-year -old female 
patient with past illnesses of diabetes, hypertension, and dyslipidemia. She presented with symptoms of 
breathlessness and palpitations six hours before the emergency room at the community hospital. During 
the initial assessment and treatment at a community hospital, she exhibited dyspnea, hypertension crisis, 
hyperglycemia, and tachycardia. The doctor’s diagnosis included acute heart failure, acute respiratory failure, 
and Supraventricular tachycardia. Initial interventions involved endotracheal intubation with manual Ambu 
bag, intravenous diuretics, antihypertensive drugs, anti-arrhythmic drugs, synchronized cardioversion, and 
referral to the provincial hospital 
 The study results, during her stay at the provincial hospital, several clinical challenges were identified, 
including impaired gas exchange, persistent hypertension, hyperglycemia, tachycardia, respiratory tract 
infection, acute kidney injury (AKI), hypokalemia, urinary tract infection (UTI), and dehydration. Key nursing 
focused on mechanical ventilator management, continuous assessment of vital signs and oxygen saturation, 
monitoring blood glucose levels and maintaining fluid and electrolyte balance, and administration of 
intravenous antihypertensives, diuretics, and antibiotics as prescribed. Following a comprehensive treatment 
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and nursing management, the patient’s condition improved. She was successfully discharged after a total 
length of stay of 11 days. 
Keywords: Acute heart failure, Hypertensive crisis, Acute respiratory failure 
 
บทน า 
 ภาวะหัว ใจ ล้มเหลว เฉียบพลัน  (Acute 
Decompensated Heart Failure: ADHF)  เ ป็ น
ภาวะวิกฤตที่ต้องได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที 
เนื่องจากเป็นกลุ่มอาการทางคลินิก (Clinical 
syndrome) ที่เกิดจากความ ผิดปกติของโครงสร้าง 
(Structural) หรือการท าหน้าที่ (Functional) ของ
หัวใจ ส่งผลให้หัวใจไม่สามารถสูบฉีดเลือดไปเลี้ยง
เซลล์เนื้อเยื่อร่างกาย หรือรับเลือดกลับเข้าสู่หัวใจ
ได้ตามปกติ1อาจเกิดขึ้นอย่างเฉียบพลันหรือค่อย 
เป็นค่อยไป อาจใช้เวลานานหลายปีก็ได้ โดยมี
อัตรา การเกิดโดยประมาณอยู่ที่ร้อยละ 1.1–5.5 
คิดเป็นจ านวน 30 ถึง 64 ล้านคนทั่วโลก2 สาเหตุ
ส่วนใหญ่เกิดจากโรคของหัวใจและหลอดเลือด เช่น 
ลิ้นหัวใจผิดปกติ ความดันโลหิตสูง หลอดเลือด
หัวใจตีบ กล้ามเนื้อหัวใจตาย กล้ามเนื้อหัวใจอ่อน
แรง1 ซึ่งโรคความดันโลหิตสูงถือเป็นหนึ่งในปัจจัย
เสี่ยงหลัก ที่พบบ่อยในการน าไปสู่การเกิดภาวะ
หัวใจล้มเหลว โดยพบถึงร้อยละ 76 ของผู้ป่วย
ภาวะหัวใจล้มเหลว มีประวัติ เป็นโรคความดัน
โลหิตสูง ในผู้ชายร้อยละ 39 และในผู้หญิงร้อยละ 
59.2 ในผู้ ที่ มี ค ว ามดั น โ ลหิ ต สู ง กว่ า  160/90 
มิลลิเมตรปรอท มากกว่า ผู้ที่มีความดันโลหิตน้อย
กว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท ถึงสองเท่า รวมทั้ง
ยังพบว่า ผู้ที่เป็นโรคความดันโลหิตสูง มีโอกาส
เสียชีวิตจากภาวะหัวใจล้มเหลวถึงร้อยละ 60-753 

ส าหรับข้อมูลประเทศไทยจากรายงานสถิติภาวะ
หัวใจล้มเหลวโดยกรมการแพทย์ปี 2565-2567พบ
ผู้ป่วยจ านวน 117,726, 143,008 และ 152,385 
รายต่อปี ตามล าดับ และเสียชีวิต 10,042, 9,606 
และ 9,675 รายต่อปี  ตามล าดับ โดยเป็นการ
เสียชีวิตเฉียบพลันขณะรักษาในโรงพยาบาลร้อยละ 
5.5 เสียชีวิตใน 5 ปี ร้อยละ 504 นอกจากนี้ยังพบ
การกลับเป็นซ้ าด้วยภาวะหัวใจล้มเหลวภายใน 30 
วัน ร้อยละ 13.2 ปัจจัยเสี่ยงการเกิดภาวะหัวใจ

ล้มเหลวส่วนใหญ่เกิดจากโรคระบบหัวใจและหลอด
เลือดร้อยละ 45 โดยโรคความดันโลหิตสูงเป็น
ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลวมากที่สุด
ถึงร้อยละ 65 รองลงมา คือ โรคหลอดเลือดหัวใจ
ตีบ/ตัน   ร้อยละ 47 ภาวะหัวใจห้องบนเต้นสั่น
พลิ้ว ร้อยละ 24 นอกจากนี้ยังพบโรคที่เป็นปัจจัย
เสี่ยงในระบบอ่ืนๆ ได้แก่ ภาวะไขมันในเลือดสูง 
ร้อยละ 50 โรคเบาหวาน ร้อยละ 47 และโรคไต
วายเรื้อรัง   ร้อยละ 50, 47, และ 19 ตามล าดับ5 
เมื่อพิจารณาด้านพยาธิสภาพของภาวะหัวใจ
ล้มเหลวจากโรคความดันโลหิตสูง เกิดจาก การที่
ไม่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้ ความดันใน
หลอดเลือดจะสูงขึ้น ท าให้หัวใจห้องล่างต้องออก
แรงบีบตัวแรงเพ่ิมขึ้น เพ่ือต้านความดันในหลอด
เลือด ท าให้กล้ามเนื้อหัวใจหนาขึ้น แข็งตัว ความ
ยืดหยุ่นน้อยลง และกล้ามเนื้อหัวใจบีบตัวลดลง ไม่
สามารถรับเลือดได้เต็มที่ในขณะคลายตัว ส่งผลให้
แรงดันภายในหัวใจสูงขึ้น การไหลเวียนของเลือด
กลับสู่หัวใจมีปริมาณลดลง และเกิดภาวะเลือดคั่ง
ในปอด (Pulmonary Edema) ตามมา ผู้ป่วยจะมี
อาการเหนื่อยหอบ หายใจล าบากขณะนอนราบ ไอ
แห้งๆ หลอดเลือดด าที่คอโป่งพอง บวมกดบุ๋ม ตับ
โตกดเจ็บ ท้องอืด จุกแน่นท้อง หากผู้ป่วยไม่ได้รับ
การดูแลรักษาที่ถูกต้อง รวดเร็ว จะท าให้เกิดอาการ 
หรือภาวะแทรกซ้อนรุนแรง ได้แก่ ภาวะการหายใจ
ล้มเหลว ไตวายเฉียบพลัน และหลอดเลือดสมอง
แตกหรือตีบ อาจส่งผลให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ ซึ่ง
บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ เพ่ือลด
อัตราการเสียชีวิต และการกลับเป็นซ้ า  จึงต้อง
ครอบคลุมตั้งแต่ระยะวิกฤตจนถึงจ าหน่ายกลับ
บ้าน โดยมีเป้าหมาย เพ่ือลดอาการหอบเหนื่อย
อย่างเร่งด่วน ลดภาวะน้ าเกิน เพ่ิมประสิทธิภาพ
การ   บีบตัวของหัวใจ ป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
ดูแลรักษาโรคที่เป็นต้นเหตุ และส่งเสริมการดูแล
ตนเองที่ถูกต้อง เหมาะสม6 
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หลอดเลือดจะสูงขึ้น ท าให้หัวใจห้องล่างต้องออก
แรงบีบตัวแรงเพ่ิมขึ้น เพ่ือต้านความดันในหลอด
เลือด ท าให้กล้ามเนื้อหัวใจหนาขึ้น แข็งตัว ความ
ยืดหยุ่นน้อยลง และกล้ามเนื้อหัวใจบีบตัวลดลง ไม่
สามารถรับเลือดได้เต็มที่ในขณะคลายตัว ส่งผลให้
แรงดันภายในหัวใจสูงขึ้น การไหลเวียนของเลือด
กลับสู่หัวใจมีปริมาณลดลง และเกิดภาวะเลือดคั่ง
ในปอด (Pulmonary Edema) ตามมา ผู้ป่วยจะมี
อาการเหนื่อยหอบ หายใจล าบากขณะนอนราบ ไอ
แห้งๆ หลอดเลือดด าที่คอโป่งพอง บวมกดบุ๋ม ตับ
โตกดเจ็บ ท้องอืด จุกแน่นท้อง หากผู้ป่วยไม่ได้รับ
การดูแลรักษาที่ถูกต้อง รวดเร็ว จะท าให้เกิดอาการ 
หรือภาวะแทรกซ้อนรุนแรง ได้แก่ ภาวะการหายใจ
ล้มเหลว ไตวายเฉียบพลัน และหลอดเลือดสมอง
แตกหรือตีบ อาจส่งผลให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ ซึ่ง
บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ เพ่ือลด
อัตราการเสียชีวิต และการกลับเป็นซ้ า  จึงต้อง
ครอบคลุมตั้งแต่ระยะวิกฤตจนถึงจ าหน่ายกลับ
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การ   บีบตัวของหัวใจ ป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
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ตนเองที่ถูกต้อง เหมาะสม6 

 โรงพยาบาลสมเด็จพระพุทธเลิศหล้า เป็น
โรงพยาบาลระดับตติยภู มิ  ขนาด 282 เตียง 
ให้บริการทางการแพทย์ครบทุกสาขาทั้งแผนก
ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ช่วงปีงบประมาณ 2564 - 
2566 มีผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยใน
จ า น ว น  15,988, 18,350 แ ล ะ  15,837 ร า ย 
ตามล าดับ โดยเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคว่า
มีภาวะหัวใจล้มเหลว จ านวน 856, 635 และ 790 
ราย ตามล าดับ ซึ่งมีแนวโน้มลดลง แต่ยังคงเป็น 1 
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ซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้บางรายเกิดภาวะวิกฤต ต้องเข้ารับ
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จ านวน 57, 49 และ 63 ราย ตามล าดับ เสียชีวิต
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เกิดจากความซับซ้อนของโรคและภาวะโรคร่วม 
ตลอดจนพฤติกรรมการดูแลตนเองของผู้ป่วยที่ยัง 
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การกลับเป็นซ้ าของภาวะหัวใจล้มเหลวลดลงต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือศึกษาปัญหาและการพยาบาลผู้ป่วย
ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันจากความดันโลหิตสูง
วิกฤตร่วมกับภาวะการหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน 

 
วิธีการศึกษา  
 1. ศึกษาสถิติผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยโรคว่า
มีหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน ย้อนหลัง 3 ปี 
 2. เลือกผู้ป่วยผู้ป่วยภาวะหัวใจล้มเหลว
เฉียบพลันจากความดันโลหิตสูงวิกฤตร่วมกับ
ภาวะการหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน จ านวน 1 ราย 
เนื่องจากเป็นผู้ป่วยที่มีปัญหาสุขภาพซับซ้อน และ
รุนแรง ซึ่งต้องใช้ความรู้ ความช านาญ รวมทั้ง
ประสบการณ์สูงในการดูแล ช่วยเหลือภาวะคุกคาม
ชีวิต และป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน  
 3. ศึกษาเอกสาร ต าราวิชาการ บทความ 
งาน วิจัยต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง 
 4. รวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วยกรณีศึกษา 
โดยการสอบถามผู้ป่วยและญาติ การตรวจสภาพ
ร่างกายทั่วไป สัญญาณชีพ ระบบประสาท ผลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการและตรวจพิเศษอ่ืนๆ และ
การรักษาของแพทย์ 
 5. วิ เคราะห์ข้อมูลที่รวบรวมได้ ก าหนด
ประเด็นปัญหา ความต้องการของผู้ป่วย ญาติ และ
น ามาก าหนดแผนการพยาบาลตามกระบวนการ
พยาบาล 5 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การประเมินภาวะ
สุขภาพ 2) การวินิจฉั ยการพยาบาล 3) การ
วางแผนการพยาบาล 4) การปฏิบัติการพยาบาล 
และ 5) การประเมินผลการพยาบาล 
 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้ศึกษาได้ท าการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ป่วยตาม
หลักจริยธรรมของ Belmont Report โดยการ
แนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์และขั้นตอน พร้อม
ทั้งให้ลงนามยินยอมและให้ความร่วมมือในการ
รวบรวมข้อมูล สามารถเข้าร่วม หรือสามารถ
ปฏิเสธที่จะไม่เข้าร่วมการศึกษาในครั้งนี้ได้ โดยไม่
มีผลต่อการให้บริการใดๆ ที่จะได้รับ ส าหรับข้อมูล
ที่ได้จากการศึกษาครั้งนี้จะไม่มีการเปิดเผยให้เกิด
ความเสียหายแก่ผู้ป่วย การน าเสนอผลการศึกษา
เป็นแบบภาพรวมและใช้ประโยชน์ในการศึกษา
เท่านั้น 
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ผลการศึกษา 
 ข้อมูลทั่วไป 
 ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 39 ปี นับถือศาสนา
คริสต์ สถานภาพสมรสคู่ อาชีพรับจ้าง การศึกษา
มัธยมศึกษาปีที่ 6 รับวันที่ 8 สิงหาคม พ.ศ. 2567 
ก า ร วิ นิ จ ฉั ย โ ร ค  Congestive heart failure, 
Respiratory Failure, Hyperglycemia  
underlying DM, HT, DLP จ า ห น่ า ย วั น ที่  19 
สิงหาคม พ.ศ. 2567 รวมระยะเวลาอยู่โรงพยาบาล 
11 วัน 
 อาการส าคัญท่ีมาโรงพยาบาล 
 หายใจเหนื่อย ใจส่ัน ก่อนมาโรงพยาบาล    
6 ชั่วโมง 
 ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน 
 1 วันก่อนมา มีไข้ ไอมีเสมหะ หายใจเหนื่อย 
ปัสสาวะออกน้อย  
 6 ชั่วโมงก่อนมา หายใจเหนื่อยมากขึ้น ใจ
สั่น ญาติจึงประสานมูลนิธิน าส่งโรงพยาบาล  
 แรกรับที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลชุมชน 
ผู้ป่วยรู้สึกตัว หายใจเหนื่อย RR = 40 beat/min, 
PR เ ร็ ว =160 beat/min, BP สู ง = 280/169 
mmHg, O2 Sat ต่ า= 70%, DTX สูง = 453 mg%, 
EKG 12 lead พบ Sinus tachycardia with PVC 

ผ ล  CXR พบ  Cephalization both lung with 
Pulmonary congestion แพทย์วินิจฉัยโรคเป็น 
CHF, Respiratory failure, Hyperglycemia  ใ ห้
การรักษาด้วยการใส่ ET. tube, Lasix 80 mg Ⓥ 
stat, RI 10 unit ○SC , NTG (1:5) Ⓥ drip 10 ml/hr 
titrate 6 mcg/min ทุก 5 นาที keep BP 140/90 
mmHg, Adenosine 6 mg Ⓥ stat, retrained 
Foley’s cath ส่งตรวจ CBC, BUN, Creatinine, 
Electrolyte, Trop-I ผลที่ผิดปกติ คือ CBC พบ 
WBC↑ = 24,980 cell/mm3, Renal function 
test พ บ  Creatinine↑= 1.26 mg/dl, GFR↓= 
53.6 ml/min/1.73 m2 Electrolyte พบ K↓= 3.2 
mmol/l แพทย์ให้การรักษาด้วย NSS 1,000 ml 
+ KCL 40 mEq Ⓥ drip rate 150 ml/hr ต่อมา
พบลั กษณะคลื่ น ไฟ ฟ้ าหั ว ใ จ  แสดงผล เป็ น 

Supraventricular tachycardia (SVT) แพทย์ให้  
Adenosine 12 mg Ⓥ stat ร่ ว ม กั บ ท า  
Synchronized cardioversion  50 Joule x 1 
ครั้ ง  แ ล ะ  100 Joule x 1 ครั้ ง  ห ลั ง จ ากนั้ น   
ลั กษณะคลื่ น ไฟ ฟ้าหั ว ใ จกลั บมา เป็ น  Sinus 
tachycardia แพทย์จึงส่งรักษาต่อโรงพยาบาล
สมเด็จพระพุทธเลิศหล้า 
 แรกรับที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลประจ า
จังหวัด ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี GCS = 9T (E3VTM6) หายใจ
เหนื่ อย  RR =36 beat/min On ET. tube และ
ช่วยหายใจด้วยการบีบ Ambu bag with O2, PR 
= 160 beat/min (Irregular), BP สูง = 209/129 
mmHg มีไข้สูง BT = 40.3 oC, O2 Sat ต่ า = 76%, 
DTX = 395 mg% ฟังเสียงปอด พบ Secretion 
sound และ Crepitation both lung, urine flow 
ทาง Foley’s catheter  เหลืองใส ออกดี On NTG 
(1:5) Ⓥ drip rate 30 ml/hr แพทย์ให้การรักษา
ด้วย ลด rate NSS 1,000 ml + KCL40 mEq Ⓥ 

drip เหลือ 40 ml/hr, RI 10 unit ○SC , Labetalol 
50 mg Ⓥ bolus และ 60 ml + NSS 40 ml Ⓥ 
drip rate 5 ml/hr titrate ↑↓ keep BP 160/110 
mmHg, ABG พ บ มี  Respiratory acidosis, 
Serum ketone ผลปกติ ส่งท า CTA Pulmonary 
artery พบมีลักษณะของภาวะหัว ใจล้มเหลว
เฉี ยบพลั น  ได้ แก่  Dilated main pulmonary 
artery with mild cardiomegaly, Pulmonary 
hypertension, Diffuse bilateral ground glass 
opacities airspace opacification with air 
bronchogram in both lung mainly แ พ ท ย์
วินิจฉัยโรคเหมือนเดิม พิจารณาให้เข้าพักรักษาตัว 
ที่หอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม        
 ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต 
DM, HT, DLP  
 ประวัติการแพ้ยา/ใช้สารเสพติดและอ่ืนๆ 
ปฏิเสธการแพ้ยา/ใช้สารเสพติด 
 การประเมินสภาพร่างกายแรกรับ 
ลักษณะทั่วไป:  รูปร่างอ้วน ผิวขาว แต่งกายสะอาด 
รู้สึกตัวดี หายใจเหนื่อย สัญญาณชีพ PR = 124 
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+ KCL 40 mEq Ⓥ drip rate 150 ml/hr ต่อมา
พบลั กษณะคลื่ น ไฟ ฟ้ าหั ว ใ จ  แสดงผล เป็ น 

Supraventricular tachycardia (SVT) แพทย์ให้  
Adenosine 12 mg Ⓥ stat ร่ ว ม กั บ ท า  
Synchronized cardioversion  50 Joule x 1 
ครั้ ง  แ ล ะ  100 Joule x 1 ครั้ ง  ห ลั ง จ ากนั้ น   
ลั กษณะคลื่ น ไฟ ฟ้าหั ว ใ จกลั บมา เป็ น  Sinus 
tachycardia แพทย์จึงส่งรักษาต่อโรงพยาบาล
สมเด็จพระพุทธเลิศหล้า 
 แรกรับที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลประจ า
จังหวัด ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี GCS = 9T (E3VTM6) หายใจ
เหนื่ อย  RR =36 beat/min On ET. tube และ
ช่วยหายใจด้วยการบีบ Ambu bag with O2, PR 
= 160 beat/min (Irregular), BP สูง = 209/129 
mmHg มีไข้สูง BT = 40.3 oC, O2 Sat ต่ า = 76%, 
DTX = 395 mg% ฟังเสียงปอด พบ Secretion 
sound และ Crepitation both lung, urine flow 
ทาง Foley’s catheter  เหลืองใส ออกดี On NTG 
(1:5) Ⓥ drip rate 30 ml/hr แพทย์ให้การรักษา
ด้วย ลด rate NSS 1,000 ml + KCL40 mEq Ⓥ 

drip เหลือ 40 ml/hr, RI 10 unit ○SC , Labetalol 
50 mg Ⓥ bolus และ 60 ml + NSS 40 ml Ⓥ 
drip rate 5 ml/hr titrate ↑↓ keep BP 160/110 
mmHg, ABG พ บ มี  Respiratory acidosis, 
Serum ketone ผลปกติ ส่งท า CTA Pulmonary 
artery พบมีลักษณะของภาวะหัว ใจล้มเหลว
เฉี ยบพลั น  ได้ แก่  Dilated main pulmonary 
artery with mild cardiomegaly, Pulmonary 
hypertension, Diffuse bilateral ground glass 
opacities airspace opacification with air 
bronchogram in both lung mainly แ พ ท ย์
วินิจฉัยโรคเหมือนเดิม พิจารณาให้เข้าพักรักษาตัว 
ที่หอผู้ป่วยหนักอายุรกรรม        
 ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต 
DM, HT, DLP  
 ประวัติการแพ้ยา/ใช้สารเสพติดและอ่ืนๆ 
ปฏิเสธการแพ้ยา/ใช้สารเสพติด 
 การประเมินสภาพร่างกายแรกรับ 
ลักษณะทั่วไป:  รูปร่างอ้วน ผิวขาว แต่งกายสะอาด 
รู้สึกตัวดี หายใจเหนื่อย สัญญาณชีพ PR = 124 

beat/min (Irregular), RR = 24 beat/min, BP 
174/114 mmHg, BT = 37.4 oC, O2 Sat = 90% 
On oral ET. tube, IV. Fluid แขนซ้ าย  2 เ ส้น , 
NG. tube และ Foley’s catheter 
 ศีรษะ ตา หู คอ จมูก: ศีรษะไม่ผิดรูป เยื่อบุ
ตาไม่เหลือง ไม่ซีด คล าไม่พบต่อมน้ าเหลืองโต   
เส้นเลือดด าที่คอไม่โป่ง 
 ระบบทางเดินหายใจ : ทรวงอกสมมาตร
หายใจเหนื่อย RR = 24 beat/min พบ crepitation 
both lung, Fine Crackles  
 ระบบหัวใจและหลอดเลือด : เสียงหัวใจ 
จังหวะไม่สม่ าเสมอ ไม่พบเสียง murmur และ S3 
Gallop ชีพจรส่วนปลายแรงเท่ากันทั้งสองข้าง 

ระบบทางเดินอาหารและช่องท้อง: ท้อง    ไม่บวม 
ไม่มีก้อน กดไม่เจ็บ ฟังเสียงล าไส้ปกติ คล าไม่พบ
ตับและม้ามโต 
ระบบประสาท: รู้สึกตัวดี ท าตามค าสั่งได้ GCS = 
9T (E3VTM6) Pupils Ø 2 mm RTL BE 
ระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ: การเคลื่อนไหวของข้อ
ปกติ ก าลังกล้ามเนื้อแขน ขา ทั้ง 2 ข้าง ปกต ิเกรด 
5 ปลายมือและเท้าไม่บวม 
ผิวหนังและเล็บ: ผิวหนังยืดหยุ่น ไม่มีผื่นบาดแผล 
หรือจุดเลือดออก เยื่อบุใต้เล็บซีด เย็น ไมเ่ขียวคล้ า 

แผนการพยาบาล  
ตารางท่ี 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 ผู้ป่วยมีการแลก 
เปลี่ยนก๊าซภายในปอดลดลง เนื่องจากมีน้ า
และเลือดในถุงลมปอด  
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผู้ป่วยมาโรงพยาบาลด้วยอาการหายใจ
เหน่ือย ใจสั่น ปัสสาวะออกน้อย 
2. ผล CXR (Portable) ท่ีโรงพยาบาลชุมชน 
พบ Cephalization both lung  
3. ผล CTA Pulmonary artery พบ Dilated 
main pulmonary artery with mild 
Cardiomegaly, Pulmonary 
hypertension, Diffuse bilateral ground 
glass opacities airspace opacification 
with air bronchogram in both lungs 
mainly 
4. ผล ABG พบ Respiratory acidosis 
5. แพทย์ วิ นิ จฉั ย โ รค  Congestive Heart 
Failure  
6. แ ร ก รั บ ท่ี MICU ฟั ง เ สี ย ง ป อ ด  พ บ 
secretion sound, crepitation both lung 
และ Fine crackles, O2 Sat = 90%  
วัตถุประสงค์การพยาบาล 
1. เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการแลกเปลี่ยนก๊าซ
ภายในปอดและเพิ่มระดับออกซิเจนในเลือด  
2. เพื่อลดการค่ังของน้ าและเลือดในถุงลม
ปอด 

 

1. ประเมินสัญญาณชีพทุก 15-30 นาที Keep MAP > 65 mmHg monitor EKG, O2 
sat อย่างต่อเน่ือง และทดสอบ Capillary refill time ทุก 1 ชั่วโมง เพื่อติดตาม เฝ้า
ระวังการเปลี่ยนแปลงท่ีบ่งชี้ว่าเนื้อเยื่อมีภาวะพร่องออกซิเจน 
2. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะพร่องออกซิเจน เช่น กระสับกระส่าย สับสน 
ระดับความรู้สึกตัวลดลง หายใจเร็วตื้น ใช้กล้ามเนื้อบริเวณคอและท้องช่วยในการหายใจ 
ปลายมือ ปลายเท้าซีดเย็น ริมฝีปากเขียวคล้ า Capillary refill time นานกว่า 2 วินาที 
3. จัดท่าให้ผู้ป่วยศีรษะสูง 30 - 45 องศา เพื่อลดปริมาตรเลือดท่ีไหลกลับเข้าสู่หัวใจ 
และปอดขยายตัวได้ดีขึ้น  
4. ดูแลให้ผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจ on ventilator setting PCV mode, FiO2 = 0.8, 
RR = 20 beat/min, PEEP= 7 cmH2O, IP= 18 cmH2O, Ti = 1 second ตามแผนการ
รักษา และปรับตั้ง setting ให้เหมาะสมกับสภาวะผู้ป่วยกรณีมีอาการเปลี่ยนแปลง เพื่อ
เพิ่มความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือด ช่วยท าให้การแลกเปลี่ยนก๊าซดีขึ้น และเน้ือเยื่อ
ต่าง ๆ ได้รับออกซิเจนเพียงพอ 
5. ดูดเสมหะเมื่อมีข้อบ่งชี้ ได้แก่ มองเห็นเสมหะ ได้ยินเสียงเสมหะดัง     ครืดคราดจาก
ท่อช่วยหายใจ ฟังเสียงปอดได้ยินเสียงกรอบแกรบหรือเสียงเปรี๊ยะแบบหยาบ (Coarse 
crackles sound) บริเวณเหนือหลอดลม สัญญาณชีพเปล่ียนแปลง ความอ่ิมตัวของ
ออกซิเจนในเลือดลดลง เป็นต้น 
6. ฟังเสียงปอดทุก 1-2 ชั่วโมง เพื่อประเมินภาวะน้ าท่วมปอด โดยจะได้ยินเสียงกรอบแก
รบ (Crepitation) บริเวณชายปอดด้านล่างท้ัง 2 ข้าง  
7. ดูแลฉีด Lasix 80 mg Ⓥ q 8 hr ตามแผนการรักษา เพื่อช่วยขับปัสสาวะและลด
ปริมาณเลือดท่ีไหลกลับเข้าสู่หัวใจ เฝ้าระวังและสังเกตผลข้างเคียงจากยา ได้แก่ ภาวะ
ขาดน้ าและเสียสมดุลเกลือแร่ในร่างกาย โดยจะมีอาการอ่อนแรง เป็นตะคริว 
กระสับกระส่าย หัวใจเต้นผิดจังหวะ ปัสสาวะน้อยลง และสีเข้ม ความดันโลหิตต่ า  
8. ประเมินอาการบวมกดบุ๋ม (Pitting edema) ตามร่างกาย เช่น หนังตา ข้อเท้า ขา 
หรือท้อง และฟังเสียงปอด เพื่อติดตามและเฝ้าระวังการมีน้ าค่ังท่ีปอดและน้ าค่ังใน
ร่างกายส่วนอื่นๆ 
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ตารางท่ี 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

9. บันทึกปริมาณสารน้ าเข้า ออกจากร่างกาย และปริมาณปัสสาวะทุก       1 ชั่วโมง 
เพื่อประเมินความสมดุลของสารน้ าในร่างกาย 
10. ดูแลให้งดอาหารและน้ าเพ่ือลดปริมาตรสารน้ าเช้าสู่ร่างกาย 
11. ติดตามผล CXR เพื่อประเมินภาวะน้ าค่ังในปอด (Pulmonary congestion) และ
ติดตามการตอบสนองต่อการรักษา 
ประเมินผลการพยาบาล 
หลังเข้ารับการรักษาวันท่ี 3 ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี GCS = 9T (E3VTM6) หายใจไม่เหน่ือย RR 
=18-20 beat/min, PR = 70-90 beat/min, BP = 117/55- 132/67 mmHg, O2 Sat 
= 99-100% ผล CXR ซ้ ามี Pulmonary congestion ลดลง ฟังเสียงปอด พบ decrease 
crepitation both lung ไม่มีอาการบวมบริเวณหนังตาท้ัง 2 ข้าง และบริเวณอื่น 
ปัสสาวะออกเฉลี่ย 35 - 40 ml/hr ปรับ setting ventilator โดยลด FiO2 เหลือ 0.4 
และ RR เหลือ 12 beat/min หลังเข้ารับการรักษาวันท่ี 9 สามารถ wean และ off 
ventilator ได ้หายใจเองได้ ไม่เหน่ือย O2 Sat = 99 - 100%   

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 ผู้ป่วยเสี่ยงต่อ
ปริมาณเลือดออกจากหัวใจภายใน 1 นาที
ลดลง เนื่องจากการบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจ
ผิดปกต ิ
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผู้ป่วยมาโรงพยาบาลด้วยอาการหายใจ
เหน่ือย ใจสั่น  
2. สัญญาณชีพท่ีโรงพยาบาลชุมชน PR เร็ว= 
160 beat/min ท า EKG 12 lead พบ Sinus 
tachycardia with PVC ต่อมาพบคลื่นไฟฟ้า
หัวใจ แสดงลักษณะเป็น Supraventricular 
Tachycardia (SVT) แพทย์ ให้  Adenosine 
12 mg Ⓥ stat ร่วมกับท า Synchronized 
Cardioversion 50 Joule x 1 ครั้ง และ 100 
Joule x 1 ครั้ง 
3. แรกรับท่ี MICU PR เร็ว ไม่สม่ าเสมอ 124 
beat/min  
วัตถุประสงค์การพยาบาล 
เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการบีบตัวของหัวใจ 
และเพิ่มปริมาณเลือดออกจากหัวใจภายใน 1 
นาที  
 

1. ประเมินสัญญาณชีพทุก 15-30 นาที Keep MAP > 65 mmHg, monitor EKG, O2 
Sat อย่างต่อเน่ือง และทดสอบ Capillary refill time ทุก 1 ชั่วโมง เพื่อติดตาม เฝ้า
ระวังการเปลี่ยนแปลงท่ีบ่งชี้ว่าเนื้อเยื่อมีภาวะพร่องออกซิเจน 
2. ประเมินระดับความรู้ สึกตัว โดยใช้  Glasgow Coma Score เพื่อประเมินการ
เปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัวจากเลือดไปเลี้ยงสมองลดลง 
3. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะปริมาณเลือดออกจากหัวใจภายใน 1 นาที 
ไม่เพียงพอ ดังน้ี อัตราการเต้นของหัวใจเพิ่มขึ้น ชีพจรเบา pulse pressure แคบ ความ
ดันโลหิตต่ า อัตราการหายใจเพิ่มขึ้น ระดับความรู้สึกตัวลดลง ปริมาณปัสสาวะลดลง 
อุณหภูมิของผิวหนังบริเวณปลายมือ ปลายเท้าเย็น capillary refill time ช้ากว่าปกติ  
4. ประเมิน เฝ้าระวัง และสังเกตลักษณะ รูปแบบของคลื่นไฟฟ้าหัวใจท่ีผิดปกติอย่าง
ต่อเนื่องตลอดเวลา  
5. บันทึกปริมาณปัสสาวะทุก 1 ชั่วโมง เพื่อประเมินความสมดุลของสารน้ าในร่างกาย  
6. จ ากัดสารน้ าและอาหารเค็มตามแผนการรักษา เพื่อลดภาระงานของหัวใจ 
7. ดูแลให้พักผ่อนอย่างเพียงพอ เพื่อลดการใช้ออกซิเจนของร่างกาย 
8. สังเกต ติดตามลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (EKG) จากหน้าจอ Monitor เบื้องต้น และ
ติดตามผลการตรวจ EKG 12 lead เพื่อประเมินการเปล่ียนแปลงของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
และการตอบสนองต่อการดูแลรักษา 
9. จัดการกับความเครียด ความวิตกกังวล ดูแลให้ผู้ป่วยพักผ่อนอย่างเพียงพอ เพื่อลด
ปัจจัยกระตุ้นท่ีท าให้เกิดภาวะ Supraventricular Tachycardia (SVT) ซ้ า 
10. เตรียมยาฉุกเฉิน เช่น Adenosine, Verapamil, Esmolol และเครื่องกระตุกไฟฟ้า
หั ว ใ จ ใ ห้ พ ร้ อ ม ท า  Synchronized Cardioversion ห า ก ผู้ ป่ ว ย เ กิ ด ภ า ว ะ 
Supraventricular Tachycardia (SVT) 
 

 ประเมินผลการพยาบาล 
ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี สัญญาณชีพปกติ PR = 72 -78 beat/min, RR= 16 -18  beat/min BP 
= 130/64 - 142/77 mmHg, O2 Sat = 99-100%, Pulse pressure = 66 -65 mmHg, 
MAP = 86 - 99 mmHg, CRT ≤  2 วิ น า ที , EKG monitor show normal sinus 
rhythm, urine output 75 -100 ml/hr ไม่ได้ repeat  EKG 12 lead   

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 ผู้ป่วยเสี่ยงต่อ
การมีเลือดออกในสมองเนื่องจากความดัน
โลหิตสูง 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ประเมินสัญญาณชีพ ทุก 15-30 นาทีในระยะวิกฤต และต่อไปทุก         1 ชั่วโมง 
เพื่อเฝ้าระวังสัญญาณเตือนด้านสัญญาณชีพท่ีบ่งชี้ว่ามีเลือดออกในสมอง ได้แก่ ความดัน
โลหิตสูงขึ้นอย่างรวดเร็วและรุนแรง หัวใจเต้นช้าลง และการหายใจไม่สม่ าเสมอ 
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ตารางท่ี 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

9. บันทึกปริมาณสารน้ าเข้า ออกจากร่างกาย และปริมาณปัสสาวะทุก       1 ชั่วโมง 
เพื่อประเมินความสมดุลของสารน้ าในร่างกาย 
10. ดูแลให้งดอาหารและน้ าเพ่ือลดปริมาตรสารน้ าเช้าสู่ร่างกาย 
11. ติดตามผล CXR เพื่อประเมินภาวะน้ าค่ังในปอด (Pulmonary congestion) และ
ติดตามการตอบสนองต่อการรักษา 
ประเมินผลการพยาบาล 
หลังเข้ารับการรักษาวันท่ี 3 ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี GCS = 9T (E3VTM6) หายใจไม่เหน่ือย RR 
=18-20 beat/min, PR = 70-90 beat/min, BP = 117/55- 132/67 mmHg, O2 Sat 
= 99-100% ผล CXR ซ้ ามี Pulmonary congestion ลดลง ฟังเสียงปอด พบ decrease 
crepitation both lung ไม่มีอาการบวมบริเวณหนังตาท้ัง 2 ข้าง และบริเวณอื่น 
ปัสสาวะออกเฉลี่ย 35 - 40 ml/hr ปรับ setting ventilator โดยลด FiO2 เหลือ 0.4 
และ RR เหลือ 12 beat/min หลังเข้ารับการรักษาวันท่ี 9 สามารถ wean และ off 
ventilator ได ้หายใจเองได้ ไม่เหน่ือย O2 Sat = 99 - 100%   

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 ผู้ป่วยเสี่ยงต่อ
ปริมาณเลือดออกจากหัวใจภายใน 1 นาที
ลดลง เนื่องจากการบีบตัวของกล้ามเนื้อหัวใจ
ผิดปกต ิ
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผู้ป่วยมาโรงพยาบาลด้วยอาการหายใจ
เหน่ือย ใจสั่น  
2. สัญญาณชีพท่ีโรงพยาบาลชุมชน PR เร็ว= 
160 beat/min ท า EKG 12 lead พบ Sinus 
tachycardia with PVC ต่อมาพบคลื่นไฟฟ้า
หัวใจ แสดงลักษณะเป็น Supraventricular 
Tachycardia (SVT) แพทย์ ให้  Adenosine 
12 mg Ⓥ stat ร่วมกับท า Synchronized 
Cardioversion 50 Joule x 1 ครั้ง และ 100 
Joule x 1 ครั้ง 
3. แรกรับท่ี MICU PR เร็ว ไม่สม่ าเสมอ 124 
beat/min  
วัตถุประสงค์การพยาบาล 
เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการบีบตัวของหัวใจ 
และเพิ่มปริมาณเลือดออกจากหัวใจภายใน 1 
นาที  
 

1. ประเมินสัญญาณชีพทุก 15-30 นาที Keep MAP > 65 mmHg, monitor EKG, O2 
Sat อย่างต่อเน่ือง และทดสอบ Capillary refill time ทุก 1 ชั่วโมง เพื่อติดตาม เฝ้า
ระวังการเปลี่ยนแปลงท่ีบ่งชี้ว่าเนื้อเยื่อมีภาวะพร่องออกซิเจน 
2. ประเมินระดับความรู้ สึกตัว โดยใช้  Glasgow Coma Score เพื่อประเมินการ
เปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัวจากเลือดไปเลี้ยงสมองลดลง 
3. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะปริมาณเลือดออกจากหัวใจภายใน 1 นาที 
ไม่เพียงพอ ดังน้ี อัตราการเต้นของหัวใจเพิ่มขึ้น ชีพจรเบา pulse pressure แคบ ความ
ดันโลหิตต่ า อัตราการหายใจเพิ่มขึ้น ระดับความรู้สึกตัวลดลง ปริมาณปัสสาวะลดลง 
อุณหภูมิของผิวหนังบริเวณปลายมือ ปลายเท้าเย็น capillary refill time ช้ากว่าปกติ  
4. ประเมิน เฝ้าระวัง และสังเกตลักษณะ รูปแบบของคลื่นไฟฟ้าหัวใจท่ีผิดปกติอย่าง
ต่อเนื่องตลอดเวลา  
5. บันทึกปริมาณปัสสาวะทุก 1 ชั่วโมง เพื่อประเมินความสมดุลของสารน้ าในร่างกาย  
6. จ ากัดสารน้ าและอาหารเค็มตามแผนการรักษา เพื่อลดภาระงานของหัวใจ 
7. ดูแลให้พักผ่อนอย่างเพียงพอ เพื่อลดการใช้ออกซิเจนของร่างกาย 
8. สังเกต ติดตามลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (EKG) จากหน้าจอ Monitor เบื้องต้น และ
ติดตามผลการตรวจ EKG 12 lead เพื่อประเมินการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
และการตอบสนองต่อการดูแลรักษา 
9. จัดการกับความเครียด ความวิตกกังวล ดูแลให้ผู้ป่วยพักผ่อนอย่างเพียงพอ เพื่อลด
ปัจจัยกระตุ้นท่ีท าให้เกิดภาวะ Supraventricular Tachycardia (SVT) ซ้ า 
10. เตรียมยาฉุกเฉิน เช่น Adenosine, Verapamil, Esmolol และเครื่องกระตุกไฟฟ้า
หั ว ใ จ ใ ห้ พ ร้ อ ม ท า  Synchronized Cardioversion ห า ก ผู้ ป่ ว ย เ กิ ด ภ า ว ะ 
Supraventricular Tachycardia (SVT) 
 

 ประเมินผลการพยาบาล 
ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี สัญญาณชีพปกติ PR = 72 -78 beat/min, RR= 16 -18  beat/min BP 
= 130/64 - 142/77 mmHg, O2 Sat = 99-100%, Pulse pressure = 66 -65 mmHg, 
MAP = 86 - 99 mmHg, CRT ≤  2 วิ น า ที , EKG monitor show normal sinus 
rhythm, urine output 75 -100 ml/hr ไม่ได้ repeat  EKG 12 lead   

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 ผู้ป่วยเสี่ยงต่อ
การมีเลือดออกในสมองเนื่องจากความดัน
โลหิตสูง 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ประเมินสัญญาณชีพ ทุก 15-30 นาทีในระยะวิกฤต และต่อไปทุก         1 ชั่วโมง 
เพื่อเฝ้าระวังสัญญาณเตือนด้านสัญญาณชีพท่ีบ่งชี้ว่ามีเลือดออกในสมอง ได้แก่ ความดัน
โลหิตสูงขึ้นอย่างรวดเร็วและรุนแรง หัวใจเต้นช้าลง และการหายใจไม่สม่ าเสมอ 

ตารางท่ี 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

แรกรับท่ีห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลชุมชน BP = 
280/169 mmHg ได้รับการรักษาด้วย NTG 
(1:5) Ⓥ drip 30 ml/hr แรกรับท่ีห้องฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลประจ าจังหวัด BP = 209/129 
mmHg  แพทย์เพิ่ม Labetalol 50 mg Ⓥ 
bolus และ 60 ml + NSS 40 ml Ⓥ drip 
rate 5 ml/hr แ ร ก รั บ ท่ี  MICU BP = 
174/114 mmHg 
วัตถุประสงค์การพยาบาล  
เพื่อควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ใน
เกณฑ์ปกติ และป้องกันการเกิดเลือดออกใน
สมอง 
 

2. ประเมินระดับความรู้สึกตัว (Glasgow Coma Scale) อาการทางระบบประสาท 
(Neurological sign) ทุก 1 ชั่วโมง เพื่อเฝ้าระวังสัญญาณเตือนด้านความรู้สึกตัว อาการ
ทางระบบประสาท ท่ีบ่งชี้ว่ามีเลือดออกในสมอง ได้แก่ ซึมลง หมดสติ กล้ามเน้ือแขน ขา
อ่อนแรง  
3. ดูแลให้ยาลดความดันโลหิตทางหลอดเลือดด าตามแผนการรักษา  ได้แก่ NTG (1:5) 
Ⓥ drip 30 ml/hr titrate 0.5-1 mcg/kg/min (6 mcg/min) ทุก 5 นาที จนตอบสนอง
ท่ี 40 ml/hr เฝ้าระวังผลข้างเคียงจากยา ได้แก่ ปวดศีรษะ หัวใจเต้นช้า ความดันโลหิต
ต่ า  Labetalol 60 ml +  NSS 40 ml (3:1) Ⓥ drip rate 5 ml/hr titrate 10-40 
ml/hr เฝ้าระวังผลข้างเคียงจากยา ได้แก่ หัวใจเต้นช้า ความดันโลหิตต่ า หลอดลม หด
เกร็ง 
4. ดูแลให้ยาลดความดันโลหิตทาง NG tube ได้แก่ Losartan (100 mg)  ½ tab OD, 
Hydralazine (25 mg) 1 tab tid pc, ยาเสริมส าหรับควบคุมความดันโลหิต ได้แก่ 
Aldactone (25 mg) 2 tab OD, Isordil (10 mg)   1 tab tid pc เฝ้าระวังผลข้างเคียง 
ความดันโลหิตต่ าเมื่อเปลี่ยนอริยาบทอย่างรวดเร็ว ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ ใจสั่น หัว
ใจเต้นเร็ว  
5. สังเกตอาการของภาวะเลือดออกในสมอง เช่น ปวดศีรษะรุนแรง แขนขาอ่อนแรงครึ่ง
ซีก พูดไม่ชัด ตาพร่ามัว เห็นภาพซ้อน คลื่นไส้ อาเจียนอย่างรุนแรง ระดับความรู้สึกตัว
ลดลง 
6. ดูแลให้ได้รับอาหารท่ีจ ากัดโซเดียม เพื่อลดการค่ังของน้ าในร่างกายและลดภาระการ
ท างานของไต ช่วยควบคุมระดับความดันโลหิต 
7. ดูแลให้ผู้ป่วยนอนหลับพักผ่อนอย่างเพียงพอ เพื่อลดการกระตุ้นระบบประสาทซิมพา
เทติก ลดการหลั่งฮอร์โมนคอร์ติซอล ท าให้หลอดเลือดขยายตัว และความดันโลหิตลดลง 
ประเมินผลการพยาบาล 
ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี  สัญญาณชีพปกติ PR = 72 -78 beat/min, RR= 16 -18  beat/min BP 
= 130/64 - 142/77 mmHg ก าลังกล้ามเนื้อแขน ขา เกรด 5 ยกขยับได้ปกติ การ
มองเห็นปกติ 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 ผู้ป่วยมีของเสีย
ค่ังในร่างกายเนื่องจากประสิทธิภาพการ
ท างานของไตลดลงจากเลือดไปเลี้ยงไต
น้อยลงและขาดน้ า 

1. ประเมินสัญญาณชีพทุก 1 นาที เพื่อเฝ้าระวัง ติดตามอาการแสดงท่ีบ่งชี้ว่ามีภาวะขาดน้ า 
ของเสียค่ังในร่างกายเพิ่มขึ้น 
2. สังเกต ประเมินอาการของของเสียค่ังในร่างกาย เช่น ปัสสาวะออกน้อย เบื่ออาหาร 
คลื่นไส้ อาเจียน อ่อนเพลีย บวม คันตามตัว หายใจหอบ  
 

ข้อมูลสนับสนุน 
1. ในระยะ 24 ชั่วโมงแรก ผู้ป่วยได้รับยาขับ
ปัสสาวะ Lasix 80 mg Ⓥ q 8 hr ปัสสาวะ
ออก (Output) 3,490 ml ปริมาณน้ า เ ข้ า
ร่างกาย (Intake) 1,030 ml 
2. ผิวหนังและริมฝีปากแห้ง 
3. ผล Blood chemistry พบ BUN↑= 42 
mg/dl, Creatinine↑= 3.14 mg/dl, 
GFR↓= 17.83 ml/min/1.73 m2 
4. แพทย์ วิ นิ จฉั ย โ รค  Congestive Heart 
Failure with Acute Kidney Injury แ ล ะ
ส ง สั ย  Over diuretic ห รื อ  Contrast-
induced nephropathy (CIN) 

ความดันโลหิตสูง เพื่อช่วยในการประเมินความรุนแรงของของเสียค่ังในร่างกาย  และ
รายงานแพทย์ให้การรักษาอย่างเหมาะสม 
3. สังเกต ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะขาดน้ า ได้แก่ กระหายน้ า ริมฝีปาก
แห้ง ปัสสาวะสีเหลืองเข้ม ปัสสาวะออกน้อย หน้ามืด อ่อนเพลีย ปวดศีรษะ ผิวหนังแห้ง
และขาดความยืดหยุ่น ความดันโลหิตต่ า ชีพจรเต้นเร็ง หายใจเร็ว 
4. ดูแลให้ BD (1:1) 200 ml x 4 feed + น้ า 50 ml (วันท่ี 8 - 11 กันยายน 2567) และ 
BD (1.2:1) 250-300 ml x 4 feed (วันท่ี 12 – 14 กันยายน 2567) ตามแผนการรักษา 
เพื่อให้ได้รับอาหาร สารน้ าเพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย 
5. ดูแล feed น้ า 400 ml x 3 ครั้ง ตามแผนการรักษา เพื่อเพิ่มปริมาตรน้ าในหลอด
เลือดและการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงไต  
6. บันทึกปริมาณสารน้ าเข้า-ออก ทุก 8 ชั่วโมง เพื่อเป็นการประเมินความสมดุลของน้ า
ในร่างกาย 
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ตารางท่ี 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

วัตถุประสงค์การพยาบาล  
1. เพื่อลดการค่ังของเสียในร่างกายและไม่เกิด
อันตรายจากของเสียค่ัง 
2. เพื่อเพิ่มปริมาตรน้ าในหลอดเลือดให้อยู่ใน
ภาวะสมดุล 
 

7. บันทึกจ านวนปัสสาวะทุก 8 ชั่วโมง และรายงานแพทย์เมื่อปัสสาวะออกน้อยกว่า 0.5 
ml/kg/hr ติดต่อกัน 2 ชั่วโมง 
8. ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ BUN, Cr, GFR เพื่อประเมินการท างาน
ของไตในการกรองของเสีย และการตอบสนองต่อการดูแลรักษา 
ประเมินผลการพยาบาล 
ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี  สัญญาณชีพปกติ PR = 72 -78 beat/min, RR = 16 -18  beat/min 
BP = 130/64 - 142/77 mmHg, BT = 36.7 -37.3 oC  ไม่มีอาการคลื่นไส้  อาเจียน 
หายใจไม่เหน่ือย ไม่มีอาการบวมตามร่างกาย ผิวหนังและริมฝีปากชุ่มชื้น ปริมาณสารน้ า
เข้าร่างกาย และสารน้ าออกจากร่างกาย (ปัสสาวะหลังหยุดให้ Lasix) มีความสมดุล 
intake =1,300 - 1,800 ml, output =1,500 - 1,000 ml ผ ล ก า ร ต ร ว จ ท า ง
ห้องปฏิบัติการมีแนวโน้มดีขึ้นจากเดิม แต่ยังมีค่าผิดปกติอยู่ BUN (ลดลง) = 29 mg/dl, 
Creatinine (ลดลง) = 1.17 mg/dl, GFR (เพิ่มขึ้น) = 58.81 ml/min/ 1.73 m2  

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 ผู้ป่วยขาดความ
สมดุลของเกลือแร่โปแตสเซียมในเลือด 
เนื่องจากประสิทธิภาพการท างานของไต
ลดลง และปัสสาวะออกมาก จากการใช้ยาขับ
ปัสสาวะ 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ในระยะ 24 ชั่วโมงแรก ผู้ป่วยได้รับยาขับ
ปัสสาวะ Lasix 80 mg Ⓥ q 8 hr ปัสสาวะ
ออก (Output) 3,490 ml ปริมาณน้ าเข้า
ร่างกาย (Intake) 1,030 ml 
2. ผล BUN↑= 28 
mg/dl, Creatinine↑= 2.25 
mg/dl, GFR↓= 26.68 ml/min/1.73 
m2, K↓ = 3.2 mmol/l 
วัตถุประสงค์การพยาบาล 
1. เพื่อเพิ่มโปแตสเซียมในเลือดให้กลับสู่
ระดับปกติ 
2. เพื่อป้องกันอันตรายจากภาวะโปแตสเซียม
ต่ า 
 

1. ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพ ประเมินระดับความรู้สึกตัว ทุก 1 ชั่วโมง เพื่อเฝ้าระวัง
การเปลี่ยนแปลงท่ีบ่งชี้ว่าเกิดภาวะโปแตสเซียมในเลือดต่ า 
2. ติดตามลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจอย่างต่อเนื่อง เพื่อเฝ้าระวังภาวะหัวใจเต้นผิด
จังหวะ และลักษณะคลื่นไฟฟ้าท่ีบ่งชี้ถึงระดับโปแตสเซียมในเลือดต่ า 
3. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะโปแตสเซียมในเลือดต่ า ได้แก่ กล้ามเน้ือ
อ่อนแรง ตะคริว ท้องอืด ท้องผูก ใจสั่น หัวใจเต้นผิดจังหวะ คลื่นไฟฟ้าหัวใจ (EKG) พบ U 
wave, (T wave flattening/ inversion), ST depression, Prolonged QT 
4. ดูแลให้ BD (1:1) 200 ml x 4 feed + น้ า 50 ml (วันท่ี 8 - 
11 กันยายน 2567) และ BD (1.2:1) 250-300 ml x 4 feed (วันท่ี 12 – 
14 กันยายน 2567) ตามแผนการรักษา เพื่อให้ได้รับอาหาร สารน้ าเพียงพอต่อความ
ต้องการของร่างกาย และเพิ่มระดับโปแตสเซียมในเลือด5. ดูแลให้ NSS 1,000 
ml + KCL 40 mEq Ⓥ drip rate 40 ml/hr x 2 ขวด ตามแผนการรักษา เพื่อเพิ่ม
ระดับโปแตสเซียมในเลือด 
6. ติดตามผลการตรวจ Electrolyte เพื่อประเมินการตอบสนองต่อการดูแลรักษา 
ประเมินผลการพยาบาล 
ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี  ก าลังแขน ขาปกติ  เกรด  5  ไม่มีอาการชัก ลักษณะคลื่นไฟฟ้า
หัวใจ  normal sinus rhythm ผลการตรวจ  Electrolyte ซ้ า พบค่า  K ปกติ  = 4.2 
mmol/l 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 6  ผู้ป่วยติดเชื้อใน
ระบบทางเดินหายใจเน่ืองจากสูญเสียกลไกการ
ป้องกันเชื้อโรคเข้าสู่ร่างกายจากการใส่ท่อ
ช่วยหายใจและมีน้ าค่ังในปอด 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผู้ป่วยได้รับการใส่ ET tube & Ventilator 
2. เสมหะเปลี่ยนสีจากสีขาวใสเป็นสีขาวขุ่น มี
ปริมาณเพิ่มขึ้น 
3. มีไข้ BT = 38 -39 oC หายใจเหน่ือย RR = 
24 beat/min 

1. ประเมินสัญญาณชีพ MAP และระดับความรู้สึกตัวทุก 15-30 นาที ประเมิน CRT ทุก 
1 ชั่วโมง Monitor EKG และ O2 Sat อย่างต่อเนื่อง เพื่อ   ติตตาม เฝ้าระวังอาการแสดง
ของภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
2. ประเมิน SIRS Criteria ทุก 1 ชั่วโมง เพ่ือประเมินอาการเตือนของภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือด 
3. บันทึกปริมาณปัสสาวะทุก 1 ชั่วโมง และบันทึกสารน้ าเข้า - ออกจากร่างกายทุก 8 
ชั่วโมง เพื่อประเมินการท างานของไต  
4. ดูแลฉีดยา Tazocin 4.5 gm Ⓥ q 6 hr เพื่อฆ่าเชื้อแบคทีเรีย เฝ้าระวังผลข้างเคียง
ของยา ได้แก่ท้องเสีย ท้องผูก คลื่นไส้ อาเจียน ปวดศีรษะ นอน   ไม่หลับ ผื่นคัน ภาวะเกล็ด
เลือดต่ า เม็ดเลือดขาวต่ า โลหิตจาง ปวดศีรษะ    เวียนศีรษะ อาการชัก หลอดเลือดอักเสบ
บริเวณท่ีฉีดยา ปวดกล้ามเน้ือ ภาวะกล้ามเน้ือสลาย และโปแตสเซียมต่ า 
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 11 ฉบับที่ 1 มกราคม – มีนาคม 2569

ตารางท่ี 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

วัตถุประสงค์การพยาบาล  
1. เพื่อลดการค่ังของเสียในร่างกายและไม่เกิด
อันตรายจากของเสียค่ัง 
2. เพื่อเพิ่มปริมาตรน้ าในหลอดเลือดให้อยู่ใน
ภาวะสมดุล 
 

7. บันทึกจ านวนปัสสาวะทุก 8 ชั่วโมง และรายงานแพทย์เมื่อปัสสาวะออกน้อยกว่า 0.5 
ml/kg/hr ติดต่อกัน 2 ชั่วโมง 
8. ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่ BUN, Cr, GFR เพื่อประเมินการท างาน
ของไตในการกรองของเสีย และการตอบสนองต่อการดูแลรักษา 
ประเมินผลการพยาบาล 
ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี  สัญญาณชีพปกติ PR = 72 -78 beat/min, RR = 16 -18  beat/min 
BP = 130/64 - 142/77 mmHg, BT = 36.7 -37.3 oC  ไม่มีอาการคลื่นไส้  อาเจียน 
หายใจไม่เหน่ือย ไม่มีอาการบวมตามร่างกาย ผิวหนังและริมฝีปากชุ่มชื้น ปริมาณสารน้ า
เข้าร่างกาย และสารน้ าออกจากร่างกาย (ปัสสาวะหลังหยุดให้ Lasix) มีความสมดุล 
intake =1,300 - 1,800 ml, output =1,500 - 1,000 ml ผ ล ก า ร ต ร ว จ ท า ง
ห้องปฏิบัติการมีแนวโน้มดีขึ้นจากเดิม แต่ยังมีค่าผิดปกติอยู่ BUN (ลดลง) = 29 mg/dl, 
Creatinine (ลดลง) = 1.17 mg/dl, GFR (เพิ่มขึ้น) = 58.81 ml/min/ 1.73 m2  

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 ผู้ป่วยขาดความ
สมดุลของเกลือแร่โปแตสเซียมในเลือด 
เนื่องจากประสิทธิภาพการท างานของไต
ลดลง และปัสสาวะออกมาก จากการใช้ยาขับ
ปัสสาวะ 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ในระยะ 24 ชั่วโมงแรก ผู้ป่วยได้รับยาขับ
ปัสสาวะ Lasix 80 mg Ⓥ q 8 hr ปัสสาวะ
ออก (Output) 3,490 ml ปริมาณน้ าเข้า
ร่างกาย (Intake) 1,030 ml 
2. ผล BUN↑= 28 
mg/dl, Creatinine↑= 2.25 
mg/dl, GFR↓= 26.68 ml/min/1.73 
m2, K↓ = 3.2 mmol/l 
วัตถุประสงค์การพยาบาล 
1. เพื่อเพิ่มโปแตสเซียมในเลือดให้กลับสู่
ระดับปกติ 
2. เพื่อป้องกันอันตรายจากภาวะโปแตสเซียม
ต่ า 
 

1. ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพ ประเมินระดับความรู้สึกตัว ทุก 1 ชั่วโมง เพื่อเฝ้าระวัง
การเปลี่ยนแปลงท่ีบ่งชี้ว่าเกิดภาวะโปแตสเซียมในเลือดต่ า 
2. ติดตามลักษณะคลื่นไฟฟ้าหัวใจอย่างต่อเนื่อง เพื่อเฝ้าระวังภาวะหัวใจเต้นผิด
จังหวะ และลักษณะคลื่นไฟฟ้าท่ีบ่งชี้ถึงระดับโปแตสเซียมในเลือดต่ า 
3. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะโปแตสเซียมในเลือดต่ า ได้แก่ กล้ามเน้ือ
อ่อนแรง ตะคริว ท้องอืด ท้องผูก ใจสั่น หัวใจเต้นผิดจังหวะ คลื่นไฟฟ้าหัวใจ (EKG) พบ U 
wave, (T wave flattening/ inversion), ST depression, Prolonged QT 
4. ดูแลให้ BD (1:1) 200 ml x 4 feed + น้ า 50 ml (วันท่ี 8 - 
11 กันยายน 2567) และ BD (1.2:1) 250-300 ml x 4 feed (วันท่ี 12 – 
14 กันยายน 2567) ตามแผนการรักษา เพื่อให้ได้รับอาหาร สารน้ าเพียงพอต่อความ
ต้องการของร่างกาย และเพิ่มระดับโปแตสเซียมในเลือด5. ดูแลให้ NSS 1,000 
ml + KCL 40 mEq Ⓥ drip rate 40 ml/hr x 2 ขวด ตามแผนการรักษา เพื่อเพิ่ม
ระดับโปแตสเซียมในเลือด 
6. ติดตามผลการตรวจ Electrolyte เพื่อประเมินการตอบสนองต่อการดูแลรักษา 
ประเมินผลการพยาบาล 
ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี  ก าลังแขน ขาปกติ  เกรด  5  ไม่มีอาการชัก ลักษณะคลื่นไฟฟ้า
หัวใจ  normal sinus rhythm ผลการตรวจ  Electrolyte ซ้ า พบค่า  K ปกติ  = 4.2 
mmol/l 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 6  ผู้ป่วยติดเชื้อใน
ระบบทางเดินหายใจเน่ืองจากสูญเสียกลไกการ
ป้องกันเชื้อโรคเข้าสู่ร่างกายจากการใส่ท่อ
ช่วยหายใจและมีน้ าค่ังในปอด 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผู้ป่วยได้รับการใส่ ET tube & Ventilator 
2. เสมหะเปลี่ยนสีจากสีขาวใสเป็นสีขาวขุ่น มี
ปริมาณเพิ่มขึ้น 
3. มีไข้ BT = 38 -39 oC หายใจเหน่ือย RR = 
24 beat/min 

1. ประเมินสัญญาณชีพ MAP และระดับความรู้สึกตัวทุก 15-30 นาที ประเมิน CRT ทุก 
1 ชั่วโมง Monitor EKG และ O2 Sat อย่างต่อเนื่อง เพื่อ   ติตตาม เฝ้าระวังอาการแสดง
ของภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด 
2. ประเมิน SIRS Criteria ทุก 1 ชั่วโมง เพื่อประเมินอาการเตือนของภาวะติดเชื้อใน
กระแสเลือด 
3. บันทึกปริมาณปัสสาวะทุก 1 ชั่วโมง และบันทึกสารน้ าเข้า - ออกจากร่างกายทุก 8 
ชั่วโมง เพื่อประเมินการท างานของไต  
4. ดูแลฉีดยา Tazocin 4.5 gm Ⓥ q 6 hr เพื่อฆ่าเชื้อแบคทีเรีย เฝ้าระวังผลข้างเคียง
ของยา ได้แก่ท้องเสีย ท้องผูก คลื่นไส้ อาเจียน ปวดศีรษะ นอน   ไม่หลับ ผื่นคัน ภาวะเกล็ด
เลือดต่ า เม็ดเลือดขาวต่ า โลหิตจาง ปวดศีรษะ    เวียนศีรษะ อาการชัก หลอดเลือดอักเสบ
บริเวณท่ีฉีดยา ปวดกล้ามเน้ือ ภาวะกล้ามเน้ือสลาย และโปแตสเซียมต่ า 

ตารางท่ี 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

4. แรกรับท่ีหอผู้ป่วยหนักอายุรกรรมฟังเสียง
ปอด พบ Secretion sound และ 
Crepitation both lung 
5. ผลการตรวจ CBC พบ WBC↑= 24,980 
cell/mm3, Neutrophil = 84.6%, 
Lymphocyte =9.5% ผล Sputum gram 
stain พบ Gram positive cocci in pair 
cluster: few, Leukocyte: moderate, 
Epithelial cells: > 25 cell/LPF ผล 
Sputum culture พบ Moderate 
Enterobacter cloacae 
6. แพทย์วินิจฉัยเป็น Pneumonia 
วัตถุประสงค์การพยาบาล 
1. เพื่อลดและก าจัดเชื้อต้นเหตุท่ีท าให้ติดเชื้อ
ในระบบทางเดินหายใจ 
2. เพื่อป้องกันการติดเชื้อในกระแสเลือด 

5. ให้การพยาบาลโดยยึดหลักปลอดเชื้อ เพื่อลดความเสี่ยงของการน าเชื้อโรคเข้าสู่
ร่างกายผู้ป่วยระหว่างการให้การพยาบาล และป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ 
6. ติดตามผล CBC, Sputum gram stain, Sputum culture และ CXR  
ประเมินผลการพยาบาล 
ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี สัญญาณชีพปกติ PR = 72 -78 beat/min, RR= 16 -18  beat/min BP = 
130/64 - 142/77 mmHg, BT = 36.7 -37.3 oC, O2 Sat = 99-100%, MAP = 77 - 99 
mmHg CRT ≤ 2 วินาที ,  ไม่พบ  SIRS criteria, urine output =75-100  ml/hr ฟั ง
ปอดไม่พบเสียง Crepitation หรือเสียงผิดปกติอื่นๆ  ผล CXR  ไม่พบ infiltration ผล CBC 
หลังได้รับการรักษา 2 วัน ผล CBC พบ WBC ลดลงเหลือ 10.77 cell/mm3, Neutrophil 
ลดลงเหลือ 78.6%, Lymphocyte เพิ่มขึ้นเป็น =11.5% ไม่ได้ส่งตรวจ Sputum culture 
ซ้ า 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 7 ผู้ป่วยมีระดับ
น้ าตาลในเลือดสูงเน่ืองจากร่างกายไม่
ตอบสนองต่ออินซูลินและมีการติดเชื้อใน
ร่างกาย 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. แรกรับท่ีห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลชุมชน 
DTX สูง = 453 mg% ได้รับ RI 10 unit sc 

1. ประเมินสัญญาณชีพ ทุก 1 ชั่วโมง เพื่อเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน เช่น DKA 
หรือ HHS ภาวะขาดน้ า 
2. สังเกตอาการของภาวะน้ าตาลในเลือดสูง ได้แก่ อ่อนเพลีย ผิวแห้ง  กระหายน้ า 
อาเจียน ปวดท้อง ปวดเมื่อยตามร่างกาย ชีพจรเต้นเร็ว หายใจหอบเหน่ือย ซึมลง หมด
สติถ้ามีอาการดังกล่าวควรมาพบแพทย์ 
 

แรกรับท่ีห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลประจ า
จังหวัด DTX = 395 mg% ได้รับ RI 10 unit 
sc หลังรับไว้หอผู้ป่วยหนัก DTX = 169 - 
211 mg% 
2. ผู้ป่วยมีประวัติเป็น DM Type II 
3. ระหว่างเข้ารับการรักษามีภาวะปอด
อักเสบ และติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ 
วัตถุประสงค์การพยาบาล  
เพื่อควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดให้อยู่ใน
เกณฑ์ปกติ 
 

3. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสารน้ าทางหลอดเลือดด า และสารน้ าทาง NG tube ตามแผนการ
รักษา เพื่อป้องกันภาวะขาดน้ า 
4. ประสานนักโภชนาการ จัดอาหารปั่นผสม (BD) ส าหรับผู้ป่วยโรคเบาหวาน (Diabetic 
diet) 
5. ติดตามระดับน้ าตาลในกระแสเลือด โดยเจาะ DTX q 6 hr ตามแผนการรักษา และ
ฉีด RI ตาม sliding scale ดังน้ี DTX 200 - 250 RI 4 unit sc, DTX 251-300 RI 6 unit 
sc, DTX 301-350 RI 8 unit sc, DTX 351-400 RI 10 unit sc 
6. บันทึก Intake / Output เพื่อประเมินภาวะขาดน้ า 
ประเมินผลการพยาบาล 
ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี สัญญาณชีพปกติ PR = 72 -78 beat/min, RR = 16 -18  beat/min 
BP = 130/64 - 142/77 mmHg, DTX = 117 - 128 mg% ผู้ป่วยมีภาวะขาดน้ า
สาเหตุหลักมาจากยาขับปัสสาวะ 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 8 ผู้ป่วยมีโอกาส
เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ท่อช่วยหายใจ
และใชเ้ครื่องช่วยหายใจ 
ข้อมูลสนับสนุน  
1. ผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วย
หายใจ 
2. ผู้ป่วยรูปร่างอ้วน การตั้งค่า PEEP = 7 
cmH2O และ RR = 20 beat/min ซ่ึงสูงกว่า
ผู้ป่วยทั่วไป 
วัตถุประสงค์การพยาบาล  

1. ดูแลท่อช่วยหายใจให้อยู่ในต าแหน่งท่ีเหมาะสม ไม่หัก พับ งอ หรือดึงรั้ง ตรวจสอบ
ต าแหน่งของท่อช่วยหายใจ  (Endotracheal tube: ET tube)  (ความลึก 20 cm) 
ตรวจสอบ cuff pressure ให้อยู่ระหว่าง 20 - 25 mmHg ยึดท่อช่วยหายใจให้อยู่กับท่ี 
เพื่อป้องกันการเกิด Tracheal mucosal necrosis และท่อช่วยหายใจเลื่อนหลุด 
2. ประเมินระบบทางเดินหายใจ ได้แก่ ลักษณะการหายใจ อาการหอบเหน่ือย อาการ
ปลายมือ ปลายเท้า เขียวคล้ า ค่า O2 Sat ตรวจสอบความสัมพันธ์ของการหายใจของ
ผู้ป่วยกับเครื่องช่วยหายใจ ฟังเสียงปอด ถ้าฟังได้เสียง wheezing มักเกิดจาก 
bronchospasm ถ้าฟังได้เสียง crepitation มักเกิดจากเสมหะ หรือน้ าในปอด ขณะดูด
เสมหะสังเกต      ถ้าเสมหะมีสีท่ีเจือจางและมีปริมาณมากอาจจะบ่งบอกถึงภาวะน้ าเกิน 
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ตารางท่ี 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

เพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการ
ใส่ท่อช่วยหายใจและการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
ได้แก่  ท่อช่ วยหายใจ เลื่ อนหลุด  ภาวะ 
Barotrauma ภาวะ Pneumothorax ปอด
อักเสบท่ีสัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
บาด เ จ็ บ เ น้ื อ เ ยื่ อ ทา ง เ ดินหาย ใจ  และ 
Tracheal mucosal necrosis 
 

แต่ถ้าสีของเสมหะขุ่นขึ้น บ่งชี้ว่าอาจเกิดภาวะปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
(Ventilator Associated Pneumonia; VAP) 
3. ท าความสะอาดช่องปากและฟันของผู้ป่วยทุก 8 ชั่วโมง ดูดเสมหะด้วยระบบปิด 
(Closed system suction) เมื่อมีเสียงเสมหะ เห็นเสมหะ หรือผู้ป่วยเรียกด้วยเทคนิค
การปลอดเชื้อ (Aseptic technique) พลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง ดูแลรักษาระดับ cuff 
pressure ท่ี 20 - 25 mmHg เทน้ าท่ีขังใน Ventilator circuit ออกอย่างสม่ าเสมอ 
ป้องกันการไหลย้อนกลับเข้าท่อช่วยหายใจ จัดท่านอนผู้ป่วยศีรษะสูง 30 - 45 องศา 
ทดสอบต าแหน่งปลายสายยางให้อาหาร (NG tube) ก่อนให้อาหารทางสายยางว่าอยู่ใน
ต าแหน่งท่ีเหมาะสม เพื่อป้องกันการเกิดปอดอักเสบขณะใช้เครื่องช่วยหายใจ 
4. บันทึกและตั้งค่า PEEP ให้ได้ระดับตามแผนการรักษา ระวังการเลื่อนระดับจากการ
สัมผัสปุ่ม PEEP ให้มีระดับสูงขึ้น จะมีผลต่อการเพิ่มแรงดันภายในช่องปอด บันทึกและ
ติดตามปริมาตรอากาศท่ีหายใจออกของผู้ป่วยอย่างน้อยเวรละ 1 ครั้ง เพื่อป้องกันการ
เกิดภาวะ Barotrauma รวมท้ังสังเกตอาการเตือนของการเกิดภาวะ Barotrauma ได้แก่ 
เจ็บหน้าอก ไอ หายใจเร็ว หายใจล าบาก หายใจมีเสียงว๊ีดๆ หัวใจเต้นเร็ว เลือดก าเดา
ไหล  
ปวดหู หูอื้อ เลือดออกในหูหรือจมูก ความดันโลหิตต่ า ระดับออกซิเจนในเลือดต่ า เพื่อ
รายงานแพทย์ให้การรักษาอย่างทันท่วงที 
5. ควบคุม Plateau Pressure (Pplat) ให้อยู่ระหว่าง 30-35 cmH2O ตั้งค่า Vt ท่ี 6-8 
kg/ml โดยใช้ Ideal Body Weight หลีกเลี่ยงการเพิ่ม PEEP เกิน 15-20 cmH2O เพื่อ
ป้ อ ง กั นก า ร เ กิ ด  Pneumothorax ร วม ท้ั ง สั ง เ ก ตอ า ก า ร เ ตื อ นข อ ง ก า ร เ กิ ด 
Pneumothorax ได้แก่ เจ็บหน้าอก เหน่ือยหอบเฉียบพลัน เคาะปอดได้เสียงโปร่ง 
breath sound ลดลง เพื่อรายงานแพทย์ให้การรักษาอย่างทันท่วงที 
6. ประเมินเยื่อบุในช่องปากว่าแห้งมีรอยแดงหรือมีบาดแผลหรือไม่ อย่างน้อยเวรละ 1 
ครั้ง เปลี่ยนต าแหน่งท่อช่วยหายใจท่ีกดบริเวณมุมปากสลับด้านซ้ายและขวา อย่างน้อย
วันละ 1 ครั้ง เพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
7. ฟังเสียงลมผ่านปอด สังเกตความสมมาตรของทรวงอกขณะหายใจ และสังเกต
ความสัมพันธ์ของการหายใจและการท างานเครื่องช่วยหายใจ 
8. ตรวจสอบข้อมูลการตั้งเครื่องช่วยหายใจให้ตรงกับแนวทางการรักษาของแพทย์ 
9. ประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
10. ติดตามผล CXR เพ่ือตรวจสอบต าแหน่งของท่อช่วยหายใจ และประเมินการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน 
ประเมินผลการพยาบาล 
สัญญาณชีพปกติ  PR = 72 -78 beat/min, RR= 16 -18  beat/min BP = 130/64 - 
142/77 mmHg, BT = 36.7 -37.3 oC, O2 Sat = 99-100% ไม่เกิดอุบัติการณ์ท่อช่วย
หายใจเล่ือนหลุด เสมหะสีขาวใส ไม่มีหนองหรือเลือดปน ไม่มีอาการเจ็บหน้าอก ไม่มี
แผลท่ีเยื่อบุในช่องปากและมุมปาก ผล CXR ไม่พบ infiltration 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 9 ผู้ป่วยติดเชื้อ
ระบบทางเดินปัสสาวะท่ีสัมพันธ์กับการใส่
สายสวนปัสสาวะเน่ืองจากประสิทธิภาพใน
การป้องกันเชื้อโรคของเซลล์เยื่อบุผิวทางเดิน
ปัสสาวะลดลง 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผู้ป่วยได้รับการใสค่าสายสวนปัสสาวะ ส่งผล
ให้ชั้นเยื่อบุผิวของทางเดินปัสสาวะเกิดการ

1. ดูแลให้สายสวนปัสสาวะอยู่ในระบบปิด เพื่อลดโอกาสท่ีเชื้อโรคจากภายนอกจะเข้าสู่
กระเพาะปัสสาวะผ่านทางสายสวนปัสสาวะ และป้องกันการไหลย้อนกลับของน้ า
ปัสสาวะ 
2. เทปัสสาวะทุก 8 ชั่วโมงหรือเมื่อมีน้ าปัสสาวะ ¾ ของถุงรองน้ าปัสสาวะ เพื่อลดการ
อุดตันของสายสวนจากหินปูน และป้องกันปัสสาวะไหลย้อนกลับเข้าสู่กระเพาะปัสสาวะ 
3. ดูแลให้ปัสสาวะไหลสะดวก ไม่มีการค่ังค้าง สายไม่ดึงรั้ง สายสวนปัสสาวะไม่หัก พับงอ 
หรือดึงรั้งท่อปัสสาวะ ถุงรองรับน้ าปัสสาวะ อยู่ในระดับต่ ากว่ากระเพาะปัสสาวะและสูงกว่า
พื้นเสมอประมาณ 15 เซนติเมตร 
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ตารางท่ี 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

เพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการ
ใส่ท่อช่วยหายใจและการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
ได้แก่  ท่อ ช่ วยหายใจ เ ล่ื อนหลุด  ภาวะ 
Barotrauma ภาวะ Pneumothorax ปอด
อักเสบท่ีสัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
บาด เ จ็ บ เ น้ื อ เ ยื่ อ ทา ง เ ดิ นหาย ใ จ  และ 
Tracheal mucosal necrosis 
 

แต่ถ้าสีของเสมหะขุ่นขึ้น บ่งชี้ว่าอาจเกิดภาวะปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
(Ventilator Associated Pneumonia; VAP) 
3. ท าความสะอาดช่องปากและฟันของผู้ป่วยทุก 8 ชั่วโมง ดูดเสมหะด้วยระบบปิด 
(Closed system suction) เม่ือมีเสียงเสมหะ เห็นเสมหะ หรือผู้ป่วยเรียกด้วยเทคนิค
การปลอดเชื้อ (Aseptic technique) พลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง ดูแลรักษาระดับ cuff 
pressure ท่ี 20 - 25 mmHg เทน้ าท่ีขังใน Ventilator circuit ออกอย่างสม่ าเสมอ 
ป้องกันการไหลย้อนกลับเข้าท่อช่วยหายใจ จัดท่านอนผู้ป่วยศีรษะสูง 30 - 45 องศา 
ทดสอบต าแหน่งปลายสายยางให้อาหาร (NG tube) ก่อนให้อาหารทางสายยางว่าอยู่ใน
ต าแหน่งท่ีเหมาะสม เพื่อป้องกันการเกิดปอดอักเสบขณะใช้เครื่องช่วยหายใจ 
4. บันทึกและตั้งค่า PEEP ให้ได้ระดับตามแผนการรักษา ระวังการเลื่อนระดับจากการ
สัมผัสปุ่ม PEEP ให้มีระดับสูงขึ้น จะมีผลต่อการเพิ่มแรงดันภายในช่องปอด บันทึกและ
ติดตามปริมาตรอากาศท่ีหายใจออกของผู้ป่วยอย่างน้อยเวรละ 1 ครั้ง เพื่อป้องกันการ
เกิดภาวะ Barotrauma รวมท้ังสังเกตอาการเตือนของการเกิดภาวะ Barotrauma ได้แก่ 
เจ็บหน้าอก ไอ หายใจเร็ว หายใจล าบาก หายใจมีเสียงวี๊ดๆ หัวใจเต้นเร็ว เลือดก าเดา
ไหล  
ปวดหู หูอื้อ เลือดออกในหูหรือจมูก ความดันโลหิตต่ า ระดับออกซิเจนในเลือดต่ า เพื่อ
รายงานแพทย์ให้การรักษาอย่างทันท่วงที 
5. ควบคุม Plateau Pressure (Pplat) ให้อยู่ระหว่าง 30-35 cmH2O ตั้งค่า Vt ท่ี 6-8 
kg/ml โดยใช้ Ideal Body Weight หลีกเลี่ยงการเพิ่ม PEEP เกิน 15-20 cmH2O เพื่อ
ป้ อ ง กั นก า ร เ กิ ด  Pneumothorax ร วม ท้ั ง สั ง เ ก ต อ า ก า ร เ ตื อ นข อ ง ก า ร เ กิ ด 
Pneumothorax ได้แก่ เจ็บหน้าอก เหน่ือยหอบเฉียบพลัน เคาะปอดได้เสียงโปร่ง 
breath sound ลดลง เพื่อรายงานแพทย์ให้การรักษาอย่างทันท่วงที 
6. ประเมินเยื่อบุในช่องปากว่าแห้งมีรอยแดงหรือมีบาดแผลหรือไม่ อย่างน้อยเวรละ 1 
ครั้ง เปลี่ยนต าแหน่งท่อช่วยหายใจท่ีกดบริเวณมุมปากสลับด้านซ้ายและขวา อย่างน้อย
วันละ 1 ครั้ง เพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
7. ฟังเสียงลมผ่านปอด สังเกตความสมมาตรของทรวงอกขณะหายใจ และสังเกต
ความสัมพันธ์ของการหายใจและการท างานเครื่องช่วยหายใจ 
8. ตรวจสอบข้อมูลการตั้งเครื่องช่วยหายใจให้ตรงกับแนวทางการรักษาของแพทย์ 
9. ประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
10. ติดตามผล CXR เพ่ือตรวจสอบต าแหน่งของท่อช่วยหายใจ และประเมินการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน 
ประเมินผลการพยาบาล 
สัญญาณชีพปกติ  PR = 72 -78 beat/min, RR= 16 -18  beat/min BP = 130/64 - 
142/77 mmHg, BT = 36.7 -37.3 oC, O2 Sat = 99-100% ไม่เกิดอุบัติการณ์ท่อช่วย
หายใจเล่ือนหลุด เสมหะสีขาวใส ไม่มีหนองหรือเลือดปน ไม่มีอาการเจ็บหน้าอก ไม่มี
แผลท่ีเยื่อบุในช่องปากและมุมปาก ผล CXR ไม่พบ infiltration 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 9 ผู้ป่วยติดเชื้อ
ระบบทางเดินปัสสาวะท่ีสัมพันธ์กับการใส่
สายสวนปัสสาวะเน่ืองจากประสิทธิภาพใน
การป้องกันเชื้อโรคของเซลล์เยื่อบุผิวทางเดิน
ปัสสาวะลดลง 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผู้ป่วยได้รับการใส่คาสายสวนปัสสาวะ ส่งผล
ให้ชั้นเยื่อบุผิวของทางเดินปัสสาวะเกิดการ

1. ดูแลให้สายสวนปัสสาวะอยู่ในระบบปิด เพื่อลดโอกาสท่ีเชื้อโรคจากภายนอกจะเข้าสู่
กระเพาะปัสสาวะผ่านทางสายสวนปัสสาวะ และป้องกันการไหลย้อนกลับของน้ า
ปัสสาวะ 
2. เทปัสสาวะทุก 8 ชั่วโมงหรือเมื่อมีน้ าปัสสาวะ ¾ ของถุงรองน้ าปัสสาวะ เพื่อลดการ
อุดตันของสายสวนจากหินปูน และป้องกันปัสสาวะไหลย้อนกลับเข้าสู่กระเพาะปัสสาวะ 
3. ดูแลให้ปัสสาวะไหลสะดวก ไม่มีการค่ังค้าง สายไม่ดึงรั้ง สายสวนปัสสาวะไม่หัก พับงอ 
หรือดึงรั้งท่อปัสสาวะ ถุงรองรับน้ าปัสสาวะ อยู่ในระดับต่ ากว่ากระเพาะปัสสาวะและสูงกว่า
พ้ืนเสมอประมาณ 15 เซนติเมตร 

ตารางท่ี 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

บาดเจ็บ อักเสบ ถูกท าลาย และเอื้อต่อการยึด
เกาะของเชื้อแบคทีเรีย 
2. ปัสสาวะสีเหลืองขุ่น มีตะกอน 
3. มีไข้ BT = 38.5oC 
4. Urine exam พบ Blood 2+, RBC 20-30 
cell/HPF, WBC 0-1 cell/HPF, Uric acid 
crystal 10-20 /HPF, bacteria few 
วัตถุประสงค์การพยาบาล 
เพื่อก าจัดเชื้อท่ีเป็นสาเหตุท าให้การติดเชื้อ
ระบบทางเดินปัสสาวะ 

 

4. ท าความสะอาดบริเวณอวัยวะสืบพันธุ์ สายสวนปัสสาวะเช้า เย็น และทุกครั้งหลังการ
ขับถ่ายอุจจาระ 
5. ไม่ปลดข้อต่อต่าง ๆ ของชุดสวนปัสสาวะ กรณีจ าเป็นต้องปลดข้อต่อ เช่น ต่อกระบอก
ตวงทุกชั่วโมงต้องใช้เทคนิคปราศจากเชื้อเท่าน้ัน  
6. ประเมิน เฝ้าระวังอาการและอาการแสดงของการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ 
ได้แก่ มีไข้ หนาวสั่น ปัสสาวะขุ่น มีตะกอน ปัสสาวะมีเลือดปน กลิ่นฉุน ปวดท้องน้อย กด
เจ็บท้องน้อย   
7. ประเมินข้อบ่งชี้ในการใส่คาสายสวนปัสสาวะทุกวัน เพื่อพิจารณาถอดสายสวนปัสสาวะ
ออกเมื่อหมดความจ าเป็น 
8. ให้การพยาบาลโดยยึดหลักปราศจากเชื้อ เพื่อป้องกันการติดเชื้อและการแพร่กระจาย
เชื้อ 
9. ฉีดยา Meropenem 2 gm Ⓥ stat ต่อไป 1 gm Ⓥ q 8 hr ตามแผนการรักษา 
และเฝ้าระวังผลข้างเคียงจากยา ได้แก่ ปวดศีรษะ ท้องเสีย คลื่นไส้ อาเจียน และปวด
หรืออักเสบบริเวณที่ฉีดยา อาการชัก 
10. ติดตามผลการตรวจเลือด CBC ผลการตรวจปัสสาวะ urine exam, urine culture 
เพื่อประเมินการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ 
11. ประเมินอุณหภูมิของร่างกายทุก 4 ชั่วโมง ให้การพยาบาลลดไข้เมื่อมีไข้ หรือ
พิจารณารายงานแพทย์ เพื่อให้ยาลดไข้ 
12. ดูแลให้ได้รับน้ าอย่างเพียงพอตามแผนการรักษา เพื่อช่วยขับแบคทีเรียออกจาก
ระบบทางเดินปัสสาวะ 
ประเมินผลการพยาบาล 
ผู้ป่วยไม่มีไข้ BT=36.7 - 37.3oC urine flow ทาง Foley’s catheter สีเหลืองใส ไม่มี
ตะกอน ได้รับการ off Foley’s cath ย้ายไปหอผู้ป่วยสามัญ ปัสสาวะได้เอง สีเหลืองใส 
ไม่มีอาการแสบขัด ไม่ได้ส่งตรวจ CBC, Urine exam ซ้ า 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 10  ผู้ป่วยมี
โอกาสหย่าเครื่องช่วยหายใจไม่ส าเร็จ 
เนื่องจากกล้ามเน้ือท่ีใช้ในการหายใจอ่อนแรง 
และขาดความม่ันใจในการฝึกการหายใจ 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจมา 6 วัน อาจมี
การอ่อนแรงของกล้ามเน้ือที่ใช้ในการหายใจ
เพราะกล้ามเน้ือในการหายใจไม่ถูกใช้งาน 
2. ผู้ป่วยบอกว่า "กลัวหายใจเองไม่ได้" 
3. ผู้ป่วยหายใจเหน่ือยทันทีท่ีปรับ setting 
ventilator เป็น CPAP mode 
วัตถุประสงค์การพยาบาล 
1. เพื่อเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเน้ือ
หายใจ  
2. เพื่อลดความวิตกกังวลและเพิ่มความมั่นใจ
ในการหายใจด้วยตนเอง 

1. ส่งเสริมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อการหายใจ ดังน้ี 
   1.1 สอน ฝึกการหายใจด้วยกะบังลม (Abdominal breathing) หรือการฝึกเป่าปาก 
(Pursed-lip breathing)  
   1.2 ท า Passive exercise และ Active ROM ของแขนขา ระหว่างการใช้เครื่องช่วย
หายใจทุกเวร 
   1.3 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหารเพียงพอกับความต้องการของร่างกาย 25-35 
kcal/kg  
2. ประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ดังน้ี 
   2.1 ประเมินและติดตามสาเหตุทท่ีผู้ป่วยได้รับการช่วยหายใจมีการ      แกไขใหดีขึ้น
แลว ได้แก่ ปอดขยายตัวได้ขึ้น ไม่มีภาวะพร่องสารน้ า (Hypovolemia) หรือภาวะน้ า
เกิน (Volume overload) ผลการตรวจภาพถ่ายรังสีทรวงอกดีขึ้น มีปริมาณเสมหะลดลง 
สามารถไอและขับเสมหะได้เอง ฟงเสียงการหายใจปกติ ของเสียค่ังในร่างกายลดลงและ
ประสิทธิภาพการท างานของไตดีขึ้น การติดเชื้อลดลงหรือไม่มีการติดเชื้อ เป็นต้น   
   2.2 ประเมินปริมาณเลือดไหลเวียน (Hemodynamic) ปกติหรือคงท่ี ได้แก่ PR ≤ 140 
beat/min, SBP = 90-160 mmHg ไมม่ีการใชยากระตุนการหดตัวของกล้ามเนื้อหลอด
เลือด (Vasopressor) หรือใชเพียงเล็กน้อย 
   2.3 ประเมินการท างานของกล้ามเน้ือท่ีช่วยหายใจท่ีตองมีความแข็งแรง ได้แก่ ไม่มี
อาการแสดงของกลุ่มอาการหายใจล าบาก RR < 35 beat/min ผู้ป่วยหายใจได้เอง วัด 
Spontaneous Vt ≥ 4 ml/kg, Vital capacity > 10 ml/kg, Rapid Shallow 
Breathing Index (RSBI) fR/Vt < 105 breaths/min/liter 
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ตารางท่ี 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

   2.4 ประเมินระดับออกซิเจนเพียงพอ ได้แก่ O2 Sat ≥ 90% ขณะท่ีใช FiO2 0.4 (หรือ 
PaO2/FiO2 ≥ 150 mmHg) 
2.5 ประเมินว่าผู้ป่วยมีระดับความรูสึกตัวดีเพียงพอหรือไม่ (Adequate mentation) 
โดย GCS ≥13 คะแนน และไม่ได้รับยาระงับประสาท  
   2.6 ประเมินภาวะโภชนาการ ความสมดุลของเกลือแร่ในเลือด โดยเฉพาะโซเดียม 
โปแตสเซียม และแมกนีเซียม Hb > 7 g/dl หรือ Hct > 25%, Serum albumin > 2.5 
g/dl, Serum blood sugar อยู่ระหว่าง 140 - 180 mg/dl 
3. ประเมินความพรอมด้านจิตใจ ผู้ป่วยมีปญหาหรือความกังวลในเรื่องใด และใหการ
พยาบาล เพื่อผอนคลายความเครียดและความกังวลท่ีเกิดขึ้น 
4. อธิบายให้เข้าใจถึงความจ าเป็นท่ีต้องเอาเครื่องช่วยหายใจออก ข้ันตอนของการหย่า  
เครื่องช่วยหายใจ และการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย ด้วยภาษาท่ีเข้าใจง่าย  เพื่อเกิดความ
เข้าใจและให้ความร่วมมือในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
3. ดูแลผู้ป่วยขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ ปฏิบัติ ดังน้ี 
   3.1 ดูดเสมหะ และบีบ self–inflating bag 2–3 ครั้งก่อนเริ่มและขณะหย่าเครื่อง
เครื่องช่วยหายใจเพื่อให้ทางเดินหายใจโล่ง และป้องกันปอดแฟบ 
   3.2 จัดท่าให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูง 45 องศาเพื่อช่วยให้กล้ามเน้ือกระบังลมเคลื่อนไหว
ได้ดี 
   3.3 เริ่มทดลองให้ผู้ป่วยหายใจเองเป็นเวลา 30–120 นาที โดยเลือกวิธีการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ CPAP mode ถ้าหายใจได้ดี ค่อยๆ ลด PS   วันละ 2-5 cmH2O และ
เมื่อลด PS ถึง 5 cmH2O ผู้ป่วยสามารถหายใจได้ดีนาน 24 ชั่วโมงขึ้นไป ปรึกษากับ
แพทย์ เพื่อประเมินการถอดท่อช่วยหายใจ 
   3.4 ขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ ไม่ปล่อยให้ผู้ป่วยอยู่คนเดียว จนกว่าผู้ป่วยมีความ
มั่นใจ ไม่กระสับกระส่าย สนับสนุน ให้ก าลังใจ ชมเชยผู้ป่วยขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
   3.5 หันเหความสนใจ และหาวิธีผ่อนคลาย ความเครียด เช่น การนวด การใช้เทคนิค
ผ่อนคลาย การฝึกการหายใจ การใช้ดนตรีบ าบัด  
   3.6 ดูแลส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถติดต่อสื่อสารกับญาติ และเจ้าหน้าท่ีทีมสุขภาพอย่างมี
ประสิทธิภาพ เพื่อบอกความต้องการและขอความช่วยเหลือ  
   3.7 ประเมินและบันทึก vital signs, O2 Saturation, Vt, minute volume ขณะหย่า
เครื่อง โดยในระยะแรก บันทึกทุก 15 - 30 นาที ต่อมาทุก 1 ชั่วโมง  
   3.8 เฝ้าติดตามประเมินผลความสามารถในการทนต่อการหายใจเอง ถ้ามีการ
เปลี่ยนแปลงของอาการแสดงเหล่าน้ี พิจารณาหยุดการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ได้แก่ BP 
เพิ่มจากเดิม > 20 mmHg หรือ systolic BP≥160 mmHg หรือ diastolic BP ≤ 90 
mmHg, PR เพิ่มขึ้นจากเดิม > 20 beat/min หรือ ≥ 140 beats/min, RR > 35 BPM, 
EKG show arrhythmia, ischemic, bradycardia, Vt < 200 ml, MV < 5 liters หรือ 
> 12 liters, f/Vt > 105 breaths/min/L มีเหงื่อออกมาก ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนไปู้
ป่วยบอกหรือบ่นแน่น หายใจเองไม่ไหว 
ประเมินผลการพยาบาล 
    ผู้ป่วยมีความเข้าใจและมีส่วนร่วมในการฝึกหย่าเครื่องช่วยหายใจ ไม่มีความกังวล/
กลัว หลังทดลองให้หายใจเองด้วย CPAP mode อยู่ 2 วัน ผู้ป่วยสามารถหายใจได้ดี ไม่
พบเกณฑ์หยุดการหย่าเครื่องช่วยหายใจ แพทย์จึงพิจารณาถอดเครื่องช่วยหายใจและท่อ
ช่วยหายใจ และให้เป็น O2 cannula 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 11 ผู้ป่วยมีโอกาส
กลับซ้ าของภาวะหัวใจล้มเหลวเน่ืองจากการ
จัดการตนเองไม่เหมาะสม 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ให้ความรู้เรื่องภาวะหัวใจล้มเหลวและสาเหตุท่ีเป็นปัจจัยเสี่ยงของภาวะหัวใจล้มเหลว 
อาการและอาการแสดง การรักษา และการปฏิบัติตัวท่ีถูกต้อง 
2. ให้ค าแนะน าเรื่องการรับประทานยา ประเภทของยาท่ีได้รับ วิธีการรับประทานยา 
ขนาดของยา ผลข้างเคียง วิธีการปฏิบัติตัวเมื่อลืมรับประทานยา ความส าคัญของการ
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ตารางท่ี 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
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   2.4 ประเมินระดับออกซิเจนเพียงพอ ได้แก่ O2 Sat ≥ 90% ขณะท่ีใช FiO2 0.4 (หรือ 
PaO2/FiO2 ≥ 150 mmHg) 
2.5 ประเมินว่าผู้ป่วยมีระดับความรูสึกตัวดีเพียงพอหรือไม่ (Adequate mentation) 
โดย GCS ≥13 คะแนน และไม่ได้รับยาระงับประสาท  
   2.6 ประเมินภาวะโภชนาการ ความสมดุลของเกลือแร่ในเลือด โดยเฉพาะโซเดียม 
โปแตสเซียม และแมกนีเซียม Hb > 7 g/dl หรือ Hct > 25%, Serum albumin > 2.5 
g/dl, Serum blood sugar อยู่ระหว่าง 140 - 180 mg/dl 
3. ประเมินความพรอมด้านจิตใจ ผู้ป่วยมีปญหาหรือความกังวลในเรื่องใด และใหการ
พยาบาล เพื่อผอนคลายความเครียดและความกังวลท่ีเกิดขึ้น 
4. อธิบายให้เข้าใจถึงความจ าเป็นท่ีต้องเอาเครื่องช่วยหายใจออก ขั้นตอนของการหย่า 
เครื่องช่วยหายใจ และการมีส่วนร่วมของผู้ป่วย ด้วยภาษาท่ีเข้าใจง่าย  เพื่อเกิดความ
เข้าใจและให้ความร่วมมือในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
3. ดูแลผู้ป่วยขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ ปฏิบัติ ดังน้ี 
   3.1 ดูดเสมหะ และบีบ self–inflating bag 2–3 ครั้งก่อนเริ่มและขณะหย่าเครื่อง
เครื่องช่วยหายใจเพื่อให้ทางเดินหายใจโล่ง และป้องกันปอดแฟบ 
   3.2 จัดท่าให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูง 45 องศาเพื่อช่วยให้กล้ามเน้ือกระบังลมเคลื่อนไหว
ได้ดี 
   3.3 เริ่มทดลองให้ผู้ป่วยหายใจเองเป็นเวลา 30–120 นาที โดยเลือกวิธีการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ CPAP mode ถ้าหายใจได้ดี ค่อยๆ ลด PS   วันละ 2-5 cmH2O และ
เมื่อลด PS ถึง 5 cmH2O ผู้ป่วยสามารถหายใจได้ดีนาน 24 ชั่วโมงขึ้นไป ปรึกษากับ
แพทย์ เพื่อประเมินการถอดท่อช่วยหายใจ 
   3.4 ขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ ไม่ปล่อยให้ผู้ป่วยอยู่คนเดียว จนกว่าผู้ป่วยมีความ
มั่นใจ ไม่กระสับกระส่าย สนับสนุน ให้ก าลังใจ ชมเชยผู้ป่วยขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
   3.5 หันเหความสนใจ และหาวิธีผ่อนคลาย ความเครียด เช่น การนวด การใช้เทคนิค
ผ่อนคลาย การฝึกการหายใจ การใช้ดนตรีบ าบัด  
   3.6 ดูแลส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถติดต่อสื่อสารกับญาติ และเจ้าหน้าท่ีทีมสุขภาพอย่างมี
ประสิทธิภาพ เพื่อบอกความต้องการและขอความช่วยเหลือ  
   3.7 ประเมินและบันทึก vital signs, O2 Saturation, Vt, minute volume ขณะหย่า
เครื่อง โดยในระยะแรก บันทึกทุก 15 - 30 นาที ต่อมาทุก 1 ชัว่โมง  
   3.8 เฝ้าติดตามประเมินผลความสามารถในการทนต่อการหายใจเอง ถ้ามีการ
เปลี่ยนแปลงของอาการแสดงเหล่าน้ี พิจารณาหยุดการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ได้แก่ BP 
เพิ่มจากเดิม > 20 mmHg หรือ systolic BP≥160 mmHg หรือ diastolic BP ≤ 90 
mmHg, PR เพิ่มขึ้นจากเดิม > 20 beat/min หรือ ≥ 140 beats/min, RR > 35 BPM, 
EKG show arrhythmia, ischemic, bradycardia, Vt < 200 ml, MV < 5 liters หรือ 
> 12 liters, f/Vt > 105 breaths/min/L มีเหงื่อออกมาก ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนไปู้
ป่วยบอกหรือบ่นแน่น หายใจเองไม่ไหว 
ประเมินผลการพยาบาล 
    ผู้ป่วยมีความเข้าใจและมีส่วนร่วมในการฝึกหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ ไม่มีความกังวล/
กลัว หลังทดลองให้หายใจเองด้วย CPAP mode อยู่ 2 วัน ผู้ป่วยสามารถหายใจได้ดี ไม่
พบเกณฑ์หยุดการหย่าเครื่องช่วยหายใจ แพทย์จึงพิจารณาถอดเครื่องช่วยหายใจและท่อ
ช่วยหายใจ และให้เป็น O2 cannula 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 11 ผู้ป่วยมีโอกาส
กลับซ้ าของภาวะหัวใจล้มเหลวเน่ืองจากการ
จัดการตนเองไม่เหมาะสม 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ให้ความรู้เรื่องภาวะหัวใจล้มเหลวและสาเหตุท่ีเป็นปัจจัยเสี่ยงของภาวะหัวใจล้มเหลว 
อาการและอาการแสดง การรักษา และการปฏิบัติตัวท่ีถูกต้อง 
2. ให้ค าแนะน าเรื่องการรับประทานยา ประเภทของยาท่ีได้รับ วิธีการรับประทานยา 
ขนาดของยา ผลข้างเคียง วิธีการปฏิบัติตัวเม่ือลืมรับประทานยา ความส าคัญของการ

ตารางท่ี 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

1. ผู้ป่ วยมีประวัติ เป็น DM, HT, DLP ชอบ
รับประทานอาหารรสจัด อาหารทอด และรส
เค็ม ออกก าลังกายไม่สม่ าเสมอ 
2. ผู้ป่วยรูปร่างอ้วน BMI 78.11 Kg/m2 
วัตถุประสงค์การพยาบาล 
เพื่อให้ผู้ป่วยและญาติมีความรู้ ในการดูแล
ตนเองเพื่อป้องกันการการกลับเป็นซ้ าของภาวะ
หัวใจล้มเหลว 

 

รับประทานยาอย่างต่อเน่ืองตามสั่งแพทย์ เพื่อท าให้ผู้ป่วยเข้าใจ และร่วมมือในการ
รับประทานยามากขึ้น ดังน้ี 
 2.1 ประเภทของยาท่ีได้รับ วิธีการรับประทานยา ขนาดของยา และผลข้างเคียง 
             2.1.1 ยาลดความดันโลหิต ได้แก่  
                 1) Lercanidipine (20 mg) รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง ก่อน
อาหารเช้า ผลข้างเคียง ได้แก่ ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ ความดันโลหิตต่ าเมื่อเปลี่ยนอริยาบท
อย่างรวดเร็ว ใจสั่น หัวใจเต้นเร็ว บวมบริเวณเท้า ข้อเท้า ขา หรือมือ ร้อนวูบวาบตามตาม
ใบหน้าหรือคอ คลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง และท้องเสีย ผื่นคัน อาการของปฏิกิริยาการแพ้
ยาอย่างรุนแรง 
                  2) Doxazosin (4 mg) รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 ครั้ง ก่อนนอน 
ผลข้างเคียง ได้แก่ ความดันโลหิตต่ าเมื่อเปลี่ยนอริยาบทอย่างรวดเร็ว ปวดศีรษะ เวียน
ศีรษะ คัดจมูก ใจสั่น อาการของปฏิกิริยาการแพ้ยาอย่างรุนแรง 
                 3) Hydralazine (25 mg) รับประทานคร้ังละ 2 เม็ด วันละ 3 ครั้ง หลังอาหาร
เช้า กลางวัน เย็น ผลข้างเคียง ได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียน ความดันโลหิตต่ าเมื่อเปลี่ยนอริยาบท
อย่างรวดเร็ว ปวดศีรษะ ใจสั่น    หัวใจเต้นเร็ว เจ็บหน้าอก บวมบริเวณเท้า ข้อเท้า ขา หรือ
มือ อาการของปฏิกิริยาการแพ้ยาอย่างรุนแรง 
2.1.2 ยาขับปัสสาวะ ได้แก่ Spironolactone (25 mg) รับประทานครั้งละ 1 เม็ด วันละ 1 
ครั้ง หลังอาหารเช้า ผลข้างเคียง ได้แก่ ความดันโลหิตต่ า เมื่อเปลี่ยนอริยาบทอย่าง
รวดเร็ว มึนงง สับสน มีอาการของการสูญเสียโซเดียม โปแตสเซียม และแคลเซียม เช่น 
อ่อนเพลีย ไม่มีแรง เป็นตะคริว เบื่ออาหาร เป็นต้น อาการของปฏิกิริยาการแพ้ยาอย่าง
รุนแรง 
2.1.3 ยาขยายหลอดเลือด ได้แก่ Isosorbide dinitrate (10 mg) รับประทานครั้งละ 1 
เม็ด วันละ 3 ครั้ง ก่อนอาหารเช้า กลางวัน เย็น ผลข้างเคียง ได้แก่ ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ 
มึนงง ความดันโลหิตต่ าเมื่อเปลี่ยนอริยาบทอย่างรวดเร็ว หัวใจเต้นเร็ว อาการของปฏิกิริยา
การแพ้ยาอย่างรุนแรง 
2.2 วิธีการปฏิบัติตัวเมื่อลืมรับประทานยา รับประทานยาทันทีท่ีนึกได้ แต่ถ้าใกล้เวลาของ
มื้อต่อไป ให้รอรับประทานยาของมื้อต่อไป ห้ามรับประทานยาเพ่ิมเป็น 2 เท่า 
3. จัดสภาพแวดล้อมท่ีบ้านให้เหมาะสม เช่น ควรนอนชั้นล่าง เพื่อหลีกเลี่ยงการขึ้นลง
บันไดบ่อยๆ จัดห้องพักและบริเวณบ้านให้สะอาด การระบายอากาศดี มีแสงสว่าง
เพียงพอ แนะน าใส่รองเท้ากันลื่นขณะเข้าห้องน้ า และดูแลพื้นห้องน้ าให้แห้งอยู่เสมอ
และมีราวจับ เพื่อป้องกันการหกล้ม 
4. สอนทักษะท่ีจ าเป็น เช่น การสังเกตอาการภาวะน้ าเกิน การชั่งน้ าหนักตัวทุกวัน และ
บันทึกน้ าหนัก บันทึกจ านวนน้ าดื่มและปัสสาวะ การวัดความดันโลหิต การจับและนับ
ชีพจร 
5. ออกก าลังกายอย่างสม่ าเสมอ จะช่วยปรับการไหลเวียนเลือดส่วนปลายให้ดีขึ้น  
6. นอนหลับพักผ่อนให้เพียงพออย่างน้อย 6-8 ชั่วโมงต่อวัน เพื่อลดการท างานของหัวใจ 
7. ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด ความดันโลหิต และควบคุมน้ าหนักให้อยู่ซ่ึงเป็นเกณฑ์ท่ี
เหมาะสม ดังน้ีน้ าตาลสะสม HbA1c) < 7% ความดันโลหิต (BP) < 130/80 mmHg) และ
ไขมัน (LDL) < 100 mg/dL น้ าหนักตัว (BMI) อยู่ระหว่าง 18.5 - 22.9 kg/m2 เพื่อป้องกัน
ความยืดหยุ่นของหลอดเลือดลดลง ท าให้เสี่ยงต่อเกิดอาการหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันได้  
8. งดสูบบุหรี่ เน่ืองจากบุหรี่ท าให้เส้นเลือดแดงแข็งตัวและเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหัวใจ  
9. งดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เน่ืองจากแอลกอฮอล์ส่งผลให้ความดันโลหิตสูงขึ้น ซ่ึงจะท าให้
หัวใจท างานหนักขึ้น ท าให้มีโอกาสเกิดภาวะหัวใจโตและหัวใจวายได้  
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ตารางท่ี 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

10. จัดการความเครียด เช่น การระบายความรู้สึกกับบุคคลใกล้ชิด ฝึกหายใจ การสวด
มนต์ หรือน่ังสมาธิ เน่ืองจากความเครียดส่งผลต่อระบบประสาทอัตโนมัติ ท าให้หัว
ใจเต้นเร็วขี้นได้ และเสี่ยงต่อภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันได้ 
11. มาพบแพทย์ตามนัดอย่างสม่ าเสมอ เพื่อติดตามอาการ ปรับยา ตรวจพบความ
ผิดปกติหรือภาวะแทรกซ้อนได้ทันท่วงที  
12. สังเกตและประเมินอาการภาวะน้ าเกินท่ีต้องมาพบแพทย์ก่อนวันนัด ได้แก่ การบวม
บริเวณเท้า ข้อเท้า และขา ซ่ึงจะมีลักษณะบวมแบบกดบุ๋ม อาการเหน่ือยนอนราบไม่ได้ 
หายใจล าบาก ในตอนกลางคืนตื่นลุกข้ึน มาหายใจเหน่ือย น้ าหนักตัวเพิ่มขึ้นมากกว่า 1 
กิโลกรัม ใน 1-2 วัน 
13. ควบคุมอาหารและน้ า โดยลดอาหารเค็ม อาหารมัน และอาหารหวาน ได้แก่ ขนม
หวานทุกชนิด เครื่องดื่มท่ีมีรสหวาน น้ าอัดลม เครื่องดื่มชูก าลัง อาหารทอด อาหารท่ีมี
ไขมันสูง รวมท้ังเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ อาหารแปรรูป อาหารหมักดอง มาการีน ผงชูรส 
ผงปรุงรสทุกชนิด เน้นการรับประทานผักและผลไม้ท่ีรสไม่หวาน และจ ากัดน้ าดื่มไม่เกิน 
1.5-2 ลิตร/วัน 
ประเมินผลการพยาบาล 
ผู้ป่วยและญาติสามารถตอบค าถามเกี่ยวกับการดูแลตนเองเพื่อป้องกันการกลับเป็นซ้ า
ของภาวะหัวใจล้มเหลวได้อย่างถูกต้อง 

 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 จากการศึกษาผู้ป่วยรายนี้ สันนิษฐานว่า
สาเหตุที่ผู้ป่วยเกิดภวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันจาก
ความดันโลหิตสูงวิกฤต เนื่องจากผู้ป่วยมีประวัติ
เป็นโรคความดันโลหิตสูงและไม่สามารถควบคุม
ระดับความดันโลหิตได้ ต้องให้การดูแลรักษา
เ ร่ ง ด่ ว น  ด้ ว ยก า ร ใ ห้ ย า ขย า ยหล อด เ ลื อ ด 
(Vasodilators) คือ Nitroglycerin (NTG) เพ่ือลด
แรงต้านการบีบตัวของหัวใจ ลดระดับความดัน
โลหิตสูงให้อยู่ในเกณฑ์ปกติอย่างเหมาะสม และ  
ยาขับปัสสาวะ เพ่ือลดอาการน้ าเกิน น้ าท่วมปอด 
แต่เนื่องจากผู้ป่วยมีอัตราการเต้นหัวใจเร็ว และ
ได้รับ NTG dose สูง แต่ยังไม่สามารถลดระดับ
ความดันโลหิตสูง ให้ได้ตามเป้าหมาย จึงได้รับ 
Labetalol ควบคู่กันไป ส่งผลให้ต้องระมัดระวังใน
การลดของความดันโลหิตที่เร็วเกินไป ซ่ึงอาจท าให้
อวัยวะส าคัญขาดเลือดไปเลี้ยงได้8 ผลกระทบของ
การเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวในผู้ป่วยรายนี้มีหลาย
ประการ ได้แก่ ท าให้ไตได้รับเลือดไปเลี้ยงลดลง 
ประสิทธิภาพการกรองของเสียลดลง ท าให้ไตวาย
เฉี ยบพลัน  (Cardiorenal Syndrome) ร่ วมกับ

ผู้ป่วยมีปริมาณปัสสาวะออกมาก จากการรักษา
ด้วยยาขับปัสสาวะขนาดที่สูง ท าให้เกิดภาวะขาด
น้ า ส่งผลให้ผู้ป่วยมีของเสียคั่งในร่างกายเพ่ิมขึ้น 
นอกจากนี้ยังส่งผลกระทบ ท าให้เกิดการ ติดเชื้อ
ทางเดินหายใจ คือ ปอดอักเสบ  เนื่องจากมี
ความชื้นในปอด โดยการติดเชื้อท าให้ร่างกายหลั่ง
ฮอร์โมน คอร์ติซอล อะดรีนาลีน ออกมามากขึ้น 
เพ่ือกระตุ้นการสร้างพลังงาน ลดการอักเสบ และ
เพ่ิมการท างานของภูมิคุ้มกัน ในการต่อสู้กับเชื้อ
โรค ซึ่งฮอร์โมนเหล่านี้จะยับยั้งการท างานของ
อินซูลิน    ท าให้น้ าตาลไม่ถูกน าไปใช้ท าให้ระดับ
น้ าตาลในเลือดสูงขึ้น10 การพยาบาลผู้ป่วยรายนี้จึง
มีความยุ่งยากในการบริหารสารน้ า เนื่องจาก ภาวะ
หัวใจล้มเหลว ไตวายเฉียบพลัน การดูแลต้องขจัด
น้ าส่วนเกิน9 ส่วนการติดเชื้อในร่ากาย ภาวะขาด
น้ า ต้องทดแทนสารน้ าเข้าสู่ระบบไหลเวียนโลหิต 
ดังนั้นการให้สารน้ าต้องท าอย่างระมัดระวัง เพ่ือลด
การท างานของหัวใจ พร้อมกับฟ้ืนฟูประสิทธิภาพ
การท างานของไต และแก้ไขภาวะขาดน้ า  โดยการ
ให้สารน้ าแบบ Fluid Challenges ติดตามปริมาณ
น้ าเข้าและปัสสาวะที่ออกรายชั่วโมง  รวมถึง
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ตารางท่ี 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

10. จัดการความเครียด เช่น การระบายความรู้สึกกับบุคคลใกล้ชิด ฝึกหายใจ การสวด
มนต์ หรือน่ังสมาธิ เน่ืองจากความเครียดส่งผลต่อระบบประสาทอัตโนมัติ ท าให้หัว
ใจเต้นเร็วขี้นได้ และเสี่ยงต่อภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันได้ 
11. มาพบแพทย์ตามนัดอย่างสม่ าเสมอ เพื่อติดตามอาการ ปรับยา ตรวจพบความ
ผิดปกติหรือภาวะแทรกซ้อนได้ทันท่วงที  
12. สังเกตและประเมินอาการภาวะน้ าเกินท่ีต้องมาพบแพทย์ก่อนวันนัด ได้แก่ การบวม
บริเวณเท้า ข้อเท้า และขา ซ่ึงจะมีลักษณะบวมแบบกดบุ๋ม อาการเหน่ือยนอนราบไม่ได้ 
หายใจล าบาก ในตอนกลางคืนตื่นลุกขึ้น มาหายใจเหน่ือย น้ าหนักตัวเพิ่มขึ้นมากกว่า 1 
กโิลกรัม ใน 1-2 วัน 
13. ควบคุมอาหารและน้ า โดยลดอาหารเค็ม อาหารมัน และอาหารหวาน ได้แก่ ขนม
หวานทุกชนิด เครื่องดื่มท่ีมีรสหวาน น้ าอัดลม เครื่องดื่มชูก าลัง อาหารทอด อาหารท่ีมี
ไขมันสูง รวมท้ังเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ อาหารแปรรูป อาหารหมักดอง มาการีน ผงชูรส 
ผงปรุงรสทุกชนิด เน้นการรับประทานผักและผลไม้ท่ีรสไม่หวาน และจ ากัดน้ าดื่มไม่เกิน 
1.5-2 ลิตร/วัน 
ประเมินผลการพยาบาล 
ผู้ป่วยและญาติสามารถตอบค าถามเกี่ยวกับการดูแลตนเองเพื่อป้องกันการกลับเป็นซ้ า
ของภาวะหัวใจล้มเหลวได้อย่างถูกต้อง 

 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 จากการศึกษาผู้ป่วยรายนี้ สันนิษฐานว่า
สาเหตุที่ผู้ป่วยเกิดภวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันจาก
ความดันโลหิตสูงวิกฤต เนื่องจากผู้ป่วยมีประวัติ
เป็นโรคความดันโลหิตสูงและไม่สามารถควบคุม
ระดับความดันโลหิตได้ ต้องให้การดูแลรักษา
เ ร่ ง ด่ ว น  ด้ ว ยก า ร ใ ห้ ย า ขย า ยหล อด เ ลื อ ด 
(Vasodilators) คือ Nitroglycerin (NTG) เพ่ือลด
แรงต้านการบีบตัวของหัวใจ ลดระดับความดัน
โลหิตสูงให้อยู่ในเกณฑ์ปกติอย่างเหมาะสม และ  
ยาขับปัสสาวะ เพ่ือลดอาการน้ าเกิน น้ าท่วมปอด 
แต่เนื่องจากผู้ป่วยมีอัตราการเต้นหัวใจเร็ว และ
ได้รับ NTG dose สูง แต่ยังไม่สามารถลดระดับ
ความดันโลหิตสูง ให้ได้ตามเป้าหมาย จึงได้รับ 
Labetalol ควบคู่กันไป ส่งผลให้ต้องระมัดระวังใน
การลดของความดันโลหิตที่เร็วเกินไป ซ่ึงอาจท าให้
อวัยวะส าคัญขาดเลือดไปเลี้ยงได้8 ผลกระทบของ
การเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวในผู้ป่วยรายนี้มีหลาย
ประการ ได้แก่ ท าให้ไตได้รับเลือดไปเลี้ยงลดลง 
ประสิทธิภาพการกรองของเสียลดลง ท าให้ไตวาย
เฉี ยบพลัน  (Cardiorenal Syndrome) ร่ วมกับ

ผู้ป่วยมีปริมาณปัสสาวะออกมาก จากการรักษา
ด้วยยาขับปัสสาวะขนาดที่สูง ท าให้เกิดภาวะขาด
น้ า ส่งผลให้ผู้ป่วยมีของเสียคั่งในร่างกายเพ่ิมขึ้น 
นอกจากนี้ยังส่งผลกระทบ ท าให้เกิดการ ติดเชื้อ
ทางเดินหายใจ คือ ปอดอักเสบ  เนื่องจากมี
ความชื้นในปอด โดยการติดเชื้อท าให้ร่างกายหลั่ง
ฮอร์โมน คอร์ติซอล อะดรีนาลีน ออกมามากขึ้น 
เพ่ือกระตุ้นการสร้างพลังงาน ลดการอักเสบ และ
เพ่ิมการท างานของภูมิคุ้มกัน ในการต่อสู้กับเชื้อ
โรค ซึ่งฮอร์โมนเหล่านี้จะยับยั้งการท างานของ
อินซูลิน    ท าให้น้ าตาลไม่ถูกน าไปใช้ท าให้ระดับ
น้ าตาลในเลือดสูงขึ้น10 การพยาบาลผู้ป่วยรายนี้จึง
มีความยุ่งยากในการบริหารสารน้ า เนื่องจาก ภาวะ
หัวใจล้มเหลว ไตวายเฉียบพลัน การดูแลต้องขจัด
น้ าส่วนเกิน9 ส่วนการติดเชื้อในร่ากาย ภาวะขาด
น้ า ต้องทดแทนสารน้ าเข้าสู่ระบบไหลเวียนโลหิต 
ดังนั้นการให้สารน้ าต้องท าอย่างระมัดระวัง เพ่ือลด
การท างานของหัวใจ พร้อมกับฟ้ืนฟูประสิทธิภาพ
การท างานของไต และแก้ไขภาวะขาดน้ า  โดยการ
ให้สารน้ าแบบ Fluid Challenges ติดตามปริมาณ
น้ าเข้าและปัสสาวะที่ออกรายชั่วโมง  รวมถึง

ประเมิน ติดตามภาวะขาดน้ าอย่างใกล้ชิด หลังจาก
ให้การดูแลรักษาผู้ป่วยมีภาวะดังกล่าวดีขึ้น หายใจ
ปกติ ไม่เหนื่อย ไม่มีน้ าคั่งในปอด หัวใจเต้นเป็น
ปกติ ไม่มีอาการและอาการแสดงของการขาดน้ า 
ของเสีย ในเลือดลดลง และประสิทธิภาพการกรอง
ของไตเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง แพทย์จึงจ าหน่าย
ผู้ป่วยกลับบ้าน และนัดติดตามอาการเป็นระยะๆ 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. พัฒนาสมรรถนะ บุคลากรทางการ
พยาบาลในการบริหารสารน้ าในผู้ป่วยที่มีสภาวะ
โรคขัดแย้งกัน ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจล้มเหลว

และไตวายเฉียบพลัน ร่วมกับมีระดับน้ าตาลใน
เลือดสูง และติดเชื้อในร่างกาย 
 2. วางแผนการดูแลผู้ป่วยร่วมกับแพทย์ใน
การพิจารณาท าหัตถการใส่  Central Venous 
Catheter เ พ่ือวัดความดันเลือดด าส่วนกลาง 
(Central Venous Pressure - CVP) ใ นผู้ ป่ ว ย
วิกฤต ที่ต้องประเมินความเพียงพอของสารน้ าใน
ระบบการไหลเวียนเลือดอย่างเคร่งครัด เ พ่ือ
ป้องกันภาวะน้ าเกินและขาดน้ า 
 3. สร้างทีมสหสาขาวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วย
ภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลันจากความดันโลหิตสูง
วิกฤตร่วมกับภาวะการหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน 
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