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บทคัดย่อ 

 การศึกษานี้เป็นกรณีศึกษาเชิงเปรียบเทียบ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยเสี่ยง ลักษณะทางคลินิก การรักษา และบทบาท
การพยาบาลผู้ป่วยวิกฤตที่เกิด Central Line Associated Blood Stream Infection (CLABSI) จ านวน 2 ราย โดยประยุกต์ใช้
กรอบแนวคิดร่วมกับกระบวนการพยาบาล  
 กรณีศึกษารายที่ 1 เป็นผู้ป่วยหญิงอายุ 60 ปี มีโรคประจ าตัว ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหืด และประวัติโรค
หลอดเลือดสมอง เข้ารับการรักษาด้วยภาวะช็อก ระบบหายใจล้มเหลว DKA/HHS, Thyroid Storm และ Acute Kidney Injury 
ต้องได้รับเครื่องช่วยหายใจ ยากระตุ้นความดันโลหิต การแลกเปล่ียนพลาสมา และการบ าบัดทดแทนไต ต่อมาตรวจพบ 
Acinetobacter Baumannii ดื้อยาหลายขนิดในกระแสเลือด เกิด CLABSI ร่วมกับ Septic Shock และ Multiorgan Failure ก่อน
เสียชีวิตหลังรักษา 19 วัน 
 กรณีศึกษารายที่ 2 เป็นผู้ป่วยชายอายุ 60 ปี มีความดันโลหิตสูงและสงสัยโรคตับแข็ง เข้ารับการรักษาด้วย Progressive 
Dysphagia, Severe Hyponatremia และ Proximal Muscle Weakness ร่วมกับสงสัย Dermatomyositis ต่อมามี Respiratory 
Failure, Aspiration Pneumonia และ Severe Upper Gastrointestinal Bleeding ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจและ Central 
Venous Catheter ภายหลังพบ Acinetobacter Baumannii ดื้อยาหลายขนิดในกระแสเลือด เกิด CLABSI ร่วมกับ Septic 
Shock และ Multiorgan Failure ก่อนเข้าสู่การดูแลแบบประคับประคองและจ าหน่ายกลับบ้านวันที่ 11 ของการรักษา 
 ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยเสี่ยงส าคัญ ได้แก่ ภาวะเจ็บป่วยวิกฤตหลายระบบ การใช้เครื่องช่วยหายใจ การได้รับยากด
ภูมิคุ้มกัน การใช้ Vasopressor การท าหัตถการผ่านสายสวนหลายครั้ง และการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ บทบาทส าคัญของพยาบาล 
ได้แก่ การปฏิบัติตาม CLABSI Bundle  การประเมินความจ าเป็นของสายสวนทุกวัน การเฝ้าระวังภาวะ Sepsis การควบคุมการ
แพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ และการสนับสนุนครอบครัวในการตัดสินใจระยะท้ายของชีวิต 
ค าส าคัญ: สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง, การติดเชื้อในกระแสเลือดจากการใส่สายสวนหลอดเลือดด า 
ส่วนกลาง, การพยาบาล 
 

Abstract 
 This comparative case study aimed to explore risk factors, clinical characteristics, treatment outcomes, 
and nursing management of two critically ill patients with CLABSI. The FANCAS framework, consisting of fluid, 
aeration, nutrition, communication, activity, and stimulation, was applied together with the nursing process. 
 Case 1  was a 60-year-old female with underlying diabetes mellitus, hypertension, asthma, and previous 
cerebrovascular disease. She was admitted with shock, respiratory failure, diabetic ketoacidosis/hyperosmolar 
hyperglycemic state, thyroid storm, and acute kidney injury. She required mechanical ventilation, vasopressor 
therapy, therapeutic plasma exchange, and renal replacement therapy. Blood culture revealed multidrug-
resistant Acinetobacter baumannii, and she developed CLABSI with septic shock and multiorgan failure, resulting 
in death after 19 days of hospitalization. 

                                            
1 กลุ่มงานการพยาบาลด้านการควบคุมและการป้องกันการติดเชื้อ โรงพยาบาลขอนแก่น 
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 Case 2  was a 60 - year-old male with hypertension and suspected alcoholic cirrhosis. He was admitted 
with progressive dysphagia, severe hyponatremia, and proximal muscle weakness with suspected 
dermatomyositis. Subsequently, he developed respiratory failure, aspiration pneumonia, and severe upper 
gastrointestinal bleeding requiring mechanical ventilation and central venous catheterization. Multidrug-resistant 
Acinetobacter baumannii was identified from blood culture, and he developed CLABSI with septic shock and 
multiorgan failure. After discussion with the family, palliative care was provided, and he was discharged home 
on day 11 of hospitalization. 
 The findings indicated that major risk factors for CLABSI included critical illness with multiple organ 
dysfunction, mechanical ventilation, immunosuppressive therapy, vasopressor use, repeated catheter 
manipulation, and multidrug-resistant organism infection. Key nursing roles included adherence to CLABSI 
bundles, daily assessment of catheter necessity, early recognition of sepsis, prevention of multidrug-resistant 
organism transmission, critical care management, and family support during end-of-life decision-making. 
Keywords: Central Venous Catheter, Central Line Associated Bloodstream Infection, Nursing Care 
 
บทน า 
 สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง (Central 
Venous Catheter: CVC) เ ป็ น อุ ป ก ร ณ์ ท า ง
การแพทย์ที่มีบทบาทส าคัญอย่างยิ่งในการดูแลผู้ป่วย
วิกฤต อย่างไรก็ตาม การคาสายสวนหลอดเลือดด า
ส่วนกลางมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน
รุนแรง โดยเฉพาะการติดเชื้อในกระแสเลือดท่ี
สัมพันธ์ กับสายสวนหลอดเลือดด าส่ วนกลาง 
( Central Line-Associated Bloodstream 
Infection: CLABSI) ซึ่งเป็นหนึ่งในปัญหาส าคัญของ
การติดเช้ือในโรงพยาบาล (Healthcare-Associated 
Infection: HAI) HAI ส่ งผลให้อัตราการเสียชีวิต 
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล และค่าใช้จ่ายในการ
รักษาสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ1,2 

 ปัจจัยเสี่ยงของ CLABSI ได้แก่ ระยะเวลาการ
คาสายสวนที่ยาวนาน การดูแลต าแหน่งแทงสายสวน
ที่ไม่เหมาะสม การเปิดใช้สายสวนหลายครั้ง ภาวะ
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง การได้รับยากดภูมิคุ้มกัน และการ
รักษาด้วยหัตถการรุกรานในผู้ป่วยวิกฤต2,3 เชื้อก่อ
โรคที่มีความส าคัญในหอผู้ป่วยวิกฤต ได้แก่ เชื้อ
แบคทีเรียแกรมลบดื้อยาหลายขนิด โดยเฉพาะ 
Acinetobacter baumannii ซึ่ ง ส า ม า ร ถ
แพร่กระจายในโรงพยาบาล มีความสามารถในการ

ดื้อยาสูง และสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่เพิ่มขึ้น
ในผู้ป่วยติดเชื้อรุนแรง4,5 
 สถ านก า รณ์ ใ น โ ร งพย าบ าล ขอนแ ก่ น 
ปีงบประมาณ 2566–2568 พบอัตราการเกิด 
CLABSI เท่ากับ 2.95, 2.94 และ 1.75 ครั้งต่อ 1,000 
วันใส่สายสวน ตามล าดับ แม้ว่าแนวโน้มจะลดลง แต่
ก า ร ติ ด เ ชื้ อ แ บ ค ที เ รี ย ดื้ อ ย า ขั้ น วิ ก ฤ ต  เ ช่ น 
Acinetobacter baumannii (MDR) ยั ง ค ง เ ป็ น
ปัญหาท้าทายส าคัญ ผู้ ศึกษาในฐานะพยาบาล
ควบคุมการติดเชื้อ (Infection Control Nurse: ICN) 
จึงได้ท าการศึกษาเปรียบเทียบกรณีศึกษา 2 ราย 
เพื่อวิเคราะห์ปัจจัยเสี่ยง พยาธิสภาพ กระบวนการ
พยาบาลตามกรอบแนวคิด FANCAS และแนวทาง
แก้ไขเชิงระบบเพื่อยกระดับความปลอดภัยของผู้ป่วย 
 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อศึกษาเปรียบเทียบการพยาบาลผู้ป่วย
ติดเชื้อในกระแสเลือดจากการใส่สายสวนหลอดเลือด
ด าส่วนกลางเพื่อใช้เป็นแนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อ
ในกระแสเลือดจากการใส่สายสวนหลอดเลือดด า
ส่วนกลางที่มีปัญหาซับซ้อน 
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 2. เพื่อเพิ่มทักษะการดูแลการพยาบาลผู้ป่วย
ติดเชื้อในกระแสเลือดจากการใส่สายสวนหลอดเลือด 
ให้ได้รับความปลอดภัยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 
 3. เพื่อให้พยาบาลวิชาชีพสาขาอื่นๆที่มีส่วน
เกี่ยวข้อง สามารถนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อ
ในกระแสเลือดจากการใส่สายสวนหลอดเลือดไป
ประยุกต์ใช้ได้ 
 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงกรณีศึกษา โดย
เลือกผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดจากการใส่สายสวน
หลอดเลือดด าส่วนกลางซึ่ ง เข้ ารับการรักษาที่
โรงพยาบาลขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น ระหว่างวันที่ 
15 มกราคม 2568 –1 เมษายน 2568 กลุ่มตัวอย่าง
คัดเลือกแบบเจาะจง จ านวน 2 ราย 
 ขั้นตอนการด าเนินการ 
 1. ศึกษาสถิติผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดจาก
การใส่สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลางจากข้อมูล
ย้อนหลังของส านักระบาดวิทยา และสารสนเทศของ
โรงพยาบาลขอนแก่นปีงบประมาณ 2566–2568 
  
 2. ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องจากต ารา 
บทความวิชาการ แหล่ งข้อมูลออนไลน์  และ
ผู้เชี่ยวชาญทางการแพทยแ์ละการพยาบาล 
 3. รวบรวมข้อมูลกรณีศึกษา ได้แก่ อาการ 
ส าคัญ ประวัติการเจ็บป่วย ประวัติครอบครัว และ 
การประเมินผู้ป่วยวิกฤตตามแนวคิด FANCAS6 ,7 

รวมทั้งผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
 4. วิเคราะห์ข้อมูลและวางแผนการพยาบาล
ตามกระบวนการพยาบาล โดยเน้นการพยาบาลแบบ
องค์รวม  
 5. เข้าศึกษาการปฏิบัติการพยาบาลในหอ
ผู้ป่วยหนักอายุรกรรม ร่วมมือกับแพทย์เมื่อผู้ป่วยมี
ภาวะ ฉุกเ ฉิน ติดตามอาการและปรับแผนใ ห้

สอดคล้องกับการรักษา พร้อมทั้งส่งเสริมการมีส่วน
ร่วมของครอบครัว 
 6. ประเมินผลการพยาบาล สรุปผล ให้ค าแนะ
นาแก่ญาติ  และจั ดทาข้ อ เสนอแนะ เ พ่ือการ
พัฒนาการดูแล 
 7. เรียบเรียง จัดท ารูปเล่ม และน าเสนอเพื่อ
เผยแพร่ผลงาน 
 การพิทักษส์ิทธิ ์
 ผู้ศึกษาค านึงถึงหลักสิทธิผู้ป่วยและจริยธรรม
ในการน าข้อมูลมาใช้เพื่อการศึกษา ข้อมูลที่สามารถ
ระบุตัวบุคคล เช่น ชื่อ นามสกุล เลขประจ าตัวผู้ป่วย 
และข้อมูลเฉพาะบุคคล ถูกตัดออกจากการน าเสนอ 
ใช้ข้อมูลเฉพาะท่ีจ าเป็นต่อการวิเคราะห์ทางวิชาการ 
และน าเสนอในลักษณะที่ไม่สามารถระบุตัวผู้ป่วยได้ 
การน าเสนอข้อมูลไม่มีผลต่อการรักษาและการ
พยาบาลของผู้ป่วย และผู้ป่วยได้รับการดูแลตาม
มาตรฐานวิชาชีพตลอดระยะเวลาการรักษา 
 
ผลการศึกษา 
 กรณีศึกษารายที่ 1 
 ข้อมูลทั่ ว ไป  หญิงไทย อายุ  60 ปี  โรค
ประจ าตัว เบาหวานชนิดที่ 2 (Poor control), ความ
ดันโลหิตสูง, โรคหืด, ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง 
และประวัติใช้ยาชุดสมุนไพรต่อเนื่อง 
 อาการส าคัญ หอบเหนื่อยมาก 1 วันก่อนมา
รับการรักษา ส่งตัวมาจากโรงพยาบาลพล 
 ประวัติเจ็บป่วยปัจจุบัน 4 วันก่อนไป รพ.พล 
มีอ่อนเพลีย คลื่นไส้อาเจียน 20 ครั้ง ถ่ายเหลว มีไข้ 
ญาติพบหมดสติ น้ าลายฟูมปาก ที่ รพ.พล ตรวจพบ
ภาวะ DKA, Septic shock, AKI with anuria, SVT 
และสงสัย Thyroid storm ได้รับการใส่ ETT, สาร
น้ า, PTU, Hydrocortisone และ Levophed ก่อน
ส่งต่อมา รพ.ขอนแก่น วันที่ 24 ก.พ. 2568 การ
รักษาใน รพ.ขอนแก่น ตรวจพบ Ischemic hepatitis 
(AST 9,523, ALT 4,209 U/L) แพทย์หยุดยา PTU 
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 2. เพื่อเพิ่มทักษะการดูแลการพยาบาลผู้ป่วย
ติดเชื้อในกระแสเลือดจากการใส่สายสวนหลอดเลือด 
ให้ได้รับความปลอดภัยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 
 3. เพื่อให้พยาบาลวิชาชีพสาขาอื่นๆที่มีส่วน
เกี่ยวข้อง สามารถนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อ
ในกระแสเลือดจากการใส่สายสวนหลอดเลือดไป
ประยุกต์ใช้ได้ 
 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงกรณีศึกษา โดย
เลือกผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดจากการใส่สายสวน
หลอดเลือดด าส่วนกลางซึ่ ง เข้ ารับการรักษาที่
โรงพยาบาลขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น ระหว่างวันที่ 
15 มกราคม 2568 –1 เมษายน 2568 กลุ่มตัวอย่าง
คัดเลือกแบบเจาะจง จ านวน 2 ราย 
 ขั้นตอนการด าเนินการ 
 1. ศึกษาสถิติผู้ป่วยติดเชื้อในกระแสเลือดจาก
การใส่สายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลางจากข้อมูล
ย้อนหลังของส านักระบาดวิทยา และสารสนเทศของ
โรงพยาบาลขอนแก่นปีงบประมาณ 2566–2568 
  
 2. ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องจากต ารา 
บทความวิชาการ แหล่ ง ข้อมูลออนไลน์  และ
ผู้เชี่ยวชาญทางการแพทยแ์ละการพยาบาล 
 3. รวบรวมข้อมูลกรณีศึกษา ได้แก่ อาการ 
ส าคัญ ประวัติการเจ็บป่วย ประวัติครอบครัว และ 
การประเมินผู้ป่วยวิกฤตตามแนวคิด FANCAS6 ,7 

รวมทั้งผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
 4. วิเคราะห์ข้อมูลและวางแผนการพยาบาล
ตามกระบวนการพยาบาล โดยเน้นการพยาบาลแบบ
องค์รวม  
 5. เข้าศึกษาการปฏิบัติการพยาบาลในหอ
ผู้ป่วยหนักอายุรกรรม ร่วมมือกับแพทย์เมื่อผู้ป่วยมี
ภาวะ ฉุกเ ฉิน ติดตามอาการและปรับแผนให้

สอดคล้องกับการรักษา พร้อมทั้งส่งเสริมการมีส่วน
ร่วมของครอบครัว 
 6. ประเมินผลการพยาบาล สรุปผล ให้ค าแนะ
นาแก่ญาติ  และจั ดทาข้ อ เสนอแนะ เพื่ อการ
พัฒนาการดูแล 
 7. เรียบเรียง จัดท ารูปเล่ม และน าเสนอเพื่อ
เผยแพร่ผลงาน 
 การพิทักษส์ิทธิ ์
 ผู้ศึกษาค านึงถึงหลักสิทธิผู้ป่วยและจริยธรรม
ในการน าข้อมูลมาใช้เพื่อการศึกษา ข้อมูลที่สามารถ
ระบุตัวบุคคล เช่น ชื่อ นามสกุล เลขประจ าตัวผู้ป่วย 
และข้อมูลเฉพาะบุคคล ถูกตัดออกจากการน าเสนอ 
ใช้ข้อมูลเฉพาะที่จ าเป็นต่อการวิเคราะห์ทางวิชาการ 
และน าเสนอในลักษณะที่ไม่สามารถระบุตัวผู้ป่วยได้ 
การน าเสนอข้อมูลไม่มีผลต่อการรักษาและการ
พยาบาลของผู้ป่วย และผู้ป่วยได้รับการดูแลตาม
มาตรฐานวิชาชีพตลอดระยะเวลาการรักษา 
 
ผลการศึกษา 
 กรณีศึกษารายที่ 1 
 ข้อมูลทั่ ว ไป  หญิ งไทย อายุ  60 ปี  โรค
ประจ าตัว เบาหวานชนิดที่ 2 (Poor control), ความ
ดันโลหิตสูง, โรคหืด, ประวัติโรคหลอดเลือดสมอง 
และประวัติใช้ยาชุดสมุนไพรต่อเนื่อง 
 อาการส าคัญ หอบเหนื่อยมาก 1 วันก่อนมา
รับการรักษา ส่งตัวมาจากโรงพยาบาลพล 
 ประวัติเจ็บป่วยปัจจุบัน 4 วันก่อนไป รพ.พล 
มีอ่อนเพลีย คลื่นไส้อาเจียน 20 ครั้ง ถ่ายเหลว มีไข้ 
ญาติพบหมดสติ น้ าลายฟูมปาก ที่ รพ.พล ตรวจพบ
ภาวะ DKA, Septic shock, AKI with anuria, SVT 
และสงสัย Thyroid storm ได้รับการใส่ ETT, สาร
น้ า, PTU, Hydrocortisone และ Levophed ก่อน
ส่งต่อมา รพ.ขอนแก่น วันที่ 24 ก.พ. 2568 การ
รักษาใน รพ.ขอนแก่น ตรวจพบ Ischemic hepatitis 
(AST 9,523, ALT 4,209 U/L) แพทย์หยุดยา PTU 

แ ล ะ ใ ห้ ท า  Plasma Exchange (PLEX) 1  ค รั้ ง 
ร่วมกับใส่สาย Femoral DLC เพื่อฟอกเลือด (IHD 3 
ค รั้ ง )  ต่ อ ม า ผู้ ป่ ว ย ติ ด เ ชื้ อ  CLABSI จ า ก  A. 
baumannii (MDR) ในกระแสเลือด และเกิดภาวะ
เสมหะอุดกั้นทางเดินหายใจจนต้อง Re-intubation 
ได้รับยา Colistin IV ต่อมาเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น 
(PEA) บุตรสาวตัดสินใจปฏิเสธการท า CPR ต่อเนื่อง 
ผู้ป่วยถึงแก่กรรมอย่างสงบเมื่อวันที่ 15 มี.ค. 2568 
(LOS 19 วัน)  
 กรณีศึกษารายที่ 2 
 ข้อมูลทั่ ว ไป  ชายไทย อา ยุ  60  ปี  โรค
ประจ าตัว ความดันโลหิตสูง สงสัยโรคตับแข็งจาก
การด่ืมสุรา มีประวัติด่ืมสุราและสูบบุหรี่เป็นประจ า 
 อาการส าคัญ กลืนล าบากมากขึ้นทั้งของแข็ง
และของเหลวมา 2 สัปดาห์ และส่งตัวมาตรวจ
ประเมินภาวะโซเดียมในเลือดต่ า 
 ประวัติเจ็บป่วยปัจจุบัน 2 เดือนก่อนมา รพ. 
มีผื่นแดงหนาคันที่ใบหน้า หู และเข่า 2 สัปดาห์ก่อน
มา รพ. กลืนล าบาก พูดเสียงขึ้นจมูก อ่อนแรง มารับ

การตรวจที่ รพ.ขอนแก่น วันที่ 7 มี.ค. 2568 พบ 
Severe Hyponatremia (Na 1 2 0  mmol/L), K 
5.80 mmol/L, AKI และต่อมาตรวจพบ Anti-TIF1-
γ positive วินิจฉัยเป็น Dermatomyositis ได้รับ
ยา Hydrocortisone 200 mg/day การรักษาใน 
รพ.ขอนแก่น วันที่ 10 มี.ค. 2568 เกิดภาวะกะบังลม
อ่อนแรง หายใจล้มเหลว ต้องใส่ ETT และเกิด 
Severe UGIB ถ่ายด า ซีดรุนแรง ช็อก (BP 61/31 
mmHg, Hct 14.3%) ได้รับการใส่ C-line ที่คอขวา 
(R-IJV) ให้เลือด สารน้ า และ Levophed ขนาดสูง 
ส่องกล้อง EGD พบ Severe Portal Hypertensive 
Gastropathy (PHG) ต่อมาเกิดการติดเชื้อ CLABSI 
จาก A. baumannii (MDR) ทั้งจากสาย C-line และ
เส้นเลือดส่วนปลาย เกิด Refractory Septic Shock 
ครอบครัวตัดสินใจขอน าผู้ป่วยกลับไปเสียชีวิตที่บ้าน
ตามแนวทาง Palliative care จ าหน่ายวันที่ 17 มี.ค. 
2568 (LOS 11 วัน) 

 
ตารางที่ 1 ตารางเปรียบเทียบการประเมินผู้ป่วยวิกฤตตามแนวคิด FANCAS (กรณีศึกษา 2 ราย) 

รายการ กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 
Fluids ประวัติ :  เบาหวานคุมไม่ดีร่วมกับความดันโลหิตสูง 

อาเจียนและถ่ายเหลว > 20 คร้ัง ช็อก ปัสสาวะไม่ออก 
ได้รับการรักษา DKA จาก รพ.พล  
ตรวจร่างกาย: มีไข้ 36.2–38.6 °C ชีพจร 90–122 ครั้ง/
น าที  แ รก รั บ  BP 162/106 mmHg ก่ อนช็ อกพึ่ ง ย า 
Levophed ขาบวมกดบุ๋ม 1+ คาสาย Foley ปัสสาวะ
ออก 0–10 mL/hr คาสาย C-line และ Femoral DLC  
ผล Lab: Cr 4.27 - 7.58 mg/dL, BUN 64 - 133 mg/dL, 
eGFR 5–6 mL/min/1.73 m² แรกรับ Na 142, K 4.35, 
HCO3 20.2 mmol/L ผล VBG จาก  รพ .พล  pH 6.5, 
Ketone 3.9 mmol/L ช่ ว ง รั กษ ามี  Mg 1.5 mg/dL, 
Lactate 2.44–2.62 mmol/L UA พ บ  Protein 3+, 
Blood 2+, WBC 10–20, RBC 3–5, Bacteria 
numerous ผ ล  Hemoculture พ บ  A. baumannii 
(MDR), Urine culture พบ E. faecium > 10⁵ CFU/mL  
อื่น ๆ: ท า Hemodialysis รวม 3 ครั้ง ดึงน้ ารวม > 4,000 
mL ช่วงฟอกเลือดครั้งที่ 2 มี BP ตกเหลือ 87/50 mmHg  

ประวัติ: ความดันโลหิตสูงและสงสัยตับแข็ง ตรวจพบ
โซเดียมต่ ารุนแรง ต่อมาวันที่ 10 มี.ค. 2568 เกิด Severe 
UGIB ถ่ายด า ดูดสาย NG พบเลือดสด/Coffee ground 
ช็อก  
ตรวจร่างกาย: ช็อกรุนแรง BP ดิ่งเหลือ 61/31 mmHg 
(MAP 40 mmHg) ชีพจร 100–114 ครั้ง/นาที ปลายมือ
เท้าเย็น ซีด คาสาย C-line ที่คอขวา (R-IJV) ระยะท้ายเกิด 
Refractory shock BP 60/28 mmHg ชีพจร  60 ครั้ ง /
นาที ตัวเย็น 35.7–35.8 °c  
ผ ล  Lab: Hct ลด เหลื อ  14.3–16% เ ก ล็ ด เ ลื อ ดต่ า  
27,000–51,000 /uL การแข็งตัวผิดปกติ PT 25.8–30.7 
วินาที , INR 2.28–2.67, PTT 39.3–43.6 วินาที แรกรับ 
Na 118–120, K 5.80, Cr 1.45, BUN 57 ช่ ว ง ช็ อ กมี  
Lactate พุ่งสูง 13.04 และ 5.81 mmol/L Hemoculture 
พบ A. baumannii (MDR) ขึ้นทั้ง C-line และ Peripheral 
line, Urine culture พบ E. aerogenes และ E. faecium 
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ตารางที่ 1 ตารางเปรียบเทียบการประเมินผู้ป่วยวิกฤตตามแนวคิด FANCAS (กรณีศึกษา 2 ราย) 
รายการ กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 

อื่น ๆ: โหลด Acetar ให้ Levophed ขนาดสูงถึง 40–80 
mL/hr ได้เลือด LPRC 6 ยูนิต, FFP 6 ยูนิต, เกล็ดเลือด 
20 ยูนิต ให้ Octreotide และ Pantoprazole drip  

Aeration ประวัติ: เป็นโรคหืดและใช้ยาชุดต่อเนื่อง แรกรับหอบ
เหนื่อยรุนแรงจากกรดคีโตนคั่ง ใส่ท่อช่วยหายใจมาจาก 
รพ.พล  
ตรวจร่างกาย: ใส่ ETT No. 6.5 ลึก 21 ซม. ปรับเป็น No. 
7.5 ลึ ก  22 ซม .  ต่ อ เ ครื่ อ ง ช่ ว ยหาย ใจฟั งปอดพบ 
Crepitation และ Rhonchi จากเสมหะเหนียวข้น วันที่ 7 
มี.ค. 2568 เกิด Secretion obstruction SpO2 ตกเหลือ 
65–70% ต้อง Re-intubation  
ผล Lab: ABG แรกรับ pH 7.42, pCO2 26.5, pO2 145.5, 
HCO3 17.3, BE -5.4, SpO2 99.3% วันที่ 10 มี.ค. 2568 
pH 7.382, pCO2 20.6, pO2 161.2, HCO3 12.4, BE -
10.8 Sputum culture พบ Normal flora และต่อมาพบ 
Candida albicans 
อื่น ๆ: CXR พบ Perihilar infiltration และ Blunt C-P 
angle ปฏิ บั ติ ต า ม  VAP Bundle ถอด ท่ อ ไ ด้  2 ครั้ ง
เปลี่ยนเป็น HFNC/Cannula ก่อนล้มเหลวในระยะท้าย  

ประวัติ: กลืนล าบากส าลักน้ าลายบ่อย พูดเสียงขึ้นจมูก 
วันที่ 10 มี.ค. 2568 หายใจเหน่ือยหอบรุนแรงเฉียบพลัน
จากกะบังลมอ่อนแรงร่วมกับปอดอักเสบจากการส าลัก  
ตรวจร่างกาย: แรกรับ Room air หายใจ 18–20 ครั้ง/
นาที SpO2 98–99% วันที่ 10 มี.ค. 2568 ตัวเขียว หายใจ
ตื้นเร็ว 28–30 ครั้ง/นาที SpO2 ตกเหลือ 73–87% ใส่ 
ETT No. 7.5 ลึก 22 ซม. มีเสมหะเหนียวข้นมาก เสียง
หายใจลดลง วันที่ 16 มี.ค. 2568 เปลี่ยนเป็น HFNC แต่
เกิด Secretion obstruction SpO2 ตกเหลือ 76–80% 
ต้อง Re-intubation วันที่ 17 มี.ค. 2568  
ผล Lab: ABG วันที่  10 มี .ค .  2568 pH 7.315, pCO2 
18.4, pO2 141.5, HCO3 9.4, BE -14.7 วั นที่  17 มี . ค . 
2568 pH 7.496, pCO2 18.6, pO2 70.7, HCO3 14.6, BE 
-7.2 บน FiO2 60% (PaO2/FiO2 < 120 เข้าได้กับ Severe 
ARDS) Sputum culture พ บ  A. baumannii, S. 
marcescens, K. aerogenes 
อื่น ๆ: CXR พบ Bilateral pulmonary infiltration เข้า
ได้กับ HAP และ Aspiration pneumonia  

Nutrition ประวัติ: เบาหวานเดิมฉีด Mixtard 40-0-30 รับประทาน 
Metformin, Glipizide ใช้ยาชุดสเตียรอยด์หลายปี ก่อน
มารักษาเบื่ออาหาร อาเจียนหนัก  
ตรวจร่างกาย: รูปร่างสมส่วน น้ าหนัก 50 กก. สูง 158 
ซม. (BMI 20.0 kg/m²) ปากแห้ง คาสาย NG tube ท้อง
นุ่ม ไม่กดเจ็บ ไม่พบตับม้ามโต  
ผล Lab: Thyroid storm แรกรับ Free T4 4.57 ng/dL, 
TSH < 0.006, Free T3 1.25–2.14 pg/mL น้ าตาลแกว่ง
ตัวรุนแรง DTX ต่ าสุด 28 สูงสุด 339 mg/dL ตับขาดเลือด
รุนแรง AST 9,523, ALT 4,209 U/L ก่อนลดลงเหลือ AST 
46, ALT 19 U/L  
อื่น ๆ: ท า PLEX 1 ครั้งใช้ 5% Albumin ทดแทน ให้ 
Hydrocortisone IV และ Lugol's solution ทางสาย NG 
เมื่อตับดีขึ้นเปลี่ยนเป็น MMI 5 mg ให้ Gen DM (1.2:1) 
250–300 mL x 4 มื้อ  

ประวัติ: ทุพโภชนาการ น้ าหนักลดชัดเจนจากกลืนล าบาก
นาน 2 สัปดาห์ ส าลักอาหารและน้ า ดื่มสุรา 1–4 วัน/
สัปดาห์ เพิ่งหยุดปลาย ม.ค. 2568  
ตรวจร่างกาย: รูปร่างผอม น้ าหนัก 49 กก. สูง 160 ซม. 
(BMI 19.14 kg/m²) เยื่อบุตาซีด ส่องคอพบ Pooling of 
saliva คาสาย NG ท้องนุ่ม มีผื่นแดงลอกขุยตามหน้า 
ศีรษะ และข้อนิ้ว  
ผ ล  Lab: Dermatomyositis: Anti-TIF1-gamma 
positive 3+, CPK พุ่งสูง 2,650 - 6,047 - 7,288 U/L ตับ
ขาดเลือดรุนแรง AST 8,627, ALT 2,836 U/L, Albumin 
ต่ า 2.3 g/dL  
อื่ น  ๆ :  ส่ อ งกล้ อ ง  EGD 2 ครั้ ง  พบ  Severe Portal 
Hypertensive Gastropathy (PHG) และ Hemorrhagic 
Gastritis ง ด อ า ห า ร  ( NPO) ช่ ว ง เ ลื อ ด อ อ ก  ใ ห้  
Pantoprazole แ ล ะ  Octreotide drip แ ล ะ ใ ห้  
Hydrocortisone 200 mg/day IV  

Communic
ation 

ประวัติ: การศึกษา ป.4 สื่อสารภาษาไทยและอีสานได้ปกติ 
อารมณ์ดี มนุษย-สัมพันธ์ดี  
ตรวจร่างกาย: แรกรับซึมลึก (Stupor, GCS E1VTM1) คา
ท่อช่วยหายใจ สื่อสารด้วยค าพูดไม่ได้ ช่วงถอดท่อตื่นรู้

ประวัติ: เดิมสื่อสารได้ดี แต่ 2 สัปดาห์ก่อนมา รพ. พูด
เสียงขึ้นจมูก ส าลักน้ าลายบ่อย เหนื่อยง่าย  
ตรวจร่างกาย: แรกรับรู้เรื่อง พูดคุยได้แต่เสียงแหบขึ้น
จมูก เมื่อใส่ท่อช่วยหายใจได้ยา Fentanyl ซึมลง (RASS 0 
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ตารางที่ 1 ตารางเปรียบเทียบการประเมินผู้ป่วยวิกฤตตามแนวคิด FANCAS (กรณีศึกษา 2 ราย) 
รายการ กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 

อื่น ๆ: โหลด Acetar ให้ Levophed ขนาดสูงถึง 40–80 
mL/hr ได้เลือด LPRC 6 ยูนิต, FFP 6 ยูนิต, เกล็ดเลือด 
20 ยูนิต ให้ Octreotide และ Pantoprazole drip  

Aeration ประวัติ: เป็นโรคหืดและใช้ยาชุดต่อเนื่อง แรกรับหอบ
เหน่ือยรุนแรงจากกรดคีโตนคั่ง ใส่ท่อช่วยหายใจมาจาก 
รพ.พล  
ตรวจร่างกาย: ใส่ ETT No. 6.5 ลึก 21 ซม. ปรับเป็น No. 
7.5 ลึ ก  22 ซม .  ต่ อ เ ครื่ อ ง ช่ ว ยหาย ใจฟั งปอดพบ 
Crepitation และ Rhonchi จากเสมหะเหนียวข้น วันที่ 7 
มี.ค. 2568 เกิด Secretion obstruction SpO2 ตกเหลือ 
65–70% ต้อง Re-intubation  
ผล Lab: ABG แรกรับ pH 7.42, pCO2 26.5, pO2 145.5, 
HCO3 17.3, BE -5.4, SpO2 99.3% วันที่ 10 มี.ค. 2568 
pH 7.382, pCO2 20.6, pO2 161.2, HCO3 12.4, BE -
10.8 Sputum culture พบ Normal flora และต่อมาพบ 
Candida albicans 
อื่น ๆ: CXR พบ Perihilar infiltration และ Blunt C-P 
angle ปฏิ บั ติ ต า ม  VAP Bundle ถอดท่ อ ไ ด้  2 ครั้ ง
เปลี่ยนเป็น HFNC/Cannula ก่อนล้มเหลวในระยะท้าย  

ประวัติ: กลืนล าบากส าลักน้ าลายบ่อย พูดเสียงขึ้นจมูก 
วันที่ 10 มี.ค. 2568 หายใจเหนื่อยหอบรุนแรงเฉียบพลัน
จากกะบังลมอ่อนแรงร่วมกับปอดอักเสบจากการส าลัก  
ตรวจร่างกาย: แรกรับ Room air หายใจ 18–20 ครั้ง/
นาที SpO2 98–99% วันที่ 10 มี.ค. 2568 ตัวเขียว หายใจ
ตื้นเร็ว 28–30 ครั้ง/นาที SpO2 ตกเหลือ 73–87% ใส่ 
ETT No. 7.5 ลึก 22 ซม. มีเสมหะเหนียวข้นมาก เสียง
หายใจลดลง วันที่ 16 มี.ค. 2568 เปลี่ยนเป็น HFNC แต่
เกิด Secretion obstruction SpO2 ตกเหลือ 76–80% 
ต้อง Re-intubation วันที่ 17 มี.ค. 2568  
ผล Lab: ABG วันที่  10 มี .ค .  2568 pH 7.315, pCO2 
18.4, pO2 141.5, HCO3 9.4, BE -14.7 วั นที่  17 มี . ค . 
2568 pH 7.496, pCO2 18.6, pO2 70.7, HCO3 14.6, BE 
-7.2 บน FiO2 60% (PaO2/FiO2 < 120 เข้าได้กับ Severe 
ARDS) Sputum culture พ บ  A. baumannii, S. 
marcescens, K. aerogenes 
อื่น ๆ: CXR พบ Bilateral pulmonary infiltration เข้า
ได้กับ HAP และ Aspiration pneumonia  

Nutrition ประวัติ: เบาหวานเดิมฉีด Mixtard 40-0-30 รับประทาน 
Metformin, Glipizide ใช้ยาชุดสเตียรอยด์หลายปี ก่อน
มารักษาเบื่ออาหาร อาเจียนหนัก  
ตรวจร่างกาย: รูปร่างสมส่วน น้ าหนัก 50 กก. สูง 158 
ซม. (BMI 20.0 kg/m²) ปากแห้ง คาสาย NG tube ท้อง
นุ่ม ไม่กดเจ็บ ไม่พบตับม้ามโต  
ผล Lab: Thyroid storm แรกรับ Free T4 4.57 ng/dL, 
TSH < 0.006, Free T3 1.25–2.14 pg/mL น้ าตาลแกว่ง
ตัวรุนแรง DTX ต่ าสุด 28 สูงสุด 339 mg/dL ตับขาดเลือด
รุนแรง AST 9,523, ALT 4,209 U/L ก่อนลดลงเหลือ AST 
46, ALT 19 U/L  
อื่น ๆ: ท า PLEX 1 ครั้งใช้ 5% Albumin ทดแทน ให้ 
Hydrocortisone IV และ Lugol's solution ทางสาย NG 
เมื่อตับดีขึ้นเปลี่ยนเป็น MMI 5 mg ให้ Gen DM (1.2:1) 
250–300 mL x 4 มื้อ  

ประวัติ: ทุพโภชนาการ น้ าหนักลดชัดเจนจากกลืนล าบาก
นาน 2 สัปดาห์ ส าลักอาหารและน้ า ดื่มสุรา 1–4 วัน/
สัปดาห์ เพิ่งหยุดปลาย ม.ค. 2568  
ตรวจร่างกาย: รูปร่างผอม น้ าหนัก 49 กก. สูง 160 ซม. 
(BMI 19.14 kg/m²) เยื่อบุตาซีด ส่องคอพบ Pooling of 
saliva คาสาย NG ท้องนุ่ม มีผื่นแดงลอกขุยตามหน้า 
ศีรษะ และข้อนิ้ว  
ผ ล  Lab: Dermatomyositis: Anti-TIF1-gamma 
positive 3+, CPK พุ่งสูง 2,650 - 6,047 - 7,288 U/L ตับ
ขาดเลือดรุนแรง AST 8,627, ALT 2,836 U/L, Albumin 
ต่ า 2.3 g/dL  
อื่ น  ๆ :  ส่ อ งกล้ อ ง  EGD 2 ครั้ ง  พบ  Severe Portal 
Hypertensive Gastropathy (PHG) และ Hemorrhagic 
Gastritis ง ด อ า ห า ร  ( NPO) ช่ ว ง เ ลื อ ด อ อ ก  ใ ห้  
Pantoprazole แ ล ะ  Octreotide drip แ ล ะ ใ ห้  
Hydrocortisone 200 mg/day IV  

Communic
ation 

ประวัติ: การศึกษา ป.4 สื่อสารภาษาไทยและอีสานได้ปกติ 
อารมณ์ดี มนุษย-สัมพันธ์ดี  
ตรวจร่างกาย: แรกรับซึมลึก (Stupor, GCS E1VTM1) คา
ท่อช่วยหายใจ สื่อสารด้วยค าพูดไม่ได้ ช่วงถอดท่อตื่นรู้

ประวัติ: เดิมสื่อสารได้ดี แต่ 2 สัปดาห์ก่อนมา รพ. พูด
เสียงขึ้นจมูก ส าลักน้ าลายบ่อย เหนื่อยง่าย  
ตรวจร่างกาย: แรกรับรู้เรื่อง พูดคุยได้แต่เสียงแหบขึ้น
จมูก เมื่อใส่ท่อช่วยหายใจได้ยา Fentanyl ซึมลง (RASS 0 

ตารางที่ 1 ตารางเปรียบเทียบการประเมินผู้ป่วยวิกฤตตามแนวคิด FANCAS (กรณีศึกษา 2 ราย) 
รายการ กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 

เรื่อง สื่อสารด้วยการพยักหน้าและสายตาได้ ระยะสุดท้าย
หมดสติ (Comatose)  
ผล Lab: เจาะหลัง (LP) วันที่ 25 ก.พ. 2568 โปรตีน 73 
mg/dL, WBC 3, RBC 200, Culture ไม่พบเชื้อ สรุปภาวะ
ซึมเกิดจาก Uremic/Metabolic  
อื่น ๆ: บุตรสาวเป็นผู้ดูแลหลัก รับฟังข้อมูล ตัดสินใจท า 
PLEX และเซ็นปฏิเสธ CPR ในระยะสุดท้าย  

ถึง  -1) พยักหน้าตามสั่ ง ได้ช้ า  ระยะท้ายไม่ รู้ สึกตัว 
(Unresponsive)  
ผล Lab: ไม่ได้ตรวจน้ าไขสันหลังเนื่องจากเกล็ดเลือดต่ า
และการแข็งตัวของเลือดผิดปกติรุนแรง  
อื่น ๆ: ภรรยาเป็นผู้ดูแลหลัก มีส่วนร่วมรับฟังข้อมูล ส่อง
กล้อง EGD และเซ็นปฏิเสธการรักษาเชิงรุกเพื่อน าผู้ป่วย
กลับบ้าน  

Activity ประวัติ: เคยหกล้ม 2–3 ครั้ง/ปีจากหน้ามืด กิจวัตรเดิมท า
เองได้ส่วนใหญ่  
ตรวจร่างกาย: นอนนิ่งบนเตียงตลอดเวลา (Complete 
bed rest) แขนขาอ่อนแรง คาสาย ETT, C-line, DLC, 
NG, Foley มีความเสี่ยงตกเตียงสูง (Morse Fall 65–75 
คะแนน) เสี่ยงแผลกดทับสูงมาก (Braden 7 คะแนน)  
ผล Lab: ซีดเรื้อรัง Hb 7.5–10.1 g/dL, Hct 22–29.2% 
เกล็ดเลือดต่ า 87,000–98,000 /uL  
อื่น ๆ: ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้เลย พยาบาลเช็ดตัว ท าความ
สะอาดปากฟัน และพลิกตัวทุก 2 ชม. ปฏิบัติตาม CAUTI 
และ VAP bundle ไม่เกิดแผลกดทับ  

ประวัติ: กระดูกต้นขาขวาหักเดิม 2 สัปดาห์ก่อนมา รพ. 
กล้ามเนื้ออ่อนแรง ลุกเดินไม่ได้ นั่งรถเข็น  
ตรวจร่างกาย:  กล้ามเนื้อต้นแขนขาอ่อนแรงรุนแรง 
(Motor power grade 2–3) กล้ามเน้ือคอและกะบังลม
อ่อนแรงจนไอขับเสมหะไม่ได้ นอนติดเตียง คาสาย ETT, 
C-line, A-line, NG, Foley ขยับมือนิ้วมือได้จ ากัด  
ผล Lab: CPK พุ่งสูง 6,047–7,288 U/L กล้ามเนื้อสลาย
รุนแรง Anti-TIF1-gamma positive 3+  
อื่น ๆ:  พยาบาลท า Passive ROM เช็ดตัว และพลิก
ตะแคงตัวทุก 2 ชม. ทา Urea cream ผิวหนัง ไม่เกิดแผล
กดทับ  

Stimulatio
n 

ประวัติ: นับถือศาสนาพุทธ ครอบครัวอบอุ่น บุตรสาวดูแล
ใกล้ชิด วิตกกังวลเรื่องสุขภาพเดิม  
ตรวจร่างกาย: รูม่านตา 2–3 มม. มีปฏิกิริยาต่อแสง
เท่ากันทั้งสองข้าง กระสับกระส่ายดิ้นไม่สุขสบายขณะคา
ท่อช่วยหายใจ ได้รับยา Fentanyl มีความเจ็บปวดจาก
การดูดเสมหะและแทงสายสวน  
ผล Lab: CT Brain ไม่พบรอยโรคเนื้อสมองขาดเลือดหรือ
เลือดออกเฉียบพลัน  
อื่น ๆ: สิ่งแวดล้อมตึงเครียดใน MICU ระยะสุดท้ายเกิด 
PEA arrest บุตรสาวเข้าใจพยากรณ์โรค เซ็นยุติการกู้ชีพ 
ดูแลร่างตามหลักศาสนาพุทธอย่างสงบ  

ประวัติ: นับถือศาสนาพุทธ ภรรยาเป็นผู้ดูแลหลัก ทุกข์ใจ
และเครียดจากผื่นเรื้อรังและกลืนล าบาก  
ตรวจร่างกาย: รูม่านตา 2–3 มม. ไวต่อแสง ต่อต้านท่อ
ช่วยหายใจช่วงแรก ได้ยา Fentanyl มีความเจ็บปวดจาก
ผื่นผิวหนังอักเสบและแผลในกระเพาะอาหาร  
ผล Lab: ผลส่องกล้อง EGD พบรอยโรค Severe PHG 
และ Gastritis ทั่วกระเพาะอาหาร  
อื่น ๆ: ครอบครัวเครียดสูงเมื่อเกิดช็อกและติดเชื้อดื้อยา
ต้านจุลชีพ ระยะท้ายจัด Family conference ภรรยาขอ
น าผู้ป่วยกลับไปสิ้นลมที่บ้าน พยาบาลประสานส่งต่อแบบ 
Palliative care  

 
ตารางที่ 2 เปรียบเทียบ “ขอ้วินิจฉัยทางการพยาบาล–เป้าหมาย–กิจกรรม–ผลลัพธ์” (กรณีศึกษา 2 ราย) 

หัวข้อ กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 
ระยะแรกรบั 
ข้อวินิจฉัยที่ 1 เสีย่งต่อภาวะปริมาตรสารน้ าในร่างกายไม่สมดุลและเนือ้เยื่อพร่องออกซิเจนเนื่องจากการสญูเสียสารน้ าและเกลือแร่
ผิดปกติรุนแรง 
ข้อมูล
สนับสนุน 

อาเจียน/ถ่ายเหลว > 20 ครั้ง; DKA c HHS; BP 77/46 
mmHg (รพ.พล); Cr 4.27 mg/dL, BUN 64 mg/dL; 
anuria  

Severe Hyponatremia (Na 120 mmol/L), K 5.80 
mmol/L; AKI (Cr 1.45 mg/dL); BP 108/68 mmHg  

เป้าหมาย สัญญาณชีพคงที,่ MAP ≥ 65 mmHg, สารน้ าและเกลือแร่
สมดลุ, ภาวะกรดดีขึ้น, ไม่มีภาวะชอ็กซ้ าซ้อน  

Na เพิ่มขึ้นอย่างปลอดภัย (ไม่เกิน 8–10 mmol/L/วัน), K 
อยู่ในเกณฑป์กต,ิ ป้องกันภาวะแทรกซ้อนทางระบบ
ประสาท  
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบ “ขอ้วินิจฉัยทางการพยาบาล–เป้าหมาย–กิจกรรม–ผลลัพธ์” (กรณีศึกษา 2 ราย) 
หัวข้อ กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 

กิจกรรม
ส าคัญ (ย่อ) 

Monitor VS/EKG q1h, ให้สารน้ า Acetar ตามแผน, 
บันทึก I/O ทุกชั่วโมง, ติดตาม ABG/Electrolytes, ดูแล 
C-line ให้พร้อมใช้  

Monitor VS/อาการทางระบบประสาท q1h, ให้ 0.9% 
NSS 1,000 mL IV drip ตามแผน, ให้ Kalimate ขับ
โพแทสเซียม, ติดตาม Electrolytes q 4-6 hr  

ผลลพัธ ์ ได้รับสารน้ าชดเชย, DKA ดีขึ้น, สัญญาณชีพคงที่ขึ้น แต่ยังมี
ภาวะ anuria จาก AKI  

Na ค่อยๆ เพิ่มขึ้นเป็น 123–128 mmol/L, K ลดลงเหลือ 
4.8 mmol/L, รู้สึกตัวด ีไม่มีอาการชักเกร็ง  

ข้อวินิจฉัยที่ 2 เสีย่งต่อภาวะพรอ่งออกซิเจนและการแลกเปลี่ยนก๊าซบกพร่องเนื่องจากพยาธิสภาพของโรคและการคั่งของเสมหะ 
ข้อมูล
สนับสนุน 

หอบเหนือ่ย (Air hunger); Metabolic acidosis (pH 6.5 
จาก รพ.พล); on ETT No. 6.5 depth 21 cm; 
crepitation both lungs  

Oropharyngeal dysphagia กลืนล าบาก 2 สัปดาห;์ 
pooling of saliva ในคอหอย; เสี่ยงส าลักน้ าลายลงสูป่อด  

เป้าหมาย SpO2 ≥ 95%, หายใจสัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ, เสมหะ
ลดลง, ไม่มีภาวะพร่องออกซิเจนวิกฤต  

SpO2 ≥ 95%, RR 16–20 bpm, ไม่มีอาการหายใจ
ล าบากหรือส าลัก, ปอดเสียงปกต ิ 

กิจกรรม
ส าคัญ (ย่อ) 

Ventilator care (PCV mode), suction เสมหะด้วย 
aseptic technique, จัดท่าศีรษะสงู 30–45 องศา, cuff 
pressure 20–30 mmHg, ติดตาม ABG  

ประเมินการหายใจและ SpO2 q2-4h, จัดท่าศีรษะสงู 
30–45 องศา, suction น้ าลายในชอ่งปาก, แนะน างดกลืน
อาหาร/น้ าทางปากเด็ดขาด  

ผลลพัธ ์ หายใจสมัพันธ์กับเครื่องด,ี SpO2 98–100%, ABG: pH 
7.42, pCO2 26.5 mmHg, pO2 145.5 mmHg  

หายใจ Room air ปกต,ิ RR 18–20 bpm, SpO2 98–
99%, ไม่มีอาการส าลักแรกรับ  

ข้อวินิจฉัยที่ 3 ไดร้ับสารอาหารไม่เพียงพอต่อความตอ้งการของรา่งกายเนื่องจากมีข้อจ ากัดในการรับประทานอาหารทางปากและภาวะ
วิกฤต 
ข้อมูล
สนับสนุน 

NPO แรกรับ; คลื่นไส้อาเจียน กินไม่ได;้ ภาวะ 
Hypercatabolism จาก Thyroid storm; Ischemic 
hepatitis (AST 9,523, ALT 4,209)  

กลืนล าบากทั้งของแข็งและของเหลว 2–3 สัปดาห;์ 
น้ าหนักลด (BW 49 kg, BMI 19.14); pooling of saliva  

เป้าหมาย ได้รับสารน้ าและพลังงานทดแทนเหมาะสม, ระดับน้ าตาลใน
เลือดคงที่ 80–180 mg/dL, ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากการใส่
สายให้อาหาร  

ได้รับสารอาหารครบถ้วนตามความต้องการ, ไม่เกิดภาวะ
ทุพโภชนาการรุนแรงหรือส าลกัจากการให้อาหาร  

กิจกรรม
ส าคัญ (ย่อ) 

NPO ระยะแรก, ดูแลสาย NG tube, ตรวจสอบสายก่อนให้
ยา, ติดตาม DTX q6h, บริหารอินซลูินตามค าสั่ง, เริ่ม 
feed Gen DM เมื่อพร้อม  

NPO ทางปาก, คาสาย NG tube ส าหรบัให้อาหารและยา, 
ตรวจสอบต าแหนง่สายและ residual content, เริ่ม feed 
BD (1:1) ตามแผน  

ผลลพัธ ์ NPO ในช่วงวิกฤตแรกรับ, ได้รับอาหารสายยาง Gen DM 
(1.2:1) ในเวลาต่อมา, DTX อยู่ในเกณฑ์ควบคุมได ้ 

ได้รับอาหารทางสายยาง BD (1:1) 400 mL x 3 มื้อ ทาง
สาย NG tube ได้ดี ไม่มีอาการส าลกัหรือท้องอืด  

ข้อวินิจฉัยที่ 
4  

มีภาวะหวัใจเต้นผดิจังหวะและระบบไหลเวียนโลหิต
ล้มเหลวเฉียบพลันจากภาวะ Thyroid Storm 

ความทนในการท ากิจกรรมลดลงและเสี่ยงต่อการเกิด
อุบัติเหตุเน่ืองจากกล้ามเนื้อสว่นต้นอ่อนแรง 
(Dermatomyositis) 

ข้อมูล
สนับสนุน 

Burch-Wartofsky score = 70; มี SVT (HR 130–150 
bpm ที่ รพ.พล); FT4 4.57 ng/dL, TSH < 0.006; ได้รับ 
Adenosine/PTU  

กล้ามเนื้อต้นแขนและต้นขาอ่อนแรง (Motor power 
grade 3–4); ลุกเดินล าบาก ทรงตวัไม่ด;ี CPK 2,650 U/L  

เป้าหมาย HR 60–100 bpm สม่ าเสมอ, ไม่มี SVT ซ้ า, ฮอร์โมน
ไทรอยด์ลดลง, ไมเ่กิดภาวะหัวใจล้มเหลว  

ไม่เกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกลม้, ได้รับการช่วยเหลือในการ
เคลื่อนย้ายตัวและท ากิจวัตรประจ าวนั  

กิจกรรม
ส าคัญ (ย่อ) 

Continuous EKG monitor, ให้ยา Hydrocortisone 100 
mg IV q8h, ให้ Lugol's solution ทางสาย NG, หยุด 
PTU เนื่องจากตบัอักเสบ  

ยกไม้กั้นเตียงขึ้น จัดของใช้ใกล้ตวั, ช่วยเหลือในการเปลี่ยน
ท่า/ท ากิจวัตร, หลีกเลี่ยงการให้ผู้ปว่ยลุกเดินคนเดียว, 
ประเมิน Morse Fall Scale  
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบ “ขอ้วินิจฉัยทางการพยาบาล–เป้าหมาย–กิจกรรม–ผลลัพธ์” (กรณีศึกษา 2 ราย) 
หัวข้อ กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 

กิจกรรม
ส าคัญ (ย่อ) 

Monitor VS/EKG q1h, ให้สารน้ า Acetar ตามแผน, 
บันทึก I/O ทุกชั่วโมง, ติดตาม ABG/Electrolytes, ดูแล 
C-line ให้พร้อมใช้  

Monitor VS/อาการทางระบบประสาท q1h, ให้ 0.9% 
NSS 1,000 mL IV drip ตามแผน, ให้ Kalimate ขับ
โพแทสเซียม, ติดตาม Electrolytes q 4-6 hr  

ผลลพัธ ์ ได้รับสารน้ าชดเชย, DKA ดีขึ้น, สัญญาณชีพคงที่ขึ้น แต่ยังมี
ภาวะ anuria จาก AKI  

Na ค่อยๆ เพิ่มขึ้นเป็น 123–128 mmol/L, K ลดลงเหลือ 
4.8 mmol/L, รู้สึกตัวด ีไม่มีอาการชักเกร็ง  

ข้อวินิจฉัยที่ 2 เสีย่งต่อภาวะพรอ่งออกซิเจนและการแลกเปลี่ยนก๊าซบกพร่องเนื่องจากพยาธิสภาพของโรคและการคั่งของเสมหะ 
ข้อมูล
สนับสนุน 

หอบเหนือ่ย (Air hunger); Metabolic acidosis (pH 6.5 
จาก รพ.พล); on ETT No. 6.5 depth 21 cm; 
crepitation both lungs  

Oropharyngeal dysphagia กลืนล าบาก 2 สัปดาห;์ 
pooling of saliva ในคอหอย; เสี่ยงส าลักน้ าลายลงสูป่อด  

เป้าหมาย SpO2 ≥ 95%, หายใจสัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ, เสมหะ
ลดลง, ไม่มีภาวะพร่องออกซิเจนวิกฤต  

SpO2 ≥ 95%, RR 16–20 bpm, ไม่มีอาการหายใจ
ล าบากหรือส าลัก, ปอดเสียงปกต ิ 

กิจกรรม
ส าคัญ (ย่อ) 

Ventilator care (PCV mode), suction เสมหะด้วย 
aseptic technique, จัดท่าศีรษะสงู 30–45 องศา, cuff 
pressure 20–30 mmHg, ติดตาม ABG  

ประเมินการหายใจและ SpO2 q2-4h, จัดท่าศีรษะสงู 
30–45 องศา, suction น้ าลายในชอ่งปาก, แนะน างดกลืน
อาหาร/น้ าทางปากเด็ดขาด  

ผลลพัธ ์ หายใจสมัพันธ์กับเครื่องด,ี SpO2 98–100%, ABG: pH 
7.42, pCO2 26.5 mmHg, pO2 145.5 mmHg  

หายใจ Room air ปกต,ิ RR 18–20 bpm, SpO2 98–
99%, ไม่มีอาการส าลักแรกรับ  

ข้อวินิจฉัยที่ 3 ไดร้ับสารอาหารไม่เพียงพอต่อความตอ้งการของรา่งกายเนื่องจากมีข้อจ ากัดในการรับประทานอาหารทางปากและภาวะ
วิกฤต 
ข้อมูล
สนับสนุน 

NPO แรกรับ; คลื่นไส้อาเจียน กินไม่ได;้ ภาวะ 
Hypercatabolism จาก Thyroid storm; Ischemic 
hepatitis (AST 9,523, ALT 4,209)  

กลืนล าบากทั้งของแข็งและของเหลว 2–3 สัปดาห;์ 
น้ าหนักลด (BW 49 kg, BMI 19.14); pooling of saliva  

เป้าหมาย ได้รับสารน้ าและพลังงานทดแทนเหมาะสม, ระดับน้ าตาลใน
เลือดคงที่ 80–180 mg/dL, ไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากการใส่
สายให้อาหาร  

ได้รับสารอาหารครบถ้วนตามความต้องการ, ไม่เกิดภาวะ
ทุพโภชนาการรุนแรงหรือส าลกัจากการให้อาหาร  

กิจกรรม
ส าคัญ (ย่อ) 

NPO ระยะแรก, ดูแลสาย NG tube, ตรวจสอบสายก่อนให้
ยา, ติดตาม DTX q6h, บริหารอินซลูินตามค าสั่ง, เริ่ม 
feed Gen DM เมื่อพร้อม  

NPO ทางปาก, คาสาย NG tube ส าหรบัให้อาหารและยา, 
ตรวจสอบต าแหนง่สายและ residual content, เริ่ม feed 
BD (1:1) ตามแผน  

ผลลพัธ ์ NPO ในช่วงวิกฤตแรกรับ, ได้รับอาหารสายยาง Gen DM 
(1.2:1) ในเวลาต่อมา, DTX อยู่ในเกณฑ์ควบคุมได ้ 

ได้รับอาหารทางสายยาง BD (1:1) 400 mL x 3 มื้อ ทาง
สาย NG tube ได้ดี ไม่มีอาการส าลกัหรือท้องอืด  

ข้อวินิจฉัยที่ 
4  

มีภาวะหวัใจเต้นผดิจังหวะและระบบไหลเวียนโลหิต
ล้มเหลวเฉียบพลันจากภาวะ Thyroid Storm 

ความทนในการท ากิจกรรมลดลงและเสี่ยงต่อการเกิด
อุบัติเหตุเน่ืองจากกล้ามเนื้อสว่นต้นอ่อนแรง 
(Dermatomyositis) 

ข้อมูล
สนับสนุน 

Burch-Wartofsky score = 70; มี SVT (HR 130–150 
bpm ที่ รพ.พล); FT4 4.57 ng/dL, TSH < 0.006; ได้รับ 
Adenosine/PTU  

กล้ามเนื้อต้นแขนและต้นขาอ่อนแรง (Motor power 
grade 3–4); ลุกเดินล าบาก ทรงตวัไม่ด;ี CPK 2,650 U/L  

เป้าหมาย HR 60–100 bpm สม่ าเสมอ, ไม่มี SVT ซ้ า, ฮอร์โมน
ไทรอยด์ลดลง, ไมเ่กิดภาวะหัวใจล้มเหลว  

ไม่เกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกลม้, ได้รับการช่วยเหลือในการ
เคลื่อนย้ายตัวและท ากิจวัตรประจ าวนั  

กิจกรรม
ส าคัญ (ย่อ) 

Continuous EKG monitor, ให้ยา Hydrocortisone 100 
mg IV q8h, ให้ Lugol's solution ทางสาย NG, หยุด 
PTU เนื่องจากตบัอักเสบ  

ยกไม้กั้นเตียงขึ้น จัดของใช้ใกล้ตวั, ช่วยเหลือในการเปลี่ยน
ท่า/ท ากิจวัตร, หลีกเลี่ยงการให้ผู้ปว่ยลุกเดินคนเดียว, 
ประเมิน Morse Fall Scale  

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบ “ขอ้วินิจฉัยทางการพยาบาล–เป้าหมาย–กิจกรรม–ผลลัพธ์” (กรณีศึกษา 2 ราย) 
หัวข้อ กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 

ผลลพัธ ์ อัตราเต้นของหัวใจ 80–100 bpm ไม่มี SVT ซ้ า, FT4 
ลดลงเหลือ 1.64 ng/dL ในวันต่อมา  

ปลอดภัยบนเตียง ไม่เกิดการพลัดตกหกลม้ ไดร้ับการ
ช่วยเหลือดแูลสขุอนามัยครบถว้น  

ระยะวิกฤต 
ข้อวินิจฉัยที่ 1 ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจต่อนาทลีดลงและเนื้อเยื่อขาดออกซิเจนวกิฤตเนื่องจากภาวะช็อกจากการตดิเชื้อในกระแส
เลือดสมัพันธ์กับสายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลาง (CLABSI from A. baumannii MDR) 
ข้อมูล
สนับสนุน 

Hemoculture (8 มี.ค. 2568) พบ A. baumannii MDR; 
คาสาย C-line และ Femoral DLC นาน > 10 วัน; มีไข้ 
38.6 °C; WBC 24,800 /uL; BP drop on Levophed  

Hemoculture (17 มี.ค. 2568) จาก C-line และ 
Peripheral line พบ A. baumannii MDR (TTD 5 ชม. 
5 นาที); คาสาย C-line R-IJV 7 วัน; BP 60/28 mmHg  

เป้าหมาย MAP ≥ 65 mmHg, สัญญาณชีพคงที,่ การติดเชื้อในกระแส
เลือดได้รับการควบคุม, Lactate อยู่ในเกณฑ์ปกต ิ 

MAP ≥ 65 mmHg, สัญญาณชีพคงที,่ เนื้อเยื่อส่วนปลาย
ได้รับเลอืดไปเลี้ยงเพียงพอ  

กิจกรรม
ส าคัญ (ย่อ) 

ให้ Levophed IV titrate keep MAP ≥ 65 mmHg, ให้
ยาปฏิชีวนะ Colistin 150 mg IV OD ตรงเวลา, ปฏิบตัิการ
ดูแล C-line/DLC bundle เคร่งครดั, เจาะ H/C ซ้ า  

ให้ Levophed IV titrate ขนาดสูง (up to 40–80 
mL/hr), โหลด Acetar ตามแผน, ให้ยาปฏิชีวนะตามแผน, 
ท าแผล C-line ดว้ย 2% Chlorhexidine in alcohol  

ผลลพัธ ์ ประคับประคอง MAP ได้ 65–70 mmHg ชั่วคราว แต่การ
ติดเชื้อยังรุนแรง WBC 24,800 /uL  

ภาวะช็อกเข้าสู่ Refractory Septic Shock ไม่ตอบสนอง
ต่อยา Levophed, BP ลดลงเหลือ 60/28 mmHg, 
Lactate 5.81 mmol/L  

ข้อวินิจฉัยที่ 2 ประสิทธิภาพการแลกเปลี่ยนก๊าซลดลงและเกิดภาวะระบบหายใจลม้เหลวเฉียบพลันเนื่องจากทางเดินหายใจอุดกั้นและ
การตดิเชื้อในปอด 
ข้อมูล
สนับสนุน 

7 มี.ค. 2568: เสมหะเหนียวข้นอุดกัน้ทางเดินหายใจ 
(Secretion obstruction); SpO2 ลดลงเหลือ 65–70%; 
ต้อง Re-intubation ETT No. 7.5 depth 22 cm  

10 มี.ค. 2568: SpO2 73–87% ตอ้งใส ่ETT No. 7.5; 
ต่อมา 17 มี.ค. 2568 หลงัถอดท่อ เกิด Secretion 
obstruction หายใจหอบ SpO2 เหลือ 76–80% ต้อง Re-
intubation  

เป้าหมาย SpO2 ≥ 95%, หายใจสัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ, 
ทางเดินหายใจโล่ง, ไม่มีภาวะคาร์บอนไดออกไซด์คัง่  

SpO2 ≥ 95%, ทางเดินหายใจโล่ง, พ้นภาวะขาดออกซิเจน
เฉียบพลัน  

กิจกรรม
ส าคัญ (ย่อ) 

ปฏิบัติ VAP Bundle, Suction เสมหะด้วย Closed 
system, วัด Cuff pressure 20–30 mmHg, จัดท่านอน
ศีรษะสูง 30–45 องศา, ติดตาม ABG  

Re-intubation ต่อเครื่องช่วยหายใจ PCV mode, 
Suction เสมหะสม่ าเสมอ, ดูแลความช้ืนของออกซิเจน, 
เฝ้าระวงัอาการเหนื่อยล้าของกลา้มเนื้อหายใจ  

ผลลพัธ ์ หายใจสมัพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจดีขึ้น, SpO2 98–100%, 
เสมหะระบายออกได ้ 

หลัง Re-intubation SpO2 ขึ้นมาเป็น 95–99% ชั่วคราว 
แต่มี Severe ARDS (ABG: PaO2/FiO2 < 120)  

ข้อวินิจฉัยที่ 3 พร่องความสามารถในการดูแลตนเองและเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับเนื่องจากภาวะวิกฤตและการจ ากัดการเคลื่อนไหวบน
เตียง 
ข้อมูล
สนับสนุน 

นอนติดเตียง 100% (Complete bed rest); คาท่อและ
สายระบายหลายต าแหน่ง; Braden Scale 7 คะแนน 
(เสี่ยงสูงมาก)  

นอนติดเตียง ออ่นแรงจาก Dermatomyositis; คาท่อช่วย
หายใจ, C-line, A-line, NG tube, Foley's cath  

เป้าหมาย ร่างกายได้รับการดูแลสุขอนามัยครบถ้วน, ผิวหนงัชุ่มชื้น ไม่
เกิดแผลกดทับระดับ 2 ขึ้นไป  

ร่างกายสะอาด ไดร้ับการพลิกตัวสม่ าเสมอ, ไม่เกิดแผลกด
ทับหรือข้อติด  

กิจกรรม
ส าคัญ (ย่อ) 

พลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง, ท า Complete bed bath 
และ Mouth care ด้วย 0.12% Chlorhexidine ทุกเวร, 
ใช้อุปกรณ์ลดแรงกดทับ, ประเมินผวิหนัง  

พลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง, ท าความสะอาดช่องปากและ
ฟัน, ท า Passive ROM ป้องกันข้อตดิ, ดูแลผิวหนังแหง้
ลอกดว้ย Urea cream ตามแผนการรักษา  

ผลลพัธ ์ ผิวหนงัสะอาด ไมม่ีแผลกดทับเกิดขึ้นตลอดการรักษาใน 
ICU  

ผิวหนงัได้รับการดแูลชุ่มชื้นขึ้น ไมม่แีผลกดทับใหม่เกดิขึ้น  
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบ “ขอ้วินิจฉัยทางการพยาบาล–เป้าหมาย–กิจกรรม–ผลลัพธ์” (กรณีศึกษา 2 ราย) 
หัวข้อ กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 

ข้อวินิจฉัยที่ 
4  

เสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนจากการมีของเสียคั่งและสารน้ าเกิน
เนื่องจากไตวายเฉยีบพลัน และเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน
ขณะฟอกเลือดผ่านสาย Femoral DLC 

ปริมาตรสารน้ าในหลอดเลือดลดลงรุนแรงและเกิดภาวะ
ช็อกจากการสญูเสียเลือดเนื่องจากเลือดออกรุนแรงใน
ทางเดินอาหารส่วนบน 

ข้อมูล
สนับสนุน 

AKI c anuria; BUN 133 mg/dL, Cr 7.58 mg/dL; on 
IHD ครั้งที่ 1–3 ผา่นสาย Right Femoral DLC; BP ต่ า
ขณะฟอกเลือด  

ถ่ายด า (Melena) ปริมาณมาก; NG content coffee 
ground/fresh blood; Hct ลดลงเหลือ 14.3–16%; BP 
61/31 mmHg; Plt 27,000 /uL  

เป้าหมาย ของเสียและสารน้ าเกินลดลง, การฟอกเลือดส าเร็จตาม
เป้าหมาย, ไม่เกิดสาย DLC อุดตันหรือติดเชื้อเฉพาะที ่ 

เลือดออกในทางเดินอาหารหยุดลง, Hct ≥ 21–25%, 
สัญญาณชีพคงที,่ ภาวะ Hypovolemic shock ได้รับการ
แก้ไข  

กิจกรรม
ส าคัญ (ย่อ) 

ประเมิน VS q 30min ระหว่าง HD, ดูแลสาย Femoral 
DLC ปลอดเช้ือ, เฝ้าระวงั bleeding/hematoma บริเวณ
ขาหนีบ, ติดตาม BUN/Cr หลงัฟอก  

ให้ LPRC, FFP, Platelet concentrate ตามแผน, ให ้
Pantoprazole และ Octreotide continuous drip, ล้าง
กระเพาะอาหาร (NG lavage), ส่งสอ่งกล้อง EGD  

ผลลพัธ ์ ดึงน้ าส่วนเกินได้รวม > 4,000 mL, BUN/Cr ลดลงชัว่คราว
, สาย DLC ใช้งานได้ด ี 

หลังให้เลือดและยา เลือดออกจากสาย NG ค่อยๆ หยดุ 
Hct เพิ่มเป็น 25–28%, ผล EGD ยืนยัน Severe PHG c 
gastritis  

ระยะสดุท้าย 
ข้อวินิจฉัยที่ 1 ครอบครัวเผชิญกับภาวะวิกฤตทางอารมณ์และมีความทกุข์ทรมานใจเนื่องจากผู้ป่วยเข้าสูร่ะยะสุดท้ายของชีวติ 
ข้อมูล
สนับสนุน 

ผู้ป่วยอาการทรุดหนักจาก Multi-organ failure และ 
Septic shock ไม่ตอบสนองต่อการรักษา; ญาติรับทราบ
พยากรณ์โรค  

ผู้ป่วยเขา้สู่ Refractory Septic shock จาก CLABSI; BP 
60/28 mmHg; อวัยวะล้มเหลวหลายระบบ; ญาติมี
ความเครียดและวิตกกังวล  

เป้าหมาย ครอบครัวไดร้ับขอ้มูลพยากรณ์โรคชัดเจน, ได้รับการ
ประคับประคองจิตใจ, ร่วมตัดสินใจในแนวทางการดูแล
ระยะท้ายได้อย่างสงบ  

ครอบครัวเขา้ใจพยากรณ์โรค, คลายความวติกกังวล, 
สามารถตัดสินใจเลือกแนวทางการดูแลแบบ
ประคับประคองตามความต้องการ  

กิจกรรม
ส าคัญ (ย่อ) 

จัด Family conference ร่วมกบัแพทย์เพื่อให้ข้อมูล
พยากรณ์โรค, เปดิโอกาสให้บุตรสาวซักถามและระบาย
ความรูส้ึก, อ านวยความสะดวกให้ได้อยู่ใกล้ชิด  

จัด Family conference, รับฟังความต้องการของภรรยา
และครอบครัวอย่างเคารพ, ประสานงานทีม Palliative 
care วางแผนสง่ผู้ป่วยกลบับ้าน  

ผลลพัธ ์ บุตรสาวยอมรับการด าเนินของโรค ตัดสินใจเซ็นเอกสาร
ปฏิเสธการท า CPR ยืดเยื้อเพื่อไม่ใหม้ารดาทุกข์ทรมาน  

ภรรยาและครอบครัวยอมรับสภาวะระยะท้าย ตัดสินใจ
เซ็นเอกสารไมส่มัครใจอยู่รกัษาต่อเพื่อน าผู้ป่วยกลับไป
เสียชีวิตที่บ้าน  

ข้อวินิจฉัยที่ 2 เสีย่งต่อความไมสุ่ขสบาย ความเจบ็ปวด และการหายใจล าบากในระยะใกล้เสียชีวิต 
ข้อมูล
สนับสนุน 

ภาวะหัวใจหยุดเตน้; หายใจแผ่วตื้น; มีเสมหะค่ังค้างใน
ทางเดินหายใจ; ไม่รู้สึกตัว  

หายใจล าบาก; ความดันโลหิตลดลงต่อเนื่อง; อาการทาง
คลินิกทรุดลง; ปลายมือปลายเท้าเยน็ ซึมลึก  

เป้าหมาย ผู้ป่วยจากไปอย่างสงบ ไม่แสดงสีหนา้ท่าทางทุรนทุรายหรือ
เจ็บปวดทรมาน  

ผู้ป่วยสุขสบาย ไดร้ับการบรรเทาอาการเหนื่อยหอบและ
ปวดจนถึงวาระสุดท้าย  

กิจกรรม
ส าคัญ (ย่อ) 

ให้ยา Fentanyl ทางหลอดเลือดด าตามแผน, Suction 
เสมหะอย่างนุ่มนวล, จัดท่านอนที่สบาย, งดการตรวจวัด
หรือหตัถการที่รบกวนผูป้่วย  

ให้ยา Fentanyl ประคับประคองความปวด, ดูแลทางเดิน
หายใจและให้ออกซิเจนอย่างตอ่เนื่องระหว่างส่งต่อ, สมัผัส
และพูดคุยข้างเตียงอย่างนุ่มนวล  

ผลลพัธ ์ ผู้ป่วยสหีน้าสงบ ไม่กระสับกระสา่ย ได้รับการดูแลอยา่งสงบ
จนถึงแก่กรรม  

ผู้ป่วยสงบ ไม่แสดงอาการทุรนทุราย ได้รับการ
ประคับประคองอาการตลอดการเคลื่อนย้าย  
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ตารางที่ 2 เปรียบเทียบ “ขอ้วินิจฉัยทางการพยาบาล–เป้าหมาย–กิจกรรม–ผลลัพธ์” (กรณีศึกษา 2 ราย) 
หัวข้อ กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 

ข้อวินิจฉัยที่ 
4  

เสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนจากการมีของเสียคั่งและสารน้ าเกิน
เนื่องจากไตวายเฉยีบพลัน และเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน
ขณะฟอกเลือดผ่านสาย Femoral DLC 

ปริมาตรสารน้ าในหลอดเลือดลดลงรุนแรงและเกิดภาวะ
ช็อกจากการสญูเสียเลือดเนื่องจากเลือดออกรุนแรงใน
ทางเดินอาหารส่วนบน 

ข้อมูล
สนับสนุน 

AKI c anuria; BUN 133 mg/dL, Cr 7.58 mg/dL; on 
IHD ครั้งที่ 1–3 ผา่นสาย Right Femoral DLC; BP ต่ า
ขณะฟอกเลือด  

ถ่ายด า (Melena) ปริมาณมาก; NG content coffee 
ground/fresh blood; Hct ลดลงเหลือ 14.3–16%; BP 
61/31 mmHg; Plt 27,000 /uL  

เป้าหมาย ของเสียและสารน้ าเกินลดลง, การฟอกเลือดส าเร็จตาม
เป้าหมาย, ไม่เกิดสาย DLC อุดตันหรือติดเชื้อเฉพาะที ่ 

เลือดออกในทางเดินอาหารหยุดลง, Hct ≥ 21–25%, 
สัญญาณชีพคงที,่ ภาวะ Hypovolemic shock ได้รับการ
แก้ไข  

กิจกรรม
ส าคัญ (ย่อ) 

ประเมิน VS q 30min ระหว่าง HD, ดูแลสาย Femoral 
DLC ปลอดเช้ือ, เฝ้าระวงั bleeding/hematoma บริเวณ
ขาหนีบ, ติดตาม BUN/Cr หลงัฟอก  

ให้ LPRC, FFP, Platelet concentrate ตามแผน, ให ้
Pantoprazole และ Octreotide continuous drip, ล้าง
กระเพาะอาหาร (NG lavage), ส่งสอ่งกล้อง EGD  

ผลลพัธ ์ ดึงน้ าส่วนเกินได้รวม > 4,000 mL, BUN/Cr ลดลงชัว่คราว
, สาย DLC ใช้งานได้ด ี 

หลังให้เลือดและยา เลือดออกจากสาย NG ค่อยๆ หยดุ 
Hct เพิ่มเป็น 25–28%, ผล EGD ยืนยัน Severe PHG c 
gastritis  

ระยะสดุท้าย 
ข้อวินิจฉัยที่ 1 ครอบครัวเผชิญกับภาวะวิกฤตทางอารมณ์และมีความทกุข์ทรมานใจเนื่องจากผู้ป่วยเข้าสูร่ะยะสุดท้ายของชีวติ 
ข้อมูล
สนับสนุน 

ผู้ป่วยอาการทรุดหนักจาก Multi-organ failure และ 
Septic shock ไม่ตอบสนองต่อการรักษา; ญาติรับทราบ
พยากรณ์โรค  

ผู้ป่วยเขา้สู่ Refractory Septic shock จาก CLABSI; BP 
60/28 mmHg; อวัยวะล้มเหลวหลายระบบ; ญาติมี
ความเครียดและวิตกกังวล  

เป้าหมาย ครอบครัวไดร้ับขอ้มูลพยากรณ์โรคชัดเจน, ได้รับการ
ประคับประคองจิตใจ, ร่วมตัดสินใจในแนวทางการดูแล
ระยะท้ายได้อย่างสงบ  

ครอบครัวเขา้ใจพยากรณ์โรค, คลายความวติกกังวล, 
สามารถตัดสินใจเลือกแนวทางการดูแลแบบ
ประคับประคองตามความต้องการ  

กิจกรรม
ส าคัญ (ย่อ) 

จัด Family conference ร่วมกบัแพทย์เพื่อให้ข้อมูล
พยากรณ์โรค, เปดิโอกาสให้บุตรสาวซักถามและระบาย
ความรูส้ึก, อ านวยความสะดวกให้ได้อยู่ใกล้ชิด  

จัด Family conference, รับฟังความต้องการของภรรยา
และครอบครัวอย่างเคารพ, ประสานงานทีม Palliative 
care วางแผนสง่ผู้ป่วยกลบับ้าน  

ผลลพัธ ์ บุตรสาวยอมรับการด าเนินของโรค ตัดสินใจเซ็นเอกสาร
ปฏิเสธการท า CPR ยืดเยื้อเพื่อไม่ใหม้ารดาทุกข์ทรมาน  

ภรรยาและครอบครัวยอมรับสภาวะระยะท้าย ตัดสินใจ
เซ็นเอกสารไมส่มัครใจอยู่รกัษาต่อเพื่อน าผู้ป่วยกลับไป
เสียชีวิตที่บ้าน  

ข้อวินิจฉัยที่ 2 เสีย่งต่อความไมสุ่ขสบาย ความเจบ็ปวด และการหายใจล าบากในระยะใกล้เสียชีวิต 
ข้อมูล
สนับสนุน 

ภาวะหัวใจหยุดเตน้; หายใจแผ่วตื้น; มีเสมหะค่ังค้างใน
ทางเดินหายใจ; ไม่รู้สึกตัว  

หายใจล าบาก; ความดันโลหิตลดลงต่อเนื่อง; อาการทาง
คลินิกทรุดลง; ปลายมือปลายเท้าเยน็ ซึมลึก  

เป้าหมาย ผู้ป่วยจากไปอย่างสงบ ไม่แสดงสีหนา้ท่าทางทุรนทุรายหรือ
เจ็บปวดทรมาน  

ผู้ป่วยสุขสบาย ไดร้ับการบรรเทาอาการเหนื่อยหอบและ
ปวดจนถึงวาระสุดท้าย  

กิจกรรม
ส าคัญ (ย่อ) 

ให้ยา Fentanyl ทางหลอดเลือดด าตามแผน, Suction 
เสมหะอย่างนุ่มนวล, จัดท่านอนที่สบาย, งดการตรวจวัด
หรือหตัถการที่รบกวนผูป้่วย  

ให้ยา Fentanyl ประคับประคองความปวด, ดูแลทางเดิน
หายใจและให้ออกซิเจนอย่างตอ่เนื่องระหว่างส่งต่อ, สมัผัส
และพูดคุยข้างเตียงอย่างนุ่มนวล  

ผลลพัธ ์ ผู้ป่วยสหีน้าสงบ ไม่กระสับกระสา่ย ได้รับการดูแลอยา่งสงบ
จนถึงแก่กรรม  

ผู้ป่วยสงบ ไม่แสดงอาการทุรนทุราย ได้รับการ
ประคับประคองอาการตลอดการเคลื่อนย้าย  

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบ “ขอ้วินิจฉัยทางการพยาบาล–เป้าหมาย–กิจกรรม–ผลลัพธ์” (กรณีศึกษา 2 ราย) 
หัวข้อ กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 

ข้อวินิจฉัยที่ 
3  

ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจเป็นศูนย์และหยุดหายใจ
เนื่องจากภาวะหัวใจหยุดเต้น (Cardiac Arrest: PEA) จาก 
Severe Septic Shock 

มีความต้องการด้านจิตวญิญาณในการน าผู้ป่วยระยะท้าย
กลับไปเสียชีวิตอยา่งสงบที่บา้นท่ามกลางครอบครวั 
(Palliative Transport) 

ข้อมูล
สนับสนุน 

15 มี.ค. 2568 เวลา 04.42 น. คล าชีพจรไม่ได;้ EKG show 
PEA; ท า CPR และให้ Adrenaline 10 โดส  

17 มี.ค. 2568: ผู้ป่วยเข้าสู่ระยะท้าย ไม่ตอบสนองตอ่การ
รักษา; ครอบครัวมีความประสงคใ์หผู้้ป่วยสิ้นลมที่บา้นพัก 
อ.ซ าสูง  

เป้าหมาย ปฏิบัติการกู้ชีพขั้นสูงตามมาตรฐานจนกระท่ังครอบครวัมี
มติยุต,ิ ดูแลรา่งผูป้่วยหลงัเสียชีวิตอย่างสมศกัดิ์ศรี  

ผู้ป่วยไดร้ับการส่งต่อกลบัภูมิล าเนาอย่างปลอดภัย ไม่เกิด
ความทุกข์ทรมานระหว่างทาง บรรลุความต้องการของ
ครอบครัว  

กิจกรรม
ส าคัญ (ย่อ) 

CPR ตามมาตรฐาน, ให้ Adrenaline ครบตามแนวทาง, 
ประสานแพทย์แจง้ญาต,ิ ยุติ CPR เมื่อญาติเซ็นเอกสาร, ท า 
Post-mortem care ตามหลักศาสนาพุทธ  

จัดเตรียมเอกสาร D/C against advice, ประสาน
รถพยาบาลพรอ้มพยาบาลน าส่ง, ประคับประคองท่อช่วย
หายใจ/สารน้ าระหว่างเดินทาง, ปลดสายอุปกรณ์ที่ไม่
จ าเป็น  

ผลลพัธ ์ ยุติ CPR เวลา 05.12 น., ถึงแก่กรรมสงบเวลา 07.00 น. 
วันที่ 15 มี.ค. 2568, ร่างได้รับการส่งมอบให้บุตรสาวน าไป
บ าเพ็ญกุศล  

ผู้ป่วยไดร้ับการส่งตัวกลับถึงบ้านพกั อ.ซ าสูง อย่าง
ปลอดภัยและสงบ จ าหน่าย 17 มี.ค. 2568 เวลา 11.20 น.
, ครอบครัวคลายความกังวล  

 
 สรุปผลการศึกษาเปรียบเทียบ 
 ผลการศึกษาเปรียบเทียบผู้ป่วยทั้ง 2 ราย 
สะท้อนให้เห็นว่าปัจจัยด้านระยะเวลาการคาสาย
สวน ต าแหน่งการใส่สายสวน และจ านวนคร้ังของ
การเข้าถึงสายสวน เป็นปัจจัยส าคัญต่อการเกิด 
CLABSI ซึ่งสอดคล้องกับแนวทางของ CDC และ 
Society for Healthcare Epidemiology of 
America ที่ระบุว่าการลดระยะเวลาการใช้สายสวน
และการปฏิบัติตาม Central Line Maintenance 
Bundle สามารถลดอุบัติการณ์ CLABSI ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ1,2 ในด้านสาเหตุและปัจจัยเสี่ยง ตาม
ทฤษฎีระบุว่าการเคลื่อนตัวของจุลชีพเข้าสู่กระแส
เลือดสัมพันธ์โดยตรงกับระยะเวลาการคาสายสวนที่
ยาวนานเกินกว่า 5–7 วัน ต าแหน่งการแทงสายสวน
บริเวณขาหนีบ (Femoral vein) ซึ่งมีความชื้นสูง
และเสี่ยงต่อการปนเป้ือนจากสิ่งขับถ่าย ความถ่ีใน
การเปิดใช้สายสวนเพื่อท าหัตถการ ตลอดจนภาวะ
ภูมิคุ้มกันบกพร่องของผู้ป่วย ซึ่ งสอดคล้องกับ
กรณีศึกษารายที่ 1 ที่มีสายสวนฟอกเลือด Femoral 
DLC ค้างอยู่นานถึง 19 วัน เพื่อท า Hemodialysis 

และ Plasma Exchange ควบคู่กับมีภาวะเบาหวาน
และยูรีเมียคั่งค้าง ขณะที่รายที่ 2 แม้ใส่สายสวนที่ 
Internal jugular vein เป็นเวลา 7 วัน แต่มีภาวะกด
ภูมิคุ้มกันรุนแรงจากการได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์
ขนาดสูงต่อเนื่องเพ่ือรักษาโรค Dermatomyositis 
ร่วมกับมีโรคตับแข็ง และมีการเข้าถึงสายสวน
ตลอดเวลาเพ่ือบริหารยา Levophed สารน้ า และ
เลือดปริมาณมาก ส่งผลให้เกิดการติดเชื้อในกระแส
เลือดที่ยืนยันจากการเพาะเชื้อขึ้นจากสายสวนอย่าง
รวดเร็ว (Time to detect 5 ชั่วโมง 5 นาที)   
 ในด้านอาการและอาการแสดง ผู้ป่วยทั้ง 2 
รายสะท้อนภาพทางคลินิกของการติดเชื้อในกระแส
เลือดรุนแรง (Severe Sepsis) ตรงตามทฤษฎี โดย
รายที่ 1 มีไข้สูงลอย ชีพจรเต้นเร็ว ความดันโลหิตลด
ต่ าลง และมีเม็ดเลือดขาวในเลือดสูงเด่นอย่างชัดเจน 
(Leukocytosis: WBC 24,800 /uL) ในทางตรงกัน
ข้าม รายที่ 2 ซึ่งมีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องอย่างหนัก
และมีโรคตับแข็ง กลับแสดงอาการแบบ Atypical 
Sepsis โดยมีอุณหภูมิกายต่ า (Hypothermia) ชีพ
จรช้าแผ่ว (Bradycardia) เม็ดเลือดขาวลดต่ ารุนแรง 
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(Leukopenia: WBC 1 ,600 /uL) เกล็ด เลือดต่ า
วิกฤต และมีกรดแลกติกค่ังในกระแสเลือดสูงมาก 
(Lactate สูงสุด 13.04 mmol/L) บ่งชี้ถึ งภาวะ
เนื้อเยื่อขาดออกซิเจนวิกฤตและระบบไหลเวียนโลหิต
ล้มเหลว   
 ส า ห รั บ แ ผ น ก า ร รั ก ษ า  แ ม้ แ น ว ท า ง
มาตรฐานสากลของ IDSA และ CDC จะแนะน าให้
ถอดสายสวนหลอดเลือดที่เป็นแหล่งติดเชื้อออก
โดยเร็วที่สุด ควบคู่กับการให้ยาต้านจุลชีพที่ตรงจุด 
(Targeted Therapy) และการกู้ชีพเพื่อรักษาระดับ 
MAP ≥ 65 mmHg แต่ในการปฏิบัติจริงพบว่ามี
ข้อจ ากัดทางคลินิกที่ซับซ้อน โดยในรายที่  1 ไม่
สามารถถอดสายฟอกเลือด Femoral DLC ออกได้ 
เนื่องจากผู้ป่วยมีภาวะปัสสาวะไม่ออก (Anuria) และ
ยูรีเมียรุนแรง จ าเป็นต้องใช้สายสวนเพื่อฟอกเลือด
พยุงชีพ การรักษาจึงท าได้เพียงการให้ยาปฏิชีวนะ 
Colistin ตามผลความไวของเชื้อ ส่วนในรายท่ี 2 
ภาวะช็อกเกิดขึ้นอย่างรวดเร็วและรุนแรงร่วมกับมี
เลือดออกในทางเดินอาหารส่วนบน ผลเพาะเชื้อ
ยืนยันเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพขั้นวิกฤต A. baumannii 
(MDR) ในระยะท้ายของโรค ซึ่งดื้อต่อยาต้านจุลชีพ
มาตรฐานทั้งหมด ท าให้เป้าหมายการรักษาต้อง
เปลี่ยนผ่านจากการกู้ชีพเชิงรุกไปสู่การดูแลแบบ
ประคั บประคอง  ( Palliative care) ตามความ
ต้องการของครอบครัว   
 ในด้านภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วยทั้ง 2 รายเกิด
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงตรงตามทฤษฎีทุกประการ 
ได้แก่ ภาวะ Septic Shock ที่ดื้อต่อยากระตุ้นความ
ดัน ภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันซ้ าซ้อนจาก
เสมหะอุดก้ันทางเดินหายใจจนต้องใส่ท่อช่วยหายใจ
ซ้ า (Re-intubation) และภาวะตับขาดเลือดรุนแรง 
(Ischemic Hepatitis) จากความดันโลหิตตกอย่าง
เฉียบพลัน ท้ายที่สุดการด าเนินของโรคน าไปสู่อวัยวะ
ล้มเหลวหลายระบบ (Multi-organ Failure) โดยราย
ที่  1 เกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นและถึงแก่กรรมใน

โรงพยาบาล ขณะที่รายที่ 2 เข้าสู่ภาวะ Refractory 
shock และได้รับการส่งต่อกลับไปเสียชีวิตอย่างสงบ
ที่ บ้ านพักตามเจตจ านงทางจิตวิญญาณ การ
เปรียบเทียบนี้จึงเน้นย้ าถึงความจ าเป็นในการ
ยกระดับมาตรการ Central Line Maintenance 
Bundle การประเมินเพื่อถอดสายสวนออกโดยเร็ว 
และการบูรณาการการพยาบาลแบบประคับประคอง
ในหอผู้ป่วยวิกฤตเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ระยะท้ายของชีวิต 
 
สรุปและอภิปรายผล  
 ผลการศึกษาเปรียบเทียบผู้ป่วยทั้ง 2 ราย 
สะท้อนให้ เห็นว่า อุบัติการณ์ CLABSI จากเชื้อ 
Acinetobacter baumannii (MDR) ใ นหอผู้ ป่ ว ย
วิกฤต มีความสัมพันธ์อย่างยิ่งกับ ระยะเวลาการคา
สายสวนหลอดเลือด และ ต าแหน่งของการใส่สาย
สวน สอดคล้องกับแนวทางของ CDC และ IDSA ที่
ระบุว่าการคาสายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลางเกิน
กว่า 5–7 วัน จะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด Catheter 
colonization และ Bloodstream infection เป็น
ทวีคูณ โดยเฉพาะในรายที่ 1 ซึ่งต้องคาสายฟอก
เลือด Femoral DLC ไว้นานถึง 19 วัน เนื่องจาก
ต าแหน่งขาหนีบมีความชื้นและอยู่ใกล้ทวารหนัก จึง
มีอัตราการติดเชื้อสูงกว่าต าแหน่ง Internal jugular 
หรือ Subclavian vein อย่างมีนัยส าคัญ  นอกจากนี้ 
ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องของผู้ป่วยมีบทบาทส าคัญ
อย่างยิ่งต่อความรุนแรงของโรค รายที่ 1  มีภาวะ
เบาหวานและยูรีเมียคั่งค้าง ส่วนรายที่ 2 มีภาวะตับ
แข็งและได้รับยาสเตียรอยด์ขนาดสูงต่อเนื่อง ท าให้
กลไกการต่อต้านเชื้อโรคของร่างกายล้มเหลว เมื่อ
เกิดการติดเชื้อในกระแสเลือด จึงพัฒนาเข้าสู่ภาวะ 
Septic shock แ ล ะ  Multi-organ failure อย่ า ง
รวดเร็ว  ในมิติของการพยาบาล การน ากรอบแนวคิด 
FANCAS มาใช้ช่วยให้พยาบาลสามารถตรวจจับ
ภาวะวิกฤตท่ีทับซ้อนกันได้อย่างเป็นระบบ เช่น การ
ตรวจจับภาวะ Secretion obstruction ในระบบ 
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(Leukopenia: WBC 1 ,600 /uL) เกล็ด เลือดต่ า
วิกฤต และมีกรดแลกติกคั่งในกระแสเลือดสูงมาก 
(Lactate สูงสุด 13.04 mmol/L) บ่งชี้ถึ งภาวะ
เนื้อเยื่อขาดออกซิเจนวิกฤตและระบบไหลเวียนโลหิต
ล้มเหลว   
 ส า ห รั บ แ ผ น ก า ร รั ก ษ า  แ ม้ แ น ว ท า ง
มาตรฐานสากลของ IDSA และ CDC จะแนะน าให้
ถอดสายสวนหลอดเลือดท่ีเป็นแหล่งติดเชื้อออก
โดยเร็วที่สุด ควบคู่กับการให้ยาต้านจุลชีพที่ตรงจุด 
(Targeted Therapy) และการกู้ชีพเพื่อรักษาระดับ 
MAP ≥ 65 mmHg แต่ในการปฏิบัติจริงพบว่ามี
ข้อจ ากัดทางคลินิกที่ซับซ้อน โดยในรายที่  1 ไม่
สามารถถอดสายฟอกเลือด Femoral DLC ออกได้ 
เนื่องจากผู้ป่วยมีภาวะปัสสาวะไม่ออก (Anuria) และ
ยูรีเมียรุนแรง จ าเป็นต้องใช้สายสวนเพื่อฟอกเลือด
พยุงชีพ การรักษาจึงท าได้เพียงการให้ยาปฏิชีวนะ 
Colistin ตามผลความไวของเชื้อ ส่วนในรายท่ี 2 
ภาวะช็อกเกิดข้ึนอย่างรวดเร็วและรุนแรงร่วมกับมี
เลือดออกในทางเดินอาหารส่วนบน ผลเพาะเชื้อ
ยืนยันเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพขั้นวิกฤต A. baumannii 
(MDR) ในระยะท้ายของโรค ซึ่งดื้อต่อยาต้านจุลชีพ
มาตรฐานท้ังหมด ท าให้เป้าหมายการรักษาต้อง
เปลี่ยนผ่านจากการกู้ชีพเชิงรุกไปสู่การดูแลแบบ
ประคั บประคอง  ( Palliative care) ตามความ
ต้องการของครอบครัว   
 ในด้านภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วยทั้ง 2 รายเกิด
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงตรงตามทฤษฎีทุกประการ 
ได้แก่ ภาวะ Septic Shock ที่ดื้อต่อยากระตุ้นความ
ดัน ภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันซ้ าซ้อนจาก
เสมหะอุดกั้นทางเดินหายใจจนต้องใส่ท่อช่วยหายใจ
ซ้ า (Re-intubation) และภาวะตับขาดเลือดรุนแรง 
(Ischemic Hepatitis) จากความดันโลหิตตกอย่าง
เฉียบพลัน ท้ายที่สุดการด าเนินของโรคน าไปสู่อวัยวะ
ล้มเหลวหลายระบบ (Multi-organ Failure) โดยราย
ที่  1 เกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นและถึงแก่กรรมใน

โรงพยาบาล ขณะที่รายที่ 2 เข้าสู่ภาวะ Refractory 
shock และได้รับการส่งต่อกลับไปเสียชีวิตอย่างสงบ
ที่ บ้ านพักตามเจตจ านงทางจิตวิญญาณ การ
เปรียบเทียบนี้จึงเน้นย้ าถึงความจ าเป็นในการ
ยกระดับมาตรการ Central Line Maintenance 
Bundle การประเมินเพ่ือถอดสายสวนออกโดยเร็ว 
และการบูรณาการการพยาบาลแบบประคับประคอง
ในหอผู้ป่วยวิกฤตเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่ระยะท้ายของชีวิต 
 
สรุปและอภิปรายผล  
 ผลการศึกษาเปรียบเทียบผู้ป่วยทั้ง 2 ราย 
สะท้อนให้ เห็นว่า อุบัติการณ์ CLABSI จากเชื้อ 
Acinetobacter baumannii (MDR) ใ นหอผู้ ป่ ว ย
วิกฤต มีความสัมพันธ์อย่างยิ่งกับ ระยะเวลาการคา
สายสวนหลอดเลือด และ ต าแหน่งของการใส่สาย
สวน สอดคล้องกับแนวทางของ CDC และ IDSA ที่
ระบุว่าการคาสายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลางเกิน
กว่า 5–7 วัน จะเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด Catheter 
colonization และ Bloodstream infection เป็น
ทวีคูณ โดยเฉพาะในรายท่ี 1 ซึ่งต้องคาสายฟอก
เลือด Femoral DLC ไว้นานถึง 19 วัน เนื่องจาก
ต าแหน่งขาหนีบมีความชื้นและอยู่ใกล้ทวารหนัก จึง
มีอัตราการติดเชื้อสูงกว่าต าแหน่ง Internal jugular 
หรือ Subclavian vein อย่างมีนัยส าคัญ  นอกจากนี้ 
ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องของผู้ป่วยมีบทบาทส าคัญ
อย่างยิ่งต่อความรุนแรงของโรค รายที่ 1  มีภาวะ
เบาหวานและยูรีเมียคั่งค้าง ส่วนรายที่ 2 มีภาวะตับ
แข็งและได้รับยาสเตียรอยด์ขนาดสูงต่อเนื่อง ท าให้
กลไกการต่อต้านเชื้อโรคของร่างกายล้มเหลว เมื่อ
เกิดการติดเชื้อในกระแสเลือด จึงพัฒนาเข้าสู่ภาวะ 
Septic shock แ ล ะ  Multi-organ failure อย่ า ง
รวดเร็ว  ในมิติของการพยาบาล การน ากรอบแนวคิด 
FANCAS มาใช้ช่วยให้พยาบาลสามารถตรวจจับ
ภาวะวิกฤตที่ทับซ้อนกันได้อย่างเป็นระบบ เช่น การ
ตรวจจับภาวะ Secretion obstruction ในระบบ 

Aeration ที่ท าให้เกิดภาวะหายใจล้มเหลวซ้ าซ้อน 
และการเฝ้าระวังภาวะช็อกในระบบ Fluids ควบคู่ไป
กั บ ก า ร ย ก ร ะ ดั บ ก า ร พ ย า บ า ล ร ะ ย ะ ท้ า ย 
(Stimulation & End-of-Life Care) ซึ่งช่วยส่งเสริม
สิทธิและศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ของผู้ป่วย ผ่าน
กระบวนการ Family Conference ท าให้ครอบครัว
มีส่วนร่วมในการตัดสินใจยุติการรักษาเชิงรุก และ
บรรลุการตายดี (Good Death) ทั้งในบริบทของการ
เสียชีวิตในโรงพยาบาลและการส่งต่อกลับไปสิ้นลมท่ี
บ้าน6,7   
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติการ การพัฒนา
ร ะ บ บ เ ฝ้ า ร ะ วั ง  CLABSI เ ชิ ง รุ ก  ( Active 
Surveillance) ควรจัดให้มี ระบบประเมินความ
จ าเป็นในการคาสายสวนหลอดเลือดด าส่วนกลางทุก
วัน (Daily Review of Line Necessity Checklist) 
ในระบบเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ เพื่อเตือนให้

แพทย์และพยาบาลพิจารณาถอดสายสวนออกทันทีที่
หมดความจ าเป็น   
 2. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย การหลีกเลี่ยงการ
ใ ส่ ส า ย ส ว น บ ริ เ ว ณ ข า ห นี บ  ( Femoral Site 
Avoidance): คว รก า ห นด เป็ นน โ ยบ ายค ว าม
ปลอดภัยของโรงพยาบาลในการหลีกเลี่ยงการใส่สาย
สวนหลอดเลือดด าส่วนกลางและสายฟอกเลือด
บริเวณ Femoral vein หากไม่มีเหตุจ าเป็นยิ่งยวด 
โดยแนะน าให้เลือกต าแหน่ง Internal jugular หรือ 
Subclavian vein เป็นล าดับแรก 
 3. ข้อเสนอแนะส าหรับวิจัยครั้งต่อไป ควร
ท าการศึกษาปัจจัยพยากรณ์การเกิด CLABSI ในกลุ่ม
ผู้ป่วยวิกฤตที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่องและโรคร่วม
ซับซ้อน ควรท าวิจัยเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลังหรือ
ไปในกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่ เพื่อศึกษาปัจจัยเสี่ยงที่
มีนัยส าคัญทางสถิติต่อการติดเชื้อแบคทีเรียดื้อยา 
Acinetobacter baumannii (MDR) ในผู้ป่วยที่คา
สายสวน C-line 

 
เอกสารอ้างอิง 

1.Buetti N, Marschall J, Drees M, Fakih MG, Hadaway L, Maragakis LL, et al.(2022). Strategies to prevent central 
line-associated bloodstream infections in acute-care hospitals: 2022 Update. Infect Control Hosp 
Epidemiol. 2022;43(5):553-569. 

2.Centers for Disease Control and Prevention.(2017). Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter-
Related Infections. Atlanta: CDC; 2017. 

3.Mermel LA, Allon M, Bouza E, Craven DE, Flynn P, O’Grady NP, et al.(2009). Clinical practice guidelines for 
the diagnosis and management of intravascular catheter-related infection: 2009 Update by the 
Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis. 2009;49(1):1-45. 

4.Tamma PD, Heil EL, Justo JA, Mathers AJ, Satlin MJ, Bonomo RA.(2024). Infectious Diseases Society of America 
2024 guidance on the treatment of antimicrobial-resistant Gram-negative infections. Clin Infect Dis. 
2024;ciae403. 

5.Wong D, Nielsen TB, Bonomo RA, Pantapalangkoor P, Luna B, Spellberg B.(2017). Clinical and 
pathophysiological overview of Acinetobacter baumannii infection: a century of challenges. Clin 
Microbiol Rev. 2017;30(1):409-447. 

6.Holloway NM.(1979). Nursing the critically ill adult. Menlo Park (CA): Addison-Wesley; 1979. 
7.โพธิดารา เยาวลักษณ์, ธันยสวัสดิ์ ธัญญาสิริ.(2563). ผลของการใช้แบบประเมินผู้ป่วยภาวะวิกฤตตามแนวคิด FANCAS ใน

กระบวนวิชาฝึกปฏิบัติการพยาบาล. พยาบาลสาร. 2563;47(2) 


