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บทที่ 1 
บทนำ 

1.1 ความเป็นมาและความสำคัญ 
การดื้อยาต้านจุลชีพ (Antimicrobial Resistance: AMR) เป็นปัญหาระดับโลก เชื้อสามารถสร้าง

กลไกที่ทำให้เกิดดื้อต่อยาและแพร่กระจายต่อไปได้เป็นวงกว้าง นอกจากนี้เชื้อดื้อยายังสามารถถ่ายทอด
รหัสพันธุกรรมดื้อยาไปสู่เชื้อสายพันธุ์อื่น ๆ ก่อให้เกิดปัญหาการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพที่มีความรุนแรง
ยิ่งขึ้นได้ บริษัทผู้พัฒนาและผลิตยาปฏิชีวนะหรือยาต้านจุลชีพยังไม่สามารถพัฒนายาชนิดใหม่ได้ทันกับ
สภาวะดื้อยาที่เกิดขึ้น ดังนั้นผู้ติดเชื้อที่ดื้อต่อยารักษาที่มีอยู่จึงมีโอกาสที่จะรักษาหายลดลง เชื้อดื้ อยาบาง
ชนิดยังไม่มียารักษาที่ปลอดภัยและมีประสิทธิภาพดีเพียงพอ ผู้ติดเชื้อจึงมีโอกาสพิการหรือเสียชีวิตได้  
ภาวะที่เชื้อแบคทีเรียต่อต้านยาปฏิชีวนะทำให้การรักษาไม่ได้ผล ต้องใช้เวลาในการรักษานานขึ้น เสีย
ค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มขึ้น และเสี่ยงต่อการเสียชีวิตมากขึ้นจึงทำให้การดื้อยาต้านจุลชีพเป็นปัญหาที่มี
ความรุนแรงมากทั่วโลก โดยเฉพาะการดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน คาดการณ์ว่ามีผู้ป่วยเสียชีวิตจากการ
ติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน 23,000 ราย/ปี ในประเทศสหรัฐอเมริกา และ 25,000 ราย/ปี ในทวีป
ยุโรป จากการวิเคราะห์ของ Center of Disease Control and Prevention (CDC) คาดการณ์ว่าในปี 
พ.ศ. 2593 ในทุก ๆ 3 วินาที จะมีผู้เสียชีวิตเพราะเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ 1 คน หรือประมาณ 10 ล้านคนต่อ
ปี โดยครึ่งหนึ่งจะอยู่ในทวีปเอเชีย สำหรับประเทศไทยข้อมูลจากศูนย์เฝ้าระวังเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพแห่งชาติ 
(National Antimicrobial Resistance Surveillance Thailand: NARST, 2564) ที่ดำเนินการเฝ้าระวัง
เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพระหว่างปี 2543-2563 จากโรงพยาบาล 85 แห่งในประเทศไทย พบว่ามีการติดเชื้อ 
Acinetobacter baumannii ที่ดื้อต่อยากลุ่ม Carbapenem เพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง โดยหอผู้ป่วยในเพิ่มขึ้น
จากร้อยละ 7.6 เป็นร้อยละ 72.2 หอผู้ป่วยหนักเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 14.2 เป็นร้อยละ 79.8 และคาดการณ์
ว่าในประเทศไทยมีผู้เสียชีวิตจากการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานมากกว่าปีละ 29,000 ราย ซึ่งเมื่อ
เปรียบเทียบอัตราตายต่อประชากรกับประเทศสหรัฐอเมริกาและทวีปยุโรปแล้ว ประเทศไทยมีอัตราตายสูง
กว่า 3- 5 เท่า ในด้านผลกระทบจากการติดเชื ้อดื ้อยาต้านจุลชีพหลายขนานในต่างประเทศ พบว่ามี
ผลกระทบรุนแรงต่อการเจ็บป่วย จำนวนวันนอนในโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น การใช้ยาปฏิชีวนะเพิ่มขึ้น ภาระ
งานของบุคลากรเพิ่มขึ้น ค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มขึ้น อัตราการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น และการสูญ เสียทาง
เศรษฐกิจเพ่ิมมากขึ้น(ศูนย์เฝ้าระวังเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพแห่งชาติ, 2564) 
 จากการประเมินผลกระทบของการติดเชื้อดื ้อยาต้านจุลชีพต่อสุขภาพและความสูญเสียทาง
เศรษฐกิจในประเทศไทย โดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิของผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลทุกระดับ และข้อมูล
การติดเชื้อในโรงพยาบาล 1,023 แห่ง พบว่ามีการดื้อยาต้านจุลชีพจำนวน 87,751 ครั้ง ทำให้ผู้ป่วยติดเชื้อ
ดื้อยาต้านจุลชีพต้องอยู่โรงพยาบาลนานขึ้นประมาณ 3.24 ล้านวัน มีผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพเสียชีวิต 
38,481 ราย ความสูญเสียทางเศรษฐกิจสำหรับรักษาการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ มีมูลค่าประมาณ 2,539 
ถึง 6,084 ล้านบาท ส่วนต้นทุนทางอ้อมจากการเจ็บป่วยและการเสียชีวิตก่อนวัยอันควร มีมูลค่าความ
สูญเสียทางเศรษฐกิจของการติดเชื้อดื้อยาอย่างน้อยประมาณ 40,000 ล้านบาท ผลกระทบดังกล่าวมีขนาด
มากกว่าปัญหาสุขภาพหลายชนิดที่ถูกจัดให้มีความสำคัญลำดับต้น ๆ ของประเทศไทย(ภาณุมาศ และ
คณะ, 2555)    

จากสถิติการติดเชื้อในสถาบันราชประชาสมาสัยปี พ.ศ 2562-2566 พบว่ามีการติดเชื้อ จำนวน       
67 ราย เป็นผู้ป่วยโรคเรื้อน 64 ราย โรคทั่วไป 3 ราย เป็นผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพจำนวน 50 ราย 
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และในจำนวนนี้เป็นผู้ป่วยที่ติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานจำนวน 29 ราย คิดเป็นร้อยละ 58 ซึ่งเป็น
ผู้ป่วย โรคเรื้อนท้ังหมด พบว่าการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานมากที่สุด คือ ESBL MDR MRSA โดย
มีจำนวน 15  10 และ 4 รายตามลำดับ และเชื้อก่อโรคจากการตรวจพบทางห้องปฏิบัติการ  5 ลำดับแรก 
ค ื อ  E.coli, Acinitobactor baumannii, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumonia แ ล ะ 
Pseudomonas aeruginosa การติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานนี้ส่งผลให้ผู้ป่วยต้องรักษาตัวนานขึ้น 
จำนวนวันนอนเพิ่มขึ้นเฉลี่ย 30 วัน ค่าใช้จ่ายในการรักษาเพิ่มมากขึ้นเฉลี่ย 28,000 บาท/ราย ดังนั้นการ
ติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานจึงเป็นปัญหาสุขภาพที่มีความสำคัญอย่างยิ่ง ข้าพเจ้าจึงสนใจศึกษาการ
พยาบาลผู้ป่วยโรคเรื้อนที่มีภาวะติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน (กรณีศึกษา 2 ราย) โดยใช้ทฤษฎีการ
ปรับตัวของรอย ซึ่งทฤษฎีนี้ได้รับการพิสูจน์และยกย่องว่าเป็นทฤษฎีการพยาบาลที่ดีทฤษฎีหนึ่ง และมีการ
พัฒนาก้าวหน้าอย่างมาก ช่วยให้เห็นลักษณะของวิชาชีพพยาบาลและทิศทางของการปฏิบัติการพยาบาล 
จุดมุ่งหมายและกิจกรรมการพยาบาลที่เหมาะสม และทฤษฎีการปรับตัวของรอยยังเน้นให้เห็นถึงคุณค่า
ของผู้ป่วย เพ่ือส่งเสริมศักยภาพของผู้ป่วยต่อไป 
1.2 วัตถุประสงค์ 
 1.2.1 เพ่ือศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยโรคเรื้อนท่ีมีภาวะติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน 
 1.2.2 เพื่อเป็นแนวทางการปฏิบัติการพยาบาลการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ
หลายขนาน 
1.3 สถานที่ศึกษาและระยะเวลา 
 สถานที่ศึกษา: หน่วยงานผู้ป่วยในที่ให้บริการรักษาพยาบาลผู้ป่วยโรคเรื้อนที่มีภาวะติดเชื้อดื้อยา
ต้านจุลชีพ สังกัดกลุ่มการพยาบาล สถาบันราชประชาสมาสัย 
1.4 ระยะเวลา 6 เดือน (มกราคม 2567 – มิถุนายน 2567) 
1.5 คำจำกัดความ 
 1.5.1 ผู้ป่วยโรคเรื้อน หมายถึง ผู้ป่วยที่เป็นโรคติดต่อเรื้อรังที่เกิดจากเชื้อไมโครแบคทีเรียม เลแป 
(Mycobacterium leprae) เชื้อนี้ชอบอาศัยอยู่ในเส้นประสาทและผิวหนัง เมื่อร่างกายพยายามกำจัดเชื้อ
เส้นประสาทจึงถูกทำลายและทำให้เกิดอาการทางผิวหนังตามไปด้วย หากรักษาตั้งแต่ระยะแรกก็จะหาย
สนิท และไม่เกิดความพิการใด ๆ เหลืออยู่ หากไม่รีบรักษาจะทำให้เกิดความพิการของ มือ เท้า และตา  

1.5.2 ผู้ป่วยโรคเรื้อนติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานในโรงพยาบาล หมายถึง ผู้ป่วยโรคเรื้อนที่
ติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมากกว่า 48 ชั่วโมง (2 วัน) และ
มีการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพตั้งแต่ 2 กลุ่มข้ึนไป 

1.5.3 เชื ้อดื ้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน (Multidrug Resistance :MDR) หมายถึง เชื ้อโรคที่
สามารถยับยั้งการทำงานของยาปฏิชีวนะ หรือยาต้านจุลชีพอื่น ๆ ที่ใช้สำหรับการรักษาหลายขนาน  ส่วน
ใหญ่การ    ดื้อยาเป็นผลมาจากการเปลี่ยนแปลงทางพันธุกรรมของเชื้อโรค ทำให้กลายพันธุ์เป็นชนิดที่
สามารถทนทานต่อยาได้ โดยทั่วไปเชื้อโรคซึ่งดื้อต่อยาปฏิชีวนะตัวใดตัวหนึ่ง มักจะดื้อต่อยาปฏิชีวนะตัวอ่ืน
ที่อยู่ในประเภทเดียวกันหรือมีสูตรโครงสร้างคล้ายกัน และพบว่าดื้อต่อยาต้านจุลชีพตั้งแต่ 2 กลุ่มขึ้นไป 

 
 



3 

 

1.6 ประโยชน์ที่จะได้รับจากการศึกษา 
1.6.1 นำข้อมูลไปพัฒนาแนวทางปฏิบัติการพยาบาลป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ

ให้สามารถปฏิบัติงานด้านการพยาบาลผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
1.6.2 ผู้ป่วยที่มีภาวะติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานได้รับการดูแลอย่างมีประสิทธิภาพลด

ภาวะแทรกซ้อนจากการดำเนินของโรคท่ีเป็นอยู่ 
1.6.3 บุคลากรทางการแพทย์มีความรู้เรื่องการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลาย

ขนาน 
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บทที่ 2 
ความรู้วิชาการที่เกี่ยวข้อง 

ในการศึกษาเรื่องการพยาบาลผู้ป่วยโรคเรื้อนที่ติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน ผู้ศึกษาได้
ค้นคว้าจากตำราเอกสาร บทความ และงานวิจัยต่าง ๆ เพ่ือนำมาเป็นแนวทางในการศึกษาดังนี้ 

2.1 ความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับโรคเรื้อน 
  2.2 เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน 

2.3 ภาวะแทรกซ้อนของการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน 
2.4 บทบาทของกลุ่มงานการพยาบาลด้านการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 

และพยาบาล ICN 
  2.5 การพยาบาลผู้ป่วยที่ติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน 

2.6 ทฤษฎีการปรับตัวของรอย  
2.1 ความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับโรคเรื้อน 
พยาธิสภาพโรคเรื้อน 
 โรคเรื้อนเป็นโรคติดต่อเรื้อรังเกิดจากเชื้อแบคทีเรีย ชื่อไมโครแบคทีเรียม เลแป (Mycobacterium 
leprae) ค้นพบครั ้งแรกเมื ่อ พ.ศ.2416 โดยนายแพทย์ชาวนอเวร์  ชื ่อ แฮนเซน (Dr.G.H.Armauer 
Hansen) เชื้อโรคเรื้อนมีลักษณะเป็นแท่งย้อมติดสีทนกรด (Acid fast staining) ในระยะเชื้อยังมีชีวิตพบ
ในผู้ป่วยโรคเรื้อนที่ยังไม่ได้รับยาเคมีบำบัด รูปร่างเชื้อจะติดสีสม่ำเสมอเป็นแท่งโค้งยาว  (Solid form) 
ขนาดยาว 2-7 ไมครอน และกว้าง 0.3-0.4 ไมครอน แต่เมื่อได้รับยาเคมีบำบัดหรือเสื่อมสลายตายลงเชื้อ
จะติดสีไม่สม่ำเสมอ โดยอาจแตกเป็นท่อน (Beaded or Fragmented form) และในที่สุดจะป่นเป็นผง 
(Graular or Duty form) ก่อนที่จะถูกทำลายโดยเม็ดเลือดขาวเชื้อโรคเรื้อนชอบอาศัยและเจริญเติบโต
ภายในเซลล์ประสาท(Schwann cells) และเซลล์ในระบบเร็ทติคูโลเอ็นโดธีเรียล (Reticuloendotherail 
system) มีความสามารถในการติดเชื้อได้สูง (Highly infectious) แต่มีฤทธิ์ในการก่อให้เกิดโรคต่ำ (Low 
pathogenicity) การที่ผู้ติดเชื้อจะป่วยเป็นโรคหรือไม่นั้นเกี่ยวข้องกับระบบภูมิคุ้มกันชนิดพึ่งเซลล์  (Cell 
mediated immunity) ต่อเชื้อโรคเรื้อน จากผลการศึกษาในกลุ่มผู้ที่มีโอกาสรับเชื้อมานานเกิน 1 ปี เช่น 
ในกลุ่มผู้สัมผัสร่วมบ้านของผู้ป่วย พบอัตราการติดเชื้อประมาณร้อยละ 50  ในขณะเดียวกันก็มีการศึกษา
ด้านการก่อโรค โดยติดตามตรวจร่างกายผู้สัมผัสโรคที่เป็นคู่สมรสของผู้ป่วย พบว่ามีอัตราการป่วยเป็นโรค
เรื้อนเพียงร้อยละ 5.8 เท่านั้น (กรมควบคุมโรค,2550) 
การแพร่เชื้อโรคเรื้อน 
 เชื้อโรคเรื้อนออกจากร่างกายผู้ป่วยได้ 2 ทางคือ ทางเยื่อบุจมูก และทางผิวหนัง ที่แตกเป็นแผล 
(Lepromatous ulcer) โดยในผู้ป่วยโรคเรื้อนชนิดเลโปรมาตัส (Lepromatous) ที่ยังไม่เคยรักษาด้วยยา
เคมีบำบัดมาก่อน สามารถปล่อยเชื้อออกทางเยื่อบุจมูกออกมาในสิ่งแวดล้อมได้มากถึงวันละ 10 ล้านตัว 
เชื้อสามารถมีชีวิตอยู่นอกร่างกายได้นาน 9 วัน โดยเฉพาะในบริเวณร่มไม้ในดินที่ชุ่มชื้น ในอุณหภูมิห้องมี
ชีวิตอยู่ได้ถึง 46 วัน นอกจากนั้นยังพบว่าในผู้ป่วยชนิดเลโปรมาตัสที่ยังไม่เคยรักษา จะตรวจพบเชื้อโรค
เรื้อนที่ผิวหนังบริเวณรอยโรคได้มากถึง 7 พันล้านตัวต่อผิวหนัง 1 กรัม 
 ทางท่ีเชื้อโรคเรื้อนเข้าสู่ร่างกายคน ปัจจุบันเชื่อว่าเข้าโดยทางเดินหายใจ ส่วนทางอ่ืนๆ โดยเฉพาะ
ทางบาดแผลที่ผิวหนังก็ยังมีโอกาสเป็นไปได้ 
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ระยะฟักตัวของโรคเรื้อน 
 โรคเรื้อนมีระยะฟักตัวโดยประมาณ 3-5 ปี และขึ้นกับชนิดของโรคเรื้อน จากการศึกษาพบว่าโรค
เรื้อนอาจมีระยะฟักตัวนานกว่านั้น คือโรคเรื้อนชนิดทูเบอร์คูรอยด์ (Tuberculoid) มีระยะฟักตัว 2-5 ปี 
และชนิดเลโปรมาตัส (Lepromatous) ประมาณ 8-12 ปี  
อาการของโรคเรื้อน 
 โรคเรื้อนเป็นโรคที่ทำให้เกิดอาการทางคลินิกได้ต่างๆ กัน รอยโรคที่ผิวหนังอาจเป็นเพียงวงด่าง
ขาวขนาดเล็กซึ่งหายได้เอง จนถึงตุ่มและผื่นกระจายทั่วร่างกาย อาการแสดงของโรคเกี่ยวข้องกับระบบ
ภูมิคุ้มกันชนิดพึ่งเซลล์ (Cell mediated immunity) ที่จำเพาะต่อเชื้อโรคเรื้อน เมื่อเชื้อโรคเรื้อนเข้าสู่
ร่างกาย ถ้าภูมิต้านทานของผู้ได้รับเชื้อปกติจะสามารถค้นหาและทำลายเชื้อได้ และไม่เกิดอาการของโรค
เรื้อน แต่ถ้าภูมิต้านทานผิดปกติเชื้อจะเจริญและแบ่งตัวจนปรากฏอาการต่างๆ รวมทั้งความพิการ ผู้ที่ได้รับ
เชื้อส่วนใหญ่จะมีภูมิต้านทานต่อเชื้อโรคเรื้อนปกติ มีเพียงส่วนน้อยเท่านั้นคือประมาณร้อยละ 3 ของผู้ที่
ได้รับเชื้อที่จะมีภูมิต้านทานผิดปกติ และมีอาการแสดงของโรคเรื้อนปรากฏอาการและการดำเนินของโรค  
อาการแสดงทีส่ำคัญ (Cardinal signs) ของโรคเรื้อน 
  1. ตรวจพบรอยโรคผิวหนังที่มีลักษณะเฉพาะของโรคเรื้อน 
  2. ตรวจพบมีอาการชาข้อใดข้อหนึ่งต่อไปนี้ 
  2.1 ชารอยโรคท่ีผิวหนัง 

2.2 ชาที่ผิวหนังบริเวณท่ีรับความรู้สึกจากเส้นประสาทส่วนที่ถูกทำลายโดยเชื้อโรคเรื้อน 
 3. ตรวจพบปลายเส้นประสาทโต 
 4. ตรวจพบเชื้อรูปแท่งติดสีทนกรด (Acid fast bacilli) จากการกรีดผิวหนัง  

หากพบอาการแสดงอย่างน้อย 2 ข้อ จาก 3 ข้อแรก หรือพบข้อ 4 เพียงข้อเดียวให้วินิจฉัยว่าเป็น
โรคเรื้อน (กรมควบคุมโรค,2553) 
การรักษาโรคเรื้อน  
 ในการควบคุมโรคเรื้อนนั้น การรักษาโดยใช้ยาเคมีบำบัดนับว่าเป็นเครื่องมือสำคัญที่สุดในการ
ควบคุมโรคเรื้อนของกระทรวงสาธารณสุข ในปีพ.ศ. 2525 องค์การอนามัยโลกได้เสนอแนะให้ใช้วิธีการ
รักษาโรคเรื ้อนด้วยยาผสมระยะสั ้น (Multidrug therapy: MDT) เป็นการใช้ยารักษาโรคเรื ้อนที ่มี
ประสิทธิภาพสูงหลายชนิดร่วมกัน เพ่ือเร่งการทำลายเชื้อและป้องกันการดื้อยา เนื่องจากมีอุบัติการณ์ที่เชื้อ
โรคเรื้อนดื้อต่อยาแดปโซนในขณะนั้นสูงขึ้นเรื่อย ๆ แผนการรักษานี้จำแนกผู้ป่วยออกเป็น 2 ประเภท คือ 
ประเภทเชื้อน้อย (PB) และประเภทเชื้อมาก (MB) ยาเคมีบำบัดที่ใช้รักษาคือ ไรแฟมปิซิน (Rifampicin) 
คลอฟาซิมิน (Clofazimine) และแดปโซน (Dapsone) และมีการกำหนดเวลาที ่แน่นอนในการรักษา 
(Fixed duration of treatment)  
ระยะเวลาการให้ยา  

การให้ยารักษาผู้ป่วยโรคเรื้อนให้ใช้ระยะเวลาที่แน่นอน (Fixed duration treatment) คือเมื่อ
ผู้ป่วยรับยาครบตามท่ีกำหนดให้หยุดยาได้ และจำหน่ายผู้ป่วยจากทะเบียนการรักษาทุกราย โดยไม่ต้องรอ
จนอาการทางคลินิกไม่กำเริบและ/หรือตรวจไม่พบเชื้อ มีหลักเกณฑ์ในการให้ยา ดังนี้ 

ผู้ป่วยประเภทเชื้อน้อย (PB) รับยารักษาโรคเรื้อน 6 เดือน (รับยาประจำเดือนครบ 6 ครั้งใน
ระยะเวลา 9 เดือน) 



6 

 

 ผู้ป่วยประเภทเชื้อมาก (MB) รับยารักษาโรคเรื้อน 24 เดือน (รับยาประจำเดือนครบ 24 ครั้งใน
ระยะเวลา 36 เดือน) 

อาการแทรกซ้อนสำคัญของโรคเรื้อนคือ การเกิดโรคเห่อ (Reactions) และเส้นประสาทอักเสบ
(Neuritis) การสูญเสียหน้าที่ของเส้นประสาทนั้น หากไม่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาอย่างถูกต้องและ
ทันเวลาจะทำให้ผู้ป่วยเกิดความพิการได้ โรคเห่อเป็นการอักเสบอย่างเฉียบพลัน เนื่องจากการเปลี่ยนแปลง
ของระบบภูมิคุ้มกันของผู้ป่วยต่อเชื้อโรคเรื้อน อาการแสดงที่พบที่ผิวหนังจะมีอาการอักเสบปวดบวมแดง
ร้อนแต่จะเป็นการอักเสบของเส้นประสาทจะพบการสูญเสียหน้าที่ของเส้นประสาทสำคัญหลักสำคัญของ
การรักษาโรคเห่อและเส้นประสาทอักเสบคือ ต้องหยุดกระบวนการอักเสบของเส้นประสาทโดยเร็วที่สุด
เพื่อป้องกันไม่ให้ผู ้ป่วยเกิดความพิการ การรักษายาสำคัญที่ใช้อยู่ในปัจจุบันคือ Prednisolone และ
Clofazimine โดยเฉพาะการรักษาเส้นประสาทอักเสบระยะเวลาในการรักษาด้วยยาใช้เวลา 12 สัปดาห์
(กรมควบคุมโรค,2550) 
บทบาทการพยาบาลผู้ป่วยโรคเรื้อน 
 1.การพยาบาลผู้ป่วยโรคเรื้อน 
  ผู้ป่วยโรคเรื้อนสถาบันราชประชาสมาสัย ส่วนใหญ่อาศัยอยู่ในชุมชนสถาบันราชประชา
สมาสัย เป็นผู้ป่วยที่ต้องได้รับการสงเคราะห์เนื่องจากมีความพิการ ตา มือ เท้า จากการได้รับผลกระทบ
จากโรคเรื้อน การดูแลด้านสุขภาพจะเป็นหน้าที่ของกลุ่มการพยาบาล ผู้ป่วยกลุ่มนี้เมื่อมีปัญหาการเจ็บป่วย
จะเข้ามารับการรักษาในสถาบันราชประชาสมาสัย โดยหอผู้ป่วยในจะส่งต่อข้อมูลการเจ็บป่วย ภาวะ
สุขภาพแก่พยาบาลชุมชนตามแบบบันทึกการส่งต่อ เพื่อการดูแลต่อเนื่องเมื่อจำหน่ายกลับบ้านในชุมชน
สถาบันราชประชาสมาสัย จะได้รับการเยี่ยมบ้านจากพยาบาลหน่วยงานการพยาบาลชุมชน(อรอนงค์   
น้อยเจริญ, นวิยา นันทพานิช,วิชชุดา ศรีจรงค์,กัลยา เจริญชัย และณัฐกาญจน์ แก้วประดับ, 2565) 
 บทบาทของพยาบาลผู้ป่วยโรคเรื้อน มีดังนี้ 
  1) ประเมินปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจำหน่าย และ
สื่อสารข้อมูลระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง 
  2) วิเคราะห์ข้อมูลที่ประเมินได้ ระบุปัญหาและความต้องการการพยาบาล กำหนดข้อ
วินิจฉัยการพยาบาลที่สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย 
  3) วางแผนการพยาบาลให้สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย เพื่อช่วยให้
ผู้ป่วยปลอดภัย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนที่สามารถป้องกันได้ 
  4) ปฏิบัติการพยาบาลที่สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย ตามแนวทาง
การดูแลเฉพาะโรค ติดตามและเฝ้าระวังปัญหาที่อาจเกิดขึ้น ประเมินความก้าวหน้าภาวะสุขภาพของผู้ป่วย
อย่างต่อเนื่อง 
  5) วางแผนจำหน่ายและการดูแลต่อเนื่องให้ครอบคลุมปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย 
เปิดโอกาสให้ผู้ป่วย ญาติ และผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการรับรู้ปัญหา และวางแผนในการดูแลผู้ป่วยทั้งด้าน
ร่างกาย จิตใจ สังคมและสิ่งแวดล้อม 
  6) ให้ข้อมูลความรู้ด้านสุขภาพแก่ผู้ป่วยครอบครัว และผู้ดูแล ประเมินความรู้ความเข้าใจ
และความคาดหวังเก่ียวกับภาวะสุขภาพ 
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 2. การป้องกันความพิการ 
  ความพิการในโรคเรื้อนเกิดจากเส้นประสาทส่วนปลายที่ไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆ ได้แก่ ตา 
มือ และเท้า ถูกทำลายจากการอักเสบ ซึ่งอาจเกิดข้ึนได้ตั้งแต่ก่อนรักษา ขณะรักษา และระยะเฝ้าระวังหลัง
หยุดยา(กรมควบคุมโรค,2550) 
เป้าหมายของการป้องกันความพิการ 

1. ไม่ให้มีความพิการเกิดขึ้นใหม่ 
2. หยุดยั้งความพิการที่มีอยู่แล้วให้คงท่ี ไม่เพ่ิมข้ึน 
3. ลดระดับความพิการ 

การป้องกันความพิการมีวิธีการดังนี้ 
1. เร่งค้นหาผู ้ป่วยใหม่ให้เร็วที ่สุด ก่อนเกิดความพิการและให้การรักษาด้วยยา Multidrug 

therapy: MDT 
2. ดูแลรักษาหน้าที่ของเส้นประสาท 
3. ป้องกันอันตรายที่อาจเกิดข้ึนกับตาและสายตา 
4. ป้องกันและดูแลรักษามือชา รวมทั้งความพิการที่อาจเกิดข้ึนกับมือ 
5. ป้องกันและดูแลรักษาเท้าชา รวมทั้งความพิการที่อาจเกิดข้ึนกับเท้า 
 

2.2 เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน 
เชื้อดื้อยา หมายถึง การที่เชื้อจุลชีพมีความทนทานต่อฤทธิ์ของยาต้านจุลชีพ ที่เคยใช้ทำลายเชื้อ

ชนิดนั้นได้ผล 
เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน (Multidrug Resistance: MDR) หมายถึง เชื้อจุลชีพโดยเฉพาะ

เชื้อแบคทีเรียที่ดื้อยาต้านจุลชีพตั้งแต่ 2 กลุ่มข้ึนไป ดังนี้  
1. Extended spectrum beta-lactamases (ESBL) คือ เชื้อแบคทีเรียแกรมลบที่ดื้อยา 

หลายกลุ่ม เชื้อผลิตเอนไซม์ที่พบในแบคทีเรียแกรมลบรูปแท่ง มีฤทธิ์ย่อยสลายยากลุ่มเบต้าและแลคแทม
ได้หลายชนิด ได้แก่ Penicillin, Cephalosporin (3Generation cephalosporin ) และ Aztreonam ทำ
ให้มีการดื้อยาเบต้าและแลคแทมเกือบทุกกลุ่ม และเอนไซม์นี้สามารถถูกยับยั้งได้โดย Clavulanic acid  

2. Methicillin resistance staphylococcus aureus (MRSA) คือเชื้อ Staphylococcus 
Aureus ที่ดื ้อต่อยาต้านจุลชีพหลายชนิดโดยเฉพาะยา Methicillin ตัวเชื้อสามารถจะดำรงชีวิตอยู ่ใน
สิ่งแวดล้อมได้อย่างดี และไม่สามารถกำจัดให้หมดจากโรงพยาบาลได้ แต่ทำให้เกิดโรคในผู้ป่วยรุนแรงต้อง
รักษาในโรงพยาบาลเป็นเวลานาน ค่าใช้จ่ายสูง อัตราการตายสูง 

3. Klebsiella pneumoniae carbapenemases (KPCs) คือ เอนไซม์ Carbapenemases 
ที่ทำให้เชื้อสามารถต้านฤทธิ์ของยากลุ่ม Carbapenems ได้ โดยยากลุ่ม Carbapenems เช่น Imipenem, 
Ertapenem และ Meropenem มักเป็นทางเลือกในการใช้รักษาเชื้อกลุ่ม Enterobacteriaceae ที่สร้าง
เ อน ไซม ์  Extended spectrum beta-lactamase (ESBL) โ ด ยพบคร ั ้ ง แ ร ก ใน เ ช ื ้ อ  Klebsiella 
pneumoniae จึงเรียกเชื้อที่สร้างเอนไซม์นี้ได้ว่า Klebsiella pneumoniae carbapenemases(KPCs) 
อย่างไรก็ตามเอนไซม์ดังกล่าวยังสามารถพบในเชื้ออ่ืนๆ ได ้เช่น E.coli, Serratia 

4. Extreme drug resistance (XDR) หมายถึง เชื้อที่ดื้อต่อยาทุกกลุ่มยกเว้นกลุ่ม  
polymyxin หรือ ยากลุ่ม glycylcycline 

5. Pan drug resistance (PDR) หมายถึง เชื้อแบคทีเรียที่ดื้อยาทุกกลุ่มรวมถึงยากลุ่ม  
polymyxin หรือ ยากลุ่ม glycylcycline   
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การติดเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาลส่วนใหญ่เป็นการติดเชื้อแบคทีเรียที่ดื้อต่อยาต้านจุลชีพจากการ
รักษาในโรงพยาบาล ได้แก่ เชื้อ MRSA, ESBL, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter 
baumannii, Pseudomonas aeruginosa เป็นต้น 
 
สาเหตุที่ทำให้เกิดการดื้อยาปฏิชีวนะ 
 1. การใช้ยาปฏิชีวนะไม่ครบตามเวลาทีก่ำหนด 
 2. การใช้ยาปฏิชีวนะไม่ตรงตามขนานยาที่จะได้รับ 
 3. การใช้ยาปฏิชีวนะไมส่มเหตุผล 
 4. การใช้ยาปฏิชีวนะท่ีออกฤทธิ์วงกว้างเกินความจำเป็น 
การแพร่กระจายของเชื้อดื้อยา 

เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพสามารถแพร่กระจายและทำให้เกิดโรคติดเชื้อในผู้อื่นได้โดยการสัมผัส การ
แพร่กระจายของเชื้อมี 2 ทาง ดังนี้ 

1. การแพร่กระจายเชื้อทางตรง  จากการสัมผัส อุจจาระ ปัสสาวะ สารคัดหลั่งและผิวหนัง 
ผู้ป่วยที่ติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ  

2. การแพร่กระจายเชื้อทางอ้อม จากการสัมผัสของใช้ต่าง ๆ และสิ่งแวดล้อมรอบ ๆ ตัว 
ผู้ป่วยที่ติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ 
เชื้อท่ีเป็นสาเหตุสำคัญท่ีทำให้เกิดการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
 1. Enterobacteriaceae 

เชื ้อแบคทีเรียในวงศ์ Enterobacteriaceae เป็นแบคทีเรียแกรมลบ รูปท่อนมีการ
ดำรงชีว ิตแบบใช้หรือไม่ใช้ออกซิเจนก็ได้ ( facultative anaerobe) เจริญเติบโตง่ายพบได้ทั ่วไปใน
สิ่งแวดล้อม รวมทั้งเป็นเชื้อประจำถิ่นในลำไส้ของคนและสัตว์หลายชนิด ตัวอย่างของเชื้อในกลุ่มนี้  ได้แก่ 
Escherichia coli, Klebsiella spp., Morganella spp., Serratia spp., Enterobacter spp. โดยเชื ้อที่
เป็นสาเหตุของโรคติดเชื ้อในคนที ่พบบ่อยได้แก่  E. coli และ Klebsiella pneumoniae เชื ้อในวงศ์ 
Enterobacteriaceae เป็นสาเหตุสำคัญของการติดเชื้อทั้งในโรงพยาบาลและชุมชน โดยพบว่าทำให้เกิด
การติดเชื้อในคนและสัตว์ในหลายระบบของร่างกาย เช่น การติดเชื้อที่ผิวหนัง ระบบทางเดินอาหาร 
ทางเดินปัสสาวะ ทางเดินหายใจ รวมไปถึงการติดเชื้อในช่องท้อง ระบบประสาท และในกระแสเลือด ฯ
ปัจจุบันมีรายงานการพบเชื้อ Enterobacteriaceae ดื้อยาหลายขนานเกิดขึ้นจำนวนมากทำให้การรักษา
ไม่ได้ผล กลไกการดื้อยาแต่ละชนิดก็จะต่างกันออกไป ในบทนี้จะกล่าวถึงกลไกการดื้อยา beta-lactam 
และ colistin 
 2. Pseudomonas aeruginosa 

Pseudomonas aeruginosa เป็นแบคทีเรียแกรมลบ รูปท่อน มีการดำรงชีวิตแบบใช้ 
ออกซิเจนเท่านั ้น (obligate aerobe) พบได้ทั ่วไปในสิ ่งแวดล้อม พืช สัตว์ คน เจริญได้แม้ในที ่ที ่มี
สารอาหารจำกัด สามารถสร้างสารพิษ และเอนไซม์หลายชนิดที ่ช่วยเพิ ่มความรุนแรงของเชื ้อ เป็น
แบคทีเรียก่อโรคที่พบได้บ่อย และเป็นสาเหตุสำคัญของโรคติดเชื้อฉวยโอกาสในโรงพยาบาล โดยที่เชื้อจะมี
การเจริญและเพิ่มจำนวนอยู่ในบริเวณที่มีความชื้น หรืออุปกรณ์ทางการแพทย์ เช่น เครื่องช่วยหายใจ 
เชื้อ P.aeruginosa มักจะทำให้เกิดการติดเชื้อในผู้ป่วยที่มีแผลบริเวณผิวหนัง แผลไฟไหม้ ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยที่
มีภูมิคุ้มกันต่ำหรือได้รับยากดภูมิคุ้มกัน เมื่อเชื้อเข้าสู่ร่างกายก็จะทำให้เกิดการติดเชื้อในกระแสเลือดและ
ปอดอักเสบได้ง่าย นอกจากนี้คุณสมบัติที่สำคัญคือ P.aeruginosa มีการดื้อต่อยาโดยธรรมชาติ (intrinsic 
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resistance) โดยเฉพาะยา beta-lactam และยังมีความสามารถในการรับคุณสมบัติการดื ้อยาจาก
ภายนอกเซลล์ (acquired resistance) ได้ดี ทำให้เชื้อมีคุณสมบัติดื้อยาหลายขนาน และผู้ป่วยมีอัตราการ
ทุพพลภาพและอัตราการตายสูง 

3.Acinetobacter baumannii 
แหล่งของเชื้ออยู่ที่อุปกรณ์เครื่องช่วยหายใจที่มีการปนเปื้อนเชื้อที่ได้รับการทำลายเชื้อไม่

ดีพอได้แก่เครื่องพ่นยาท่อช่วยหายใจ resuscitation bag สายดูดเสมหะวิธีการแพร่กระจายเชื้อโดยการ
สัมผัสโดยตรงสัมผัสอุปกรณ์ที ่ปนเปื ้อนหรือสัมผัสสิ ่งแวดล้อมAcinetobacter baumannii เป็นเชื้อ
แบคทีเรียแกรมลบ รูปท่อน พบมากในสิ่งแวดล้อม และเป็นสาเหตุที่สำคัญของการติดเชื้อของผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลโดยเฉพาะผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก ( Intensive Care Unit) การติด
เชื้อที่พบบ่อย คือการติดเชื้อที่ผิวหนัง ทางเดินปัสสาวะ และ ทางเดินหายใจ (ventilator-associated 
pneumonia) นอกจากน ี ้ ย ั งม ี รายงานของการต ิด เช ื ้ อ  A. baumannii ในช ุมชน (community-
acquired A. baumannii) มากขึ้น ปัจจุบันเชื้อ A. baumanniiดื้อยาต้านจุลชีพเกือบทั้งหมดที่มีใช้อยู่ใน
โรงพยาบาล รวมทั้งยา carbapenem โดยมีกลไกในการดื้อยาหลายกลไกร่วมกัน ไม่ว่าจะเป็น การสร้าง
เอนไซม์ออกมาทำลายยา การลดการนำเข้าของยา และการขับยาออกนอกเซลล์ ทำให้เชื้อดื้อยาหลาย
ขนาน (พรรณนิกา ฤตวิรุฬห์, 2562) 

ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน ได้แก่  
1. ผู้ป่วยที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป  
2. ผู้ป่วยที่เคยรับการรักษาในหอผู้ป่วยที่มีผู้ป่วยเชื้อดื้อยา มีประวัติการติดเชื้อดื้อยาต้าน

จุลชีพในโรงพยาบาล 
3. ผู้ป่วยอาการหนักท่ีเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก 
4. ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลหลายครั้งในรอบ 12 เดือน  
5. ผู้ป่วยที่รักษาตัวในโรงพยาบาลนาน 
6. ผู้ป่วยที่มีการสอดใส่อุปกรณ์เข้าสู่ร่างกาย เช่น การใช้เครื่องช่วยหายใจ การใส่สาย 

ให้อาหาร การคาสายสวนปัสสาวะ การใส่สายสวนหลอดเลือดดาส่วนกลาง การคาสายฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียม 

7. ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดใหญ่ผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายอวัยวะ 
8. ผู้ป่วยที่ได้รับยาปฏิชีวนะหลายชนิด หรือได้รับยาปฏิชีวนะเป็นเวลานาน มีประวัติการ

ใช้ยาต้านจุลชีพมาก่อน เช่น ยากลุ่ม cephalosporins และยากลุ่ม carbapenem  
9. ผู้ป่วยที่ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน   
10. ผู้ป่วยที่มีแผลเรื้อรังหรือแผลติดเชื้อ 

ปัจจัยดังกล่าวข้างต้นทำให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงในการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานเพิ่มขึ้น   
(สุกัญญา บัวชุม,ไพโรจน์ โจวตระกูล และสุชาดา วงพระจันทร์,2563)  
ยาปฏิชีวนะที่ใช้ในการรักษา  เพื่อให้ง่ายในการเลือกใช้ยา แบ่งยาปฏิชีวนะที่ใช้บ่อยออกเป็นกลุ่ม ตามกลไกของ
การออกฤทธิ์ดังนี้ 
 1. ยากลุ่ม Penicillin ( เพนนิซิลลิน ) ยากลุ่มนี้ออกฤทธิ์ต้านเชื้อกรัมบวก เช่น  streptococci 
และ Gram-positive anaerobes รวมทั้งสามารถยับยั้ง Pseudomonas aeruginosa ได้ดี ได้แก่ 
    1.1. ยากิน ได้แก่ Penicillin V, Amoxicillin, Cloxacillin , Dicloxacillin 

1.2. ยาฉีด ได้แก่ Penicillin G, Ampicillin, Benzathine Penicillin 
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           มีหลายชนิดเป็นสูตรผสมเพื่อให้ฆ่าเชื้อที่ดื้อยาได้ เช่น Amoxy – Clavulanic ใช้รักษาการติดเชื้อ
ได้ตั้งแต่ ทางเดินหายใจ, หนองใน, ทางเดินปัสสาวะ, ผิวหนัง, ปอด จนถึง สมอง ฯลฯ เป็นยาที่ใช้กันทั่วไป 
และมีสถิติการแพ้ยาสูง 
 2. ยากลุ่ม Carbapenem ได้แก่ Imipenem, Meropenem ใช้รักษาการติดเชื้อในปอด ช่องท้อง 
กระดูกและข้อ ฯลฯ มีเฉพาะยาฉีด มักใช้ในโรงพยาบาลเท่านั้น 
 3. ยากลุ่ม Cephalosporin ได้แก่ 
      3.1 Cephalosporin รุ่นที่ 1 ออกฤทธิ์ต้านเชื้อกรัมบวก รวมทั้ง S.aureus ได้ดี  ได้แก่ 
Cephalexin , Cefazolin , Cefaclor 
       3.2. Cephalosporin รุ่นที่ 2 ออกฤทธิ์ต้านเชื้อกรัมลบ ได้แก่ Cefuroxime, Cefprozil, 
Cefoxitin, Cefamandole 
       3.3. Cephalosporin รุ่นที่ 3 ออกฤทธิ์ต้านเชื้อกรัมบวก และกรัมลบได้ดีมาก สามารถ
ต ้ าน เช ื ้ อ  ได ้ แก่  Cefotaxime, Ceftriaxone, Ceftazidime, Cefdinir, Cefoperazone, Ceftibuten, 
Cefixime, Cefditoren 
       3.4. Cephalosporin รุ ่นที ่ 4 ได้แก่ Cefepime, Cefpirome ใช้รักษาการติดเชื ้อได้
กว้างขวางเช่นเดียวกับกลุ่ม Penicillin คนที่แพ้ยา Penicillin ควรระวังการแพ้ยาในกลุ่มนี้ 
 4. ยากลุ่ม Macrolide เป็นยาที่ยับยั้งการสังเคราะห์โปรตีนเชื้อกรัมบวก เช่น Streptococci และ 
Staphylococci ยากล ุ ่มนี้  ได ้แก ่  Roxithromycin, Clarithromycin, Azithromycin, Midecamycin
ส่วนมากใช้รักษาการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ ใช้ในคนไข้ที่แพ้ยากลุ่ม Penicillin 
 5. ยากลุ่ม Fluoroquinolone เป็นยาที่ขัดขวางกระบวนการแบ่งตัวและการถอดรหัสพันธุกรรม
ได ้แก ่  Norfloxacin, Ofloxacin, Ciprofloxacin, Levofloxacin, Moxifloxacin ใช ้ร ักษาการต ิด เชื้ อ
ทางเดินปัสสาวะ หรือ ระบบทางเดินหายใจ 
 6. ยากลุ่ม Sulfonamide เป็นยาที่ยับยั้งการสังเคราะห์สารตั้งต้นในกระบวนการสังเคราะห์กรด
นิวคลิอิก ได้แก่ Sulfadiazine, Sulfasalazine, Co-trimoxazole ใช้ฆ่าเชื้อได้ครอบคลุมเชื้อหลายชนิด 
 7. ยากลุ ่ม Tetracycline ออกฤทธิ ์ต ้านเช ื ้อกร ัมบวกเป็นส ่วนใหญ่ ได ้แก ่ Tetracycline, 
Doxycycline, Minocycline, Oxytetracycline ส่วนมากใช้รักษาการอักเสบที่ผิวหนัง 
 8. ยากลุ่ม Chloramphenicol ปัจจุบันมีเฉพาะยาหยอดตา หยอดหู 
 9. ยากลุ่ม Aminoglycoside สามารถต้านเชื้อได้หลายชนิด โดยเฉพาะเชื้อกรัมลบที่รุนแรง และ
กรัมบวกบางชนิด เช ่น Enterococcus spp. และ S. aureus ยาต้านเชื ้อกล ุ ่มนี้  ได้แก่ Amikacin, 
Gentamycin, Streptomycin, Kanamycin มีใช้เฉพาะยาฉีด ยาทาภายนอก ใช้ฆ่าเชื้อได้ครอบคลุมเชื้อ
หลายชนิด 
 10. ยากลุ่ม Lacosamide ได้แก่ Lincomycin, Clindamycin 
  11. ยากลุ่ม Polypeptide ได้แก่ Bacitracin, Colistin, Polymyxin B 
  12. ยากลุ่ม Glycopeptides ใช้ในการต้านเชื้อ methicillin-resistant (MRSA), S. aureus ได้แก่ 
Vancomycin, Bleomycin 
  13. ยาอื่นๆ ได้แก่ Metronidazole 
(สำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา,2565) 
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ตารางแสดงชนิดของเชื้อก่อโรคและชนิดของยาต้านจุลชีพที่ควรเลือกใช้ 
ชนิดของเชื้อก่อโรค ชนิดของยาต้านจุลชีพที่ควรเลือกใช้ 

Streptococcus spp. ( S.pneumonia, 
Streptococci, Enterococci) 

Penicillin 
Pen V, Pen G, Amoxicillin 

Staphylococcus aureus 
Other Gram-negative bacilli 

cephalosporin: Ceftriaxone or cefotaxime 
Ceftazidime 
Vancomycin 

Enterococcus spp. Pen G(Ampicillin)+/- Gentamicin 
S. aureus (MSSA) Cloxacillin, Dicloxacillin 
S. aureus (MRSA) 
 

Vancomycin 
Ceftriaxone or cefotaxime 
Penicillin, clindamycin 

Acinetobacter baumannii Carbapenem: Imipenem, Meropenem 
Colistin 
Cephalosporin: Cefotaxime, Ceftriaxone, 
Ceftazidime 

Pseudomonas aeruginosa 
aerobic streptococci 

Carbapenem: Imipenem, Meropenem 
Colistin 
Ceftazidime, Ceftriaxone, Amikacin 
penicillin, clindamycin  

Escherichia coli 3rd generation cephalosporin: 
Ceftriaxone, cefotaxime 
Fluoroquinolone 
Carbapenem: Imipenem, Meropenem 
Colistin, Gentamicin 

ESBL producer Ertapenem 
CRE Colistin, Polymyxin B 
Klebsiella pneumoniae Carbapenem: Imipenem, Meropenem 

Colistin 
3rd generation cephalosporin: Ceftriaxone, 
cefotaxime 
Fluoroquinolone 

Enterococcus aureus Vancomycin 
Methicillin(cloxacillin) 

Neisseria gonorrhoeae Vancomycin 
Cefixime 
Ceftriaxone 

(กองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข,2565) 
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คำแนะนำเมื่อผู้ป่วยกลับบ้าน 
     1. โดยทั่วไปเชื้อดื้อยาจะแพร่กระจายได้น้อยเมื่ออยู่นอกสถานพยาบาล สมาชิกในครอบครัวที่มี
สุขภาพแข็งแรงมักจะไม่ค่อยได้รับเชื้อดื้อยา แต่เด็กเล็ก ผู้สูงอายุ หรือสมาชิกท่ีมีอาการป่วย สุขภาพไม่
แข็งแรง ไม่ควรใกล้ชิดหรือคลุกคลีกับผู้ป่วยที่มีเชื้อดื้อยา 
 2. ผู ้ป่วยและสมาชิกครอบครัวทุกคน ต้องล้างมือบ่อยๆ เพื ่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ 
โดยเฉพาะหลังออกจากห้องน้ำ และก่อนรับประทานอาหารทุกครั้ง สำหรับสมาชิกคนอื่นต้องล้างมือก่อน
และหลังสัมผัสตัวผู้ป่วยด้วย 

3. ไม่ควรใช้เสื้อผ้า เครื่องนุ่งห่ม จาน ช้อน ส้อม แก้วน้ำร่วมกับผู้ป่วย แต่สามารถซักล้างทำความ 
สะอาดร่วมกันได้ตามปกติ 

4. ถ้ามาตรวจที่โรงพยาบาลตามนัด หรือกรณีฉุกเฉิน ผู้ป่วยหรือญาติต้องแจ้งแพทย์ พยาบาล และ
เจ้าหน้าที่ว่าผู้ป่วยมีเชื้อดื้อยา 
เมื่อไหร่ทีผู่้ป่วยไม่ต้องป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา 
        1. เมื่อเวลาผ่านไป เชื้อแบคทีเรียอ่ืน ๆ ในลำไส้ของผู้ป่วยอาจเติบโตทดแทนเชื้อดื้อยาได้ 
        2. ผู้ป่วยจะได้รับการตรวจอุจจาระซ้ำ เพ่ือยืนยันว่ายังมีเชื้อดื้อยาอยู่อีกหรือไม่ 
        3. ผู้ป่วยได้รับการดูแลเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาไปจนกว่าผลตรวจอุจจาระไม่พบเชื้อ
ดื้อยาอย่างน้อย 3 ครั้งต่อเนื่องกัน ทั้งนี้ระยะเวลาเฝ้าระวังประมาณ 6 เดือน ถึง 1 ปี 
2.3 ภาวะแทรกซ้อนของการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน 
 การติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน อาจทำให้ผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อน ส่งผลให้การรักษา
ยากข้ึน บางรายอาการแย่ลงจนอาจเกิดการเสียชีวิตภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยมีดังนี้ 
 2.3.1 แผลติดเชื้อดื้อยา  

แผลติดเชื้อ (Wound Infection) หมายถึง แผลแตกที่มีเชื้อแบคทีเรียเข้าสู่ผิวหนังทำให้มีอาการ
ต่าง ๆ บริเวณบาดแผล และอาจมีอาการป่วยอื่น ๆ ร่วมด้วย โดยการติดเชื้ออาจเกิดบริเวณชั้นผิวหนัง 
เนื้อเยื่อใต้ผิวหนังที่ลึกลงไป หรืออาจลามไปยังอวัยวะที่อยู่ใกล้เคียงกับแผลแบคทีเรียดื้อยาที่พบได้บ่อย 
ได้แก่ Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA), Staphylococcus aureus 
สาเหตุของแผลติดเชื้อ 

แผลติดเชื้อเกิดจากการสะสม และการเพิ่มจำนวนของเชื้อจุลินทรีย์ที่เข้าสู่บาดแผลจากหลายกรณี 
เช่น การปนเปื้อนเชื้อด้วยตัวผู้ป่วยเอง อาจมีเชื้ออยู่บนผิวหนัง มือ เยื่อเมือก แล้วเข้าสู่ร่างกายผ่านทาง
บาดแผลที่เกิดขึ้น หรือเชื้อโรคในระบบทางเดินอาหารที่เข้าสู่แผลผ่าตัดจนเกิดการติดเชื้อ เชื้อแพร่กระจาย
อยู่ในอากาศหรือในสิ่งแวดล้อม แล้วสะสมที่บาดแผลจนเกิดการติดเชื้อ มีเชื้อปนเปื้อนอยู่ในอุปกรณ์ที่ใช้กับ
แผล เช่น ผ้าพันแผล ผ้าก๊อซ การสัมผัสโดยตรง เช่น ได้รับเชื ้อจากอุปกรณ์ทางการแพทย์ มือของ
ศัลยแพทย์ หรือพยาบาลที่มีเชื้อโรคติดอยู่ เชื้อจุลินทรีย์ที่มักทำให้เกิดแผลติดเชื้อ ได้แก่ เชื้อสแตฟิโล
ค็อกคัส ออเร ียส (Staphylococcus Aureus) เช ื ้อสเตรปโตคอคคัสพัยโอจ ีเนส (Streptococcus 
Pyogenes) เชื้อซูโดโมแนส แอรูจิโนซา (Pseudomonas Aeruginosa)  
ปัจจัยอื่น ๆ ที่เพิ่มความเสี่ยงทำให้แผลติดเชื้อ ได้แก่ 

- ลักษณะของบาดแผล หากแผลกว้าง ลึก หรือเป็นแผลถูกกัด จะยิ่งเพ่ิมความเสี่ยงในการติดเชื้อ 
มีสิ่งแปลกปลอมติดอยู่ในแผล เช่น โลหะ หรือแก้ว 

- เป็นโรคประจำตัวที่ทำให้ระบบภูมิคุ้มกันร่างกายอ่อนแอ เช่น โรคเบาหวาน ติดเชื้อเอชไอวี หรือ
มะเร็ง 
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- เลือดไหลเวียนสู่บาดแผลลดลง ซึ่งอาจเกิดจากความดันโลหิตสูง เส้นเลือดตีบ หรือมีการอุดตัน
ในเส้นเลือด 

- ใช้ยารักษาโรคที่ทำให้ระบบภูมิคุ้มกันร่างกายอ่อนแอ เช่น ยาสเตียรอยด์ 
- เป็นผู้ป่วยที่รับการรักษาด้วยการฉายรังสี เคมีบำบัด 
- มีโภชนาการที่ไม่ดี 
- มีน้ำหนักตัวเกิน 
- เป็นผู้สูงอายุ โดยเฉพาะผู้ที่มีอายุมากกว่า 65 ปี เพราะผิวหนังจะสมานตัวได้ช้าลง 

อาการของแผลติดเชื้อ 
อาการของแผลติดเชื้ออาจปรากฏ 2-3 วันหลังจากเกิดแผล หรืออาจไม่พบอาการใด ๆ เป็นเวลา 1 

หรือ 2 เดือน หลังเกิดบาดแผล โดยอาการทั่วไปที่อาจเกิดขึ้นหลังแผลติดเชื้อ ได้แก่ รู้สึกอุ่น ผิวหนังใกล้ๆ 
บาดแผลมีรอยแดง เจ็บ หรือบวม รู้สึกเจ็บบริเวณบาดแผลมากขึ้น บาดแผลมีกลิ่นเหม็น บาดแผลมีเลือด
หรือหนองการรักษาการติดเชื้อที่ผิวหนัง มีไข้ หรือหนาวสั่น รู้สึกเจ็บปวดมากขึ้น หรือมีอาการบวมแดงเพ่ิม
มากขึ้นบริเวณท่ีมีบาดแผล รู้สึกชาที่ผิวหนังบริเวณบาดแผล แผลเรื้อรัง 
การรักษาแผลติดเชื้อ 

การรักษาแผลติดเชื้อขึ้นอยู่กับความรุนแรง ตำแหน่งของแผล บริเวณอื่น ๆ ที่ได้รับผลกระทบ 
สุขภาพของผู้ป่วย และระยะเวลาที่เกิดแผล โดยอาจมีวิธีรักษาดังต่อไปนี้ 

- การทำแผล เป็นการทำความสะอาดแผล ดูแลให้แผลแห้งและสะอาดเพ่ือที่แผลจะได้ 
หายเร็วขึ้น โดยแพทย์อาจใช้ผ้าพันแผล หรือที่ปิดแผลแบบสุญญากาศปิดแผลเอาไว้ 

- การใช้ยารักษา แพทย์อาจจ่ายยาบรรเทาอาการเจ็บปวดและบวมแดง และให้ยา 
ปฏิช ีวนะ เพ ื ่อร ักษาการต ิดเช ื ้อและป ้องก ันการแพร ่กระจายของเช ื ้อ เช ่น เมโทรไนดาโซล 
(Metronidazole) อิริโทรมัยซิน (Erythromycin) ฟลูคลอกซาซิลลิน (Flucloxacillin) เป็นต้น 

- การรักษาด้วยออกซิเจนบริสุทธิ์ (Hyperbaric Oxygen Therapy: HBO) เป็นการใช้ 
เครื่องออกซิเจนความดันสูงช่วยให้เนื้อเยื่อได้รับออกซิเจนมากขึ้น โดยผู้ป่วยจะนั่งอยู่ในห้องที่มีออกซิเจน
ความดันสูง เพื่อช่วยฟื้นฟูบาดแผล 

- การผ่าตัด ในบางกรณี แพทย์อาจต้องผ่าตัดล้างแผลให้สะอาด นำส่วนที่มีการติดเชื้อ 
และเนื้อเยื่อที่ตายแล้วออกไป หรือนำสิ่งแปลกปลอมที่อยู่ในบาดแผลออกมา เพื่อรักษาการติดเชื้อและ
ป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อ 

ภาวะแทรกซ้อนของแผลติดเชื้อหากแผลติดเชื้อไม่ได้รับการรักษาอย่างเหมาะสมทันท่วงที หรือ
รักษาไม่หาย อาจทำให้เชื้อโรคแพร่กระจาย และเกิดอาการแทรกซ้อน เช่น 

- ผิวหนังบริเวณรอบ ๆ แผลบวมแดง เจ็บปวด และแผลฟ้ืนฟูได้ไม่ดีเท่าที่ควร 
- อาจทำให้เกิดฝี ซึ่งจะเป็นก้อนบวมนูน และมีอาการเจ็บปวด 
- เกิดการติดเชื้อที่ผิวหนังอื่น ๆ เช่น โรคพุพอง (Impetigo) 
- เกิดการติดเชื้อจนกลายเป็นบาดทะยัก  
- เกิดการติดเชื้อจนทำให้เป็นโรคแบคทีเรียกินเนื้อ (Necrotizing Fasciitis) ซึ่งเป็นภาวะ 

ที่ผิวหนังเกิดความเสียหาย เกิดเยื่อตาย และเกิดอาการเจ็บปวดมาก 
- การติดเชื้ออาจแพร่กระจายสู่เนื้อเยื่อส่วนที่ลึกลงไปใต้ผิวหนัง จนเกิดเซลล์เนื้อเยื่อ 

อักเสบ (Cellulitis) 
- การติดเชื้ออาจแพร่กระจายสู่กระแสเลือดได้ ทำให้ผู้ป่วยรู้สึกไม่สบาย มีไข้ และอาจ 
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นำไปสู่การติดเชื้อที่รุนแรงขึ้น เช่น การติดเชื้อในกระแสเลือด หรือภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (Sepsis) ซึ่งเสี่ยง
เป็นอันตรายถึงชีวิตได้ 

การป้องกันแผลติดเชื้อวิธีป้องกันการเกิดแผลติดเชื้อ และการดูแลตนเองเพ่ือให้แผลฟ้ืนฟูได้เร็วขึ้น 
ได้แก่ 

- ปฏิบัติตามคำแนะนำของแพทย์อย่างเคร่งครัด ไปพบแพทย์เพ่ือติดตามผลการรักษา  
หากมีอาการผิดปกติเกิดขึ้น ควรไปปรึกษาและเข้ารับการตรวจประเมินโดยแพทย์ 

- ทำความสะอาดแผลด้วยสบู่ น้ำสะอาด และยาล้างแผล หมั่นเปลี่ยนผ้าปิดแผลอยู่เสมอ  
โดยควรรีบเปลี่ยนผ้าใหม่ทันที หากผ้าพันแผลเดิมเปียกหรือสกปรก 

- ล้างมือให้สะอาดทุกครั้งเวลาทำแผล และปิดแผลป้องกันเชื้อโรคหรือสิ่งสกปรกเข้าสู่ 
บาดแผล 

- ดูแลให้แผลแห้งอยู่เสมอ ไม่ให้แผลเปียกน้ำ โดยเฉพาะเวลาอาบน้ำ 
- รักษาโรคประจำตัวอื่น ๆ ที่อาจทำให้แผลหายช้าลง เช่น โรคเบาหวาน และความดัน 

โลหิตสูง  
-รับประทานอาหารที่มีประโยชน์อย่างหลากหลาย เช่น ผัก ผลไม้ ผลิตภัณฑ์นมไขมันต่ำ  

ขนมปังธัญพืชที่ไม่ผ่านการขัดสี ถั่ว ปลา เนื้อสัตว์ไม่ติดมัน เพราะอาหารที่มีประโยชน์ อาจช่วยให้แผลฟ้ืนฟู
ได้เร็วขึ้น 

2.3.2 ปอดอักเสบติดเชื้อดื้อยา  
โรคปอดอักเสบ (Pneumonia ) หมายถึง โรคที่มีการอักเสบของเนื้อปอดซึ่งประกอบไปด้วยถุงลม

ปอดและเนื้อเยื่อโดยรอบซึ่งเกิดจากการติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่าง อาจเกิดจากเชื้อแบคทีเรีย        เชื้อ
ไวรัสและเชื้อรา ส่วนใหญ่มักเกิดจากเชื้อแบคทีเรียแบคทีเรียดื ้อยาที่พบได้บ่อย ได้แก่ Methicillin-
resistant Staphylococcus aureus (MRSA), Carbapenem-resistant, Enterobacteriaceae (CRE), 
Acinetobacter baumannii 
สาเหตุการติดเชื้อปอดอักเสบ 

1. การสำลักเชื้อท่ีสะสมรวมกลุ่มอยู่บริเวณทางเดินหายใจส่วนบน 
2. การหายใจนำเชื ้อที ่อยู ่ในอากาศในรูปละอองฝอยขนาดเล็ก (droplet nuclei) เข้าสู ่ปอด

โดยตรง 
3. การแพร่กระจายของเชื้อตามกระแสเลือดทำให้เกิดปอดอักเสบจากเชื้อที่ก่อโรคในอวัยวะอ่ืน 
4. การแพร่เชื้อจากมือของบุคลากรทางการแพทย์ 
5. การทำหัตถการบางอย่าง เช่น bronchoscopy การดูดเสมหะท่ีไม่ระวังการปนเปื้อน 
6. การได้รับเชื ้อผ่านทางละอองฝอยของ nebulizer ที่ไม่สะอาด หรือมีน้ำขังอยู ่ในท่อของ

เครื่องช่วยหายใจ 
อาการและอาการแสดงของโรคปอดอักเสบ/ปอดอักเสบดื้อยา 

1. ไข้ ไอ หายใจเร็วอาจมีอาการหอบ หายใจลำบาก มี chest retraction, nasal flaring หรือ
อาการอื่นของภาวะหัวใจล้มเหลว ฟังเสียงปอดอาจได้ยินเสียงกรอบแกรบอาจได้ยินเสียง rhonchi ร่วม
ด้วยในกรณีท่ีพยาธิสภาพเป็นแบบ consolidation อาจได้ยินเสียง bronchial 

2. อาการหอบเหนื่อย ผู้ป่วยมักจะมีอาการหายใจหอบเหนื่อย หายใจเร็ว ถ้าเป็นมากจะมีอาการ 
ปากเขียว ตัวเขียว ส่วนในรายที่เป็นไม่มากอาจไม่มีอาการหอบเหนื่อยชัดเจน 

3. อาการไอ ในระยะแรกอาจมีอาการไอแห้งๆไม่มีเสมหะ แล้วต่อมาจะมีเสมหะขาวหรือขุ่นข้น 
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ออกเป็นสีเหลืองสีเขียว บางรายอาจเป็นสีสนิมมีเลือดปน 
4. อาการเจ็บหน้าอก อาจเจ็บแปล๊บเวลาหายใจเข้าหรือเวลาที่ไอแรงๆ ตรงบริเวณท่ีมีการอักเสบ 

ของปอด ซึ่งบางครั้งอาจมีอาการปวดร้าวไปที่หัวไหล่ สีข้าง หรือท้อง ต่อมาจะมีอาการหายใจหอบเร็ว 
5. ผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการปวดศีรษะ ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ เจ็บคอ ปวดท้อง ท้องเดิน คลื่นไส้

และเบื่ออาหาร อาเจียน อ่อนเพลีย ร่วมด้วย 
6. ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักมีการติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนต้น หรือโรคหวัดนำมาก่อนแล้วจึงมีอาการไอ 

หายใจหอบตามมา โดยเฉพาะที่เกิดจากเชื ้อ Streptococcus pneumoniae หรือ เชื้อ Hemophilus 
influenzae 

7. อาจมีอาการซึม สับสน 
การรักษาโรคปอดอักเสบ/ปอดอักเสบดื้อยา 

1.การให้ยาต้านจุลชีพ ผู้ป่วยควรได้รับการรักษาด้วยยาต้านจุลชีพเร็วที่สุดในทันทีที่ได้รับการ 
วินิจฉัยว่ามีสาเหตุมาจากเชื้อแบคทีเรียภายใน 4 - 6 ชั่วโมง ในกรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะช็อคจากการติดเชื้อ 
แพทย์ควรพิจารณา ให้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสมอย่างรวดเร็วภายใน 1 ชั่วโมง เนื่องจากทุกๆ 1 ชั่วโมง ของ
การให้ยาต้านจุลชีพช้า จะทำให้อัตราการรอดชีวิตลดลงร้อยละ 8 ดังนั้นการเลือกให้ยาต้านจุลชีพที่
เหมาะสมและรวดเร็ว จึงเป็นปัจจัยสำคัญของการรอดชีวิตการติดเชื้อปอดอักเสบในโรงพยาบาล (Hospital 
acquire pneumonia)  

2. การรักษาทั่วไป ได้แก่ ให้สารน้ำให้พียงพอ ให้ออกซิเจนในรายที่มีอาการเขียว หายใจเร็ว หอบ 
กระวนกระวายหรือซึม ให้ยาขยายหลอดลมในรายที่ได้ยินเสียง wheeze หรือ rhonchi ทำกายภาพบำบัด 
ทรวงอกเพื่อช่วยให้เสมหะถูกขับออก ใส่ท่อหลอดลมและเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจ
ล้มเหลวหรือหยุดหายใจ 

2.3.3 กระเพาะปัสสาวะอักเสบติดเชื้อดื้อยา 
การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ(Urinary Tract Infection: UTI) หมายถึง โรคหรือภาวะที่เกิดจาก

อวัยวะในระบบทางเดินปัสสาวะเกิดการอักเสบจากการติดเชื้อ ซึ่งเกือบทั้งหมดเป็นการติดเชื้อแบคทีเรีย
โดยจะมีอาการหรือไม่มีอาการก็ได้ การติดเชื้อจะเกิดขี้นที่ใดก็ได้ เช่น ไต กระเพาะปัสสาวะหรือท่อ
ปัสสาวะ และสามารถแพร่กระจายไปยังส่วนอื ่นได้อาจเป็นแบบเฉียบพลันหรือเรื ้อรัง แบคทีเรีย            
ด ื ้ อ ย าที่ พบ ได ้ บ ่ อย  ได ้ แก ่  Carbapenem-resistant Enterobacteriaceae (CRE), Vancomycin-
resistant Enterococcus (VRE) สามารถแบ่งการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะออกเป็น 2 ประเภท 

1. การติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะแบบไม่ซับซ้อน (uncomplicated UTI) คือ การติดเชื้อใน
ผู้ป่วยที่มีสุขภาพแข็งแรงโดยมีหน้าที่หรือโครงสร้างของระบบทางเดินปัสสาวะปกติ 

2. การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะแบบซับซ้อน (complicated  UTI) คือ การติดเชื้อในผู้ป่วยที่
อ่อนแอ หรือมีโครงสร้างและหน้าที่ของระบบทางเดินปัสสาวะผิดปกติ 

สาเหตุของโรคติดเชื้อทางเดินปัสสาวะที่สำคัญคือแบคทีเรีย ซึ่งส่วนใหญ่แล้วเป็นแบคทีเรียที่อาศัย
อยู่ในลำไส้ของคนเรา ได้แก่ E.coli  โดยกลไกการติดเชื้อคือแบคทีเรียดังกล่าวมีการเคลื่อนที่จากลำไส้มา
ปนเปื้อนบริเวณส่วนนอกของรูทวารหนัก จากนั้นเข้าสู่บริเวณช่องเปิดของท่อปัสสาวะ และเคลื่อนขึ้นไป
ตามท่อปัสสาวะ เข้าสู่กระเพาะปัสสาวะ ท่อไต และไต ทำให้เกิดการติดเชื้อ นอกจากนั้นแบคทีเรียที่
ก่อให้เกิดการติดเชื้ออาจมาจากกระแสเลือดในผู้ที่มีการติดเชื้อในกระแสเลือดนำมาก่อน โดยปกติร่างกาย
จะมีกลไกในการป้องกันการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ ที่สำคัญคือการไหลของน้ำปัสสาวะออกสู่นอก
ร่างกายในปริมาณที่เหมาะสม  และสม่ำเสมอ เป็นการช่วยขับเอาเชื้อแบคทีเรียที่ปนเปื้อนออกสู ่นอก
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ร่างกาย ดังนั้นหากมีความผิดปกติใดๆของการไหลออกของปัสสาวะ เช่น การกลั้นปัสสาวะ  มีนิ่วหรือเนื้อ
งอกอุดตัน ในทางเดินปัสสาวะ  ความผิดปกติของโครงสร้างของไต ท่อไต กระเพาะปัสสาวะและท่อ
ปัสสาวะ ผู้หญิงมีโอกาสเกิดโรคติดเชื้อทางเดินปัสสาวะมากกว่าผู้ชาย เนื่องจากท่อปัสสาวะของผู้หญิงสั้น
กว่าผู้ชาย เชื้อแบคทีเรียจะเคลื่อนเขาสู่กระเพาะปัสสาวะได้ง่าย ผู้ป่วยที่ใส่สายสวนปัสสาวะคาไว้และ
บุคคลที่มีความผิดปกติของภูมิคุ้มกันโรคมีโอกาสติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะเพ่ิมขึ้น 
อาการของโรค 

ผู้ที่มีการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะจะมีอาการต่างๆ ขึ้นอยู่กับตำแหน่งของการติดเชื้อ หากการติด
เชื้ออยู่เฉพาะที่กระเพาะปัสสาวะหรือท่อปัสสาวะผู้ติดเชื้อจะมีอาการอย่างใดอย่างหนึ่ง ได้แก่ ปัสสาวะ
แสบขัด ปัสสาวะบ่อย ปัสสาวะไม่สุด กลั้นปัสสาวะไม่อยู่ น้ำปัสสาวะขุ่น ปัสสาวะมีเลือดปน และปวด
ท้องน้อย  แต่ถ้าการติดเชื้อนั้นลามข้ึนไปจนถึงไต ผู้ติดเชื้อจะมีอาการรุนแรงมากขึ้น ได้แก่  มีไข้เบื่ออาหาร  
คลื่นไส้อาเจียน ปวดหลังบริเวณสีข้าง และถ้าเป็นรุนแรงมาก อาจมีความดันโลหิตต่ำ  ซึมลงและหมดสติได้ 
ภาวะแทรกซ้อน 

ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ จะมีโอกาสเกิดขึ้นน้อยมากถ้าได้รับการรักษาทันทีและเหมาะสม แต่ถ้า
รักษาล่าช้าจะมีความรุนแรงของโรคมากขึ้น เช่น การติดเชื้อใหม่ การติดเชื้อเป็นๆ หายๆ การดื้อยา กรวย
ไตอักเสบเรื้อรัง หรือลุกลามเข้ากระแลเลือดจนมีภาวะช็อกจากการติดเชื้อ ซึ่งอาจเป็นอันตรายจนทำให้
เสียชีวิตได้ 
 การรักษาโรคติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ ส่วนใหญ่ต้องใช้ยาปฏิชีวนะเพื่อช่วยฆ่าเชื้อแบคทีเรียที่เป็น
สาเหตุ ยาปฏิช ีวนะที ่ใช ้น ั ้นมีหลายประเภท ได้แก่  Amoxicillin, Cephalosporins, Doxycycline, 
Fosfomycin ในผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะที่ไม่รุนแรงและมีอาการน้อย แพทย์จะให้การรักษา
แบบผู้ป่วยนอก สามารถกลับบ้านได้และให้ยาปฏิชีวนะในรูปกิน ระยะเวลาที่ใช้ในการรักษาคือประมาณ 
3-7 วันขึ้นอยู่กับอาการ ความรุนแรงของการติดเชื้อ และการตอบสนองต่อการรักษา ส่วนในผู้ป่วยที่มีการ
ติดเชื้อที่ไต หรือมีอาการที่รุนแรงแพทย์จะรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล และให้ยาปฏิชีวนะทางหลอด
เลือดดำ เป็นเวลาประมาณ 10-14 วัน ขึ้นกับการตอบสนองต่อการรักษา ภายหลังการรักษาแล้ว ส่วนใหญ่
อาการของผู้ป่วยจะดีขึ ้นภายใน 48-72 ชั่วโมง เช่น ไข้ลดลง ปัสสาวะแสบขัดลดลง และอาการปวด
ท้องน้อยหรือปวดหลังบริเวณสีข้างลดลง  

2.3.4 การติดเชื้อในกระแสเลือด(sepsis) 
การติดเชื้อในกระแสเลือดคือ การติดเชื้อที่เกิดขึ้นที่ตำแหน่งใดตำแหน่งหนึ่งของร่างกาย ซึ่งเชื้อ

ดังกล่าวได้แก่ จุลชีพต่างๆ เช่น เชื้อไวรัส เชื้อแบคทีเรีย เชื้อรา โดยการติดเชื้อที่อวัยวะต่างๆ ของร่างกาย
สามารถทำให้เกิดการติดเชื้อในกระแสเลือดได้ เมื่อมีการติดเชื้ อในกระแสเลือดแล้ว ร่างกายของเรา       
จะมีปฏิกิริยาตอบสนองต่อการติดเชื้อหรือต่อพิษของเชื้อโรค ซึ่งจะทำให้เกิดการอักเสบขึ้นทั่วบริเวณ    
ของร่างกาย หากมีความรุนแรงมากอาจพัฒนาไปสู่ภาวะช็อกและทำให้การทำงานของอวัยวะภายใน  ต่างๆ 
ล้มเหลว มีอันตรายถึงชีวิตได้ จึงจำเป็นต้องได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที แบคทีเรียดื้อยาที่พบได้บ่อย 
ไ ด ้ แ ก่  Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA), Vancomycin-resistant Enterococcus (VRE), 
Carbapenem-resistant Enterobacteriaceae (CRE) 
อาการและอาการของการติดเชื้อในกระแสเลือด 
 มีไข้ ซึมลง หรือสับสน หายใจเร็ว ร่วมกับความดันต่ำกว่า 90 หรือในผู้ป่วยที่มีโรคความดันสูง 
ความดันลดต่ำลงกว่าปกติมาก อัตราการหายใจเท่ากับหรือเร็วกว่า 20 ครั้งต่อนาที 
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อาการและอาการของภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด 
ภาวะช็อกอาจเกิดข้ึนในกรณีที่ความดันโลหิตต่ำลงมาก ทำให้เลือดไหลเวียนไปที่ระบบต่าง ๆ  

ลดลง เกิดภาวะอวัยวะล้มเหลวหลายระบบ หากอาการรุนแรงขึ้นเรื่อย ๆ อาจจะนำไปสู่การเสียชีวิตได้ 
อาการของการติดเชื้อในกระแสเลือดนั้น แบ่งเป็น 3 ลักษณะคือ 

1. อาการเฉพาะที่หรือเฉพาะอวัยวะที่ติดเชื้อ เช่น หากมีอาการไอและเจ็บหน้าอกเมื่อหายใจ  
อาจพบว่ามีการติดเชื้อที่ปอดหรือเยื่อหุ้มปอด หรือมีอาการปวดหลังและปัสสาวะบ่อย แสดงว่าอาจเกิดจาก
การติดเชื้อที่กรวยไต เป็นต้น 

2. อาการแสดงทางผิวหนัง เกิดจากการที่เชื้อโรคหรือพิษของเชื้อโรคที่อยู่ในกระแสเลือด กระจาย
มาสู่บริเวณผิวหนัง ทำให้เกิดรอยขึ้นที่บริเวณผิวหนัง ซึ่งในบางรอยนั้นอาจมีลักษณะที่ไม่จำเพาะอย่าง เช่น
เป็นตุ่มหนองธรรมดา และในบางรอยนั้นมีลักษณะจำเพาะที่สามารถบอกได้ถึงชนิดของเชื้อ 

3. อาการที ่เกิดจากการที ่ร่างกายมีปฏิกิริยาตอบสนองต่อการติดเชื ้อ หรือเป็นกลุ ่มอาการ
ตอบสนองต่อการอักเสบทั่วร่างกาย เช่น มีไข้ข้ึนสูงกว่า 38 องศาเซลเซียส ในบางรายอาจมีอาการหนาวสั่น
ร่วมด้วย มีชีพจรเต้นเร็วขึ้นเกิน 90 ครั้งต่อนาที และหายใจเร็วเกิน 20 ครั้งต่อนาที เป็นต้น 
ความรุนแรงของการติดเชื้อในกระแสเลือดแบ่งได้เป็น 3 ระดับคือ 

1. การติดเชื้อในกระแสเลือดแบบทั่วไป 
2. การติดเชื้อในกระแสเลือดแบบรุนแรงมากข้ึน ซึ่งอาจส่งผลให้อวัยวะต่างๆ เริ่มทำงานผิดปกติ 
3. ระดับการติดเชื้อในกระแสเลือดที่ทำให้ผู้ป่วยมีอาการช็อกได้ ซึ่งเกิดขึ้นในรายที่มีภูมิต้านทาน

ต่ำมาก 
สาเหตุ 

การติดเชื้อในกระแสเลือดส่วนใหญ่เกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรีย ส่วนน้อยเกิดจากการติดเชื้อราได้ 
โดยเป็นผลแทรกซ้อนตามมาจากการที่ร่างกายมีการติดเชื้อในระบบต่าง ๆ เช่น 

-การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ เช่น ปอดอักเสบ 
-การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ เช่น กรวยไตอักเสบ 
-การติดเชื้อในระบบทางเดินอาหาร เช่น ลำไส้อักเสบ 
-การติดเชื้อจากการใส่สายสวนหลอดเลือดดำ สายฟอกไต สายสวนปัสสาวะ เป็นต้น 
-แผลอักเสบติดเชื้อลุกลาม 

ผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อภาวะการติดเชื้อในกระเสเลือด 
-ทารกแรกเกิด ผู้สูงอายุ 
-ผู้ป่วยที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง ได้รับยาสเตียรอยด์ขนาดสูงหรือยากดภูมิต้านทาน 

เป็นระยะเวลานาน 
-ผู้ป่วยปลูกถ่ายอวัยวะ ผู้ป่วยที่ได้รับยาเคมีบำบัด ผู้ป่วยเม็ดเลือดขาวต่ำ 
-ผู้ป่วยโรคเบาหวาน 
-ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังหรือตับแข็ง 
-ผู้ป่วยรักษาตัวในโรงพยาบาลเป็นเวลานาน ผู้ป่วยรักษาตัวในห้องไอซียู 
-ผู้ป่วยรักษาด้วยการใส่ท่อหายใจหรือสายสวนทางหลอดเลือดดํา 

ภาวะแทรกซ้อน 
การติดเชื้อในกระแสเลือดรุนแรงนั้นส่งผลกระทบให้ความดันต่ำลง เลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่าง ๆ ได้

ลดลง รวมถึงอาจมีภาวะลิ่มเลือดขนาดเล็กอุดตันในเส้นเลือดฝอย ทำให้เกิดอวัยวะล้มเหลวได้หลายระบบ 
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เช่น ไตวายเฉียบพลัน การหายใจล้มเหลว ภาวะเลือดเป็นกรดที่รุนแรงจากกรดแลกติกในเลือดคั่ง คนไข้
ส่วนใหญ่ที่ไม่มีภาวะช็อกจากการติดเชื้อนั้น ส่วนใหญ่จะสามารถฟ้ืนตัวได้ ขึ้นอยู่กับความรุนแรงของอาการ
ติดเชื้อ ในกรณีที่อาการรุนแรง รับการรักษาในไอซียู นั่นจะใช้เวลาในการฟ้ืนตัวนานกว่าที่จะฟ้ืนฟูอวัยวะที่
ล้มเหลวให้กลับมาทำงานได้ปกติ 
การวินิจฉัยการติดเชื้อในกระแสเลือด 

แพทย์ผู้ดูแลรักษาประเมินจากประวัติและการตรวจร่างกาย เพื่อวินิจฉัยตำแหน่งการติดเชื้อ และ
จำเป็นต้องมีการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติม เช่น การตรวจเลือดทั่ว ๆ ไป เป็นการตรวจวินิจฉัยเพ่ือ
หาการติดเชื้อ ตรวจค่าความสมบูรณ์เม็ดเลือด (CBC) ค่าการทำงานตับไต เกลือแร่ ค่าความสมดุลกรดด่าง
ในเลือด ตรวจปัสสาวะ เป็นต้นการตรวจเพาะเชื้อโดยตรงจากเลือด เสมหะ ปัสสาวะ บาดแผล หรือหนอง 
ขึ้นอยู่กับดุลยพินิจแพทย์ และอาการของผู้ป่วยการตรวจวินิจฉัยโดยรังสีวิทยา 
การรักษา 

1.การได้รับการวินิจฉัยและรักษาการติดเชื้อในกระแสเลือดอย่างทันท่วงที การดูแลและการรักษา 
ของหน่วยไอซียูอย่างใกล้ชิดนั้น จะทำให้ผลของการรักษาของผู้ป่วยดี ฟ้ืนตัวได้สูง 

2.การให้ยาปฏิชีวนะแบบกว้างทางหลอดเลือดดำ ครอบคลุมชนิดและตำแหน่งของการติดเชื้อที่ 
แพทย์สงสัย 

3.การให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำการให้ยาเพิ่มความดันโลหิตหากความดันโลหิตของผู้ป่วยต่ำ
แม้ว่าจะได้รับสารน้ำทางหลอดเลือดแล้ว แพทย์อาจสั่งยาเพิ่มความดันโลหิต ซึ่งช่วยกระตุ้นการบีบตัวของ
หลอดเลือด 

4.การให้ออกซิเจนหรือการใส่ท่อช่วยหายใจและเครื่องช่วยหายใจในกรณีท่ีมีภาวะหายใจล้มเหลว 
 

2.4 บทบาทของกลุ่มงานการพยาบาลด้านการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล และ
พยาบาล ICN 

2.4.1 จัดทำแผนงานและแนวทางปฏิบัติ 
การดำเนินงานการป้องกันและควบคุมเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน เกี่ยวข้องกับ

บุคลากรหลายวิชาชีพ หลายหน่วยงาน กลุ่มการพยาบาลและคณะกรรมการป้องกันและควบคุมการติด
เช ื ้อในโรงพยาบาล ร่วมกันทำแผนงานและแนวทางปฏิบัติ เพื ่อควบคุมเชื ้อดื ้อยาต้านจุลชีพอัน
ประกอบด้วย 

1) ผังการดำเนินงาน กำหนดวันเดือนปีของงานแต่ละอย่าง เริ่มและสิ้นสุดเมื่อใด 
พร้อมทั้งผู้รับผิดชอบงานที่สำคัญ ได้แก่ การเฝ้าระวังเชื้อก่อโรคดื้อยา การใช้ยาต้านจุลชีพอย่างเหมาะสม
การแยกผู้ป่วย การจัดการข้อมูล และการฝึกอบรมบุคลากร 

        2) แนวทางปฏิบัติที ่อยู ่ในแผนการดำเนินงาน โดยทำเป็นลายลักษณ์อักษร
แจกจ่ายทั่วถึง เป็นที่ทราบและยอมรับของผู้ที ่รับผิดชอบ สิ่งที่สำคัญที่สุดคือแนวทางปฏิบัตินั้นต้อง
เหมาะสมสำหรับสถาบันทั้งทางด้านงบประมาณและความสามารถของบุคลากร 

แนวทางปฏิบัตินั้นควรให้ผู้เกี่ยวข้องทราบและเข้าใจ มีโอกาสซักถามได้การให้ความรู้นั้นกระทำได้
โดย 

(1) จัดอบรมเกี่ยวกับการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ 
(2) จัดทำสื่อเช่นสิ่งพิมพ์คู่มือตำราหรือให้ข้อมูลทางอิเล็กทรอนิกส์ เพ่ือให้ความรู้สำหรับ

การปฏิบัติเพ่ือป้องกันและควบคุมการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ 
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2.4.2 การดำเนินงานและการตรวจสอบ 
หลังจากประกาศโครงการป้องกันและควบคุมเชื้อก่อโรคดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานแล้ว 

ให้ตามด้วยการแจกคู่มือแนวทางปฏิบัติแก่ผู้เกี่ยวข้อง เพื่อให้ปฏิบัติไปในแนวทางเดียวกันตามด้วยการ
ตรวจสอบการปฏิบัติงานและผลสัมฤทธิ์ของงาน โดยกรรมการที่เกี่ยวข้องที่ได้รับมอบหมายผลของการ
ตรวจสอบ ให้เสนอต่อคณะกรรมการเพ่ือทราบและใช้เป็นข้อมูลในการพัฒนางาน และการปฏิบัติต่อไปการ
ตรวจสอบควรกระทำอย่างน้อยปีละ 1 ครั้ง 

2.4.3 การเฝ้าระวังและรายงาน 
แพทย์และพยาบาลที่ได้รับการอบรมแล้ว จะเป็นผู้ทำการเฝ้าระวังเชื้อก่อโรคดื้อยาต้าน

จุลชีพหลายขนาน ที่กำหนดไว้ในผังงานตามแบบสำรวจที่ได้จัดการทำไว้ ซึ่งประกอบด้วยชื่อเชื้อก่อโรคที่
ต้องการ ตำแหน่งการติดเชื้อ ยาต้านจุลชีพที่ใช้ผลของการรักษา แผนกที่ผู้ป่วยได้รับการรักษา ข้อมูลอ่ืนๆ
ตามที่ต้องการเป็นพิเศษของหน่วยงานนั้นๆ รวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์เกี่ยวกับความถี่ของเชื้อก่อโรค   
ที่เป็นยาที่ใช้ ผลการรักษาและค่าใช้จ่าย โดยเฉพาะยาต้านจุลชีพเสนอให้กรรมการพิจารณาเป็นระยะๆ
เช่นทุ ก 3 เดือนทุก 6 เดือน เป็นต้น 

2.4.4 การประเมินผล 
ควรมีการประเมินผลของโครงการป้องกันและควบคุมเชื ้อก่อโรคดื ้อยาต้านจุลชีพ     

หลายขนานอย่างน้อยทุกปี เกี่ยวกับอัตราการพบเชื้อก่อโรค ผลการรักษา ยาที่ใช้รักษา ผลเสียทางเศรษฐกิจ 
ปัญหาจากการดำเนินงาน โดยนำไปพัฒนาโครงการต่างๆ การป้องกันไม่ให้เกิดหรือชะลอการเกิดเชื้อก่อโรค
ดื้อยาต้านจุลชีพ ได้แก่ การใช้ยาต้านจุลชีพให้เหมาะสมมากที่สุด 

2.4.5 การคัดกรองผู้ป่วย 
จุดเริ่มต้นของการควบคุมการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ คือ การวินิจฉัยว่าผู้ป่วย 

รายใดมีเชื ้อดื้อยาต้านจุลชีพไม่ว่าจะเป็น colonization หรือ infection ก็ตามการคัดกรอง อาจจะทำ
ตั้งแต่รับผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และระหว่างอยู่ในโรงพยาบาลโดยอาจจะใช้ข้อมูลทางคลินิก
ร่วมกับข้อมูลทางห้องปฏิบัติการ ซึ่งการตรวจหาเชื้ออาจเพาะเชื้อจากผู้ป่วยที่มีอาการสงสัยว่าจะมีการติด
เชื้อ (passive surveillance)  

การคัดกรองเบื้องต้นคือจากประวัติซึ่งควรปฏิบัติดังนี้ 
1. เมื่อผู้ป่วยยังอยู่ในโรงพยาบาล ควรกำหนดวิธีการสื่อสารภายในสำหรับบุคลากร เช่น 

แขวนป้ายบอกว่าผู้ป่วยมีเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ อาจทำเป็นรหัสหรือมีรหัสไว้ในระบบข้อมูลผู้ป่วย เมื่อจะมี
การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยออกนอกพ้ืนที่ ต้องส่งต่อข้อมูลเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพให้ปลายทางท่ีเป็นผู้รับผู้ป่วยเสมอ 

  2. การส่งตัวผู้ป่วยไปรับการรักษาที่สถานพยาบาลอ่ืน ต้องส่งต่อข้อมูลเชื้อดื้อยาต้าน   จุล
ชีพเช่นเดียวกันกับการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยภายในโรงพยาบาลเดียวกันเสมอและปลายทางควรขอข้อมูลจาก
โรงพยาบาลหรือหอผู ้ป่วยต้นทางทุกครั้ง หากพบว่ามีเชื ้อดื้อยาต้านจุลชีพจะได้ทำการแยกผู ้ป่วยได้
ทันท่วงทีวิธีการนี้ทำได้ง่ายไม่ต้องใช้งบประมาณ 

3. เมื่อจำหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลควรมีระบบบันทึกและแจ้งเตือนเมื่อผู้ป่วย 
ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอีกครั้งระบบนี้อาจใช้รหัสเฉพาะในระบบข้อมูลของผู้ป่วยที่บุคลากรเห็น
ได้ง่ายหรืออาจมีข้อความบอกไว้ในเวชระเบียนตามความเหมาะสม  

4. มีระบบการติดตามสถานการณ์เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพของผู้ป่วยที่จำหน่ายออกจาก 
โรงพยาบาล ไม่จำเป็นต้องติดตามเพราะเชื้อ แต่หากผู้ป่วยรายนั้นกลับมารักษาในโรงพยาบาลอีกครั้ง
ภายในเวลาไม่เกิน 1 ปี นับจากอยู่โรงพยาบาลครั้งก่อน ผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพนั้นควรได้รับการคัด
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กรองด้วยการเพาะเชื้อ และทำการแยกผู้ป่วยตามความเหมาะสม ระหว่างรอผลการเพาะเชื้อให้แยกผู้ป่วย
นั้นไว้ในห้องแยกเดี่ยวหรือห้องแยกรวมสำหรับผู้ป่วยที่มีเชื้อก่อโรคชนิดเดียวกัน (Cohorting) ถ้าผลเพาะ
เชื้อเป็นลบให้รักษาผู้ป่วยนั้นในหอผู้ป่วยทั่วไป แต่ถ้าพบเชื้อเป้าหมายให้รักษาในห้องแยกโรคหรือพื้นที่
แยกโรค  

2.4.6 มาตรการ Contact precaution (อะเคื้อ อุณหเลขกะ, สุชาดา เหลืองอาภาพงศ์, และจิต
ตาภรณ์ จิตรีเชื้อ,2557) 

1) การแยกผู้ป่วยปฏิบัติดังนี้ 
(1) จัดผู้ป่วยให้อยู่ในห้องแยกโรคหรือ Isolation zone ที่มีอ่างล้างมือห้องน้ำ 

ห้องส้วมจัดไว้โดยเฉพาะ แขวนป้ายสัญลักษณ์แจ้งการพบเชื้อหรือป้าย Contact precaution หรือ       
ข้อปฏิบัติที่เตียงหรือหน้าห้องของผู้ป่วยหรือหน้าแฟ้มรายงานผู้ป่วย 

(2) ห้องแยกโรคท่ีดีที่สุดคือห้องเตียงเดี่ยว แตห่ากพ้ืนที่รับผู้ป่วยไม่เพียงพอให้ 
จัดบริเวณให้ผู้ป่วยเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพอยู่ในบริเวณเดียวกัน และควรเป็นผู้ป่วยเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพชนิด
เดียวกัน หากจัดพื้นทีไ่ม่ได้ให้อยู่บริเวณเดียวกันแต่ต้องเคร่งครัดเรื่องการทำความสะอาดมือและการสวมใส่
อุปกรณ์ป้องกันร่างกาย และควรเปลี่ยนชุดอุปกรณ์ป้องกันร่างกายเมื่อจะไปปฏิบัติงานกับผู้ป่วยรายต่อไป 

(3) หากไม่สามารถแยกผู้ป่วยได้ไม่ควรจัดให้ผู้ป่วยนั้นอยู่ในบริเวณเดียวกันกับ 
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อ เช่น ผู้ป่วยที่มีการคาสายสวนหรืออุปกรณ์การแพทย์ชนิดต่างๆ หรือ 
ผู้ที่มีแผลเปิด เป็นต้น 

(4) กรณผีู้ป่วยนอกจัดให้ผู้ป่วยเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพอยู่ในบริเวณที่เหมาะสม หาก 
ไม่สามารถจัดเตรียมสถานที่ได้ให้ใช้มาตรการ Standard precaution อย่างเคร่งครัด 

2) การทำความสะอาดมือก่อนและหลังสัมผัสผู้ป่วย 
(1) กรณีท่ีมือไม่เปื้อนสิ่งคัดหลั่งให้ใช้แอลกอฮอล์เจลถูมือสองข้างให้ทั่ว และรอ 

จนน้ำยาแห้ง 
(2) ถ้ามือเปื้อนสารคัดหลั่งหรือเปื้อนแป้งบนถุงมือให้ล้างมือด้วยสบู่น้ำยาทำลาย

เชื้อ 4% Chlorhexidine gluconate แล้วซับมือให้แห้งด้วยกระดาษหรือผ้าเช็ดมือ 
(3) การใช้เครื่องป้องกันร่างกาย (PPE) 

- ให้สวมถุงมือทุกครั้งที่ดูแลผู้ป่วยและสวมเสื้อคลุม (Gown) เมื่อต้องอยู่
ใกล้ชิดผู้ป่วยหรือคาดว่าจะต้องสัมผัสกับสิ่งแวดล้อมและสารคัดหลั่งจากผู้ป่วย  เมื่อเสร็จกิจกรรมแล้วให้
ถอดถุงมือและเสื้อคลุมทันที และทำความสะอาดมือและเปลี่ยนเครื่องป้องกันร่างกายใหม่ทุกครั้ง ก่อนที่จะ
ให้การดูแลผู้ป่วยรายอื่น  

- ผ้ากันเปื้อนให้ใช้แบบครึ่งตัวมีแขนเหมือนเสื้อคลุมแบบผ้า(CPE  
Gown) และไม่ใช้เสื้อคลุมแบบพลาสติกซ้ำ 

-บุคลากรในโรงพยาบาลส่วนใหญ่ใช้ถุงมือชนิดมีแป้งซึ่งมีราคาถูกแต่มี
ข้อเสียคือ แป้งบนถุงมือเป็นสื่อนำลาเท็กซ์บนถุงมือเข้าสู่ระบบทางเดินหายใจ บางคนจะเกิดอาการแพ้ได้ 
แม้พบไม่บ่อยมากและยังจับกับเจลเมื่อทำความสะอาดมือด้วย Alcohol hand rub ควรใช้ถุงมือชนิดไม่มี
แป้งแทน ซึ่งถุงมือชนิดไม่มีแป้งนี้เป็นถุงมือสำหรับใช้ในโรงพยาบาลตามมาตรฐานสินค้าอุตสาหกรรม 

(4) การแยกอุปกรณ์ทางการแพทย์เครื่องใช้ต่าง ๆ 
- ควรจัดเป็นชุดสำเร็จรูปเพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา ได้แก่ 
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หูฟัง เครื่องวัดความดันโลหิต Cuff BP ปรอทวัดอุณหภูมิ ชุดอุปกรณ์ในการอาบน้ำบนเตียง หม้อนอน ขวด
ปัสสาวะ กระบอกปัสสาวะสำหรับผู้ชาย โดยใช้อุปกรณ์เฉพาะกับผู้ป่วยรายนั้น ๆ 

- ถ้าไม่สามารถจัดหาอุปกรณ์มาใช้ได้เพียงพอจำเป็นต้องใช้ซ้ำต้องทำ
ความสะอาดอย่างถูกต้องโดยบุคลากรที่ทำหน้าที่ควรมีความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ  เพื่อให้
เกิดความเข้าใจและตระหนักถึงความสำคัญในการทำความสะอาดของเครื่องมือ 

- อุปกรณ์ของใช้บางอย่างอาจเป็นชนิดใช้ครั้งเดียวแล้วทิ้ง เช่น ถุงบรรจุ
อาหารเหลวและชุดสายยางที ่มากับถุงใส่อาหาร สายดูดเสมหะ ไม่ควรนำกลับมาใช้ซ้ำ แต่อุปกรณ์ที่
ออกแบบให้ใช้ซ้ำได้ก็อาจนำมาใช้ซ้ำแต่ต้องทำความสะอาดและกำจัดเชื้อให้ถูกต้องอย่างเคร่งครัด 

(5) การทำลายเชื้อในอุปกรณ์การแพทย์และสิ่งแวดล้อม 
- อุปกรณ์การแพทย์ที่จำเป็นต้องใช้ร่วมกับผู้อ่ืนต้องทำลายเชื้อก่อนนำมาใช้

กับผู้ป่วยรายอื่น โดยให้ปฏิบัติทันทีภายหลังการใช้งานทุกครั้ง เช่น เครื่องตรวจน้ำตาล เครื่องตรวจคลื่น
หัวใจ ให้เช็ดด้วย 70% แอลกอฮอล์ หรือ Disinfectant wipes 

- สิ่งแวดล้อมรอบตัวผู้ป่วยให้ใช้น้ำยาทำลายเชื้อตามความเหมาะสม เช่น 
70% แอลกอฮอล์ หรือน้ำยาทำลายเชื้อกลุ่มแอมโมเนียมคลอไรด์ หรือโซเดียมไฮเปอร์คลอไรด์ อย่างน้อย
วันละ 1 ครั้ง 

- ผ้าทุกชนิดที่ใช้กับผู้ป่วยให้ส่งซักแบบผ้าเปื้อนติดเชื้อทุกชิ้น 
- ขยะทุกชนิดในห้องผู้ป่วยให้กำจัดแบบขยะติดเชื้อ 

(6) จำกัดการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยถ้าจำเป็นต้องเคลื่อนย้าย เช่น ตรวจพิเศษให้ปฏิบัติดังนี้ 
      - แจ้งให้เจ้าหน้าเจ้าหน้าที่หน่วยงานที่จะย้ายไปให้ทราบเรื่องการป้องกัน 

การแพร่กระจายเชื้อของผู้ป่วย ปูผ้าคลุมบนเปลนอนหรือเปลนั่ง 
      - บุคลากรที่เคลื่อนย้ายใส่เครื่องป้องกันร่างกาย ได้แก่ ถุงมือ เสื้อกาวน์ 
      - ผู้ป่วยที่มีบาดแผลหรือผิวหนังมีรอยโรคให้ปิดบาดแผลให้มิดชิด 
      - เมื่อเสร็จสิ้นกิจกรรมให้เช็ดทำความสะอาดรถนั่งหรือรถนอน ด้วยน้ำยา 

ทำลายเชื้อตามท่ีโรงพยาบาลกำหนด 
      - เมื่อผู้ป่วยได้รับการเคลื่อนย้ายไปยังหอผู้ป่วยอื่นหรือจำหน่ายออกจาก 

โรงพยาบาล ให้ทำความสะอาดสิ่งแวดล้อมและอุปกรณ์ทางการแพทย์ให้เหมาะสมตามข้อกำหนดของแต่
ละประเภท 
2.5 การพยาบาลผู้ป่วยท่ีติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน 

เมื่อบุคลากรพบผู้ป่วยที่มีผลการเพาะเชื้อทางห้องปฏิบัติการขึ้นเชื้อดื้อยาให้แจ้ง ICWN หัวหน้า
หอผู้ป่วย ICN และแพทย์เจ้าของไข้  

 2.5.1 แนวทางในการแยกผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาในโรงพยาบาล (สถาบันบำราศนราดูร,2563) 
   กรณีมีห้องแยกให้ปฏิบัติดังนี้  
    1) ติดป้ายหรือสัญลักษณ์ที่แสดงว่ามีการติดเชื้อดื้อยา ติดไว้หน้าห้อง
และหน้าแฟ้มเวชระเบียนของผู้ป่วย แขวนป้าย Contact precaution และป้ายแนวทางการปฏิบัติในการ
ดูแลผู้ป่วยรายนี้ 
    2) มีอ่างล้างมือหรือแอลกอฮอล์ทำความสะอาดมือภายในห้องหรือหน้า
ห้องของผู้ป่วย  
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    3) แยกของใช้สำหรับผู้ป่วย ได้แก่ เครื่องวัดความดันโลหิต ปรอทวัดไข้
ขวดรองรับปัสสาวะ หม้อนอน กระโถน ผ้าเช็ดตัว อุปกรณ์อาบน้ำ เป็นต้น  
   กรณีไม่มีห้องแยกหรือผู้ป่วยไม่สามารถอยู่ในห้องแยกให้ปฏิบัติดังนี้  
    1) แยกผู้ป่วยไว้ส่วนใดส่วนหนึ่งของหอผู้ป่วย ห่างจากผู้ป่วยอื่นอย่าง
น้อย 3 ฟุต โดยให้ผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาอยู่ในบริเวณเดียวกัน  
    2) ถ้าไม่สามารถให้ผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาอยู่ในบริเวณเดียวกันได้  ควรจัด
ให้ผู้ป่วยอยู่ในบริเวณเดียวกันกับผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อต่ำ 
    3) เขียนป้ายหรือสัญลักษณ์ที่แสดงว่ามีผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาติดไว้ที ่หัว
เตียงและหน้าแฟ้มเวชระเบียนของผู้ป่วย  
    4) มีแอลกอฮอล์ทำความสะอาดมือไว้ที่เตียงผู้ป่วย  
    5) มีการแยกของใช้สำหรับผู้ป่วย ได้แก่ เครื่องวัดความดันโลหิต ปรอท
วัดไข ้ขวดรองรับปัสสาวะ หม้อนอน กระโถน ผ้าเช็ดตัว อุปกรณ์อาบน้ำ เป็นต้น  

2.5.2 การควบคุมและการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา 
   1) พยาบาลประจำหอผู้ป่วยมีการส่งต่อเวรผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อดื้อยาในหอผู้ป่วย
ของตนเอง 

 2) ให้ปฏิบัติตามหลัก Standard precaution กับผู้ป่วยทุกราย  
   3) ปฏิบัติตามหลักการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อจากการสัมผัส (Contact 
precaution) เป็นประจำเมื่อให้การพยาบาลผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อดื้อยาและมีเชื้อเจริญอยู่ตามส่วนต่างๆ
ของร่างกาย    
   4) การทำความสะอาดมือทำความสะอาดก่อนและหลังสัมผัสผู้ป่วยด้วยสบู่น้ำยา
ทำลายเชื้อ 4% Chlorhexidine gluconate หรือ กรณีท่ีมือไม่เปื้อนให้ใช้แอลกอฮอล์เจลประมาณ       3-
5 ml ถูมือสองข้างให้ทั่วและรอจนน้ำยาแห้ง  
   5) สวมอุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลกรณีที่คาดว่ามีโอกาสสัมผัสเลือดหรือสารคัด
หลั่งจากร่างกายผู้ป่วยโดยปฏิบัติดังนี้  
    (1) สวมหน้ากากอนามัยเมื่อให้การพยาบาลที่มีโอกาสเกิดการกระเด็น
ของสารคัดหลัง เช่น การทำความสะอาดแผล การดูดเสมหะ การใส่ท่อช่วยหายใจ  
    (2) สวมถุงมือเมื่อให้การพยาบาลที่มีโอกาสสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่ง
จากร่างกายผู้ป่วยผิวหนังที่ไม่ปกติ โดยสวมถุงมือที่มีขนาดเหมาะสมกับมือและเลือกชนิดถุงมือให้เหมาะสม
กับการปฏิบัติแต่ละกิจกรรม  
    (3) ไม่ใช้ถุงมือคู่เดิมในการดูแลผู้ป่วยมากกว่า 1 ราย ไม่ล้างถุงมือเพ่ือ
ใช้ซ้ำเนื่องจากทำให้เกิดการแพร่กระจายเชื้อ ให้เปลี่ยนถุงมือคู่ใหม่เมื่อต้องสัมผัสส่วนของร่างกายที่สะอาด
หลังจากสัมผัสบริเวณท่ีมีการปนเปื้อนและล้างมือหลังถอดถุงมือทุกครั้ง  
    (4) สวมเสื้อคลุมหรือผ้ากันเปื้อนพลาสติกอย่างเหมาะสมตามกิจกรรม
ในการดูแลผู้ป่วยที่มีโอกาสสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่ง เพ่ือป้องกันผิวหนังและเสื้อผ้าเปรอะเปื้อน ถอดเสื้อ
คลุมหรือผ้ากันเปื้อนพลาสติก และทำความสะอาดมือก่อนออกจากบริเวณที่ให้การดูแลผู้ป่วย  
    (5) สวมแว่นตาเครื่องป้องกันใบหน้าหรือใช้อุปกรณ์ป้องกันหลายชนิด
ร่วมกันตามความจำเป็น เพื่อป้องกันการกระเด็นของเลือดสารคัดหลั่งหรือสิ่งขับถ่ายของผู้ป่วยเข้าตาจมูก
หรือปาก 
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  2.5.3 การจัดการสิ่งแวดล้อม 
   1) ทำความสะอาดห้องพักผู้ป่วยให้มีการทำความสะอาดห้องผู้ป่วยทุกวัน และ
หากผู้ป่วยที่จำหน่ายออกจากโรงพยาบาลให้ทำความสะอาดห้องทันที เสื้อผ้าผู้ป่วยแยกและส่งซักที่หน่วย
ซักฟอก ให้ทำลายเชื้อบนพื้นผิวบริเวณผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยา เช่น เตียง ราวกั้นเตียง โต๊ะข้างเตียง โดยเช็ด
บริเวณนั้นด้วย 70% แอลกอฮอล์ หรือน้ำยาทำลายเชื้อกลุ่มแอมโมเนียมคลอไรด์ หรือโซเดียมไฮเปอร์คลอ
ไรด์ 
   2) ทำลายเชื้ออุปกรณ์การแพทย์อุปกรณ์ท่ีใช้กับผู้ป่วยเมื่อใช้กับผู้ป่วยหรือสัมผัส
สิ่งแวดล้อมของผู้ป่วยแล้ว ให้ปฏิบัติทันทีภายหลังการใช้งาน เช่น หูฟัง เครื่องตรวจน้ำตาล เครื่องตรวจ
คลื่นหัวใจ ให้เช็ดด้วย 70% แอลกอฮอล์  
   3) การทำความสะอาดร่างกายผู้ป่วยใช้ 2% Chlorhexidine  
   4) จัดลำดับในการทำความสะอาดและการทำลายเชื้อจากบริเวณที่สะอาดก่อน
บริเวณท่ีมีการปนเปื้อนหรือสกปรกมาก 
  2.5.4 การจัดการผ้าเปื้อนและมูลฝอยติดเชื้อ 
   1) ผ้าที่ใช้กับผู้ป่วยให้บรรจุในถุงผ้าเปื้อน  
   2) เก็บเครื่องผ้าที่ใช้กับผู้ป่วยโดยวิธีม้วนเก็บบริเวณสกปรกหรือเปื้อนเลือดหรือ
สารคัดหลังไว้ด้านในสุดของผ้าก่อนทิ้งในถังผ้าเปื้อน  
   3) มูลฝอยติดเชื้อควรระบุในถุงบรรจุมูลฝอยติดเชื้ออย่างเหมาะสม และมูลฝอย
ติดเชื้อที่เป็นของเหลวหรือสารคัดหลั่งให้เทลงในระบบกำจัดน้ำเสียของโรงพยาบาล 
  2.5.5 การเคลื ่อนย้ายผู ้ป่วยควรจำกัดการเคลื ่อนย้ายผู ้ป่วยหากจำเป็นต้องมีการ
เคลื่อนย้ายต้องทำการเคลื่อนย้ายเป็นรายสุดท้ายและปฏิบัติดังนี้  
   1) แจ้งบุคลากรในหน่วยงานหอผู้ป่วยอื่นที่ทำการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยไปให้ทราบ
ล่วงหน้า  
   2) นัดเวลาล่วงหน้ากับหน่วยงานหรือหอผู้ป่วยอื่นที่จะทำการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย
ไป  
   3) ขณะเคลื่อนย้ายผู้ป่วยบุคลากรต้องสวมอุปกรณ์ป้องกันตามความเหมาะสม
กับผู้ป่วยแต่ละราย เช่น ผู้ป่วยที่มีโอกาสเกิดการกระเด็นของสารคัดหลัง/เสมหะ ให้สวมหน้ากากป้องกัน
ใบหน้า (Face shield) เช่น ผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ บุคลากรควรใส่อุปกรณ์ป้องกัน ดังนี้ ถุงมือ ผ้าปิด
ปากและจมูก ผ้ากันเปื้อนพลาสติกหรือเสื้อคลุม แต่ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่มีการกระเด็นของสารคัดหลั่งอาจไม่
จำเป็นต้องใส่ผ้ากันเปื้อนพลาสติกหรือเสื้อคลุม เป็นต้น  
   4) กรณีผู้ป่วยมีแผลควรทำแผลและปิดแผลให้เรียบร้อยก่อนเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 
  2.5.6 การให้ความรู้ผู้ป่วยและญาติ 
   1) ทำความสะอาดมือก่อนและหลังสัมผัสผู้ป่วยและสิ่งแวดล้อมรอบตัวผู้ป่วย  
   2) ไม่ใช้ของใช้ร่วมกันกับผู้ป่วยรายอื่น 
   3) ไม่สัมผัสกับบาดแผลหรือบริเวณท่ีเป็นทางออกของเชื้อโรค 
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2.6 ทฤษฎีการปรับตัวของรอย (Roy s Adaptation Theory) 
          ทฤษฎีการปรับตัว (Adaptation theory) ได้พัฒนาขึ้นโดยคอลลิสต้ารอย (Sister Callista Roy) 
ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1964 รอยสำเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีจากมหาวิทยาลัยเม้าเซ็นต์แมรี่  รัฐลอสแองเจลิส 
ประเทศสหรัฐอเมริกา และสำเร็จปริญญาโททางการพยาบาลกุมารเวชศาสตร์ จากมหาวิทยาลัยแคลิฟอร์เนีย 
ในปี ค.ศ.1966 และศึกษาต่อด้านสังคมศาสตร์จนจบปริญญาโท และปริญญาเอก              ในปี 
ค.ศ. 1975 และ 1977 ตามลำดับ รอยพัฒนาแนวคิดโดยมีแรงบันดาลใจจาก โดโรธี อี จอนห์สัน (Dorothy 
E. Johnson) ขณะศึกษาระดับปริญญาโททางการพยาบาลร่วมกับความสนใจใน     พฤติกรรมการปรับตัว
ของเด ็กในการปฏ ิบ ัต ิ งาน  และย ั งม ีพ ื ้นฐานแนวค ิดจากทฤษฎ ีการปร ับต ัวของ           เฮ
สัน (Helson’s Adaptation level theory) ที่กล่าวถึงการปรับตัวของบุคคลเกิดจากการปฏิสัมพันธ์ของสิ่ง
เร้าและระดับการปรับตัวของบุคคล นอกจากนี้ยังมีพื้นฐานแนวคิดจากทฤษฎีระบบของเบอร์ทแลชฟ่ี  
(Von Bertalanffty’s General System Theory, 1968 ) และทฤษฎีทางด้านปรัชญา ผลงานของรอยได้รับ
การเผยแพร่ในครั ้งแรก ปี ค.ศ. 1970 และได้พัฒนาทฤษฎีพร้อมเผยแพร่ต่อมาในปี ค .ศ.1971, 1973, 
1974, 1976, 1980 , 1991 และ 1999 ตามลำดับ 
 

  กระบวนทัศน์หลักเกี่ยวกับทฤษฎี 
           กระบวนทัศน์ทางการพยาบาลเกี่ยวกับ  คน  สุขภาพ  สิ่งแวดล้อมและการพยาบาล  ตามแนวคิด
ของรอยมีดังนี ้
  บุคคล หมายถึง คนหรือมนุษย ์ท ี ่ เป ็นผ ู ้ร ับบร ิการ  เป ็นส ิ ่งม ีช ีว ิตที ่ประกอบด้วย
ชีวะ จิต สังคม (Biopsychosocial) และมีระบบการปรับตัวเป็นองค์รวม มีลักษณะเป็นระบบเปิดที ่มี
ปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อมและมีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา การปรับตัวของบุคคลกระทำเพื่อรักษาภาวะ
สมดุลของระบบ  
  ภาวะสุขภาพ หมายถึง สภาวะและกระบวนการที่ทำให้บุคคลมีความมั่นคงสมบูรณ์ ภาวะ
สุขภาพเป็นผลจากการมีปฏิสัมพันธ์ของบุคคลกับสิ่งแวดล้อม ดังนั้นการมีสุขภาพดี หมายถึงการที่บุคคลมี
การปรับตัวได้ดี ส่วนการเจ็บป่วยจึงเป็นผลจากการปรับตัวไม่ดี ซึ่งการที่บุคคลจะมีการปรับตัวได้ดีหรือไม่ดี
นั้น ขึ้นอยู่กับปัจจัย 2 ประการ คือ ระดับความรุนแรงของสิ่งเร้า กับระดับความสามารถในการปรับตัวของ
บุคคล   
  สิ่งแวดล้อม หมายถึง ทุกสิ ่งทุกอย่างที ่อยู ่รอบตัวบุคคลทั้งภายในและภายนอก ที่มี
ผลกระทบต่อพ ัฒนาการและพฤติกรรมของบ ุคคล  ซึ ่งรอยได ้เร ียกส ิ ่งแวดล ้อมว ่าเป ็นส ิ ่ งเร ้า  มี
ทั้งหมด 3 ประเภท คือ สิ่งเร้าตรง สิ่งเร้าร่วม สิ่งเร้าแฝง 
  การพยาบาล เป็นการช่วยเหลือที่ให้กับบุคคล กลุ่มบุคคล ครอบครัว ชุมชน และการ
พยาบาล มีเป้าหมายส่งเสริมให้มีการปรับตัวที่เหมาะสมของบุคคล และการจัดการสิ่งแวดล้อมที่เป็นสาเหตุ
เพ่ือบรรลุซึ่งการมีภาวะสุขภาพและคุณภาพชีวิต(เวียงพิงค์ ทวีพูน,2566) 
มโนทัศน์หลักในทฤษฎีการปรับตัวของรอย 

1. บุคคลเป็นระบบการปรับตัว (Human as Adaptive System) บุคคลเป็นระบบเปิด มีหน่วยย่อย
ทำงานประสานกันอย่างเป็นระบบ ทำให้สามารถปรับตัวได้ดีเมื่อมีการปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อม ในการ
ปรับตัวของบุคคลมีกระบวนการทำงานที่ประกอบด้วย 
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  1.1 สิ่งนำเข้า (Input) เป็นขั้นตอนแรกของระบบซึ่งในขั้นตอนนี้สิ่งนำเข้า คือ สิ่งเร้าจาก
สิ่งแวดล้อมหรือจากตัวบุคคล และระดับการปรับตัวของบุคคล (Adaptive Level) อาจจะมีระดับยากหรือ
ง่ายขึ้นอยู่กับสิ่งเร้าที่ผ่านเข้ามา 
  1.2 กระบวนการ (Process) เป็นกลไกที่ภายในตัวบุคคลที่มีการทำงานเป็นระบบ และให้
ผลลัพธ์ออกมาซึ่งกระบวนการในที่นี้  หมายถึง กลไกควบคุม หรือกลไกการ เผชิญที่ประกอบด้วยกลไก
ย่อย 2 กลไก 

1) กลไกการควบคุม (Regulator Mechanism) เป็นกลไกการควบคุมท่ีเกิดข้ึนใน 
ระบบตามธรรมชาติ นั่นคือกลไกการปรับตัวพื้นฐานของบุคคลซึ่งเกิดจากการทำงานประสานกันระหว่าง
กระบวนการทางระบบประสาทของร่างกายและฮอร์โมนที่เกิดขึ้นโดยอัตโนมัติ  เมื่อสิ่งแวดล้อมมากระทบก็
จะมีการตอบสนองอัตโนมัติ และมีกระบวนการทำงานภายในที่ต้องอาศัยการประสานกันทั้ง ทางเคมี  ทาง
ระบบประสาทและระบบต่อมไร้ท่อเกิดการตอบสนองทางสรีระ และจะส่งออกมาเป็นพฤติกรรมที่
ปรากฏ และส่งผลกระทบบางส่วนไปยังศูนย์การรับรู้     
              2) กลไกการรับรู้ (Congenator mechanism) เป็นกลไกที่เกิดจากการเรียนรู้นั่น
คือการทำงานของจิตและอารมณ์ 4 กระบวนการ ได้แก่ การรับรู้ การเรียนรู้ การตัดสินใจและการแก้ปัญหา 
ซึ่งจะช่วยให้บุคคลเลือกหรือจดจำสิ่งต่างๆรวมทั้งมีการหยั่งรู้และมีการตัดสินใจในเรื่องนั้นๆ  ก่อให้เกิดการ
ตอบสนองด้านอัตมโนทัศน์ ด้านบทบาทหน้าที ่และด้านการพ่ึงพาระหว่างกัน ทั้งนี้ต้องอาศัยการทำงานของ
สมองในด้านการรับรู้ การรับส่งข้อมูล การเรียนรู้จากประสบการณ์ในอดีต การตัดสินใจและการควบคุม
อารมณ ์

กลไกการควบคุมและกลไกการรับรู้จะทำงานควบคู่กัน ทำให้บุคคลแสดงพฤติกรรมการปรับตัว
ทั้งหมดออกมา 4 ด้าน คือ ด้านร่างกาย ด้านอัตมโนทัศน์ ด้านบทบาทหน้าที่ และการพึ่งพาระหว่างกัน การ
ปรับตัวที่ดีจะทำให้บุคคลเกิดความมั่นคงในการมีชีวิตรอด (Survival) การเจริญเติบโต การสืบพันธุ์ซึ ่งการ
ปรับตัวทั้ง 4 ด้าน มีเป้าหมาย เพ่ือให้บุคคลมีความมั่นคงทางด้านร่างกาย จิตใจและสังคม   
 สิ่งนำออกหรือผลลัพธ์ (Output) เป็นผลของการปรับตัวของบุคคลที่จะสังเกตได้จากพฤติกรรมการ
ปรับตัวทั้ง 4 ด้าน การปรับตัวที่แสดงออกอาจเป็นการปรับตัวที่ดีหรือมีปัญหาได้  การปรับตัวที่ดีจะทำให้
สามารถบรรลุเป้าหมายของการดำรงชีวิตและพัฒนาการ ซึ่งในระบบเมื่อมีผลลัพธ์ออกมาแล้ว จะสามารถนำ
ผลย้อนกลับ (Feedback) เข้าสู่ระบบใหม่ได้   
 2. พฤติกรรมการปรับตัว (Adaptive mode) เป็นพฤติกรรมเพื่อบอกผลลัพธ์ของการปรับตัวของ
บุคคลมี 4 ด้าน ดังนี้ 

2.1 การปรับตัวด้านร่างกาย (Physiological Mode) เป็นวิธีการตอบสนองด้านร่างกายต่อ 
สิ่งเร้า โดยสะท้อนให้เห็นการทำงานระดับเซลล์และเนื้อเยื่อต่างๆการปรับตัวด้านสรีระเป็นการตอบสนองที่
เกี่ยวข้องกับความต้องการพื้นฐานของมนุษย์ ได้แก่ ออกซิเจน อาหาร การขับถ่าย การมีกิจกรรมและการ
พักผ่อน การป้องกันและเกี่ยวข้องกับกระบวนการที่ถือว่าเป็นตัวประสานและควบคุม  4 กระบวนการ
คือ การรับความรู้สึก น้ำและอิเล็คโตรลัยท์ การทำงานของระบบประสาท และการทำงานของระบบต่อมไร้
ท่อ    

2.2 การปรับตัวด้านอัตมโนทัศน์ (Self - concept Mode) เป็นการปรับตัวเพ่ือให้ได้มาซึ่ง 
ความมั่นคงทางด้านจิตใจ อัตมโนทัศน์เป็นความเชื่อและความรู้สึกที่บุคคลมีต่อตนเองในระยะเวลาใดเวลา
หนึ่ง ในเรื่องเกี่ยวกับด้านรูปร่างหน้าตา ความสามารถหรือความเชื่อซึ่งอัตมโนทัศน์มิได้มีแต่กำเนิด แต่เป็น
ผลจากการที่บุคคลมีปฏิสัมพันธ์กับสังคมหรือสิ่งแวดล้อมตั้งแต่เกิด  ดังนั้นอัตมโนทัศน์จึงเกิดจากการเรียนรู้
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และมีพัฒนาการอย่างต่อเนื่อง และสามารถเปลี่ยนแปลงได้ตามบทบาท เวลาและสถานการณ์ การปรับตัว
ด้านอัตมโนทัศน์ ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 
                       2.2.1 อัตมโนทัศน์ด้านร่างกาย (Physical self) เป็นความรู้สึกและการรับรู้ของ
บุคคลที่มีต่อสภาพด้านร่างกายและสมรรถภาพในการทำหน้าที่ของอวัยวะต่างๆ ของตนเอง เช่น ขนาด 
รูปร่างหน้าตา ท่าทาง ความสวยงาม สมรรถภาพในการทำหน้าที่ของอวัยวะต่างๆ เมื่อใดที่บุคคลรับรู้หรือ
รู้สึกว่าสภาพร่างกายและสมรรถภาพของตนเองบกพร่องหรือเปลี่ยนแปลง และไม่สามารถยอมรับได้จะนำมา
ซึ่งความสูญเสีย กังวลได้ อัตมโนทัศน์ด้านร่างกายแบ่งได้ 2 ด้านดังนี้ 

1) ด้านรับรู ้ความรู ้สึกด้านร่างกาย (Body sensation) เป็นความรู้สึก
เกี่ยวกับสภาวะและสมรรถภาพของร่างกาย เช่น ความรู้สึกเหนื่อยอ่อนเพลีย 

2) ด้านภาพลักษณ์ของตนเอง (Body image) เป็นความรู้สึกท่ีมีต่อขนาด
รูปร่าง หน้าตา ท่าทางของตนเองเช่น คิดว่าเป็นคนสวย เป็นคนผิวดี ร่างกายสมส่วน 
       2.2.2 อัตมโนทัศน์ส่วนบุคคล (Personal self) เป็นความคิด ความเชื่อ ความรู้สึก
ถึงคุณค่าของตนเอง หรืออุดมคติ ความคาดหวังในชีวิต ซึ่งประกอบด้วย 

1) อัตมโนทัศน์ด้านความมั่นคงในตนเอง (Self- consistency) เป็นการ
รับรู้ต่อตนเองตามความรู้สึก เกี่ยวกับความพยายามในการดำรงไว้ซึ่งความมั่นคงหรือความปลอดภัย ถ้าหาก
มีการปรับตัวไม่ได้บุคคลจะแสดงออกในพฤติกรรม เช่น ความวิตกกังวล ไม่สบายใจ เจ็บปวดทางด้านจิตใจ  

2) อัตมโนทัศน์ด้านความคาดหวัง (Self – ideal/expectancy) เป็นการ
รับรู้ตนเองในเรื่องเกี่ยวกับความนึกคิด และความคาดหวังของบุคคลที่ปรารถนาจะเป็นว่าตนเองจะเป็นอะไร
หรือทำอย่างไร ตลอดจนความคาดหวังของบุคคลอื่นที่มีต่อตนเอง ถ้าเกิดปัญหาบุคคลจะแสดงพฤติกรรม
สะท้อนถึงความรู้สึก หมดหวัง ท้อแท ้เบื่อหน่ายชีวิต หมดกำลังใจ รู้สึกขาดอำนาจในการควบคุมสถานการณ์ 

3) อัตมโนทัศน์ด้านศีลธรรมจรรยา (Moral ethical self) เป็นความรู้สึก
นึกคิดที่มีต่อตนเองเกี่ยวกับศีลธรรมจรรยา กฎเกณฑ์ ค่านิยมทางสังคม ขนบธรรมเนียมประเพณี ถ้ามีความ
บกพร่องก็จะแสดงออกในรูปของรู้สึกผิด ตำหนิตนเองหรือโทษตนเอง 
               2.3 การปรับตัวด้านบทบาทหน้าที่ (Role function mode) การปรับตัวด้านนี้เป็นการ
ตอบสนองด้านสังคมของบุคคลเพื่อให้เกิดความมั่นคงทางสังคม บุคคลมีบทบาทในสังคมแตกต่างกันออกไป
และในบุคคลเดียวอาจต้องมีหลายบท ซึ่งการปรับตัวด้านบทบาทมี 3 ด้าน 
                       2.3.1 บทบาทปฐมภูมิ (Primary role) เป็นบทบาทที่มีติดตัว เกิดจากพัฒนาการ
ช่วงชีวิต บทบาทนี้เป็นตัวกำหนดพฤติกรรมที่เหมาะสมของบุคคลตลอดช่วงระยะเวลาที่บุคคลเจริญเติบโต
เช่น บทบาทวัยรุ่น บทบาทของลูก การกำหนดบทบาทเช่นนี้ช่วยในการคาดคะเนว่าแต่ละเพศและวัยนั้น
บุคคลควรมีพฤติกรรมอย่างไร 
                      2.3.2 บทบาททุติยภูมิ (Secondary role) เป็นบทบาทที ่เก ิดจากพัฒนาการ
ทางด้านสังคมการเรียนรู้ ขึ้นอยู่กับงานที่ทำซึ่งบทบาททุติยภูมิอาจมีหลายบทบาท เช่น หญิงไทยอายุ 50 ปี
ทำงานพยาบาลต้องทำหน้าที่เป็นหัวหน้างานการพยาบาลด้วย 
                        2.3.3 บทบาทตติยภูมิ (Tertiary role) เป็นบทบาทชั่วคราวที่บุคคลมีอิสระที่จะ
เลือกเพ่ือส่งเสริมให้บรรลุซึ่งเป้าหมายบางอย่างของชีวิต เช่น บทบาทของสมาชิกสมาคม 
             ในการปรับตัวด้านบทบาทหน้าที่บุคคลจะแสดงออกทางพฤติกรรมและทางใจเป็นการแสดงออก
ถึงความรู้สึก ทัศนคติและความชอบไม่ชอบที่บุคคลมีต่อบทบาทของตน ถ้าไม่สามารถปรับตัวได้ก็จะเกิด
ความบกพร่องในการแสดงบทบาทหน้าที่ ได้ใน 4 ลักษณะ 
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   1. ไม่ประสบผลสำเร็จในบทบาทใหม่ที่บุคคลได้รับ (Ineffective role transition) เป็น
พฤติกรรมที่มีการแสดงถึงความรู้สึกที่ไม่สามารถทำหน้าที่ตามบทบาทของตนเองได้  บทบาทการปรับตัวนี้
ส่วนใหญ่เป็นผลจากการขาดความรู้ การฝึกปฏิบัติและเป็นแบบอย่าง เช่น มีความพึงพอใจเต็มใจเป็น
พยาบาลแต่การแสดงบทบาทหน้าที่พยาบาลไม่สมบูรณ์ หรือบทบาทแม่ที่มีลูกคนแรกแต่ไม่สามารถปฏิบัติ
หน้าที่มารดาได้อย่างเหมาะสม 
                 2. การแสดงบทบาทไม่ตรงกับความรู้สึกที ่แท้จริง (Role distance) เป็นภาวะที่บุคคล
แสดงบทบาททั้งทางด้านกายและใจ แต่ไม่ตรงกับความรู้สึกที่แท้จริง เช่น การหัวเราะรื่นเริงในขณะที่
ร่างกายเจ็บป่วยและมีความกังวลถ้ามีพฤติกรรมนี้บ่อยครั ้งจนกลายเป็นนิสัยจะทำให้เป็นคนไม่เข้าใจ
ตนเอง หรือเก็บกด 
                3. ความขัดแย้งในบทบาท (Role conflict) เป็นภาวะที่บุคคลไม่สามารถแสดงบทบาทของ
ตนเองได้อย่างเต็มที่ตามที่ควรจะเป็น เช่น มารดาที่มีความเจ็บป่วยแล้วทำให้ไม่สามารถแสดงบทบาทในการ
เลี้ยงดูบุตรได้เต็มที ่ทำให้เกิดความรู้สึกผิดสับสน 
               4. ความล้มเหลวในการแสดงบทบาท (Role failure) เป็นภาวะที่ไม่สามารถปฏิบัติกิจกรรม
ได้ตามบทบาทหน้าที่ที่ควรจะทำ เช่น บิดาไม่สามารถทำหน้าที่หัวหน้าครอบครัวหารายได้ให้ครอบครัวได้
เพราะมีความพิการ 
  2.4 การปรับตัวด้านการพึ่งพาระหว่างกัน (Interdependence) เป็นการตอบสนองความต้องการ
ของบุคคลที่มีความต้องการสร้างสัมพันธภาพระหว่างบุคคล การให้ความรัก การได้รับความรัก ความห่วงใย
จากบุคคลอื่น การให้ความเคารพและเห็นคุณค่าของบุคคลอื่น รวมทั้งการยอมรับและมีปฏิกิริยาตอบสนอง
ต่อความรัก การปรับตัวด้านการพึ่งพาระหว่างกัน ก่อให้เกิดความรู้สึกปลอดภัยและอิ่มเอมใจ การปรับตัว
ด้านการพ่ึงพาประกอบด้วยสัมพันธภาพ 2 แบบ คือ 

1) สัมพันธภาพกับบุคคลใกล้ชิด (Significant others) เป็นบุคคลมีความสำคัญต่อตนเอง
มากที่สุด เช่น บิดา มารดา สามี 

2) สัมพันธภาพกับระบบสนับสนุน (Supportive system) เป็นบุคคลอื่นๆที่เกี่ยวข้องและ
พ่ึงพาซึ่งกันและกัน เช่น ญาติพ่ีน้อง หัวหน้างาน 
                ความต้องการพื้นฐานของการปรับตัวด้านนี้ คือ การได้รับความรักอย่างเพียงพอก่อให้เกิดความ
มั่นคงในความสัมพันธ์ถ้าการปรับตัวนี้เป็นปัญหาจะทำให้เกิด ความกังวลเกิดความรู้สึกเปล่าเปลี่ยวอ้างว้าง 
สิ่งเร้า (Stimuli ) 

สิ่งเร้า (Stimuli ) รอยให้ความหมายของสิ่งเร้าว่า เป็นทุกสถานการณ์หรือทุกภาวะการณ์ที่อยู่
รอบตัวบุคคลและมีอิทธิพลต่อพัฒนาการและพฤติกรรมของบุคคล  (Roy, 1984 : 22) สิ่งเร้าเป็นทั้งภายใน
และภายนอกซึ ่งกระตุ ้นให้บุคคลมีการปรับตัว รอยใช้แนวคิดของเฮลสัน  (Helson, 1964) แบ่งสิ ่งเร้า
ออกเป็น 3 กลุ่ม คือ 
         1. สิ่งเร้าตรง (Focal stimuli) หมายถึง สิ่งเร้าที่บุคคลเผชิญโดยตรงและมีความสำคัญมาก
ที่สุดที่ทำให้บุคคลต้องปรับตัว เช่น ได้รับการผ่าตัดหรือการฉายรังสี เป็นต้น 

2. ส ิ ่งเร ้าร ่วม (Contextual stimuli) หมายถึง ส ิ ่งเร ้าอ ื ่นๆ ที ่ม ีอย ู ่ ในส ิ ่งแวดล้อม
นอกเหนือจากสิ่งเร้าตรงและมีความเกี่ยวข้องกับการปรับตัวของบุคคลนั้น เช่น คุณลักษณะทางพันธุกรรม 
เพศ ระยะพัฒนาการของบุคคล ยา สุรา บุหรี่ อัตมโนทัศน์ การพึ่งพาระหว่างกัน บทบาทหน้าที่ แบบแผน
สัมพันธภาพทางส ังคม กลไกการเผช ิญความเคร ียด ความเคร ียดทางร ่างกายและจิตใจ ศาสนา 
ขนบธรรมเนียมวัฒนธรรมต่าง ๆ 
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            3. สิ่งเร้าแฝง (Residual stimuli) หมายถึง สิ่งเร้าที่เป็นผลมาจากประสบการณ์ในอดีตซึ่ง
เกี ่ยวกับทัศนคติ อุปนิสัยและบุคลิกภาพเดิม สิ่งเร้าในกลุ่มนี้บางครั้งตัดสินยาก ว่ามีผลต่อการปรับตัว
หรือไม ่ ตัวอย่างเช่น ผู้ป่วยรายหนึ่งที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลบ่นว่านอนไม่หลับ สิ่งเร้าตรงที่เกิดขึ้นอาจจะ
เป็นเสียงจากการปฏิบัติการพยาบาลหรือเสียงผู้ป่วยข้างเตียงร้อง สิ่งเร้าร่วมอาจจะเป็นความไม่คุ้นเคยกับ
สถานที่ ส่วนสิ่งเร้าแฝงคือประสบการณ์ในอดีตต่อการอยู่โรงพยาบาล ทำให้เชื่อว่าการนอนหลับให้เพียงพอ
ในโรงพยาบาลเป็นสิ่งที่เป็นไปไม่ได้ 
ทฤษฎีการปรับตัวของรอยกับกระบวนการพยาบาล 

ทฤษฎีการพยาบาลของรอยสามารถนำมาประยุกต์ใช้ในการดูแลผู้ป่วยได้  โดยการประยุกต์ใช้ตาม
แนวคิดกระบวนการพยาบาลที ่สามารถใช้ได้ตั ้งแต่ขั ้นประเมินสภาพเป็นต้นไป  ตามแนวคิดของรอย
ประกอบด้วย 6 ขั้นตอนดังนี้  

ขั้นตอนที่ 1 การประเมินสภาวะ (Assessment) 
                     การประเมินสภาวะเป็นขั้นตอนแรกของกระบวนการพยาบาลซึ่งในขั้นตอนนี้ตามแนวคิด
ของรอยทำการประเมิน 2 ขั้นตอนย่อย ดังนี้ 
                                1.1 ประเมินพฤติกรรมของผู้ป่วย (Assessment of behaviors) ที่เป็นปฏิกิริยา
ตอบสนองของผู ้ป่วยต่อการเปลี ่ยนแปลงของสิ ่งแวดล้อมหรือสิ ่งเร้า  ซึ ่งก็คือพฤติกรรมการปรับตัว
ทั้ง 4 ด้าน คือด้านสรีระ ด้านอัตมโนทัศน ์ด้านบทบาทหน้าที่ ด้านการพ่ึงพาระหว่างกัน พฤติกรรมของผู้ป่วย
อาจจะได้มาจากการสังเกต การสัมภาษณ์และการตรวจวัดอย่างมีระบบเมื่อได้ข้อมูลครบถ้วน  นำข้อมูล
ทั้งหมดมาพิจารณาว่า ผู้ป่วยมีการปรับตัวที่ดี หรือมีปัญหาในการปรับตัว การปรับตัวที่ดีได้แก่การที่บุคคล
เกิดความม่ันคงในเรื่องการอยู่รอด การเจริญเติบโต การสืบพันธุ์ และการเอาชนะอุปสรรคต่าง ๆ ได้ 
                                1.2 ประเม ินองค ์ประกอบท ี ่ม ีอ ิทธ ิพลต ่อการปร ับต ัว  (Assessment of 
influencing factors) นั่นคือ การประเมินหรือค้นหาสิ่งเร้าหรือสาเหตุที่ทำให้ผู้ป่วยมีปัญหาการปรับตัวซึ่ง
ได้แก่ สิ่งเร้าตรง สิ่งเร้าร่วมและสิ่งเร้าแฝง ตามปกติสิ่งเร้าตรงจะเป็นสาเหตุที่สำคัญที่สุดของการเกิดปัญหา
จึงมักมีเพียงสาเหตุเดียว ส่วนสิ่งเร้าร่วมและสิ่งเร้าแฝงมักมีหลายสาเหตุร่วมกัน 
                    ขั้นตอนที่ 2 การวินิจฉัยการพยาบาล (Nursing diagnosis)    
                    การวินิจฉัยการพยาบาล (Nursing diagnosis) เป็นขั้นตอนท่ีสองของกระบวนการพยาบาล
ที่จะกระทำหลังการประเมินสภาวะ แต่ถือเป็นขั้นตอนย่อยที่ 3 ตามแนวคิดของรอย โดยการระบุปัญหาหรือ
บ่งบอกปัญหาจากพฤติกรรมที่ประเมินได้ในขั้นตอนที่1และระบุสิ่งเร้าที่เป็นสาเหตุของปัญหา เมื่อได้ปัญหา
และสาเหตุแล้วจะสามารถให้การวินิจฉัยการพยาบาลได้ เช่น ได้รับสารอาหารไม่เพียงพอเนื่องจากเคมี
รักษา                    
                    เมื่อกำหนดปัญหาได้ครบแล้วต้องจัดลำดับความสำคัญของปัญหา ทฤษฎีนี้ได้เสนอแนวทาง
ซึ่งใช้เป็นเกณฑ์ในการพิจารณาลำดับความสำคัญของปัญหาไว้ดังนี้ 
   1. ปัญหาซึ่งคุกคามชีวิตของบุคคล 
   2. ปัญหาซึ่งกระทบกระเทือนการเจริญเติบโตของบุคคล 
   3. ปัญหาซึ่งกระทบกระเทือนต่อบุคคลหรือกลุ่มชนที่เกิดขึ้นอย่างยืดเยื้อและ
ต่อเนื่อง 
   4. ปัญหาซึ่งกระทบกระเทือนขีดความสามารถของบุคคลที่จะบรรลุผลสำเร็จ 
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                     ขั้นตอนที่ 3 การวางแผนการพยาบาล (Nursing plan)     
                     เป็นขั้นตอนที่ 3 ของกระบวนการพยาบาลแต่ตามแนวคิดของรอยขั้นตอนนี้เป็นขั้นตอน
ที่ 4 คือการกำหนดเป้าหมายการพยาบาล (Goal setting) พยาบาลจะกำหนดเป้าหมายการพยาบาล
หลังจากที่ได้ระบุปัญหาและสาเหตุแล้ว จุดมุ่งหมายของการพยาบาลคือการปรับพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม
ไปสู่พฤติกรรมที่เหมาะสม ส่วนพฤติกรรมที่เหมาะสมแล้วต้องคงไว้หรือส่งเสริมให้ดีขึ้น การตั้งเป้าหมายการ
พยาบาลนั้นอาจจะเป็นเป้าหมายระยะสั้นๆได้ เช่น ผู้ป่วยบรรเทาอาการปวดภายใน 1 ชั่วโมง หรือเป้าหมาย
ระยะยาวได้ 
                       ขั้นตอนที่ 4 การปฏิบัติการพยาบาล (Nursing Intervention) 
                       ขั้นตอนการปฏิบัติการพยาบาลเป็นขั้นตอนที่ 5 ตามแนวคิดของรอย โดยเน้นจัดการกับ
สิ่งเร้า หรือสิ่งที่เป็นสาเหตุของการเกิดปัญหาการปรับตัว โดยทั่วไปมักจะมุ่งปรับสิ่งเร้าตรงก่อนเนื่องจากเป็น
สาเหตุสำคัญของการเกิดปัญหา ขั้นต่อไปจึงพิจารณาปรับสิ่งเร้าร่วมหรือสิ่งเร้าแฝง  และส่งเสริมการปรับตัว
ให้เหมาะสม 
                       ขั้นตอนที่ 5 การประเมินผล (Evaluation)    
                       ขั้นตอนสุดท้ายของกระบวนการพยาบาล คือ การประเมินผลการพยาบาล โดยดูว่าการ
พยาบาลที่ให้บรรลุเป้าหมายที่ต้องการหรือไม่ ถ้าผู้ป่วยยังคงมีปัญหาการปรับตัวอยู่ พยาบาลต้องประเมิน
ตามข้ันตอนที ่1.1 และ 1.2 ใหม่อีกครั้ง เพ่ือให้ได้ข้อมูลและ สิ่งเร้าเพ่ิมเติม จนกระท่ังเป้าหมายการพยาบาล
ทุกอย่างบรรลุผลตามที่ตั้งไว้(เบญจมาศ สุขศรีเพ็ง,2555) 
 
สรุป 

ทฤษฎีการปรับตัวของรอย ได้รับการพิสูจน์และยกย่องว่าเป็นทฤษฎีการพยาบาลที่ดีทฤษฎีหนึ่ง 
และมีการพัฒนาก้าวหน้าอย่างมาก ช่วยให้เห็นลักษณะของวิชาชีพพยาบาล และทิศทางของการปฏิบัติการ
พยาบาล จุดมุ่งหมายและกิจกรรมการพยาบาลที่เหมาะสม และท้ายที่สุดทฤษฎีการปรับตัวของรอย ยังได้
เน้นให้เห็นถึงคุณค่าของผู้ป่วย ซึ่งเป็นผู้รับบริการที่พยาบาลควรให้ความสำคัญการส่งเสริมศักยภาพของ
ผู้ป่วยนับว่าเป็นบริการจากพยาบาลที่มีคุณประโยชน์ต่อบุคคลในสังคม 
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บทที่ 3 

กรณีศึกษา 
การพยาบาลผู้ป่วยโรคเรื้อนที่ติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน: กรณีศึกษา 

กรณีศึกษารายท่ี 1 

ข้อมูลทั่วไป 
 ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 89 ปี เชื้อชาติไทย สัญชาติไทย ศาสนาพุทธ จบการศึกษาชั้นประถมศึกษาปีที่ 4
สถานภาพหม้าย เป็นผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ ไม่มีญาติดูแล มีแผลกดทับที่เท้า 2 ข้าง พักอาศัยอยู่
ที่อาคารชรา 5 สถาบันราชประชาสมาสัย 
การวินิจฉัยโรคเบื้องต้น(First Diagnosis) 
 - HAP with Sepsis 

- Chronic ulcer 
การวินิจฉัยโรคสุดท้าย(Last Diagnosis) 

- HAP with Sepsis 
- UIT with MDR 
- Chronic ulcer with MDR 

วันที่รับไว้ในความดูแล 22  ตุลาคม 2566 
วันที่จำหน่ายจากการดูแล 26 มกราคม 2567 
อาการสำคัญ 
 1 วัน ก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยมไีข้สูง ซึมลง หายใจเหนือ่ย 

ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน 
 3 วันก่อน มีไข้ ซึม รับอาหารทางสายยางได้น้อย 

ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต 
 - 50 ปีก่อน มีผื่นนูนแดงขึ้นที่บริเวณหลัง แขนและขาทั้ง 2 ข้าง ลักษณะเป็นวงมีขอบชัดเจน ไม่มี
อาการคัน ได้มาตรวจที่สถาบันราชประชาสมาสัย และได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเรื้อน รับยาครบปัจจุบัน
หายและไม่พบเชื้อโรคเรื้อน มีความพิการนิ้วมือนิ้วเท้าผิดรูปทั้ง 2 ข้าง 
 - 10 ปีก่อน ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง รับยาต่อเนื่องที่สถาบันราชประชาสมาสัย  
 - 3 ปีก่อน กำลังแขนขาอ่อนแรงด้วยวัยชราประกอบกับมีความพิการนิ้วมือนิ้วเท้าผิดรูป เดินไม่ได้ 
เป็นผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ พักอาศัยอยู่ที่อาคารชรา 5 สถาบันราชประชาสมาสัย 
ประวัติการแพ้ยาและสารเคมี 
 ไม่เคยแพ้ยาใดๆ บุคคลในครอบครัวไม่มีประวัติแพ้ยา 
ประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัว 
 -บิดาของผู้ป่วย ไม่มีประวัติเจ็บป่วยด้วยโรคประจำตัวใดๆ ปัจจุบันเสียชีวิตแล้ว 
 -มารดาของผู้ป่วย ไม่มีประวัติเจ็บป่วยด้วยโรคประจำตัวใดๆ ปัจจุบันเสียชีวิตแล้ว 
 -ก่อนย้ายมาอาศัยที่อาคารชรา 5 สถาบันราชประชาสมาสัย ผู้ป่วยอาศัยอยู่กับหลานสาวและญาติ 
ซึ่งทุกคนในครอบครัวแข็งแรงดี ไม่มีประวัติเจ็บป่วยรุนแรง และปฏิเสธโรคประจำตัว 
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ประวัติส่วนตัวและแผนการดำเนินชีวิต 
-ผู้ป่วยมีภาวะพิการนิ้วมือและนิ้วเท้าผิดรูปซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนจากโรคเรื้อน แม้จะรักษาหาย

แล้วแต่ยังคงเหลือความพิการ ส่งผลกระทบในการทำกิจวัตรประจำวันและการดำเนินชีวิต จนเข้าสู่วัยชรา
กำลังแขนขาอ่อนแรงตามวัย ประกอบกับความพิการนิ้วมือนิ้วเท้าผิดรูป ต่อมากลายเป็นผู้ป่วยติดเตียง  
พักอาศัยอยู่ที่อาคารชรา 5 สถาบันราชประชาสมาสัย 
 -การรับประทานอาหาร : ผู้ป่วยรับอาหารทางสายยาง วันละ 3 มื้อ มื้อละ 300-400 ml. และ
feed น้ำ วันละ 1500-2000 ml. 
 - การขับถ่าย: ปกติถ่ายอุจจาระวันละ 1-2 ครั้ง ไม่มีท้องผูก ปัสสาวะปกติ (ใส่ผ้าอ้อม) 
 - การนอน: นอนหลับทั้งกลางวันและกลางคืน กลางวันหลับครั้งละประมาณ 30 - 60 นาที วันละ 
1-2 ครั้ง และกลางคืนนอนเวลา 20.00 น. ตื่นนอนเวลา 06.00 น. ไมส่ามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้เอง  
ฐานะทางเศรษฐกิจและครอบครัว 
 สามีผู้ป่วยเสียชีวิตแล้ว มีบุตรชายด้วยกัน 1 คน (แต่งงานและแยกครอบครัวออกไปอยู่กับภรรยา) 
จึงอาศัยอยู่กับหลานสาวและครอบครัวของหลาน ปัจจุบันสมาชิกในครอบครัวมีทั้งหมด 4 คนฐานะทาง
ครอบครัวพอมีพอใช้ ผู้ป่วยมีรายได้จากเบี้ยเลี้ยงคนชราซึ่งไม่มากนักและไม่พอในการใช้จ่าย หลานสาว
ช่วยเหลือเรื่องค่าใช้จ่ายในชีวิตประจำวัน 
ความสัมพันธ์ในครอบครัว 
 ก่อนจะเป็นผู้ป่วยติดเตียง ผู้ป่วยอาศัยอยู่กับครอบครัวของหลานสาว สัมพันธภาพในครอบครัวรัก
ใคร่ปรองดองกันดี 
สถานที่อยู่อาศัย  
 เดิมผู้ป่วยพักอาศัยอยู่กับหลานสาว เป็นบ้านพักสร้างด้วยปูน ต่อมาผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองไม่ได้
เป็นผู้ป่วยติดเตียงจึงได้พักอาศัยอยู่ที่อาคารชรา 5 สถาบันราชประชาสมาสัย เป็นอาคารปูน 2 ชั้น ภายใน
อาคารอากาศถ่ายเทสะดวก  
สังคม วัฒนธรรม ประเพณี 

ผู้ป่วยนับถือศาสนาพุทธ ก่อนที่จะเป็นผู้ป่วยติดเตียง เมื่อถึงวันสำคัญทางศาสนาจะเข้าร่วม
กิจกรรมในชุมชนเสมอ เช่น ร่วมทำบุญทอดกฐิน ผ้าป่า งานบวช เป็นต้น มีสัมพันธภาพที่ดีกับเพื่อนบ้านและ
คนในชุมชน 
แหล่งที่จะให้ความช่วยเหลือในการดูแลตนเองระหว่างเจ็บป่วย 
 เมื่อเจ็บป่วยผู้ป่วยเข้ารับการรักษาตัวในสถาบันราชประชาสมาสัย โดยใช้สวัสดิการผู้ป่วยโรคเรื้อน 
ประเมินสภาพเม่ือแรกรับ 

ผู้ป่วยรู้สึกตัวซึม ปลุกตื่นลืมตาสลึมสลือ มีความพิการมือและเท้าผิดรูปทั้ง 2 ข้าง แขนและขาอ่อน
แรง ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ มีแผลที่เท้าทั้ง 2 ข้าง ลักษณะแผลเป็นแผลกดทับ ข้างซ้ายขนาด 0.5 x 2 ซม. 
ข้างขวาขนาด 0.9 x 2 ซม. แผลมี Discharge สีเหลืองซึมเล็กน้อย  มีไข้สูง หายใจเหนื่อย สัญญาณชีพ
อุณหภูมิกาย 38.9 องศาเซลเซียส อัตราการหายใจ 24 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิตได้ 82/52 มิลลิเมตร
ปรอท ชีพจร 102 ครั ้งต่อนาที ความอิ่มตัวออกซิเจนปลายนิ้ว 94 % On Oxygen canular 3  LPM ,Retain 
Foley’s cath ปัสสาวะสีเหลือง ไม่มีตะกอน urine output 20 cc/hr. ฟังเสียงปอดมีเสียง Rhonchi 
crepitation 
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การตรวจร่างกาย 
การตรวจร่างกายระบบต่างๆ ข้อมูลผลการตรวจ 

ทางชีวภาพ อุณหภูมิร่างกาย 38.9 องศาเซลเซียส  
ความดันโลหิต 82/52 มิลลิเมตรปรอท 
ชีพจร 102 ครั้ง/นาที  
อัตราการหายใจ 24 ครั้ง/นาท ี

สภาพร่างกาย ผิวขาวรูปร่างผอมตัวเล็ก Body mass index (BMI)= 17.07 
ศีรษะและใบหน้า 
 

รูปร่างศีรษะและใบหน้าสมมาตรกันทั้งสองข้าง  
ไม่พบรอยแผลเป็นที่ศีรษะ 

ตา ตาทั้ง 2 ข้างสมมาตรกัน ดวงตามีขนาดเล็ก ไม่ลึก 
รอบดวงตาและเปลือกตาทั้ง 2 ข้างไม่มีตุ่มหรือผื่นใดๆ 
ไม่มีอาการตาแดงทั้ง 2 ข้าง เยื่อบุตาซีดเล็กน้อย  
หลับตาสนิท ทั้ง 2 ข้าง 

ห ู ใบหูมีขนาดปกติ สมมาตรกันทั้งด้านซ้ายและด้านขวา 
คอ 
 

คลำไม่พบต่อมน้ำเหลืองโต  ไม่มีก้อนโต ไม่มีก้อนที่คอ 
มีอาการกลืนลำบาก On NG tube ออกเสียงเป็นคำพูดไม่ได้ 

ริมฝีปาก ริมฝีปากแห้ง สีซีดเล็กน้อย 
ฟัน เนื้อฟันสีเหลืองมีฟันผุ 3 ซี่ 
ระบบทางเดินหายใจส่วนบน ใส่สาย NG tube no.16 ที่จมูกซ้ายตรวจบริเวณช่องจมูก

ปกติไม่พบเยื่อบุจมูกบวมแดง จมูกไม่ยุบ ไม่บิดเบี้ยว  
กดไม่เจ็บ On O2 canular 

ผิวหนัง ผิวหนังแห้ง ความตึงผิวน้อย  
มีแผลกดทับที่เท้า 2 ข้างข้างซ้ายขนาด 0.5 x 2 เซนติเมตร
ข้างขวาขนาด 0.9 x 2 เซนติเมตรแผลมี Discharge สีเหลือง
ซึมเล็กน้อย 

เล็บ ตัดสั้น สะอาด 
ระบบหัวใจและหลอดเลือด อัตราการเต้นของหัวใจ 102 ครั้ง/นาที  

ความดันโลหิต 82/52 มิลลิเมตรปรอท  
ตรวจไม่พบหลอดเลือดดำที่คอโป่ง 

ระบบทางเดินอาหารและหน้าท้อง คลำไม่พบก้อน ตับและม้ามไมโ่ต ไม่พบอาการกดเจ็บ 
ระดับการรู้สึกตัว ผู้ป่วยรู้สึกตัว ไม่สามารถระบุวัน เวลา สถานที่บุคคลและ

สิ่งของได ้
ระบบกล้ามเนื้อ แขน 2 ข้าง สามารถเคลื่อนไหวได้ กำลังของกล้ามเนื้ออยู่ใน

เกรด 2 
ขา 2 ข้างอ่อนแรงกำลังของกล้ามเนื้ออยู่ในเกรด 1 
มือและเท้าผิดรูปทั้ง 2 ข้าง 

ระบบทางเดินปัสสาวะและอวัยวะ
สืบพันธุ์ 

Retain Foley’s cath ปัสสาวะสีเหลือง ไม่มีตะกอน  
ไม่มีผื่นหรือแผลที่อวัยวะเพศ 
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การเปรียบเทียบทฤษฎีโรคเชือ้ดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานกับกรณีศึกษา 

รายการเปรียบเทียบ ทฤษฎี ผู้ป่วย 
พยาธิสภาพ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

1.เชื้อโรคที่สามารถทนทานต่อฤทธิ์ของยา
ปฏิชีวนะที่เคยใช้ได้ผลในการฆ่าเชื ้อโรค
ชนิดนั ้นมาก่อน เชื ้อดื ้อยาเป็นกลุ ่มเชื้อ
แบคทีเรียที่พบได้โดยทั่วไป ทั้งบนพ้ืน ในน้ำ 
หร ือแม้แต ่ผ ิ วหน ั ง  และม ีช ี ว ิตอย ู ่ ใ น
สิ่งแวดล้อมได้นาน หากเชื้อเข้าสู่ร่างกาย จะ
ส่งทำให้เกิดอาการเจ็บป่วย 
2.เชื้อแบคทีเรียที่ดื้อยาต้านจุลชีพตั้งแต่ 2 
กลุ่มข้ึนไป เชื้อที่พบบ่อยคือMRSA, ESBL-
producing Gram-negative bacilli, 
carbapenem-resistant Acinetobacter 
baumannii และ Pseudomonas 
aeruginosa 
 
3.ปัจจัยที่ทำให้มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ
ดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน 
-ผู้ป่วยที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป 
-ผู้ป่วยอาการหนักท่ีเข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยหนัก 
-มีประวัติการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพใน
โรงพยาบาล 
-ผู้ป่วยที่รักษาตัวในโรงพยาบาลนาน 
-ผู้ป่วยที่มีการสอดใส่อุปกรณ์เข้าสู่ร่างกาย 
เช่นการใส่สายให้อาหาร การคาสายสวน
ปัสสาวะ 
-ผู้ป่วยที่ได้รับยาปฏิชีวนะหลายชนิด หรือ
ได้รับยาปฏิชีวนะเป็นเวลานาน 
-ผู้ป่วยที่ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน   
-ผู้ป่วยที่มีแผลเรื้อรังหรือแผลติดเชื้อ 
 
 
 
 
 
 
 

1.ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการพบเชื้อดื้อ
ยาต้านจุลชีพหลายขนาน  
Sputum Culture : 
  -Escherichia coli (ESBLs producing) 
  -Pseudomonas aeruginosa (MDR) 
2.ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการพบเชื้อดื้อ
ยาต้านจุลชีพหลายขนาน  
Urine Culture: 
      - Escherichia coli  (ESBLs producing) 
      - Pseudomonas aeruginosa (MDR) 
3.ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการพบเชื้อดื้อ
ยาต้านจุลชีพหลายขนาน  
Pus Culture: 
   - Pseudomonas aeruginosa 
   - Staphylococcus aureus (MRSA) 
 
-ผู้ป่วยอายุ 89 ปี 
-ผู้ป่วยอาการหนักรับการรักษาในICU 
-ผู้ป่วยมีการสอดใส่อุปกรณ์เข้าสู่ร่างกาย 
คือ Foley’s cath, NG tube 
-ผู้ป่วยที่ได้รับยาปฏิชีวนะหลายชนิด หรือ
ได้รับยาปฏิชีวนะเป็นเวลานาน 
-ผู้ป่วยมีประวัติได้รับยากดภูมิคุ้มกัน  
-ผู้ป่วยมีแผลเรื้อรัง 
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รายการเปรียบเทียบ ทฤษฎี ผู้ป่วย 
อาการ 

และอาการแสดง 
1.การติดเชื้อดื้อยาที่ปอด : HAP 
-มีไข้ ไอ หายใจเร็วอาจมีอาการหอบ หายใจ
ลำบาก มี chest retractionฟังเสียงปอด
อาจได้ยินเสียงกรอบแกรบอาจได้ยินเสียง 
rhonchi crepitation 
    -อาการหอบเหนื่อย 
    -ไอแห้งๆไม่มีเสมหะ แล้วต่อมาจะมี
เสมหะขาวหรือขุ่นข้นออกเป็นสีเหลืองสี
เขียว 
 
2.การตดิเชื้อดื้อยาระบบทางเดินปัสสาวะ  
   -ไข ้
   -มีการคาสายสวนปัสสาวะ 
   -ปัสสาวะแสบขัด ปัสสาวะบ่อย ปัสสาวะ
ไม่สุด กลั้น ปัสสาวะไม่อยู่ น้ำปัสสาวะขุ่น 
ปัสสาวะมีเลือดปน 
 
3.แผลติดเชื้อ 
   -มีไข ้
   -ผิวหนังรอบ ๆ บาดแผลมีรอยแดง เจ็บ 
หรือบวม 
   -บาดแผลมีกลิ่นเหม็น บาดแผลมีเลือด
หรือหนอง 
   -แผลเป็นๆหายๆกลายเป็นแผลเรื้อรัง 
 

-มีไข้ 38.9 องศาเซลเซียส 
-ไอ หายใจเร็วอัตราการหายใจ 24 ครั้ง/
นาท ี
-ฟังเสียงปอดอาจได้ยินเสียง rhonchi 
crepitation 
-มีอาการหายใจเหนื่อย 
-ไอมีเสมหะขุ่นข้นสีเหลือง 
 
 
 
-มีไข้ 38.9 องศาเซลเซียส 
-Retain foley’scath 
-urine สีเหลืองเข้ม มีตะกอน 
 
 
 
 
-มีไข ้38.9 องศาเซลเซียส  
-ผิวหนังรอบ ๆ บาดแผลมีรอยแดง และ
บวม 
-บาดแผลมีกลิ่นเหม็น บาดแผล
มีDischarge สีเหลืองซึม 
-มีแผลเรื้อรัง เป็นมานานกว่า 3 เดือน 

การรักษา 1.ให้ยาปฏิชีวนะท่ีมีประสิทธิภาพในการ
รักษา 
   -ยาต้านเชื้อ Escherichia coli (ESBLs 
producing) ได้แก่ Ceftriaxone , 
cefotaxime , Fluoroquinolone, 
Imipenem , Meropenem, Colistin, 
Gentamicin 
 -ยาต้านเชื้อ Pseudomonas aeruginosa 
(MDR) ได้แก่ Ceftazidime, Ceftriaxone, 
Amikacin, Penicillin, clindamycin 
Imipenem, Meropenem, Colistin 
  - ยาต้านเชื้อ Staphylococcus aureus 
(MRSA) ได้แก ่Ceftriaxone, cefotaxime, 
Ceftazidime, Vancomycin 
 

1.ให้ยาปฏิชีวนะท่ีมีประสิทธิภาพในการ
รักษาดังนี้ 
    -Cef-3  2 gm IV  OD x14 วัน 
    -Azithromycin (250) 2 x  1๏ ac 
    -Augmentin(1) 1x 2๏ pc 
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รายการเปรียบเทียบ ทฤษฎี ผู้ป่วย 
การรักษา(ต่อ) 2.จัดผู้ป่วยให้อยู่ในห้องแยกโรค Isolation 

ปฏิบัติตามหลัก Standard precaution  
ทำความสะอาดมือก่อนและหลังสัมผัสผู้ป่วย 
 
3.ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อไปยังระบบ
อ่ืน หรือกระจายสู่สิ่งแวดล้อม  
 

2.ผู้ป่วยพักรักษาตัวในห้องแยกโรค 
เจ้าหน้าที่ปฏิบัติตามหลัก Standard 
precaution อย่างเคร่งครัด 
 
3.มีการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อไปยัง
ระบบอ่ืน หรือกระจายสู่สิ่งแวดล้อมตาม
แนวทางการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ
ดื้อยาต้านจุลชีพ 
 

การวินิจฉัยโรค 
 - HAP with Sepsis 

- Chronic ulcer with MDR 
 - CAUIT with MDR 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

วันที่ การตรวจ ผลการตรวจ ค่าปกติ การแปลผล 

22 ต.ค.2566 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CBC    

WBC 19,060 cell / mm 5,000-10,000 cell/mm ผิดปกติ 

Hct  39.9 % 35-45 % ปกติ 
Hb  13.8 mg/dl 14   -18 mg/dl ผิดปกติ 
MCV  87.8 fi 80 -90fi ปกติ 
MCH 30.3pg 27 – 31 pg ปกติ 
MCHC  34.6 gm/dl 32–36 gm/dl ปกติ 
RDW  11.8 % 16-20 % ผิดปกติ 
Plt.count 145,000  Cell/cu.mm. 140,000–400,000 

Cell/cu.mm. 
ปกติ 

Lymphocyte 3 % 20-45 % ผิดปกติ 

Eosinophil  1.1 % 4-6  % ผิดปกติ 

Neutrophil 89.0% 45-75 % ผิดปกติ 

Electrolyte  

Na 31 1 mEq/L 135-150 mEq/L ผิดปกติ 
K  4.1 mEq/L 3.5-5 mEq/L ปกติ 
Cl 101mEq/L 95-110 mEq/L ปกติ 
CO2 25mEq/L 22-32 mEq/L ปกติ 
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วันที่ การทำงานของไต  

22 ต.ค.2566 
 

BUN 16.5 mg/dl 5-20 mg/dl ปกติ 
Creatinine 0.39 mg /dl 0.6-1.4 mg/dl ปกติ 
การทำงานของตับ  
Total 
Protein 

7.7 mg/dL 6.6-8.7 mg/dL ปกติ 

Albumin 3.5 g/dL 3.5-5.2 g/dL ปกติ 

Globulin 3.4 g/dL 2.5-3.5 g/dL ปกติ 

Direct 
Bilirubin 

0.3 g/dL 0.0-0.3 g/dL ปกติ 

Total 
Bilirubin 

0.8 g/dL 0.0-1.0 g/dL ปกติ 

SGOT 24 U/L 0-40 U/L ปกติ 

SGPT 12 U/L 0-40 U/L ปกติ 

ALP 114 U/L 26-120 U/L ปกติ 

22 ต.ค.2566 
 
 

Urine Exam    
Color yellow yellow ปกติ 

Specific 
Gravity 

1.020 1.005-1.030 ปกติ 

pH 5 4.5-8 ปกติ 

Leukocyte Negative Negative ปกติ 

Erythrocyte 2+ Negative ผิดปกติ 

Protein Negative Negative ปกติ 

Glucose Negative Negative ปกติ 

WBC 1-2 Cells/HPF 1-3 Cells/HPF ปกติ 

RBC 2-3 Cells/HPF 0-1 Cells/HPF ผิดปกติ 

Epithelium 1-2 Cells/HPF 0-1 Cells/HPF ปกติ 

 
ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ วันที่ 22 ตุลาคม 2566 

- H/C Blood I : Found Gram-positive bacilli 
- H/C Blood II : Found Gram-positive bacilli 
- Sputum Gram stain  

        Result positive cocci in single and pair:moderate,positive cocci incluster : few, 
positive cocci in chain : few negative bacilli : few 
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- Sputum Culture วันที่ 22 ตุลาคม 2566 
1.Escherichia coli (ESBLs producing) 
2.Pseudomonas aeruginosa (MDR) 

Antibiotics Organism การแปรผล 
Amikakin S ยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Gentamicin S ยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Ampicillin R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Trimethoprim-sulfa S ยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Imipenem S ยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Metropenem S ยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Cefazolin R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Ceftriaxone S ยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Cefotaxime S ยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Ceftazidime S ยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Cefepime S ยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Ciprofloxaxin S ยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษา 

S=Susceptible/Sensitive: ยาที ่ ให ้ ในขนาดหร ือความเข ้มข ้นปกต ิหร ือขนาดที ่แนะนำแล ้วมี
ประสิทธิภาพในการรักษาการติดเชื้อได้ 
I=Intermediate: ยาน่าจะใช้ในการรักษาการติดเชื้อได้ถ้าใช้ยาขนาดสูง/ความเข้มข้นสูง ยามีแนวโน้มจะ
มีประสิทธิภาพในการรักษาการติดเชื้อต่ำกว่าการใช้ยากรณีท่ีผลการทดสอบเป็น Susceptible 
R=Resistant: ยาที่ไม่น่าจะใช้ได้ผลในการรักษา ยามีผลการศึกษาทางคลินิกบ่งบอกว่าเกิดการรักษา
ล้มเหลวเมื่อมีการใช้ยาดังกล่าว 
การตรวจอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง 

ผลการตรวจ Chest X-Ray: Interstitial infiltration at both lower lung 
แผนการรักษา 

วันที่ Order for one day Order for continuation 
22 ต.ค. 2566 

 
- Admit ICU ห้องแยก 
- CBC,BUN,Cr,E’lyte,LFT,UA 
- H/C x 2 พร้อมกัน แขนข้างละ 1 
specimen 
- Chest X-ray 
- EKG 12 lead 
- DTX stat 80 mg%  
- sputum G/S, C/S 
- On Foley’s catheter 
- Acetar 500 ml IV load then 
Acetar 1000 ml IV 80 cc/hr. 
- Berodual NB พ่น PRN q- 4 hr. 

- NPO เว้นยา 
- Dressing wound OD 
- PT program 
- Routine V/S 
- On O2 canular keep SpO2 ≥94% 
- Cef-3  2 gm IV  OD *14 วัน 
- Omeprazole 40 mg IV OD 
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วันที่ Order for one day Order for continuation 
23 ต.ค. 2566 
 

- Acetar 1000 ml IV 60 cc/hr. -BD (1.5: 1) 300 ml x 4 feed+น้ำตาม 50 ml 
-off Omeprazole 40 mg IV 
-Medications 
1. NaHCO3 1x 3 ๏ pc 
2.Omeprazole (20) 1 x 2 ๏ ac 
3.Fluimocil (200) 1 x 3๏ pc 
4.Amlodipine (10) 1 x 1 ๏ pc 
5.Ativan (0.5) 1 tap ๏ PRN hs 
6.Paracetamal 2 tap ๏ PRN 

การติดตามกรณีศึกษา ครั้งที่ 1 (วันที่ 23 ตุลาคม 2566เวลา  14.00 น.) ที่หอผู้ป่วย ICU 
สภาพทั่วไป 

ผู้ป่วยรู้สึกตัวซึม ปลุกตื่นลืมตาสลึมสลือ มีความพิการมือและเท้าผิดรูปทั้ง 2 ข้าง แขนและขาอ่อน
แรง ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ มีแผลที่เท้าทั้ง 2 ข้าง ลักษณะแผลเป็นแผลกดทับ ข้างซ้ายขนาด 0.5 x 2 ซม. 
ข้างขวาขนาด 0.9 x 2 ซม. แผลมี Discharge สีเหลืองซึมเล็กน้อย มีไข้สูง หายใจเหนื่อย สัญญาณชีพ
อุณหภูมิกาย 38.9 องศาเซลเซียส อัตราการหายใจ 24 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิตได้ 82/52 มิลลิเมตร
ปรอท ชีพจร 102 ครั ้งต่อนาที ความอิ่มตัวออกซิเจนปลายนิ้ว 94 % On Oxygen canular 3  LPM, Retain 
Foley’s cath ปัสสาวะสีเหลือง ไม่มีตะกอน urine output 20 cc/hr. ฟังเสียงปอดมีเสียง Rhonchi 
crepitation 
การประยุกตใ์ช้ทฤษฎีการปรับตัวของรอยกับกระบวนการพยาบาล 

ขัน้ตอนที่ 1 การประเมินสภาวะ (Assessment) 
1.1 การประเมินพฤติกรรมผู้ป่วย(Assessment of behaviors)จากการสังเกตพบว่า 
 -ผู้ป่วยรู้สึกตัวมีความพิการมือและเท้าผิดรูปทั้ง 2 ข้าง 
 -แขนและขาอ่อนแรงช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 
 -รับรู้ได้แต่ไม่สามารถสื่อสารด้วยคำพูดไม่ได้ไม่สามารถบอกความต้องการหรือ

ขอความช่วยเหลือได้ 
สรุป ผู้ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้มีภาวะพ่ึงพิง  

1.2 ประเมินองค์ประกอบที่มีอิทธิพลต่อการปรับตัว (Assessment of influencing  
factors) จากการประเมินการปรับตัวทั้งด้านร่างกาย ด้านอัตมโนทัศน์ ด้านบทบาทหน้าที่ และด้านการ
พ่ึงพาระหว่างกันไม่มีประสิทธิภาพ 

สิ่งเร้าตรง 1.ติดเชื้อที่ปอด(HAP) 
2.ติดเชื้อในกระแสเลือด(Sepsis) 
3.ติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานที่ปอด 

สิ่งเร้าร่วม 1.ผู้สูงอายุ พิการ ช่วยเหลือตัวเองไมไ่ด้ 
  2.มีประวัติรับยากดภูมิคุ้มกัน 
  3.มีประวัติได้รับยาปฏิชีวนะหลายขนานเป็นเวลานาน 
  4.เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก 
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สิ่งเร้าร่วม 5.มีไข้สูง T=38.9 องศาเซลเซียส 
สิ่งเร้าแฝง : ไม่มี 

 สรุป สิ่งเร้าที่เป็นสาเหตุสำคัญของปัญหาติดเชื้อที่ปอด(HAP) ติดเชื้อในกระแสเลือด(Sepsis) ติด
เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานที่ปอด คือ ผู้ป่วยเป็นผู้สูงอายุ ช่วยเหลือตัวเองไม่ได ้มีประวัติรับยากด
ภูมิคุ้มกัน และมีประวัติได้รับยาปฏิชีวนะหลายขนานเป็นเวลานาน 

ขั้นตอนที่ 2 การวินิจฉัยการพยาบาล (Nursing diagnosis)  
   นำผลขั้นตอนที่ 1 มาบ่งบอกปัญหาจากการประเมินพฤติกรรมผู้ป่วย และสิ่งเร้าตรง สิ่ง

เร้าร่วม สิ่งเร้าแฝง มาจัดลำดับความสำคัญของปัญหาและตั้งข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลดังนี้ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 มีภาวะช็อกเนื่องจากมีการติดเชื้อในกระแสเลือด 

 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 การแลกเปลี่ยนก๊าซลดลงเนื่องจากประสิทธิภาพการหายใจลดลงจาก
การติดเชื้อที่ปอด 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อเนื่องจากมกีารติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ
หลายขนานที่ปอด 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 มีภาวะไม่สุขสบายเนื่องจากภาวะไข้ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 เสี่ยงต่อการเกดิแผลกดทับเพ่ิมเนื่องจากแขนและขาอ่อนแรง 

ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 6 เสี่ยงต่อการเกิดภาวะข้อติดเนื่องจากแขนและขาอ่อนแรง ช่วยเหลือ

ตัวเองไม่ได้ 
ขั้นตอนที่ 3 การวางแผนการพยาบาล (Nursing plan)     

กำหนดเป้าหมายการพยาบาล (Goal setting) ในแต่ละข้อวินิจฉัยการพยาบาล ดังนี้ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 มีภาวะช็อกเนื่องจากมีการติดเชื้อในกระแสเลือด 
เป้าหมาย: เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะช็อก 

 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 การแลกเปลี่ยนก๊าซลดลงเนื่องจากประสิทธิภาพการหายใจลดลงจาก
การติดเชื้อที่ปอด 

เป้าหมาย:เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนเพียงพอต่อความต้องการของร่างกายและลดการติดเชื้อที่
ปอด 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อเนื่องจากมกีารติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ
หลายขนานที่ปอด 

เป้าหมาย :ไม่พบการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาสู่ผู้ป่วยรายอื่นในหอผู้ป่วย 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 มีภาวะไม่สุขสบายเนื่องจากภาวะไข้ 
เป้าหมาย: เพ่ือให้ผู้ป่วยสุขสบาย 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับเพ่ิมเนื่องจากแขนและขาอ่อนแรง 

ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 
เป้าหมาย: ไมเ่กิดแผลกดทับเพ่ิมที่ตำแหน่งอ่ืน 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 6 เสี่ยงต่อการเกิดภาวะข้อติดเนื่องจากแขนและขาอ่อนแรง ช่วยเหลือ

ตัวเองไม่ได้ 
เป้าหมาย : ไมเ่กิดภาวะข้อติด 
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ขั้นตอนที่ 4 การปฏิบัติการพยาบาล (Nursing Intervention) 
 การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อขจัดสิ่งเร้าหรือสิ่งที่เป็นสาเหตุของการเกิดปัญหา โดยมุ่งสิ่ง

เร้าตรงก่อนเนื่องจากเป็นสาเหตุสำคัญของการเกิดปัญหา ขั้นต่อไปจึงพิจารณาปรับสิ่งเร้าร่วมหรือสิ่งเร้า
แฝง และส่งเสริมการปรับตัวให้เหมาะสม 

ขั้นตอนที่ 5 การประเมินผล (Evaluation)    
ประเมินผลการพยาบาลตามเป้าหมายการพยาบาล  

กิจกรรมการพยาบาลตามข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล มีดังนี ้
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 มีภาวะช็อกเนื่องจากมีการติดเชื้อในกระแสเลือด 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. มีไข้สูง T=38.9 องศาเซลเซียส หายใจเหนื ่อย RR=24 ครั ้ง/นาทีความดันโลหิต 82/52 
มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 102 ครั้ง/นาท ีความอ่ิมตัวออกซิเจนปลายนิ้ว 94 % 

2. ผู้ป่วยมีอาการซึม SOS Score = 4 
3. ปลายมือเท้าเย็น capillary refill time 3 sec 
4. WBC 19,060 cell / mm, Neutrophils 89.0 % 
5. ผล H/C Blood I : Found Gram-positive bacilli 
        H/C Blood II : Found Gram-positive bacilli 
6. ปัสสาวะออก 20 cc/hr. 

เป้าหมาย: เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากภาวะช็อก 
เกณฑ์การประเมิน 

1.สัญญาณชีพปกติ อุณหภูมิ 36.5-37.4 องศาเซลเซียส ชีพจร 60-100 ครั้งต่อนาที อัตราการ
หายใจ 16-20 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต 90/60-139/89 มิลลิเมตรปรอท ความอิ่มตัวออกซิเจนปลายนิ้ว >95 % 

2.ระดับความรู้สึกตัวดี, ผิวหนังอุ่น, Capillary Refill น้อยกว่า 3 วินาที 
3.SOS Score ≥ 4 
4.ปริมาณปัสสาวะออกทุกชั่วโมง ≥ 30 ml/hr.  

กิจกรรมการพยาบาล 
 1.ดูแลให้สารน้ำตามแผนการรักษาของแพทย์ ให้สารน้ำ Acetar 500 ml. IV load ใช้ Infusion 
pump control หลังจากนั้นให้ Acetar 1000 ml. IV 80 cc/hr 
 2.ดูแลให้ยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษาแพทย์ ให้ Cef-3 2 gm IV ODx14 วัน โดยผสมยา Cef-3 
2 gm ใน 0.9% NSS 100 ml drip ในเวลา 30 นาที และเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา เช่น 
คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย ผื่นแดง หลอดเลือดดำที่ใช้แทงเส้นอักเสบ (Phlebitis) เฝ้าระวังผลข้างเคียงของ
ยา เช่น เวียนศีรษะ มีผื่นแดงขึ้นตามผิวหนัง คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย เป็นต้น 
 3.ติดตาม I/O ดูปริมาณปัสสาวะที่ออกทุก 1 ชั่วโมง ถ้าปริมาณปัสสาวะออกน้อยกว่า 30 ml/hr
ลงบันทึกและรายงานแพทย์ 
 4.ติดเครื่องติดตามการทำงานของหัวใจ 24 ชั่วโมง เพ่ือติดตามอัตราการเต้นของหัวใจ และ 
ลักษณะคลื่นหัวใจที่ผิดปกติ 
 5.ติดตามสัญญาณชีพและความอ่ิมตัวของออกซิเจนปลายนิ้ว ทุก 15- 30 นาท ีในระยะแรกจน 
สัญญาณชีพคงท่ี และวัดสัญญาณชีพ ทุก 1-4 ชั่วโมงตามลำดับ ลงบันทึกทุกครั้ง 
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การประเมินผล 
1. อุณหภูมิร่างกาย 38.1 องศาเซลเซียส ชีพจร 94 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 22 ครั้งต่อนาที 

ความดันโลหิต 102/62 มิลลิเมตรปรอท ความอ่ิมตัวออกซิเจนปลายนิ้ว 96 % 
2. รู้สึกตัวมากขึ้น ปลุกตื่น, ปลายมือผิวหนังอุ่น Capillary Refill 2 วินาที 
3. SOS Score = 4 
4. Intake=104 ml/hr. Output 75 ml/hr. 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 การแลกเปลี่ยนก๊าซลดลงเนื่องจากประสิทธิภาพการหายใจลดลงจากการติด
เชื้อที่ปอด 
ข้อมูลสนับสนุน 

1.มีไขสู้งT=38.9 องศาเซลเซียส  
2.มีอาการหายใจเหนื่อย อัตราการหายใจ 24ครั้ง/นาที ความอ่ิมตัวออกซิเจนปลายนิ้ว 94 % 
3.ฟังเสียงปอดมีเสียง Rhonchi crepitation 
4.ภาพถ่ายรังสีทรวงอกพบ Interstitial infiltration at both lower lung 
5.WBC 19,060 cell / mm, Neutrophils 89.0% 
6.Sputum Gram stain :Result positive cocci in single and pair: moderate, positive cocci 

in cluster: few, positive cocci in chain: few negative bacilli: few 
เป้าหมาย :เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนเพียงพอต่อความต้องการของร่างกายและลดการติดเชื้อที่ปอด 
เกณฑ์การประเมิน 

1.สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ อุณหภูมิ 36.5-37.4 องศาเซลเซียส ชีพจร 60-100 ครั้งต่อนาท ี
อัตราการหายใจ 16-20 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต 90/60-139/89 มิลลิเมตรปรอท ความอ่ิมตัวออกซิเจน
ปลายนิ้ว >95 % 

2.ฟังเสียงปอดไม่พบเสียง Crepitation เสมหะลดลง 
3.Chest X-ray ผล ไม่พบinfiltration 
4.WBC =5,000-10,000 cell/mm 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.ดูแลให้ละอองน้ำและความชื้นผ่านทางเดินหายใจ โดยให้ O2 cannula 3 LPM เพ่ือให้ทางเดิน

หายใจชุ่มชื้นและช่วยขับเสมหะได้ง่าย 
2.ดูแลให้ยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษาแพทย์ ให้ Cef-3 2 gm IV OD x 14 วัน โดยผสมยา Cef-3 

2 gm ใน 0.9% NSS 100 ml drip ในเวลา 30 นาที และเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา เช่น 
คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย ผื่นแดง หลอดเลือดดำที่ใช้แทงเส้นอักเสบ (Phlebitis) เฝ้าระวังผลข้างเคียงของยา 
เช่น เวียนศีรษะ มีผื่นแดงขึ้นตามผิวหนัง คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย เป็นต้น 

3.พ่นยา Berodual 1 NB ทุก 4 ชั่วโมง จากนั้นเคาะปอดพร้อมดูดเสมหะด้วยเทคนิคปลอดเชื้อ
อย่างนุ่มนวล 

4.ดูแลทางเดินหายใจให้โล่งอยู่เสมอ โดยช่วยเคาะปอดร่วมกับดูดเสมหะทางจมูกและปาก เพ่ือ
ป้องกันการอุดกั้นทางเดินหายใจ ใช้ความดันขณะดูดเสมหะระหว่าง 80 – 120 มิลลิเมตรปรอท ประเมิน
และบันทึกลักษณะสีและจำนวนเสมหะ หากผิดปกติรายงานแพทย์เพ่ือพิจารณาปรับแผนการรักษา 

5.จัดท่านอนศีรษะสูง 15-45 องศา และเปลี่ยนท่านอนให้ผู้ป่วยทุก 2 ชั่วโมง เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ
การหายใจ ช่วยให้ปอดขยายตัวได้ดีขึ้น 
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6.งดการป้อนอาหารทางปาก ให้อาหาร BD (1.5 : 1) 300 ml x 4 feed+น้ำตาม 50 ml และยา
ผ่านทางสายยางที่จมูก ป้องกันการสาลักจากการให้อาหารสายยาง จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านั่งจะช่วยลดการ
ไหลย้อนกลับของอาหารได้ จัดหัวเตียงขึ้นทำมุม 30-45 องศา ทดสอบว่าสายให้อาหารอยู่ในตำแหน่งที่
เหมาะสม ประเมินการเคลื่อนไหวของลำไส้โดยการฟังเสียง bowel sounds สังเกตปริมาณอาหารที่มีค้าง
อยู่ในกระเพาะอาหาร เพ่ือหลีกเลี่ยงการเกิด regurgitation  

7.ดูแลให้ยา Flumucil 200 มิลลิกรัม 1ซอง หลังอาหาร 3 มื้อ เพ่ือลดอาการเหนียวของเสมหะ 
8.ติดตามสัญญาณชีพ และผลตรวจ Chest x-ray ร่วมกับติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ และ

ผลตรวจเพาะเชื้อจากเสมหะเพ่ือติดตามการติดเชื้อที่ปอด 
9.ดูแลป้องกันการติดเชื้อที่ปอดโดยใช้มาตรการการป้องกันดังนี้ 

-ให้การพยาบาลโดยใช้เทคนิคปลอดเชื้อ 
-ล้างมือตาม 5 กิจกรรมขณะดูแลผู้ป่วย (5 moment) โดยใช้แอลกอฮอล์ 

เจลหรือสบู่ผสมน้ำยาทำลายเชื้อ 4% Chlorhexidine gluconate 
-เช็ดทำความสะอาดอุปกรณ์ทางการแพทย์เครื่องใช้ต่าง ๆได้แก่ หูฟัง เครื่องวัดความดัน

โลหิต ปรอทวัดอุณหภูมิ ด้วย 70% alcohol 
-เช็ดทำความสะอาดสิ่งแวดล้อมรอบตัวผู้ป่วยด้วยน้ำยาทำลายเชื้อโซเดียม 

ไฮเปอร์คลอไรด์อย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง 
การประเมินผล 

1.T= 38.2 องศาเซลเซียส HR= 105 ครั้งต่อนาที RR= 22 ครั้งต่อนาที BP= 92/66 mmHg     
O2 Sat 96-97 % 
 2.ฟังเสียงปอดมีเสียง Crepitation, เสมหะลดลง 
 3.ผลตรวจ Chest x-ray และ WBC ยังไม่ได้ตรวจซ้ำ 
 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อเนื่องจากมีภาวะการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลาย
ขนานที่ปอด 
ข้อมูลสนับสนุน 

ผลเพาะเชื้อวันที่ 22 ต.ค.2566 จาก Sputum Culture พบเชื้อดื้อยา 
       -Escherichia coli (ESBLs producing) 
       -Pseudomonas aeruginosa (MDR) 
เป้าหมาย : ไม่พบการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาสู่ผู้ป่วยรายอื่นในหอผู้ป่วย 
เกณฑ์การประเมินผล 

ไม่พบการแพร่กระจายชื้อดื้อยาสู่ผู้ป่วยรายอื่นในหอผู้ป่วย 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1.จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในห้องแยกโรค ที่มีอ่างล้างมือ/มีแอลกอฮอล์ทำความสะอาดมือภายในห้องและ
หน้าห้องของผู้ป่วย 
 2.แยกของใช้สำหรับผู้ป่วยได้แก่เครื่องวัดความดันโลหิต ปรอทวัดไข้ ขวดรองรับปัสสาวะ ผ้าเช็ดตัว
อุปกรณ์อาบน้ำ และของใช้ส่วนตัวผู้ป่วย 
 3.ติดป้าย/สัญลักษณ์ CP (Contact precaution) เพ่ือสื่อสารกับเจ้าหน้าที่ว่ามีการติดเชื้อดื้อยา ติด
ไว้หน้าห้องและหน้าแฟ้มเวชระเบียนของผู้ป่วย แขวนป้าย Contact precaution และป้ายแนวทางการ
ปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยรายนี้ 
 4.ให้การพยาบาลโดยยึดหลักการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อจากการสัมผัส (Contact precaution) 
และทำความสะอาดมือโดยยึดหลัก 5 moment คือ 
  -ก่อนสัมผัสผู้ป่วย 
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  -ก่อนทำหัตถการกับผู้ป่วย 
  -หลังสัมผัสสารคัดหลั่งจากผู้ป่วย 
  -หลังสัมผัสผู้ป่วย 
  -หลังสัมผัสอุปกรณ์หรือสิ่งที่ล้อมรอบผู้ป่วย 

ทำความสะอาดก่อนและหลังสัมผัสผู้ป่วยด้วยสบู่น้ำยาทำลายเชื้อ 4% Chlorhexidine gluconate 
หรือกรณีที่มือไม่เปื้อนให้ใช้แอลกอฮอล์เจล ประมาณ 3-5 ml ถูมือสองข้างให้ทั่วและรอจนน้ำยาแห้ง  
 5.สวมอุปกรณ์ป้องกันร่างกาย (PPE) อย่างถูกต้องเหมาะสมเมื่อต้องให้การพยาบาล ดังนี้  
  -สวมหน้ากากอนามัยเมื่อให้การพยาบาลที่มีโอกาสเกิดการกระเด็นของสารคัดหลัง  เช่น
การทำแผล การดูดเสมหะ 
  -สวมถุงมือเมื่อให้การพยาบาลที่มีโอกาสสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งจากร่างกายผู้ป่วย เช่น 
ทำแผล ดูดเสมหะ ให้อาหารผู้ป่วยทางสายยาง ทำกิจวัตรประจำวันให้ผู้ป่วย (เช็ดตัว ทำความสะอาดช่อง
ปากและฟัน เปลี่ยนเสื้อผ้า) พลิกตะแคงตัวและเปลี่ยนท่าให้ผู้ป่วย 
  -ไม่ใช้ถุงมือคู่เดิมในการดูแลผู้ป่วยมากกว่า 1 ราย ไม่ล้างถุงมือเพ่ือใช้ซ้ำเนื่องจากทำให้เกิด
การแพร่กระจายเชื้อ ให้เปลี่ยนถุงมือคู่ใหม่เมื่อต้องสัมผัสส่วนของร่างกายที่สะอาดหลังจากสัมผัสบริเวณที่มี
การปนเปื้อนและล้างมือหลังถอดถุงมือทุกครั้ง  
  -สวมผ้ากันเปื้อนพลาสติก (CPE Gown) อย่างเหมาะสมตามกิจกรรมในการดูแลผู้ป่วย เชน่ 
ทำแผลดูดเสมหะ ทำกิจวัตรประจำวันให้ผู้ป่วย (เช็ดตัว ทำความสะอาดช่องปากและฟัน เปลี่ยนเสื้อผ้า) 
พลิกตะแคงตัวและเปลี่ยนท่าให้ผู้ป่วย ที่มีโอกาสสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งเพื่อป้องกันผิวหนังและเสื้อผ้า
เปรอะเปื้อนถอดผ้ากันเปื้อนพลาสติกและทำความสะอาดมือก่อนออกจากบริเวณที่ให้การดูแลผู้ป่วย  
  -สวมแว่นตา/face shield เพ่ือป้องกันการกระเด็นของเลือดสารคัดหลั่งของผู้ป่วยกระเด็น
เข้าตา/จมูก เมื่อให้การพยาบาลที่มีโอกาสเกิดการกระเด็นของสารคัดหลัง เช่น ดูดเสมหะ 
  -เมื่อให้การพยาบาลผู้ป่วยเสร็จแล้วให้ถอดอุปกรณ์ป้องกันร่างกาย(PPE) ทิ้งถังขยะสีแดง
(ขยะติดเชื้อ) ภายในห้องผู้ป่วยทุกครั้ง แล้วล้างมือด้วยแอลกอฮอล์เจลก่อนออกจากห้องผู้ป่วย 
 6.เช็ดตัวและทำความสะอาดร่างกายผู้ป่วยด้วยสบู่ผสมน้ำยา 2% Chlorhexidine 
 7.เสื้อผ้าผู้ป่วยและเครื่องผ้าที่ใช้แล้วแยกใส่ถุงสีแดง(ผ้าติดเชื้อ) โดยม้วนเก็บบริเวณสกปรกหรือ
เปื้อนเลือดหรือสารคัดหลังไว้ด้านในสุดของผ้า ก่อนทิ้งในถังผ้าเปื้อนและส่งซักที่หน่วยซักฟอก  
 8.มูลฝอยในห้องผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยา ให้ทิ้งในถุงสีแดง(มูลฝอยติดเชื้อ) เพ่ือแยกกำจัดได้อย่างถูกต้อง
เหมาะสมและป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา 
 9.ทำความสะอาดห้องพักผู้ป่วยและทำลายเชื้อบนพื้นผิวอุปกรณ์ของใช้ภายในห้อง เช่น เตียง ราว
กั้นเตียง โต๊ะข้างเตียง ทุกวันด้วยน้ำยาทำลายเชื้อ 0.5% โซเดียมไฮโปคลอไรด์ จัดลำดับในการทำความ
สะอาดและการทำลายเชื้อจากบริเวณท่ีสะอาดก่อนแล้วจึงทำบริเวณท่ีมีการปนเปื้อนหรือสกปรกมาก 
 10.ทำลายเชื้ออุปกรณ์การแพทย์อุปกรณ์ที่ใช้กับผู้ป่วยเมื่อใช้กับผู้ป่วยแล้วให้เช็ดทำความสะอาด
ทันทีภายหลังการใช้งาน เช่น หูฟัง เครื่องวัดสัญญาณชีพ เครื่องตรวจน้ำตาล เครื่องตรวจคลื่นหัวใจ ด้วย 
70% แอลกอฮอล์  
 11.จำกัดการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยหากจำเป็นต้องมีการเคลื่อนย้ายให้ปฏิบัติดังนี้  
  -แจ้งบุคลากรในหน่วยงานอ่ืน/ผู้ที่เกี่ยวข้องที่ทำการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยไปให้ทราบล่วงหน้า  
  -นัดเวลาล่วงหน้ากับหน่วยงานหรือหอผู้ป่วยอื่นที่จะทำการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยไป  
  -ขณะเคลื่อนย้ายผู้ป่วยต้องสวมผ้ากันเปื้อนพลาสติก (CPE Gown) ถุงมือ 
  -ผู้ป่วยมีแผลให้ทำแผลและปิดแผลให้เรียบร้อยก่อนเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 
 12.ให้ความรู้แก่ญาติผู้ป่วยเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา ดังนี้ 
  -ทำความสะอาดมือทุกครั้งก่อนและหลังสัมผัสผู้ป่วยและสิ่งแวดล้อมรอบตัวผู้ป่วย  
  -ไม่สัมผัสกับบาดแผลซ่ึงเป็นทางออกของเชื้อโรค 
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 13.ประสานงานกับพยาบาล ICN ICWN เพ่ือติดตามอาการ การรักษาของผู้ป่วยจนสิ้นสุดการรักษา 
และติดตามการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา รายงานผลเข้าระบบรายงานของโรงพยาบาล 
การประเมินผล 

ไม่พบการแพร่กระจายชื้อดื้อยาสู่ผู้ป่วยรายอื่นในหอผู้ป่วย 
 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 มีภาวะไม่สุขสบายเนื่องจากภาวะไข้ 
ข้อมูลสนับสนุน 

1.ผู้ป่วยมีไข้สูง อุณหภูมิ 38.9 องศาเซลเซียส  
2.นอนหลับๆ ตื่นๆ นอนหลับได้ไม่นาน มีอาการอ่อนเพลีย 

เป้าหมาย : เพื่อให้ผู้ป่วยสุขสบาย 
เกณฑ์การประเมินผล 

1.สัญญาณชีพปกติ อุณหภูมิ ≤37.5 องศาเซลเซียส  
2.ผู้ป่วยสุขสบาย หลับพักผ่อนได้ 6-8 ชั่วโมง ต่อวัน 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.ตรวจและติดตามสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง ดูแลเช็ดตัวลดไข้ด้วยน้ำสะอาด โดยเช็ดจากส่วนปลาย

แขนขาเข้าหาลำตัว และวางผ้าตรงตำแหน่งหน้าผากและรักแร้ โดยเช็ดตัวลดไข้นานครั้งละ 15-20 นาที เพ่ือ
เป็นการถ่ายเทความร้อนออกจากร่างกาย และวัดอุณหภูมิร่างกายซ้ำหลังจากเช็ดตัวลดไข้ 30 นาที 

2.ดูแลให้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์ Paracetamol (500) 1 เม็ด ทุก 4-6 ชั่วโมง เวลามีไข้ 
ร่วมกับเช็ดตัวลดไข้ 

3.ดูแลให้สารน้ำตามแผนการรักษาของแพทย์ โดยให้ Acetar 1000 ml. IV 80 cc/hr และ feed 
น้ำ 50 ml.หลัง feed อาหาร และ feed น้ำ 50 ml. ทุก 2 ชม. ระหว่างวันเพ่ือช่วยพาความร้อนออกจาก
ร่างกาย 

4.ห่มผ้าที่มีการระบายอากาศได้ดี ไม่หนามาก จัดใส่เสื้อผ้าที่ระบายอากาศได้ดี 
5.จัดสิ่งแวดล้อมสะอาด เงียบสงบเหมาะกับการพักผ่อน 
6.ดูแลจัดท่าให้ผู้ป่วยนอนในท่าท่ีสบาย ไม่เกิดการกดทับแผล ใช้หมอนนุ่มๆรองบริเวณปุ่มกระดูกท่ี

อาจเกิดการกดทับ และเปลี่ยนท่าให้ผู้ป่วยทุก 2 ชั่วโมง เพ่ือไม่ให้ผู้ป่วยปวดเมื่อยจากการนอนท่าเดิมนานๆ 
7.สังเกตการหลับและอาการผิดปกติ เช่น อาการหนาวสั่น กระสับกระส่าย นอนไม่หลับ ซึม 

การประเมินผล 
1.อุณหภูมิ 38.2 องศาเซลเซียส  
2.สุขสบายมากขึ้น ไข้ลดลง ช่วงกลางคืน หลับได้ 4-5 ชั่วโมง และกลางวันหลับพักได้ 1-2ชั่วโมง 

 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับเพิ่มเนื่องจากแขนและขาออ่นแรง ช่วยเหลอืตัวเองไม่ได้ 
ข้อมูลสนับสนุน 

1.ผู้ป่วยแขนและขาอ่อนแรง ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 
2.คะแนน Braden Scale = 4 คะแนน (เสี่ยงสูง) 
3.มีแผลกดทับระดับ 2 ที่เท้า 2 ข้าง ข้างซ้ายขนาด 0.5 x 2 เซนติเมตร ข้างขวาขนาด 0.9 x 2  

เซนติเมตร 
 4.ผู้ป่วยมีรูปร่างผอม ประเมิน Body mass index (BMI) เท่ากับ 17.07 
เป้าหมาย : ไม่เกิดแผลกดทับเพ่ิมที่ตำแหน่งอ่ืนและขนาดของแผลกดทับที่เท้า 2 ข้าง เท่าเดิม 
เกณฑ์การประเมินผล  

ผิวหนังสะอาด ไม่มีแผลกดทับระดับ 1 บริเวณต่างๆของร่างกาย 
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กิจกรรมการพยาบาล 
1.ประเมินผู้ป่วยโดยใช้แบบประเมิน Barden scale วันละครั้ง 
2.จัดท่านอนและท่านั ่งผู ้ป่วย โดยจัดให้นอนหงายศีรษะสูง 30 องศา (หนุนหมอน 1 ใบสูง

ประมาณ 3 นิ้ว) สลับกับนอนตะแคง สะโพกเอียงทำมุม 30 องศากับท่ีนอน และจัดท่านั่งให้ลำตัวตรง หลัง
พิงพนัก ป้องกันไม่ให้ตัวไหลลงปลายเตียง มีที่รองขาและไขหัวเตียงนั่งศีรษะสูงไม่เกิน 60 องศา การจัดท่า
นอนหงายควรมีหมอนสอดคั่นกลางระหว่างหัวเข่าและตาตุ่ม 2 ข้าง ใช้หมอนรองใต้น่องเพื่อยกส้นเท้าให้
ลอยขึ้น ไม่สัมผัสกับที่นอน ประเมินผิวหนังบริเวณส้นเท้าทุกครั้งที่เปลี่ยนท่าผู้ป่วย พลิกตะแคงตัวทุก 2 
ชั่วโมงอย่างถูกวิธีโดยใช้เทคนิค “ยก จัด ดึง ดู”  

3.ดูแลที่นอน ผ้าปูที่นอนให้สะอาด แห้ง เรียบตึงอยู่เสมอ 
4.ประเมินสภาพผิวหนัง ปุ่มกระดูกบริเวณก้นกบทุกครั้งขณะเช็ดตัวหรือพลิกตะแคงตัว ดูแลรักษา

ความสะอาดร่างกาย ผิวหนังผู้ป่วยให้สะอาดโดยใช้น้ำอุณหภูมิปกติ ไม่ใช้น้ำอุ่นเนื่องจากผู้สูงอายุมีผิวหนัง
บอบบาง ฉีกขาดง่าย เช็ดทำความสะอาดผิวด้วยความนุ่มนวล ทาผิวด้วยวาสลีน โลชั่น หรือ 10 % urea 
cream เพื่อป้องกันผิวแห้ง บริเวณที่เป็นหนังแข็งให้ใช้สำลีหรือก๊อสชุบน้ำสะอาด วางบนหนังแข็งจนหนัง
แข็งฟู (ประมาณ 15- 20 นาที) ให้ใช้ใบมีดเบอร์ 20 หรือแปรงขัดหนังแข็ง ขูดหนังแข็งออก แล้วทาด้วย  
วาสลีน หรือ 10 % urea cream 

5.รักษาความสะอาดของผิวหนังไม่ให้เปียกชื้นจากอุจจาระ ปัสสาวะ เหง่ือ เช็ดผิวหนังให้แห้งทุกครั้ง 
6.ประเมินรอยแดงตามร่างกายและลงบันทึกทุกวันในแบบบันทึกการพยาบาลป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
7.ดูแลให้ผู้ป่วยนอนที่นอนลมแบบรังผึ้ง เพ่ือช่วยป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
8.ปรึกษานักโภชนากรดูแลเรื่องอาหารที่เหมาะสมกับผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับอาหารที่เพียงพอต่อ

ความต้องการของร่างกาย เพ่ิมไข่ขาวมื้อละ 1 ฟอง ในอาหารปั่น (BD1.5 : 1 300 ml x 4 feed) เพ่ือช่วย
ฟ้ืนฟสูภาพกล้ามเนื้อให้ผู้ป่วยทำให้ผู้ป่วยมีสภาวะทางโภชนาการดีขึ้นและป้องกันภาวะทุพโภชนาการ 

9.ประสานงานนักกายภาพบำบัด เพื ่อทำ passive exercise วันละ 1 ครั ้ง เพื ่อช่วยเพิ ่มการ
ไหลเวียนโลหิตทั่วร่างกาย ลดการเกิดแผลกดทับ 

10.เคลื่อนย้าย/เลื่อนตัวผู้ป่วยด้วยการยก ไม่ดึง/ลากผู้ป่วย ใช้ pat-slide ช่วยในการเคลื่อนย้าย
ทุกครั้ง และทุกครั้งที่มีการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยให้ปฏิบัติโดยเจ้าหน้าที่ 2 คน 
การประเมินผล 

1.ผิวหนังสะอาด ไม่มีแผลกดทับระดับ 1 บริเวณต่างๆของร่างกาย 
2.แผลกดทับที่เท้า 2 ข้าง ระดับ 2 เท่าเดิม  
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 6 เสี่ยงต่อการเกิดภาวะข้อติดเนือ่งจากแขนและขาอ่อนแรง ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 
ข้อมูลสนับสนุน  

1.ผู้ป่วยมีภาวะแขนและขาอ่อนแรง ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้  
2.ไม่มีการเคลื่อนไหวของข้อต่าง ๆเกิดการหดเกร็งของกล้ามเนื้อ และเส้นเอ็นเป็นเวลานานๆ 

เป้าหมาย : ไม่เกิดภาวะข้อติด 
เกณฑ์การประเมินผล  

ผู้ป่วยไม่มีภาวะข้อติดแข็ง 
กิจกรรมการพยาบาล 

1.จัดท่านอนผู้ป่วยในแต่ละช่วงเวลาทุกวันโดยพลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง ด้วยเทคนิคที่ถูกต้อง 
เพื่อให้กล้ามเนื้อ เส้นเอ็น ข้อต่อต่างๆ ได้มีการเคลื่อนไหว ป้องกันการเกิดภาวะข้อติดแข็งจัดท่านอนและ
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ท่านั่งผู้ป่วยโดยจัดให้นอนหงายศีรษะสูง 30 องศา (หนุนหมอน 1 ใบสูงประมาณ 3 นิ้ว) สลับกับนอน
ตะแคง สะโพกเอียงทำมุม 30 องศากับท่ีนอน และจัดท่านั่งให้ลำตัวตรง หลังพิงพนักป้องกันไม่ให้ตัวไหลลง
ปลายเตียง มีที่รองขาและไขหัวเตียงนั่งศีรษะสูงไม่เกิน 60 องศา การจัดท่านอนหงายควรมีหมอนสอด
คั่นกลางระหว่างหัวเข่าและตาตุ่ม 2 ข้าง ใช้หมอนรองใต้น่องเพ่ือยกส้นเท้าให้ลอยขึ้น ไม่สัมผัสกับท่ีนอน 

2.ดูแลรักษาความสะอาดร่างกายผิวหนังผู้ป่วยให้สะอาดโดยใช้น้ำอุณหภูมิปกติ ไม่ใช้น้ำอุ่น
เนื่องจากผู้สูงอายุมีผิวหนังบอบบาง ฉีกขาดง่ายเช็ดทำความสะอาดผิวด้วยความนุ่มนวล ทาผิวด้วยวาสลีน 
โลชั่น หรือ 10 % urea cream เพ่ือป้องกันผิวแห้ง 

3.ทำกายภาพบำบัดแบบ Passive Exercise ให้กับผู้ป่วยเพื่อฟื้นฟูสภาพกล้ามเนื้อ เส้นเอ็น ข้อ
ต่าง ๆ และป้องกันการเกิดภาวะข้อต่อติดแข็งป้องกันการหดสั ้นของกล้ามเนื ้อ และเพื ่อคงช่วงการ
เคลื่อนไหวที่เป็นปกติไว้ และคงสภาพการยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อ โดยทำ Passive exercise วันละ3 ครั้ง 
(ครั้งละ 15-20 นาที ) ดังนี้ 

-ท่ายกข้อไหล่ขึ้น - ลงจับบริเวณข้อศอกและข้อมือของผู้ป่วยให้หงายขึ้นยกข้ึนตรง ๆ  
ตามแนวระนาบข้างลำตัวเป็นจังหวะช้า ๆ ยกขึ้นให้สุดจนถึงขนานกับหูแล้วเอาลงช้า ๆ เป็นจังหวะ 

-ท่ากาง – หุบข้อไหล่กับบริเวณข้อศอกและข้อมือของผู้ป่วยพร้อมกางแขนออกมา 
ด้านข้าง ค่อยๆ งอข้อศอกและเหยียดแขนขึ้นชิดศีรษะแล้วจึงงอข้อศอกกลับมาในทิศทางเดิม 

-ท่าหมุนข้อไหล่เข้าด้านใน – ออกด้านนอกจับบริเวณข้อศอกและข้อมือของผู้ป่วยพร้อม 
กางแขนออกมาด้านข้างตั้งเป็นมุมฉาก 90 องศากับลำตัวจากนั้นให้หมุนปลายแขนผู้ป่วยขึ้นด้านบนและ 
หมุนลงด้านล่างสลับกัน 

-ท่างอ – เหยียดข้อศอกวางแขนของผู้ป่วยแนบลำตัวแล้วหงายฝ่ามือขึ้น งอข้อศอกข้ึน 
จนมือแตะไหล่ผู้ป่วยแล้วจึงเหยียดออกช้า ๆ สลับกัน 

-ท่างอ - เหยียดเข่า จับบริเวณข้อเท้าและข้อเข่า ยกขาเหยียดตรงแล้วพับข้อเข่าลง ทำ  
สลับกัน 

-ท่ากระดกข้อมือขึ้น – ลงและไปทางด้านข้างจับบริเวณข้อมือของผู้ป่วยเเล้วกระดกมือ 
ขึ้น-ลง เเล้วจึงจับมือบิดไปทางซ้าย-ขวา 

-ท่างอ - เหยียดข้อนิ้วมืองอ นิ้วของผู้ป่วยทีละนิ้วโดยให้ปลายนิ้วแตะบริเวณกลางฝ่ามือ  
หรือจับนิ้วหัวแม่มือเเตะปลายนิ้วอ่ืน ๆ จนครบทั้ง 5 นิ้ว 

-ท่ากาง - หุบข้อนิ้วมือกาง - หุบนิ้วมือผู้ป่วยเข้า-ออกสลับกัน 
-ท่างอ - เหยียดข้อสะโพก พร้อมกับข้อเข่าจับบริเวณข้อเท้าและใต้ข้อเข่าของผู้ป่วยออก 

แรงดันให้ขาผู้ป่วยงอเข้าหาลำตัวโดยให้ข้อสะโพกและข้อเข่างอประมาณ 90 องศาจากนั้นเหยียดออกให้
ตรง ทำสลับกัน พยายามให้ฝ่าเท้าของผู้ป่วยตั้งตรงอยู่ตลอดเวลา 

4.ประสานงานกับนักกายภาพบำบัดทำ passive exercise วันละ 1 ครั้ง ครั้งละ 30-60 นาที ตาม
แผนการรักษาแพทย์ เพื่อกระตุ้นการไหลเวียนของโลหิตและเพิ่มความยืดหยุ่นของกล้ามเนื้อ เส้นเอ็น ข้อ
ต่าง ๆ ป้องกันกล้ามเนื้อลีบและการเกิดภาวะข้อติดแข็ง 

5.ประเมินภาวะข้อติดวันละ 1 ครั้งและลงบันทึกในแบบบันทึกการพยาบาล 
6.ปรึกษานักโภชนากรดูแลเรื่องอาหารที่เหมาะสมกับผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับอาหารที่เพียงพอต่อ

ความต้องการของร่างกาย เพ่ิมไข่ขาวมื้อละ 1 ฟอง ในอาหารปั่น (BD1.5 : 1 300 ml x 4 feed) เพ่ือช่วย
ฟ้ืนฟสูภาพกล้ามเนื้อให้ผู้ป่วยทำให้ผู้ป่วยมีสภาวะทางโภชนาการดีขึ้นและป้องกันภาวะทุพโภชนาการ 
การประเมินผล 

ข้อศอกข้างซ้ายและข้อเข่า 2 ข้าง ตึงเล็กน้อย เหยียดและงอได้ไม่มีภาวะข้อติดแข็ง 
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การติดตามกรณีศึกษา ครั้งที่ 2 (วันที่ 14 พฤศจิกายน2566  เวลา  10.00 น.) ที่หอผู้ป่วย ICU 
สภาพทั่วไป 

ผู้ป่วยรู้สึกตัว มีความพิการมือและเท้าผิดรูปทั้ง 2 ข้าง แขนและขาอ่อนแรงช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ มี
แผลที่เท้าทั้ง 2 ข้าง ลักษณะแผลเป็นแผลกดทับ ข้างซ้ายขนาด 0.5 x 2 ซม. ข้างขวาขนาด 0.9 x 2 ซม. 
แผลมี Discharge สีเหลืองซึมเล็กน้อย มีไข้สูงสัญญาณชีพอุณหภูมิกาย 38.8องศาเซลเซียส อัตราการ
หายใจ 20 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิตได้ 102/67 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 89 ครั้งต่อนาที ความอิ่มตัว
ออกซิเจนปลายนิ้ว 96 % On Oxygen canular 3  LPM , Retain Foley’s cath ปัสสาวะสีเหลืองเข้ม มีตะกอน 
urine output 60 cc/hr. ฟังเสียงปอดมีเสียง Rhonchi crepitation 
การวินิจฉัยโรค 

-HAP with MDR 
-CAUIT with MDR 
-Chronic ulcer 

ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
วันที่ การตรวจ ผลการตรวจ ค่าปกติ การแปลผล 

12/11/2566 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

BUN 14.8 mg/dl 5-20 mg/dl ปกติ 
Creatinine 0.38 mg /dl 0.6-1.4 mg/dl ปกติ 
Electrolyte 
Na 301  mEq/L 135-150 mEq/L ผิดปกติ 
K  4.9 mEq/L 3.5-5 mEq/L ปกติ 
Cl 96mEq/L 95-110 mEq/L ปกติ 
CO2 28 mEq/L 22-32 mEq/L ปกติ 
CBC    
WBC 10,860 cell / mm 5,000-10,000 cell/mm ผิดปกติ 
Hct  38.8 % 35-45 % ปกติ 
Hb  13.1 mg/dl 14   -18 mg/dl ผิดปกติ 
MCV  88.2 fi 80 -90fi ปกติ 
MCH 29.8 pg 27 – 31 pg ปกติ 
MCHC  33.6 gm/dl 32–36 gm/dl ปกติ 
RDW  11.9 % 16-20 % ผิดปกติ 
Plt.count 254,000  Cell/cu.mm. 140,000–400,000 

Cell/cu.mm. 
ปกติ 

Lymphocyte 6 % 20-45 % ผิดปกติ 
Eosinophil  1.0 % 4-6  % ผิดปกติ 
Neutrophil 89.0% 45-75 % ผิดปกติ 
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วันที่ การตรวจ ผลการตรวจ ค่าปกติ การแปลผล 

12/11/2566 
(ต่อ) 

 

Urine Exam 
Color yellow yellow ปกติ 
Specific 
Gravity 

1.010 1.005-1.030 ปกติ 

pH 6 4.5-8 ปกติ 
Leukocyte 2+ Negative ผิดปกติ 

Erythrocyte 3+ Negative ผิดปกติ 

Protein Negative Negative ปกติ 

Glucose Negative Negative ปกติ 

WBC 5-10 Cells/HPF 1-3 Cells/HPF ผิดปกติ 

RBC 10-20 Cells/HPF 0-1 Cells/HPF ผิดปกติ 

Epithelium 1-2 Cells/HPF 0-1 Cells/HPF ปกติ 

15/11/2566 Electrolyte  

Na 361 mEq/L 135-150 mEq/L ปกติ 
K  4.9 mEq/L 3.5-5 mEq/L ปกติ 
Cl 96mEq/L 95-110 mEq/L ปกติ 
CO2 28 mEq/L 22-32 mEq/L ปกติ 
Urine Exam  

Color yellow yellow ปกติ 
Specific 
Gravity 

1.020 1.005-1.030 ปกติ 

pH 6.5 4.5-8 ปกติ 
Leukocyte 1+ Negative ผิดปกติ 
Erythrocyte 1+ Negative ผิดปกติ 

Protein Negative Negative ปกติ 

Glucose Negative Negative ปกติ 

WBC 0-1 Cells/HPF 1-3 Cells/HPF ปกติ 

RBC 0-1 Cells/HPF 0-1 Cells/HPF ปกติ 

Epithelium 1-2 Cells/HPF 0-1 Cells/HPF ปกติ 
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Urine Culture วันที่ 12 พฤศจิกายน 2566 
-Escherichia coli (ESBLs producing) 
-Pseudomonas aeruginosa (MDR) 

Antibiotics Organism การแปรผล 
Amikakin S ยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Gentamicin R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Ampicillin R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Trimethoprim-sulfa R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Imipenem S ยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษา 

Metropenem S ยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษา 

Cefazolin R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Ceftriaxone R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Cefotaxime R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Ceftazidime R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Cefepime R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Ciprofloxaxin I ยาที่มีประสิทธิภาพต่ำในการรักษา 

S=Susceptible/Sensitive: ยาที ่ ให ้ ในขนาดหร ือความเข ้มข ้นปกต ิหร ือขนาดที ่แนะนำแล ้วมี
ประสิทธิภาพในการรักษาการติดเชื้อได้ 
I=Intermediate: ยาน่าจะใช้ในการรักษาการติดเชื้อได้ถ้าใช้ยาขนาดสูง/ความเข้มข้นสูง ยามีแนวโน้มจะ
มีประสิทธิภาพในการรักษาการติดเชื้อต่ำกว่าการใช้ยากรณีท่ีผลการทดสอบเป็น Susceptible 
R=Resistant: ยาที่ไม่น่าจะใช้ได้ผลในการรักษา ยามีผลการศึกษาทางคลินิกบ่งบอกว่าเกิดการรักษา
ล้มเหลวเมื่อมีการใช้ยาดังกล่าว 

การตรวจอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง 
วันที่ 12 พ.ย.2566 ผลการตรวจ Chest X-Ray: Interstitial infiltration at right lower lung 
วันที่ 6 พ.ย.2566 ผล Sputum culture : no growth  
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แผนการรักษา   
วันที่ Order for one day Order for continuation 

6/11/ 2566 -Sputum culture -Azithromycin(250) 2 x  1๏ ac 
12 /11/2566 
 
 
 
 

-CBC,BUN,Cr,E’lyte 
- 0.9% NSS 1000 ml IV 80 cc/hr. 
- CBC,BUN,Cr,E’lyte,LFT 
-UA,urine C/S 
-Chest X-Ray 
-DTX stat  82 mg% 
-Sputum C/S 

- BD (1.5 : 1) 300 ml x 4 feed+น้ำตาม 50 ml 
- off Omeprazole 40 mgIV 
- Dressing wound OD 
- PT program 
- Routine V/S  
- Medications 
1. Cef-3  2 gm IV  OD*14 วัน 
2. Omeprazole(20) 1 x 2  ๏ ac 
3. Fluimocil(200) 1 x 3๏ pc 
4. Amlodipine(10)  1 x 1  ๏ pc 
5. NaCl(600)  1 x 3  ๏ pc 
6. NaHCO3  1x 3  ๏ pc 
7. Ativan(0.5) 1 tap ๏PRNhs 
8. Paracetamal2 tap ๏ PRN 

15/11/2566 
 

-E’lyte 
-UA 

 

 
การประยุกตใ์ช้ทฤษฎีการปรับตัวของรอยกับกระบวนการพยาบาล 

ขัน้ตอนที่ 1 การประเมินสภาวะ (Assessment) 
  1.1 การประเมินพฤติกรรมผู้ป่วย(Assessment of behaviors)จากการสังเกตพบว่า 

 -ผู้ป่วยรู้สึกตัวมีความพิการมือและเท้าผิดรูปทั้ง 2 ข้าง 
 -แขนและขาอ่อนแรงช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 
 -รับรู้ได้แต่ไม่สามารถสื่อสารด้วยคำพูดไม่ได้ไม่สามารถบอกความต้องการหรือ

ขอความช่วยเหลือได้ 
สรุป ผู้ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้มีภาวะพ่ึงพิง  

  1.2 ประเมินองค์ประกอบที่มีอิทธิพลต่อการปรับตัว(Assessment of influencing  
factors) จากการประเมินการปรับตัวทั้งด้านร่างกายด้านอัตมโนทัศน์ ด้านบทบาทหน้าที่ และด้านการ
พ่ึงพาระหว่างกันไม่มีประสิทธิภาพ 

สิ่งเร้าตรง 1.ติดเชื้อที่ระบบทางเดินปัสสาวะ 
  2.Retain Foley’s cath urine สีเหลืองเข้ม มีตะกอน 
  3.ติดเชื้อที่ปอด(HAP) 
สิ่งเร้าตรง 4.สารน้ำและสารอาหารในร่างกายไม่สมดุล 
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5.มีไข้สูง T=38.8 องศาเซลเซียส 
สิ่งเร้าร่วม 1.ผู้สูงอายุ พิการ ช่วยเหลือตัวเองไมไ่ด้ 
  2.มีประวัติรับยากดภูมิคุ้มกัน 
  3.มีประวัติได้รับยาปฏิชีวนะหลายขนานเป็นเวลานาน 

4.เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก 
สิ่งเร้าแฝง : ไม่มี 

 สรุป สิ่งเร้าที่เป็นสาเหตุสำคัญของปัญหาการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานที่ระบบทางเดิน
ปัสสาวะ ติดเชื้อที่ปอด(HAP) และสารน้ำและสารอาหารในร่างกายไม่สมดุล คือ มีการ Retain Foley’s cath 
ผู้ป่วยมีประวัติรับยากดภูมิคุ้มกัน เคยได้รับยาปฏิชีวนะหลายขนานเป็นเวลานาน และผู้ป่วยช่วยเหลือ
ตัวเองไมไ่ด ้รับประทานอาหารเองไมไ่ด ้ต้อง feed ทางสายยาง 

ขั้นตอนที่ 2 การวินิจฉัยการพยาบาล (Nursing diagnosis)  
   นำผลขั้นตอนที่ 1 มาบ่งบอกปัญหาจากการประเมินพฤติกรรมผู้ป่วยและสิ่งเร้าตรง สิ่ง

เร้าร่วม สิ่งเร้าแฝง มาจัดลำดับความสำคัญของปัญหาและตั้งข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลดังนี้ 
ข้อวินิจฉัยเสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาที่ปอดหมดไป จากผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

Sputum C/S วันที่ 6 พ.ย. 2566 No growth  
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 การแลกเปลี่ยนก๊าซลดลงเนื่องจากประสิทธิภาพการหายใจลดลงจาก

การติดเชื้อที่ปอด 
 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 มีการติดเชื้อที่ระบบทางเดินปัสสาวะ 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อเนื่องจากมีการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ
หลายขนานที่ระบบทางเดินปัสสาวะ 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 มีภาวะไม่สมดุลของสารน้ำและสารอาหารในร่างกาย 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 เสี่ยงต่อการเกดิแผลกดทับเพ่ิมเนื่องจากแขนและขาอ่อนแรง  

ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 6 เสี่ยงต่อการเกิดภาวะข้อติดเนื่องจากแขนและขาอ่อนแรง ช่วยเหลือ 

ตัวเองไม่ได้ 
ขั้นตอนที่ 3 การวางแผนการพยาบาล (Nursing plan)     

กำหนดเป้าหมายการพยาบาล (Goal setting) ในแต่ละข้อวินิจฉัยการพยาบาล ดังนี้ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 การแลกเปลี่ยนก๊าซลดลงเนื่องจากประสิทธิภาพการหายใจลดลงจาก

การติดเชื้อที่ปอด 
 เป้าหมาย :เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนเพียงพอตอ่ความต้องการของร่างกายและลดการติดเชือ้ที่ปอด 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 มีการติดเชื้อที่ระบบทางเดินปัสสาวะ 
เป้าหมาย: เพ่ือลดการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อเนื่องจากมีการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ

หลายขนานที่ระบบทางเดินปัสสาวะ 
เป้าหมาย :ไม่พบการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาสู่ผู้ป่วยรายอื่นในหอผู้ป่วย 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 มีภาวะเสียสมดุลของสารน้ำและสารอาหาร 
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เป้าหมาย: ผู้ป่วยมีภาวะสมดุลของสารน้ำและสารอาหาร 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับเพิ่มเนื่องจากแขนและขาอ่อนแรงช่วยเหลือตัวเอง

ไม่ได ้
เป้าหมาย: ไมเ่กิดแผลกดทับเพ่ิมที่ตำแหน่งอื่น 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 6 เสี่ยงต่อการเกิดภาวะข้อติดเนื่องจากแขนและขาอ่อนแรง ช่วยเหลือ 

ตัวเองไม่ได้ 
เป้าหมาย : ไมเ่กิดภาวะข้อติด 
 
ขั้นตอนที่ 4 การปฏิบัติการพยาบาล (Nursing Intervention) 
 การปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือขจัดสิ่งเร้าหรือสิ่งที่เป็นสาเหตุของการเกิดปัญหาโดยมุ่งสิ่งเร้า

ตรงก่อนเนื่องจากเป็นสาเหตุสำคัญของการเกิดปัญหา ขั้นต่อไปจึงพิจารณาปรับสิ่งเร้าร่วมหรือสิ่งเร้าแฝง 
และส่งเสริมการปรับตัวให้เหมาะสม 

ขั้นตอนที่ 5 การประเมินผล (Evaluation)    
ประเมินผลการพยาบาลตามเป้าหมายการพยาบาล  
 

กิจกรรมการพยาบาลตามข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล มีดังนี ้
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 การแลกเปลี่ยนก๊าซลดลงเนื่องจากประสิทธิภาพการหายใจลดลงจากการติด
เชื้อที่ปอด 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผู้ป่วยมีไข้ อุณหภูมิ 38.8 องศาเซลเซียส 
2. ภาพถ่ายรังสีทรวงอกวันที่ 12 พ.ย.2566 พบ infiltration at right lower lung 
3. WBC 10,860 cell / mm, Neutrophils 89.0 % 
4. ความอ่ิมตัวออกซิเจนปลายนิ้ว 94 % 

เป้าหมาย ใช้เป้าหมายเหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1 
เกณฑ์การประเมิน  ใช้เกณฑ์การประเมินเหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1 
กิจกรรมการพยาบาล ให้การพยาบาลเหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งท่ี 1  
การประเมินผล 

1.อุณหภูมิ 37.3 องศาเซลเซียส ชีพจร 96 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 20 ครั้งต่อนาที ความดัน
โลหิต 96/62 มิลลิเมตรปรอท ความอ่ิมตัวออกซิเจนปลายนิ้ว 96 % 

2.ฟังเสียงปอดไม่มเีสียง Crepitation 
3.ผลตรวจวันที่ 12 พ.ย.2566 Chest x-ray: Interstitial infiltration at right lower lung 
4. WBC ยังไม่ได้ตรวจซ้ำ 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 มีการติดเชื้อที่ระบบทางเดินปัสสาวะ 
ข้อมูลสนับสนุน 

1.มีไขสู้ง อุณหภูมิร่างกาย38.8 องศาเซลเซียส 
2.ผล UA : WBC=5-10 Cells/HPF 

: RBC=10-20 Cells/HPF 
3.Retain foley’s cath ปัสสาวะสีเหลืองเข้ม มีตะกอน 

เป้าหมาย : เพื่อลดการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ 
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เกณฑ์การประเมินผล 
1.สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ อุณหภูมิกาย ≤37.5 องศาเซลเซียส ชีพจร 60-100 ครั้งต่อนาที 

อัตราการหายใจ 16-20 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต 90/60-139/89 มิลลิเมตรปรอท 
2. ปัสสาวะสีเหลืองใส 
3. UA : WBC=0-1 Cells/HPF 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.ประเมินสัญญาณชีพ ทุก 4 ชั่วโมง โดยเฉพาะอุณหภูมิร่างกาย 
2.ดูแลให้ยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษาแพทย์ ให้ Cef-3 2 gm IV OD x 14 วัน โดยผสมยา Cef-3 

2 gm ใน 0.9% NSS 100 ml drip ในเวลา 30 นาที และเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา เช่น 
คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย ผื่นแดง หลอดเลือดดำที่ใช้แทงเส้นอักเสบ (Phlebitis) เฝ้าระวังผลข้างเคียงของยา 
เช่น เวียนศีรษะ มีผื่นแดงขึ้นตามผิวหนัง คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย เป็นต้น 

3.ดูแลป้องกันการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการคาสายสวนปัสสาวะ 
 -ให้การพยาบาลโดยใช้เทคนิคปลอดเชื้อเพ่ือป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยมีการติดเชื้อเพ่ิมขึ้น 
 -ล้างมือก่อนและหลังการสัมผัสสายสวน ถุงเก็บปัสสาวะและอุปกรณ์ต่างๆ ที่เก่ียวข้อง  

-ตรึงสายสวนให้อยู่ในตำแหน่งที่เหมาะสม ตรึงสายสวนไว้ให้คงท่ีและไม่ขยับไปมาหรือ 
เลื่อนขึ้นลงเพื่อป้องกันการดึงรั้งบริเวณท่อปัสสาวะช่วยลดการบาดเจ็บของท่อปัสสาวะ  

-ดูแลสายสวนให้อยู่ต่ำกว่าระดับกระเพาะปัสสาวะ สายสวนและท่อระบายไม่ให้หักพับงอ  
หรือถูกทับและไม่หลุดจากกันได้ง่ายเพ่ือให้น้ำปัสสาวะระบายลงถุงได้ตลอดเวลา  

-ดูแลระบบระบายปัสสาวะให้เป็นระบบปิด ไม่ปลดสายสวนและท่อระบายออกจากกัน  
-ไม่ควรให้น้ำปัสสาวะเต็มถุงก่อนและหลังเทปัสสาวะออกจากถุงปัสสาวะควรทำความ 

สะอาดมือและใช้สาลีชุบแอลกอฮอล์เช็ดบริเวณปลายเปิดของถุงปัสสาวะ  
-เก็บตัวอย่างปัสสาวะโดยใช้เข็มและกระบอกฉีดยาปราศจากเชื้อดูดน้าปัสสาวะจากบริเวณ 

ที่เก็บปัสสาวะด้วยวิธีปลอดเชื้อ ไม่ปลดสายสวนจากท่อระบายหรือเก็บปัสสาวะจากท่อสาหรับเทปัสสาวะ  
-ดูแลทำความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์อย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง เช้า-เย็น และทุกครั้งหลัง 

ขับถ่ายอุจจาระด้วยน้ำและสบู่ เพ่ือป้องกันเชื้อจุลชีพเข้าสู่กระเพาะปัสสาวะ  
-เปลี่ยนสายสวนปัสสาวะและถุงรองรับปัสสาวะใหม่ทั้งชุด เมื่อมีการอุดตันรั่ว หรือข้อต่อ 

ต่างๆ เลื่อนหลุดหรือมีการทำลาย closed system โดยไม่ต้องกำหนดวันเปลี่ยนที่แน่นอนไว้ล่วงหน้า 
-ตวงปัสสาวะอย่างน้อยเวรละ 1 ครั้ง หรือตามความเหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย ไมใ่ช้ 

ภาชนะรองรับปัสสาวะร่วมกันกับผู้ป่วยอื่น และระมัดระวังการสัมผัสของส่วนที่ปล่อยน้ำปัสสาวะออกจากถุง
กับภาชนะรองรับปัสสาวะ 

-หลีกเลี่ยงการ clamp สายสวนปัสสาวะไว้โดยไม่จำเป็น 
-ถอดสายสวนโดยเร็วที่สุดเท่าที่จะทำได้ 

4.ประเมินและบันทึกลักษณะ สีและจำนวนปัสสาวะของผู้ป่วย หากพบว่าผิดปกติรายงานแพทย์ 
เพ่ือพิจารณาปรับแผนการรักษา 
 5.ติดตามผลการตรวจปัสสาวะตามแผนการรักษาของแพทย์ 
การประเมินผล 

1. อุณหภูมิกาย 37.3 °C ชีพจร 86 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 20 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต
98/62 มิลลิเมตรปรอท 

2. ปัสสาวะสีเหลืองใส ไม่มีตะกอน 
3. UA : WBC=0-1 Cells/HPF  
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อเนื่องจากมีการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลาย
ขนานที่ระบบทางเดินปัสสาวะ 
ข้อมูลสนับสนุน 
 ผลเพาะเชื้อ Urine Culture พบเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน 

-Escherichai coli (ESBLs producing) 
-Pseudomonas aeruginosa (MDR) 

เป้าหมาย : ไม่พบการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาสู่ผู้ป่วยรายอื่นในหอผู้ป่วย 
เกณฑ์การประเมินผล 

ไม่พบการแพร่กระจายชื้อดื้อยาสู่ผู้ป่วยรายอื่นในหอผู้ป่วย 
กิจกรรมการพยาบาล ให้การพยาบาลการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา เหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1 
และเพ่ิมเติมกิจกรรมดังนี้ 

1.ให้การพยาบาลโดยใช้เทคนิคปลอดเชื้อเพ่ือป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยมีการติดเชื้อดื้อยาเพ่ิมขึ้น 
2.ล้างมือก่อนและหลังการสัมผัสสายสวน ถุงเก็บปัสสาวะและอุปกรณ์ต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง  
3.ดูแลระบบระบายปัสสาวะให้เป็นระบบปิด ไมป่ล่อยให้น้ำปัสสาวะเต็มถุงก่อนและหลังเทปัสสาวะ

ออกจากถุงปัสสาวะให้ทำความสะอาดมือและใช้สาลีชุบแอลกอฮอล์เช็ดบริเวณปลายเปิดของถุงปัสสาวะ  
การประเมินผล 

ไม่พบการแพร่กระจายชื้อดื้อยาสู่ผู้ป่วยรายอื่นในหอผู้ป่วย 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 มีภาวะเสียสมดุลของสารน้ำและสารอาหาร 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1.ผู้ป่วยมีรูปร่างผอม ประเมิน Body mass index (BMI) เท่ากับ 17.07 
 2.ค่า Na = 130 mEq/L 
 3.รับประทานอาหารเองไม่ได้ ต้อง feed BD 300 cc x 4 feeding  
เป้าหมาย : ผู้ป่วยมีภาวะสมดุลของสารน้ำและสารอาหาร 
เกณฑ์การประเมินผล 

1.BMI อยู่ในเกณฑ์ปกติระหว่าง 18.5-22.9 กิโลกรัม/เมตร 
2.skin turgor โดยใช้นิ้วหวัแม่มือและนิ้วชี้จับผิวหนังยกขึ้นแล้วปล่อยพบว่าผิวหนังกลับสู่สภาพ

ปกติทันที  
3.ปริมาณสารน้ำทุกอย่างที่ผู้ป่วยได้รับและขับออกจากร่างกายมีความสมดุลกัน ( Intake/output 

balance) ปริมาณ Fluid intake 1,500-2,500 มิลลิลิตรต่อวัน ปริมาณ Fluid output 1,500-2,500 
มิลลิลิตรต่อวัน  

4.รับอาหารทางสายยางได้ทั้งหมด ไม่มีอาหารที่มีค้างอยู่ในกระเพาะอาหาร ไม่มีอาการคลื่นไส้ 
อาเจียน  

5.ค่า Na = 135-150 mEq/L 
กิจกรรมการพยาบาล  

1.ดูแลให้อาหาร BD (1.5 : 1) 300 ml x 4 feed+น้ำตาม 50 ml ผ่านทางสายยางที่จมูก ป้องกัน
การสำลักจากการให้อาหารสายยาง จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านั่งจะช่วยลดการไหลย้อนกลับของอาหารได้ จัดหัว
เตียงขึ้นทำมุม 30-45 องศา ทดสอบว่าสายให้อาหารอยู่ในตำแหน่งที่เหมาะสม ประเมินการเคลื่อนไหวของ
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ลำไส้โดยการฟังเสียง bowel sounds สังเกตปริมาณอาหารที่มีค้างอยู่ในกระเพาะอาหาร เพ่ือหลีกเลี่ยงการ
เกิด regurgitation  

2.ดูแลให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำตามแผนการรักษาของแพทย์คือ 0.9% NSS 1000 ml IV 80 
cc/hr. และ feed น้ำ 1,500-2,000 ซีซี/วัน เพ่ือรักษาสมดุลของสารน้ำและสารอาหาร 

3.ดูแลเรื่องการรักษาความสะอาดปากและฟันเพ่ือให้ปากสะอาด โดยใช้ไม้พันสำลีชุบน้ำสะอาดเช็ด
ทำความสะอาดปากทุกครั้งหลังให้อาหารทางสายยางและทุก 2 ชม.ระหว่างวันช่วยลดอาการปากแห้ง 

4.ปรึกษานักโภชนากรดูแลเรื่องอาหารที่เหมาะสมกับผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับอาหารที่เพียงพอต่อ
ความต้องการของร่างกาย เพิ่มไข่ขาวมื้อละ 1 ฟอง ในอาหารปั่น (BD 1.5 : 1 300 ml x 4 feed) เพื่อช่วย
ฟ้ืนฟูสภาพกล้ามเนื้อให้ผู้ป่วย ทำให้ผู้ป่วยมีสภาวะทางโภชนาการดีขึ้นและป้องกันภาวะทุพโภชนาการ 

5.ดูแลให้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์ Nacl(600)1 เม็ด วันละ 3 เวลา หลังอาหารและเฝ้าระวัง
อาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา เช่น หัวใจเต้นเร็ว อ่อนเพลีย บวมตามมือและเท้า 

6.ประเมิน Skin turgor เพ่ือติดตามความตึงตัวของผิวหนังหาก พบว่าผิวหนังกลับสู่สภาพปกติทันที
แสดงว่าความตึงตัวของผิวหนังปกติ (Normal skin turgor ) แต่ถ้าปล่อยมือแล้วผิวหนังตั้งค้างอยู่ 3 แสดง
ว่า ความตึงตัวของผิวหนังไม่ดี (Poor skin turgor) บ่งบอกถึงการขาดน้ำ  

7. ประเมินและบันทึก Fluid intake and output ทุก 8 ชั่วโมง ปัสสาวะออกน้อยกว่า 30มิลลิลิตร
ต่อชั ่วโมง มีสีเข้มเป็นข้อมูลสนับสนุนว่ามีภาวะขาดน้ำ และถ้าปริมาณ Fluid intake มากกว่า Fluid 
output เป็นข้อมูลสนับสนุนว่ามีน้ำเกิน  

8. ชั่งน้ำหนักผู้ป่วยเดือนละ 1 ครั้งและบันทึกไว้เพ่ือติดตามผล    
9. ติดตามค่าผล Na+ เป็นระยะหากพบความผิดปกติรายงานแพทย์ 

การประเมินผล 
1.BMI =17.07 
2. Poor skin turgor พบว่าผิวหนังตั้งอยู่ 1 นาที 
3.ปริมาณ Fluid intake 2,500 มิลลิลิตรต่อวัน ปริมาณ Fluid output 1,800 มิลลิลิตรต่อวัน  
4. รับอาหารทางสายยางได้ทั้งหมด ไม่มีอาหารที่มีค้างอยู่ในกระเพาะอาหาร  
5. ค่า Na+ วันที่ 15/11/2566 = 136mEq/L 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับเพิ่มเนื่องจากแขนและขาออ่นแรงช่วยเหลอืตัวเองไม่ได้ 
ข้อมูลสนับสนุน ใช้ข้อมูลเหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1 
เป้าหมาย ใช้เป้าหมายเหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1 
เกณฑ์การประเมิน  ใช้เกณฑ์การประเมินเหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1 
กิจกรรมการพยาบาล  ให้การพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับเหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งท่ี 1 
การประเมินผล 

1.ผิวหนังสะอาด ไม่มีแผลกดทับระดับ 1 บริเวณต่างๆของร่างกาย 
2.แผลกดทับที่เท้า 2 ข้าง ระดับ 2 เท่าเดิม ข้างซ้ายขนาด 0.5x2ซม. ข้างขวาขนาด 0.9x2 ซม. 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 6 เสี่ยงต่อการเกิดภาวะข้อติดเนื่องจากแขนและขาอ่อนแรง ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 
ข้อมูลสนับสนุน เหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1 
เป้าหมาย เหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1 
เกณฑ์การประเมิน  ใช้เกณฑ์การประเมินเหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1 
กิจกรรมการพยาบาล  ให้การพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะข้อติดเหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1 
การประเมินผล 

ข้อเข่า 2 ข้าง ตึงเล็กน้อย เหยียดและงอได้ไม่มีภาวะข้อติดแข็ง 
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การติดตามกรณีศึกษา ครั้งที่ 3 (วันที่ 5 มกราคม 2567  เวลา  15.00 น.) ที่หอผู้ป่วย 2 
สภาพทั่วไป 

ผู้ป่วยรู้สึกตัว มีความพิการมือและเท้าผิดรูปทั้ง 2 ข้าง แขนและขาอ่อนแรง ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 
มีแผลที่เท้าทั้ง 2 ข้าง แผลมีเนื้อตาย ขนาดแผลกว้างมากขึ้น ข้างซ้ายขนาด 0.5 x 2 ซม. ข้างขวาขนาด 
0.9 x 2 ซม. แผลมี Discharge สีเหลืองซึม แผลมีกลิ่นเหม็น  สัญญาณชีพอุณหภูมิกาย 36.7 องศาเซลเซียส 
อัตราการหายใจ 20 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิตได้ 114/68 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 84 ครั้งต่อนาที ความ
อิ่มตัวออกซิเจนปลายนิ้ว 96 % (room air) ฟังเสียงปอดไมม่ีเสียง Rhonchi crepitation On NG tube 
การวินิจฉัยโรค 

-Chronic ulcer with MDR 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
Pus Culture วันที่ 2 มกราคม 2567 

 -Pseudomonas aeruginosa 
 -Staphylococcus aureus (MRSA) 

Antibiotics Organism การแปรผล 
Amikakin S ยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Gentamicin R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Ampicillin R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Trimethoprim-sulfa R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Imipenem S ยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Metropenem S ยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษา 

Cefazolin R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Ceftriaxone R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Cefotaxime R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Ceftazidime R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Cefepime S ยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษา 

Ciprofloxaxin S ยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษา 

S=Susceptible/Sensitive: ยาที ่ ให ้ ในขนาดหร ือความเข ้มข ้นปกต ิหร ือขนาดที ่แนะนำแล ้วมี
ประสิทธิภาพในการรักษาการติดเชื้อได้ 
I=Intermediate: ยาน่าจะใช้ในการรักษาการติดเชื้อได้ถ้าใช้ยาขนาดสูง/ความเข้มข้นสูง ยามีแนวโน้มจะ
มีประสิทธิภาพในการรักษาการติดเชื้อต่ำกว่าการใช้ยากรณีท่ีผลการทดสอบเป็น Susceptible 
R=Resistant: ยาที่ไม่น่าจะใช้ได้ผลในการรักษา ยามีผลการศึกษาทางคลินิกบ่งบอกว่าเกิดการรักษา
ล้มเหลวเมื่อมีการใช้ยาดังกล่าว 
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แผนการรักษา   
วันที่ Order for one day Order for continuation 

22/12/2566 -consult surgery เรื่อง chronic 
wound with gangrene at foot 
 
 

-BD (1.5 : 1) 300 ml x 4 feed+น้ำตาม 50 ml 
-Dressing wound OD 
-PT program 
-Routine V/S  
-Medications 
1.NaHCO3 1x 3  ๏ pc 
2.Omeprazole(20) 1 x 2  ๏ ac 
3.Amlodipine (10) 1 x 1 ๏ pc 
4.Ativan(0.5) 1 tap ๏ PRN hs 
5.NaCl(600)  1 x 3  ๏ pc 
6.Naproxin 1 x 2 ๏ pc 
7.Augmentin(1) 1x2๏ pc 
8.Paracetamal2 tap ๏ PRN 

29/12/2566 -Debridement wound 
-ส่ง Pus C/S 

 

2/01/2567  -Cef-3  2 gm IV  OD * 14 วัน 
-Augmentin(1) 1x2 ๏ pc(เร ิ ่มหล ังให้  Cef-3  
ครบ dose) 

 
การประยุกตใ์ช้ทฤษฎีการปรับตัวของรอยกับกระบวนการพยาบาล 

ขัน้ตอนที่ 1 การประเมินสภาวะ (Assessment) 
1.1 การประเมินพฤติกรรมผู้ป่วย(Assessment of behaviors)จากการสังเกตพบว่า 
 -ผู้ป่วยรู้สึกตัว มีความพิการมือและเท้าผิดรูปทั้ง 2 ข้าง 

-มีแผลที่เท้า 2 ข้าง แผลมีเนื้อตาย ขนาดแผลข้างซ้าย 0.5 x 2 ซม. ข้างขวา 0.9 
x 2 ซม. แผลมี Discharge สีเหลืองซึม แผลมีกลิ่นเหม็น   

 -แขนและขาอ่อนแรง ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 
 -รับรู้ได้แต่ไม่สามารถสื่อสารด้วยคำพูดไม่ได้ ไม่สามารถบอกความต้องการหรือ

ขอความช่วยเหลือได้ 
สรุป ผู้ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้มีภาวะพ่ึงพิง และมีแผลเนื้อตายท่ีเท้า 2 ข้าง 

1.2 ประเมินองค์ประกอบที่มีอิทธิพลต่อการปรับตัว(Assessment of influencing  
factors) จากการประเมินการปรับตัวทั้งด้านร่างกาย ด้านอัตมโนทัศน์ ด้านบทบาทหน้าที่ และด้านการ
พ่ึงพาระหว่างกันไม่มีประสิทธิภาพ 

สิ่งเร้าตรง 1.ติดเชื้อทีแ่ผล 
  2.แผลมีเนื้อตาย และมีกลิ่นเหม็น 
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สิ่งเร้าร่วม 1.ผู้สูงอายุ ช่วยเหลือตัวเองไมไ่ด/้ติดเตียง 
  2.มีประวัติรับยากดภูมิคุ้มกัน 
  3.มีประวัติได้รับยาปฏิชีวนะหลายขนานเป็นเวลานาน 
สิ่งเร้าแฝง : ไม่มี 

 สรุป สิ่งเร้าที่เป็นสาเหตุสำคัญของปัญหาการติดเชื้อที่แผลคือ ผู้ป่วยมีแผลเรื้อรังท่ีเท้า 2 ข้าง แผล
มีเนื้อตายและมีกลิ่นเหม็น ผู้ป่วยเป็นผู้สูงอายุทีช่่วยเหลือตัวเองไม่ได้ เป็นผู้ป่วยติดเตียง และมีประวัติรับยา
กดภูมิคุ้มกัน เคยได้รับยาปฏิชีวนะหลายขนานเป็นเวลานาน 

 
ขั้นตอนที่ 2 การวินิจฉัยการพยาบาล (Nursing diagnosis)  
   นำผลขั้นตอนที่ 1 มาบ่งบอกปัญหาจากการประเมินพฤติกรรมผู้ป่วยและสิ่งเร้าตรงสิ่งเร้า

ร่วมสิ่งเร้าแฝงมาจัดลำดับความสำคัญของปัญหาและตั้งข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลดังนี้ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 มีการติดเชื้อที่แผล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อเนื่องจากมีการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานที่

แผล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับเพ่ิมเนื่องจากแขนและขาอ่อนแรง

ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 เสี่ยงต่อการเกิดภาวะข้อติดเนื่องจากแขนและขาอ่อนแรง ช่วยเหลือ

ตัวเองไม่ได้ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 ผู้ป่วยและญาติขาดความรู้ในการดูแลตนเองเมื่อจำหน่ายกลับอาคารชรา 5 
 
ขั้นตอนที่ 3 การวางแผนการพยาบาล (Nursing plan)     

กำหนดเป้าหมายการพยาบาล (Goal setting) ในแต่ละข้อวินิจฉัยการพยาบาล ดังนี้ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 มีการติดเชื้อที่แผล 
เป้าหมาย : เพ่ือลดการติดเชื้อทีแ่ผล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อเนื่องจากมีการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ

หลายขนานที่แผล 
เป้าหมาย :ไม่พบการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาสู่ผู้ป่วยรายอื่นในหอผู้ป่วย 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 เสี ่ยงต่อการเกิดแผลกดทับเพิ ่มเนื ่องจากแขนและขาอ่อนแรง 

ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 
เป้าหมาย: ไมเ่กิดแผลกดทับเพ่ิมที่ตำแหน่งอ่ืน 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 เสี่ยงต่อการเกิดภาวะข้อติดเนื่องจากแขนและขาอ่อนแรง ช่วยเหลือ

ตัวเองไม่ได้ 
เป้าหมาย : ไมเ่กิดภาวะข้อติด 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่  5  ผู้ป่วยและญาติขาดความรู้ในการดูแลตนเองเมื่อกลับไปอาคารชรา 5

 เป้าหมาย :เพ่ือเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยและญาติเมื่อวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน 
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ขั้นตอนที่ 4 การปฏิบัติการพยาบาล (Nursing Intervention) 
 การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อขจัดสิ่งเร้าหรือสิ่งที่เป็นสาเหตุของการเกิดปัญหาโดยมุ่งสิ่งเร้า

ตรงก่อนเนื่องจากเป็นสาเหตุสำคัญของการเกิดปัญหา ขั้นต่อไปจึงพิจารณาปรับสิ่งเร้าร่วมหรือสิ่งเร้าแฝง 
และส่งเสริมการปรับตัวให้เหมาะสม 

ขั้นตอนที่ 5 การประเมินผล (Evaluation)    
ประเมินผลการพยาบาลตามเป้าหมายการพยาบาล  

 
กิจกรรมการพยาบาลตามข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล มีดังนี ้
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 มีการติดเชื้อที่แผล 
ข้อมูลสนับสนุน 

มีแผลเรื้อรัง แผลมีเนื้อตายที่เท้า 2 ข้าง แผลมี Discharge สีเหลืองซึม แผลมีกลิ่นเหม็น 
เป้าหมาย : เพื่อลดการติดเชื้อที่แผล 
เกณฑ์การประเมิน 

1.ไม่มีไข ้อุณหภูมิกาย ≤37.5 องศาเซลเซียส 
2.เนื้อตายลดลง ขนาดแผลเล็กลง Discharge น้อยลง และไม่มีกลิ่นเหม็น 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.ประเมินการติดเชื้อบริเวณแผล การเพ่ิมของเนื้อตาย กลิ่นของ Discharge ทุกวัน 
2.วัดสัญญาณชีพทุก 4 ชม. โดยเฉพาะอุณหภูมิกาย  
3.ทำความสะอาดแผลติดเชื้อหรือแผลเนื้อตาย วันละ 2 ครั้ง โดยใช้หลัก Aseptic technique 

เพื่อขจัดเศษเนื้อตายและแบคทีเรีย ใช้น้ำยาทำความสะอาดแผล (NSS) และน้ำยาฆ่าเชื้อล้างแผล กำจัด
ช่องหรือโพรงที่อยู่ภายใต้ผิวหนัง เนื่องจากช่องหรือโพรงมักมีสารคัดหลั่งจากแผลซึ่งเป็นแหล่งอาหารที่ดี
ของแบคทีเรีย เลือกใช้อุปกรณ์ปิดแผลที่เหมาะสมช่วยดูดซับและควบคุมสิ่งขับหลั่งจากแผล 

4.ดูแลให้ยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษาแพทย์ ให้ Cef-3 2 gm IV OD x 14 วันโดยผสมยา Cef-
3 2 gm ใน 0.9% NSS 100 ml drip ในเวลา 30 นาที และเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
เช่น คลื่นไส้อาเจียน ท้องเสียผื่นแดงหลอดเลือดดำที่ใช้แทงเส้นอักเสบ (Phlebitis)เฝ้าระวังผลข้างเคียงของ
ยา เช่น เวียนศีรษะ มีผื่นแดงขึ้นตามผิวหนัง คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย เป็นต้น 

5.ปรึกษานักโภชนากรดูแลเรื่องอาหารที่เหมาะสมกับผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับอาหารที่เพียงพอต่อ
ความต้องการของร่างกาย เพิ่มไข่ขาวมื้อละ 1 ฟอง ในอาหารปั่น (BD 1.5 : 1 300 ml x 4 feed) เพ่ือ
ส่งเสริมการหายของแผล และทำให้ผู้ป่วยมีสภาวะทางโภชนาการดีขึ้นป้องกันภาวะทุพโภชนาการ 
การประเมินผล 

1.ไม่มีไข้ อุณหภูมิกาย 36.2 องศาเซลเซียส  
2.เนื้อตายลดลง Discharge น้อยลง ขนาดแผลเท่าเดิม แผลไม่มีกลิ่นเหม็น 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชือ้เนื่องจากมีการติดเชื้อดือ้ยาต้านจลุชีพหลายขนานทีแ่ผล 
ข้อมูลสนับสนุน 

ผลเพาะเชื้อวันที่ 2 ม.ค.2567 Pus Culture พบเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน 
-Pseudomonas aeruginosa 
-Staphylococcus aureus (MRSA) 
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เป้าหมาย ใช้เป้าหมายเดิมเหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 
เกณฑ์การประเมิน  ใช้เกณฑ์การประเมินเดิมเหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 
กิจกรรมการพยาบาล ให้การพยาบาลการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาเหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1 
และครั้งที่ 2 เพ่ิมเติมกิจกรรมดังนี้ 
 1.สวมใส่เครื่องป้องกันร่างกาย (PPE) ในการทำแผลผู้ป่วยทุกครั้ง ดังนี้ สวมถุงมือผ้ากันเปื้อน
พลาสติก(CPE Gown) เพื่อป้องกันการสัมผัสกับสิ่งแวดล้อมและสารคัดหลั่งจากผู้ป่วยเมื่อเสร็จกิจกรรม
แล้ว ให้ถอดถุงมือและเสื้อคลุมทิ้งในถังขยะติดเชื้อทันทีและทำความสะอาดมือด้วยแอลกอฮอล์เจล 
 2.อุปกรณ์ท่ีใช้ในการทำแผลผู้ป่วยให้ใช้ชนิดใช้แล้วทิ้ง เมื่อเสร็จกิจกรรมแล้วให้ทิ้งในถังขยะติดเชื้อ
ทันที กรณีที่เป็นอุปกรณ์ที่จำเป็นต้องใช้ซ้ำ ให้แช่อุปกรณ์นั้นด้วยน้ำยาทำลายเชื้อ0.5% โซเดียมไฮโปคลอ
ไรด์นาน 15-20 นาที ก่อนส่งล้างทำความสะอาดและทำให้ปราศจากเชื้อต่อไป 
การประเมินผล 

ไม่พบการแพร่กระจายชื้อดื้อยาสู่ผู้ป่วยรายอื่นในหอผู้ป่วย 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับเพิ่มเนื่องจากแขนและขาออ่นแรง ช่วยเหลอืตัวเองไม่ได้ 
เป้าหมาย ใช้เป้าหมายเหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 
เกณฑ์การประเมิน  ใช้เกณฑ์การประเมินเหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 
กิจกรรมการพยาบาล ให้การพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับเหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1 และ
ครั้งที่ 2 
การประเมินผล  

1.ไม่มีแผลกดทับระดับ 1 บริเวณต่างๆของร่างกาย 
2.แผลกดทับที่เท้า 2 ข้าง ระดับ 2 เท่าเดิม 

 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 เสี่ยงต่อการเกิดภาวะข้อติดเนื่องจากแขนและขาอ่อนแรง ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 
เป้าหมาย ใช้เป้าหมายเหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 
เกณฑ์การประเมิน  ใช้เกณฑ์การประเมินเหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1 และครั้งที่ 2 
กิจกรรมการพยาบาล ให้การพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดภาวะข้อติดเหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1 และ
ครั้งที่ 2 
การประเมินผล ข้อเข่า 2 ข้าง ตึงเล็กน้อย เหยียดและงอได้ ไม่มีภาวะข้อติดแข็ง 
 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5  ผู้ป่วยและญาติขาดความรู้ในการดูแลตนเองเมื่อกลับไปอาคารชรา 5 
ข้อมูลสนับสนุน  

1.ผู้ป่วยมีภาวะแขนและขาอ่อนแรง ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้  
2.ผู้ดูแลสอบถามแนวทางการดูแลผู้ป่วยถ้าจำหน่ายกลับบ้าน 

เป้าหมาย :  
 เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการวางแผนจำหน่ายที่เหมาะสมก่อนกลับบ้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
เกณฑ์การประเมินผล  
 1.ผู้ป่วยได้รับการเตรียมความพร้อมก่อนจำหน่ายกลับบ้าน 
 2.ผู้ดูแลมีความรูใ้นการดูแลผู้ปว่ยเมื่อจำหนา่ยผู้ป่วยกลับไปอาคารชรา 5 
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กิจกรรมการพยาบาล 
1.ประเมินความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยเพื่อเตรียมวางแผนการจำหน่ายผู้ป่วยพร้อมลงเยี่ยมบ้านกับ

พยาบาลชุมชนเพ่ือประเมินสภาพแวดล้อมที่พักอาศัยของผู้ป่วยให้ปลอดภัยดังนี้ 
    -เตรียมเตียงผู้ป่วยให้ลักษณะเหมือนเตียงโรงพยาบาลโดยสามารถปรับหัวเตียงและมีราวกั้น

เตียง เพื่อป้องกันผู้ป่วยตกเตียง 
    -เตรียมสิ่งแวดล้อมให้สะอาด อากาศถ่ายเทสะดวก 

 2.ร่วมวางแผนกับทีมสหสาขาวิชาชีพดังนี้ 
-นักกายภาพบำบัดประเมินความก้าวหน้าในการฟ้ืนฟูสภาพร่างกายผู้ป่วยร่วมกับแพทย์ 

และพยาบาล 
-นักโภชนากรประเมินสภาพร่างกายผู้ป่วยและเตรียมอาหารปั่นที่เหมาะสมกับผู้ป่วย 

ร่วมกับแพทย์และพยาบาล 
-แพทย์วางแผนให้การรักษาต่อเนื่องเมื่อผู้ป่วยกลับบ้าน 
-นักสังคมสงเคราะห์ให้การสงเคราะห์ผู้ป่วยโรคเรื้อนท้ังด้านการจัดสภาพแวดล้อมทาง 

กายภาพในชุมชนราชประชาสมาสัยร่วมกับแพทย์และพยาบาล 
-พยาบาลชุมชนเตรียมผู้ดูแลผู้ป่วยและทีมพยาบาลในการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยอย่าง 

ต่อเนื่อง รวมถึงการดูแลให้ผุ้ป่วยได้รับยาอย่างต่อเนื่อง 
 3.ให้ความรู้ผู้ดูแล เนื่องจากผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองไม่ได้มีภาวะพ่ึงพิง ผู้ดูแลต้องช่วยเหลือในการทำ
กิจวัตรประจำวันทั้งหมดเช่น ช่วยพลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง เพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ เปลี่ยนท่า
นอนทุก 2 ชั่วโมง โดยจัดให้ตะแคง นอนหงาย นอนคว่ำกึ่งตะแคง สลับกันไปตามความเหมาะสม ใช้หมอน
หรือผ้านุ่มๆรองบริเวณที่กดทับ เพื่อป้องกันการเสียดสีและลดแรงกดทับท่านอนหงายใช้หมอนสอดคั่น
ระหว่างหัวเข่า ตาตุ่มทั้ง 2 ข้างขาทั้ง 2 ข้าง ให้เท้าลอยขึ้น จัดศีรษะสูงไม่เกิน 30 องศา เพื่อป้องกันการ
เลื่อนไถล(shearing)  
 4.ให้ความรู้ผู้ดูแลเรื่องการให้อาหารผู้ป่วยทางสายยางเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหารอย่างเพียงพอ 
ให้น้ำอย่างเพียงพอทางสายยางอย่างน้อย7-8 แก้วต่อวันเพื่อป้องกันการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ 
 5.ให้ความรู้ผู้ดูแลเรื่องการสังเกตอาการผิดปกติ เช่น ผู้ป่วยซึม มีไข้ หายใจเหนื่อย ให้รีบแจ้ง
พยาบาลชุมชนทันทีเพ่ือประเมินอาการและให้ความช่วยเหลือต่อไป 
การประเมินผล 
 1.ผู้ป่วยได้รับการเตรียมความพร้อมก่อนจำหน่ายกลับบ้าน 
 2.ผู้ดูแลมีความรูใ้นการดูแลผู้ปว่ยเมื่อจำหนา่ยผู้ป่วยกลับไปอาคารชรา 5 
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กรณีศึกษารายท่ี 2 

ข้อมูลทั่วไป 

 ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 71 ปี เชื้อชาติไทย สัญชาติไทย ศาสนาพุทธ จบการศึกษาชั้นประถมศึกษาปี
ที่ 4 สถานภาพหม้าย ไม่ได้ประกอบอาชีพ พักอาศัยอยู่กับเพ่ือนในชุมชนสถาบันราชประชาสมาสัย เข้ารับ
การรักษาตัวในสถาบันราชประชาสมาสัย วันที่ 11 พฤศจิกายน  2566 ณ หอผู้ป่วย 2 
การวินิจฉัยโรคเบื้องต้น(First Diagnosis) 
 -UTI 
 -DM with Chronic ulcer 
การวินิจฉัยโรคสุดท้าย(Last Diagnosis) 
 -UTI with MDR 

-Chronic ulcer with MDR 
วันที่รับไว้ในความดูแล 11 พฤศจิกายน  2566 
วันที่จำหน่ายจากการดูแล 9 มกราคม 2567 
อาการสำคัญ 
 1 วัน ก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยมีไข้ ปัสสาวะแสบขัดและมีเลือดปน 
ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน 
 2 วัน ก่อนมาโรงพยาบาลปัสสาวะบ่อยและมีอาการแสบขัด 
ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต 
 -40 ปีก่อน มีผื่นนูนแดงที่หลัง ใต้ราวนมและแขนข้างขวา ลักษณะเป็นวงมีขอบชัดเจน ไม่มีอาการ
คัน ได้มาตรวจที่สถาบันราชประชาสมาสัย และได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเรื้อน เคยได้รับยากดภูมิคุ้มกัน
ปัจจุบันรักษาหายแล้วมีความพิการนิ้วมือนิ้วเท้าผิดรูปทั้ง 2 ข้าง 
 -30 ปีก่อน ป่วยเป็นโรคเบาหวาน รับยารักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาลสำโรงการแพทย์จนถึงปัจจุบัน 
 -10 ปีก่อน ป่วยเป็นโรคความดันโลหิตสูง รับยารักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาลสำโรงการแพทย์จนถึง
ปัจจุบัน 
 -4 ปีก่อน หกล้มในห้องน้ำ กระดูกสะโพกหัก รักษาตัวที่โรงพยาบาลสำโรงการแพทย์หลังรักษาตัว
ผู้ป่วยไม่สามารถทรงตัวและเดินได้ตามปกติ ต้องใช้ walker ช่วยพยุงขณะเดิน 
 -1 เดือนก่อน หกล้มในบ้าน กระดูกต้นแขนซ้ายหัก รักษาตัวที่โรงพยาบาลสำโรงการแพทย์หลัง
รักษาตัวผู้ป่วยไม่สามารถทรงตัวและเดินได้ตามปกติ on arm sling 
 -มีประวัติได้รับยาปฏิชีวนะหลายชนิด 
ประวัติการแพ้ยาและสารเคมี 
 -ไม่มีประวัติการแพ้ยา สารเคมีหรืออาหารใดๆ  
ประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัว 
 -บิดาของผู้ป่วย ไม่มีประวัติเจ็บป่วยด้วยโรคประจำตัวใดๆปัจจุบันเสียชีวิตแล้ว 
 -มารดาของผู้ป่วย มีประวัติเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวาน ปัจจุบันเสียชีวิตแล้ว 
 -ผู้ป่วยอาศัยอยู่กับเพื่อนซึ่งเคยป่วยเป็นโรคเรื้อนรักษาหายแล้ว ร่างกายแข็งแรงดี ไม่มีความพิการ 
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ประวัติส่วนตัวและแผนการดำเนินชีวิต 
 - รับประทานอาหารไม่ตรงเวลา รับประทานเมื่อมีอาการหิว วันละ 2-3 มื้อ 
 - การขับถ่าย ขับถ่ายอุจจาระปกติวันละ 1 ครั้ง ปัสสาวะบ่อย บางครั้งปัสสาวะเล็ด บางครั้งกลั้น
ปัสสาวะเนื่องจากไม่สะดวกในการเดินเข้าห้องน้ำ ต้องใช้ walker พยุงเดิน และกลัวหกล้ม 
 - การพักผ่อน นอนเป็นเวลาประมาณ 6-8 ชั่วโมง เข้านอนเวลา 21.00 น. ตื่นนอนเวลา 05.00 น. 
สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจำวันได้เอง  
 - อารมณ์สังคมและบุคลิกภาพ เป็นคนร่าเริง 
ฐานะทางเศรษฐกิจและครอบครัว 
 สามีผู้ป่วยเสียชีวิตแล้ว มีบุตรด้วยกัน 2 คน(แต่งงานและแยกออกไปอยู่กับครอบครัวคู่สมรส) จึง
อาศัยอยู่กับเพื่อนสนิท ปัจจุบันสมาชิกในครอบครัวมีทั้งหมด 2 คนฐานะทางครอบครัวปานกลาง ผู้ป่วยมี
รายได้จากเบี้ยเลี้ยงคนชราและจากบุตรที่ส่งมาให้เกือบทุกเดือน เพียงพอในการใช้จ่ายในชีวิตประจำวัน 
ความสัมพันธ์ในครอบครัว 
 ผู้ป่วยอาศัยอยู่กับเพ่ือนสนิท อยู่ด้วยกัน 2 คน สัมพันธภาพในครอบครัวรักใคร่ปรองดองกันดี ลูก
ของผู้ป่วยจะแวะมาเยี่ยมเดือนละครั้ง 
สถานที่อยู่อาศัย 
 เป็นบ้านสร้างด้วยปูนชั้นเดียวมีห้องนอนแยกเป็นสัดส่วน ภายในบ้านอากาศถ่ายเทสะดวก  
สังคม วัฒนธรรม ประเพณี 
 ผู้ป่วยนับถือศาสนาพุทธ ถ้ามีโอกาสจะทำบุญตักบาตรอยู่เสมอ เมื่อถึงวันสำคัญทางศาสนาจะเข้า
ร่วมกิจกรรมในชุมชนเสมอ เช่น ร่วมทำบุญทอดกฐิน ผ้าป่า งานบวช เป็นต้นมีสัมพันธภาพที่ดีกับเพื่อน
บ้านและคนในชุมชน 
ความเชื่อ ค่านิยมในการดูแลตัวเอง 
 ผู้ป่วยเชื่อว่าการดูแลตนเองให้มีสุขภาพที่ดี ความสามารถในการช่วยเหลือตนเอง จะทำให้ชีวิตมี
ความสุข 
แหล่งที่จะให้ความช่วยเหลือในการดูแลตนเองระหว่างเจ็บป่วย 
 บุคคลที ่ให้ความช่วยเหลือผู ้ป่วยเมื ่อยามเจ็บป่วย คือ เพื ่อนสนิทและบุตร ผู ้ป่วยมีสิทธิ
ประกันสังคมที่โรงพยาบาลสำโรงการแพทย์ และสวัสดิการผู้ป่วยโรคเรื้อนสถาบันราชประชาสมาสัย 
 
 
 
 
 
 
 
 



64 

 

การตรวจร่างกาย 
การตรวจร่างกายระบบต่างๆ ข้อมูลผลการตรวจ 

ทางชีวภาพ อุณหภูมิกาย 38.2  องศาเซลเซียส  
อัตราการเต้นของหัวใจ 70 ครั้งต่อนาที  
อัตราการหายใจ 18 ครั้งต่อนาที  
ความดันโลหิต 114/62 มิลลิเมตรปรอท   

สภาพร่างกาย รูปร่างตัวเล็ก ผิวขาว รู้สึกตัวดี ช่วยเหลือตัวเองได้บ้าง 

ศีรษะและใบหน้า 
 

รูปร่างศีรษะและใบหน้าสมมาตรกันทั้งสองข้าง  
ไม่พบรอยแผลเป็นที่ศีรษะ 

ตา ตาทั้ง 2 ข้างสมมาตรกัน ดวงตามีขนาดเล็ก ไม่ลึก 
รอบดวงตาและเปลือกตาท้ัง 2 ข้างไม่มีตุ่มหรือผื่นใดๆไม่มีอาการตา
แดงท้ัง 2 ข้าง เยื่อบุตาซีดเล็กน้อย หลับตาสนิท ทั้ง 2 ข้าง 

ห ู ใบหูมีขนาดปกติ สมมาตรกันทั้งด้านซ้ายและด้านขวาหูตึง 

คอ 
 

คลำไม่พบต่อมน้ำเหลืองโต  ไม่มีก้อนโต  
กลืนอาหารได้ปกต ิการออกเสียงชัดเจน 

ริมฝีปาก ริมฝีปากแห้ง สีซีดเล็กน้อย 

ฟัน เนื้อฟันสีเหลืองมีฟันผุ 1 ซี่ 

ระบบทางเดินหายใจส่วนบน ช่องจมูกทั้ง 2 ข้างปกติไม่พบเยื่อบุจมูกบวมแดง จมูกไม่ยุบ  
ไม่บิดเบี้ยว กดไม่เจ็บ    

ระบบหัวใจและหลอดเลือด ไม่มีอาการเหนื่อยหอบ  
อัตราการเต้นของหัวใจ 70 ครั้ง/นาที  
ความดันโลหิต 114/62 มิลลิเมตรปรอท  
ตรวจไม่พบหลอดเลือดดำที่คอโป่ง 

ระบบทางเดินอาหารและหน้าท้อง เคี้ยวอาหารและรับประทานอาหารเองได้ปกติ  
หน้าท้องอ่อนนุ่ม กดไม่เจ็บ คลำไม่พบตับและม้ามโต ไม่มีก้อนที่ท้อง 
ไม่มีอาการตัวเหลืองและตาเหลือง 

ระดับการรู้สึกตัว ระดับการรู้สึกตัวปกติ รับรู้เวลา สถานที่ สิ่งของและบุคคล ได้ถูกต้อง
ตามความเป็นจริง 

ระบบกล้ามเนื้อ แขนข้างขวาสามารถเคลื่อนไหวได้ดี กำลังของกล้ามเนื้ออยู่ในเกรด 4 
แขนข้างซ้ายสามารถเคลื่อนไหวได้พอควร กำลังของกล้ามเนื้ออยู่ใน
เกรด 3 
ขา 2 ข้าง สามารถเคลื่อนไหวได้ดี กำลังของกล้ามเนื้ออยู่ในเกรด 4 
นิ้วมือ นิ้วเท้าผิดรูปทั้ง 2 ข้าง 

ระบบทางเดินปัสสาวะและอวัยวะ
สืบพันธุ์ 

ปัสสาวะได้เอง ปัสสาวะบ่อย ปัสสาวะแสบขัด สีเหลืองเข้มมีเลือดปน 
มีตะกอน  
ไม่มีผื่นหรือแผลที่อวัยวะเพศ 
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การเปรียบเทียบทฤษฎีโรคเชือ้ดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานกับกรณีศึกษา 

รายการเปรียบเทียบ ทฤษฎี ผู้ป่วย 
พยาธิสภาพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.เชื้อโรคที่สามารถทนทานต่อฤทธิ์ของยาปฎิชีวนะ
ที่เคยใช้ได้ผลในการฆ่าเชื้อโรคชนิดนั้นมาก่อน เชื้อ
ดื้อยาเป็นกลุ่มเชื้อแบคทีเรียที่พบได้โดยทั่วไป ทั้ง
บนพื้น ในน้ำ หรือแม้แต่ผิวหนังของเรา โดยเชื้อดื้อ
ยา สามารถมีชีวิตอยู่ในสิ่งแวดล้อมได้นาน หากเชื้อ
เข้าสู่ร่างกาย จะส่งทำให้เกิดอาการเจ็บป่วยได้ 
2.เชื้อแบคทีเรียที่ดื้อยาต้านจุลชีพตั้งแต่ 2 กลุ่มขึ้น
ไป เชื้อที่พบบ่อยคือMRSA, ESBL-producing 
Gram-negative bacilli, carbapenem-
resistant Acinetobacter baumanniiและ 
Pseudomonas aeruginosa 
 
3.ปัจจัยที่ทำให้มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อดื้อยา
ต้านจุลชีพหลายขนาน 
    -ผู้ป่วยที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไป 
    -ผู้ป่วยอาการหนักท่ีเข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยหนัก 
    -มีประวัติการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพใน
โรงพยาบาล 
   -ผู้ป่วยที่รักษาตัวในโรงพยาบาลนาน 
   -ผู้ป่วยที่มีการสอดใส่อุปกรณ์เข้าสู่ร่างกาย เช่น
การใส่สายให้อาหาร การคาสายสวนปัสสาวะ 
   -ผู้ป่วยที่ได้รับยาปฏิชีวนะหลายชนิด หรือได้รับ
ยาปฏิชีวนะเป็นเวลานาน 
  -ผู้ป่วยที่ได้รับยากดภูมิคุ้มกัน   
  -ผู้ป่วยที่มีแผลเรื้อรังหรือแผลติดเชื้อ 

1.ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการพบเชื้อ
ดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน  
Urine Culture 
    -Escherichai coli (ESBLs 
producing) 
    -Klebsiella pneumonia 
Pus Culture 
  -Staphylococcus aureus MRSA 
  -Staphylococcus epidermis  
 
 
 
-ผู้ป่วยอายุ 71 ปี 
-ผู้ป่วยที่ได้รับยาปฏิชีวนะหลายชนิด 
หรือได้รับยาปฏิชีวนะเป็นเวลานาน 
-ผู้ป่วยมีประวัติได้รับยากดภูมิคุ้มกัน  
-ผู้ป่วยมีแผลเรื้อรัง 
 

อาการและอาการ
แสดง 

1.การติดเชื้อดื้อยาระบบทางเดินปัสสาวะ  
   -มีไข ้
   -มีการคาสายสวนปัสสาวะ 
   -ปัสสาวะแสบขัด ปัสสาวะบ่อย ปัสสาวะไม่สุด 
กลั้นปัสสาวะไม่อยู่ น้ำปัสสาวะขุ่น ปัสสาวะมีเลอืดปน 
2.แผลติดเชื้อ 
  -มีไข้ 
  -ผิวหนังรอบ ๆ บาดแผลมีรอยแดง เจ็บ หรือบวม 
  -บาดแผลมีกลิ่นเหม็น บาดแผลมีเลือดหรือหนอง 
  -แผลเป็นๆหายๆกลายเป็นแผลเรื้อรัง 

-มีไข้ 38.2 องศาเซลเซียส 
-ปัสสาวะแสบขัด ปัสสาวะบ่อย
ปัสสาวะมีเลือดปนมีตะกอน 
 
-มีไข้ 38.2 องศาเซลเซียส 
-บาดแผลมีรอยแดง 
-แผลมีกลิ่นเหม็น 
-เป็นแผลเรื้อรัง เป็นมานาน 2 เดือน 
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รายการเปรียบเทียบ ทฤษฎี ผู้ป่วย 
การรักษา 1.ให้ยาปฏิชีวนะท่ีมีประสิทธิภาพในการรักษา 

     -ยาต้านเชื้อ Escherichia coli (ESBLs 
producing) ได้แก่ Ceftriaxone, Cefotaxime, 
Imipenem, Meropenem,  Colistin, 
Gentamicin 
    - ยาต้านเชื้อ Staphylococcus aureus 
(MRSA), Staphylococcus epidermis ได้แก ่
Ceftriaxone, Cefotaxime, Ceftazidime, 
Vancomycin 
    -ยาต้านเชื้อ Klebsiella pneumonia ได้แก่ 
Ceftriaxone, Cefotaxime, Imipenem, 
Meropenem, Colistin 
 
2.จัดผู้ป่วยให้อยู่ในห้องแยกโรค Isolation 
ปฏิบัติตามหลัก Standard precaution ทำความ
สะอาดมือก่อนและหลังสัมผัสผู้ป่วย 
 
3.ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อไปยังระบบอ่ืน หรือ
กระจายสู่สิ่งแวดล้อม 

1.ให้ยาปฏิชีวนะท่ีมีประสิทธิภาพใน
การรักษาดังนี้ 
  - Augmentin 1.2 gm IV ทุก 8 ชม. X 
7 วัน 
  -Cef-3 2 gm IV drip OD 
  -Augmentin(1gm) 1x2 ๏ pc 
 
 
 
 
 
 
2.ผู้ป่วยพักรักษาตัวในห้องแยกโรค 
เจ้าหน้าที่ปฏิบัติตามหลัก Standard 
precautionอย่างเคร่งครัด 
 
3.มีการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ
ไปยังระบบอ่ืน หรือกระจายสู่
สิ่งแวดล้อมตามแนวทางการป้องกัน
การแพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ 
 
 
 
 
 

 
การวินิจฉัยโรค 
 - UTI with MDR 
 -Chronic ulcer with MDR 
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ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
วันที่ การตรวจ ผลการตรวจ ค่าปกติ การแปรผล 

11 พ.ย.2566 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CBC  

WBC 10,130 cell / mm 5,000-10,000 cell/mm ผิดปกติ 

Hct  33.1% 35-45 % ผิดปกติ 

Hb 10.1mg/dl 14   -18 mg/dl ผิดปกติ 

MCV 82.4 fi 80 -90fi ปกติ 

MCH  26.5pg 27 – 31 pg ผิดปกติ 

MCHC  30.3gm/dl 32–36 gm/dl ผิดปกติ 

RDW  14.8% 16-20 % ผิดปกติ 

Plt.count 212,000  
Cell/cu.mm. 

200,000–400,000 
Cell/cu.mm. 

ปกติ 

Lymphocyte 35 % 20-45 % ปกติ 

Eosinophil  1.8 % 4-6  % ผิดปกติ 

Neutrophil 69.2% 45-75 % ปกติ 

Electrolyte  

Na 136mEq/L 135-150 mEq/L ปกติ 

K  4.1mEq/L 3.5-5 mEq/L ปกติ 

Cl 102mEq/L 95-110mEq/L ปกติ 

CO2 24mEq/L 22-32mEq/L  

การทำงานของไต  

BUN 30.2mg/dl 5-20 mg/dl ผิดปกติ 

Creatinine 1.63 mg /dl 0.6-1.4 mg/dl ผิดปกติ 

การทำงานของตับ  

Cholesterol 133 mg /dl 0-200 mg/dl ปกติ 

Triglyceride 224 mg /dl 35-160 mg/dl ผิดปกติ 

HDL- 
Cholesterol 

38 mg /dl 35-85 mg/dl ปกติ 

LDL- 
Cholesterol 
 

50 mg /dl 0-130 mg/dl ปกติ 
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วันที่ การตรวจ ผลการตรวจ ค่าปกติ การแปรผล 

11 พ.ย.2566 
(ต่อ) 

ระดับน้ำตาลในเลือด  

FBS 183 mg/dl 90-70 mg/dl  ผิดปกติ 

HbA1C 5.9 % 4.8-5.9 % ปกติ 

 
Urine Exam วันที่ 11 พฤศจิกายน 2566 

การตรวจ ผลการตรวจ ค่าปกติ การแปรผล 
Color red yellow ผิดปกติ 
Specific Gravity 1.015 1.005-1.030 ปกติ 
pH 5 4.5-8 ปกติ 
Leukocyte 3+ Negative ผิดปกติ 
Erythrocyte 3+ Negative ผิดปกติ 
Protein 2+ Negative ปกติ 
Glucose Negative Negative ปกติ 
WBC 50-100 Cells/HPF 1-3 Cells/HPF ผิดปกติ 
RBC >100 Cells/HPF 0-1 Cells/HPF ผิดปกติ 
Epithelium 1-2 Cells/HPF 0-1 Cells/HPF ผิดปกติ 

Urine Culture วันที่ 11 พฤศจิกายน 2566 
1. Escherichia coli (ESBLs producing) 
2. Klebsiella pneumoniae 

Antibiotics Organism การแปรผล 
Amikakin R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Gentamicin S ยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Ampicillin R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Trimethoprim-sulfa R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Imipenem S ยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Metropenem S ยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Cefazolin R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 

Ceftriaxone R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 

Cefotaxime R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 

Ceftazidime R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 

Cefuroxime R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 

Cefepime R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 

Ciprofloxaxin R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 

Levofloxacin R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
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S=Susceptible/Sensitive: ยาที ่ ให ้ ในขนาดหร ือความเข ้มข ้นปกต ิหร ือขนาดที ่แนะนำแล ้วมี
ประสิทธิภาพในการรักษาการติดเชื้อได้ 
 I=Intermediate: ยาน่าจะใช้ในการรักษาการติดเชื้อได้ถ้าใช้ยาขนาดสูง/ความเข้มข้นสูง ยามีแนวโน้มจะ
มีประสิทธิภาพในการรักษาการติดเชื้อต่ำกว่าการใช้ยากรณีท่ีผลการทดสอบเป็น Susceptible 
 R=Resistant: ยาที่ไม่น่าจะใช้ได้ผลในการรักษา ยามีผลการศึกษาทางคลินิกบ่งบอกว่าเกิดการรักษา
ล้มเหลวเมื่อมีการใช้ยาดังกล่าว 
 
การตรวจอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง 
 -ไม่มี 
 
แผนการรักษา 

วันที่ Order for one day Order for continuation 
11 พ.ย.2566 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-Admit อ.2 
-CBC,BUN,Cr,E’lyte, FBS, 
HbA1C, Cholesterol, 
Triglyceride 
-UA, Urine C/S 
-0.9 NSS 1000 ml IV 80 cc/hr. 

-Low salt diet  DM diet 
-Dressing wound OD 
-Routine V/S at ward 
-DTX AC BID keep 100-200 mg% 
-ให้ดื่มน้ำมากกว่า 2 ลิตร/วัน 
-Medications 
1.Augmentin1.2gm  IV ทุก 8 ชม. X 7 วัน 
2.Glipizide(5) 1x2 ๏ ac 
3.Metoprolol(100) ½ x 2  ๏ pc 
4.ASA(81)1 x 1  ๏ pc 
5.Norgesic1 x 3  ๏ pc 
6.CaCO3  1 x 1  ๏ pc 
7.Simvas(40) 1 x 1  ๏ hs 
8.Omeprazole(20) 1 x 1 ๏ ac 
9.Orphen+paracetamal 1 x 3 ๏ pc 
10.Clopidogrel(75) 1x1๏ pc เช้า 
11.Senokot 2 tap ๏ PRN hs 
12.Vit D2(20,000 ยูนิต) 1 tab๏ pc พุธ+
อาทิตย์ 
13.Omeprazole(20) 1 x 1 ๏ ac 
14.Diclofenac gel ทาบริเวณท่ีปวด PRN 
 
 

 
 



70 

 

การติดตามกรณีศึกษา ครั้งที่ 1 (วันที่ 12 พฤศจิกายน  2566 เวลา  15.00 น.) ที่หอผู้ป่วย 2 
สภาพทั่วไป 

ผู้ป่วยรู้สึกตัว มีความพิการ เท้าผิดรูปทั้ง 2 ข้าง ช่วยเหลือตัวเองได้บ้าง มีแผลที่สะโพกทั้ง 2 ข้าง 
ลักษณะแผลเป็นแผลกดทับ ข้างซ้ายขนาด 2.5 x 3.5 เซนติเมตร ข้างขวาขนาด 1.5x 2 เซนติเมตร แผลมี 
Discharge สีเหลืองซึม แผลมีกลิ่นเหม็น มีไข้ อุณหภูมิกาย 38.2 องศาเซลเซียส ความดันโลหิต 114/62 
มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 70 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 18 ครั้งต่อนาที ปัสสาวะได้เอง ปัสสาวะบ่อย 
ปัสสาวะแสบขัด สีเหลืองเข้มมีเลือดปน ปัสสาวะมีตะกอน บางครั้งกลั้นปัสสาวะเพราะมีปัญหาการทรง
ตัวจึงไม่อยากเดินเข้าห้องน้ำบ่อย เนื่องจากเคยหกล้มเมื่อ 4 ปีที่แล้ว ทำให้กระดูกสะโพกหัก และ 1 
เดือนก่อนหกล้มกระดูกต้นแขนซ้ายหัก on arm sling ต้องใช้ walker ช่วยพยุงตัวและกลัวการหกล้ม 
เนื่องจากเสียการทรงตัว 
การประยุกตใ์ช้ทฤษฎีการปรับตัวของรอยกับกระบวนการพยาบาล 

ขัน้ตอนที่ 1 การประเมินสภาวะ (Assessment) 
 1.1 การประเมินพฤติกรรมผู้ป่วย(Assessment of behaviors)จากการสังเกตผู ้ป่วย

พบว่า  
-กระดูกต้นแขนซ้ายหักเมื่อ 1 เดือนก่อน คล้องแขนด้วยผ้าพยุงแขน(arm sling)  

แขนซ้ายอ่อนแรงเล็ก 
-เดินทรงตัวได้ไม่ค่อยดีเนื่องจากเมื่อ 4 ปีก่อน เคยหกล้มกระดูกสะโพกหัก เสีย

การทรงตัว ต้องใช้ walker ช่วยพยุงเวลาเดิน 
-ช่วยเหลือตัวเองได้บ้าง 
-พิการเท้าผิดรูปทั้ง 2 ข้าง 
-แผลที่สะโพก 2 ข้าง มี Discharge ซึม มีกลิ่นเหม็น 
-กิจวัตรประจำวันส่วนใหญ่อยู่บนเตียง 
-ประวัติส่วนตัวและแบบแผนการดำเนินชีวิต: รับประทานอาหารไม่ตรงเวลา 

รับประทานเมื่อหิว กินจุกจิก 
ผู้ป่วยบอกว่า ดื่มน้ำน้อยเพราะเชื่อว่าถ้าดื่มน้ำเยอะจะทำให้ไตทำงานหนัก ประกอบกับ

ไม่อยากเดินเข้าห้องน้ำบ่อยๆ กลัวล้มในห้องน้ำอีก และผู้ป่วยกลั้นปัสสาวะบ่อยครั้งเพราะเกรงใจเจ้าหน้าที่
ที่ต้องพาเข้าห้องน้ำทุกครั้ง  

สรุป ผู ้ป่วยสามารถช่วยเหลือตัวเองได้บ้าง มีปัญหาเรื ่องการทรงตัวไม่ดี ผู ้ป่วยดื ่มน้ำน้อย       
กลั้นปัสสาวะ มีปัญหาติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ และควบคุมระดับน้ำตาลไม่มีประสิทธิภาพ 

 1.2 ประเมินองค์ประกอบที่มีอิทธิพลต่อการปรับตัว(Assessment of influencing  
factors) 
   1) ด้านร่างกายการปรับตัวไม่มีประสิทธิภาพ ดื่มน้ำน้อยเพราะเชื่อว่าการดื่มน้ำ
มากทำให้ไตทำงานหนัก และไม่อยากเดินไปปัสสาวะบ่อยๆ เนื่องจากมีปัญหาด้านการทรงตัวและมีประวัติ
หกล้มสะโพกหักเมื่อ 4 ปี ที่แล้ว และเมื่อ 1 เดือนที่ผ่านมา หกล้มกระดูกต้นแขนหักทำให้ผู้ป่วยกลัวหกล้ม
อีก ผู้ป่วยจึงกลั้นปัสสาวะ ทำให้ผู้ป่วยติดเชื้อที่ระบบทางเดินปัสสาวะ 

2) ด้านอัตมโนทัศน์ ปรับตัวมีประสิทธิภาพดีผู้ป่วยมีความเชื่อและรู้สึกว่าตัวเอง 
มีคุณค่า มีความคาดหวังว่าจะสามารถหายจากโรคที่เป็นภัยคุกคามอยู่ 

3) ด้านบทบาทหน้าที่ ปรับตัวมีประสิทธิภาพดีปฏิบัติตัวอย่างเหมาะสมให้ 
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ความร่วมมือในการรักษาพยาบาลเป็นอย่างดี 
4) ด้านการพ่ึงพาปรับตัวมีประสิทธิภาพดี ในกิจกรรมที่ผู้ป่วยมีภาวะเสี่ยงต่อ 

สุขภาพ ผู้ป่วยขอให้เจ้าหน้าที่และญาติช่วยเหลือและได้รับความช่วยเหลือเป็นอย่างดี เช่น การเดินเข้า
ห้องน้ำ การอาบน้ำ เปลี่ยนเสื้อผ้า เป็นต้น ผู้ป่วยมีสัมพันธภาพที่ดีต่อญาติและเจ้าหน้าที่ทุกคน 
 

สิ่งเร้าตรง 1.ติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานที่ระบบทางเดินปัสสาวะ 
  2.ผู้ป่วยกลั้นปัสสาวะ 
  3.ดื่มน้ำน้อยเนื่องจากไม่อยากเดินไปปัสสาวะ กลัวหกล้ม  
สิ่งเร้าร่วม 1.ผู้สูงอายุ  
  2.พิการเท้าผิดรูปทั้ง 2 ข้าง ช่วยเหลือตัวเองได้บ้าง  
  3.มีประวัติรับยากดภูมิคุ้มกัน 
  4.มีประวัติได้รับยาปฏิชีวนะหลายขนานเป็นเวลานาน 
  5.มีประวัติเป็นโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
สิ่งเร้าแฝง 1.ดื่มน้ำน้อย ผู้ป่วยเชื่อว่าการดื่มน้ำมากทำให้ไตทำงานหนัก 
  2.แบบแผนการดำเนินชีวิต: รับประทานอาหารไม่ตรงเวลา  

  รับประทานเมื่อหิว กินจุกจิก 
 สรุป   

     1.สิ่งเร้าที่เป็นสาเหตุสำคัญของปัญหาการติดเชื้อที่ระบบทางเดินปัสสาวะ คือ ผู้ป่วยกลั้น
ปัสสาวะ ดื่มน้ำน้อยเนื่องจากไม่อยากเดินไปปัสสาวะ กลัวหกล้ม และเชื่อว่าการดื่มน้ำมากทำให้ไตทำงาน
หนัก 
      2.สิ ่งเร้าที ่เป็นสาเหตุสำคัญของปัญหาการควบคุมระดับน้ำตาลไม่มีประสิทธิภาพ คือ 
พฤติกรรมการรับประทานอาหารไม่ตรงเวลา รับประทานเมื่อหิว กินจุกจิก 

     3.สิ่งเร้าที่เป็นสาเหตุสำคัญของปัญหาการทรงตัวไม่ดี คือ พิการเท้าผิดรูปทั้ง 2 ข้าง มีประวัติ
หกล้มกระดูกต้นแขนซ้ายหัก ประวัติหกล้มกระดูกสะโพกหักทำให้เสียการทรงตัว ต้องใช้ walker ช่วยพยุง
เวลาเดิน  

ขั้นตอนที่ 2 การวินิจฉัยการพยาบาล (Nursing diagnosis)  
   นำผลขั้นตอนที่ 1 มาบ่งบอกปัญหาจากการประเมินพฤติกรรมผู้ป่วยและสิ่งเร้าตรงสิ่งเร้า

ร่วมสิ่งเร้าแฝงมาจัดลำดับความสำคัญของปัญหาและตั้งข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลดังนี้ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 มีการติดเชื้อที่ระบบทางเดินปัสสาวะ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อเนื่องจากมีการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ

หลายขนานที่ระบบทางเดินปัสสาวะ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 มีการติดเชื้อที่แผลสะโพก 2 ข้าง 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 เสี่ยงต่อการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่มีประสิทธิภาพเนื่องจาก

ขาดความรู้และมีพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่เหมาะสมกับโรคเบาหวาน 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้มเนื่องจากการทรงตัวไม่ดี 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 6 เสี่ยงต่อภาวะเลือดออกง่ายตามร่างกายเนื่องจากรับประทานยาต้าน

การแข็งตัวของเลือด 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 7 มีภาวะไม่สุขสบายเนื่องจากภาวะไข้ 
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ขั้นตอนที่ 3 การวางแผนการพยาบาล (Nursing plan)     

กำหนดเป้าหมายการพยาบาล (Goal setting) ในแต่ละข้อวินิจฉัยการพยาบาล ดังนี้ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 มีการติดเชื้อที่ระบบทางเดินปัสสาวะ 
เป้าหมาย: เพ่ือลดการติดเชื้อที่ระบบทางเดินปัสสาวะ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อเนื่องจากมีการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ

หลายขนานที่ระบบทางเดินปัสสาวะ 
เป้าหมาย: ไม่พบการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาสู่ผู้ป่วยรายอื่นในหอผู้ป่วย 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 มีการติดเชื้อที่แผลสะโพก 2 ข้าง 
เป้าหมาย: เพ่ือลดการติดเชื้อทีแ่ผล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 เสี่ยงต่อการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่มีประสิทธิภาพเนื่องจาก

ขาดความรู้และมีพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่เหมาะสมกับโรคเบาหวาน 
เป้าหมาย: 1.ไม่มีภาวะ Hypoglycemia หรือ Hyperglycemia 
             2.ระดับน้ำตาลในเลือดปกติ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้มเนื่องจากการทรงตัวไม่ดี 
เป้าหมาย: ไมเ่กิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 6 เสี่ยงต่อภาวะเลือดออกง่ายตามร่างกายเนื่องจากรับประทานยาต้าน

การแข็งตัวของเลือด 
เป้าหมาย: ไม่เกิดภาวะเลือดออกตามร่างกาย 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 7 มีภาวะไม่สุขสบายเนื่องจากภาวะไข้ 
เป้าหมาย: เพ่ือให้ผู้ป่วยสุขสบาย 
ขั้นตอนที่ 4 การปฏิบัติการพยาบาล (Nursing Intervention) 
 การปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือขจัดสิ่งเร้าหรือสิ่งที่เป็นสาเหตุของการเกิดปัญหาโดยมุ่งสิ่งเร้า

ตรงก่อนเนื่องจากเป็นสาเหตุสำคัญของการเกิดปัญหา ขั้นต่อไปจึงพิจารณาปรับสิ่งเร้าร่วมหรือสิ่งเร้าแฝง
และส่งเสริมการปรับตัวให้เหมาะสม 

ขั้นตอนที่ 5 การประเมินผล (Evaluation)    
ประเมินผลการพยาบาลตามเป้าหมายการพยาบาล  

กิจกรรมการพยาบาลตามข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล มีดังนี ้
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 มีการติดเชื้อที่ระบบทางเดินปัสสาวะ 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผู้ป่วยบอกว่า “ปัสสาวะบ่อย ปัสสาวะแสบขัด และปัสสาวะมีสีเหลืองเข้มปนแดง” 
2. ปัสสาวะมีตะกอน 
3. มีไข้ อุณหภูมิ 38.2 °C  
4. WBC= 10,130 cell / mm 
5. UA มี WBC=50-100 Cells/HPF 
             RBC=>100 Cells/HPF 
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เป้าหมาย  เพ่ือลดการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ 
เกณฑ์การประเมิน   

1.ไม่มีไข ้อุณหภูมิกาย ≤37.5 องศาเซลเซียส  
2.ปัสสาวะสีเหลืองใส ไม่แสบขัด 
3.ผล WBC = 1-3 Cells/HPF 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.ประเมินสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง โดยเฉพาะอุณหภูมิกาย 
2.ดูแลให้ได้รับยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษาของแพทย์ คือ Augmentin 1.2gm IV ทุก 8 ชม. X 

7 วันและเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา เช่นท้องเสีย ผื่นผิวหนัง ลมพิษ คลื่นไส้ อาเจียนหลอด
เลือดดำที่ใช้แทงเส้นอักเสบ (Phlebitis) 

3.ดูแลให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำตามแผนการรักษาของแพทย์คือ 0.9 % NSS 1000 ml IV 80 cc/hr. 
เพ่ือขับเชื้อโรคออกไปพร้อมปัสสาวะ 

4.อธิบายให้ผู้ป่วยเห็นความสำคัญของการดื่มน้ำมากๆ กระตุ้นให้ผู้ป่วยดื่มน้ำวันละ 2,000-3,000
มิลลิลิตร เพ่ือช่วยขับเชื้อโรคออกจากร่างกาย 

5.ประเมินและบันทึกลักษณะ สีและจำนวนปัสสาวะของผู้ป่วย หากพบว่าผิดปกติรายงานแพทย์ 
เพ่ือพิจารณาปรับแผนการรักษา 

6.ให้การพยาบาลโดยใช้เทคนิคปลอดเชื้อเพ่ือป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยมีการติดเชื้อโรคเพ่ิมขึ้น 
7.แนะนำให้ผู้ป่วยทำความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์อย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง เช้า-เย็น และทุกครั้งหลัง

ขับถ่ายอุจจาระด้วยน้ำและสบู่ เพื่อป้องกันเชื้อจุลชีพเข้าสู่กระเพาะปัสสาวะ  
8.ให้ความรู้เรื่องการติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะและการดูแลรักษา ให้ผู้ป่วยเข้าใจและสามารถ

ปฏิบัติตามได้ถูกต้อง 
การประเมินผล 

1. อุณหภูมิ 36.7 °C  
2. ปัสสาวะสีเหลืองใส ไม่มีอาการปัสสาวะแสบขัด 
3. UA: WBC=1-2 Cells/HPF 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อเนื่องจากมีการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลาย
ขนานที่ระบบทางเดินปัสสาวะ 
ข้อมูลสนับสนุน 

ผลเพาะเชื้อวันที่ 11 พ.ย. 2566 จาก Urine Culture พบเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน 
 - Escherichia coli (ESBLs producing) 

  - Klebsiella pneumoniae 
เป้าหมาย : ไม่พบการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาสู่ผู้ป่วยรายอื่นในหอผู้ป่วย 
เกณฑ์การประเมิน 

ไม่พบการแพร่กระจายชื้อดื้อยาสู่ผู้ป่วยรายอื่นในหอผู้ป่วย 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1.จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในห้องแยกโรค ที่มีอ่างล้างมือ/มีแอลกอฮอล์ทำความสะอาดมือภายในห้องและ
หน้าห้องของผู้ป่วย 
 2.แยกของใช้สำหรับผู ้ป่วย ได้แก่ เครื ่องวัดความดันโลหิต ปรอทวัดไข้  ขวดรองรับปัสสาวะ 
ผ้าเช็ดตัว อุปกรณ์อาบน้ำ และของใช้ส่วนตัวอ่ืนๆ 
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 3.ติดป้าย/สัญลักษณ์ CP (Contact precaution) เพื่อสื่อสารกับเจ้าหน้าที่ว่ามีการติดเชื้อดื้อยาติด
ไว้หน้าห้องและหน้าแฟ้มเวชระเบียนของผู้ป่วย แขวนป้าย Contact precaution และป้ายแนวทางการ
ปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยรายนี้ 
 4.ให ้การพยาบาลโดยยึดหลักการป้องกันการแพร่กระจายเช ื ้อจากการส ัมผ ัส (Contact 
precaution) และทำความสะอาดมือโดยยึดหลัก 5 moment คือ 
  1) ก่อนสัมผัสผู้ป่วย 
  2) ก่อนทำหัตถการกับผู้ป่วย   
  3) หลังสัมผัสสารคัดหลั่งจากผู้ป่วย 
  4) หลังสัมผัสผู้ป่วย 
  5) หลังสัมผัสอุปกรณ์หรือสิ่งที่ล้อมรอบผู้ป่วย 
ทำความสะอาดก่อนและหลังสัมผัสผู้ป่วยด้วยสบู่น้ำยาทำลายเชื้อ 4% Chlorhexidine gluconate หรือ
กรณีท่ีมือไม่เปื้อนให้ใช้แอลกอฮอล์เจล ประมาณ 3-5 ml ถูมือสองข้างให้ทั่วและรอจนน้ำยาแห้ง  
 5.สวมอุปกรณ์ป้องกันร่างกาย (PPE) อย่างถูกต้องเหมาะสมเมื่อต้องให้การพยาบาล ดังนี้  
  -สวมหน้ากากอนามัยเมื่อให้การพยาบาลที่มีโอกาสเกิดการกระเด็นของสารคัดหลังเช่นการ
ทำแผลผู้ป่วย 
  -สวมถุงมือเมื่อให้การพยาบาลที่มีโอกาสสัมผัสเลือดหรือสารคัดหลั่งจากร่างกายผู้ป่วย เช่น 
การทำแผลผู้ป่วย 
  -ไม่ใช้ถุงมือคู่เดิมในการดูแลผู้ป่วยมากกว่า 1 รายไม่ล้างถุงมือเพ่ือใช้ซ้ำเนื่องจากทำให้เกิด
การแพร่กระจายเชื้อให้เปลี่ยนถุงมือคู่ใหม่เมื่อต้องสัมผัสส่วนของร่างกายที่สะอาดหลังจากสัมผัสบริเวณที่มี
การปนเปื้อนและล้างมือหลังถอดถุงมือทุกครั้ง  
  -สวมผ้ากันเปื้อนพลาสติก (CPE Gown) อย่างเหมาะสมตามกิจกรรมในการดูแลผู้ป่วย เชน่ 
ทำแผลช่วยเหลือผู้ป่วยในการทำกิจวัตรประจำวัน (ช่วยเปลี่ยนเสื้อผ้า พาเข้าห้องน้ำ) เพื่อป้องกันผิวหนัง
และเสื้อผ้าเปรอะเปื้อนถอดผ้ากันเปื้อนพลาสติกและทำความสะอาดมือก่อนออกจากบริเวณที่ให้การดูแล
ผู้ป่วย  
  -เมื่อให้การพยาบาลผู้ป่วยเสร็จแล้วให้ถอดอุปกรณ์ป้องกันร่างกาย(PPE) ทิ้งถังขยะสีแดง
(ขยะติดเชื้อ) ภายในห้องผู้ป่วยทุกครั้ง แล้วล้างมือด้วยแอลกอฮอล์เจลก่อนออกจากห้องผู้ป่วย 
 6.เสื้อผ้าผู้ป่วยและเครื่องผ้าที่ใช้แล้วแยกใส่ถุงสีแดง(ผ้าติดเชื้อ) โดยม้วนเก็บบริเวณสกปรกหรือ
เปื้อนเลือดหรือสารคัดหลังไว้ด้านในสุดของผ้าก่อนทิ้งในถังผ้าเปื้อน และส่งซักที่หน่วยซักฟอก  
 7.มูลฝอยในห้องผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยา ให้ทิ้งในถุงสีแดง(มูลฝอยติดเชื้อ)เพื่อแยกกำจัดได้อย่างถูกต้อง
เหมาะสมและป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา 
 8.ทำความสะอาดห้องพักผู้ป่วยและทำลายเชื้อบนพื้นผิวอุปกรณ์ของใช้ภายในห้อง เช่น เตียง ราว
กั้นเตียง โต๊ะข้างเตียง ทุกวันด้วยน้ำยาทำลายเชื้อ 0.5% โซเดียมไฮโปคลอไรด์ จัดลำดับในการทำความ
สะอาดและการทำลายเชื้อจากบริเวณท่ีสะอาดก่อนไปบริเวณที่มีการปนเปื้อนหรือสกปรกมาก 
 9.ทำลายเชื้ออุปกรณ์การแพทย์อุปกรณ์ที่ใช้กับผู้ป่วยเมื่อใช้กับผู้ป่วยแล้วให้เช็ดทำความสะอาด
ทันทีภายหลังการใช้งาน เช่น หูฟัง เครื่องวัดสัญญาณชีพ เครื่องตรวจน้ำตาล ด้วย 70% แอลกอฮอล์  
 10.จำกัดการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยหากจำเป็นต้องมีการเคลื่อนย้ายให้ปฏิบัติดังนี้  
  -แจ้งบุคลากรในหน่วยงานอ่ืน/ผู้ที่เกี่ยวข้องที่ทำการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยไปให้ทราบล่วงหน้า  
  -นัดเวลาล่วงหน้ากับหน่วยงานหรือหอผู้ป่วยอื่นที่จะทำการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยไป  
  -ขณะเคลื่อนย้ายผู้ป่วยต้องสวมผ้ากันเปื้อนพลาสติก(CPE Gown)ถุงมือ 
  -ผู้ป่วยมีแผลให้ทำแผลและปิดแผลให้เรียบร้อยก่อนเคลื่อนย้ายผู้ป่วย 
 11.ให้ความรู้แก่ญาติผู้ป่วยเพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา ดังนี้ 
  -ทำความสะอาดมือทุกครั้งก่อนและหลังเข้าเยี่ยมผู้ป่วย  
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  -ไม่สัมผัสของใช้ภายในห้องและสิ่งแวดล้อมรอบตัวผู้ป่วย  
 12.ประสานงานกับพยาบาล ICN ICWN เพ่ือติดตามอาการ การรักษาของผู้ป่วยจนสิ้นสุดการรักษา 
และติดตามการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา รายงานผลเข้าระบบรายงานของโรงพยาบาล 
การประเมินผล 

ไม่พบการแพร่กระจายชื้อดื้อยาสู่ผู้ป่วยรายอื่นในหอผู้ป่วย 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 3 มีการติดเชื้อที่แผลสะโพก 2 ข้าง 
ข้อมูลสนับสนุน 

1.ผู้ป่วยมีแผลเรื้อรังท่ีสะโพก 2 ข้าง มี Discharge สีเหลืองซึม แผลมีกลิ่นเหม็น 
2.มีไข ้อุณหภูมิร่างกาย 38.2 °C  

เป้าหมาย : เพื่อลดการติดเชื้อที่แผล 
เกณฑ์การประเมิน   

1.ไม่มีไข ้อุณหภูมิกาย ≤37.5 องศาเซลเซียส  
2.ขนาดแผลเล็กลง Discharge ซึมน้อยลง ไม่มีกลิ่นเหม็น 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.ประเมินการติดเชื้อบริเวณแผล ลักษณะแผล ขนาดและ Discharge ทุกวัน 
2.วัดสัญญาณชีพทุก 4 ชม. โดยเฉพาะอุณหภูมิกาย  
3.ทำความสะอาดแผลติดเชื้อหรือแผลเนื้อตาย วันละ 1-2 ครั้ง โดยใช้หลัก Aseptic technique 

เพื่อขจัดเศษเนื้อตายและแบคทีเรีย ใช้น้ำยาทำความสะอาดแผล (NSS) และน้ำยาฆ่าเชื้อล้างแผล กำจัด
ช่องหรือโพรงที่อยู่ภายใต้ผิวหนัง เนื่องจากช่องหรือโพรงมักมีสารคัดหลั่งจากแผลซึ่งเป็นแหล่งอาหารที่ดี
ของแบคทีเรีย เลือกใช้อุปกรณ์ปิดแผลที่เหมาะสมช่วยดูดซับและควบคุมสิ่งขับหลั่งจากแผล 

4.ดูแลให้ยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษาแพทย์ ให้ Cef-3 2 gm IV OD x 14 วันโดยผสมยา Cef-
3 2 gm ใน 0.9% NSS 100 ml drip ในเวลา 30 นาที และเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
เช่น คลื่นไส้อาเจียน ท้องเสียผื่นแดงหลอดเลือดดำที่ใช้แทงเส้นอักเสบ (Phlebitis)เฝ้าระวังผลข้างเคียงของ
ยา เช่น เวียนศีรษะ มีผื่นแดงขึ้นตามผิวหนัง คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย เป็นต้น 

5.ปรึกษานักโภชนากรดูแลเรื่องอาหารที่เหมาะสมกับผู้ป่วย เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับอาหารที่เพียงพอต่อ
ความต้องการของร่างกาย เพ่ิมไข่ขาวมื้อละ 1 ฟอง ในอาหารเพ่ือส่งเสริมการหายของแผล  
การประเมินผล 

1.ไม่มีไข้ อุณหภูมิกาย 37.2 องศาเซลเซียส  
2.ขนาดแผลเท่าเดิม Discharge ซึมน้อยลง ไมม่ีกลิ่นเหม็น 

 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 เสี่ยงต่อการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่มีประสิทธิภาพเนื่องจากขาด
ความรู้และมีพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่เหมาะสมกับโรคเบาหวาน 
ข้อมูลสนับสนุน 

1.ผู้ป่วยเล่าว่า “เวลารู้สึกเพลียจะดื่มน้ำหวาน รับประทานอาหารไม่เป็นเวลา ถ้าไม่หิวจะไม่
รับประทานอาหาร” 

2.ผล FBS =183 mg/dl 
3.ผู้ป่วยรับประทานยา Glipizide (5) 1 เม็ด เช้าและเย็น ก่อนรับประทานอาหาร 
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เป้าหมาย 
 1.ไม่มีภาวะ Hypoglycemia หรือ Hyperglycemia 

2.ระดับน้ำตาลในเลือดปกติ 
เกณฑ์การประเมิน 

1.ระดับน้ำตาลในเลือดก่อนอาหารอยู่ในช่วง 80-130 mg/dl 
2.ไม่มีภาวะ Hypoglycemia หรือ Hyperglycemia 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.ให้ความรู้ผู้ป่วยเรื่องโภชนาการที่เหมาะสมกับโรคดังนี้ 
 รับประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรคเบาหวาน รับประทานอาหารให้ตรงเวลาและให้

เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจว่าอาหารเบาหวานแบ่งได้ 3 ประเภทดังนี้ 
ประเภทที่ 1 ควรงดรับประทานได้แก่ ขนมหวาน เช่น ทองหยิบ ทองหยอด ฝอยทองสังขยา นม

ข้นหวาน น้ำอัดลม 
ประเภทที่ 2 รับประทานได้ไม่จำกัดจำนวน ได้แก่ ผักใบเขียวทุกชนิด ผักตำลึงผักบุ้ง กะหล่ำปลี

สด ต้นหอม มะระ แตงกวา ผักคะน้า 
ประเภทที่ 3 รับประทานได้แต่จำกัดปริมาณและชนิด ได้แก่ อาหารพวกแป้ง เช่นข้าวจ้าว ข้าว

เหนียว ก๋วยเตี๋ยว เส้นหมี ขนมปังและอาหารบางอย่างต้องจำกัดจำนวน ผลไม้ต่างๆ ขนุน 2 ยวง น้อยหน่า 
½ ผล ละมุด 2 ผล ส้ม 1 ผล มะม่วงสุก ½ ผล มะละกอสุก 8 ชิ้น และควรหลีกเลี่ยงผลไม้กวน ผลไม้เชื่อม 
ผลไม้บรรจุกระป๋อง 

2.ส่งเสริมให้ผู้ป่วยออกกำลังกายโดยการกระดกส้นเท้า ปลายเท้า การยกและกางแขนขาออกวัน
ละประมาณ 20 นาทเีพ่ือกระตุ้นการไหลเวียนเลือด 

3.ดูแลให้ได้รับยาปรับระดับน้ำตาลในเลือดตามแผนการรักษาของแพทย์ Glipizide (5) 1x2๏ ac
และสังเกตอาการผิดปกติ เช่น อาการเหงื่อออก ใจสั่น ตัวเย็น เนื่องจากภาวะน้ำตาลต่ำ 

4.ติดตามระดับน้ำตาลในเลือด โดยการตรวจระดับน้ำตาลในเลือด วันละ 2 ครั้ง คือ ก่อนอาหาร
เช้า-เย็น 

5.ประเมินอาการแสดงของภาวะน้ำตาลในเลือดสูงได้แก่ ซึม อ่อนเพลีย ผิวแห้งกระหายน้ำอาเจียน 
ปวดท้อง ปวดเมื่อยตามร่างกาย ชีพจรเต้นเร็ว ถ้ามีอาการดังกล่าวให้รายงานแพทย์ทันที 

6.ประเมินอาการแสดงของภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ ได้แก่ เวียนศีรษะ ตาพร่า เหงื่อออก ตัวเย็น  
ใจสั่น ชีพจรเต้นเร็ว ถ้ามีอาการดังกล่าวให้รายงานแพทย์ทันที 

7.แนะนำให้ผู้ป่วยสังเกตอาการของภาวะน้ำตาลในเลือดสูง ได้แก่ ปัสสาวะบ่อย ซึม อ่อนเพลีย 
กระหายน้ำอาเจียน ปวดท้อง ปวดเมื่อยตามร่างกาย ภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ ได้แก่ เวียนศีรษะ ตาพร่า 
เหงื่อออก ตัวเย็น ใจสั่นถ้ามีอาการดังกล่าวให้แจ้งพยาบาลทันที เพื่อตรวจระดับน้ำตาลในเลือดและ
รายงานแพทย์หากพบระดับน้ำตาลในเลือดผิดปกติ 

8.ประสานงานกับนักโภชนากรจัดอาหารที่เหมาะสมสำหรับผู้ป่วยเบาหวาน และให้คำแนะนำเรื่อง
อาหารที่เหมาะสมกับผู้ป่วย 

9.ติดตามการรับประทานอาหารของผู้ป่วยทุกวัน ทั้งปริมาณและเวลาที่รับประทาน 
การประเมินผล 

1.ระดับน้ำตาลอยู่ในช่วง 75-225 mg/dl 
 2.ผู้ป่วยไม่มีภาวะ Hypoglycemia หรือ Hyperglycemia 
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้มเนื่องจากการทรงตัวไม่ดี 
ข้อมูลสนับสนุน 

1.มีความพิการ นิ้วเท้าผิดรูปทั้ง 2 ข้าง การทรงตัวไม่ดี 
2.เคยหกล้มกระดูกสะโพกหักเมื่อ 4 ปีที่ผ่านมา ทำให้เสียการทรงตัว 
3.เมื่อ 1 เดือนก่อน หกล้มกระดูกต้นแขนซ้ายหัก ทำให้ไม่สามารถใช้ walker พยุงตัวเองเดินได้ 
4.ผู้ป่วยรับประทานยารักษาความดันโลหิตสูง (Metoprolol) ทำให้หน้ามืด วิงเวียน ขณะลุกนั่ง

หรือยืนได ้
5.Morse score =75 (เสี่ยงสูง) 

เป้าหมาย:  ไมเ่กิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม 
เกณฑ์การประเมิน 

ผู้ป่วยไม่เกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม 
กิจกรรมการพยาบาล 

1.ดูแลให้การช่วยเหลือผู้ป่วย กรณีขอไปห้องน้ำหรือทำกิจกรรมอื่นๆ โดยมีเจ้าหน้าที่ช่วยอำนวย
ความสะดวกทุกครั้ง 

2.จัดสิ่งแวดล้อมในห้องผู้ป่วยให้เป็นระเบียบ ไม่มีสิ่งกีดขวาง ไม่มีพื้นต่างระดับ จัดให้มีตู้วางของ
เพื่อให้ผู ้ป่วยสามารถหยิบใช้ได้สะดวก และจัด mayo สำหรับวางถาดอาหารให้รับประทานได้สะดวก 
ป้องกันการเกิดอุบัติเหตุตกเตียง 

3.ขณะผู้ป่วยอยู่บนเตียงให้ยกที่ก้ันเตียงขึ้นทั้ง 2 ด้านเสมอ เพื่อกันไม่ให้ผู้ป่วยตกเตียง 
4.จัดอุปกรณ์ช่วยพยุง เช่น Walker และรถเข็นไว้ในห้อง เพื่ออำนวยความสะดวกเมื่อผู้ป่วยต้อง

เข้าห้องน้ำ  
5.กระตุ้นให้ผู้ป่วยออกกำลังกายเพื่อเสริมความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ เพิ่มความสามารถในการ

ทรงตัวและการเดินโดยมีเจ้าหน้าที่ช่วยเหลือในการออกกำลังกายเช่น เดินโดยใช้ Walker ท่านั่งงอเข่า
เหยียดขา ทำสลับกันข้างละ 10 ครั้งกระดกส้นเท้า ปลายเท้า การยกและกางแขนขาออกวันละประมาณ 
20 นาท ีเป็นต้น 

6.ให้คำแนะนำเปลี่ยนท่าช้าๆ เพื่อป้องกันภาวะความดันตกในท่ายืน หน้ามืด วิงเวียน ขณะ
ลุกนั่งหรือยืนทุกครั้ง 

7.ประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม  เช่น เช็คความผิดปกติของการมองเห็น ความ
ผิดปกติของการเดิน การทรงตัว เป็นต้น ปรึกษานักกายภาพบำบัดเพื่อให้คำแนะนำผู้ป่วยเกี่ยวกับ
การเดิน การทรงตัวและการเคลื่อนไหว 
การประเมินผล 

1.ไม่เกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้มในทุกระยะ ขณะพักรักษาตัว 
2.Morse score =75 (เสี่ยงสูง) 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 6 เสี่ยงต่อภาวะเลือดออกง่ายตามร่างกายเนื่องจากรับประทานยาต้านการ
แข็งตัวของเลือด 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1.ผู้ป่วยรับประทานยารักษาท่ีมีผลข้างเคียงท่ีอาจทำให้เลือดออกง่าย 
  -ASA(81)1 x 1  ๏ pc 
  -Clopidogrel(75) 1x1๏ pc 
 2.ผู้ป่วยมีการทรงตัวไม่ดี อาจทำให้หกล้มและมีเลือดออกตามร่างกายได้ 
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เป้าหมาย: ไม่เกิดภาวะเลือดออกตามร่างกาย 
เกณฑ์การประเมิน 
 1.ไม่มีเลือดออกในส่วนต่างๆของร่างกาย 

2.สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ อุณหภูมิ 36.5-37.4 องศาเซลเซียส ชีพจร 60-100 ครั้งต่อนาที 
อัตราการหายใจ 16-20 ครั้งต่อนาที ความดันโลหิต 90/60-140/90 มิลลิเมตรปรอท 
 3.ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี 
กิจกรรมการพยาบาล 
 1.สังเกตอาการเลือดออกภายในและภายนอกร่ายกายผู้ป่วย เช่น จ้ำเลือดที่ผิวหนัง จุดเลือดใต้
ผิวหนัง เลือดออกตามไรฟัน ปวดท้อง อุจจาระมีเลือดปน ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนไป 
 2.แนะนำผู้ป่วยให้หลีกเลี่ยงกิจกรรมที่ทำให้เลือดออกง่าย เช่น การแปรงฟันให้แปรงอย่างนุ่มนวล
และใช้แปรงสีฟันชนิดนิ่ม (supper soft) 
 3.ถ้าต้องเจาะเลือด ให้ใช้เข็มเบอร์ 22-23 หลังเจาะเลือดให้กดบริเวณตำแหน่งที่เจาะเลือดนาน
อย่างน้อย 2-3 นาที 
 4.งดอาหารที่แข็ง ดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารอ่อน ย่อยง่าย และมีเส้นใย เพ่ือป้องกันการ
ท้องผูก 
 5.ตัดเล็บผู้ป่วยให้สั้นและตะไบเหลี่ยมคม แนะนำไม่ให้ผู้ป่วยเกาผิวหนัง 
 6.ให้พักผ่อนบนเตียง ช่วยเหลือในการทำกิจวัตรประจำวันเพื่อป้องกันการหกล้ม เช่น เช็ดตัว 
เปลี่ยนเสื้อผ้า แปรงฟัน กรณีที่ผู้ป่วยต้องการทำกิจกรรมในห้องน้ำ เช่น อุจจาระ ช่วยพยุงเข้าห้องน้ำ ไม่ให้
เข้าห้องน้ำตามลำพัง 
 7.เตรียมอุปกรณ์ท่ีช่วยห้ามเลือดเมื่อเกิดภาวะเลือดออก เช่น แผ่นประคบเย็น 
 8.ติดตามสัญญาณชีพและประเมินระดับการรู้สึกตัวของผู้ป่วย ทุก 4 ชม. 
การประเมินผล 
 1.ไมม่ีเลือดออกในส่วนต่างๆของร่างกายผู้ป่วย 

2.สัญญาณชีพปกติ อุณหภูมิ 36.3 องศาเซลเซียส ชีพจร 82 ครั้งต่อนาทีอัตราการหายใจ 18 ครัง้
ต่อนาที ความดันโลหิต 129/74 มิลลิเมตรปรอท 
 3.ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี 
 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 7 มีภาวะไม่สุขสบายเนื่องจากภาวะไข้ 
ข้อมูลสนับสนุน 

1.ผู้ป่วยมีไข้ อุณหภูมิกาย 38.2 องศาเซลเซียส  
2.นอนหลับๆ ตื่นๆ นอนหลับได้ไม่นาน มีอาการอ่อนเพลีย 

เป้าหมาย  เพ่ือให้ผู้ป่วยสุขสบาย 
เกณฑ์การประเมิน 

1.ไข้ลดลง อุณหภูมิกาย ≤37.5 องศาเซลเซียส  
2.ผู้ป่วยสุขสบาย หลับพักผ่อนได้ 6-8 ชั่วโมงต่อวัน 

กิจกรรมการพยาบาล 
1.ตรวจสัญญาณชีพ วัดอุณหภูมิร่างกายทุก 4 ชั่วโมง ดูแลเช็ดตัวลดไข้ด้วยน้ำสะอาด โดยเช็ดจาก

ส่วนปลายแขนขาเข้าหาลำตัว และวางผ้าตรงตำแหน่งหน้าผากและรักแร้ โดยเช็ดตัวลดไข้นานครั้งละ 15-20 
นาที เพ่ือเป็นการถ่ายเทความร้อนออกจากร่างกาย และวัดอุณหภูมิร่างกายซ้ำหลังจากเช็ดตัวลดไข้ 30 นาที 

2.ดูแลให้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์ Paracetamol (500) 1 เม็ด ทุก 4-6 ชั่วโมง เวลามีไข้ 
ร่วมกับเช็ดตัวลดไข้ 
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3.กระตุ้นให้ผู้ป่วยดื่มน้ำ อย่างน้อยวันละ 7-8 แก้ว เพ่ือช่วยพาความร้อนออกจากร่างกาย 
4.ห่มผ้าที่มีการระบายอากาศได้ดี ไม่หนามาก จัดใส่เสื้อผ้าที่ระบายอากาศได้ดี 
5.จัดสิ่งแวดล้อมสะอาด เงียบสงบเหมาะกับการพักผ่อน 
6.สังเกตการหลับและอาการผิดปกติ เช่น อาการหนาวสั่น กระสับกระส่าย นอนไม่หลับ ซึม 

การประเมินผล 
1.สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 37.1 องศาเซลเซียส ชีพจร 82 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 18 ครั้ง 

ต่อนาที 
2.สุขสบายมากขึ้น ไม่มีไข ้ช่วงกลางคืน หลับพักได้ 5-6ชั่วโมง และกลางวันหลับพักได้ 1-2ชั่วโมง 

การประเมินผลการพยาบาล 
1.ไม่มีไข ้อุณหภูมิกาย 36.4 องศาเซลเซียส  
2.ผู้ป่วยสุขสบาย หลับพักผ่อนได้ 6-8 ชั่วโมงต่อวัน 
 

การติดตามกรณีศึกษา ครั้งที่ 2  (วันที่ 25 พฤศจิกายน  2566 เวลา  13.00 น.) ที่หอผู้ป่วย 2 
สภาพทั่วไป 

ผู้ป่วยรู้สึกตัว มีความพิการ เท้าผิดรูปทั้ง 2 ข้าง ช่วยเหลือตัวเองได้บ้าง มีแผลที่สะโพกทั้ง 2 ข้าง 
ลักษณะแผลเป็นแผลกดทับ ข้างซ้ายขนาด 2.3 x 3.2 เซนติเมตร ข้างขวาขนาด 1x 1.6 เซนติเมตร แผลมี 
Discharge สีเหลืองซึม แผลมีกลิ่นเหม็น อุณหภูมิกาย 36.4 องศาเซลเซียส ความดันโลหิต 137/72 
มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 68 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 18 ครั้งต่อนาที ปัสสาวะได้เอง ไม่แสบขัด สี
เหลืองใส การทรงตัวไม่ดี ต้องใช้ walker ช่วยพยุงตัว มีประวัติหกล้มเมื่อ 4 ปีที่แล้ว ทำให้กระดูกสะโพก
หัก และ 1 เดือนก่อนหกล้มกระดูกต้นแขนซ้ายหักจึงเสียการทรงตัว ผู้ป่วยรับประทานอาหารไม่ตรงเวลา 
การวินิจฉัยโรค 
 -DM with Hypoglycemia 

-Chronic ulcer 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
 ผล urine C/S : no growth (วันที่ 21 พฤศจิกายน 2566) 
Urine Exam วันที่ 21 พฤศจิกายน 2566 

การตรวจ ผลการตรวจ ค่าปกติ การแปรผล 
Color yellow yellow ปกติ 
Specific Gravity 1.010 1.005-1.030 ปกติ 
pH 5.5 4.5-8 ปกติ 
Leukocyte 1+ Negative ผิดปกติ 
Erythrocyte 1+ Negative ผิดปกติ 
Protein 2+ Negative ปกติ 
Glucose Negative Negative ปกติ 
WBC 1-2 Cells/HPF 1-3 Cells/HPF ปกติ 
RBC 0-1 Cells/HPF 0-1 Cells/HPF ปกติ 
Epithelium 0-1 Cells/HPF 0-1 Cells/HPF ปกติ 
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แผนการรักษา   
วันที่ Order for one day Order for continuation 

14 พ.ย.2566 -DTX ac เช้า=57 mg% 
ไม่มีอาการเหงื่อออก ใจสั่น 
-ให้น้ำหวาน 30 ml.+น้ำ 1 แก้ว 
แล้วเจาะ DTX ซ้ำหลังดื่มน้ำหวาน 
15 นาที=102mg% 

-Low salt diet  DM diet 
-Dressing wound OD 
-DTX BID keep 80-200 mg% 
-Routine V/S at ward 
-Medications 
1. Augmentin1.2gm IVทุก 8 ชม.X 7 วันเมื่อ

ครบให้ Augmentin(1gm) 1 x 2 ๏ pc 
2. Metoprolol (100) ½ x 2 ๏ pc 
3. Omeprazole (20) 1 x 1๏ac 
4. Hydralazine (25)1 x 3 ๏ pc  
5. ASA (81)1 x 1 ๏ pc 
6. Norgesic1 x 3 ๏ pc 
7. CaCO3 1 x 1  ๏ pc 
8. Simvas(40) 1 x 1  ๏ hs  
9. Omeprazole(20) 1 x 1 ๏ ac 
10. Glipizide(5)  1/2 x 2 ๏ ac 
11. Clopidogrel(75) 1x1 ๏ pc เช้า 
12. Senokot 2 tap ๏ PRN hs 
13. Vit D2(20,000 ยูนิต) 1 tab๏ pc พุธ+

อาทิตย์ 
14. Diclofenac gel ทาบริเวณท่ีปวด PRN 

16 พ.ย.2566 -รายงานแพทย์ ผ ู ้ป ่วยมีอาการ
เหงื่อออก ตัวเย็น ใจสั่น เจาะ DTX 
ได้ 61 mg% 
-ให้น้ำหวาน 30 ml.+น้ำ 1 แก้ว 
แล้วเจาะ DTX ซ้ำหลังดื่มน้ำหวาน 
15 นาที=88mg% 

-Hold Glipizide(5) 
 

19 พ.ย. 2566 -DTX ac เช้า=233 mg% 
-RI 4 unit SC 
-Repeat DTX ซ้ำหลังฉีด RI  
30นาที 

-Glipizide(5) 1/2 tab ๏ ac เช้า 
 

21 พ.ย. 2566 - urine C/S, UA 
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วันที่ Order for one day Order for continuation 
21พ.ย. 2566 -ผู้ป่วยมีอาการเหงื่อออก ตัวเย็น ใจ

ส ั ่นเจาะ DTX=55 mg% รายงาน
แพทย์ 
-ให้น้ำหวาน 30 ml.+น้ำ 1 แก้ว        
แล้วเจาะ DTX ซ้ำหลงัดื่มน้ำหวาน       
15 นาท ี= 82 mg% 

 

25 พ.ย. 2566 -DTX ac เช้า=247 mg% 
-RI 4 unit SC 
 
 

-DTX BID ack eep 80-200 mg% 
     200-250 RI 4 unit SC 
     251-300 RI 6 unit SC 
     301-350 RI 8 unit SC 
     351-400 RI 10 unit SC 

 
การประยุกตใ์ช้ทฤษฎีการปรับตัวของรอยกับกระบวนการพยาบาล 

ขัน้ตอนที่ 1 การประเมินสภาวะ (Assessment) 
1.1 การประเมินพฤติกรรมผู้ป่วย(Assessment of behaviors)จากการสังเกตผู้ป่วยพบว่า  

-กระดูกต้นแขนซ้ายหักเมื่อ 1 เดือนก่อน คล้องแขนด้วยผ้าพยุงแขน(arm sling)  
แขนซ้ายอ่อนแรงเล็ก 

-เดินทรงตัวได้ไม่ค่อยดีเนื่องจากเมื่อ 4 ปีก่อน เคยหกล้มกระดูกสะโพกหัก เสีย
การทรงตัว ต้องใช้ walker ช่วยพยุงเวลาเดิน 

-ช่วยเหลือตัวเองได้บ้าง 
-พิการเท้าผิดรูปทั้ง 2 ข้าง 
-กิจวัตรประจำวันส่วนใหญ่อยู่บนเตียง 
-รับประทานอาหารไม่ตรงเวลา (รับประทานเมื่อหิว) 

สรุป ผู้ป่วยมีปัญหาเรื่องการทรงตัวไม่ดี พฤติกรรมรับประทานอาหารไม่เหมาะสม รับประทาน
อาหารไม่ตรงเวลา 

 1.2 ประเมินองค์ประกอบที่มีอิทธิพลต่อการปรับตัว(Assessment of influencing  
factors) จากการประเมินด้านร่างกายการปรับตัวไม่มีประสิทธิภาพผู้ป่วยมีภาวะน้ำตาลต่ำ เนื่องจาก
พฤติกรรมรับประทานอาหารไม่เหมาะสม รับประทานอาหารไม่ตรงเวลา 
   สิ่งเร้าตรง 1.มีภาวะน้ำตาลต่ำ  

    2.รับประทานอาหารไม่ตรงเวลา 
สิ่งเร้าร่วม 1.ผู้สูงอายุ  
  2.พิการเท้าผิดรูปทั้ง 2 ข้าง ช่วยเหลือตัวเองได้บ้าง  
  3.มีประวัติเป็นโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
สิ่งเร้าแฝง : ไม่มี 

 สรุป สิ่งเร้าที่เป็นสาเหตุสำคัญของปัญหาคือมีภาวะน้ำตาลต่ำเนื่องจากขาดความรู้และมี
พฤติกรรมการดูแลตนเองไม่เหมาะสมกับโรคเบาหวาน 
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ขั้นตอนที่ 2 การวินิจฉัยการพยาบาล (Nursing diagnosis)  
   นำผลขั้นตอนที่ 1 มาบ่งบอกปัญหาจากการประเมินพฤติกรรมผู้ป่วยและสิ่งเร้าตรง สิ่งเร้า

ร่วม สิ่งเร้าแฝง มาจัดลำดับความสำคัญของปัญหาและตั้งข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลดังนี้ 
ข้อวินิจฉัยที่ 1 มีการติดเชื้อที่ระบบทางเดินปัสสาวะ และ 2 เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อเนื่องจาก

มีการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานที่ระบบทางเดินปัสสาวะหมดไป จากผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
วันที่ 21 พฤศจิกายน 2566 UA: WBC=1-2 Cells/HPF และ urine C/S พบว่า No growth  

ข้อวินิจฉัยที่ 5, 6 เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้มเนื่องจากการทรงตัวไม่ดี  และเสี่ยงต่อ
ภาวะเลือดออกง่ายตามร่างกายเนื่องจากรับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือด ใช้กิจกรรมการพยาบาล
เดิม 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล มีดังนี้ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 มีภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำเนื่องจากขาดความรู้และมีพฤติกรรมการ 

ดูแลตนเองไม่เหมาะสมกับโรคเบาหวาน 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 เสี่ยงต่อภาวะเลือดออกง่ายตามร่างกายเนื่องจากรับประทานยาต้าน

การแข็งตัวของเลือด 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้มเนื่องจากการทรงตัวไม่ดี 

 
ขั้นตอนที่ 3 การวางแผนการพยาบาล (Nursing plan)     

กำหนดเป้าหมายการพยาบาล (Goal setting) ในแต่ละข้อวินิจฉัยการพยาบาล ดังนี้ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 มีภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำเนื่องจากขาดความรู้และมีพฤติกรรมการ

ดูแลตนเองไม่เหมาะสมกับโรคเบาหวาน 
เป้าหมาย: 1.ไม่มีภาวะ Hypoglycemia หรือ Hyperglycemia 
             2.ระดับน้ำตาลในเลือดปกติ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 เสี่ยงต่อภาวะเลือดออกง่ายตามร่างกายเนื่องจากรับประทานยาต้าน

การแข็งตัวของเลือด 
เป้าหมาย: ไม่เกิดภาวะเลือดออกตามร่างกาย 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้มเนื่องจากการทรงตัวไม่ดี 
เป้าหมาย: ไมเ่กิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม 
 
ขั้นตอนที่ 4 การปฏิบัติการพยาบาล (Nursing Intervention) 
 การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อขจัดสิ่งเร้าหรือสิ่งที่เป็นสาเหตุของการเกิดปัญหาโดยมุ่งสิ่งเร้า

ตรงก่อนเนื่องจากเป็นสาเหตุสำคัญของการเกิดปัญหา ขั้นต่อไปจึงพิจารณาปรับสิ่งเร้าร่วมหรือสิ่งเร้าแฝง 
และส่งเสริมการปรับตัวให้เหมาะสม 

ขั้นตอนที่ 5 การประเมินผล (Evaluation)    
ประเมินผลการพยาบาลตามเป้าหมายการพยาบาล  
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กิจกรรมการพยาบาลตามข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล มีดังนี ้
วินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 มีภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำเนื่องจากขาดความรู้และมีพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่
เหมาะสมกับโรคเบาหวาน 
ข้อมูลสนับสนุน 

1.ผู้ป่วยมีภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ (55-61 mg%) 3 ครั้ง ในช่วง 11 วันที่รักษาตัวในโรงพยาบาล  
2.ผู้ป่วยมีพฤติกรรมรับประทานอาหารไม่เหมาะสม รับประทานอาหารไม่ตรงเวลา รับประทาน

อาหารเมื่อหิว 
3.ผู้ป่วยรับประทานยา Glipizide (5) 1/2 เม็ด เช้าและเย็น ก่อนรับประทานอาหาร 

เป้าหมาย: 1.ไม่มีภาวะ Hypoglycemia  
   2.ระดับน้ำตาลในเลือดปกติ 

เกณฑ์การประเมิน 
1.ระดับน้ำตาลในเลือดก่อนอาหารอยู่ในช่วง 80-130 mg/dl 
2. ไม่มีภาวะ Hypoglycemia 

กิจกรรมการพยาบาล  
 1.ดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานยาปรับระดับน้ำตาลในเลือดตามแผนการรักษแพทย์ คือ Glipizide (5) 1/2 
เม็ด ก่อนรับประทานอาหารเช้าและเย็น และดูแลให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารทันทีหลังทานยา 30 นาที 

2.ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาปรับระดับน้ำตาลในเลือดและอาหารตรงเวลาทุกมื้อ ทุกวัน และสังเกตการ
รับประทานอาหารของผู้ป่วย เช่น ปริมาณ เวลาที่รับประทาน  

3.ประเมินอาการแสดงของภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ ได้แก่ เหงื่อออก ตัวเย็น ใจสั่น ชีพจรเต้นเร็ว 
เวียนศีรษะ ตาพร่า ถ้ามีอาการดังกล่าวให้ตรวจระดับน้ำตาลในเลือดและรายงานแพทย์หากพบระดับ
น้ำตาลในเลือดผิดปกติ 

4.ติดตามระดับน้ำตาลในเลือด โดยการตรวจระดับน้ำตาลในเลือด วันละ 2 ครั้ง คือ ก่อนอาหาร
เช้า-เย็น  

5.แนะนำให้ผู้ป่วยสังเกตอาการน้ำตาลในเลือดต่ำ ได้แก่ หิว เหงื่อออก ใจสั่น ตัวเย็น เวียนศีรษะ 
ตาพร่า ถ้ามีอาการดังกล่าวให้แจ้งพยาบาลทันที เพ่ือตรวจระดับน้ำตาลในเลือดและรายงานแพทย์หากพบ
ระดับน้ำตาลในเลือดผิดปกติ 

6.ประสานงานกับนักโภชนากรจัดอาหารที่เหมาะสมสำหรับผู้ป่วยเบาหวาน และให้คำแนะนำเรื่อง
อาหารที่เหมาะสมกับผู้ป่วย 

7.เตรียมน้ำหวาน/น้ำผลไม้ และ Glucose ชนิดฉีดทางหลอดเลือด ให้มีพร้อมใช้และเพียงพอ 
กรณีผู้ป่วยมีภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ สามารถให้การรักษาพยาบาลได้ทันท่วงที 
การประเมินผล 

1.ระดับน้ำตาลในเลือดก่อนอาหารอยู่ในช่วง 60-250 mg/dl 
2.ผู้ป่วยไม่มีอาการมือ-เท้าเย็น ใจสั่น กระสับกระส่าย 
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 เสี่ยงต่อภาวะเลือดออกง่ายตามร่างกายเนื่องจากรับประทานยาต้านการ
แข็งตัวของเลือด 
เป้าหมาย เป้าหมายเหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1  
เกณฑ์การประเมิน  ใช้เกณฑ์การประเมินเหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1  
กิจกรรมการพยาบาล ให้การพยาบาลเพื่อป้องกันภาวะเลือดออกง่ายตามร่างกายเหมือนการติดตามเยี่ยม
ครั้งที่ 1  
การประเมินผล 
 1.ไม่มีเลือดออกในส่วนต่างๆของร่างกายผู้ป่วย 

2.สัญญาณชีพปกติ อุณหภูมิ 36.7 องศาเซลเซียส ชีพจร 80 ครั้งต่อนาทีอัตราการหายใจ 18 ครั้ง
ต่อนาที ความดันโลหิต 124/78 มิลลิเมตรปรอท 
 3.ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี 
 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้มเนื่องจากการทรงตัวไม่ดี 
เป้าหมาย ใช้เป้าหมายเหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1  
เกณฑ์การประเมิน  ใช้เกณฑ์การประเมินเหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1  
กิจกรรมการพยาบาล ให้การพยาบาลเพื่อป้องกันการเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้มเหมือนการติดตามเยี่ยม
ครั้งที่ 1  
การประเมินผล 

1.ไม่เกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้มในทุกระยะ ขณะพักรักษาตัว 
2.Morse score =75 (เสี่ยงสูง) 
 

การติดตามกรณีศึกษา ระยะที่ 3 (วันที่ 26 ธันวาคม  2566 เวลา  15.00 น.) ที่หอผู้ป่วย 2 
สภาพทั่วไป 
ผู้ป่วยรู้สึกตัว มีความพิการ เท้าผิดรูปทั้ง 2 ข้าง ช่วยเหลือตัวเองได้บ้าง มีแผลที่สะโพกทั้ง 2 ข้าง 

ขนาดแผลใหญ่ขึ้น ข้างซ้าย 2.3 x 3.3 เซนติเมตร ข้างขวา 1.8 x 2 เซนติเมตร มี Discharge สีเหลืองซึม 
แผลมีกลิ่นเหม็น มีไข้ อุณหภูมิกาย 38.2 องศาเซลเซียส ความดันโลหิต 136/81 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 
89 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 18 ครั้งต่อนาท ีการทรงตัวไม่ดี ต้องใช้ walker ช่วยพยุงตัวทุกครั้งที่เดิน
ผู้ป่วยกลัวการหกล้ม เนื่องจากเคยหกล้มเมื่อ 4 ปีที่แล้ว ทำให้กระดูกสะโพกหัก และ 1 เดือนก่อนหกล้ม
กระดูกต้นแขนซ้ายหัก รับประทานอาหารไม่ตรงเวลา 
การวินิจฉัยโรค 
 -Chronic ulcer with MDR 
 -DM with hyperglycemia 
 -DM with hypoglycemia 
 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
 Pus culture วันที่ 23 ธันวาคม 2566 

1. Staphylococcus aureus MRSA 
2. Staphylococcus epidermis 
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Antibiotics Organism การแปรผล 

Amikakin S ยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Gentamicin R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 

Ampicillin R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 

Imipenem S ยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Metropenem S ยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Cefazolin R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 

Ceftriaxone R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 

Cefotaxime R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 

Ceftazidime R ยาที่ไม่มีประสิทธิภาพในการรักษา 

Cefepime S ยาที่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
Ciprofloxaxin I ยาที่มีประสิทธิภาพต่ำในการรักษา 

S=Susceptible/Sensitive: ยาที่ให้ในขนาดหรือความเข้มข้นปกติหรือขนาดที่แนะนำแล้วมีประสิทธิภาพ
ในการรักษาการติดเชื้อได้ 
 I=Intermediate: ยาน่าจะใช้ในการรักษาการติดเชื้อได้ถ้าใช้ยาขนาดสูง/ความเข้มข้นสูง ยามีแนวโน้มจะ
มีประสิทธิภาพในการรักษาการติดเชื้อต่ำกว่าการใช้ยากรณีท่ีผลการทดสอบเป็น Susceptible 
 R=Resistant: ยาที่ไม่น่าจะใช้ได้ผลในการรักษา ยามีผลการศึกษาทางคลินิกบ่งบอกว่าเกิดการรักษา
ล้มเหลวเมื่อมีการใช้ยาดังกล่าว 
แผนการรักษา 

วันที่ Order for one day Order for continuation 
30 พ.ย. 2566 -DTX ac เช้า=59 mg% 

-ให้น ้ำหวาน 30 ml+น้ำ 1 แก้ว 
แล้วเจาะ DTX ซ้ำหลังดื่มน้ำหวาน 
15 นาท=ี122 mg% 
 

-Hold Glipizide(5) 
 

6 ธ.ค. 2566 
 

-DTX ac เช้า=40 mg% มีอาการ
หิว ใจสั่นเหงื่อไม่ออก  
-ให้น ้ำหวาน 40 ml+น้ำ 1 แก้ว 
แล้วเจาะ DTX ซ้ำหลังดื่มน้ำหวาน 
15 นาท=ี67mg% 
-50% glucose IV push +DTX ซ้ำ
หลัง 30 นาที=102 mg% 
-DTX ac เย็น=73 mg%ไม่มี
อาการเหงื่อออก ใจสั่น แพทย์ให้
รับประทานอาหารตามปกติ ไม่
ต้องให้น้ำหวาน 
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วันที่ Order for one day Order for continuation 
23 ธ.ค. 2566 

 
-Pus Culture แผลสะโพก 2 ข้าง -Low salt diet DM diet 

-Dressing wound OD 
-DTX BID  keep 80-200 mg% 
-Routine V/S at ward 
-Medications 
1. Augmentin(1gm)  1x2 ๏ pc 
2.Glipizide(5) 1x1๏ ac 
3. Metoprolol(100) ½ x 2  ๏ pc 
4.ASA(81)1 x 1  ๏ pc 
5.Norgesic1 x 3  ๏ pc 
6.CaCO3  1 x 1  ๏ pc 
7.Simvas(40) 1 x 1  ๏ hs 
8.Omeprazole(20) 1 x 1 ๏ ac 
9.Orphen+paracetamal 1 x 3 ๏ pc 
10.Clopidogrel(75)1x1๏ pc เช้า 
11.Senokot 2 tap ๏ PRN hs 
12.Vit D2(20,000 ยูนิต) 1 tab ๏ pc
พุธ+อาทิตย์ 
13.Omeprazole(20) 1 x 1 ๏ ac 
14.Diclofenac gel ทาบริเวณท่ีปวด 
PRN 

26 ธ.ค. 2566 
 

-DTX ac = 204 mg% 
แพทย์รับทราบ ไม่มี order เพ่ิม 

-Cef-3  2 gm IV  OD x 14 วัน 
-DTX BID ac 
keep 80-200 mg% 
     200-250 RI 4 unit SC 
     251-300 RI 6 unit SC 
     301-350 RI 8 unit SC 
     351-400 RI 10 unit SC 
 

 
การประยุกตใ์ช้ทฤษฎีการปรับตัวของรอยกับกระบวนการพยาบาล 

ขัน้ตอนที่ 1 การประเมินสภาวะ (Assessment) 
1.1 การประเมินพฤติกรรมผู้ป่วย(Assessment of behaviors)จากการสังเกตผู้ป่วยพบว่า  

-กระดูกต้นแขนซ้ายหักเมื่อ 1 เดือนก่อน คล้องแขนด้วยผ้าพยุงแขน(arm sling)  
แขนซ้ายอ่อนแรงเล็ก 

-เดินทรงตัวได้ไม่ค่อยดีเนื่องจากเมื่อ 4 ปีก่อน เคยหกล้มกระดูกสะโพกหัก เสีย
การทรงตัว ต้องใช้ walker ช่วยพยุงเวลาเดิน 

-ช่วยเหลือตัวเองได้บ้าง 
-พิการเท้าผิดรูปทั้ง 2 ข้าง 
-กิจวัตรประจำวันส่วนใหญ่อยู่บนเตียง 
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-แผลที่สะโพก 2 ข้าง มี Discharge ซึม มีกลิ่นเหม็น 
- Pus culture วันที่ 23 ธันวาคม 2566 พบเชื้อดื้อยา 

1.Staphylococcus aureus MRSA 
2.Staphylococcus epidermis 

-ผู้ป่วยมีไข้ 38.2 องศาเซลเซียส 
-รับประทานอาหารไม่ตรงเวลา (รับประทานเมื่อหิว) 
-ระดับน้ำตาลก่อนอาหาร DTX อยู่ระหว่าง 40-204 mg% 

สรุป ผู้ป่วยมีปัญหาแผลติดเชื้อ การทรงตัวไม่ดี และมีพฤติกรรมรับประทานอาหารไม่เหมาะสม 
รับประทานอาหารไม่ตรงเวลา 

1.2 ประเมินองค์ประกอบที่มีอิทธิพลต่อการปรับตัว(Assessment of influencing factors) การ
ปรับตัวไม่มีประสิทธิภาพ สิ่งเร้าตรงคือผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานที่แผลทั้ง 2 ข้าง 

สิ่งเร้าตรง 1.ติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานที่แผล 
  2.มีแผลกดทับที่สะโพก 2 ข้าง มี Discharge สีเหลือง มีกลิ่นเหม็น 

3.มีพฤติกรรมรับประทานอาหารไม่เหมาะสมทำให้เกิดภาวะ 
                       น้ำตาลในเลือดสูงและต่ำ  
สิ่งเร้าร่วม 1.ผู้สูงอายุ ช่วยเหลือตัวเองได้บ้าง พิการเท้าผิดรูป 
  2.มีประวัติรับยากดภูมิคุ้มกัน 
  3.มีประวัติได้รับยาปฏิชีวนะหลายขนานเป็นเวลานาน 
  4.มีประวัติเป็นโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
สิ่งเร้าแฝง : ไม่มี 

สรุป สิ่งเร้าที่เป็นสาเหตุสำคัญของปัญหาติดเชื้อที่แผล คือ มีแผลกดทับที่สะโพก 2 ข้าง แผลมี 
Discharge สีเหลือง มีกลิ่นเหม็น และพฤติกรรมรับประทานอาหารไม่เหมาะสมทำให้เกิดภาวะน้ำตาลในเลือด
สูงและต่ำ  

ขั้นตอนที่ 2 การวินิจฉัยการพยาบาล (Nursing diagnosis)  
   นำผลขั้นตอนที่ 1 มาบ่งบอกปัญหาจากการประเมินพฤติกรรมผู้ป่วยและสิ่งเร้าตรงสิ่งเร้า

ร่วมสิ่งเร้าแฝงมาจัดลำดับความสำคัญของปัญหาและตั้งข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยที่ 2, 3 เสี่ยงต่อภาวะเลือดออกง่ายตามร่างกายเนื่องจากรับประทานยาต้านการแข็งตัว

ของเลือด และเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้มเนื่องจากการทรงตัวไม่ดี ใช้กิจกรรมการพยาบาลเดิม 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล มีดังนี้ 

 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 มีการติดเชื้อที่แผลสะโพก 2 ข้าง 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อเนื่องจากผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ

หลายขนานที่แผล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 เสี่ยงต่อการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่มีประสิทธิภาพเนื่องจาก

ขาดความรู้และมีพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่เหมาะสมกับโรคเบาหวาน 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 เสี่ยงต่อภาวะเลือดออกง่ายตามร่างกายเนื่องจากรับประทานยาต้าน

การแข็งตัวของเลือด 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้มเนื่องจากการทรงตัวไม่ดี 

 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 6 ผู้ป่วยและญาติขาดความรู้ในการดูแลตนเองเมื่อจำหน่ายกลับบ้าน  
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ขั้นตอนที่ 3 การวางแผนการพยาบาล (Nursing plan)     
กำหนดเป้าหมายการพยาบาล (Goal setting) ในแต่ละข้อวินิจฉัยการพยาบาล ดังนี้ 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 มีการติดเชื้อที่แผลสะโพก 2 ข้าง 
เป้าหมาย: เพ่ือลดการติดเชื้อทีแ่ผล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อเนื่องจากผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ

หลายขนานที่แผล 
เป้าหมาย: ไม่พบการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาสู่ผู้ป่วยรายอื่นในหอผู้ป่วย 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 เสี่ยงต่อการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่มีประสิทธิภาพเนื่องจาก

ขาดความรู้และมีพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่เหมาะสมกับโรคเบาหวาน 
เป้าหมาย: 1.ไม่มีภาวะ Hypoglycemia หรือ Hyperglycemia 
             2.ระดับน้ำตาลในเลือดปกติ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 เสี่ยงต่อภาวะเลือดออกง่ายตามร่างกายเนื่องจากรับประทานยาต้าน

การแข็งตัวของเลือด 
เป้าหมาย: ไม่เกิดภาวะเลือดออกตามร่างกาย 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้มเนื่องจากการทรงตัวไม่ดี 
เป้าหมาย: ไมเ่กิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม 

 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 6 ผู้ป่วยและญาติขาดความรู้ในการดูแลตนเองเมื่อจำหน่ายกลับบ้าน  
เป้าหมาย :เพ่ือเตรียมความพร้อมของผู้ป่วยและญาติเมื่อวางแผนจำหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน 
ขั้นตอนที่ 4 การปฏิบัติการพยาบาล (Nursing Intervention) 
 การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อขจัดสิ่งเร้าหรือสิ่งที่เป็นสาเหตุของการเกิดปัญหาโดยมุ่งสิ่งเร้า

ตรงก่อนเนื่องจากเป็นสาเหตุสำคัญของการเกิดปัญหา ขั้นต่อไปจึงพิจารณาปรับสิ่งเร้าร่วมหรือสิ่งเร้าแฝง 
และส่งเสริมการปรับตัวให้เหมาะสม 

ขั้นตอนที่ 5 การประเมินผล (Evaluation)    
ประเมินผลการพยาบาลตามเป้าหมายการพยาบาล  

กิจกรรมการพยาบาลตามข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล มีดังนี ้
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 1 มีการติดเชื้อที่แผลสะโพก 2 ข้าง 
ข้อมูลสนับสนุน 

1.ผู้ป่วยมีแผลกดทับที่สะโพก 2 ข้าง มี Discharge สีเหลือง แผลมีกลิ่นเหม็น  
2.มีไข ้อุณหภูมิร่างกาย 38.2 °C  

เป้าหมาย : เพื่อลดการติดเชื้อที่แผล 
เกณฑ์การประเมิน   

1.ไม่มีไข ้อุณหภูมิ ≤37.5 องศาเซลเซียส  
2.ขนาดแผลเล็กลง Discharge น้อยลง และไม่มีกลิ่นเหม็น 

กิจกรรมการพยาบาล   
1.ประเมินการติดเชื้อบริเวณแผล ขนาดแผล กลิ่นของ Discharge ทุกวัน 
2.วัดสัญญาณชีพทุก 4 ชม. โดยเฉพาะอุณหภูมิกาย  
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3.ทำความสะอาดแผลติดเชื้อ วันละ 1-2 ครั้ง โดยใช้หลัก Aseptic technique เพื่อขจัดเศษเนื้อ
ตายและแบคทีเรีย ใช้น้ำยาทำความสะอาดแผล (NSS) และน้ำยาฆ่าเชื้อล้างแผล เลือกใช้อุปกรณ์ปิดแผลที่
เหมาะสมช่วยดูดซับและควบคุมสิ่งขับหลั่งจากแผล 

4.ดูแลให้ยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษาแพทย์ ให้ Cef-3 2 gm IV OD x 14 วันโดยผสมยา Cef-
3 2 gm ใน 0.9% NSS 100 ml drip ในเวลา 30 นาที และเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา 
เช่น คลื่นไส้อาเจียน ท้องเสียผื่นแดงหลอดเลือดดำที่ใช้แทงเส้นอักเสบ (Phlebitis) เฝ้าระวังผลข้างเคียง
ของยา เช่น เวียนศีรษะ มีผื่นแดงขึ้นตามผิวหนัง คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย เป็นต้น 
5.ปรึกษานักโภชนากรดูแลเรื่องอาหารที่เหมาะสมกับผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับอาหารที่เพียงพอต่อความ
ต้องการของร่างกาย เพ่ิมไข่ขาวมื้อละ 1 ฟอง ในอาหาร เพ่ือส่งเสริมการหายของแผล  
การประเมินผล 

1.สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36.2 องศาเซลเซียส  
2.Discharge น้อยลง ขนาดแผลเท่าเดิม ไม่มีกลิ่นเหม็น 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 มีความเสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อเนื่องจากผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ
หลายขนานที่แผล 
เป้าหมาย ไม่พบการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาสู่ผู้ป่วยรายอื่นในหอผู้ป่วย 
เกณฑ์การประเมิน  ไม่พบการแพร่กระจายชื้อดื้อยาสู่ผู้ป่วยรายอื่นในหอผู้ป่วย 
กิจกรรมการพยาบาล ให้การพยาบาลการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาเหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 และเพ่ิมเติมกิจกรรมดังนี้ 
 1.สวมใส่เครื่องป้องกันร่างกาย (PPE) ในการทำแผลผู้ป่วยทุกครั้ง ดังนี้ สวมถุงมือผ้ากันเปื้อน
พลาสติก(CPE Gown) เพื่อป้องกันการสัมผัสกับสิ่งแวดล้อมและสารคัดหลั่งจากผู้ป่วยเมื่อเสร็จกิจกรรม
แล้ว ให้ถอดถุงมือและเสื้อคลุมทิ้งในถังขยะติดเชื้อทันทีและทำความสะอาดมือด้วยแอลกอฮอล์เจล 
 2.อุปกรณ์ท่ีใช้ในการทำแผลผู้ป่วยให้ใช้ชนิดใช้แล้วทิ้ง เมื่อเสร็จกิจกรรมแล้วให้ทิ้งในถังขยะติดเชื้อ
ทันที กรณีที่เป็นอุปกรณ์ที่จำเป็นต้องใช้ซ้ำ ให้แช่อุปกรณ์นั้นด้วยน้ำยาทำลายเชื้อ0.5% โซเดียมไฮโปคลอ
ไรด์นาน 15-20 นาที ก่อนส่งล้างทำความสะอาดและทำให้ปราศจากเชื้อต่อไป 
การประเมินผล 

ไม่พบการแพร่กระจายชื้อดื้อยาสู่ผู้ป่วยรายอื่นในหอผู้ป่วย 
 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 เสี่ยงต่อการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่มีประสิทธิภาพเนื่องจากขาด
ความรู้และมีพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่เหมาะสมกับโรคเบาหวาน 
ข้อมูลสนับสนุน 
 1.วันที่ 30 พ.ย. - 26 ธ.ค. 2566  DTX= 40-204 mg% 
 2.ผู้ป่วยมีอาการหิว ใจสั่น 

3.รับประทานอาหารไม่ตรงเวลา (รับประทานเมื่อหิว) 
4.ผู้ป่วยรับประทานยา Glipizide (5) 1 เม็ด เช้าและเย็น ก่อนรับประทานอาหาร 

เป้าหมาย  เหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1  
เกณฑ์การประเมิน  เหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1   
กิจกรรมการพยาบาล ให้การพยาบาลเพ่ือป้องกันการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่มีประสิทธิภาพเหมือน
การติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1 
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การประเมินผล 
1.ระดับน้ำตาลอยู่ในช่วง 85-275 mg/dl 

 2.ผู้ป่วยไม่มีภาวะ Hypoglycemia หรือ Hyperglycemia 
  

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 เสี่ยงต่อภาวะเลือดออกง่ายตามร่างกายเนื่องจากรับประทานยาต้านการ
แข็งตัวของเลือด 
ข้อมูลสนับสนุน เหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1 และ 2 
เป้าหมาย  เหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1 และ 2 
เกณฑ์การประเมิน  ใช้เกณฑ์การประเมินเหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1 และ 2 
กิจกรรมการพยาบาล ให้การพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะเลือดออกง่ายตามร่างกายเหมือนการติดตามเยี่ยม
ครั้งที่ 1 และ 2     
การประเมินผล 

1.ไม่มีเลือดออกในส่วนต่างๆของร่างกายผู้ป่วย 
2.สัญญาณชีพปกติ อุณหภูมิ 36.2 องศาเซลเซียส ชีพจร 86 ครั้งต่อนาทีอัตราการหายใจ 18 ครั้ง

ต่อนาที ความดันโลหิต 131/76 มิลลิเมตรปรอท 
 3.ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้มเนื่องจากการทรงตัวไม่ดี 
ข้อมูลสนับสนุน เหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1 และ 2 
เป้าหมาย  เหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1 และ 2 
เกณฑ์การประเมิน  ใช้เกณฑ์การประเมินเหมือนการติดตามเยี่ยมครั้งที่ 1 และ 2 
กิจกรรมการพยาบาล ให้การพยาบาลเพ่ือป้องกันการเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้มเหมือนการติดตามเยี่ยม
ครั้งที่ 1 และ 2     
การประเมินผล 

1.ไม่เกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้มในทุกระยะ ขณะพักรักษาตัว 
2.Morse score =75 (เสี่ยงสูง) 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 6 ผู้ป่วยและญาติขาดความรู้ในการดูแลตนเองเมือ่จำหน่ายกลับบ้าน  
ข้อมูลสนับสนุน  

1.ผู้ป่วยสูงอายุและมีปัญหาการทรงตัวไม่ดี  
2.ผู้ป่วยสอบถามแนวทางการดูแลตนเองถ้าจำหน่ายกลับบ้าน 
3.ญาติสอบถามแนวทางการดูแลผู้ป่วยถ้าจำหน่ายกลับบ้าน 

เป้าหมาย :  
 เพ่ือให้ผู้ป่วยและญาติได้รับการวางแผนจำหน่ายที่เหมาะสมก่อนกลับบ้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
เกณฑ์การประเมินผล  
 1.ผู้ป่วยได้รับการเตรียมความพร้อมก่อนจำหน่ายกลับบ้าน 
 2.ผู้ป่วยและญาติมีความรูใ้นการดูแลเมื่อจำหนา่ยผู้ป่วยกลับไปบ้าน 
กิจกรรมการพยาบาล 

1.ประเมินความรู้ของผู้ป่วยและญาตเิพ่ือเตรียมวางแผนการจำหน่ายผู้ป่วย พร้อมลงเยี่ยมบ้านกับ
พยาบาลชุมชน 
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2.ประเมินสภาพแวดล้อมที่พักอาศัยของผู้ป่วยให้ปลอดภัย ดังนี้ 
 - ประเมินสภาพที่อยู่อาศัยและร่วมวางแผนกับญาติจะทำอย่างไรให้ห้องนอน ห้องน้ำ 

ห้องอาหารอยู่ในชั้นเดียวกัน หรือจะปรับสภาพอย่างไร เพื่อที่จะสามารถให้ผู้ป่วยเดินช่วยเหลือตัวเองให้มากที่สุด 
 - เตียง ควรเตรียมเตียงให้มีราวสำหรับให้ผู้ป่วยยึดจับสำหรับพลิกตัว เตียงควรมีความสูง

พอเหมาะ และผู้ป่วยสามารถนั่งท่ีขอบเตียงโดยเท้าแตะพ้ืน 
  - ไม่ควรมีสิ่งกีดขวางตามทางเดิน 
  - ควรติดราวไว้ในห้องน้ำและทางเดินเพ่ือให้ผู้ป่วยยึดเวลาเดิน 
  - ทางเดินต้องให้มีแสงสว่างเพียงพอ 

    -เตรียมสิ่งแวดล้อมให้สะอาด อากาศถ่ายเทสะดวก 
เตรียมเครื่องช่วยในการดำเนินชีวิต 

3.เตรียมเครื่องช่วยในการดำเนินชีวิตเป็นสิ่งจำเป็น เนื่องจากผู้ป่วยมีความพิการ ทำให้ไม่สามารถ
เดินได้เป็นปกติ และอาจเกิดอุบัติเหตุได้ง่าย จึงควรต้องมีเครื่องช่วยเดิน เช่น ไม้เท้าช่วยเดิน อาจมีขา 3 
ขา/ 4 ขา หรือ walker ทีเ่หมาะสำหรับประคอง และ wheelchair  
 4.ร่วมวางแผนกับทีมสหสาขาวิชาชีพดังนี้ 

-นักกายภาพบำบัดประเมินความก้าวหน้าในการฟ้ืนฟูสภาพร่างกายผู้ป่วยร่วมกับแพทย์ 
และพยาบาล 

-นักโภชนากรประเมินสภาพร่างกายผู้ป่วยและเตรียมอาหารที่เหมาะสมกับผู้ป่วย 
ร่วมกับแพทย์และพยาบาล 

-แพทย์วางแผนให้การรักษาต่อเนื่องเมื่อผู้ป่วยกลับบ้าน 
-นักสังคมสงเคราะห์ให้การสงเคราะห์ผู้ป่วยโรคเรื้อนท้ังด้านการจัดสภาพแวดล้อมทาง 

กายภาพในชุมชนราชประชาสมาสัยร่วมกับแพทย์และพยาบาล 
-พยาบาลชุมชนเตรียมทีมพยาบาลในการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง รวมถึงการ

ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างต่อเนื่อง 
 5.ให้ความรู้ผู้ป่วยและญาติ เรื่องการรับประทานอาหารให้ตรงเวลา อาหารที่เหมาะสมสำหรับ
ผู้ป่วยเบาหวาน ดื่มน้ำอย่างน้อย 7-8 แก้วต่อวัน ไม่กลั้นปัสสาวะเพื่อป้องกันการติดเชื้อระบบทางเดิน
ปัสสาวะ   
 6.ให้ความรู้ผู้ป่วยและญาติเรื่องการสังเกตอาการผิดปกติ เช่น อาการเหงื่อออก ใจสั่น ตัวเย็น 
เนื่องจากภาวะน้ำตาลต่ำ และอาการปัสสาวะบ่อย ซึม อ่อนเพลีย กระหายน้ำอาเจียนจากภาวะน้ำตาลใน
เลือดสูง ให้รีบแจ้งพยาบาลชุมชนทันทีเพ่ือประเมินอาการและให้ความช่วยเหลือต่อไป 
 7.ติดตามความก้าวหน้าภายหลังจากการจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลภายใน 1 เดือน ดังนี้ 
  -รักษาภาวะแทรกซ้อน เช่น ภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำภาวะเลือดออกง่ายตามร่างกาย การ
พลัดตกหกล้ม เป็นต้น 
  -ป้องกันไม่ให้ระดับความสามารถถดถอย  สาเหตุของการถดถอยส่วนใหญ่เกิดจากปัญหา
ในการปรับตัวหรือความเข้าใจที่ไม่ถูกต้องของญาติและผู้ดูแล 
  -สุขภาวะและการปรับตัวของครอบครัวและญาติเมื ่อป่วยสามารถปรับตัวเข ้ากับ
ครอบครัวและสภาพแวดล้อมได้ดีแล้ว ในขณะเดียวกันทีมสุขภาพต้องคอยเป็นที่ปรึกษา เป็นกำลังใจ และ
ให้การเก้ือหนุนแก่ผู้ป่วย ซึ่งจะช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยประสบผลสำเร็จในการดูแลตนเองและมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
การประเมินผล 
 1.ผู้ป่วยได้รับการเตรียมความพร้อมก่อนจำหน่ายกลับบ้าน 
 2.ผู้ป่วยและญาติมีความรูใ้นการดูแลเมื่อจำหนา่ยผู้ป่วยกลับไปบ้าน 
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ผลการเปรียบเทียบกรณีศึกษา 2 ราย 

ข้อมูลทั่วไป 
ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกรณีศึกษารายที่ 1 และกรณีศึกษารายที่ 2 

ข้อมูลทั่วไป ผู้ป่วยกรณีศึกษารายท่ี 1 ผู้ป่วยกรณีศึกษารายท่ี 2 
เพศ หญิง หญิง 
อายุ 89 ป ี 71ปี 
สถานภาพ หม้าย หม้าย 
ศาสนา พุทธ พุทธ 
เชื้อชาติ/สัญชาติ ไทย ไทย 
การศึกษา ประถมศึกษาปีที่ 4 ประถมศึกษาปีที่ 4 
อาชีพ ไม่ได้ประกอบอาชีพ ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
สิทธิการรักษา ผู้พิการ ประกันสังคมและผู้พิการ 
วันที่รับไว้ดูแล 22 ตุลาคม 2566 11 พฤศจิกายน  2566 
วันที่จำหน่ายจากการดูแล 26 มกราคม 2567 9  มกราคม 2567 

จากตารางที่ 1 พบว่ากรณีศึกษาทั้งสองรายเป็นผู้หญิง สูงอายุ และมีความพิการที่มือและเท้า 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ นับถือศาสนาพุทธ จบการศึกษาประถมศึกษาปีที่ 4 ทั้ง 2 ราย สถานภาพหม้าย 
กรณีศึกษารายที่ 1 อยู่ในความดูแล 97 วัน กรณีศึกษารายที่ 2 อยู่ในความดูแล 60 วัน 
ข้อมูลพื้นฐานเกี่ยวกับภาวะสุขภาพของผู้ป่วย 
ตารางที่ 2 ข้อมูลพ้ืนฐานเกี่ยวกับภาวะสุขภาพของผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 1 และผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 2 

ข้อมูลพื้นฐานเกี่ยวกับ
ภาวะสุขภาพของผู้ป่วย 

ผู้ป่วยกรณีศึกษารายท่ี 1 ผู้ป่วยกรณีศึกษารายท่ี 2 

อาการสำคัญ 1 วัน ก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยมไีข้สูง  
ซึมลง หายใจเหนือ่ย 

1 วัน ก่อนมาโรงพยาบาล ผู้ป่วยมีไข้ 
ปัสสาวะแสบขัดและมีเลือดปน 

ประวัติการเจ็บป่วยใน
ปัจจุบัน 

3 วันก่อน มีไข้ ซึม  
รับอาหารทางสายยางได้น้อย 

2 วัน ก่อนมาโรงพยาบาลปัสสาวะ
บ่อยและมีอาการแสบขัด 

ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต -มีโรคประจำตัวความดันโลหิตสูง 
-เคยป่วยเป็นโรคเรื้อน เคยได้รับยากด
ภูมิคุ้มกันปัจจุบันรักษาหายแล้ว มี
ความพิการนิ้วเท้าผิดรูปทั้ง 2 ข้าง 
-มีประวัติได้รับยาปฏิชีวนะหลาย
ชนิด 

-มีโรคประจำตัวเบาหวาน ความ
ดันโลหิตสูง 
-เคยป่วยเป็นโรคเรื้อน เคยได้รับ
ยากดภูมิคุ้มกันปัจจุบันรักษาหาย
แล้วมีความพิการนิ้วเท้าผิดรูปทั้ง 
2 ข้าง 
-มีประวัติได้รับยาปฏิชีวนะหลาย
ชนิด 

ประวัติการเจ็บป่วยใน
ครอบครัว 

-บิดาของผู้ป่วย ไม่มีประวัติเจ็บป่วย
ด ้วยโรคประจำต ัวใดๆป ัจจ ุบัน
เสียชีวิตแล้ว 

-บิดาของผ ู ้ป ่วย ไม ่ม ีประว ัติ
เจ็บป่วยด้วยโรคประจำตัวใดๆ
ปัจจุบันเสียชีวิตแล้ว 
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ข้อมูลพื้นฐานเกี่ยวกับ
ภาวะสุขภาพของผู้ป่วย 

ผู้ป่วยกรณีศึกษารายท่ี 1 ผู้ป่วยกรณีศึกษารายท่ี 2 

-มารดาของผ ู ้ป ่วย ไม ่ม ีประว ัติ
เจ ็บป ่วยด ้วยโรคประจำต ัวใดๆ
ปัจจุบันเสียชีวิตแล้ว 
-ผู้ป่วยอาศัยอยู ่กับหลานสาวและ
ญาติ ซึ่งทุกคนในครอบครัวแข็งแรง
ดี ไม่มีประวัติเจ็บป่วยรุนแรง และ
ปฏิเสธโรคประจำตัว  

-มารดาของผ ู ้ ป ่ วย ม ีประว ัติ
เจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวาน ปัจจุบัน
เสียชีวิตแล้ว 
-ผู้ป่วยอาศัยอยู่กับเพื่อนซึ่งเคย
ป่วยเป็นโรคเรื้อนรักษาหายแล้ว 
ร่างกายแข็งแรงดี ไม่มีความพิการ  

ประวัติการแพ้ยา/สารเคมี ปฏิเสธการแพ้ยา ปฏิเสธแพ้อาหาร
และสารเคมี 

ปฏิเสธการแพ้ยา ปฏิเสธแพ้
อาหารและสารเคมี 

การวินิจฉัยโรค -HAP with Sepsis 
-UIT with MDR 
-Chronic ulcer with MDR 

-UTI with MDR 
-Chronic ulcer with MDR  

 
จากตารางที่ 2 พบว่ากรณีศึกษารายที่ 1 มาด้วยอาการไข้สูง  ซึม หายใจเหนือ่ย กรณีศึกษารายที่ 2 

มาด้วยอาการไข้ ปัสสาวะแสบขัดและมีเลือดปน ในอดีตกรณีศึกษารายที่ 1 เป็นความดันโลหิตสูง ได้รับยา
ปฏิชีวนะหลายชนิด ได้รับยากดภูมิคุ้มกันในการรักษาโรคเรือ้น กรณีศึกษารายที่ 2 เป็นเบาหวานและความดัน
โลหิตสงู ได้รับยาปฏิชีวนะหลายชนิด และได้รับยากดภูมิคุ้มกันในการรักษาโรคเรือ้นเช่นเดียวกนั 

กรณีศึกษารายที่ 1 ได้รับการวินิจฉัยโรค ได้แก่ HAP with Sepsis, UIT with MDR,Chronic ulcer 
with MDR 

กรณีศึกษารายที่ 2 ได้รับการวินิจฉัยโรค ได้แก ่UIT with MDR, Chronic ulcer with MDR 
การเปรียบเทียบการรักษา 
       ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบการรักษาของผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 1 และผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 2 

การรักษา ผู้ป่วยกรณีศึกษารายท่ี 1 ผู้ป่วยกรณีศึกษารายท่ี 2 
1.ให้ยาปฏิชีวนะที่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
 
2.จัดผู้ป่วยให้อยู่ในห้องแยกโรค Isolation 
ปฏิบัติตามหลัก Standard precaution 
ทำความสะอาดมือก่อนและหลังสัมผัส
ผู้ป่วย 
3.ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อไปยังระบบ
อ่ืน หรือกระจายสู่สิ่งแวดล้อม 

-Cef-3  2 gm IV  OD  
-Augmentin(1) 1x2๏ pc 
 
-ผู้ป่วยอยู่ในห้องแยกโรค 
Isolation  
 
 
 
-ยึดหลัก Standard 
precaution 

-Augmentin 1.2 gm IV 
-Cef-3  2 gm IV   
 
-ผู้ป่วยอยู่ในห้องแยกโรค 
Isolation  
 
 
 
-ยึดหลัก Standard 
precaution 
  

จากตารางที่ 3 พบว่ากรณีศึกษาทั้ง 2 รายการรักษาโดยให้ยาปฏิชีวนะที่มีประสิทธิภาพในการ
ร ักษา กรณีศ ึกษารายที ่  1 ร ักษาด ้วยยา Cef-3  2 gm IV  OD x14 ว ัน จากน ั ้นเปล ี ่ยนเป ็นยา 
Augmentin(1) 1x2๏ pc กรณีศึกษารายที่ 2 รักษาด้วยยา Augmentin 1.2 gm IV ทุก  8 ชม. X 7 วัน 
และ Cef-3 2 gm IV OD x14 วัน และจัดให้ผู้ป่วยอยู่ในห้องแยกโรค Isolation ปฏิบัติตามหลัก Standard 
precaution  
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การเปรียบเทียบผลทางห้องปฏิบัติการ 
     ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบผลทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 1 และผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 2 

ผลทางห้องปฏิบัติการ ผู้ป่วยกรณีศึกษารายท่ี 1 ผู้ป่วยกรณีศึกษารายท่ี 2 
H/C   H/C  Blood I : Found Gram-

positive bacilli 
H/C  Blood II : Found Gram-
positive bacilli 

ไม่ได้ตรวจ 

Sputum Culture 1. Escherichia coli (ESBLs producing) 
2. Pseudomonasaeruginosa(MDR) 

ไม่ได้ตรวจ 

Pus Culture 1. Pseudomonas aeruginosa 
2. Staphylococcusaureus(MRSA 

1.Staphylococcus aureus 
(MRSA) 
2.Staphylococcus epidermis 

Urine Culture 1. Escherichia coli (ESBLs 
producing) 
2. Pseudomonas aeruginosa(MDR) 

1.Escherichai coli (ESBLs 
producing) 
2.Klebsiella pneumonia 

  
 จากตารางที่ 4 พบว่า กรณีศึกษารายที่ 1 ผลทางห้องปฏิบัติการพบติดเชื้อดื้อยาหลายขนานดังนี้ 
1)  Escherichia coli ( ESBLs producing) 2)  Pseudomonas aeruginosa ( MDR)  3) Pseudomonas 
aeruginosa 4) Staphylococcus aureus (MRSA) กรณีศึกษารายที่ 2 ผลทางห้องปฏิบัติการพบติดเชื้อ   
ด ื ้ อ ย าหล าย ขน านด ั ง นี้  1)  Staphylococcus aureus (MRSA)  2)  Staphylococcus epidermis               
3) Escherichai coli (ESBLs producing) 4) Klebsiella pneumonia 
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  การเปรียบเทียบข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
         ตารางที่ 5 การเปรียบเทียบข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลของผูป้่วยกรณีศึกษารายที่ 1 และผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 2 

ผู้ป่วยกรณีศึกษารายท่ี 1 ผู้ป่วยกรณีศึกษารายท่ี 2 
1.มีภาวะช็อกเนื่องจากมีการติดเชื้อในกระแสเลือด 
2.การแลกเปลี่ยนก๊าซลดลงเนื่องจากประสิทธิภาพ
การหายใจลดลงจากการติดเชื้อที่ปอด 
3.เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อเนื่องจากมีการติด
เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานที่ปอด 
4.มีภาวะไม่สุขสบายเนื่องจากภาวะไข้ 
5.เสี่ยงต่อการเกดิแผลกดทับเพ่ิมเนื่องจากแขนและ
ขาอ่อนแรง ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 
6.เสี่ยงต่อการเกิดภาวะข้อติดเนื่องจากแขนและขา
อ่อนแรง ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 
7.มีการติดเชื้อที่ระบบทางเดินปัสสาวะ 
8.เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อเนื่องจากมีการติด
เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานที่ระบบทางเดิน
ปัสสาวะ 
9.มีภาวะไม่สมดุลของสารน้ำและสารอาหารใน
ร่างกาย 
10.มีการติดเชื้อที่แผล 
11.เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อเนื่องจากมีการ 
ติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานทีแ่ผล 
12.ผู้ป่วยและญาติขาดความรู้ในการดูแลตนเองเมื่อ
จำหน่ายกลับอาคารชรา 5 
 

1.มีการติดเชื้อที่ระบบทางเดินปัสสาวะ 
2.เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อเนื่องจากมีการติดเชื้อด้ือ
ยาต้านจุลชีพหลายขนานที่ระบบทางเดินปัสสาวะ 
3.มีการติดเชื้อที่แผลสะโพก 2 ข้าง 
4.เสี่ยงต่อการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่มี
ประสิทธิภาพเนื่องจากขาดความรู้และมีพฤติกรรมการ
ดูแลตนเองไม่เหมาะสมกับโรคเบาหวาน 
5.เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้มเนื่องจากการ
ทรงตัวไม่ดี 
6.เสี ่ยงต่อภาวะเลือดออกง่ายตามร่างกายเนื ่องจาก
รับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือด 
7.มีภาวะไม่สุขสบายเนื่องจากภาวะไข้ 
8.มีภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำเนื่องจากขาดความรู้และมี
พฤติกรรมการดูแลตนเองไม่เหมาะสมกับโรคเบาหวาน 
9.เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อเนื่องจากผู้ป่วยติดเชื้อ
ดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานที่แผล 
10.ผู้ป่วยและญาติขาดความรู้ในการดูแลตนเองเมื่อ
จำหน่ายกลับบ้าน  
 

          จากตารางที่ 5 พบว่า  
   กรณีศึกษารายที่ 1 มีข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล ดังนี้ 

1.มีภาวะช็อกเนื่องจากมีการติดเชื้อในกระแสเลือด 
2.มีการติดเชื้อที่ระบบทางเดินปัสสาวะ 
3.มีการติดเชื้อที่แผล 
4.การแลกเปลี่ยนก๊าซลดลงเนื่องจากประสิทธิภาพการหายใจลดลงจากการติดเชื้อที่ปอด 
5.เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อเนื่องจากมีการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน 
6.มีภาวะไม่สมดุลของสารน้ำและสารอาหารในร่างกาย 
7.มีภาวะไม่สุขสบายเนื่องจากภาวะไข้ 
8.เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับเพ่ิมเนื่องจากแขนและขาอ่อนแรง ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 
9.เสี่ยงต่อการเกิดภาวะข้อติดเนื่องจากแขนและขาอ่อนแรง ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 
10.ผู้ป่วยและญาติขาดความรู้ในการดูแลตนเองเมื่อจำหน่ายกลับอาคารชรา 5 
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กรณีศึกษารายที่ 2 มีข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล ดังนี้ 
1.มีการติดเชื้อที่ระบบทางเดินปัสสาวะ 
2.มีการติดเชื้อที่แผล 
3.เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อเนื่องจากผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน 
4.มีภาวะไม่สุขสบายเนื่องจากภาวะไข้ 
5.มีภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำเนื่องจากขาดความรู้และมีพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่เหมาะสมกับ

โรคเบาหวาน 
6.เสี ่ยงต่อการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่มีประสิทธิภาพเนื ่องจากขาดความรู ้และมี

พฤติกรรมการดูแลตนเองไม่เหมาะสมกับโรคเบาหวาน 
7.เสี่ยงต่อภาวะเลือดออกง่ายตามร่างกายเนื่องจากรับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือด 
8.เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้มเนื่องจากการทรงตัวไม่ดี 
9.ผู้ป่วยและญาติขาดความรู้ในการดูแลตนเองเมื่อจำหน่ายกลับบ้าน  

 
การเปรียบเทียบข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ตารางที่ 6 การเปรียบเทียบข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาลของผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 1 
และผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 2 ที่เหมือนกัน 

ผู้ป่วยกรณีศึกษารายท่ี 1 ผู้ป่วยกรณีศึกษารายท่ี 2 
1.มีการติดเชื้อที่ระบบทางเดินปัสสาวะ 
ข้อมูลสนับสนุน 
  1.มีไข้สูง อุณหภูมิร่างกาย38.8 องศาเซลเซียส 
  2.ผล UA : WBC=5-10 Cells/HPF 
              : RBC=10-20 Cells/HPF 
  3.Retain foley’s cath ปัสสาวะสีเหลืองเข้ม มี
ตะกอน 
 
เป้าหมาย 
   เพ่ือลดการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ 
เกณฑ์การประเมิน   
   1.สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ อุณหภูมิร่างกาย 
≤37.5 องศาเซลเซียส 
   2. ปัสสาวะสีเหลืองใส 
   3. UA : WBC=1-3 Cells/HPF 
กิจกรรมการพยาบาล 
   1. ประเมินสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง โดยเฉพาะ
อุณหภูมิร่างกาย 
   2. ดูแลให้ได้รับยาปฏิชีวนะคือ Cef-3  2 gm IV  
drip OD 
    

1.มีการติดเชื้อที่ระบบทางเดินปัสสาวะ 
ข้อมูลสนับสนุน 
  1.ผู้ป่วยบอกว่า“ปัสสาวะบ่อย ปัสสาวะแสบขัด และ
ปัสสาวะมีสีเหลืองเข้มปนแดง” 
  2.ปัสสาวะมีตะกอน 
  3.มีไข้ อุณหภูมิ 38.2 °C  
  4. WBC= 10,130 cell / mm 
  5. UA มี WBC=50-100 Cells/HPF 

         RBC=>100 Cells/HPF 
เป้าหมาย 
เพ่ือลดการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะ 
เกณฑ์การประเมิน   
1. สัญญาณชีพปกติ อุณหภูมิร่างกาย ≤37.5 องศา
เซลเซียส 
2. ปัสสาวะสีเหลืองใส 
ไม่แสบขัด 
3.ผล WBC = 1-3 Cells/HPF 
กิจกรรมการพยาบาล 
1.ประเมินสัญญาณชีพทุก 4 ชัว่โมง โดยเฉพาะอุณหภูมิ
ร่างกาย 
2. ดูแลให้ได้รับยาปฏิชวีนะ Augmentin 1.2 gm IV ทุก 8 ชม.  
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ผู้ป่วยกรณีศึกษารายท่ี 1 ผู้ป่วยกรณีศึกษารายท่ี 2 
   3.ประเมินและบันทึกลักษณะ สีและจำนวนปสัสาวะของ
ผู้ป่วย  
    4. ให้การพยาบาลโดยใช้เทคนิคปลอดเชื้อเพ่ือป้องกันไม่ให้
ผู้ป่วยมีการติดเชื้อเพ่ิมขึ้น 
    5. ดูแลป้องกันการติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะที่
สัมพันธ์กับการคาสายสวนปัสสาวะ 
   6.ดูแลใหส้ารนำ้ทางหลอดเลือดดำตามแผนการรักษาของ
แพทย์คือ Acetar 1000 ml IV 80 cc/hr. 
   7.ติดตามผลการตรวจปัสสาวะ 
การประเมินผล 
    1. อุณหภูมิกาย 37.3 °C 
   2.ปัสสาวะสีเหลืองใส ไม่มีตะกอน 
   3.UA : WBC=0-1 Cells/HPF  
 

   3. ประเมินและบันทึกลักษณะ สีปัสสาวะ 
   4. ให้การพยาบาลโดยใชเ้ทคนิคปลอดเชื้อเพ่ือป้องกันไม่ให้
ผู้ป่วยมีการติดเชื้อเพ่ิมขึ้น 
   5. แนะนำให้ผู้ปว่ยทำความสะอาดอวัยวะสืบพันธุ์อย่างน้อยวัน
ละ 2 ครัง้ เช้า-เย็น และทุกครั้งหลงัขับถ่ายอุจจาระด้วยน้ำและ
สบู่ เพื่อป้องกันเชื้อจุลชีพเข้าสู่กระเพาะปัสสาวะ  
   6.ดูแลให้ผู้ป่วยดื่มน้ำอย่างน้อยวันละ 2000 มิลลิลิตร 
การประเมินผล 
   1. อุณหภูมิกาย 36.7 °C  
   2. ปัสสาวะสีเหลืองใส ไม่มีอาการปัสสาวะแสบขัด 
   3. UA : WBC=1-2 Cells/HPF 
 
 

2.มีการติดเชื้อที่แผล 
ข้อมูลสนับสนุน 
    มีแผลเรื้อรัง แผลมีเนื้อตายที่เท้า 2 ข้าง แผลมี 
Discharge สีเหลือง มีกลิ่นเหม็น 
เป้าหมาย เพ่ือลดการติดเชื้อที่แผล 
เกณฑ์การประเมิน   
   1.สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ อุณหภูมิร่างกาย 
≤37.5 องศาเซลเซียส  
   2.เนื้อตายลดลง ขนาดแผลเล็กลง Discharge 
น้อยลง แผลไม่มีกลิ่นเหม็น 
กิจกรรมการพยาบาล 
   1.ประเมินการติดเชื้อบริเวณแผล การเพิ่มของเนื้อ
ตาย กลิ่นของ Discharge ทุกวัน 
   2.วัดสัญญาณชีพทุก 4 ชม. โดยเฉพาะอุณหภูมิกาย  
   3.ทำความสะอาดแผลติดเชื้อหรือแผลเนื้อตาย วัน
ละ 2 ครั้ง โดยใช้หลัก Aseptic technique  
   4.ดูแลให้ยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษาแพทย์ ให้ 
Cef-3 2 gm IV OD x 14 วัน 
   5.ปรึกษานักโภชนากรดูแลเรื่องอาหารที่เหมาะสม
กับผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับอาหารที่เพียงพอต่อความ
ต้องการของร่างกาย เพิ่มไข่ขาวมื้อละ 1 ฟอง 
การประเมินผล 
    1.ไม่มีไข้ อุณหภูมิกาย 36.2 องศาเซลเซียส  
    2.เนื้อตายลดลง Discharge น้อยลง ขนาดแผลเท่า
เดิม แผลไม่มีกลิ่นเหม็น 
 

2.มีการติดเชื้อที่แผล 
ข้อมูลสนับสนุน 
   1.ผู้ป่วยมีแผลเรื้อรังท่ีสะโพก 2 ข้าง มี Discharge สี
เหลือง แผลมีกลิ่นเหม็น 
   2.มีไข ้อุณหภูมริ่างกาย 38.2 °C  
เป้าหมาย  เพ่ือลดการติดเชื้อที่แผล 
เกณฑ์การประเมิน   
   1.ไม่มีไข ้อุณหภูมิกาย ≤37.5 องศาเซลเซียส  
   2.ขนาดแผลเล็กลง Discharge น้อยลง ไม่มีกลิ่นเหม็น 
กิจกรรมการพยาบาล 
   1.ประเมินการติดเชื้อบริเวณแผล ลักษณะแผล ขนาด
และ Discharge ทุกวัน 
   2.วัดสัญญาณชีพทุก 4 ชม. โดยเฉพาะอุณหภูมิกาย  
   3.ทำความสะอาดแผลติดเชื้อหรือแผลเนื้อตาย วันละ 
1-2 ครั้ง โดยใช้หลัก Aseptic technique  
   4.ดูแลให้ยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษาแพทย์ ให้ 
Cef-3 2 gm IV OD x 14 วัน 
   5.ปรึกษานักโภชนากรดูแลเรื่องอาหารที่เหมาะสมกับ
ผู ้ป่วย เพื ่อให้ผู ้ป่วยได้ร ับอาหารที ่เพียงพอต่อความ
ต้องการของร่างกาย เพิ่มไข่ขาวมื้อละ 1 ฟอง ในอาหาร
เพ่ือส่งเสริมการหายของแผล  
การประเมินผล 
1.สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36.2 องศาเซลเซียส  
2.Discharge น้อยลง ขนาดแผลเท่าเดิม ไม่มีกลิ่นเหม็น 
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3.มีความเสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อเนื่องจากมีการ
ติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน 
ข้อมูลสนับสนุน 
Sputum Culture: 
    -Escherichia coli (ESBLs producing) 
    -Pseudomonas aeruginosa (MDR) 
Urine Culture: 
      - Escherichia coli (ESBLs producing) 
    - Pseudomonas aeruginosa (MDR) 
Pus Culture: 
     - Pseudomonas aeruginosa 
     - Staphylococcus aureus (MRSA) 
เป้าหมาย  ไม่พบการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาสู่ผู้ป่วยราย
อ่ืนในหอผู้ป่วย 
เกณฑ์การประเมิน  
   ไม่พบการแพร่กระจายชื้อดื้อยาสู่ผู้ป่วยรายอื่นในหอ
ผู้ป่วย 
กิจกรรมการพยาบาล 
   1.จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในห้องแยกโรค Isolation 
   2.แยกของใช้สำหรับผู้ป่วย 
   3.ติดป้าย/สัญลักษณ์ CP (Contact precaution) 
เพ่ือสื่อสารกับเจ้าหน้าที่ในทีม 
   4.ให้การพยาบาลโดยยึดหลัก Standard 
precaution 
   5.สวมอุปกรณ์ป้องกันร่างกาย (PPE) อย่างถูกต้อง
เหมาะสมกับกิจกรรมการพยาบาล 
   6.ให้ความรู้แก่ญาติผู้ป่วยเพ่ือป้องกันการ
แพร่กระจายเชื้อดื้อยา  
   7.ประสานงานกับพยาบาล ICN ICWN เพ่ือติดตาม
อาการ การรักษาของผู้ป่วย 
การประเมินผล 
        ไม่พบการแพร่กระจายชื้อดื้อยาสู่ผู้ป่วยรายอื่น
ในหอผู้ป่วย 
 

3.มีความเสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อเนื่องจากมีการ
ติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน 
ข้อมูลสนับสนุน 
Urine Culture 
    -Escherichia coli (ESBLs producing) 
    -Klebsiella pneumonia 
Pus Culture 
    -Staphylococcus aureus MRSA 
    -Staphylococcus epidermis 
เป้าหมาย   ไม่พบการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาสู่ผู้ป่วยราย
อ่ืนในหอผู้ป่วย 
เกณฑ์การประเมิน  
   ไม่พบการแพร่กระจายชื้อดื้อยาสู่ผู้ป่วยรายอื่นในหอ
ผู้ป่วย 
กิจกรรมการพยาบาล 
   1.จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในห้องแยกโรค Isolation 
   2.แยกของใช้สำหรับผู้ป่วย 
   3.ติดป้าย/สัญลักษณ์CP (Contact precaution) เพ่ือ
สื่อสารกับเจ้าหน้าที่ในทีม 
   4.ให้การพยาบาลโดยยึดหลัก Standard precaution 
   5.สวมอุปกรณ์ป้องกันร่างกาย (PPE) อย่างถูกต้อง
เหมาะสมกับกิจกรรมการพยาบาล 
   6.ให้ความรู้แก่ญาติผู้ป่วยเพ่ือป้องกันการแพร่กระจาย
เชื้อดื้อยา  
   7.ประสานงานกับพยาบาล ICN ICWN เพ่ือติดตาม
อาการ การรักษาของผู้ป่วย 
การประเมินผล 
        ไม่พบการแพร่กระจายชื้อดื้อยาสู่ผู้ป่วยรายอื่นใน
หอผู้ป่วย 
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4.มีภาวะไม่สุขสบายเนื่องจากภาวะไข้ 
ข้อมูลสนับสนุน 
   1.ผู้ป่วยมีไข้สูง อุณหภูมิ 38.9 องศาเซลเซียส  
   2.นอนหลับๆ ตื่นๆ นอนหลับได้ไม่นาน  
เป้าหมาย  เพ่ือให้ผู้ป่วยสุขสบาย 
เกณฑ์การประเมินผล 
   1.สัญญาณชีพปกติ อุณหภูมิ ≤37.5 องศาเซลเซียส  
   2.ผู้ป่วยสุขสบาย หลับพักผ่อนได้ 6-8 ชั่วโมงต่อวัน 
 กิจกรรมการพยาบาล 
   1.ตรวจสัญญาณชีพ วัดอุณหภูมิร่างกายทุก 4 ชั่วโมง
ดูแลเช็ดตัวลดไข้ด้วยน้ำสะอาด 
   2.ดูแลให้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์ 
Paracetamol (500) 1 เม็ด ทุก 4-6 ชั่วโมง เวลามีไข้ 
ร่วมกับเช็ดตัวลดไข้ 
   3.ดูแลให้สารน้ำตามแผนการรักษาของแพทย์ โดย
ให้ Acetar 1000 ml. IV 80 cc/hr และ feed น้ำ 50 
ml.หลัง feed อาหาร และ feed น้ำ 50 ml ทุก 2 
ชม. ระหว่างวันเพื่อช่วยพาความร้อนออกจากร่างกาย 
   4.ห่มผ้าที่มีการระบายอากาศได้ดี ไม่หนามาก จัดใส่
เสื้อผ้าที่ระบายอากาศได้ดี 
   5.จัดสิ่งแวดล้อมสะอาด เงียบสงบเหมาะกับการ
พักผ่อน 
   6.ดูแลจัดท่าให้ผู้ป่วยนอนในท่าที่สบาย ไม่เกิดการ
กดทับแผล ใช้หมอนนุ่มๆรองบริเวณปุ่มกระดูกที่อาจ
เกิดการกดทับ และเปลี่ยนท่าให้ผู้ป่วยทุก 2 ชั่วโมง 
เพ่ือไม่ให้ผู้ป่วยปวดเมื่อยจากการนอนท่าเดิมนานๆ 
   7.สังเกตการหลับและอาการผิดปกติ เช่น อาการ
หนาวสั่น กระสับกระส่าย นอนไม่หลับ ซึม 
การประเมินผล 
   1.อุณหภูมิ 38.2 องศาเซลเซียส  
   2.สุขสบายมากขึ้น ไข้ลดลง ช่วงกลางคืน หลับได้ 4-
5 ชั่วโมง และกลางวันหลับพักได้ 1-2 ชั่วโมง 
 
 

4.มีภาวะไม่สุขสบายเนื่องจากภาวะไข้ 
ข้อมูลสนับสนุน 
   1.ผู้ป่วยมีไข้สูง อุณหภูมิ 38.2 องศาเซลเซียส  
   2.นอนหลับๆ ตื่นๆ นอนหลับได้ไม่นาน  
เป้าหมาย   เพ่ือให้ผู้ป่วยสุขสบาย 
เกณฑ์การประเมินผล 
  1.สัญญาณชีพปกติ อุณหภูมิกาย ≤37.5 องศาเซลเซียส  
  2.ผู้ป่วยสุขสบาย หลับพักผ่อนได้ 6-8 ชั่วโมงต่อวัน 
 กิจกรรมการพยาบาล 
   1.ตรวจสัญญาณชีพ วัดอุณหภูมิร่างกายทุก 4 ชั่วโมง 
ดูแลเช็ดตัวลดไข้ด้วยน้ำสะอาด 
   2.ดูแลให้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์ 
Paracetamol (500) 1 เม็ด ทุก 4-6 ชั่วโมง เวลามีไข้ 
ร่วมกับเช็ดตัวลดไข้ 
   3.กระตุ้นให้ผู้ป่วยดื่มน้ำ อย่างน้อยวันละ 7-8 แก้ว 
เพ่ือช่วยพาความร้อนออกจากร่างกาย 
   4.ห่มผ้าที่มีการระบายอากาศได้ดี ไม่หนามาก จัดใส่
เสื้อผ้าที่ระบายอากาศได้ดี 
   5.จัดสิ่งแวดล้อมสะอาด เงียบสงบเหมาะกับการ
พักผ่อน 
   6.สังเกตการหลับและอาการผิดปกติ เช่น อาการหนาว
สั่น กระสับกระส่าย นอนไม่หลับ ซึม 
การประเมินผล 
   1.อุณหภูมิ 37.1 องศาเซลเซียส  
   2.ผู้ป่วยสุขสบาย หลับพักผ่อนได้ 6-8 ชั่วโมงต่อวัน 
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ตารางที่ 7 การเปรียบเทียบข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาลของผู้ป่วย กรณีศึกษาราย
ที่ 1 และผู้ป่วยกรณีศึกษารายที่ 2 ที่ต่างกัน 
     กรณีศึกษารายที่ 1 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล การพยาบาล การประเมินผล 
1.มีภาวะช็อกเนื่องจากการติด
เชื้อในกระแสเลือด 
ข้อมูลสนับสนุน 
   1.มีไข้สูง T=38.9 องศาเซลเซียส 
หายใจเหนื่อย RR=24 ครั้ง/นาที
ความดันโลหิต 82/52 มิลลิเมตร
ปรอทชีพจร 102 ครั้ง/นาที 
   2. ผู้ปว่ยมีอาการซึม SOS Score = 4 
   3.ปลายมือเท้าเย็น capillary 
refill time 3 sec 
   4.WBC 19,060 cell / mm, 
Neutrophils 89.0 % 
   5. ผล H/C Blood I : Found 
Gram-positive bacilli 
          H/C Blood II : Found 
Gram-positive bacilli 
   6.ปัสสาวะออก 20cc/hr. 
เป้าหมาย: เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัย
จากภาวะช็อก 
เกณฑ์การประเมิน 
   1.สัญญาณชีพปกติ อุณหภูมิ 
36.5-37.4 องศาเซลเซียส ชีพจร 
60-100 ครั้งต่อนาที อัตราการ 
หายใจ 16-20 ครั้งต่อนาที ความ
ดันโลหิต 90/60-139/89 มิลลิเมตร
ปรอท ความอิ่มตัวออกซิเจนปลายนิ้ว 
>95 % 
   2.ระดับความรู้สึกตัวดี, ผิวหนัง
อุ่น, Capillary Refill น้อยกว่า 3 
วินาที 
   3.SOS Score ≥ 4 
   4 .ปร ิมาณป ัสสาวะออกทุก
ชั่วโมง ≥ 30 ml/hr.  
 

   1.ดูแลให้สารน้ำตามแผนการร ักษาของ
แพทย์ ให้สารน้ำ Acetar 500 ml. IV load ใช้ 
Infusion pump control หลังจากนั ้นให้ 
Acetar 1000 ml. IV 80 cc/hr 
   2.ดูแลให้ยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา
แพทย์ ให้ Cef-3 2 gm IV OD x 14 วัน โดย
ผสมยา Cef - 3 2 gm ใน 0.9% NSS 100 ml 
drip ในเวลา 30 นาที และเฝ้าระวังอาการไม่
พึงประสงค์จากการใช้ยา เช่น คลื่นไส้ อาเจียน 
ท้องเสีย ผื ่นแดง หลอดเลือดดำที ่ใช้แทงเส้น
อักเสบ (Phlebitis) เฝ้าระวังผลข้างเคียงของยา 
เช ่น เว ียนศีรษะ มีผ ื ่นแดงขึ ้นตามผิวหนัง 
คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย เป็นต้น 
   3.ติดตาม I/O ดูปริมาณปัสสาวะที่ออกทุก 1 
ชั ่วโมง ถ้าปริมาณปัสสาวะออกน้อยกว่า 30 
ml/hrลงบันทึกและรายงานแพทย์ 
   4.ติดเครื่องติดตามการทำงานของหัวใจ 24 
ชั่วโมง เพ่ือติดตามอัตราการเต้นของหัวใจ และ 
ลักษณะคลื่นหัวใจที่ผิดปกติ 
   5.ติดตามสัญญาณชีพและความอิ ่มตัวของ
ออกซ ิ เจนปลายน ิ ้ ว  ท ุก 15- 30  นาท ี ใน
ระยะแรกจนสัญญาณชีพคงที่ และวัดสัญญาณ
ชีพ ทุก 1-4 ชั่วโมงตามลำดับ ลงบันทึกทุกครั้ง 
 

   1.อ ุณหภ ูม ิร ่ างกาย
38 .1  องศา เซล เซ ี ยส   
ชีพจร 94 ครั ้งต่อนาที 
อัตราการหายใจ 22 ครั้ง
ต่อนาที ความดันโลหิต 
102/62 มิลลิเมตรปรอท 
ความอิ ่มต ัวออกซิเจน
ปลายนิ้ว 96 % 
   2.รู้สึกตัวมากขึ้น ปลุก
ต่ืน, ปลายมือผิวหนังอุ่น
Capillary Refill 2 
วินาที 
   3. SOS Score = 4 
   4. Intake=104 ml/hr  
      Output 75 ml/hr 
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2.การแลกเปลี่ยนก๊าซลดลง
เนื่องจากประสิทธิภาพการหายใจ
ลดลงจากการติดเชื้อที่ปอด 
ข้อมูลสนับสนุน 
  1.มีไขสู้งT=38.9 องศาเซลเซียส  
  2.มีอาการหายใจเหนื่อย อัตรา
การหายใจ 24ครั ้ง/นาที ความ
อ่ิมตัวออกซิเจนปลายนิ้ว 94 % 
  3.ฟังเสียงปอดมีเสียง Rhonchi 
crepitation 
  4.ภาพถ่ายรังสีทรวงอกพบ 
Interstitial infiltration at both 
lower lung 
  5.WBC 19,060 cell / mm, 
Neutrophils 89.0% 
  6.Sputum Gram stain 
:Result positive cocci in 
single and pair: moderate, 
positive cocci in cluster: few, 
positive cocci in chain: few 
negative bacilli: few 
เป้าหมาย: เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับ
ออกซิเจนเพียงพอต่อความ
ต้องการของร่างกายและลดการติด
เชื้อที่ปอด 
เกณฑ์การประเมิน 
  1.สัญญาณชีพอยู ่ในเกณฑ์ปกติ 
อุณหภูมิ 36.5-37.4 องศาเซลเซียส 
ช ีพจร  60-100  คร ั ้ งต ่ อนาที  
RR=16-20 ครั้งต่อนาที ความดัน
โลหิต 90/60-139/89 มิลลิเมตร
ปรอท ความอิ่มตัวออกซิเจนปลาย
นิ้ว >95 % 
  2 .ฟ ั ง เส ี ย งปอด ไม ่ พบ เ ส ี ย ง 
Crepitation เสมหะลดลง 
  3.Chest X-ray ผล ไม่พบ
infiltration 
  4.WBC =5,000-10,000 
cell/mm 
 
 

  1.ดูแลให้ละอองน้ำและความชื้นผ่านทางเดิน
หายใจ โดยให้ O2 cannula 3 LPM เพ่ือให้
ทางเดินหายใจชุ่มชื้นและช่วยขับเสมหะได้ง่าย 
  2.ด ูแลให้ยาปฏิช ีวนะตามแผนการร ักษา
แพทย์ ให้ Cef-3 2 gm IV OD x 14 วัน โดย
ผสมยา Cef-3 2 gm ใน 0.9% NSS 100 ml 
drip ในเวลา 30 นาที และเฝ้าระวังอาการไม่
พึงประสงค์จากการใช้ยา เช่น คลื่นไส้ อาเจียน 
ท้องเสีย ผื ่นแดง หลอดเลือดดำที ่ใช้แทงเส้น
อักเสบ (Phlebitis) เฝ้าระวังผลข้างเคียงของยา 
เช ่น เว ียนศีรษะ มีผ ื ่นแดงขึ ้นตามผิวหนัง 
คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย เป็นต้น 
  3.พ่นยา Berodual 1 NB ทุก 4 ชั ่วโมง 
จากนั้นเคาะปอดพร้อมดูดเสมหะด้วยเทคนิค
ปลอดเชื้ออย่างนุ่มนวล 
  4.ดูแลทางเดินหายใจให้โล่งอยู่เสมอ โดยช่วย
เคาะปอดร่วมกับดูดเสมหะทางจมูกและปาก
เพ่ือป้องกันการอุดก้ันทางเดินหายใจ 
  5.จ ัดท่านอนศีรษะสูง 15-45 องศา และ
เปลี่ยนท่านอนให้ผู ้ป่วยทุก 2ชั่วโมง เพื่อเพ่ิม
ประสิทธิภาพการหายใจ ช่วยให้ปอดขยายตัวได้
ดีขึ้น 
  6.งดการป้อนอาหารทางปาก ให้อาหาร BD 
(1.5 : 1) 300 ml x 4 feed+น้ำตาม 50 ml 
และยาผ่านทางสายยางที่จมูก ป้องกันการสา
ลักจากการให้อาหารสายยาง 
  7.ดูแลให้ยา Flumucil 200มิลลิกรัม 1 ซอง 
หลังอาหาร 3 มื ้อเพื ่อลดอาการเหนียวของ
เสมหะ 
  8.ติดตามสัญญาณชีพ และผลตรวจ Chest  
x-ray 

  1.T= 38.2 องศา
เซลเซียส  
HR= 105 ครั้งต่อนาที 
RR= 22 ครั้งต่อนาที  
BP= 92/66 mmHg     
O2 Sat 96-97 % 
   2.ฟังเสียงปอดมีเสียง 
Crepitation, เสมหะ
ลดลง 
   3.ผลตรวจ Chest     
x-ray และ WBC ยังไม่ได้
ตรวจซ้ำ 
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3 มีภาวะเสียสมดุลของสารน้ำ
และสารอาหาร 
ข้อมูลสนับสนุน 
   1.ผู้ป่วยมีรูปร่างผอม ประเมิน 
Body mass index (BMI) เท่ากับ 
17.07 
   2.ค่า Na = 130 mEq/L 
   3.Intake 2,500 มิลลิลิตรต่อวัน , 
Output 1,800- มิลลิลิตรต่อวัน  
เป้าหมาย : ผู้ป่วยมีภาวะสมดุลของ
สารน้ำและสารอาหาร 
เกณฑ์การประเมินผล 
   1.BMI อยู่ในเกณฑ์ปกติระหว่าง
18.5-22.9 กิโลกรัม/เมตร 
   2.skin turgor โดยใช้นิ้วหัวแม่มือ
และนิ้วชี้จับผิวหนังยกขึ้นแล้วปล่อย
พบว่าผิวหนังกลับสู่สภาพปกติทันที  
   3.ปริมาณสารน้ำทุกอย่างที่ผู้ป่วย
ได้รับและขับออกจากร่างกายมี
ความสมดุลกัน (Intake/ 
output balance) ปริมาณ Fluid 
intake 1,500-2,500 มิลลิลิตรต่อ
วัน ปริมาณ Fluid output 1,500-
2,500 มิลลิลิตรต่อวัน  

 4.รับอาหารทางสายยางได้
ทั้งหมด ไม่มีอาหารที่มีค้างอยู่ใน
กระเพาะอาหาร ไม่มีอาการคลื่นไส้ 
อาเจียน  

5.ค่า Na = 135-150 mEq/L 
 
 

   1.ดูแลให้อาหาร BD (1.5 : 1) 300 ml x 4 
feed+น้ำตาม 50 ml ผ่านทางสายยางที่จมูก 
ป้องกันการสำลักจากการให้อาหารสายยาง  
   2.ด ูแลให้สารน้ำทางหลอดเล ือดดำตาม
แผนการรักษาของแพทย์คือ 0.9% NSS 1000 
ml IV 80 cc/hr. และ feed น้ำ 1,500-2,000  
ซ ีซี /ว ัน เพ ื ่อร ักษาสมด ุลของสารน ้ำและ
สารอาหาร 
   3.ดูแลเรื่องการรักษาความสะอาดปากและ
ฟันเพื่อให้ปากสะอาด โดยใช้ไม้พันสำลีชุบน้ำ
สะอาดเช็ดทำความสะอาดปากทุกครั้งหลังให้
อาหารทางสายยางและทุก 2 ชม.ระหว่างวัน
ช่วยลดอาการปากแห้ง 
   4.ปรึกษานักโภชนากรดูแลเรื่องอาหารที่
เหมาะสมกับผู้ป่วย เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับอาหารที่
เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย เพิ่มไข่
ขาวมื้อละ 1 ฟอง ในอาหารปั่น (BD 1.5 : 1 
300 ml x 4 feed) เพ่ือช่วยฟื้นฟูสภาพ
กล้ามเนื้อให้ผู้ป่วย ทำให้ผู้ป่วยมีสภาวะทาง
โภชนาการดีขึ้นและป้องกันภาวะทุพโภชนาการ 
   5.ดูแลให้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์ 
Nacl(600)1 เม็ด วันละ 3 เวลา หลังอาหาร
และเฝ้าระวังอาการไม่พงึประสงค์จากการใช้ยาเช่น 
รู้สึกกระหายน้ำคลื่นไส้-อาเจียนหัวใจเต้นเร็ว
อ่อนเพลยีบวมตามมือและเท้า 
  6.ประเมิน Skin turgor เพ่ือติดตามความตึง
ตัวของผิวหนัง  
  7.ประเมินและบันทึก Fluid intake and 
output ทุก 8 ชั่วโมง ปัสสาวะออกน้อยกว่า 30 
มิลลิลิตรต่อชั่วโมง มีสีเข้มเป็นข้อมูลสนับสนุน
ว่ามีภาวะขาดน้ำ และถ้าปริมาณ Fluid intake 
มากกว่า Fluid output เป็นข้อมูลสนับสนุนว่า
มีน้ำเกิน  
  8.ชั่งน้ำหนักผู้ป่วยเดือนละ 1 ครั้งและบันทึก
ไว้เพ่ือติดตามผล    
  9.ติดตามค่าผล Na+ เป็นระยะหากพบความ
ผิดปกติรายงานแพทย์ 

1.BMI =17.07 
2. Poor skin turgor 

พบว่าผิวหนังตั้งอยู่ 1 
นาท ี

3.ปริมาณ Fluid intake 
2,500 มิลลิลิตรต่อวัน 
ปริมาณ Fluid output 
1,800 มิลลิลิตรต่อวัน  

4. รับอาหารทางสาย
ยางได้ทั้งหมด ไม่มีอาหาร
ที่มีค้างอยู่ในกระเพาะ
อาหาร  

5. ค่า Na+ วันที่ 15 
พ.ย.2566 =136 mEq/L 
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4.เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับเพิม่
เนื่องจากแขนและขาอ่อนแรง 
ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 
ข้อมูลสนับสนุน 
   1.ผู้ป่วยแขนและขาอ่อนแรง 
ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 
   2.คะแนน Braden Scale = 4 
คะแนน(เสี่ยงสูง) 
   3.มีแผลกดทับระดับ 2 ที่เท้า 2 
ข้าง ข้างซ้ายขนาด 0.5 x 2 ซม. 
ข้างขวาขนาด 0.9 x 2 ซม. 
   4.ผู้ป่วยมีรูปร่างผอม ประเมิน 
Body mass index (BMI) เท่ากับ 
17.07 
เป้าหมาย : ไม่เกิดแผลกดทับเพ่ิมที่
ตำแหน่งอื่นและขนาดของแผลกด
ทับที่เท้า 2 ข้าง เท่าเดิม 
เกณฑ์การประเมินผล  
      ผวิหนังสะอาด ไม่มีแผลกด
ทับระดับ 1 บริเวณต่างๆ ของ
ร่างกาย 
 

   1.ประเมินผู้ป่วยโดยใช้แบบประเมิน Barden 
scale วันละครั้ง 
   2.จัดท่านอนและท่านั่งผู้ป่วย โดยจัดให้นอน
หงายศีรษะสูง 30 องศา (หนุนหมอน 1 ใบสูง
ประมาณ 3 นิ้ว) สลับกับนอนตะแคง สะโพก
เอียงทำมุม 30 องศากับท่ีนอน และจัดท่านั่งให้
ลำตัวตรง หลังพิงพนัก ป้องกันไม่ให้ตัวไหลลง
ปลายเตียง 
   3.ดูแลที ่นอน ผ้าปูที ่นอนให้สะอาด แห้ง 
เรียบตึงอยู่เสมอ 
   4.ประเมินสภาพผิวหนัง ปุ่มกระดูกบริเวณ
ก้นกบทุกครั้งขณะเช็ดตัวหรือพลิกตะแคงตัว 
ดูแลรักษาความสะอาดร่างกาย 
   5.รักษาความสะอาดของผิวหนังไม่ให้เปียกชื้น
จากอุจจาระ ปัสสาวะ เหงื่อ เช็ดผิวหนังให้แห้งทุก
ครั้ง 
   6.ประเมินรอยแดงตามร่างกายและลงบันทึกทุก
วันในแบบบันทึกการพยาบาลป้องกันการเกิดแผล
กดทับ 
   7.ดูแลให้ผู้ป่วยนอนที่นอนลมแบบรังผึ้ง เพ่ือ
ช่วยป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
   8.ปรึกษานักโภชนากรดูแลเรื ่องอาหารที่
เหมาะสมกับผู้ป่วย 
   9.เคลื่อนย้าย/เลื่อนตัวผู้ป่วยด้วยการยก ไม่
ด ึง/ลากผู ้ป ่วย ใช ้ pat-slide ช่วยในการ
เคลื่อนย้าย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   1.ผิวหนังสะอาด ไม่มี
แ ผ ล ก ด ท ั บ ร ะด ั บ  1 
บริเวณต่างๆของร่างกาย 
   2.แผลกดทับที ่เท้า 2 
ข้าง ระดับ 2 เท่าเดิม  
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5.เสี่ยงต่อการเกิดภาวะข้อติด
เนื่องจากแขนและขาอ่อนแรง 
ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 
ข้อมูลสนับสนุน  

 1.ผู้ป่วยมีภาวะแขนและขาอ่อน
แรง ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้  

 2.ไม่มีการเคลื่อนไหวของข้อต่าง 
ๆ เกิดการหดเกร็งของกล้ามเนื้อ 
และเส้นเอ็นเป็นเวลานานๆ 
เป้าหมาย : ไม่เกิดภาวะข้อติด 
เกณฑ์การประเมินผล  
    ผู้ป่วยไม่มีภาวะข้อติดแข็ง 
 

    1.จัดท่านอนผู้ป่วยในแต่ละช่วงเวลาทุกวัน
โดยพลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง ด้วยเทคนิคที่
ถูกต้อง เพ่ือให้กล้ามเนื้อ เส้นเอ็น ข้อต่อต่างๆ 
ได้มีการเคลื่อนไหว ป้องกันการเกิดภาวะข้อติด
แข็ง 
    2.ดูแลรักษาความสะอาดร่างกายผิวหนัง
ผู้ป่วยให้สะอาดโดยใช้น้ำอุณหภูมิปกติ ไม่ใช้
น้ำอุ่นเนื่องจากผู้สูงอายุมีผิวหนังบอบบาง ฉีก
ขาดง ่ายเช ็ดทำความสะอาดผ ิวด ้วยความ
นุ่มนวล ทาผิวด้วยวาสลีน โลชั่น หรือ 10 % 
urea cream เพ่ือป้องกันผิวแห้ง 
   3.ทำกายภาพบำบัดแบบ Passive Exercise 
ให้กับผู้ป่วยเพ่ือฟ้ืนฟูสภาพกล้ามเนื้อ เส้นเอ็น 
ข้อต่าง ๆ และป้องกันการเกิดภาวะข้อต่อติด
แข็งป้องกันการหดสั้นของกล้ามเนื้อ 
    4.ประสานงานกับนักกายภาพบำบัดทำ 
passive exercise วันละ 1 ครั้ง ครั้งละ 30-60 นาท ี
    5.ประเมินภาวะข้อติดวันละ 1 ครั้ง และลง
บันทึกในแบบบันทึกการพยาบาล 
    6.ปรึกษานักโภชนากรดูแลเรื่องอาหารที่
เหมาะสมกับผู้ป่วย 

ข้อศอกข้างซ้ายและข้อ
เข่า 2 ข้าง ตึงเล็กน้อย 
เหยียดและงอได้ ไม ่มี
ภาวะข้อติดแข็ง 
 

6. ผู้ป่วยและญาติขาดความรู้ในการ
ดูแลตนเองเมื่อกลับไปอาคารชรา 5 
ข้อมูลสนับสนุน 
   1.ผู้ป่วยมีภาวะแขนและขาอ่อน
แรง ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้  
   2.ผู้ด ูแลสอบถามแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยถ้าจำหน่ายกลับบ้าน 
เป้าหมาย: เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการ
วางแผนจำหน่ายที่เหมาะสมก่อน
กลับบ้านโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ 
เกณฑ์การประเมินผล  
   1.ผู้ป่วยได้รับการเตรียมความ
พร้อมก่อนจำหน่ายกลับบ้าน 
   2.ผู้ดูแลมีความรูใ้นการดูแลผู้ป่วย
เมื่อจำหน่ายผู้ป่วยกลับไปอาคารชรา 
5 

   1.ประเมินความรู้ของผู้ดูแลผู้ป่วยเพื่อเตรียม
วางแผนการจำหน่ายผู้ป่วยพร้อมลงเยี่ยมบ้าน
กับพยาบาลชุมชนเพ่ือประเมินสภาพแวดล้อมที่
พักอาศัยของผู้ป่วยให้ปลอดภัย 
   2.ร่วมวางแผนกับทีมสหสาขาวิชาชีพ 
   3.เตรียมผู้ดูแลผู้ป่วยและทีมพยาบาลในการ
ติดตามเยี่ยมผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง รวมถึงการ
ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาอย่างต่อเนื่อง 
   4.ให้ความรู้ผู้ดูแลในการทำกิจวัตรประจำวัน
ทั้งหมดเช่น ช่วยพลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง
เพ่ือป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
   5.ให้ความรู้ผู ้ดูแลเรื ่องการให้อาหารผู้ป่วย
ทางสายยาง 
   6.ให้ความรู ้ผ ู ้ด ูแลเรื ่องการสังเกตอาการ
ผิดปกต ิ

   1 .ผ ู ้ป ่ วยได ้ ร ับการ
เตรียมความพร้อมก่อน
จำหน่ายกลับบ้าน 
   2.ผู้ดูแลมีความรู้ในการ
ดูแลผู ้ป่วยเมื ่อจำหน่าย
ผู้ป่วยกลับไปอาคารชรา 5 
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1.มภีาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ
เนื่องจากขาดความรู้และมี
พฤติกรรมการดูแลตนเองไม่
เหมาะสมกับโรคเบาหวาน 
ข้อมูลสนับสนุน 
   1.ผู้ป่วยมีภาวะน้ำตาลในเลือด
ต่ำ (55-61mg%)3 ครั้ง ในช่วง 11 
วันทีร่ักษาตัวในโรงพยาบาล  
   2.ผู้ป่วยมีพฤติกรรมรับประทาน
อาหารไม่เหมาะสม รับประทาน
อาหารไม่ตรงเวลา รับประทาน
อาหารเมื่อหิว 
   3.ผู้ป่วยรับประทานยา Glipizide  
เป้าหมาย:  
  1.ไม่มีภาวะ Hypoglycemia  
  2.ระดับน้ำตาลในเลือดปกติ 
เกณฑ์การประเมิน 
  1.ระดับน้ำตาลในเลือดก่อน
อาหารอยู่ในช่วง 80-130 mg/dl 
  2.ไม่มีภาวะ Hypoglycemia 
 

   1.ดูแลให้ผู ้ป่วยรับประทานยาปรับระดับ
น้ำตาลในเลือดตามแผนการรักษแพทย์ คือ 
Glipizide (5) 1/2 เม็ด ก่อนรับประทานอาหาร
เช้าและเย็น และดูแลให้ผู ้ป ่วยรับประทาน
อาหารทันทีหลังทานยา 30 นาท ี
   2.ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาปรับระดับน้ำตาลใน
เลือดและอาหารตรงเวลาทุกมื ้อ ทุกวัน และ
สังเกตการรับประทานอาหารของผู ้ป่วย เช่น 
ปริมาณ เวลาที่รับประทาน  
   3.ประเมินอาการแสดงของภาวะน้ำตาลใน
เลือดต่ำ ได้แก่ เหงื่อออก ตัวเย็น ใจสั่น ชีพจร
เต้นเร็ว เวียนศีรษะ ตาพร่า ถ้ามีอาการดังกล่าว
ให้ตรวจระดับน้ำตาลในเล ือดและรายงาน
แพทย์หากพบระดับน้ำตาลในเลือดผิดปกติ 
   4.ติดตามระดับน้ำตาลในเลือด โดยการตรวจ
ระดับน้ำตาลในเลือด วันละ 2 ครั้ง คือ ก่อน
อาหารเช้า-เย็น  
   5.แนะนำให้ผู ้ป่วยสังเกตอาการน้ำตาลใน
เลือดต่ำ ได้แก่ หิว เหงื ่อออก ใจสั ่น ตัวเย็น 
เวียนศีรษะ ตาพร่า ถ้ามีอาการดังกล่าวให้แจ้ง
พยาบาลทันที เพื่อตรวจระดับน้ำตาลในเลือด
และรายงานแพทย์หากพบระดับน้ำตาลในเลือด
ผิดปกต ิ
   6.ประสานงานกับนักโภชนากรจัดอาหารที่
เหมาะสมสำหร ับผ ู ้ป ่วยเบาหวาน และให้
คำแนะนำเรื่องอาหารที่เหมาะสมกับผู้ป่วย 
   7.เตรียมน้ำหวาน/น้ำผลไม้ และ Glucose 
ชนิดฉีดทางหลอดเลือด ให้ม ีพร้อมใช ้และ
เพียงพอ กรณีผู้ป่วยมีภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ 
สามารถให้การรักษาพยาบาลได้ทันท่วงที 
 
 
  
 
 

  1.ระดับน้ำตาลในเลือด
ก ่อนอาหารอย ู ่ ในช ่วง 
60-250 mg/dl 
  2.ผู้ป่วยไม่มีอาการมือ-
เท้าเย็น ใจสั่น  
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2.เสี่ยงต่อการควบคุมระดับ
น้ำตาลในเลือดไม่มีประสิทธิภาพ
เนื่องจากขาดความรู้และมี
พฤติกรรมการดูแลตนเองไม่
เหมาะสมกับโรคเบาหวาน 
ข้อมูลสนับสนุน 
  1.ผู้ป่วยเล่าว่า “เวลารูส้ึกเพลีย
จะดื่มน้ำหวาน รับประทานอาหาร
ไม่เป็นเวลา ถ้าไม่หิวจะไม่
รับประทานอาหาร ” 
  2.ผล FBS =183 mg/dl 
  3.ผู้ป่วยรับประทานยา Glipizide  
เป้าหมาย 
  1.ไม่มีภาวะ Hypoglycemia 
หรือ Hyperglycemia 
  2.ระดับน้ำตาลในเลือดปกติ 
เกณฑ์การประเมิน 
  1.ระดับน้ำตาลในเลือดก่อน
อาหารอยู่ในช่วง 80-130 mg/dl 
  2.ไม่มีภาวะ Hypoglycemia 
หรือ Hyperglycemia 
 

  1.ให้ความรู้ผู้ป่วยเรื่องโภชนาการที่เหมาะสม
กับโรคเบาหวาน 
  2.ส่งเสริมให้ผ ู ้ป่วยออกกำลังกายโดยการ
กระดกส้นเท้า ปลายเท้า การยกและกางแขน
ขาออกวันละประมาณ 20 นาท ีเพ่ือกระตุ้นการ
ไหลเวียนเลือด 
  3.ดูแลให้ได้รับยาปรับระดับน้ำตาลในเลือด
ตามแผนการรักษาของแพทย์  Glipizide (5) 
1x2 ๏  ac และส ังเกตอาการผ ิดปกต ิ  เช่น 
อาการเหงื่อออก ใจสั่น ตัวเย็น เนื่องจากภาวะ
น้ำตาลต่ำ 
  4.ติดตามระดับน้ำตาลในเลือด โดยการตรวจ
ระดับน้ำตาลในเลือด วันละ 2 ครั้ง คือ ก่อน
อาหารเช้า-เย็น 
  5.ประเมินอาการแสดงของภาวะน้ำตาลใน
เลือดสูงได้แก่ ซึม อ่อนเพลีย ผิวแห้งกระหาย
น้ำอาเจียน ปวดท้อง ปวดเมื่อยตามร่างกาย ชีพ
จรเต้นเร็ว ถ้ามีอาการดังกล่าวให้รายงานแพทย์
ทันท ี
  6.ประเมินอาการแสดงของภาวะน้ำตาลใน
เลือดต่ำ ได้แก่ เวียนศีรษะ ตาพร่า เหงื่อออก 
ตัวเย็น ใจสั่น ชีพจรเต้นเร็ว ถ้ามีอาการดังกล่าว
ให้รายงานแพทย์ทันที 
  7.แนะนำให้ผู ้ป่วยสังเกตอาการของภาวะ
น้ำตาลในเลือดสูง ได้แก่ ปัสสาวะบ่อย ซึม 
อ่อนเพลีย กระหายน้ำอาเจียน ปวดท้อง ปวด
เมื ่อยตามร่างกาย ภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ 
ได้แก่ เวียนศีรษะ ตาพร่า เหงื่อออก ตัวเย็น ใจ
สั ่นถ้ามีอาการดังกล่าวให้แจ้งพยาบาลทันที 
เพื ่อตรวจระดับน้ำตาลในเลือดและรายงาน
แพทย์หากพบระดับน้ำตาลในเลือดผิดปกติ 
  8.ประสานงานกับนักโภชนากรจัดอาหารที่
เหมาะสมสำหร ับผ ู ้ป ่วยเบาหวาน และให้
คำแนะนำเรื่องอาหารที่เหมาะสมกับผู้ป่วย 
  9.ติดตามการรับประทานอาหารของผู้ป่วยทุก
วัน ทั้งปริมาณและเวลาที่รับประทาน 

  1.ร ะด ั บน ้ ำ ต าลอยู่
ในช่วง 75-225 mg/dl 
  2.ผ ู ้ ป ่ ว ย ไม ่ ม ี ภ า วะ 
Hypoglycemia ห รื อ 
Hyperglycemia 
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3.เสี่ยงต่อภาวะเลือดออกง่าย
ตามร่างกายเนื่องจาก
รับประทานยาต้านการแข็งตัว
ของเลือด 
ข้อมูลสนับสนุน 
  1.ผู้ป่วยรับประทานยารักษาที่มี
ผลข้างเคียงที่อาจทำให้เลือดออก
ง่าย 
     -ASA(81)1 x 1  ๏ pc 
     -Clopidogrel(75) 1x1๏ pc 
  2.ผู้ป่วยมีการทรงตัวไม่ดี อาจ
ทำให้หกล้มและมีเลือดออกตาม
ร่างกายได ้
เป้าหมาย: ไม่เกิดภาวะเลือดออก
ตามร่างกาย 
เกณฑ์การประเมิน 
  1.ไม่มีเลือดออกในส่วนต่างๆ
ของร่างกาย 
  2.สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
อ ุณหภ ูม ิ  36 . 5 -37 . 4  องศา
เซลเซียส ชีพจร 60-100 ครั้งต่อ
นาท ีอัตราการหายใจ 16-20 ครัง้
ต่อนาที ความดันโลหิต 90/60-
140/90 มิลลิเมตรปรอท 
  3.ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   1.สังเกตอาการเลือดออกภายในและภายนอก
ร่ายกายผู ้ป ่วย เช ่น จ ้ำเล ือดที ่ผ ิวหนัง จุด
เล ือดออกใต ้ผ ิวหน ัง เล ือดออกตามไรฟัน 
อุจจาระมีเลือดปน 
   2.แนะนำผู้ป่วยให้หลีกเลี่ยงกิจกรรมที่ทำให้
เลือดออกง่าย เช่น การแปรงฟันให้แปรงอย่าง
นุ่มนวลและใช้แปรงสีฟันชนิดนิ่ม (supper soft) 
   3.ถ้าต้องเจาะเลือด ให้ใช้เข็มเบอร์ 22-23 
หลังเจาะเลือดให้กดบริเวณตำแหน่งที่เจาะเลือด
นานอย่างน้อย 2-3 นาที 
   4.งดอาหารที่แข็ง ดูแลให้ผู ้ป่วยรับประทาน
อาหารอ่อน ย่อยง่าย และมีเส้นใย เพื่อป้องกัน
การท้องผูก 
   5.ตัดเล็บผู ้ป่วยให้สั ้นและตะไบเหลี ่ยมคม 
แนะนำไม่ให้ผู้ป่วยเกาผิวหนัง 
   6.ให้พักผ่อนบนเตียง ช่วยเหลือในการทำ
กิจวัตรประจำวันเพื่อป้องกันการหกล้ม เช่น เช็ด
ตัว เปลี่ยนเสื้อผ้า แปรงฟัน กรณีท่ีผู้ป่วยต้องการ
ทำกิจกรรมในห้องน้ำ เช่น อุจจาระ ช่วยพยุงเข้า
ห้องน้ำ ไม่ให้เข้าห้องน้ำตามลำพัง 
   7.เตรียมอุปกรณ์ที่ช่วยห้ามเลือดเมื่อเกิดภาวะ
เลือดออก เช่น แผ่นประคบเย็น 
   8.ติดตามสัญญาณชีพและประเมินระดับการ
รู้สึกตัวของผู้ป่วย ทุก 4 ชม. 
 

   1.ไม่ม ี เล ือดออกใน
ส่วนต่างๆ ของร่างกาย
ผู้ป่วย 
   2.ส ัญญาณช ีพปกติ  
อ ุณหภ ูม ิ  36.3 องศา
เซลเซียส ชีพจร 82 ครั้ง
ต่อนาที อัตราการหายใจ 
18 ครัง้ต่อนาที ความดัน
โลหิต 129/74 มิลลิเมตร
ปรอท 
   3.ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี 
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4.เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุพลัด
ตกหกล้มเนื่องจากการทรงตัวไม่
ด ี
ข้อมูลสนับสนุน 
   1.มีความพิการ นิ้วเท้าผิดรูปทั้ง 
2 ข้าง การทรงตัวไม่ดี 
   2.เคยหกล้มกระดูกสะโพกหัก
เมื่อ 4 ปีที่ผ่านมา ทำให้เสียการ
ทรงตัว 
   3.เม ื ่อ 1 เด ือนก ่อน หกล้ม
กระดูกต้นแขนซ้ายหัก ทำให้ไม่
สามารถใช้ walker พยุงตัวเอง
เดินได ้
   4.ผู ้ป่วยรับประทานยารักษา
ความดันโลหิตสูง (Metoprolol) 
ทำให้หน้ามืด วิงเวียน ขณะลุก
นั่งหรือยืนได ้
   5.Morse score =75 (เสี่ยงสูง) 
เป้าหมาย: ไม่เกิดอุบัติเหตุพลัด
ตกหกล้ม 
เกณฑ์การประเมิน 
     ผู้ป่วยไม่เกิดอุบัติเหตุพลัดตก
หกล้ม 
 
 

   1.ดูแลให้การช่วยเหลือผู ้ป ่วย กรณีขอไป
ห้องน้ำหรือทำกิจกรรมอื่นๆ โดยมีเจ้าหน้าที่ช่วย
อำนวยความสะดวกทุกครั้ง 
   2.จัดสิ่งแวดล้อมในห้องผู้ป่วยให้เป็นระเบียบ 
ไม่มีสิ่งกีดขวาง ไม่มีพื้นต่างระดับ จัดให้มีตู้วาง
ของเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถหยิบใช้ได้สะดวก และ
จัด mayo สำหรับวางถาดอาหารให้รับประทาน
ได้สะดวก ป้องกันการเกิดอุบัติเหตุตกเตียง 
   3.ขณะผู้ป่วยอยู่บนเตียงให้ยกที่กั้นเตียงขึ้นทั้ง 
2 ด้านเสมอ เพ่ือกันไม่ให้ผู้ป่วยตกเตียง 
   4.จ ัดอุปกรณ์ช ่วยพยุง เช ่น Walker และ
รถเข็นไว้ในห้อง เพื ่ออำนวยความสะดวกเมื่อ
ผู้ป่วยต้องเข้าห้องน้ำ  
   5.กระตุ ้นให้ผู ้ป่วยออกกำลังกายเพื ่อเสริม
ความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ เพิ่มความสามารถ
ในการทรงต ัวและการเด ิน โดยม ี เจ ้าหน้าที่
ช่วยเหลือในการออกกำลังกายเช่น เดินโดยใช้ 
Walker ท่านั่งงอเข่าเหยียดขา ทำสลับกันข้างละ 
10 ครั้งกระดกส้นเท้า ปลายเท้า การยกและกาง
แขนขาออกวันละประมาณ 20 นาท ีเป็นต้น 
   6.ให้คำแนะนำเปลี่ยนท่าช้าๆ เพื่อป้องกัน
ภาวะความดันตกในท่ายืน หน้ามืด วิงเวียน 
ขณะลุกนั่งหรือยืนทุกครั้ง 
   7.ประเมินความเสี ่ยงต่อการพลัดตกหก
ล้ม เช่น เช็คความผิดปกติของการมองเห็น 
ความผิดปกติของการเดิน การทรงตัว เป็นต้น 
ปรึกษานักกายภาพบำบัดเพื ่อให้คำแนะนำ
ผู้ป่วยเกี่ยวกับการเดิน การทรงตัวและการ
เคลื่อนไหว 
 
 
 
 
 
 
 

   1.ไม่เกิดอุบัติเหตุพลัด
ตกหกล ้มในท ุกระยะ 
ขณะพักรักษาตัว 
   2.Morse score =75 
(เสี่ยงสูง) 
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล การพยาบาล การประเมินผล 
5.ผู้ป่วยและญาติขาดความรู้ในการ
ดูแลตนเองเมื่อจำหน่ายกลับบา้น 
ข้อมูลสนับสนุน  
   1.ผู ้ป่วยสูงอายุและมีป ัญหา
การทรงตัวไม่ดี  
   2.ผู้ป่วยสอบถามแนวทางการ
ดูแลตนเองถ้าจำหน่ายกลับบ้าน 
   3.ญาติสอบถามแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วยถ้าจำหน่ายกลับบ้าน 
เป้าหมาย : เพ่ือให้ผู้ป่วยและญาติ
ได้รับการวางแผนจำหน่ายที่
เหมาะสมก่อนกลับบ้านโดย
ทีมสหสาขาวิชาชีพ 
เกณฑ์การประเมินผล  
   1.ผู้ป่วยได้รับการเตรียมความ
พร้อมก่อนจำหน่ายกลับบ้าน 
   2.ผู้ป่วยและญาติมีความรูใ้นการ
ดูแลเมื่อจำหน่ายผู้ป่วยกลับไปบ้าน 
 
 

   1.ประเมินความรู้ของผู ้ป ่วยและญาติ เพ่ือ
เตรียมวางแผนการจำหน่ายผู้ป่วย พร้อมลงเยี่ยม
บ้านกับพยาบาลชุมชน 
   2.ประเมินสภาพแวดล้อมที่พักอาศัยของผู้ป่วย
ให้ปลอดภัย 
   3.เตรียมเครื ่องช่วยในการดำเนินชีว ิตเป็น
สิ่งจำเป็น เนื่องจากผู้ป่วยมีความพิการ ทำให้ไม่
สามารถเดินได้เป็นปกติ และอาจเกิดอุบัติเหตุได้
ง่าย จึงควรต้องมีเครื่องช่วยเดิน เช่น ไม้เท้าช่วย
เดิน อาจมีขา 3 ขา/ 4 ขา หรือ walker ทีเ่หมาะ
สำหรับประคอง และ wheelchair  
   4.ร่วมวางแผนกับทีมสหสาขาวิชาชีพเพ่ือให้
ผู้ป่วยได้รับการเตรียมความพร้อมอย่างเหมาะสม
ก่อนกลับบ้าน 
   5.ให ้ความร ู ้ ผ ู ้ ป ่ วยและญาติ  เ ร ื ่ องการ
ร ับประทานอาหารให ้ตรงเวลา อาหารที่
เหมาะสมสำหรับผู ้ป่วยเบาหวาน ดื ่มน้ำอย่าง
น้อย 7-8 แก้วต่อวัน ไม่กลั้นปัสสาวะเพ่ือป้องกัน
การติดเชื้อระบบทางเดินปัสสาวะ   
   6.ให้ความรู ้ผู ้ป่วยและญาติเรื ่องการสังเกต
อาการผิดปกติ เช่น อาการเหงื่อออก ใจสั่น ตัว
เย ็น เน ื ่องจากภาวะน้ำตาลต่ำ และอาการ
ปัสสาวะบ่อย ซึม อ่อนเพลีย กระหายน้ำอาเจียน
จากภาวะน้ำตาลในเลือดสูง ให้รีบแจ้งพยาบาล
ชุมชนทันทีเพื ่อประเมินอาการและให้ความ
ช่วยเหลือต่อไป 
   7.ติดตามความก้าวหน้าภายหลังจากการ
จำหน่ายออกจากโรงพยาบาล 

   1.ผ ู ้ ป ่ ว ย ได ้ ร ับการ
เตรียมความพร้อมก่อน
จำหน่ายกลับบ้าน 
   2.ผ ู ้ป ่วยและญาติมี
ความรู้ ในการด ูแลเมื่อ
จำหน่ายผู้ป่วยกลับไปบ้าน 
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ยาและขนาดที่ใช้กับผู้ป่วย(ที่สำคัญ) 
1.ชื่อยาตามแผนการรักษา Cef-3 
ชื่อสามัญ Ceftriaxone 
ชื่อการค้า Rocephin 
กลไกการออกฤทธิ์  

กลไกการออกฤทธิ์ของยา Ceftriaxone คือ เซฟไตรอะโซนเป็นยาปฏิชีวนะกลุ่มเซฟาโลสปอริน 
(Cephalosporin) ตัวยามีฤทธิ์เข้าจับกับ penicillin-binding protein (PBPs) ที่จะยับยั้งกระบวนการท
รานส์เปปทิเดชันในขั้นตอนสุดท้ายของการสังเคราะห์เปปทิโดไกลแคนของผนังเซลล์ของแบคทีเรีย เป็นผล
ให้ยับยั ้งสารชีวสังเคราะห์ของผนังเซลล์แบคทีเรียและหยุดการประกอบโครงสร้างของผนังเซลล์  
Ceftriaxone มีฤทธิ์ในการต้านเชื้อที่กว้าง ในแบคทีเรียที่มีเอนไซม์บีต้าเลคแตมเมส เพื่อทำลายยาพบว่า 
เซฟไตรอะโซนมีความคงตัวมากท่ีสุด 
ขนาดและวิธีใช้ 

ขนาดการใช้ยา ceftriaxone ในผู้ใหญ่ 1,000 มิลลิกรัม วันละ 1 ครั้ง ผ่านการฉีดเข้ากล้ามเนื้อ 
หรือค่อยๆ ฉีดเข้าหลอดเลือดดำอย่างน้อย 2 – 4 นาที ให้ยาแบบ infusion อัตราการปล่อยยาให้เวลา
อย่างน้อย 30 นาที สามารถเพ่ิมขนาดเป็น 2 – 4 กรัม วันละ 1 ครั้ง ฉีด 1 โดส ในกรณีติดเชื้อรุนแรง 
ฤทธิ์ข้างเคียงและพิษของยา 

-ท้องเสียคลื่นไส้ อาเจียน 
-ไข้ หนาวสั่น 
-เม็ดเลือดขาวสูง 
-การเพ่ิมขึ้นของระดับ AST, ALT และ BUN ในกระแสเลือด 
-ปวดบริเวณท่ีฉีด 
-โลหิตจาง 
-ผื่นแดง 

2.ชื่อยาตามแผนการรักษา Augmentin 1.2 gm 
ชื่อสามัญ Amoxicillin-clavulanate 
ชื่อการค้า Augmentin 
กลไกการออกฤทธิ์ 

อะมอกซิซิลลิน (Amoxicillin) เป็นยาปฏิชีวนะในกลุ่มเพนิซิลลิน ทำหน้าที่ยับยั้งการเจริญเติบโต
ของเช ื ้อแบคท ี เร ีย  ส ่วนคลาว ูลาน ิกแอซ ิด (Clavulanic acid) หร ือโพแทสเซ ียมคลาว ูลาเนท
(Potassium clavulanate) เป็นยาที่ออกฤทธิ์ยับยั้งเอนไซม์เบต้า-แลคแทมเมส (Beta-lactam) ซึ่งเป็น
เอนไซม์ที่ทำหน้าที่ป้องกันไม่ให้เชื้อแบคทีเรียถูกทำลายโดยอะม็อกซีซิลลิน เมื่อตัวยาทั้งสองตัวออกฤทธิ์
ร่วมกัน จะทำให้ยาออกฤทธิ์ได้ครอบคลุมกว่ายาในกลุ่มเพนิซิลลินทั่วไป และมีประสิทธิภาพในการกำจั ด
เชื้อแบคทีเรียได้ดีกว่าโดยมีกลไกคือ Amoxicillin ออกฤทธิ์ฆ่าเชื้อแบคทีเรียในช่วงขั้นตอนการยับยั้งการ
สังเคราะห์การสร้างผนังเซลล์ของแบคทีเรียส่วน clavulanate หรือ กรดคลาวูลานิก(clavulanic acid) 
เป ็นยาย ับย ั ้งเอนไซม ์เบต้าแล ็คทาเมส (beta-lactamase inhibitors) เพื ่อป ้องกันยาเพนิซ ิลลิน

https://hd.co.th/durg-amoxicillin
https://hd.co.th/kidney-stones-treatment-and-prevention


111 

 

(penicillins) ไม่ให้ถูกทำลายด้วยเอนไซม์เบต้าแล็คทาเมสซึ่งจะทำลายยา penicillins ก่อนที่ยาจะฆ่าเชื้อ
แบคทีเรียโดยมีข้อบ่งใช้ในโรคติดเชื้อเช่นโรคติดเชื้อระบบทางเดินหายใจส่วนบนโรคติดเชื้อระบบทางเดิน
หายใจส่วนล่าง, โรคติดเชื้อ Skin and Soft Tissue Infections ที่ติดเชื้อ S.aureus, โรคติดเชื้อ Urinary 
Tract Infections   
ขนาดและวิธีใช้ 

ทารกอายุ< 3 เดือน: 30 mg/kg/day ทุก 12 ชั่วโมง เด็กอายุมากกว่า 3 เดือนน้ำหนัก น้อยกว่า 
40 กิโลกรัม: 20-90 mg/kg/day ทุก 8 หรือ 12 ชั่วโมง เด็กน้ำหนักมากกว่า 40 กิโลกรัมและผู้ใหญ่: 250-
500 ทุก 8 ชั่วโมง หรือ 875 mg ทุก 12 ชั่วโมง 
ฤทธิ์ข้างเคียงและพิษของยา 

ท้องเสีย ผื่นผิวหนัง ลมพิษ คลื่นไส้ อาเจียน ช่องคลอดอักเสบ แพ้ยารุนแรง 
3. ชื่อยาตามแผนการรักษา Clopidogrel (โคลพิโดเกรล) 
ชื่อการค้า  Plavix  
กลไกการออกฤทธิ์ 

ป้องกันการเกิดลิ่มเลือด: ใช้ในการป้องกันการเกิดลิ่มเลือดในผู้ป่วยที่มีภาวะหลอดเลือดหัวใจอุด
ตัน เช่น โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน หลอดเลือดหัวใจตีบ และกล้ามเนื้อหัวใจตาย 
ป้องกันการเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือดสมอง: ใช้เพื่อป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน 
และภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราวใช้ร่วมกับการรักษาอื่นๆ: สามารถใช้ร่วมกับยาต้านเกล็ดเลือด เช่น 
แอสไพริน ในการป้องกันการเกิดลิ่มเลือดหลังการผ่าตัดเปิดหลอดเลือดหัวใจ หรือหลังการใส่ขดลวดใน
หลอดเลือดหัวใจโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด NSTEMI และภาวะเจ็บหน้าอกชนิดไม่คงที่ 
(Unstable Angina) 
ขนาดและวิธีใช้ 
ผู้ใหญ่ ปริมาณยาเริ่มต้นครั้งแรก รับประทานวันละ 300 มิลลิกรัมปริมาณยาสำหรับการรักษาอย่าง
ต่อเนื ่อง รับประทานวันละ 75 มิลลิกรัม อาจควบคู่กับการใช้ยาแอสไพรินวันละ 75-325 มิลลิกรัม
ผลข้างเคียงจากการใช้ยาโคลพิโดเกรล ที่พบได้บ่อยมากสุด ได้แก่ อาการฟกช้ำและมีเลือดออกที่ไม่รุนแรง 
หากพบอาการข้างเคียงดังกล่าวผู้ใช้ยาควรปรึกษาแพทย์ และรีบไปพบแพทย์ทันทีหากเกิดอาการข้างเคียง
ที่รุนแรงต่อไปนี้ ได้แก่ ลมพิษ มีผื่นขึ้น อาการคัน หายใจลำบาก แน่นหน้าอก เสียงแหบผิดปกติ มีอาการ
บวมที่ปาก ริมฝีปาก ลิ้น หรือใบหน้าอาการข้างเคียงรุนแรงอ่ืน ๆ ที่อาจเกิดข้ึน ได้แก่ อุจจาระเป็นสีดำหรือ
สีเหมือนยางมะตอย ปัสสาวะมากขึ้นหรือน้อยลง ปัสสาวะมีสีเข้มหรือมีเลือดปน มีเลือดออกในดวงตา มี
ปัญหาด้านการมองเห็น เจ็บหน้าอก มีอาการสับสน ไม่อยากอาหาร อาการชัก ปวดหัวอย่างรุนแรงหรือ
ต่อเนื่อง มีปัญหาเกี่ยวกับการพูด ปวดท้องหรือปวดหลัง น้ำหนักลดโดยไม่ทราบสาเหตุ มีไข้ หนาวสั่น เจ็บ
คอ ฟกช้ำผิดปกติ ผิวซีด มีจ้ำสีม่วงที่ผิวหนัง รวมถึงมีเลือดออกรุนแรงหรือเป็นเวลานานผิดปกติ เช่น เลือด
ที่ออกมากผิดปกติหลังได้รับบาดแผล ประจำเดือนมามากผิดปกติ มีเลือดออกที่อวัยวะเพศโดยไม่ทราบ
สาเหตุ เลือดออกตามไรฟันผิดปกติเมื่อแปรงฟัน อ่อนเพลียหรืออ่อนแรงผิดปกติ ดวงตาหรือผิวหนังเป็นสี
เหลือง 
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4.ชื่อยาตามแผนการรักษา Metoprolol (เมโทโพรลอล) 
ชื่อการค้า  Lopressor 

ยา เมโทโพรลอล (Metoprolol)เป็นยากลุ ่ม Beta-blocker ใช้สำหรับรักษาอาการเจ็บเค้น
หน้าอก โรคหัวใจล้มเหลว และใช้รักษาความดันโลหิตสูง การลดความดันโลหิตที่สูงอยู่จะช่วยป้องกันไม่ให้
เป็นโรคหลอดเลือดสมอง , โรคกล้ามเนื้อหัวใจตายจากการขาดเลือด และโรคไต ออกฤทธิ์โดยไปยับยั้งการ
ทำงานของสารเคมีตามธรรมชาติในร่างกายที่มีผลต่อหัวใจและหลอดเลือด เช่น  Epinephrine ทำให้อัตรา
การเต้นของหัวใจ และความดันโลหิตลดลง 
สรรพคุณของยา Metoprolol 

- รักษาโรคความดันโลหิตสูง 
- รักษาโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ 
- รักษาโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 
- ป้องกันการเกิดหัวใจวายซ้ำ 
- รักษาภาวะหัวใจล้มเหลว 

กลไกการออกฤทธิ์ของยา Metoprolol 
Metoprolol ทำงานโดยการยับยั้งตัวรับเบต้า (beta receptors) ในหัวใจ ซึ่งลดอัตราการเต้น

ของหัวใจและลดแรงดันในหัวใจ ส่งผลให้ความดันโลหิตลดลง และลดความต้องการออกซิเจนของหัวใจ ทำ
ให้อาการเจ็บหน้าอกจากโรคหลอดเลือดหัวใจตีบลดลง 
วิธีใช้ยา Metoprolol 
รับประทานยานี้ตามแพทย์สั่ง โดยทั่วไปจะรับประทานวันละ 1 ครั้ง 

- ยา Metoprolol บางยี่ห้อซึ่งประกอบด้วยยา Metoprolol tartrate อาจดูดซึมได้ดียิ่งขึ้นเมื่อ
รับประทานพร้อมอาหารหรือหลังอาหารทันที 

- ส่วนยายี่ห้ออ่ืนๆ ที่ประกอบด้วยยา Metoprolol succinate สามารถรับประทานก่อนหรือหลัง
อาหารก็ได้ 

- ปริมาณที่แนะนำสำหรับผู้ใหญ่ 
- สำหรับความดันโลหิตสูง: 50-100 มิลลิกรัมต่อวัน 
- สำหรับโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ: 100-400 มิลลิกรัมต่อวัน 
- สำหรับโรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ: 50-100 มิลลิกรัม 2-3 ครั้งต่อวัน 

ทั้งนี้ ไม่ควรกำหนดปริมาณยาด้วยตัวเอง ให้ปฏิบัติตามคำแนะนำของแพทย์ และรับประทานยา
ด้วยวิธีเดียวกันในทุกครั้งที่รับประทานยาห้ามบด หรือเคี้ยวเม็ดยาหรือแคปซูลยาชนิดออกฤทธิ ์นาน 
(Extended-release capsules หรือ Tablets) เพราะจะทำให้ยาถูกปลดปล่อยออกมาทั้งหมด ซึ่งจะเพ่ิม
ความเสี่ยงต่อการเกิดอาการข้างเคียงจากยาห้ามหักแบ่งเม็ดยาชนิดออกฤทธิ์นาน ยกเว้นมีขีดแบ่งบนเม็ด 
และแพทย์หรือเภสัชกรแนะนำให้คุณทำเช่นนั้น โดยให้กลืนยาทั้งเม็ด หรือกลืนส่วนที่หักทั้งส่วนโดยไม่บด
หรือเคี้ยวเม็ดยาอีกสำหรับการรักษาโรคความดันโลหิตสูง อาจต้องใช้เวลาหลายสัปดาห์จึงจะเห็นผลจาก
การรักษาเต็มที่ และมีความจำเป็นต้องรับประทานยาอย่างต่อเนื่องแม้ว่าจะรู้สึกอาการดีขึ ้นแล้วก็ตาม 
เพราะผู้ป่วยที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงส่วนใหญ่จะไม่มีอาการใดๆ 

https://hdmall.co.th/blog/health/adrenaline/


113 

 

5. ชื่อยาตามแผนการรักษา ASA 
ชื่อการค้า  Anadin, Bonjela gel 
         ยาแอสไพริน (Aspirin) เป็นยาที่นิยมใช้เพ่ือแก้ปวด ลดไข้ และใช้ลดความเสี่ยงในการเกิดเส้นเลือด
อุดตัน และโรคหัวใจ ยาแอสไพรินมีหลายรูปแบบการใช้ เช่น ยาเม็ด ยาเม็ดที่ละลายอย่างรวดเร็วในน้ำ 
แบบผง และรูปแบบเจลรับประทาน 
กลไกการออกฤทธิ์ 

1. ลดไข้ บรรเทาอาการปวด 
- ใช้ลดไข้และบรรเทาอาการปวด เช่น ปวดศีรษะ ปวดกล้ามเนื้อ ปวดข้อ ปวดฟัน หรือปวดจากการ

บาดเจ็บเล็กน้อย 
- สรรพคุณในการบรรเทาอาการปวด มาจากการยับยั้งการสร้างพรอสตาแกลนดิน (prostaglandin) 

ซึ่งเป็นสารเคมีในร่างกายท่ีกระตุ้นการอักเสบและความเจ็บปวด 

2. ลดการอักเสบ 
- ใช้บรรเทาการอักเสบในภาวะต่าง ๆ เช่น โรคข้ออักเสบ โดยเฉพาะในกลุ่มโรคข้อรูมาตอยด์ 
- มีคุณสมบัติเป็นยาต้านการอักเสบที่ไม่ใช่ สเตียรอยด์ (NSAID) 

3. ป้องกันการเกิดลิ่มเลือด 
- แอสไพรินมีสรรพคุณในการต้านการแข็งตัวของเลือด โดยช่วยยับยั้งการเกาะตัวของเกล็ดเลือด จึง

ช่วยลดความเสี่ยงในการเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือด ซึ่งอาจทำให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง หรือ
โรคหัวใจขาดเลือด 

- นิยมใช้ในผู้ที่มีความเสี่ยงต่อโรคหัวใจ เช่น ผู้ที่เคยมีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน หรือผู้ที่มีปัจจัย
เสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 

4. ป้องกันภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบ แอสไพรินมีการใช้เพื่อป้องกันการเกิดภาวะหัวใจขาดเลือดในผู้ที่มี
ภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบ (coronary artery disease) หรือผู้ที่เสี่ยงต่อภาวะหลอดเลือดหัวใจตีบ 

การใช้ยาแอสไพริน 
-ยาแอสไพรินขนาดสูง (300 มก.) จะใช้สำหรับลดอาการปวดทั่วไป ลดไข้ และลดบวมได้ 
-ยาแอสไพรินขนาดต่ำ (71-75 มก.) จะใช้ติดต่อกันในระยะยาว ในการต้านเกล็ดเลือด ซึ่งจะทำให้

เลือดหนืดน้อยลง ลดการจับตัวกันของเกล็ดเลือด โดยแพทย์จะให้ใช้ยาแอสไพรินขนาดต่ำในผู้ที่มีเงื่อนไข
ดังนี้ 

• มีโรคหัวใจวาย (Heart Attack) หรืออาการเจ็บหน้าอก (Angina) 
• เส้นเลือดสมองตีบหรืออุดตัน 
• โรคหลอดเลือดแดงส่วนปลายตีบ (Peripheral Arterial Disease) 
• เคยผ่าตัดทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (Coronary artery bypass surgery: CABG) หรือ

การผ่าตัดเกี่ยวกับหลอดเลือดหัวใจมาก่อน 

วิธีการใช้ยาแอสไพริน 
       โดยทั่วไป ยาแอสไพรินขนาดสูง 300 มก. สำหรับแก้ปวด สามารถใช้ได้วันละ 3-4 ครั้ง หรืออย่าง
น้อยห่างกันครั้งละ 4 ชั่วโมง ส่วนยาแอสไพรินขนาดต่ำนั้นใช้เพื่อป้องกันการแข็งตัวของเลือด จะให้ใช้วัน
ละครั้ง ทุกวัน ไปตลอดชีวิต 

https://hdmall.co.th/blog/health/headache-types/
https://hdmall.co.th/blog/health/steroids/
https://hdmall.co.th/blog/health/chest-pain/
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ผลข้างเคียงของยาแอสไพริน 
ผลข้างเคียงท่ีเกิดข้ึนได้บ่อย มีดังนี้ 

- อาหารไม่ย่อย และปวดท้อง ซึ่งการรับประทานยาหลังอาหารอาจช่วยลดอาการเหล่านี้ได้ 
- เลือดไหล หรือมีรอยช้ำบนผิวหนังได้ง่าย 
- ผลข้างเคียงท่ีเกิดข้ึนได้น้อย มีดังนี้ 
- ผื่นลมพิษ คัน และมีผื่นเล็กๆทั่วตัว 
- ได้ยินเสียงกริ่งในหู 
- หายใจลำบาก หรือเป็นหอบหืด 
- มีอาการแพ้ยา อาจจะมีอาการหายใจลำบาก ปากบวมหน้าบวม และผื่นขึ้นทั่วลำตัว 
- เลือดออกภายใน อาจจะมีอาการคืออาเจียนเป็นเลือด หรืออุจจาระมีเลือดปน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://hdmall.co.th/blog/health/dyspepsia/
https://hdmall.co.th/blog/health/7-ways-to-relieve-heat-allergies/
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บทที่ 4 สรุปกรณีศึกษา อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ 

สรุปกรณีศึกษา 
กรณีศึกษารายที่ 1 เป็นหญิงไทย อายุ 89 ปี เชื้อชาติไทย เป็นผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ ไม่มี

ญาติดูแล มีแผลที่เท้าทั้ง 2 ข้าง ลักษณะแผลเป็นแผลกดทับ อาการสำคัญที่มาโรงพยาบาล มีไข้สูง ซึมลง 
หายใจเหนื่อย1 วันก่อนมา รพ. รับไว้ในความดูแล 22 ตุลาคม 2566 จำหน่ายจากการดูแล 26 มกราคม 
2567 ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 97 วัน แพทย์วินิจฉัยโรค HAP with Sepsis, CAUIT with MDR, 
Chronic ulcer with MDR มีการติดเชื้อดื้อยา 3 ระบบ คือ 1) มีการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพที่ปอด 2)มี
การติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพที่ระบบทางเดินปัสสาวะ 3) มีการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานที่แผล ยา
ปฏิชีวนะท่ีใช้ในการรักษา คือ Cef-3 จากการศึกษาพบสาเหตุการติดเชื้อดื้อยาหลายขนาน ด้วยมีสิ่งเร้าคือ 
เป็นผู้สูงอายุ ช่วยเหลือตัวเองไม่ได ้พิการ มีประวัติการใช้ยาปฏิชีวนะหลายชนิดเป็นเวลานาน มีประวัติรับ
ยากดภูมิคุ้มกัน ภูมิต้านทานต่ำ มีการใส่สายสวนคาปัสสาวะ จึงเป็นสาเหตุสำคัญให้มีการติดเชื้อดื้อยา
หลายขนานหลายตำแหน่ง 

           สรุปปัญหาทางการพยาบาลที่ได้จากการใช้ทฤษฎีการปรับตัวของรอย ดังนี้ 
1.มีภาวะช็อกเนื่องจากมีการติดเชื้อในกระแสเลือด 
2.มีการติดเชื้อที่ระบบทางเดินปัสสาวะ 
3.มีการติดเชื้อที่แผล 
4.การแลกเปลี่ยนก๊าซลดลงเนื่องจากประสิทธิภาพการหายใจลดลงจากการติดเชื้อที่ปอด 
5.เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อเนื่องจากมีการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน 
6.มีภาวะไม่สมดุลของสารน้ำและสารอาหารในร่างกาย 
7.มีภาวะไม่สุขสบายเนื่องจากภาวะไข้ 
8.เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับเพ่ิมเนื่องจากแขนและขาอ่อนแรง ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 
9.เสี่ยงต่อการเกิดภาวะข้อติดเนื่องจากแขนและขาอ่อนแรง ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 
10.ผู้ป่วยและญาติขาดความรู้ในการดูแลตนเองเมื่อจำหน่ายกลับอาคารชรา 5 
 
กรณีศึกษารายที่ 2 เป็นหญิงไทยอายุ 71 ปี เชื้อชาติไทย เป็นผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตัวเองได้บ้าง 

เคยหกล้มกระดูกสะโพกหักเมื่อ 4 ปีก่อน และหกล้มกระดูกต้นแขนหักเมื่อ 1 เดือนก่อน ทำให้เดินทรงตัว
ไม่ดี ต้องใช้ walker พยุงเดิน มีแผลที่สะโพกทั้ง 2 ข้าง ลักษณะแผลเป็นแผลกดทับ มีโรคประจำตัวคือ 
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง อาการสำคัญที่มาโรงพยาบาล มีไข้ ปัสสาวะแสบขัดและมีเลือดปน 1 วันก่อน
มา รพ. รับไว้ในความดูแล 11 พฤศจิกายน  2566 จำหน่ายจากการดูแล 9 มกราคม 2567 ระยะเวลานอน
โรงพยาบาล 60 วัน แพทย์วินิจฉัยโรค UTI with MDR, Chronic ulcer with MDR มีการติดเชื้อดื้อยา 2 
ระบบ คือ 1) มีการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพที่ระบบทางเดินปัสสาวะ 2) มีการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลาย
ขนานที่แผล ยาปฏิชีวนะที่ใช้ในการรักษา คือ Augmentin 1.2 gm IV ,Cef-3 2 gm IV จากการศึกษาพบ
สาเหตุการติดเชื้อดื้อยาหลายขนาน ด้วยมีสิ่งเร้าคือ เป็นผู้สูงอายุ มีความพิการ มีประวัติการใช้ยาปฏิชีวนะ
หลายชนิดเป็นเวลานาน มีประวัติรับยากดภูมิคุ้มกัน ภูมิต้านทานต่ำ จึงเป็นสาเหตุสำคัญให้มีการติดเชื้อดื้อ
ยาหลายขนานหลายตำแหน่ง และสิ่งเร้าอื่น เช่น พฤติกรรมการรับประทานอาหารไม่ตรงเวลา รับประทาน
เมื่อหิว กินจุกจิก เป็นสาเหตุสำคัญของการควบคุมระดับน้ำตาลไม่มีประสิทธิภาพ ที่ทำให้เกิดปัญหาข้อ
วินิจฉัยการพยาบาล คือ เกิดภาวะ Hypoglycemia และ Hyperglycemia  
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          สรุปปัญหาทางการพยาบาลที่ได้จากการใช้ทฤษฎีการปรับตัวของรอย ดังนี้ 
1.มีการติดเชื้อที่ระบบทางเดินปัสสาวะ 
2.มีการติดเชื้อที่แผล 
3.เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อเนื่องจากผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน 
4.มีภาวะไม่สุขสบายเนื่องจากภาวะไข้ 
5.มีภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำเนื่องจากขาดความรู้และมีพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่เหมาะสมกับ

โรคเบาหวาน 
6.เสี ่ยงต่อการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่มีประสิทธิภาพเนื ่องจากขาดความรู ้และมี

พฤติกรรมการดูแลตนเองไม่เหมาะสมกับโรคเบาหวาน 
7.เสี่ยงต่อภาวะเลือดออกง่ายตามร่างกายเนื่องจากรับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือด 
8.เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้มเนื่องจากการทรงตัวไม่ดี 
9.ผู้ป่วยและญาติขาดความรู้ในการดูแลตนเองเมื่อจำหน่ายกลับบ้าน  
 

จากการศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยโรคเรื้อนที่ติดเชื้อดื้อยาหลายขนาน ทั้ง 2 ราย พบว่า กรณีศึกษา
ทั้ง 2 ราย เข้ารับการรักษาด้วยการติดเชื้อดื้อยาหลายขนานหลายตำแหน่ง กรณีศึกษารายที่ 1 ติดเชื้อดื้อ
ยาต้านจุลชีพหลายขนาน 3 ตำแหน่ง คือ 1) ที่ปอด 2) ระบบทางเดินปัสสาวะ 3) ที่แผล กรณีศึกษารายที่  
2 ติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน 2 ตำแหน่ง คือ 1)ระบบทางเดินปัสสาวะ 2) ทีแ่ผล ซึ่งสาเหตุการติด
เชื้อดื้อยาหลายขนาน พบว่าสิ่งเร้าที่เหมือนกันคือ มีประวัติได้รับยาปฏิชีวนะหลายชนิดภูมิต้านทานต่ำ
เนื ่องจากสูงอายุและเคยได้รับยากดภูมิคุ ้มกันขณะรักษาโรคเรื ้อน กรณีศึกษาทั ้ง 2 รายได้รับการ
รักษาพยาบาลตามปัญหาความต้องการของผู้ป่วยที่เหมือนกัน 4 ข้อ ได้แก่ 1) มีการติดเชื้อที่ระบบทางเดิน
ปัสสาวะ 2) มีการติดเชื้อที่แผล 3) เสี่ยงต่อการแพร่กระจายเชื้อเนื่องจากมีการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ
หลายขนาน 4) มีภาวะไม่สุขสบายเนื่องจากภาวะไข้ และข้อวินิจฉัยที่แตกต่างกันมีดังนี้ กรณีศึกษาที่ 1 
ได้แก่ 1) มีภาวะช็อกเนื ่องจากมีการติดเชื ้อในกระแสเลือด  2) การแลกเปลี ่ยนก๊าซลดลงเนื ่องจาก
ประสิทธิภาพการหายใจลดลงจากการติดเชื้อที่ปอด 3) มีภาวะไม่สมดุลของสารน้ำและสารอาหารใน
ร่างกาย 4) เสี่ยงต่อการเกิดภาวะข้อติดเนื่องจากแขนและขาอ่อนแรงช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 5) เสี่ยงต่อการ
เกิดแผลกดทับเพิ่มเนื่องจากแขนและขาอ่อนแรงช่วยเหลือตัวเองไม่ได้  6) ผู้ป่วยและญาติขาดความรู้ในการ
ดูแลตนเองเมื่อจำหน่ายกลับอาคารชรา 5  กรณีศึกษาที่ 2 ได้แก่ 1) มีภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำเนื่องจากขาด
ความรู้และมีพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่เหมาะสมกับโรคเบาหวาน 2) เสี่ยงต่อการควบคุมระดับน้ำตาลใน
เลือดไม่มีประสิทธิภาพเนื่องจากขาดความรู้และมีพฤติกรรมการดูแลตนเองไม่เหมาะสมกับโรคเบาหวาน  
3) เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้มเนื่องจากการทรงตัวไม่ดี  4) เสี่ยงต่อภาวะเลือดออกง่ายตาม
ร่างกายเนื่องจากรับประทานยาต้านการแข็งตัวของเลือด 5) ผู้ป่วยและญาติขาดความรู้ในการดูแลตนเองเมื่อ
จำหน่ายกลับบ้าน 

ผลลัพธ์ทางการพยาบาลมีความแตกต่างกันเนื่องจากกรณีศึกษาที่ 1 ปรับตัวไม่มีประสิทธิภาพ
มากกว่ากรณีศึกษาที่ 2 ทำให้ต้องนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลนานกว่า 
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อภิปรายผล 

 กรณศีึกษาท้ัง 2 ราย พบสาเหตุการติดเชื้อดื้อยาหลายขนาน ด้วยมีสิ่งเร้าคล้ายคลึงกัน คือ ประวัติ
การใช้ยาปฏิชีวนะหลายชนิดเป็นเวลานาน เนื่องจากมีปัญหาการรักษาแผลเรื้องรังที่เป็นภาวะแทรกซ้อน
สำคัญของผู้ป่วยโรคเรื้อน เนื่องจากผู้ป่วยโรคเรื้อนจะมีความพิการที่ ตา มือ เท้า ประสาทรับความรู้สึก
สูญเสียไป ซึ่งเป็นสาเหตุสำคัญที่ทำให้ผู้ป่วยโรคเรื้อนร้อยละ 90 จะมีแผลเรื้อรัง เป็นๆ หายๆ จึงได้รับการ
รักษาด้วยยาปฏิชีวนะเป็นระยะเวลานาน ประกอบกับเป็นผู้สูงอายุ ภูมิต้านทานต่ำ จึงเป็นสาเหตุสำคัญให้
มีการติดเชื้อดื้อยาหลายขนานหลายตำแหน่ง 

การปฏิบัติการพยาบาลเมื ่อนำทฤษฎีของรอยมาใช้ร่วมกับกระบวนการพยาบาล จะช่วยให้
พยาบาลที่ดูแลค้นหารวบรวมข้อมูลจาก สิ่งเร้าตรง สิ่งเร้าแฝง ของกรณีศึกษาทั้ง 2 ราย ครอบคลุมปัญหา
ความต้องการของผู้ป่วย การปรับตัวต่อสิ่งเร้าที่แตกต่างกัน ทำให้ผลลัพธ์ทางการพยาบาลในกรณีศึกษาทั้ง 
2 รายแตกต่างกัน กล่าวคือ กรณีศึกษารายที่ 1 มีการปรับตัวต่อสิ่งเร้าไม่มีประสิทธิภาพ เนื ่องจาก
ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ มีภาวะพ่ึงพิง ไม่สามารถบอกความต้องการหรือขอความช่วยเหลือได้ กรณีศึกษาราย
ที่ 2 สามารถปรับตัวต่อสิ่งเร้ามีประสิทธิภาพเนื่องจากผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัวดี ช่วยเหลือตัวเองได้บ้าง
สามารถบอกความต้องการหรือขอความช่วยเหลือได้ ให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาลเป็นอย่างดี  
ดังนั้นพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยควรมีความรู้และทักษะในการให้การพยาบาลผู้ป่วยที่แตกต่างกันเฉพาะราย ซึ่ง
นอกจากให้การพยาบาลตามปัญหาความต้องการของผู้ป่วยแล้ว พยาบาลต้องตระหนักถึงเรื่องการป้องกัน
การแพร่กระจายเชื้อดื้อยาอยู่ตลอดเวลา โดยมีการสื่อสารระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อป้องกันการ
แพร่กระจายเชื้อดื้อยาไปสู่ผู้ป่วยอื่นหรือบุคลากรที่ให้การดูแล 

สาเหตุสำคัญของการติดเชื้อดื้อยาหลายขนาน คือการใช้ยาปฏิชีวนะไม่สมเหตุผล ดังนั้นบุคลากร
ทีมสุขภาพควรตระหนักถึงสาเหตุสำคัญ และปฏิบัติตามนโยบายการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุผลเพื่อลด
โอกาสการดื ้อยาต้านจุลชีพโดยเฉพาะในกลุ ่มผู ้สูงอายุ  นอกจากนั้นหัวใจสำคัญของการป้องกันการ
แพร่กระจายเชื้อดื้อยา คือ การปฏิบัติตามแนวทางการพยาบาลเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้าน
จุลชีพอย่างเคร่งครัด 
ข้อเสนอแนะ  
 1.ควรเฝ้าระวังผู้ป่วยกลุ่มผู้สูงอายุ ผู ้ที ่มีประวัติติดเชื ้อดื้อยาต้านจุลชีพ ผู้ที ่เคยรักษาตัวใน
โรงพยาบาลนาน ผู้ป่วยที่มีแผลเรื้อรังหรือแผลติดเชื้อ ผู้ที่เคยรักษาด้วยยาปฏิชีวนะหลายชนิด ผู้ป่วยกลุ่ม
ดังกล่าวนี้มีความเสี่ยงในการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานสูง 
 2.ผู้ป่วยโรคเรื้อนที่เคยรักษาภาวะเห่อและได้รับยากดภูมิคุ้มกันเป็นเวลานาน ผู้ป่วยโรคเรื้อนที่มี
แผลเรื้อรัง ได้รับยาปฏิชีวนะหลายชนิด เป็นสาเหตุให้เกิดการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนานสูงกว่า
ผู้ป่วยทั่วไป และเกิดภาวะแทรกซ้อนหลายอย่าง ส่งผลให้อาการผู้ป่วยทรุดลง นอนรักษาตัวนานขึ้น 
สิ้นเปลืองค่าใช้จ่ายมากข้ึน และอาจส่งผลทำให้เสียชีวิตก่อนวัยอันควร  

3.ส่งเสริมการใช้ยาของแพทย์ บุคลากรทางการแพทย์ และประชาชน ให้เป็นไปอย่างสมเหตุผล 
ถูกต้อง คุ้มค่า (Rational Drug Use: RDU) การที่ผู้ป่วยได้รับยาที่เหมาะสมกับปัญหาสุขภาพโดยใช้ยาใน
ส่วนที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละรายด้วยระยะเวลาการทานยาที่เหมาะสม ช่วยลดอัตราการติดเชื้อดื้อยา
ต้านจุลชีพหลายขนาน 
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แนวทางปฏิบัติการพยาบาลเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้านจุลชพี 

 
1. วัตถุประสงค์ 

 1. เพ่ือเป็นแนวทางปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน 
ของบุคลากรทางการแพทย์ 
  2. เพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล 
2. ขอบเขต 
 บุคลากรทางการแพทย์ ทีเ่กี่ยวข้องในการดูแลรักษาผู้ป่วยที่ติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน 
3. ความรับผิดชอบ 
 3.1 บุคลากรทางการแพทย์  
 3.2 คณะกรรมการควบคุมและป้องกันการติดเชื้อในโรงพยาบาล 
4. ค าจ ากัดความ 

เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน (Multidrug Resistance : MDR) หมายถึงเชื้อโรคที่สามารถยับยั้ง
การท างานของยาปฏิชีวนะ หรือยาต้านจุลชีพอ่ืน ๆ ที่ใช้ส าหรับการรักษาหลายขนานส่วนใหญ่การดื้อยาเป็น
ผลมาจากการเปลี่ยนแปลงทางพันธุกรรมของเชื้อโรคท าให้กลายพันธุ์เป็นชนิดที่สามารถทนทานต่อยาได้
โดยทั่วไปเชื้อโรคซึ่งดื้อต่อยาปฏิชีวนะตัวใดตัวหนึ่งมักจะดื้อต่อยาปฏิชีวนะตัวอ่ืนที่อยู่ในประเภทเดียวกันหรือ
มีสูตรโครงสร้างคล้ายกันและพบว่าดื้อต่อยาต้านจุลชีพอย่างน้อย 2 กลุ่ม 
  เชื้อก่อโรคที่ดื้อยาหลายขนานและเป็นปัญหามากในทางการแพทย์ในปัจจุบัน ได้แก่ 

ก. กลุ่มแบคทีเรียกรัมบวก 
- Methicillin – resistant Staphylococcus aureus (M.R.S.A.)  
- Vancomycin – resistant Staphylococcus aureus (V.R.S.A.)  
- Vancomycin – resistant enterococci (V.R.E.)  

ข. กลุ่มแบคทีเรียกรัมลบ 
- Acinetobacter baumannii Multidrug-Resistant (M.D.R) 
– Klebsiella pneumoniae Multidrug-Resistant (M.D.R) 
- Pseudomonas aeruginosa Multidrug-Resistant (M.D.R) 
- Carbapenem – resistant Enterobacteriaceae (C.R.E.) 

5. ขั้นตอนการปฏิบัติงาน 
การคัดกรองผู้ป่วย 

             จุดเริ่มต้นของการควบคุมการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ คือการวินิจฉัยว่าผู้ป่วยรายใดมี
เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ ไม่ว่าจะเป็น colonization หรือ infection ก็ตาม การคัดกรองอาจจะท าตั้งแต่รับผู้ป่วย
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล และระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล โดยอาจจะใช้ข้อมูลทางคลินิกร่วมกับข้อมูล
ทางห้องปฏิบัติการ ซึ่งการตรวจหาเชื้ออาจเพาะเชื้อจากผู้ป่วยที่มีอาการสงสัยว่าจะมีการติดเชื้อ (passive 
surveillance)  
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การคัดกรองเบื้องต้นคือจากประวัติซึ่งควรปฏิบัติดังนี้ 
1. เมื่อผู้ป่วยยังอยู่ในโรงพยาบาลควรก าหนดวิธีการสื่อสารภายในส าหรับ 

บุคลากร เช่น แขวนป้ายบอกว่าผู้ป่วยมีเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพอาจท าเป็นรหัสหรือมีรหัสไว้ในระบบข้อมูลผู้ป่วย
เมื่อจะมีการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยออกนอกพ้ืนที่ต้องส่งต่อข้อมูลเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพให้ปลายทางที่เป็นผู้รับผู้ป่วย
เสมอ 

2. การส่งตัวผู้ป่วยไปรับการรักษาที่สถานพยาบาลอ่ืนต้องส่งต่อข้อมูลเชื้อ 
ดื้อยาด้านจุลชีพเช่นเดียวกันกับการเคลื่อนย้ายผู้ป่วยภายในโรงพยาบาลเดียวกันเสมอและปลายทางควรขอ
ข้อมูลจากโรงพยาบาลหรือหอผู้ป่วยต้นทางทุกครั้งหากพบว่ามีเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพจะได้ท าการแยกผู้ป่วยได้
ทันท่วงทีวิธีการนี้ท าได้ง่ายไม่ต้องใช้งบประมาณ 

3. เมื่อจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาลควรมีระบบบันทึกและแจ้งเตือน 
เมื่อผู้ป่วยต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลอีกครั้งระบบนี้อาจใช้รหัสเฉพาะในระบบข้อมูลของผู้ป่วยที่
บุคลากรเห็นได้ง่ายหรืออาจมีข้อความบอกไว้ในเวชระเบียนตามความเหมาะสม  

4. มีระบบการติดตามสถานการณ์เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพของผู้ป่วยที่จ าหน่าย 
ออกจากโรงพยาบาลไม่จ าเป็นต้องติดตามเพราะเชื้อแต่หากผู้ป่วยรายนั้นกลับมารักษาในโรงพยาบาลอีกครั้ง
ภายในเวลาไม่เกิน 1 ปีนับจากอยู่โรงพยาบาลครั้งก่อนผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพนั้นควรได้รับการคัดกรอง
ด้วยการเพาะเชื้อและท าการแยกผู้ป่วยตามความเหมาะสมระหว่างรอผลการเพาะเชื้อให้แยกผู้ป่วยนั้นไว้ใน
ห้องแยกเดี่ยวหรือห้องแยกรวมส าหรับผู้ป่วยที่มีเชื้อก่อโรคชนิดเดียวกัน(Cohorting) ถ้าผลเพาะเชื้อเป็นลบ
ให้รักษาผู้ป่วยนั้นในหอผู้ป่วยทั่วไปแต่ถ้าพบเชื้อเป้าหมายให้รักษาในห้องแยกโรคหรือพ้ืนที่แยกโรค  
 

5.1 มาตรการ Contact Precautions 
  5.1.1 การแยกผู้ป่วย 
                      - จัดผู้ป่วยให้อยู่ในห้องแยกโรค หรือ Isolation zone ที่มีอ่างล้างมือ ห้องน้ า ห้องส้วม 
จัดไว้โดยเฉพาะ 
                          - ติดป้ายสัญลักษณ์แจ้งการพบเชื้อ/ป้าย contact precautions/ข้อปฏิบัติ ที่เตียง/
หน้าห้องของผู้ป่วย 
                          - ติดสติ๊กเกอร์เชื้อดื้อยาพร้อมระบุเชื้อและวันที่พบท่ีแฟ้มประวัติผู้ป่วยใน 

 
 



3 

 

                          - ติดสติ๊กเกอร์เชื้อดื้อยาพร้อมวันที่พบที่แฟ้มประวัติผู้ป่วยนอก (OPD CARD) 

 

                         - ใช้แบบฟอร์ม History of drug resistance ทุกครั้งเมื่อมีผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาทั้งติดเชื้อ
นอกและในโรงพยาบาล ผู้ป่วยนอกเก็บแบบฟอร์มไว้ใน OPD CARD และ scan เข้าระบบ EMR ผู้ป่วยในเก็บ
แบบฟอร์มไว้ในแฟ้มประวัติผู้ป่วยใน เมื่อจ าหน่ายให้น าแบบฟอร์มเก็บไว้ใน OPD CARD 

              - ห้องแยกโรคที่ดีที่สุด คือห้องเตียงเดี่ยว หากห้องไม่เพียงพอทางเลือกคือการจัดให้
ผู้ป่วยที่พบเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพอยู่ในบริเวณเดียวกัน ถ้าเป็นไปได้ไม่ควรให้ผู้ป่วยเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพคนละ
ชนิดอยู่ในบริเวณเดียวกัน หากยังท าไม่ได้ อาจให้อยู่บริเวณเดียวกัน แต่ต้องเคร่งครัดมากๆ เรื่องการท าความ 
สะอาดมือและการสวมใส่อุปกรณ์ป้องกัน และควรเปลี่ยนชุดอุปกรณ์ป้องกันเมื่อจะไปปฏิบัติงานกับผู้ป่วยเชื้อ
ดื้อยารายต่อไป 
                         - หากไม่สามารถแยกผู้ป่วยได้เลย ก็ไม่ควรจัดให้ผู้ป่วยนั้นอยู่ในบริเวณเดียวกับผู้ที่มี
ความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อ เช่น ผู้ที่มีการคาสายสวนหรืออุปกรณ์การแพทย์ชนิดต่าง ๆ หรือผู้ที่มีแผลเปิด 
เป็นต้น 

              - ในสถานการณ์ท่ีการแพร่เชื้อมีโอกาสก่อผลกระทบน้อย เช่น ที่แผนกผู้ป่วยนอก อาจไม่
จ าเป็นต้องแยกผู้ป่วย เพราะผู้ป่วยที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกเกือบทั้งหมดไม่มีแผลเปิด หรือไม่ 
มีการใช้อุปกรณ์การแพทย์ที่เป็นช่องทางให้เชื้อเข้าสู่ร่างกาย การมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ป่วยเชื้อดื้อยาอยู่ในบริเวณ
เฉพาะในแผนกผู้ป่วยนอก ยกเว้นหากจะมีการท าหัตถการ ก็อาจจะต้องระมัดระวังเป็นพิเศษในเรื่องการท า
ความสะอาดมือ การสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันตามความจ าเป็น และการแยกของใช้ 

5.1.2 การท าความสะอาดมือก่อนและหลังสัมผัสผู้ป่วย 
- กรณีที่มือไม่เปื้อนสิ่งคัดหลั่ง (ซึ่งก็คือเกือบทั้งหมดของกิจกรรมและช่วงเวลาที่ปฏิบัติงาน

กับผู้ป่วย)  ให้ใช้แอลกอฮอล์เจล (alcohol-based hand rub) ล้างมือและรอจนน้ ายาแห้ง 
- ถ้ามือเปื้อนสารคัดหลั่ง หรือเปื้อนแป้งบนถุงมือ ให้ล้างมือด้วยสบู่น้ ายาท าลายเชื้อ       

4% Chlorhexidine gluconateแล้วซับมือให้แห้งด้วยกระดาษเช็ดมือ  
 5.1.3 การใช้เครื่องป้องกันร่างกาย 

- ให้สวมถุงมือทุกครั้งที่ดูแลผู้ป่วยและสวมเสื้อคลุมแขนยาว (Long sleeve gown) เมื่อ
ต้องอยู่ใกล้ชิดผู้ป่วยหรือคาดว่าจะต้องสัมผัสกับสิ่งแวดล้อมและสารคัดหลั่งจากผู้ป่วย เมื่อเสร็จกิจกรรมแล้ว
ให้ถอดถุงมือและเสื้อคลุมทันทีแล้วท าความสะอาดมือและเปลี่ยนเครื่องป้องกันร่างกายใหม่ทุกครั้งก่อนที่จะ
ให้การดูแลผู้ป่วยรายอื่น 

- ผ้ากันเปื้อนแบบครึ่งตัว แบบไม่มีแขน หรือเสื้อคลุมแขนยาวแบบผ้าไม่เหมาะที่จะใช้ใน
กรณีผู้ป่วยมีเชื้อดื้อยา 

- ไม่ควรใช้เสื้อคลุมพลาสติกซ้ า ไม่ว่าจะเป็นแบบใด 
- ถุงมือควรใช้แบบชนิดไม่มีแป้งเพ่ือลดการจับตัวกับเจลหลังใช้ alcohol-based hand 

rub ท าความสะอาดมือ 
- สวมใส่ผ้าปิดปาก-จมูกชนิดธรรมดา (surgical mask) เพ่ือป้องกันเชื้อโรคจากช่องปาก

จมูกของบุคลากรจากการพูด ไอ จาม ไปสู่ผู้ป่วย และป้องกันเชื้อโรคจากช่องปากจมูกของผู้ป่วยมาสู่บุคลากร 
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5.1.4 การแยกอุปกรณ์ทางการแพทย์ เครื่องใช้ต่างๆ 

- อาจจัดเป็นชุดส าเร็จรูป (Kit) เพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยา ได้แก่  
Stethoscope เครื่องวัดความดัน BP cuff ปรอทวัดอุณหภูมิ ชุดอุปกรณ์ Bed bath bed pan ขวดปัสสาวะ/
Urinal ให้ใช้อุปกรณ์เฉพาะกับผู้ป่วยรายนั้นๆ 

- ถ้าไม่สามารถจัดหาอุปกรณ์มาใช้ได้เพียงพอจ าเป็นต้องใช้ซ้ า ต้องท าความสะอาด
อย่างถูกต้อง โดยบุคลากรที่ท าหน้าที่นี้ควรมีความรู้พ้ืนฐานเกี่ยวกับเชื้อดื้อยาเพ่ือให้มีความเข้าใจและ
ตระหนักในเรื่องความสะอาดของเครื่องมือ 

- อุปกรณ์และของใช้บางอย่างอาจเป็นชนิดใช้ครั้งเดียวทิ้ง เช่น ถุงบรรจุอาหาร
เหลวและชุดสายยางที่มากับถุง สายยางดูดเสมหะ สาย nasogastric tube มักเป็นสิ่งที่ท าความสะอาดได้
ยาก ไม่ควรน ากลับมาใช้ซ้ า แต่อุปกรณ์ที่ออกแบบให้ใช้ซ้ าได้ ก็อาจน ามาใช้ซ้ าแต่ต้องท าความสะอาดและ
ก าจัดเชื้อให้ถูกต้องอย่างเคร่งครัด  
  5.1.5 การท าลายเชื้อในอุปกรณ์การแพทย์และสิ่งแวดล้อม 

- อุปกรณ์การแพทย์ที่จ าเป็นต้องใช้ร่วมกับผู้ป่วยอ่ืน ต้องท าลายเชื้อก่อนน าไปใช้
กับผู้ป่วยรายอื่น โดยให้ปฏิบัติทันทีภายหลังการใช้งานทุกครั้ง เช่น เครื่องตรวจน้ าตาล เครื่องตรวจคลื่นหัวใจ
ให้เช็ดด้วย 70% Alcohol หรือ Disinfectant Wipes 

5.2 แนวปฏิบัติเพื่อป้องกันและควบคุมการติดเชื้อในโรงพยาบาล 

                กรณีมีการติดเชื้อดื้อยาหลายขนานหรือมีการติดเชื้อดื้อยาในหอผู้ป่วยรายที่ 2 ให้หอผู้ป่วย
นั้นท าความสะอาดแบบ Big cleaning  

          5.2.1 สิ่งแวดล้อมรอบตัวผู้ป่วยให้ใช้น้ ายาท าลายเชื้อตามความเหมาะสม (เช่น 70% 
alcohol หรือน้ ายาท าลายเชื้อกลุ่ม ammonium chloride หรือ sodium hypochlorite) อย่างน้อยวันละ 
1 ครั้ง 

          5.2.2 ผ้าทุกชนิดที่ใช้กับผู้ป่วย ให้ส่งซักแบบผ้าเปื้อนติดเชื้อ  
          5.2.3 ขยะทุกชนิดในห้องผู้ป่วย ให้ก าจัดแบบขยะติดเชื้อ 
 5.2.4 จ ากัดการเคลื่อนย้าย ถ้าจ าเป็นต้องเคลื่อนย้าย เช่น ตรวจพิเศษ ให้ปฏิบัติดังนี้ 
  - แจ้งให้หน่วยงานที่จะย้ายไปทราบเรื่องการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อของผู้ป่วย 
  - ปูผ้าคลุมบนเปลนอน/รถนั่ง 

- บุคลากรที่เคลื่อนย้ายผู้ป่วย ใส่เครื่องป้องกันร่างกาย ได้แก่ ถุงมือและเสื้อกาวน์ 
  - ผู้ป่วยที่มีบาดแผล หรือ ผิวหนังที่มีรอยโรคให้ปิดบาดแผลให้มิดชิด 
  - เมื่อเสร็จสิ้นกิจกรรมให้เช็ดท าความสะอาดรถนั่งหรือรถนอนด้วยน้ ายาท าลาย

เชื้อตามท่ีโรงพยาบาลก าหนด  
  5.2.5 เมื่อผู้ป่วยนั้นได้รับการย้ายไปยังหอผู้ป่วยอ่ืน หรือจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ให้
ท าความสะอาดสิ่งแวดล้อมและอุปกรณ์การแพทย์ให้เหมาะสมตามข้อก าหนดของเชื้อและช่องทางการ
แพร่กระจายเชื้อแต่ละประเภท  
             การเช็ดเตียง ไม้กั้นเตียง โต๊ะข้างเตียง และสิ่งแวดล้อมโดยรอบ ให้เช็ดท าความสะอาดด้วยน้ ายา 
0.5% โซเดียมไฮโปคลอไรท์ ก่อนการเช็ดให้บุคลากรสวมเสื้อกาวน์พลาสติกชนิดแขนยาวสวม mask และ
สวมถุงมือ โดยให้เช็ดท าความสะอาดทั้งหมดจ านวน 3 รอบ  ส าหรับผ้าที่ใช้ท าความสะอาด หลังการใช้งาน
ให้ซักท าความสะอาดด้วยการแช่ด้วยน้ ายา0.5% โซเดียมไฮโปคลอไรท์ และล้างด้วยน้ าผสมผงซักฟอกและน้ า
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สะอาดทุกครั้ง หรือทิ้งเป็นขยะติดเชื้อเมื่อท าความสะอาดเสร็จ ส าหรับเครื่องนอนของผู้ป่วยให้แยกทิ้งเป็นผ้า
เปื้อนติดเชื้อและควรทิ้งใส่ถังผ้าเปื้อนทันที ไม่ควรวางทิ้งไว้ที่ พ้ืนเพราะจะเป็นการแพร่กระจายเชื้อสู่
สิ่งแวดล้อม กรณีมีผ้าม่านเมื่อสิ้นสุดการแยกผู้ป่วยให้ถอดผ้าม่านโดยรอบและส่งซักท าความสะอาดทันที 
 
          ***วิธีปฏิบัติการท าความสะอาดและท าลายเชื้อสิ่งแวดล้อมและอุปกรณ์การแพทย์ประจ าวัน 
 
ล าดับ อุปกรณ์/สิ่งแวดล้อม การปฏิบัต ิ

1. สิ่งแวดล้อมรอบตัวผู้ป่วย ได้แก่ เตียง 
ปุ่มปรับเตียง pipeline สวิตซ์ไฟ  
โต๊ะข้างเตียง เก้าอ้ี  over bed  
ปุ่มเปิดพัดลม เคาน์เตอร์พยาบาล 

-ใช้ 70 % alcohol เช็ด อย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง 

2. เสื้อผ้า เครื่องนอนของผู้ป่วย -ใส่ถุงแดง ส่งซักเป็นผ้าติดเชื้อที่งานบริการผ้า 
3. อ่างเช็ดตัว -ล้างท าความสะอาดด้วยน้ าผงซักฟอก และเช็ดชุ่มด้วย 

0.5% Hypochlorite/virkon  
4. Bed pan (หม้อนอน) -ล้างท าความสะอาด ท าลายเชื้อด้วย อบร้อนใน

เครื่องอบ Bed pan  หรือแช่ 2% Lysol 30 นาที และ
ล้างท าความสะอาดกิอนน ามาใช้ 

5. แก้วยาน้ า (ยาเม็ดให้บรรจุใส่ซองยา
ใช้ครั้งเดียวแล้วทิ้ง) 

-แช่ 0.5% Hypochlorite/virkon 30 นาที และล้างท า
ความสะอาดก่อนน ามาใช้ 

6. Monitor และอุปกรณ์ ที่ไม่สมารถใช้ 
70 % alcohol ได้ เพราะอาจท าให้
อุปกรณ์เสียหาย 

-ใช้ Disinfectant Wipes (Virusole/Pal)เช็ดท าความ
สะอาด อย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง 

7. stethoscope -ใช้ 70 % alcohol เช็ด อย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง 
8. ห้องน้ าผู้ป่วยและบุคลากร -ใช้0.5% Hypochlorite/virkon ท าความสะอาด  

วันละ 2 ครั้ง 
9. ม่านแก้ว -เช็ดด้วย0.5% Hypochlorite/virkon อย่างน้อย 

วันละ 1 ครั้ง 
10. ปุ่มกด เรียกพยาบาล โทรศัพท์ ลูกบิด

ประต ู
-ใช้ 70 % alcohol เช็ด อย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง 

11. พ้ืน -ใช้ 0.5% Hypochlorite/virkon ท าความสะอาด  
วันละ 2 ครั้ง 

12. แป้นพิมพ์ computer -ใช้ Disinfectant Wipes (Virusole/Pal) 
เช็ดท าความสะอาด อย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง 

13. โต๊ะรับประทานอาหาร -ใช้ 70 % alcohol เช็ด อย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง 
14. ไม้เคลือบแลกเกอร ์ -ใช้ Disinfectant Wipes (Virusole/Pal) 

เช็ดท าความสะอาด อย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง 
 
 



6 

 

**** การท าความสะอาดภายหลังผู้ป่วยจ าหน่ายหรือย้าย 
ล าดับ อุปกรณ์/สิ่งแวดล้อม การปฏิบัต ิ

1. ผ้าม่าน ส่งซักเป็นผ้าติดเชื้อ 
2. ผนัง หน้าต่างกระจก -เช็ดด้วย0.5% Hypochlorite/virkon 
3. เครื่องวัดความดัน -ให้ถอดผ้าหุ้ม cuff แช่ 0.5% Hypochlorite/virkon 

นาน 30 นาที แล้วซักด้วยน้ า และผงซักฟอก เมื่อ
เปื้อนและผึ่งแห้ง 

4. สิ่งแวดล้อมที่เป็นพ้ืนผิวเรียบทั่วไป 
เช่น เตียง โต๊ะข้างเตียง เก้าอ้ี ผนัง 
หัวเตียง Over bed อ่างเช็ดตัว ขอบ
ประตู  ขอบหน้ า ต่ า ง  ผนั ง เ รี ยบ 
บริเวณรอบเตียงผู้ป่วย 

-ใช้ 0.5% Hypochlorite/virkon เช็ดโดย  
ท าติดต่อกัน  3 ครั้ง 

5. พ้ืนห้องของหอผู้ป่วย -ใช้ 0.5% Hypochlorite/virkon เช็ดโดย  
ท าติดต่อกัน  3 ครั้ง 

 
ส าหรับบุคลากรต้องมีความเคร่งครัดอย่างยิ่งในการท าความสะอาดมืออย่างถูกต้อง  

และการใส่ถุงมือเมื่อต้องปฏิบัติกิจกรรมการดูแลและรักษาพยาบาลผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ และหาก
ต้องมีการสัมผัสใกล้ชิดต้องสวมเสื้อกาวน์พลาสติกชนิดแขนยาวเสมอ  
 5.3 การยุติการปฏิบัติเพื่อป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อดื้อยาที่จ าเป็นต้องควบคุมเป็นกรณี
พิเศษ 
  เมื่อตรวจพบผู้ป่วยติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพและได้ท าการแยกผู้ป่วยแล้ว สิ่งที่เป็นความสนใจ
มากที่สุดคือเมื่อใดจะยกเลิกการแยกผู้ป่วยนั้น เพ่ือจะได้ประหยัดทรัพยากร เวลา และก าลังคน  
แต่เป็นการยากมากที่จะระบุแน่นอนตายตัวว่าต้องแยกผู้ป่วยนานเท่าใด เพราะเป็นที่ทราบกันว่าเชื้อดื้อยา
ต้านจุลชีพแต่ละชนิดจะยังคงอยู่กับผู้ป่วยไปเป็นเวลานานและการตรวจไม่เชื้อดื้อยาต้านจุลชีพก็ไม่ได้
หมายความว่าเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหมดไปจริง ๆ ถ้าเชื้อมีปริมาณน้อยอาจจะตรวจไม่พบได้ ค าแนะน าในการ
พิจารณายกเลิก contact precautions ตามชนิดของเชื้อดังนี้ 
  1. เชื้อ MRSA และ VRE ถ้าผู้ป่วยรายนั้นไม่ได้รับยาส าหรับการรักษาการติดเชื้อ MRSA 
หรือ VRE พิจารณาหยุดแยกได้ เมื่อตรวจไม่พบเชื้อ 3 ครั้ง โดยแต่ละครั้งห่างกันประมาณ 1 สัปดาห์ ต าแหน่ง
ที่จะเก็บสิ่งส่งตรวจส าหรับหา MRSA คือเยื่อบุโพรงจมูกส่วนหน้า (anterior nares) ส าหรับ  S. aureusและ 
stool หรือ rectal swab ส าหรับ enterococci 

2. ผู้ป่วยภูมิต้านทานต่ า เช่นผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไขกระดูก หรือผู้ป่วยที่ยังได้ยา 
ต้านจุลชีพอยู่ อาจจะต้องขยายระยะเวลาการแยกผู้ป่วยนานกว่าผู้ป่วยทั่วไป แต่ไม่มีก าหนดแน่ชัดว่าควรจะ
ขยายออกไปนานเท่าใด 
                     3. ส าหรับเชื้อกลุ่ม Enterobacteriaceaeที่ดื้อยากลุ่ม carbapenemแนะน าให้แยกผู้ป่วย 
ตลอดระยะเวลาของการอยู่โรงพยาบาล แต่หากจะหยุดแยกผู้ป่วย อาจจะต้องพิจารณาเป็นรายๆไป โดย
ผู้ป่วยรายนั้นต้องไม่ได้รับยาต้านจุลชีพใด ๆ แล้ว และให้เพาะเชื้อจากทวารหนักอย่างน้อยสองครั้ง ห่างกัน 1  
สัปดาห์ ถ้าไม่พบเชื้อแล้วอาจจะหยุดแยกได้ แต่ต้องระมัดระวังว่าเชื้ออาจจะกลับมาใหม่ 

4. เชื้อ C. difficile อาจพิจารณาหยุดแยกได้เมื่ออาการอุจจาระร่วงหยุดไปแล้ว 48 ชั่วโมง 
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ขึ้นไปกรณีที่ไม่สามารถปฏิบัติได้ ให้แยกผู้ป่วยตาม contact precaution 3 เดือนหรือจนกว่าจะจ าหน่ายถ้า
ผู้ป่วย re admit ภายใน 3 เดือน (นับตั้งแต่เชื้อข้ึน) ให้แยกผู้ป่วยต่อจนครบ 3 เดือน และถ้าผู้ป่วยจะไปรักษา
ที่โรงพยาบาลอ่ืนต้องแจ้งให้โรงพยาบาลนั้นๆ ทราบล่วงหน้าด้วย 
 5.4 การให้ค าแนะน าผู้ป่วย 
  ผู้ป่วยที่มีเชื้อดื้อยาจะมีความวิตกกังวล และอาจจะมีความรู้สึกถูกทอดทิ้ง โดยเดี่ยวจากการ
ทีต่้องอยู่ในพื้นท่ีแยกหรือห้องแยก จึงควรได้รับการแนะน าดังนี้ 
  5.4.1 ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลรักษาตามมาตรฐาน แพทย์ พยาบาล หรือบุคลากรอ่ืนที่
เกี่ยวข้องจะเข้ามาให้การดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วยตามปกติ (ซึ่งบุคลากรก็ควรท าเช่นนี้ด้วย ไม่หลีกเลี่ยงการ
ตรวจเยี่ยมผู้ป่วยประจ าวัน) 
  5.4.2 ความจ าเป็นที่จะต้องแยกบริเวณ  เพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ 
  5.4.3 บุคลากรที่เข้ามาตรวจเยี่ยม จะต้องท าความสะอาดมือ และสวมชุดป้องกันร่างกาย 
และสวมชุดอุปกรณ์ป้องกันการปนเปื้อน ซึ่งทางหนึ่งเป็นการป้องกันมิให้ผู้ป่วยรายนั้นรับเชื้อจากผู้อ่ืน เพ่ิม 
และช่วยป้องกันมิให้เชื้อจากผู้ป่วยนั้นแพร่กระจายไปสู่ผู้อ่ืน 
  5.4.4 การปฏิบัติตัวของผู้ป่วย คือ 

- รักษาความสะอาดของมือ ด้วยการล้างมือ 
➢ หลังถ่ายอุจจาระ/ปัสสาวะ 
➢ หลังสัมผัสแผลหรือน้ ามูกน้ าลายจากการไอ จาม 
➢ ก่อนรับประทานอาหาร 

-ไม่ใช้ของใช้ส่วนตัวร่วมกับผู้อ่ืน 
-หลีกเลี่ยงการสัมผัส คลุกคลีกับผู้อื่น 

5.5 การให้ค าแนะน าแก่ญาติและผู้เข้าเยี่ยม  
5.5.1 จ ากัดผู้เข้าเยี่ยม โดยให้เยี่ยมเฉพาะที่จ าเป็นเท่านั้น 

 5.5.2 ท าความสะอาดมือ 
 5.5.3 ญาติที่เข้าเยี่ยมให้ใส่ถุงมือ เสื้อกาวน์ และห้ามไปสัมผัสผู้ป่วยรายอื่น/สิ่งแวดล้อม 
 5.5.4 ชี้แจงข้อมูลเกี่ยวกับการติดเชื้อดื้อยาผู้ป่วย และการปฏิบัติตัวในการเข้าเยี่ยมผู้ป่วย

เพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ 
5.6 กรณีผู้ป่วยเสียชีวิต 

                       ให้ใช้มาตรการ Contact precautions เช่นเดียวกับขณะยังมีชีวิต และต้องแจ้งให้
เจ้าหน้าที่ห้องพักศพทราบและเตรียมอุปกรณ์ป้องกันร่างกายให้เจ้าหน้าที่ห้องพักศพ ซึ่งควรมีความเข้าใจว่า
เชื้อบนศพ อาจมีโอกาสปนเปื้อนมือบุคคลที่เข้ามาปฏิบัติงานกับศพได้แต่น้อยมากเมื่อเทียบกับโอกาสการ
ปนเปื้อนที่จะเกิดขึ้นกับบุคลากรบนหอผู้ป่วย เนื่องจากมีการปิดส่วนของร่างกายที่อาจเป็นแหล่งของเชื้อ
มิดชิดแล้ว นอกจากนั้น โอกาสที่จะเกิดโรคจากเชื้อเหล่านั้นแทบไม่มีเลย เพราะเชื้อจะอยู่ที่ผิวหนังเท่านั้น 
เมื่อล้างมือหรือท าความสะอาดร่างกายแล้วเชื้อจะหมดไปแต่ในขณะปฏิบัติงานจ าเป็นต้องสวมอุปกรณ์
ป้องกันเพ่ือลดโอกาสการสัมผัสเชื้อให้น้อยที่สุด  
 
6.ตัวชี้วัดคุณภาพ 
          อัตราการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล < 0.2 % 
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7. เอกสารอ้างอิง 
สถาบันบ าราศนราดูร กรมควบคุมโรค.การป้องกันการติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพในโรงพยาบาล.กรุงเทพฯ :  
           ส านักพิมพ์อักษรกราฟฟิคแอนด์ดีไซน์, 2562. 
สถาบันบ าราศนราดูร กรมควบคุมโรค..แนวปฏิบัติเพื่อการปองกันและควบคุมโรคติดเชื้อในโรงพยาบาล. 
           กรุงเทพฯ : ส านักพิมพ์อักษรกราฟฟิคแอนด์ดีไซน์, 2563. 
 
 
 
 
 
 



 

                                                              

https://qr.me-qr.com/9gEo5F84 

การพยาบาลผู้ป่วยโรคเรื้อนที่มีภาวะติดเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน 
 

 

 

                                                           

                                                https://me-qr.com/XbutdOz8 

                    แนวทางปฏบิัติในการพยาบาลเพ่ือป้องกันการแพร่กระจายเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพหลายขนาน 

 


