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ทฤษฎีนิวแมน 
การเขียนแผนการพยาบาลโดยใช้ 

คำนำ

คณะพยาบาลศาสตร์มิชชั่น มหาวิทยาลัยนานาชาติเอเชีย - แปซิฟิก ได้จัดให้มีการเรียนการ

สอนโดยใช้กรอบทฤษฎีระบบของนิวแมน (Neuman Systems Model)                มาประยุกต์ใช้

ในกระบวนการพยาบาล โดยตระหนักถึงการให้การพยาบาลแบบองค์รวม รวมทั้งความต้องการ

ขั้นพื้นฐาน ของบุคคล ครอบครัว ตลอดถึงชุมชนของผู้ใช้บริการ    ดังนั้นคณะผู้จัดทำ จึงได้

รวบรวมแผนการพยาบาลโดยใช้ทฤษฎีระบบของนิวแมนนี้ขึ้น เพื่อจัดเก็บ องค์ความรู้เกี่ยวกับ

ทฤษฎีระบบของนิวแมนอย่างต่อเนื่อง อีกทั้งยังได้พัฒนาแนวปฏิบัติ (ฺBest practice) โดย

การนำ ความรู้ไปปรับใช้ เพิ่มคุณค่าของ ความรู้ และทำ ให้เกิดองค์ความรู้ที่ต่อยอด นำ ไปสู่การ

เพิ่มประสิทธิภาพของการปฏิบัติการพยาบาล 

คู่มือการเขียนแผนการพยาบาล โดยใช้ทฤษฎีระบบของนิวแมน (Neuman system model) 

เป็นคู่มือที่รวบรวมตัวอย่างการเขียนแผนการ พยาบาลโดยใช้ทฤษฎีระบบของนิวแมนในแต่ละ

กลุ่มวิชา ทางคณะผู้จัดทำ หวังเป็นอย่างยิ่งว่านักศึกษาพยาบาล พยาบาล และผู้ที่สนใจจะได้รับ

ความรู้ที่ เป็นประโยชน์ นำ ไปสู่การปฏิบัติการพยาบาลที่มีคุณภาพต่อไป 

คณะกรรมการการจัดการความรู้ 
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ทฤษฎีนิวแมน 
การเขียนแผนการพยาบาลโดยใช้ 

ถึง ... นักศึกษาพยาบาล พยาบาล และผู้ที่สนใจ

หากนักศึกษาพยาบาล พยาบาล หรือผู้ที่สนใจ นำ คู่มือการเขียนแผนการพยาบาลโดยใช้

ทฤษฎีระบบของ นิวแมน (Neuman system model) ฉบับนี้  ไปประยุกต์ใช้เป็นตัวอย่างสำ หรับ

การเขียนแผนการพยาบาล ทางคณะผู้จัดทำ ขอความกรุณาจากท่านทำ แบบประเมินความพึง

พอใจเกี่ยวกับการนำ คู่มือการเขียนแผนการพยาบาล โดยใช้ทฤษฎีระบบของนิวแมน                  

(Neuman system model) ดังกล่าวไปใช้ โดยท่านสามารถสแกน QR cord ด้านล่างนี้  เพื่อเข้า

ทำ แบบประเมินความพึงพอใจ
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Mission Faculty of Nursing, Asia-Pacific International University Nursing Care Plan 
NSSC 233 Practicum in Fundamental of Nursing  

 
PERSONAL INFORMATION 
Bed: 17            Occupation: Laborer               Religion: Buddhist            Nationality: Thai        Age: 53                 Gender: Male (1 point).  
Diagnosis: Rule out gangrene Appendicitis 
History 
Chief complaints: Patient had fever and abdominal pain on periumbilical area with nausea or vomiting  
History of Present Illness (OLDCARTS) 
                 15 hours prior to admission patient experienced intermittent and sharp pain on the abdomen area pain score 8/10. 2 days before he also 
had high fever, nausea and vomiting. His pain got worse when he has activity such as walking or moving his body. However, he felt relieve by 
resting and taking medication.    
Past Medical History:  

        Patient has no history of surgery, no underlying disease, no food and drug allergy, no herbal use. 
Patient stated use often use Salol et Menthol Mixture and medication for muscle pain (muscle relaxations). 
Personal History, Family History, and lifestyle:  

       Patient is married, he has two daughters and currently living with his wife and his youngest daughter. His oldest daughter is 
married. He works as a laborer man in the field planting corns and sugarcane and considered the work as his exercise. He does not smoke, nor 
drinking alcohol. He Like to eat normal taste type of food and not savory taste. No famil y history of inherited disease. He drinks 4- 5 glasses of 
water per day and like to buy energy drink while he is working in the field. He sleeps 5 -6 hours a day. He verbalize that he urinate 3-4 time a 
day, and sometime he had constipation.
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PERCEPTION TOWARDS STRESSORS/PROBLEMS BY PATIENT, CAREGIVER AND NURSE. 

 
Question 

Patient and/or primary 
caregiver’s perception 

 
Nurse's perception 

Client’s and/or primary 
caregiver’s 

perception comparing 
to nurse’s perception. 

1. What is making you very stressful 
at the moment?  
 

-Patient said he is worried because he can’t go to 
work 

Nurse perception is patient is seemed stress 
about his wound and his recovery process  

Patient and nurse have 
different perception  

2. From the sickness you 
experienced, is your lifestyle pattern 
different from before?  
 
 

-Patient stated that he experienced different 
because he has surgical wound and can’t do work 
more than before 

The nurse perception is that the patient can’t 
work harder than before since he has surgical 
wound and need time for recovery 

Patient and nurse have 
the same perception  

3. Have you encountered a similar 
problem before? What was the 
problem and how did you solve that 
problem? Was it effective or not? 
 

-Patient hadn’t encountered anything like this 
before this is his first time to experienced surgery 
-In terms of abdominal pain he experienced it 
many time and it solved by taking medication 

The nurse perception is that this is his first 
time to undergone appendectomy.  

Patient and Nurse have 
the same perception. 

4. How do you anticipate this illness 
to affect you and your family?  
 

-He said he can’t cannot go to work, and he can’t 
support his family financially. 

Patient is the head of the family he works as a 
laborer so since he is hospitalized, he can’t go 
to work and earn money to support the 
family. 

Patient and Nurse have 
the same perception. 
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Question 

Patient and/or primary 
caregiver’s perception 

 
Nurse's perception 

Client’s and/or primary 
caregiver’s 

perception comparing 
to nurse’s perception. 

5. How did you take care of yourself?  I tried to ambulate by sitting at the bed side and 
followed the instructions of the doctor and nurses 

Nurse observed that patient is trying to be 
independent by doing his daily activities by 
himself 

Patient and Nurse have 
the same perception. 

6. What do you expect the nurses or 
physicians, 
family, and friends will do for you?  
 

He expected the nurse and doctors to help him 
recovered from his sickness  

Patient always cooperates with the nurse’s 
care, so that he can recover soon and be 
discharged 

Patient and Nurse have 
the same perception. 
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4. PERSONAL FACTORS  
4.1 Intrapersonal factor: Core components assessment occurring within the boundary of the client system (13 points) 
4.1.1 Physiological variables  
General Survey (2 points): Thai Male 53 years old. Good conscious, alert and oriented. Look fatigue due to surgical wound pain 
Height: 157 cm Weight 65kg. T: 37.3 ๐C, PR:102 beats/min., RR: 18 breaths/min., BP: 140/80 mmHg. 
Integumentary system  
Skin, hair, ad nails  
S: Client said no itchy, no rash, loss of hair, surgical wound on RLQ 
O: light brown skinned, smooth texture, no petechia, no pale, no rash, no edema, surgical wound at RLQ, cleaned wound and no redness with slightly 
yellowish discharged. 
Head and face  
S: He never had accident on head or face. No itchy on head  
O: Head and face are symmetrical, normal movement, oily hair 
Eyes  
S: Client verbalized blurry vision on left side, eye right side is clear 
O: Both eyes are symmetrical, not pale. Pupil 2mm RTL both eyes  
Ears   
S: He has normal hearing 
O: Normal shape, symmetrical on both sides. No discharge from both ears  
Nose  
S: He has normal smelling. No nose surgery 
O: Nose is symmetrical, no deviation. No discharged 
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Mouth and neck 
S: He can eat or drink food well. No sore throat and difficulty swallowing. Normal movement of the neck 
O: The lips is a bit dry, no oral ulcers. Uvula is in midline. Tonsils not swelling. Lymph nodes at the neck are not swollen nor pain 
Lymphatic 
S: He had no blood spot on the body. He doesn’t have any blood related problem 
O: CBC: Hct =34.9 % HGB =11.2 g/dl, WBC =17,300 10^3/ul 
Thoracic and lungs  
S: Client stated that he breath normally. No cough or sputum. No lung disease as stated 
O: Anteroposterior and transverse diameter ratio 1:2. Chest are symmetrical both side. Lungs clear on auscultation bilaterally. No wheezing, rhonchi, or 
crackle. Respiration 18 breaths/min 
Cardiovascular  
S: Client said he has no palpitation. No chest pain. 
O: Normal S1, S2, No murmur. No edema on both lower extremities. Peripheral pulse palpable bilaterally. PR= 98 Beats/min 
Abdomen 
S: Client said he had pain on RLQ due to appendectomy. 
O: Surgical wound at RLQ with dry dressing. Little discharge Yellow color, no odor 
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Genitourinary  
S: Client said he can urinate normally, 4-5 times/ day. No complaints of pain upon urination 
O: Urine yellow color. Patient void by himself 
Genitalia 
S: No pain on genital organ 
O: Can’t assessed.  
Musculoskeletal 
S: Client said he often has muscle pain (muscle tension) when he works in the field for a long time. Never had an accident. No broken and deform bone 
O: Normal movement. No pain and redness on joints.  
Neurologic system 
S: Client said he has good consciousness. Little fatigue due to pain at surgical site 
O: Alert and oriented to time, place, and person.  Normal speech with good comprehension. Unsteady gait need assistance when walking  
4.1.2 Psychological variable: Attitude, values, self-image, self-esteem, coping, emotion, anxiety.  
S: (0.5) Client said that he has a great relationship with his family, he values himself as the head if the family who have to support them financially, he 
doesn’t has any stress, nor anxiety. Sometime have disagreement within family but talked together and solve together.  
O: (0.5) Client has a good relationship with his wife, his wife came to take care of him at the hospital, he is humble and respect nurses and doctors. 
4.1.3 Socio-cultural variable: Ethnic/cultural issues, language, socioeconomic status, health practice, education, access to health care 
S: (0.5) Clients stated that he is Thai, no culture issues, he speaks Thai language, whenever he gets sick he would eat painkiller or he would seek Public 
Health center for advice and medication which is located 5 kilometers from his house. His education level is grade four.  
O: (0.5) Client is Thai, speak thai, work as laborer, he has a good health diet, education level is elementary, he gets medication from public Health Center 
nearest to his home 
4.1.4 Developmental variable: Developmental stage, tasks completion, problems.  
 S: Client said his doing in daily routine is limited due to post appendectomy  
O: He can’t fully take care of himself 
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4.1.5 Spiritual variable: Religious beliefs, spiritual values.  
S: Client said he is a Buddhist, he often went to the temple on culture festival and listen to Monk prayed  
O: Client prayed in Buddhist way 
4.2 Inter-personal Factors: 
       4.2.1 Relationship between client and family members verified by nurse. (1points) 
S: Client has a good relationship with his wife.  
O: Client talks gently with his wife; they communicate well with each other no shouting no argument his wife is always there to help him and assist him.   
      4.2.2 Relationship between client and related persons verified by nurse. (1 points) 
S: Client said he is friendly, he has friends and neighbors who are concerning about him  
O: He received call his friend concerning about his health   
4.3Extra-personal Factors:  
      4.3.1 Occurring outside client system at distal range such as financial concern, health insurance, social policy, and health service nearby verified by nurse.  
S: He stated he has insurance for helping his medical expenses 
O: He has Universal coverage scheme
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Laboratory result Laboratory & Diagnostic test 
Test 

 
 

     Normal   value 

Reason for the 
test 

Significance of the findings 

28/5/2023  

CBC 
WBC count 4.5-8.6 
 

To check 
complete blood 
count,  detect 
infection, and 
anemia 

 
 

17.3 10^3/ul 
 

 
 
High = Abnormal due to infection or inflammation 

RBC 4.38-5.19 
 

4.31 10^3/ul 
 

 

Hgb 11.7-15.6 11.2 g/dl 
 

 

Hct 38.2-45.7 
 

34.9% 
 

 

Neutrophil 55-75 
 

92% 
 

High= Due to bacterial infection 

Lymphocytes 20-35 
 

4% 
 

Low = Risk for infection 

Monocytes 2-6 
 

4% 
 

 

Eosinophils 1-3 
 

0% 
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Test 
 
 

     Normal   value 

Reason for the 
test 

Significance of the findings 

28/5/2023  

Basophils 0-2 0% 
 

 

MCV 80-100 
 

81.0 FI 
 

 

MCH 26-34 26.0 Pg 
 

 

MCHC 31-37 32.1 g/dL 
 

 

RDW 11.6-14.5 12.8% 
 

 

Platelet 140-400 231 10^3 ul  
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Test 
                
             Normal value 

Reason for the 
test 

Date & Results Significance of the findings 

Urinalysis 
 
 

To detect 
signs of UTI 
or other 
infection 
 

28/5/2023  

Appearance: clear Cloudy  Abnormal = infection, dehydration 

Color: Yellow Yellow  
Specific gravity: 1.003-
1.035 

1.025  

pH: 4.6-8.0 6.5  
Leukocytes:  Negative Negative  

Nitrite: Negative Negative  
Protein: Negative Trace Normal, but has risk for future develop proteinuria 
Glucose: Negative Negative  

Ketone: Negative Negative  
Urobilinogen: negative Negative  

Birilubin: Negative Negative  
Blood: Negative Negative  
WBC: 0-5  0-1 cell/ HPF  
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Test 
                
             Normal value 

Reason for the 
test 

Date & Results Significance of the findings 

RBC : 0-2 0-1 cell/ HPF  

Bacteria: None Few Normal 

Others (X-ray, CT, 
MRI etc.) 
- 
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MEDICAL TREATMENT PLAN 
Medication: Drug Allergy____None_____________  Reaction:____None____________ 
 

Drug name 
and trade name 

 
Dosage 

Route of 
administration 

Time of 
administration 

Drug Category Mechanism of action 
Reasons for 

giving the medication 
Nursing Considerations 

Metronidazole 
(Biogyl) 

500 mg IV q 8 hrs.  
(6,14,22) 

Antibiotic 
(Antimicrobial) 

The exact mechanism of action 
of metronidazole has not been 
fully established, however, it is 
possible that an intermediate in 
the reduction of metronidazole 
which is only made by 
anaerobic bacteria and 
protozoa, binds 
deoxyribonucleic acid and 
electron-transport proteins of 
organisms, blocking nucleic acid 
synthesis 

-To treat serious 
bacterial infection in 
different area of the 
body 

-Assess for allergic 
reaction: rash, urticarial, 
pruritus 
-Obtain baseline 
information on patient’s 
infection: fever, wound 
characteristics 
-Monitor renal function: 
urine output, input and 
output, BUN and 
creatinine 
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Drug name 
and trade name 

 
Dosage 

Route of 
administration 

Time of 
administration 

Drug Category Mechanism of action 
Reasons for 

giving the medication 
Nursing Considerations 

Ceftriaxone 
(Rocephine) 

2 grams IV OD 
(6) 

Antibiotic 
(Cephalosporin) 

Ceftriaxone works by inhibiting 
the mucopeptide synthesis in 
the bacterial cell wall The beta-
lactam moiety of ceftriaxone 
binds to carboxypeptidases, 
endopeptidases, and 
transpeptidases in the bacterial 
cytoplasmic membrane. These 
enzymes are involved in cell-
wall synthesis and cell division. 
Binding of ceftriaxone to these 
enzymes causes the enzyme to 
lose activity; therefore, the 
bacteria produce defective cell 
walls, causing cell death. 

Ceftriaxone is used for 
the treatment of the 
infections (respiratory, 
skin, soft tissue, UTI, 
ENT) caused by 
susceptible organisms 

-Assess for allergic 
reaction: rash, urticarial, 
pruritus, chills, fever 
and joint pain 
Assess renal function: 
urine output, BUN, 
creatinine 
-Monitor injection site 
for pain, swelling, and 
irritation. Report 
prolonged or excessive 
injection site reactions 
to the physician. 

-Instruct patient to 
notify physician 
immediately of signs of 
superinfection, including 
black, furry overgrowth 
on tongue, vaginal 
itching or discharge, and 
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Drug name 
and trade name 

 
Dosage 

Route of 
administration 

Time of 
administration 

Drug Category Mechanism of action 
Reasons for 

giving the medication 
Nursing Considerations 

loose or foul-smelling 
stools. 
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Other treatments: IVs, surgery, radiation, blood transfusion, NG feeding (TPN, PCA, pumps) catheterization, I/O, and etc. 
 

Treatment Reasons for giving the treatment Nursing care 

Surgery: Appendectomy -Finding: Gangrene appendicitis Post-operative: 

- Wound care 

- Observe sign of bleeding and discharge  

- Observe abdominal signs 

- Monitor fever  

- Position client to supine position 
NSS 1000 mL IV -To maintain fluid concentration due to patient is NPO for 

surgery 
-Monitor IV rate according to physician’s prescription 
-Observe sign for phlebitis 
-Record I&O 
 

Wound dressing -To keep the wound clean and prevent from infection -Hand washing before and after procedure 
-Dry dressing with aseptic technique 
-Clean from the least contaminate to the most 
contaminated area 
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NURSING CARE PLAN USING NURSING PROCESS  
 

Nursing Assessment 
Stressor/Cause of 

Problem 

Reactions to the 
stressor & 

Line of defense 
Nursing Diagnosis Nursing Interventions Nursing Evaluation 

S: 
Patient state that he 
felt pain at the surgical 
wound when moving 
 
 
 
O: 
-Pain score is 4/10 
when he tried to move 
-His expression show 
grimace  
-BP 140/80 mmHg 
-PR =102 bpm 
 

Wound due to 
appendectomy 

Pain on surgical site 
 
Line: Line of resistance 
 

Acute pain on  
surgical site related to 
appendectomy 
  
 
Nursing goals 
Pain is decreasing 
 
 
Assessment Criteria  
-Patient will report 
relief of pain. 
-Pain score is 0-2/10 
-Patient shows relax 
expression. No frowning 
-Patient will manifest 
vital signs within normal 
limits 

Prevention level 
 
Secondary prevention 
 
 
Interventions 
-Administer the 
appropriately 
prescribed analgesic. 
(Paracetamol 500mg 1-
tab prn for fever or pain 
q 6hours) 
-Encourage the use of 
non-pharmacological 
therapy Distraction. This 
technique involves 
heightening one’s 
concentration upon 

-Patient stated pains 
score is 2/10 
-Pain is reduce when he 
moved slowly 
-Patient appeared 
relaxed, 
- Vital sign  
BP =130/80 
PR=98 bpm 
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Nursing Assessment 
Stressor/Cause of 

Problem 

Reactions to the 
stressor & 

Line of defense 
Nursing Diagnosis Nursing Interventions Nursing Evaluation 

BP 100/80-129/80 
mmHg 
PR =60-100 bpm 
 

non-painful stimuli to 
decrease one’s 
awareness and 
experience of pain. 
Drawing the person 
away from the pain 
lessens the perception 
of pain. Examples 
include reading, 
watching TV, playing 
video games, and 
guided imagery. 
- Teach 
breathing/Relaxation 
exercises 
- Position patient into 
comfortable position 
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Nursing Assessment 
Stressor/Cause of 

Problem 

Reactions to the 
stressor & 

Line of defense 
Nursing Diagnosis Nursing Interventions Nursing Evaluation 

S: 
Patient verbalized he 
undergo operation and 
has wound on right 
abdominal area 
 
 
O: 
-Surgical wound on 
RLQ 
-Vital signs 
T=37.8 ๐c 
PR=98 bpm 
RR=18 bpm 
BP= 140/80mg 
 
 
 
 

Surgical wound Flexible line of 
defense 
 
 

Risk for infection 
related to surgical 
wound 
 
 
Nursing goals 
-Patient’s will not 
experience sign of 
infection like fever, 
purulent discharge 
from surgical wound  
 
 
Assessment Criteria 
-Patient temperature  
is 36.5-37.4 ๐C 
-Wound is clean and 
dry 

Prevention level 
 
Primary and Secondary 
prevention 
 
Interventions 
-Monitor vital signs q 4hrs. 
-Inspect incision and dressings. 
Note characteristics of drainage 
from the wound 
-Practice and instruct in 
good handwashing and 
aseptic wound care 
-Administer antibiotics as 
ordered by physician 
-Encourage the intake of 
protein-rich and calorie-rich 
foods and encourage a 
balanced diet. 
 

During 8 hours shift 
Patient vital signs is 
normal, no fever 
- The wound is dry 
with slightly yellowish 
discharged 
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Nursing Assessment 
 

Stressor/Cause of 
Problem 

Reactions to the 
stressor & 

Line of defense 
Nursing Diagnosis Nursing Interventions Nursing Evaluation 

S: Patient verbalized 
that after he ate lunch, 
he would like to go to 
toilet but nothing 
come out 
-He feel bloating 
 
 
O: 
-His abdominal is 
distended 
-Didn’t pass stool for 2 
days after operation 

Abdominal bloating Patient’s experienced 
discomfort 
 
Line: Line of resistance 
 
 

Discomfort related to 
abdominal bloating 
evidenced by 
appendectomy 
 
Nursing goals 
-Absence of abdominal 
bloating 
 
 
 
Assessment Criteria 
-Patient bowel sound is 
within normal 5-30 
clicks/minute 
-Patient able to fart to 
pass gas 

Prevention level 
 
Secondary and tertiary 
prevention 
 
 
Interventions 
-Promote early 
ambulation. 
-Increase fluid intake  
-Encourage to eat high 
fiber diet 
 
 

Patient is able to pass 
out gas, but didn’t 
have pass out stool yet 
He can eat soft diet 
half to full bowl of 
food 
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PATHOPHISIOLOGY 
 

Theory Client 
 

• Cause - According to the researchers said: the appendix act as a storage 
area for the bacterial local flora of the intestine, through which the 
intestine can be repopulated after viral gastrointestinal infections 
Interestingly, these accumulations consist of certain T- and B-cell 
populations, which is very well compatible with theories on antiviral 
functions. The persistence of the commensal bacterial flora of the gut is 
widely dependent on the antiviral function of the appendix. Disturbance of 
this balance can lead to appendicitis and by surgical appendectomy might 
lead to an increased risk for non-physiological bacterial overgrowth and 
might explain the increased risk for the development of sepsis. 

• Not complicated appendicitis - inflamed appendix, in the absence of 
gangrene, perforation, or abscess around the appendix; Complicated 
appendicitis - perforated or gangrenous appendicitis or the presence of 
periappendicular abscess 

• Signs and Symptoms Acute appendicitis, such as pain migrating from the 
periumbilical region to the right lower quadrant, rebound tenderness, and 
muscle rigidity, did not distinguish normal or - Finding indicate that body 
temperature due to increase WBC. According to another report WBC count 
may increase in the presence of complication caused others inflammatory 

 

• Cause: - Rule out gangrene appendicitis: the appendix was 
inflamed.  

 
 
 
 
 
 
 
 

• Patient’s case he experienced complicated appendicitis 
(Gangrenous appendicitis) 

 
 

• Signs and Symptoms - 15 hours prior admission to the 
hospital the patient had pain on right lower abdomen with 
pain score of 8/10 - Physical assessment found Marked 
tenderness at right lower quadrant, guarding, no rebound 
tenderness, Roving’s sign: positive, CVA tenderness: 
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diseases in some cases.  

 

• Diagnosis 
The following laboratory tests do not have findings specific for appendicitis, but 
they may be helpful to confirm diagnosis in patients with an atypical presentation: 

• CBC 
• C-reactive protein (CRP) 
• Liver and pancreatic function tests 
• Urinalysis (for differentiating appendicitis from urinary tract conditions) 
• Urinary beta-hCG (for differentiating appendicitis from early ectopic 

pregnancy in women of childbearing age) 
• Urinary 5-hydroxyindoleacetic acid (5-HIAA) 

CBC 
• WBC >10,500 cells/µL: 80-85% of adults with appendicitis 
• Neutrophilia >75-78% of patients 
• Less than 4% of patients with appendicitis have a WBC count less than 

10,500 cells/µL and neutrophilia less than 75% 
In infants and elderly patients, a WBC count is especially unreliable because these 
patients may not mount a normal response to infection. In pregnant women, the 
physiologic leukocytosis renders the CBC count useless for the diagnosis of 
appendicitis. 
C-reactive protein 

negative - Was diagnosis with Rule out gangrene 
appendicitis (rule out acute appendicitis). - Lab result 
showed WBC count elevated 17,300. (Normal 4,500- 8,600)  

• Diagnosis 
-CBC WBC result is 17,300 
-Neutrophil result is 92% 
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• CRP levels >1 mg/dL are common in patients with appendicitis 
• Very high levels of CRP in patients with appendicitis indicate gangrenous 

evolution of the disease, especially if it is associated with leukocytosis and 
neutrophilia 

• In adults who have had symptoms for longer than 24 hours, a normal CRP 
level has a negative predictive value of 97-100% for appendicitis [3, 4, 5] 

Urinary 5-HIAA 
HIAA levels increase significantly in acute appendicitis and decrease when the 
inflammation shifts to necrosis of the appendix. [6] Therefore, such decrease could 
be an early warning sign of perforation of the appendix. 
CT scanning 

• CT scanning with oral contrast medium or rectal Gastrografin enema has 
become the most important imaging study in the evaluation of patients 
with atypical presentations of appendicitis 

• Low-dose abdominal CT may be preferable for diagnosing children and 
young adults in whom exposure to CT radiation is of particular concern [7] 

Ultrasonography 
• Ultrasonography may offer a safer alternative as a primary diagnostic tool 

for appendicitis, with CT scanning used in those cases in which 
ultrasonograms are negative or inconclusive 

• In pediatric patients, American College of Emergency Physicians (ACEP) 
clinical policy recommends ultrasonography for confirmation, but not 
exclusion, of acute appendicitis; to definitively exclude acute appendicitis, 
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the ACEP recommends CT [8, 9] 

• A healthy appendix usually cannot be viewed with ultrasonography; when 
appendicitis occurs, the ultrasonogram typically demonstrates a 
noncompressible tubular structure of 7-9 mm in diameter 

• Vaginal ultrasonography alone or in combination with transabdominal scan 
may be useful to determine the diagnosis in women of childbearing age [10] 

Other imaging studies 
• Kidneys-ureters-bladder radiographs: Insensitive, nonspecific, and not cost-

effective 
• Barium enema study: Has essentially no role in the diagnosis of acute 

appendicitis 
• Radionuclide scanning: Localized uptake of tracer in the RLQ suggests 

appendiceal inflammation 
• MRI: Useful in pregnant patients if graded compression ultrasonography is 

nondiagnostic 

• Treatment Surgical removal of appendix. - In conclusion the parameters for 
assessing the need for surgical treatment in patients with acute 
appendicitis were initial abdominal pain, vomiting. - Postoperative care 
Appendectomy monitor sign and symptoms of infection, observe 
abdominal signs and Wound care 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• Treatment - NPO total 6-8 hours before operation - 
Undergone appendectomy on 28/5/2023 at 19:50 pm - 
Doctor order antibiotics stat Intravenous infusion, Normal 
Saline Intravenous before operation and post-operation 
order antibiotic every 8. Hours - One day after operation 
client complain of pain 4/10(date 29/5/2023) - At night 
slightly fever 37.8 Nurse administered Paracetamol - 
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• Complications 
The mortality associated with acute appendicitis is low (between 0.1% to 0.24 %). 
However, complications can occur, including: 

• Perforation – if left untreated the appendix can perforate and cause 
peritoneal contamination 

• Surgical site infection – rates range between 3-10%, depending on degree 
of peritoneal contamination 

• Appendiceal mass 
• Abscess formation – severe cases or those with delayed presentation can 

develop intra-abdominal abscesses around the appendix itself 
o Often requires treatment with intravenous antibiotics and 

radiologically-guided drainage, prior to any delayed surgical 
intervention 

30/5/2023 Doctor order dry dressing once daily - Wound 
care: The wound looked dry with slightly discharged. 

           Client was discharge at evening time on 30/5/2023 

• Patient has no complication after surgery 

 



ทฤษฎีนิวแมน 
การเขียนแผนการพยาบาลโดยใช้ 

แผนการพยาบาล 
ของ

กลุ่มวิชาการพยาบาล
ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ
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คณะพยาบาลศาสตรม์ิชชัน่ มหาวิทยาลัยนานาชาติเอเชีย-แปซิฟิก ภาควิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และสูงอาย ุ

แบบวางแผนการพยาบาลผู้ใช้บริการผู้ใหญ่ที่มีปัญหาทางอายุรกรรมและศัลยกรรม (Nursing Care Plan 160 คะแนน) 
1.ข้อมูลผู้ใช้บริการ (5 คะแนน) 
ช่ือนักศึกษา...............กลุ่มที่ 2 ..........................ช้ันปีที่.....3....หอผู้ป่วย ICU โรงพยาบาลมิชช่ัน วันที่ฝึกปฏิบัติ 13-15 มกราคม 2568 
เตียง 2 เพศ ชาย อายุ 33 ปี ส่วนสูง 168 เซนติเมตร น้ำหนัก 80 กิโลกรัม BMI 28.34 kg/m2 เช้ือชาติ ไทย ศาสนา พุทธ 
อาชีพ ช่างไฟฟ้า หมู่เลือด O Rh + วันทีร่ับตัวไว้รักษาในโรงพยาบาล 8 มกราคม 2568 
การวินิจฉัยโรค(0.5คะแนน) Gastrointestinal Ulcer with Peptic Ulcer with perforation (ภาวะที่มีแผลในระบบทางเดินอาหารโดยเฉพาะแผลในกระเพาะอาหารหรือใน
ลำไส้เล็กส่วนต้นที่มีการทะลุของผนังอวัยวะนั้นออกไป) 
การผ่าตัด/หัตถการ(0.5คะแนน) Explore Lap Simple Closure with omental patch 
อาการสำคัญท่ีมาโรงพยาบาล (0.5  คะแนน) แน่นหน้าอก แน่นท้อง หายใจไม่สะดวก 6 ช่ัวโมงก่อนมาโรงพยาบาล 
ประวัติความเจ็บป่วยในปัจจุบัน (2 คะแนน)  

เมื่อ 1 ปีที่แล้ว มีประวัติมาโรงพยาบาล เนื่องจากปวดขา ได้รับการวินิจฉัยเป็น โรคเกาต์ (gout) รักษาด้วยการรับ ประทานยา Allopurinol 100 mg 1 tab po tid 
pc, Colchicine 0.6 mg 1 tab po bid pc 

2 อาทิตย์ก่อนมาโรงพยาบาล ปวดแน่นท้อง จุกเสียดใต้ล้ินป่ี และทั่วท้อง ทอ้งบวม เท้าบวม น้ำหนักขึ้นมา 10 กิโลกรัม 
1 วันก่อนมาโรงพยาบาล ปวดจุกแน่นท้อง นอนราบไมไ่ด้ 
6 ช่ัวโมงก่อนมาโรงพยาบาล แน่นหน้าอก แน่นท้อง หายใจไม่สะดวก 

ประวัติความเจ็บป่วยในอดีต และโรคประจำตัว (1 คะแนน)   
เมื่อ 1 ปีที่แล้ว มีประวัติมาโรงพยาบาล เนื่องจากปวดขา ได้รับการวินิจฉัยเป็น โรคเกาต์ (gout) แต่ไม่ได้มารับยาไปรับประทาน ตามที่แพทย์นัด  
เมื่อ 1 ปีที่แล้ว ได้รับการวินิจฉัยเป็น Hypertension (โรคความดันโลหิตสูง) รักษาด้วยการรับประทานยา คือ Caraten 6.25 mg ½ tab q 12 hr, 

losartan 50 mg ½  tab po od pc, Amlodipine 5 mg 1 tab po od pc 
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ประวัติส่วนตัว 1 คะแนน และ แบบแผนการดำเนินชีวิต 1 คะแนน.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
ผู้ใช้บริการทำงานเป็นช่างไฟฟ้าแห่งหนึ่งในกรุงเทพมหานคร ยงัไม่ได้แต่งงาน ปัจจุบันอาศัยอยู่กับมารดา 2 คน มีน้องชาย 1 คน ทุกคนมีสุขภาพร่างกายที่สมบูรณ์

แข็งแรง สัมพันธภาพของผู้ใช้บริการกับคนในครอบครัวดี ผู้ใช้บริการและคนในครอบครัวมีความรักใคร่อบอุ่น ดูแลซึ่งกันและกันเป็นอย่างดี ไมม่ีเรื่องที่จะต้องได้ทะเลาะกัน เมื่อ
ผู้ใช้บริการป่วยมารดาจะเข้ามาดูแลและนำผู้ใช้บริการมารักษาตัวที่โรงพยาบาลทุกครั้ง ปฏิเสธการได้รับอุบัติเหตุร้ายแรง 
-ด้านการรับประทานอาหารและการดื่มน้ำ ผู้ใช้บริการชอบรับประทานอาหารทุกประเภทและชอบอาหารที่มีรสเค็ม รับประทานอาหารครบทุก 3 มือ้ ดื่มน้ำวันละ 5-6 แก้ว 
-ด้านการนอนหลับ ผู้ใช้บริการนอนหลับพักผ่อนได้ปกติ ไม่มีสะดุ้งตื่นกลางดึก นอนวันละประมาณ 6-7 ช่ัวโมง แตม่ีอาการออ่นเลีย สับสนเล็กน้อย 
-ด้านการขับถ่าย ก่อนป่วยผู้ใช้บริการสามารถขับถ่ายปัสสาวะได้เอง ปัสสาวะวันละ 3-4 ครั้ง ผู้ใช้บริการขับถ่ายอุจจาระวันละ 2 ครั้ง 
-ประวัติการใช้สุรา/บุหรี่/สารเสพติด ผู้ใช้บริการดื่มสุรามาเป็นเวลานาน ปฏิเสธการใช้สารเสพติด ปฏิเสธการใช้ยาหม้อ ยาลูกกลอน ปฏิเสธการประวัติแพ้ยา  
ประวัติการสูบบุหรี่/บุหรี่ไฟฟ้า/ยาเส้น (0.5 คะแนน)  
( / ) เคยสูบ   ซักประวัติเพิ่มเติม สูบบุหรี่ 3-4 มวน/วัน  
(   ) ไม่เคยสูบ   
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ประเมินการรับรู้ของผู้ใช้บริการและหรือผู้ดูแลหลักและพยาบาลเกี่ยวกับสิ่งก่อความเครียด 9 คะแนน 
ข้อคำถาม การรับรู้ของผู้ใช้บริการและหรือ

ผู้ดูแลหลัก 
การรับรู้ของพยาบาล เปรียบเทียบการรับรู้ของผู้ใช้บริการและหรือ

ผู้ดูแลหลักและพยาบาล 
1. ส่ิงที่ทำให้ท่านเครียดมากตอนนี้
คืออะไร (1.5) 

ผู้ใช้บริการบอกว่า “ตอนนี้เครียด
เกี่ยวกับการเจ็บข้อเท้า ข้อมือ ขยับ
ตัวลำบากไม่อยากขยับร่างกาย” 

นักศึกษาพยาบาลรับรู้ว่า ผู้ใช้บริการเส่ียงต่อ
การติดเช้ือ เนื่องจากมีแผลผ่าตัดบริเวณหน้า
ท้องและมีแผลเก๊าท์บริเวณตาตุ่มเท้าซ้าย 

ผู้ใช้บริการและนักศึกษาพยาบาลรับรู้ไม่ตรงกัน 
เนื่องจากผู้ใช้บริการกังวลเกี่ยวกับอาการปวด
บริเวณข้อ แต่นักศึกษาพยาบาลกังวลว่า
ผู้ใช้บริการเส่ียงต่อการติดเช้ือ เนื่องจากมีแผล
ผ่าตัดและแผลเก๊าท์บริเวณตาตุ่มเท้าซ้าย 

2. แบบแผนการดำเนินชีวิตของ
ท่านแตกต่างไปจากเดิมอย่างไรบ้าง 
(1.5) 

ผู้ใช้บริการบอกว่า “การดำเนินชีวิต
แตกต่างไปจากเดิม ปกติจะไป
ทำงานทุกวันพอป่วยต้องมาอยู่
โรงพยาบาล” 

นักศึกษาพยาบาลรับรู้ว่า มีแบบแผนการดำเนิน
ชีวิตแตกต่างไปจากเดิม ทำกิจวัตรประจำวันได้
ลดลง ต้องการความช่วยเหลือ และส่วนใหญ่อยู่
บนเตียง ADL = 4 คะแนน 

ผู้ใช้บริการและนักศึกษาพยาบาลรับรู้ตรงกัน 

3. ท่านเคยประสบกับปัญหาที่
คล้ายคลึงมาก่อนหรือไม่ ปัญหานั้น
คืออะไร และท่านแก้ปัญหานั้น
อย่างไร ได้ผลหรือไม่เพียงใด (1.5) 

ผู้ใช้บริการบอกว่า “ไม่เคยเป็นแบบ
นี้มาก่อนครั้งนีเ้ป็นครั้งแรกที่ป่วย
ด้วยโรคนี้อย่างรุนแรงและต้องนอน
โรงพยาบาลตอนนี้เข้าใจแล้วว่าต้อง
ปรับเปล่ียนพฤติกรรมการดื่มเหล้า 
สูบบุหรี่ และการมาหาหมอตามที่
หมอนัด” 

นักศึกษาพยาบาลรับรู้ว่า จากแฟ้มประวัติของ
ผู้ใช้บริการ ไม่เคยประสบปัญหาคล้ายคลึงแบบ
นี้มาก่อนครั้งนีเ้ป็นครั้งแรกผู้ใช้บริการยังกังวล
เรื่องการเจ็บป่วย พยาบาลให้ข้อมูลโดยสังเขป 
แต่ผู้ใช้บริการยังมีสีหน้าวิตกกังวลอยู่ 

ผู้ใช้บริการและนักศึกษาพยาบาลรับรู้ตรงกัน 

4. ท่านคาดว่าการเจ็บป่วยครั้งนี้
ส่งผลต่อท่านและครอบครัวอย่างไร
บ้าง (1.5) 

ผู้ใช้บริการบอกว่า “แม่อาศัยยอยู่ที่
ชลบุรี ต้องลางานมาดูแลที่
โรงพยาบาล เดินทางมาเฝ้าตนอยู่

นักศึกษาพยาบาลรับรู้ว่า มารดาของผู้ใช้บริการ 
ต้องหยุดงานเพื่อมาเยี่ยมอยู่บ่อยครั้ง 

ผู้ใช้บริการและนักศึกษาพยาบาลรับรู้ตรงกัน 
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บ่อยครั้งเป็นห่วงเรื่องการเดิน
ทางไกลเพราะมาหาตน” 

5. การเจ็บป่วยครั้งนี้ ท่านสามารถ
ช่วยเหลือตนเองอะไรได้บ้าง (1.5) 

ผู้ใช้บริการบอกว่า “จะพยายามที่จะ
ช่วยเหลือตนเองให้ได้มากที่สุดและ
ปฏิบัติตามคำแนะนำของแพทย์” 

นักศึกษาพยาบาลรับรู้ว่า ผู้ใช้บริการมีอาการ
อ่อนเพลีย สับสนและปวดจากพยาธิสภาพของ
โรคที่เป็นอยู่จึงช่วยเหลือตนเองได้บางส่วน เช่น 
แปรงฟัน กินข้าว เช็ดปาก และจำเป็นต้องอาศัย
พยาบาลดูแลกิจวัตรประจำวัน 

ผู้ใช้บริการและนักศึกษาพยาบาลรับรู้ตรงกัน 

6. ท่านคาดหวังว่าพยาบาลหรือ
แพทย์ ครอบครัว เพือ่น ควรทำ
อะไรให้ท่านบ้าง (1.5) 

ผู้ใช้บริการบอกว่า “คาดหวังว่า
แพทย์และพยาบาลจะช่วยรักษาา
อาการให้ดีข้ึน” 

พยาบาลรับรู้ว่า ผู้ใช้บริการพยายามปฏิบัติตาม
คำแนะนำของแพทย์และคาดหวังแพทย์และ
พยาบาลให้การดูแลรักษาผู้ใช้บริการอย่างเต็ม
ความสามารถ 

ผู้ใช้บริการและนักศึกษาพยาบาลรับรู้ตรงกัน 
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ประเมินการรับรู้ของผู้ใช้บริการและหรือผู้ดูแลหลักและพยาบาลเกี่ยวกับสิ่งก่อความเครียด 9 คะแนน 
2.ปัจจัยภายในบุคคล  (20  คะแนน) S = subjective data คือ   ข้อมูล อาการ ที่ผู้ใช้บริการ (ผู้ใช้บริการ) บอกเล่าให้แพทย์ พยาบาล และบุคลากรทีมสุขภาพ     
                O = objective data คือ   ข้อมูล หรือ อาการแสดง ของผู้ใช้บริการ (ผู้ใช้บริการ) ที่ปรากฏออกมาให้เห็นและวัดได้ 
2.1 ด้านร่างกาย (เขียนเป็นภาษาอังกฤษด้วยศพัท์ที่ถูกต้อง)  
ลักษณะทั่วไป (สภาพผู้ใช้บริการแรกรับ) (4) 
Thai male , 33 years old, high 168 cm. weight 80 kg.BMI = 28.34 kg/m2, has Ascites, has Jaundice ,surgical scar is 1 foot long, Both fingers joint are 
swollen and red, pitting edema 2+,Temp = 37 c PR = 106 bpm  RR = 20 bpm BP = 126/96 mmHg O2 sat = 99 % room air, (13/01/2568) 
Barden score 17 คะแนน  Fall risk score 11 แนน  Activity dairy living score 4 คะแนน 
 
Skin (1) 

S: Client said “No itching, No lesion” 
O: Fair skin,Dry skin, no petechiae, no ecchymosis, no spider nevi, warm to touch, poor skin turgor, Jaundice, There are red spots or lesions 
around the joints. 

Head and Face (1) 
S:  Client said “ Never had an accident no head or face, no itching on head” 

 O: Normal shape and size, symmetry, no mass, no lesions, no tenderness black hair color, fine and normal distribution, 
Ears (1) 

S: Client said “Normal hearing, no pain” 
 O: Normal ears shape and symmetrical both ears, skin smooth without lumps or nodules, no lesions, no discharge, normal hearing 
Eyes (1) 

S: Client said “Clear visual, no pain” 
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 O: Eyebrows and eyelash spread evenly, both eyes are symmetry, normal eyes contour, no edema, no ptosis, conjunctiva pale. 
Sclera mild jaundice and no injection, pupils 2 mm. round reaction to light both eyes. 

Nose (1) 
S: Client said “Smell normal, never had surgery” 
O: External configuration normal, symmetry, no scar, no lesion. No tenderness to palpate of nose or sinus, mucous membrane pink, septum 
midline, turbinate pink and moisture, no polyp, no discharge. No loss of smell, Septum not deviated. 

Mouth and Throat (1) 
S:  Client said “No pain in the mouth” 
O: Dry lips, buccal mucous membrane is pink, no ulcer, gum firm and pink, no dental caries, no stomatitis, no cheilosis, tongue in midline, 
uvula in midline, soft palate and hard palate no lesion ,tonsils not enlarged. 

Chest (1) 
S: Client said “has mild tired no cough, no sputum, and never had lung diseases” 

 O: Chest are symmetrical both sides, no barrel chest or pigeon chest no wheezing, rhonchi, or crackle/crepitation 
Heart (1) 

S: Client said “has no palpitation, no chest pain, has mild fatigue” 
O: sinus tachycardia, heart rate 132 bpm , S1S2 normal, no murmur 

Abdominal (1) 
S: Client said “surgical wound pain ” 
O: has Ascites, surgical scar is 1 foot long, has lesion, Bowel sound 18 bpm  

Urinary (1) 
S: Client said “urine is yellow, inability to control urination sometimes” 
O: Void on pad, urine is clear and yellow, no hematuria. 

Genitalia (1) 
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S: Client said “genital organ is normal” 
 O: Normal penis, testicular appearance, no rash, no scar, no swelling, no discharge. 
Neuro (1) 

S:  Client said “has good con consciousness, mild fatigue” 
O: Confused , E4V5M6, pupil 2 mm. RTL BE, mild fatigue, normal speech, normal gait, no stiff neck, motor grade V all extremities, Reflex 2+ 
all. 

Muscle and skeleton (1) 
S: Client said “ never had an accident, never had a bone dislocate, deformed or broken, But there is pain in the finger joints” 

 O: Normal movement, no deformity, Both fingers joint are swollen pain score = 8 ,and red ,pitting edema 2+ 
Hemato and Lymph (1) 

S: Client said “no blood spots on the body, no bleeding” 
 O: Cervical lymph node cannot palpable, no petechial and bleeding 
2.2 ด้านจิตใจ (0.5) 

S: ผู้ใช้บริการบอกว่า “แม่ต้องหยุดงานเพื่อมาดูแลตนเอง” 
 O: ผู้ใช้บริการมีสีหน้ากังวลเมื่อพูดถึงมารดา จากการสอบถาม มารดาต้องหยุดงานเดินทางจากพทัยามาเยี่ยมบุตรทีก่รุงเทพ 
2.3 ด้านสังคมวัฒนธรรม (0.5) 

S: ผู้ใช้บริการบอกว่า “ตนเองมีเพื่อนเยอะ ชอบสังสรรค์กับเพือ่น เข้ากับคนอื่นได้ง่าย” 
 O:ผู้ใช้บริการพูดคุยกับพยาบาลและนักศึกษาพยาบาลด้วยความสุภาพและนุ่มนวล 
2.4 ด้านพัฒนาการ (0.5) 

S: ผู้ใช้บริการบอกว่า “หลังผ่าตัดเจ็บท้องจึงไม่เคล่ือนไหวร่างกาย” 
 O: ผู้ใช้บริการพยายามร่วมมือในการทำกายภาพบำบัดฝึกการเคล่ือนไหวร่างกายจึงดีขึ้นตามลำดับ 
2.5 ด้านจิตวิญญาณ (0.5) 

S: ผู้ใช้บริการบอกว่า “ตนเองนับถือศาสนาพุทธ นานๆทีจะเข้าวัดทำบุญ” 
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 O: จากแฟ้มประวัติผู้ใช้บริการนับถือศาสนาพุทธ 
 
4.  ปัจจัยระหว่างบุคคล  3 คะแนน 
4.1 สัมพันธภาพของผู้ใช้บริการกับบุคคลในครอบครัว (1)  

S: ผู้ใช้บริการบอกว่า “ครอบครัวรักใคร่กันดี”  
O: แม่ของผู้ใช้บริการมาเยี่ยม ผู้ใช้บริการหน้าสดช่ืนเวลาอยู่กับครอบครัว 

4.2 สัมพันธภาพของผู้ใช้บริการกับบุคคลอื่นที่เกี่ยวข้อง (1)  
S: ผู้ใช้บริการบอกว่า “ตนเองเป็นคนสนุกสนาน เข้ากับทุกคนได้ง่าย อัธยาศัยดี” 
O: ผู้ใช้บริการพูดคุยกับแพทย์ พยาบาล อาจารย์และนักศึกษาพยาบาลมีอาการสับสนบางครั้ง 

5. ปัจจัยภายนอกบุคคล (ฐานะทางเศรษฐกิจ สิทธิการรักษา และแหล่งบริการสุขภาพใกล้บ้าน) 1 คะแนน 
S: ผู้ใช้บริการบอกว่า “ฐานะทางครอบครัวปานกลาง” 
O: ผู้ใช้บริการใช้สิทธิรักษาประกันสังคมที่โรงพยาบาลมิชช่ัน 
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3. พยาธิสภาพของโรค ให้อธิบายความหมาย สาเหตุ พยาธสิภาพ (ต้องสามารถอธิบายอาการที่เกิดขึ้นได)้  อาการและอาการแสดงตามทฤษฏี อาการและอาการแสดงท่ี
พบในผู้ใช้บริการ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เฉพาะของโรค ผลการตรวจพิเศษเพื่อการวินิจฉัยที่เฉพาะของโรค แนวทางการรักษาที่เฉพาะของโรค (20 คะแนน)  
ความหมาย  Gastrointestinal Ulcer with Peptic Ulcer with perforation การทีม่ีเยื่อบุทางเดินอาหาร (ในที่นี้ คือ กระเพาะอาหารและลำไส้เล็กส่วนต้น) มีรอย
แยกขนาดใหญ่กว่า 3-5 มิลลิเมตร ภาวะที่มีแผล (ulcer) ในทางเดินอาหารส่วนบน (gastrointestinal tract) โดยเฉพาะในกระเพาะอาหาร (stomach) หรือในลำไส้เล็กส่วน
ต้น (duodenum) ซึง่แผลนั้นลุกลามจนเกิดการทะลุ (perforation) ผ่านผนังของอวัยวะ ทำให้เนื้อเยื่อภายในถูกทำลายและเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รนุแรง 
สาเหตุ   1. การติดเชื้อ Helicobacter pylori (H. pylori) 

• เช้ือแบคทีเรียชนิดนี้เป็นสาเหตุหลักของแผลในกระเพาะอาหารและลำไส้เล็กส่วนต้น 
• H. pylori ทำลายเยื่อบุผิวของกระเพาะอาหารและกระตุ้นการหล่ังกรดมากเกินไป ทำให้เกิดการอักเสบและแผล 

2. การใช้ยา NSAIDs (Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drugs) 
• ยาต้านการอักเสบ เช่น แอสไพริน ไอบูโพรเฟน และนาพร็อกเซน ลดการสร้าง prostaglandin ซึ่งมีบทบาทในการปกป้องเยือ่บุทางเดินอาหาร 
• การใช้ NSAIDs อย่างต่อเนื่องเพิ่มความเส่ียงของแผลในกระเพาะอาหาร 

3. การหลั่งกรดในกระเพาะอาหารมากผิดปกต ิ
• ภาวะที่กระเพาะอาหารผลิตกรดมาก เช่น Zollinger-Ellison syndrome (การหล่ังกรดมากจากเนื้องอกในตับอ่อน) 
• การหล่ังกรดเกินไปทำให้เยื่อบุผิวถูกทำลาย 

4. พฤติกรรมเสี่ยงและปัจจัยอ่ืน ๆ 
• การสูบบุหรี่: เพิ่มการหล่ังกรดและลดความสามารถในการซ่อมแซมตัวเองของเยือ่บุ 
• การดื่มแอลกอฮอล์: ทำลายเยื่อบุผิวกระเพาะอาหารโดยตรงและกระตุ้นการหล่ังกรด 
• อาหารรสเผ็ดและพฤติกรรมการกิน: อาจกระตุ้นกรดในกระเพาะอาหาร 

5. ความเครียด: 
• ความเครียดรุนแรง เช่น การบาดเจ็บ การผ่าตัดใหญ่ หรือการเจ็บป่วยเฉียบพลัน สามารถเพิ่มความเส่ียงของแผลในกระเพาะอาหาร 

 (Stress ulcer) 
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สาเหตุในผู้ใช้บริการ ผู้ใช้บริการเกิดจากการใช้ยากลุ่ม NSAIDs เพื่อลดอาการปวดของโรคเกาท์ และมีประวัติการดืม่เครื่องดืม่แอลกอฮอล์มาประมาณ 10 ปี 
พยาธิสภาพ  หลักการพื้นฐานของการเกิดแผลเปปติก คือความไม่สมดุลระหว่าง ปัจจัยทำลาย (aggressive factors) อันได้แก่ กรดเปปชิน การขาดเลือดหรือ
ออกซิเจน กับปัจจัยป้องกัน (protective factors) ได้แก่ ไบคาร์บอเนต พรอสตาแกลนดิน มกูบุผิวกระเพาะอาหาร และเลือดที่มาเล้ียงซึ่งนำออกชิเจนมาให้เยื่อบุทางเดิน
อาหารอย่างเพียงพอ 
   NSAIDs ก่อให้เกิดแผลเปปติกโดยมีทั้งผลเฉพาะที่และผลทั้งระบบ ผลเฉพาะที่ซึ่งเดิมเช่ือว่าเป็นปัจจัยสำคัญที่ก่อให้เกิดการเสียหายของเซลล์โดย
ทำลาย mucus, phospholipids หรือผนังเชลล์ ทำให้มีการทำลายของเยื่อบุกระเพาะและลำไส้ แต่ต่อมาพบว่าผลตามระบบก็เป็นปัจจัยสำคัญเช่นกัน โดย NSAIDs มีฤทธ์ิ
ยับยั้งทั้งเอนไซม์ cyclooxygenase-1 (COX-1) และ cyclooxygenase-2 (COX-2) การยับยั้ง COX-1-1 จะไปกดการสร้างพรอสตาแกลนดิน ทำให้การสร้างเมือกและ 
ไบคาร์บอเนตที่ผิวกระเพาะอาหารลดลง " นำไปสู่การเกิดแผล" ส่วน COX-2 เป็นตัวที่ออกมาเพื่อตอบสนองต่อกระบวนการอักเสบ COX-1 และ COX-2 ล้วนแต่มีหน้าที่ในการ
ผลิตพรอสตาแกลนดิน ดังนั้น แม้ COX-2 ก็ยงัมีผลต่อความแข็งแรงของเยื่อกระเพาะอาหาร เช่นกัน นอกจากนี้ NSAIDs ยังยับยั้ง thromboxane A2 ซึ่งทำให้เกล็ดเลือด
ทำงานบกพร่อง ทำให้เกิดเลือดออกในทางเดินอาหารได้ 
   แผลกระเพาะอาหารมักเกิดที่กระเพาะอาหารส่วนปลาย (antrum) ใกล้กับขอบด้านในของกระเพาะอาหาร (lesser curvature) เพราะเป็นทีม่ีเลือด
มาเล้ียงน้อยที่สุด และเยื่อบุกระเพาะอาหารเป็นอันตรายได้ง่าย ขณะกล้ามเนื้อหดตัว สาเหตุสำคัญเกิดจากการเส่ือมของปัจจัยป้องกันเยื่อบุกระเพาะอาหารจากการทำลาย ส่วน
ใหญ่ สัมพันธ์กับยากลุ่มบรรเทาอาการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDS) และการติดเช้ือแบคทีเรียเฮลิโคแบคเตอร์ไพโลไร (H.pylori) แผลกระเพาะอาหารส่วนใหญ่เป็นผล
จาก การอักเสบของเยื่อบุกระเพาะอาหารส่วนปลาย (antrum) เช่ือว่าการอักเสบนี้เป็นผลจากเช้ือแบคทีเรียเฮลิโคแบคเตอร์โพโลไร (H.pylori) อาจร่วมกับกล้ามเนื้อหูรูดส่วน 
(Pylorus) ซึง่เป็นส่วนกระเพาะอาหารส่วนปลายติดต่อกับลำไส้เล็กตอนต้น ปิดไม่สนิททำให้มีการไหลย้อนของสาร ในลำไส้เข้ากัดปลายกระเพาะอาหาร เมื่อความต้านทานของ
เยื่อบุกระเพาะอาหารลดลง มีการทำลายเซลล์เยื่อบุเป็น ผลให้ Hydrogen ion สามารถซึมเข้าเยื่อบุจึงมีการปล่อย Histamine ซึ่งจะไปกระตุ้นการหล่ังกรดและ pepsinogen 
หลอดเลือดขยายตัวเพิ่มการซมึผ่านของหลอดเลือดฝอยเยื่อบุกระเพาะอาหารบวมและสูญเสียโปรตีน จึงเกิดวงจร การทำลายตัวเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ จนมีการทะลุเกิดข้ึนซึ่งส่วนใหญ่
จะพบการทะลุที่ผนังด้านหน้าบริเวณส่วนโค้งด้านใน การเกิดรูทะลุมากขึ้นเมื่อมีการใช้ยากลุ่มบรรเทาอาการอักเสบที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDS) เพิม่ขึ้นโดยเฉพาะใน ผู้สูงอายุ 
อาการและอาการแสดงตามทฤษฏี อาการในผู้ป่วยแผลเปปติกไม่จำเพาะและแยกไม่ได้กับผู้ป่วย functional dyspepsia ผู้ป่วย GU มักมีอาการปวดท้องหลัง
รับประทานอาหาร คล่ืนไส้ อาเจียน และน้ำหนักลดได้ ในขณะที่ผู้ป่วย DU มักมอีาการหิวหรือปวดท้องกลางคืนได้ และอาการมักกลับซ้ำได้โดยเฉพาะในกรณี 
ที่ไมไ่ด้รักษาที่สาเหตุ อันได้แก่ การกำจัดเช้ือ H. pylori หรือการหยุดยา NSAIDs  
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 ส่วนอาการแสดง มักจะพบเมื่อเกิดภาวะแทรกซ้อนของแผลเปปติกแล้ว ได้แก่ 

 1. แผลเลือดออก เป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยสุด จะมีอาการของการเสียเลือดในทางเดินอาหารได้แก่ ถ่ายดำ อาเจียนเป็นเลือด และการ
เปล่ียนแปลงของสัญญาณชีณชีพขึ้นกับความรุนแรงของการเสียเลือด  
 2. ทางเดินอาหารตีบแคบ มักเกิดที่บริเวณไพรอลัสหรือลำไส้เล็กส่วนต้น เนื่องจากเป็นบริเวณที่มีขนาดเล็ก เมื่อเกิดแผล มีการอักเสบ บีบ
เกร็ง บวม หรือเป็นแผลเป็นจะเกิดพังผืดตามมา อาการแสดง ได้แก่ อืดแน่นท้องหลังรับประทานอาหาร อิม่เร็ว ถ้าตีบมากอาจมีอาเจียนเป็น
เศษอาหารเป็น ๆ หาย ๆ มีน้ำหนักลด ถ้ามีอาเจียนมากอาจ hyperchloremic, hypokalemic metabolic alkalosis ตรวจร่างกายอาจ
พบว่ามีก้อนเคาะโปร่งที่ล้ินป่ี หากพบภาวะนี้ให้นึกถึงสาเหตุจากมะเร็งด้วยเสมอ เนื่องจากอาการดังกล่าวมีสาเหตุจากแผลเพียงร้อยละ 5-8 
เท่านั้น 
3. แผลเปปติกทะลุ เกิดได้ประมาณรอ้ยละ 2-10 ของแผลเปปติก ร้อยละ 60 เกิดที่ผนังด้านหน้าของดูโอทีนัม ส่วนแอนทรัมและ lesser 
cuive พบได้ร้อยละ 20 นับเป็นภาวะฉุกเฉินทางศัลยกรรม ผู้ป่วยมักมีอาการปวดท้องเฉียบพลัน และกระจายไปทั่ว ช่องท้องส่วนบน อาการ
ปวดจะมากขึ้นถ้าขยับตัว อาจมีร้าวไปช่องท้องด้านขวา หรือสะบักทั้งสองข้างได้ ตรวจร่างกายจะพบอาการแสดงของเยื่อบุช่องท้องอักเสบ 
เฉียบพลัน (acute peritonitis) ภาพถ่ายรังสีช่องท้อง อาจเห็นลมในช่องท้อง (pneumoperitoneum) ควรยืนยันการวินิจฉัยโดยเอกชเรย์
คอมพิวเตอร์ช่องท้องและปรึกษาศัลยแพทย์ร่วมให้การรกัษาเสมอ 

อาการและอาการแสดงที่พบในผู้ใช้บริการ  ปวดแน่นท้อง จุกเสียดใต้ล้ินป่ี และทั่วท้อง เจ็บเวลาขยับตัว ท้องบวม เท้าบวม นอนราบไมไ่ด้ แน่นหน้าอก แน่นท้อง  
    หายใจไม่สะดวก 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เฉพาะของโรค 1. การตรวจเพื่อยืนยันการติดเชื้อ Helicobacter pylori 

▪ การติดเช้ือ H. pylori เป็นสาเหตุสำคัญของ peptic ulcer: 
▪ Urea Breath Test: ตรวจหาเอนไซม์ urease ที่ผลิตโดย H. pylori 
▪ Antigen in Stool: ตรวจหาแอนติเจนของ H. pylori ในอุจจาระ 
▪ Serology Test: ตรวจหาภูมิคุ้มกัน (antibody) ต่อ H. pylori 
▪ Biopsy with Rapid Urease Test (CLO Test): ตัดช้ินเนื้อจากเยื่อบุกระเพาะอาหารระหว่างการส่องกล้องตรวจทางเดิน

อาหาร 
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   2. การตรวจเพื่อประเมินภาวะแทรกซ้อน (Perforation) 

▪ Complete Blood Count (CBC): 

 Leukocytosis (เม็ดเลือดขาวสูง): บ่งช้ีการอักเสบหรือการติดเช้ือ เช่น peritonitis 

 Hemoglobin ต่ำ: อาจเกิดจากการเสียเลือดจากแผล 

▪ Serum Electrolytes: 

 การเสียสมดุลของอิเล็กโทรไลต์ เช่น โพแทสเซียมหรือโซเดียมจากการสูญเสียของเหลว 

▪ Arterial Blood Gas (ABG): 

 อาจพบภาวะ metabolic acidosis หากมีการอักเสบรุนแรง 

3. การตรวจทางภาพวินิจฉยั (Imaging) 

▪ Chest X-ray (CXR): 

พบลมใต้กระบังลม (pneumoperitoneum) ซึ่งบ่งชี้ perforation 

▪ Abdominal CT Scan: 

    ช่วยประเมินการทะลุ (perforation) และการรั่วของน้ำย่อยหรือลำไส้ 

▪ Ultrasound: 

    ช่วยตรวจหาของเหลวในช่องท้อง  

   4. การตรวจอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง 

▪ Serum Amylase/Lipase: 

 อาจสูงในกรณีที่มีการอกัเสบในบริเวณที่ติดต่อกับตับอ่อน (secondary pancreatitis) 

▪ Liver Function Test (LFT): 
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 เพื่อตรวจสอบการทำงานของตับร่วมด้วยในผู้ป่วยที่มีภาวะรุนแรง 

ผลการตรวจพิเศษเพื่อการวินิจฉัยที่เฉพาะของโรค  CT WHOLE ABDOMEN  

 with evidence of free air entering the periduodenal space. No abnormal distension or wall thickening of the stomach or 

bowel loops. Mesentery, Peritoneum, Retroperitoneum: Large amount of free air under the diaphragm (2.4 cm thick) and multple air bubbles at the 

periduodenal, anterior omental regions and along the falciform ligament. There are moderate amounts of free fluid at the perihepatic, perisplenic, 

bilateral paracolic regions and bowel interloops. 

การแปลผล พบลมในช่องท้อง (pneumoperitoneum) ร่วมกับของเหลวปริมาณปานกลางในช่องท้อง (free fluid) และลมบริเวณใกล้ duodenum บ่งชี้อย่าง
ชัดเจนถึง การทะลุ (perforation) ของทางเดินอาหาร โดยมีโอกาสสูงที่จะเกิดที่ลำไส้เล็กส่วนต้น (duodenum) ภาวะฉุกเฉิน: จำเป็นต้องรักษาทันทีด้วยการผ่าตัดเพื่อ
ปิดจุดที่ทะลุ และต้องเฝ้าระวังการอักเสบของเยื่อบุช่องท้อง (peritonitis) หรือการติดเชื้อที่ลุกลาม (sepsis) 

แนวทางการรักษาที่เฉพาะของโรค  Explore Lap Simple Closure with omental patch เป็นวิธีการผ่าตัด (surgical procedure) ที่ใช้ในการรักษาภาวะ 

gastrointestinal perforation โดยเฉพาะในกรณทีี่มีการทะลุของกระเพาะอาหาร (gastric ulcer) หรือส่วนต้นของลำไส้เล็ก (duodenal ulcer)สามารถแบ่งได้เป็น 2 วิธี ดังนี้   

1. การรักษาโดยการไม่ผ่าตัด (non-operative treatment) โดยปกติแล้วการรักษาด้วยวิธีนี้ไม่เป็นที่นิยม แต่จะใช้ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถทนต่อการผ่าตัดได้ หรือผู้ป่วยที่มีภาวะ

เยื่อบุช่องท้องอักเสบเฉพาะที่ ในกรณทีี่ได้รับการรักษา ทางยาแล้วมีอาการดีข้ึนโดยจะมีการใส่สายระบายที่ใส่ผ่านทางจมูกลงสู่กระเพาะอาหาร เพือ่ระบายน้ำย่อยออกมาให้ ได้

มากที่สุด แต่ถ้าอาการผู้ป่วยไม่ดีข้ึนภายใน 12 ช่ัวโมง อาจจะต้องพิจารณารักษาโดยการผ่าตัด  

2. การรักษาโดยการผ่าตัด (operative treatment) ควรเลือกใช้ในกรณีต่อไปนี้ 

  2.1 เป็นแผลทะลุแล้วเคยรักษาด้วยการเย็บปิดรูมาก่อน    

 2.2 เป็นแผลทะลุบริเวณลำไส้เล็กส่วนต้น (Duodenum) ร่วมกับมีการตีบของหูรูด (Pyloric) กระเพาะ อาหารส่วนปลายที่ต่อกับลำไส้เล็ก  

 2.3 มีแผลทะลุร่วมกับภาวะเลือดออก  

 2.4 มีแผลบริเวณลำไส้เล็กส่วนต้น (Duodenum) และกระเพาะอาหารมีอันหนึ่งอันใดแตกทะลุ 

ระบุหนังสืออ้างอิง มณฑิรา มณีรัตนะพร และคณะ. (2564). Practical Gastroenterology & Hepatology. (พิมพ์ครั้งที่ 2). บริษัท พริ้นทเ์อเบ้ิล จำกัด. 
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MAPPING อธิบายโรคท้ังหมดของผู้ใช้บริการ (5 คะแนน) 
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4. แผนการรักษาของแพทย์(5 คะแนน) 
วันที่ Order for one day เหตุผลการตรวจหรือรักษา 

ในผู้ใช้บริการรายนี ้
วันที่ Order for continue เหตุผลการตรวจหรือรักษา       

ในผู้ใช้บริการรายนี ้
8/1/68 
5.30 น. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
7.32 น. 
7.43 น. 
 
7.44 น. 
9.30 น. 
 
 
10.00 น. 
 

-Admit ICU 
-CBC,BUN,Cr,Elyte,LFT, 
-H/C * II 
-UA 
-Cef-3 2 g  IV stat 
-Metronidazole 500 mg IV q 8 hr. 
-Nss 1000 mg IV 40 mg/hr. 
-Omepazole 40 mg IV stat 
-EKG 12 lead 
-stat  A.B,ATK 
-On Foley cath 
-Notisy Film acute abdomen 
series result to Dr.kamton  
+ Consult Surgeon 
-CT whole abdomen c contrast 
for localization perforating site 
-Consult casdio เร็ว.  
-Lab for INR,PT,PTT 
-Set OR for EPC 12 น. 
-vit.k 10 mg iv stat 

 
-เพื่อตรวจดูความผิดปกติของ
ร่างกาย 
 
-เพื่อรักษาการติดเช้ือ 
-เพื่อรักษาการติดเช้ือ 
 
-เพื่อรักษากรดในกระเพาะ
อาหาร 

 
-เพื่อระบายปัสสาวะออกจาก
กระเพาะของผู้ใช้บริการ 
-เพื่อใช้ในการประเมินปัญหาที่
เกี่ยวข้องกับอาการปวดท้อง
อย่างรุนแรง 
 
-เพื่อช่วยในการหาตำแหน่งของ
การทะลุในช่องท้อง 
 
 
 
 

8/1/68 
5.40 น. 
 
 
14.25 น. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-Record V/S,I/O 
-Low salt diet 
-Para(500) 1*PNR q 4 hr. 
 
-NPO 3 day 
-recode v/s 
-cet-3 2 g iv  
-mofronzole 500 g IV  I 8 hr. 
Pantoprazole 80 g IV hr. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-เพื่อดูอาการที่ผิดปกติหลังได้รับ
การรักษา 
-เพื่อให้ร่างกายได้รับสารอาหาร 
-เพื่อบรรเทาอาการปวด 
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11.30 น. 
 
12.45 น, 
 
9/1/68 
9.15 น. 
 
 
9.35 น. 
17.15 น. 
 
19.20 น. 
 
 
10/1/68 
9.15 น. 
 
 
11/1/68 

-FFP 1 unit iv free flow  
-Lasix 20 mg iv หลัง FFP หมด 
-consult ดมยา 
-Portup:CBC,PT,PTT,BUM,Cr, 
electro,Mg. 
-20% Albumin iv stat at OR 
-Post op for EPC. 
 
-MO 3 g IV I 4 hr. 
-MO 2 g IV I 4 hr. 
-Pcup 10 g IV I 6 hr.  
-Recode V/S 
-5%DNSS 1000 ml Iv drip 100 ml 
-50% glucore 50 ml IV q 12 hr. 
-DTX 22.00,05.00 น, 
-DTX at 05.00 น. 
-if DTX > 80 mg/dL 
 
-Vclium 10 g IV 2 hr. 
-vclium 5  g IV I 6 hr. 
-CBC,BUN,Cr,e’lyte,LFT,ENR 
-Mo 3 mg iv I 4 hr  
 

 
 
 
 
 

 
-เพื่อความสมดุลของปริมาณน้ำ
ในหลอดเลือด 
-เพื่อสังเกตอาการหลังผ่าตัด 
 
 
 
 
 
 
 
 
-เพื่อหาน้ำตาลในเลือด 

 
 
 
 
 
 
 
 
9/1/68 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
11/1/68 

 
 
 
 
 
 
 
 

-อมน้ำแข็งใส 
-off para(500) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-ดื่มน้ำได ้
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07.30 น 
 
 
 
12/1/68 
11.30 น.. 
 
 
13/1/68 
07.45 น. 
 
14/1/68 
11.30 น. 
 
11.48 น. 
 
14.00 น. 
 
15/1/68 
9.00 น. 

-5%DW 100 ml IV drip q 8 hr. 
-BUN,Cr,Mg 
-lasix 40 mg iv at NPO 
-ให้ทานยาตาม order 
 
-off 4 day  
-5%DNSS 1000 ml iv drip 60 min. 
-CBC,BUN,Cr,e’lyte. 
 
-5%DNSS 1000 ml iv drip 60 min 
 
-Haldol 2.5 mg IV q 8 hr pm + hs 
pm . 
 
-เตรียม set เจาะท้อง 
- Lasix 80 mg iv เช้านี ้
-Off IVF 
   
-ย้ายวอร์ด 
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5. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ  เช่น  Blood   Sputum   Discharge Stool   Urinalysis   Others (X-ray, CT, MRI etc.) (5 คะแนน)   
    การตรวจ 

 
 

       ค่าปกติ 

เหตุผลที่ตรวจ 

วันที่ตรวจและผลการตรวจ 
แปลความหมายและอธิบายสาเหตุของความผิดปกติตาม

พยาธิสภาพที่ตรวจพบในผู้ใช้บริการรายนี ้
14/1/68 13/1/68 12/1/68 11/1/68 

BUN 
BUN (7-21) 

เพื่อตรวจดูการ
ทำงานของไต 

23 25 28   27    เป็นสัญญาณที่บ่งชี้ว่าร่างกายกำลังมีภาวะ ผิดปกติเกิดได้
จากหลายสาเหตุที่สัมพันธ์กับภาวะการสูญเสียของเหลว
เลือดออกหรือลดการทำงานของไตในผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤต  

Creatinine (0.67-1.17) 1.50  1.74  1.95 2.08    การทำงานของไตผิดปกติ  ภาวะขาดน้ำสูญเสียของเหลว  
เลือดออกในทางเดินอาหาร  

eGFR (>90) 61.58 51.47   44.85 41.48   การทำงานของไตลดลง  ซึ่งอาจเกิดจากภาวะที่เกี่ยวข้องกับ
การเจ็บป่วยรุนแรงเช่นกันเลือดไปเล้ียงที่ไตภาวะช็อกหรือ
ผลกระทบจากการติดเช้ือและการอักเสบในร่างกาย  

Sodium (135-150) 

เพื่อตรวจดู
ระดับเกลือแร่

ในเลือด 

 145  144  ปกติ  
Potassium (3.5-5.5) 4.2 3.0 3.2 3.5  ปกติ  
Chloride(98-107)  114     107  บ่งบอกถึงการสูญเสียของเหลวในระบบทางเดินอาหาร บ่ง

บอกถึงปัญหาสมดุลของเกลือแร่ ภาวณีมักเกิดจากการ
สูญเสียสมดุลย์ของกรดด่างในร่างกาย  

Magnesium (1.8-2.1) 2.3  1.9 1.8 1.7  การไหลเวียนเลือดไปยังไตลดลงจากภาวะช็อกหรือการติด
เช้ือในช่องท้องอาจทำให้ไตไม่สามารถขับไมนีเซี่ยมส่วนเกิน
ออกจากร่างกายได้  
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CBC (Complete Blood Count) 
WBC (5-10) 

เพื่อตรวจดูค่า
ความสมบูรณ์
ของเม็ดเลือด
และดูค่าความ

ผิดปกติ 

 13.4   13.1    การทะลุของแผลในกระเพาะอาหารทำให้แบคทีเรียและส่ิง
ปนเป้ือนเข้าสู่ช่องท้องกระตุ้นระบบภูมิคุ้มกันให้ผลิตเซลล์
เม็ดเลือดขาวเพิ่มขึ้นเพื่อต่อสู้กับการติดเช้ือ  

Neutrophils (40-74)  85.9    89.2    การทะลุของแผลทำให้แบคทีเรียกระเพาะอาหารหรือ
ทางเดินอาหาร เข้าสู่ช่องท้องระบบภูมิคุ้มกันตอบสนองโดย
การเพิ่มจำนวน Neutrophils ซึ่งเป็นเม็ดเลือดขาวชนิดหลัก
ที่ต่อสู้กับเช้ือแบคทีเรีย  

Lymphocyte (1-48)  5.1    3.3  ปกติ  
Monocyte (3.4-10)  7.9  7.0  ปกติ  
Eosinophils (0-7)  0.7  0.2  ปกติ  
Basophils (0-1.5)  0.4  0.3  ปกติ  
RBC (4.2-5.4)  3.84  3.77  ปกติ  
Hemoglobin (13-18)  9.8  9.7  ได้บ่อยจากภาวะโภชนาการไม่เพียงพอ การเสียเลือดเรื้อรัง 

(เช่น ประจำเดือนมาก, โรคกระเพาะ, ลำไส้อักเสบ) 
 

Hematocrit (35-49)  31.8   30.9  อาจมาจากเสียเลือดเรื้อรังเช่นโรคลำไส้อักเสบ 
MCV (81-99)  82.8  82.0  ปกติ  
MCH (26-32)  25.5      25.7  ร่างกายขาดธาตุเหล็กที่จำเป็นต่อการสร้างฮีโมโกลบิน  
MCHC (31-35)  30.8  31.4  เม็ดเลือดแดงมีฮีโมโกบินน้อยลงทำให้ซีด  
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RDW (11-14)  19.9    19.2   แผลทะลุในกระเพาะอาหารอาจทำให้มีการเสียเลือดจาก
ทางเดินอาหารการสูญเสียเลือดอย่างต่อเนื่องทำให้ไขกระดูก
พยายามสร้างเม็ดเลือดแดงใหม่ซึ่งอาจมีขนาดไม่เท่ากัน  

Platelets (150-400)  178  153  ปกติ  
Platelet smears  Adequate  Adequate  ปกติ  
Microcyte  Few  Few  ตรวจพบเม็ดเลือดแดงที่มีขนาดเล็กกว่าปกติเล็กน้อย  
LFT (Liver Function Test) 
INDIRECT BILIRUBIN 
(0.1-1.1) 

เพื่อตรวจดู
การท างาน
ของตบั 

   0.3 ปกติ 

TOTAL 
PROTINE(6.3-8.2) 

   7 ปกติ 

ALBUMIN(3.9-5.5)    3.1 ต่ำ โรคตับที่ทำให้การสร้างอัลบูมินลดลง 
GLOBULIN(1.5-3.5)    3.9   สูง ท่อน้ำดีตีบตันหรืออุดตัน  
ALK PHOS(30-120)    141   สูง บ่งบอกถึงความเสียหายของตบั การอกัเสบ หรือการอุด

ตนัของท่อน า้ด ี
SGOT(AST)(5-40)    47   สูง สาเหตุมาจากไขมันพอกตับ  ตับอักเสบ  ตับแข็ง  
SGPT(ALT)(7-56)    14 ปกติ 
DIRECT BILIRUBIN 
(0.0-0.5) 

   1.9 สูง เกิดจากความผิดปกติที่เกี่ยวข้องกับการขับถ่ายหรือการ
กำจัด Bilirubin ซึ่งเป็นผลได้จากการสลายตัวของ
ฮีโมโกลบินในเม็ดเลือดแดง ระดับที่สูงอาจบ่งบอกถึงปัญหา
ในตับหรือทางเดินน้ำดี จากภาวะตับแข็ง 
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TOTAL 
BILIRUBIN(0.3-1.2) 

   22 สูง  สาเหตุมาจากตับอักเสบตับแข็ง  

PT/INR 
PT(10.2-13.8) 

เพื่อตรวจดู
ความผดิปกติ
ของการ

แขง็ตวัของ
เลอืด 

   16.2 สูง สาเหตุมาจากตับทำงานผิดปกติ ส่งผลต่อการผลิตโปรตีน
ที่จำเป็นสำหรับการแข็งตัวของเลือด (Coagulation 
factors) 

CONTROL PT (10.2-
13.8) 

   10.9 ปกติ 

INR(1.0-1.3)    1.50 สูง มีภาวะตับแข็ง ตับมีบทบาทสำคัญในการผลิตโปรตีนที่
ช่วยให้เลือดแข็งตัว เช่น Fibrinogen และ Factor ต่างๆ 
หากตับทำงานบกพร่อง (เช่น ตับแข็งหรือไวรัสตับอักเสบ) 
INR จะสูงขึ้น 

ผล X-ray, CT, MRI etc. 
X-ray : Acute Abdomen series 

ABDOMEN - Relatively gasless abdomen. Moderate amount of free air is seen under the diaphragm, about 2.2 cm vertical dimension. The renal and 
psoas shadows are normal. No radiopaque stone is seen at the billary or renal regions. Bony structures 
CHEST - Suboptimal inspiration with bronchial crowding at the lower lung zones. No pleural effusion or pneumothorax. Moderate cardiac 
enlargement, partly due to suboptimal inspiration. Normal mediastinal contour. Intact bony thorax. 
IMPRESSION: 
- Free intraabdominal air. Heart appears moderately enlarged, partly due to suboptimal inspiratio 
IMPRESSION: 
- Focal disruption at the superior wall of the proximal duodenum, suggestive of ruptured duodenal ulcer. 
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- Significant amount of free air and moderate amount of ascites. 
- Delayed excretory function of both kidneys. Enlarged nodes at the bilateral external iliac regions and multiple intraabdominal lymph nodes, 
suggestive of benign reactive no atty liver with a 7-mm hypodense nonenhancing lesion suggestive at the left lobe. 
- Bilateral pleural effusions, more on the right sid 
- Bibasal ground-glass opacities at both lower lobes. 
(see key images) with evidence of free air entering the periduodenal space. No abnormal distension or wall thickening of the stomach or bowel 
loops. 
Mesentery, Peritoneum, Retroperitoneum: Large amount of free air under the diaphragm (2.4 cm thick) and multple air bubbles at the 
periduodenal, anterior omental regions and along the falciform ligament. There are moderate amounts of free fluid at the perihepatic, perisplenic, 
bilateral paracolic regions and bowe! interloops. Lymph nodes: Enlarged nodes at the bilateral external iliac regions up to 13 mm. Multiple small 
nodes up to 8 mm are seen at the left gastric, pericaval, paraaortic, bilateral common and external iliac regions. Pelvis: A Foley catheter is in place. 
The urinary bladder is nearly collapsed. The prostate gland is normal. Bony structures: Normal. Lower thorax: There are interstitial ground-glass 
opacities at both lower lobes. 
Bilateral pleural effusions are noted, measuring 4.3 cm on the right side and 1.2 cm on the left side. Mild cardiomegaly is observed. 
abdominal wall:  Diffuse subcutaneous fat strandi 
การแปลผล  ภาวะลำไส้ทะลุ (Ruptured duodenal ulcer) มีการรั่วของลำไส้เล็กส่วนตน้พร้อมพบอากาศในช่องท้อง 

น้ำในช่องท้องและช่องเยื่อหุ้มปอด: มีของเหลวสะสมในช่องท้องและเยื่อหุ้มปอดทั้งสองข้าง 
ต่อมน้ำเหลืองโต: ต่อมนำ้เหลืองโตในช่องท้องและขาหนีบ สันนษิฐานว่าเป็นการตอบสนองแบบ reactive 
ภาวะไขมันพอกตับ (Fatty liver): พบรอยโรคที่ตับกลีบซ้ายซึ่งควรติดตาม 
ภาวะปอดอักเสบหรือบวม: พบ ground-glass opacities ที่ปอดล่างทั้งสองข้าง อาจต้องติดตามภาวะปอด 

CT WHOLE ABDOMEN 
CLINICAL INFORMATION: Pneumoperitoneum. 
TECHNIQUE: Plain and enhanced spiral CT whole abdomen using 2.5-mm slice thickness. 
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COMPARISON: None 
FINDINGS: 
Hepatobiliary: Mild fatty liver. Prominent left lateral lobe of the liver is noted. There is a 7-mm hypodense, nonenhancing lesion at liver segment II, 
suggestive of a cyst.  Main portal and and hepatic veins are patent. 
Pancreas: No mass or duct dilatation. 
Spleen: No splenomegaly. 
Adrenal glands: No nodule. 
Kidneys: Normal size of both kidneys with mild delayed contrast excretion. No hydronephrosis, renal mass or stone. The ureters are not dilated. 
GIT: There is focal disruption at the superior wall of the proximal duodenum 
การแปลผล  ลำไส้เล็กส่วนต้นฉีกขาด: พบการฉีกขาดที่ผนังลำไส้เล็กส่วนต้นด้านบน (Proximal duodenum) ซึ่งสอดคล้องกับภาวะ pneumoperitoneum 

ภาวะไขมันพอกตับ: ตับมลีักษณะไขมันพอกเล็กน้อย (Mild fatty liver) 
ถุงน้ำในตับ: พบถุงน้ำขนาด 7 มม. บริเวณ segment II ของตับ (น่าจะไม่อันตราย) 
การขับสารทึบแสงลา่ชา้: ไตทั้งสองข้างขับสารทึบแสงได้ล่าช้าเล็กน้อย แต่ไม่มีภาวะอ่ืนผิดปกติ 
ไม่มีมวลหรือลักษณะผิดปกติในตับอ่อน, ม้าม, ต่อมหมวกไต และระบบทางเดินปัสสาวะ 

ผล culture and Sensitivity - 
ผล arterial blood Gas - 
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6. แผนการรักษาทางยา (10  คะแนน) 
1. ช่ือสามัญทางยา/ช่ือการค้า (เขียนให้ถูกต้องตามหลัก Drug Method) Allopurinol 100 mg 1 tab PO TID PC 

กลุ่มของยา : ยากลุ่มรักษาโรคเก๊าท ์สรรพคณุของยา : ป้องกนัการกำเริบของโรคเก๊าท์ รักษาภาวะกรดยูรกิในเลือดสูง 
ผลข้างเคียงของยา : ตาตัวเหลือง อาเจียน คล่ืนไส้ ฟกซ้ำ 
เหตุผลการให้ยาในผู้ใช้บริการรายนี ้เนื่องจากมีภาวะกรดยูรกิในเลือดสูง 
 

2. ช่ือสามัญทางยา/ช่ือการค้า (เขียนให้ถูกต้องตามหลัก Drug Method) Colchicine 0.6 mg 1tab PO BID PC 
กลุ่มของยา : ยารักษาโรคเก๊าท์ สรรพคุณของยา : บรรเทาอาการข้ออักเสบและบวมที่เกิดจากโรคเก๊าท์กำเริบและใช้ป้องกันโรคเก๊าท์กำเริบยานี้มีฤทธ์ิลดกรดยรูิก 
ผลข้างเคียงของยา : คล่ืนไส้  อาเจียน ยามีพิษต่อตับและไตในขณะสูง 
เหตุผลการให้ยาในผู้ใช้บริการรายนี ้เนื่องจากเกิดอาการบวมที่เกิดการโรคเก๊าท์และเกิดการอกัเสบบริเวณข้อต่างๆ 
 

3. ช่ือสามัญทางยา/ช่ือการค้า (เขียนให้ถูกต้องตามหลัก Drug Method) Pantoprol 40 mg IV drip 8 ml/hr 
กลุ่มของยา : ยาลดกรดชนิด Proton pump inhibitors สรรพคุณของยา : รักษาภาวะกรดมาก รักษาแผลในกระเพาะอาหาร 
ผลข้างเคียงของยา : ท้องเสีย ปวดศีรษะ มึนงง สับสน 
เหตุผลการให้ยาในผู้ใช้บริการรายนี ้เนื่องจากภาวะที่มีการหล่ังกรดมากเกินไป 
 

4. ช่ือสามัญทางยา/ช่ือการค้า (เขียนให้ถูกต้องตามหลัก Drug Method) Metronidazole 500 mg IV q 8 hr 
กลุ่มของยา: ยาปฏิชีวนะต้านเช้ืออะมีบา สรรพคุณของยา: รักษาแผลในกระเพาะอาหารและลำไส้เล็กเนื่องจากเช้ือ H.pylori 
ผลข้างเคียงของยา : ปากแห้ง ท้องเสีย นอนไม่หลับ ชัก เม็ดเลือดขาวต่ำ สับสน 
เหตุผลการให้ยาในผู้ใช้บริการรายนี ้เนื่องจากเกิดการติดเช้ือในช่องท้อง 
 
 
 



#nursingcareplan120 updateAug102023 
 

   

 

5. ช่ือสามัญทางยา/ช่ือการค้า (เขียนให้ถูกต้องตามหลัก Drug Method) Cef-3 1 gm iv OD 
กลุ่มของยา : ยาปฏิชีวนะ กลุ่ม Cephalosporins สรรพคุณของยา : รักษาการติดเช้ือในระบบทางเดินอาหาร รกัษาการติดเช้ือในกระดูกและข้อ 
ผลข้างเคียงของยา : เกิดการแข็งตัวของเลือดต่ำ หายใจไม่ออก ผ่ืน 
เหตุผลการให้ยาในผู้ใช้บริการรายนี ้เนื่องจากป้องกันการติดเช้ือหลังผ่าตัดเปิดหน้าท้อง 
 

6. ช่ือสามัญทางยา/ช่ือการค้า (เขียนให้ถูกต้องตามหลัก Drug Method) Trazodone 50 mg 1 tab PO BID PC 
กลุ่มของยา : ยาระงับอาการซมึเศร้า เป็น SSRI สรรพคุณของยา : รักษาอาการซึมเศร้า รักษา Cocaine withdrawal รักษาอาการนอนไม่หลับจาก Alcoholism 
ผลข้างเคียงของยา : ทำให้เกิดอาการ  priapism (อวัยวะเพศแข็งตัวอยู่นานและมีอาการปวด) มึนงง มีเสียงในหู ไม่อยากรับประทานอาหาร สับสน 
เหตุผลการให้ยาในผู้ใช้บริการรายนี้  เนื่องจากมีอาการนอนไม่หลับ 
 

7. ช่ือสามัญทางยา/ช่ือการค้า (เขียนให้ถูกต้องตามหลัก Drug Method) Quetiapine 100 mg 1 tab PO HS 
กลุ่มของยา : ยาปรับอารมณ์ สรรพคุณของยา : ลดอาการหลอน ความคิดผิดปกติ สับสน ควบคุมอาการคลัุมคล่ัง รักษาภาวะนอนไม่หลับ 
ผลข้างเคียงของยา : น้ำหนักเพิ่ม  ปากแห้งท้องผูก เวียนศรีษะ ง่วงซึม 
เหตุผลการให้ยาในผู้ใช้บริการรายนี ้เนื่องจากมีอาการสับสนและนอนไม่หลับ 
 

8. ช่ือสามัญทางยา/ช่ือการค้า (เขียนให้ถูกต้องตามหลัก Drug Method) Clonazepam 0.5 mg 1 tab PO HS 
กลุ่มของยา : ยารักษาความวิตกกังวล สรรพคุณของยา : บรรเทาอาการวิตกกังวลอย่างรุนแรง อาการของโรคแพนิค หัวใจเต้นเร็วหายใจไม่ออก กล้ามเนื้อกระตุก 
ผลข้างเคียงของยา : ง่วงซึมเวียนศรีษะ  ความจำเส่ือม ไม่สมดุลในการเดิน 
เหตุผลการให้ยาในผู้ใช้บริการรายนี ้เนื่องจากมีอาการวิตกกังวล 
 
 
 
 



#nursingcareplan120 updateAug102023 
 

   

 

9. ช่ือสามัญทางยา/ช่ือการค้า (เขียนให้ถูกต้องตามหลัก Drug Method) Diazepam 10mg IV 5 mg Q 6 hr 
กลุ่มของยา : ยาพวกกลุ่ม Benzodiazepine เป็นกลุ่ม Tranquilizer สรรพคุณของยา : ลดความวิตกกังวล ระงับอาการชัก และสงบประสาท 
ผลข้างเคียงของยา : คล่ืนไส้อาเจียน ตื่นเต้นนอนไม่หลับ กล้ามเนื้ออ่อนแรง พูดไม่ชัด มีผ่ืนขึ้นมอื ปวดศีรษะ  ตามัว  
เหตุผลการให้ยาในผู้ใช้บริการรายนี ้เนื่องจากมีอาการสับสนและวิตกกังวล 
 

10. ช่ือสามัญทางยา/ช่ือการค้า (เขียนให้ถูกต้องตามหลัก Drug Method) Potas(KCI)Elixir 30 ml Q 4 HR 
กลุ่มของยา : ปรับสมดุลยระดับโพแทสเซียม สรรพคุณของยา : รักษาภาวะโพแทสเซียมต่ำในเลือด 
ผลข้างเคียงของยา : ระคายเคืองกระเพาะอาหาร ปวดท้อง คล่ืนไส้ อาเจียน 
เหตุผลการให้ยาในผู้ใช้บริการรายนี ้เนื่องจากมีภาวะโพแทสเซียมต่ำในเลือด 

 
11. ช่ือสามัญทางยา/ช่ือการค้า (เขียนให้ถูกต้องตามหลัก Drug Method) Caraten 6.25mg ½ tab Q 2 HR 

กลุ่มของยา : ยาลดความดันโลหิตและเป็น เบต้า-adrenergic blocker สรรพคุณของยา : รกัษาความดันโลหิตสูง มีภาวะหัวใจวาย 
ผลข้างเคียงของยา : กล้ามเนื้ออ่อนล้า มึนงง อ่อนเพลีย หัวใจเต้นช้า 
เหตุผลการให้ยาในผู้ใช้บริการรายนี ้เนื่องจากผู้ใช้บริการมีโรคประจำตัวเป็นโรคความดันโลหิต 
 

12. ช่ือสามัญทางยา/ช่ือการค้า (เขียนให้ถูกต้องตามหลัก Drug Method) losartan 50 mg ½ tab PO OD PC 
กลุ่มของยา : ยาลดความดันโลหิตชนิด Angiotensin II receptor antagonist สรรพคุณของยา : รักษาโรคความดันโลหิตสูง 
ผลข้างเคียงของยา : วิงเวียนปวดศีรษะ อ่อนเพลีย ยานี้มีฤทธ์ิเพิ่มการขับถ่ายกรดยูรกิ 
เหตุผลการให้ยาในผู้ใช้บริการรายนี ้เนื่องจากผู้ใช้บริการมีโรคประจำตัวเป็นโรคความดันโลหิต 
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13. ช่ือสามัญทางยา/ช่ือการค้า (เขียนให้ถูกต้องตามหลัก Drug Method) Amlodipine 5 mg 1 tab PO OD PC  
กลุ่มของยา : ยาลดความดันโลหิตและเป็น Calcium antagonists สรรพคุณของยา : ควบคุมความดันโลหิตสูง บรรเทาอาการเจ็บหน้าอกจากเลือดไปเล้ียงหัวใจไม่
เพียงพอ 
ผลข้างเคียงของยา : บวมตามปลายแขนและขา น้ำหนักขึ้น ปวดตามข้อ อ่อนเพลีย นอนไม่หลับ ปากแห้ง 
เหตุผลการให้ยาในผู้ใช้บริการรายนี ้เนื่องจากผู้ใช้บริการมีโรคประจำตัวเป็นโรคความดันโลหิต 

 
14. ช่ือสามัญทางยา/ช่ือการค้า (เขียนให้ถูกต้องตามหลัก Drug Method) Spironolactone 25mg ½ tab PO OD PC AM 

กลุ่มของยา : ยาขับปัสสาวะชนิด potassium-sparing สรรพคุณของยา : รักษาตับแข็ง รักษาความดันโลหิตสูง ภาวะบวมน้ำ 
ผลข้างเคียงของยา : หัวใจเต้นผิดจังหวะ ผ่ืนคัน มีไข้ 
เหตุผลการให้ยาในผู้ใช้บริการรายนี ้เนื่องจากมีภาวะบวมน้ำ ท้องมาน 

 
15. ช่ือสามัญทางยา/ช่ือการค้า (เขียนให้ถูกต้องตามหลัก Drug Method) Furosemide 40 mg 1 tab PO OD PC AM 

กลุ่มของยา : ยาขับปัสสาวะชนิด Thiazide สรรพคุณของยา : ลดบวมที่มีสาเหตุจากโรคหัวใจ โรคตับ รักษาความดันโลหิตสูง 
ผลข้างเคียงของยา : มีระดับโพแทสเซียมคอลไรด์ โซเดียม แคลเซียม ฟอสเฟต และแมกนีเซียมต่ำ 
เหตุผลการให้ยาในผู้ใช้บริการรายนี ้เนื่องจากมีภาวะบวมน้ำ 
 
 
 
 

 
 
 
 



#nursingcareplan120 updateAug102023 
 

   

 

การคำนวณยาที่พบในหอผู้ป่วยหรือตามการมอบหมายของอ.นิเทศ (อย่างน้อย 1 ตัวยา) หากไม่มีการคำนวนยา หักคะแนนส่วนนี้  2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adenaline 1:10 ผสมใน NSS 100 ml ตอ้งใช้ยา กี่ amp กี่ mg 
1 amp/1 ml/10 mg 
1 mg = 10 ml 
1mg = 100 ml 
1mg*100 ml / 10 ml 
= 10 mg 
เพราะฉะนั้น ใช้ยา 1 amp 10 mg 
ใช้ NSS 99 ml + Adenaline 10 mg/1ml = 100 ml 

Levophed 4:100 ผสมใน NSS 100 ml ต้องใช้ยา กี่ vial กี่ mg 
1 vial/4 ml/4mg 
4 mg = 100 ml 
4mg*100ml/100ml 
= 4 mg 
เพราะฉะนั้น ใช้ยา 1 vial 4 mg 
ใช้ NSS 96 ml + Levophed 4 mg/4ml = 100 ml 
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7. การรักษาอ่ืนๆ เช่น การผ่าตัด การฉายแสง การให้เลือด การให้อาหารทางสายยาง การให้สารอาหารทางหลอดเลือดดำ Intake/Outputฯลฯ(5คะแนน) 

การรักษา(ความหมาย วิธีการทำ) วัตถุประสงค์ การพยาบาลและเหตุผล 
Exploratory laparotomy with simple closure 

and omental patch  
เป็นการผ่าตัดในช่องท้อง 

- Exploratory laparotomy 
 (การเปิดสำรวจช่องท้อง) 

- Simple closure (การเย็บปิดอย่างง่าย) 
- Omental patch (การใช้โอเมนตมัปิดเสริม) 

วิธีทำ 
1.การเตรียมผู้ป่วย 
• ผู้ป่วยจะได้รับยาสลบ (General anesthesia) และทำ
ความสะอาดพื้นที่ที่ต้องการผ่าตัด 
• การใส่ท่อช่วยหายใจและอุปกรณ์ต่างๆ เพื่อรักษาความ
ปลอดภัยระหว่างการผ่าตัด 
2.การทำการผ่าตัด 
• ทำการเปิดช่องท้องโดยการผ่าตัด (Exploratory 
laparotomy) ผ่านแผลบริเวณกลางท้อง (Midline 
incision) หรือบริเวณอื่นๆ ขึ้นอยู่กับสภาพของผู้ป่วย. 
• ตรวจสอบอวัยวะภายในช่องท้องเพื่อหาสาเหตุของ
ปัญหาที่ทำให้ต้องผ่าตัด 
3.การซ่อมแซมและบำบัด 

1.Exploratory laparotomy (การเปิด
สำรวจช่องท้อง)                                 
• สำรวจช่องท้องเพื่อหาสาเหตุของ
ปัญหาภายใน เช่น การทะลุของ
กระเพาะอาหารหรือแผลในลำไส้.                        
2.Simple closure (การเย็บปิดอย่าง
ง่าย)  • ซ่อมแซมรอยทะลุของอวัยวะใน
ช่องท้องเพือ่ป้องกันการรั่วซึมและการ
ติดเช้ือ 
3..Omental patch (การใช้โอเมนตัม
ปิดเสริม)                                             
• ใช้เนื้อเยื่อไขมันจาก omentum ปิด
ทับเพื่อเสริมความแข็งแรงและป้องกัน
การรั่วซึมซ้ำ 

1.ตรวจสอบสัญญาณชีพอย่างสม่ำเสมอ (ชีพจร ความดัน
โลหิต อุณหภูมิ และการหายใจ)                            
เหตุผล: เพื่อตรวจหาภาวะแทรกซ้อน เช่น การติดเช้ือ หรือ
ภาวะช็อกที่อาจเกิดข้ึนหลังการผ่าตัดและต้องการการดูแล
อย่างเร่งด่วน                                                        
2.เฝ้าระวังอาการของ shock เช่น ชีพจรเร็ว ความดันโลหิต
ต่ำ หรืออุณหภูมิสูง                                           
เหตุผล: เพื่อระวังภาวะช็อก ซึ่งอาจเกิดจากการเสียเลือด 
การติดเช้ือ หรือการบาดเจ็บในช่องท้องที่ยังไม่สามารถ
ควบคุมได้                                                            
3.ประเมินแผลผ่าตัด (สังเกตอาการบวมแดง มีหนอง หรือ
การแยกของแผล)                                                
เหตุผล:เพื่อเฝ้าระวังการติดเช้ือที่อาจเกิดข้ึนภายหลังการ
ผ่าตัดและลดความเส่ียงของการแยกของแผลหรือ
ภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ                                              
4.ทำแผลตามคำส่ังแพทย์ด้วยเทคนิคปลอดเช้ือ          
เหตุผล: เพื่อป้องกันการติดเช้ือที่อาจเกิดจากการสัมผัสแผล
โดยตรงและเพิ่มโอกาสในการสมานแผลได้ดีข้ึน               
5.เฝ้าระวังการรั่วซึมของของเหลวในช่องท้อง เช่น น้ำย่อย
หรือหนอง                                                      
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• หากพบการบาดเจ็บหรือรอยแผลที่ต้องการการ
ซ่อมแซม เช่น รอยแผลในลำไส้หรืออวัยวะอื่นๆ จะใช้ 
omentum (ผ้าพันแผลจากเยื่อบุช่องท้อง) มาปิดหรือ
คลุมบริเวณที่มีการบาดเจ็บหรือรอยแผล 
• ใช้ผ้าพันแผลจาก omentum ปิดรอยแผลและป้องกัน
การติดเช้ือ หรือรั่วของลำไส้ที่อาจเกิดข้ึน. 
4.การปิดแผล 
• หลังจากทำการรักษาและซ่อมแซมภายในช่องท้องแล้ว 
แผลจะได้รับการปิดโดยใช้วิธี simple closure (ปิดแผล
อย่างง่าย) โดยเย็บแผลให้แน่นหนาและป้องกันไม่ให้เกิด
การติดเช้ือหรือการรั่วออกของเนื้อเยือ่ภายใน 
5.การดูแลหลังการผ่าตัด 
• ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดหลังการผ่าตัด เพื่อ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อน เช่น การติดเช้ือหรือการบาดเจ็บ
จากการผ่าตัด 
• การติดตามผลด้วยการตรวจอัลตราซาวด์หรือเอกซเรย์
หากจำเป็น 

เหตุผล: เพื่อป้องกันและจัดการกับภาวะการรั่วซึมของสารใน
ช่องท้องทีอ่าจนำไปสู่การติดเช้ือหรือการเกิดภาวะเฉียบพลัน 
6.สังเกตปริมาณ สี และลักษณะของของเหลวในท่อระบาย 
(Drain)                                                        
เหตุผล: เพื่อติดตามภาวะที่อาจเกิดข้ึนหลังการผ่าตัด เช่น 
การติดเช้ือ หรือการสะสมของของเหลวในช่องท้อง ที่อาจ
ต้องได้รับการดูแลเพิ่มเตมิ                                        
7.งดน้ำและอาหารทางปากในช่วงแรก เมื่อเริ่มให้
รับประทาน ให้เริ่มจากน้ำเปล่าหรือน้ำใส จากนั้นจึงปรับเป็น
อาหารอ่อน                                                    
เหตุผล: เพื่อให้ระบบทางเดินอาหารได้ฟื้นฟูหลังการผ่าตัด
และป้องกันการอุดตันหรือปัญหาทางเดินอาหารหลังการ
ผ่าตัด                                                                 
8.สังเกตอาการท้องอืด คล่ืนไส้ อาเจียน หรือการไมท่ำงาน
ของลำไส้                                                      
เหตุผล: เพื่อตรวจหาภาวะที่อาจเกิดข้ึนจากการอุดตันของ
ลำไส้หรือปัญหาทางเดินอาหารอื่น ๆ ที่อาจเป็นอันตรายและ
ต้องการการรักษา                                                   
9.ประเมินระดับความเจ็บปวด และให้ยาแก้ปวดตามคำส่ัง
แพทย์                                                           
เหตุผล: เพื่อบรรเทาความเจ็บปวดให้ผู้ป่วยรู้สึกสบายและลด
ความเครียดจากการผ่าตัด ซึ่งช่วยในการฟื้นตัวเร็วขึ้น       
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10.จัดท่านอนให้สบาย เช่น ศีรษะสูงเล็กน้อย (Semi-
Fowler’s position)                                        
เหตุผล: เพื่อช่วยให้การหายใจสะดวกขึ้น ลดความเส่ียงของ
ภาวะปอดแฟบ (atelectasis) และเพิ่มความสบายของ
ผู้ป่วย                                                               
11.แนะนะผู้ป่วยฝึกหายใจลึก ๆ (deep breathing) และไอ
อย่างเหมาะสม                                               
เหตุผล: เพื่อป้องกันภาวะปอดแฟบ และช่วยในการขับ
เสมหะที่อาจสะสมในปอดหลังผ่าตัด                           
12.ทำกายภาพบำบัด กระตุ้นให้ผู้ป่วยลุกจากเตียงและ
เคล่ือนไหวเบา ๆ เมื่ออาการดีข้ึน                          
เหตุผล: เพื่อป้องกันภาวะล่ิมเลือดอุดตัน (DVT) และกระตุ้น
การฟื้นตัวทางร่างกาย รวมถึงเพิม่การไหลเวียนของเลือด   
13.เฝ้าระวังอาการของการติดเช้ือในช่องท้อง เช่น ไข้สูง 
ปวดท้องรุนแรง หรือท้องแข็ง                              
เหตุผล: เพื่อตรวจพบภาวะติดเช้ือในช่องท้อง เช่น การติด
เช้ือจากการผ่าตัดหรือการรั่วซึมของสารจากอวัยวะที่ได้รับ
บาดเจ็บ                                                             
14.สังเกตุการทำงานของอวัยวะ เช่น การปัสสาวะหรือ
อุจจาระ                                                        
เหตุผล: เพื่อติดตามการทำงานของระบบทางเดินปัสสาวะ
และทางเดินอาหารว่าเริ่มทำงานปกติหรือไม ่ซึ่งช่วยในการ
ประเมินการฟื้นตัวหลังการผ่าตัด 
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การรักษา(ความหมาย วิธีการทำ) วัตถุประสงค์ การพยาบาลและเหตุผล 

การให้เลือด (Blood Transfusion) 
คือกระบวนการที่นำเลือดหรือส่วนประกอบของเลือด 
เช่น เม็ดเลือดแดง (Red Blood Cells), พลาสมา 

(Plasma), หรือเกล็ดเลือด (Platelets) จากผู้บริจาค 
(Donor) ไปให้กับผู้รับ (Recipient) ผ่านทางหลอด
เลือดดำ โดยมีเป้าหมายเพื่อรักษาสภาวะต่างๆ ที่เกิด
จากการสูญเสยีเลือดหรือความผิดปกติของระบบเลือด 

วิธีทำ 
1.การเตรียมตัว 
• แพทย์จะประเมินสภาพร่างกายของผู้ป่วยว่ามีความ
จำเป็นต้องได้รับเลือดหรือไม่ เช่น มรีะดับฮีโมโกลบินต่ำ 
หรือมีการสูญเสียเลือดมาก 
• การตรวจเลือดเพื่อให้มั่นใจว่าเลือดที่ได้รับเหมาะสมกับ
เลือดของผู้ป่วย (การตรวจหมู่เลือด) และทดสอบความ
เข้ากันได้ (Crossmatch) 
2.การเลือกเลือด 
• เลือดที่ใช้ในการถ่ายต้องมาจากการบริจาคที่ได้รับการ
ตรวจสอบและเตรียมพร้อมจากธนาคารเลือด 
• เลือดที่ถ่ายต้องมีการคัดเลือกตามประเภท (หมู่เลือด) 
และองค์ประกอบ (เช่น เลือดแดง, พลาสม่า, เกล็ดเลือด) 
ให้เหมาะสมกับความต้องการของผู้ป่วย 

1.ทดแทนเลือดที่สูญเสีย ช่วยให้ปริมาณ
เลือดในร่างกายกลับสู่ระดับที่เพียงพอ 
หลังจากการสูญเสียเลือดระหว่างการ
ผ่าตัด                                        
2.รักษาระดับออกซิเจนในร่างกาย ช่วย
ให้การไหลเวียนของออกซิเจนไปยัง
อวัยวะต่างๆ เช่น สมอง หัวใจ และไต 
ยังคงทำงานได้ปกติ                         
3.ป้องกันภาวะช็อกจากการสูญเสียเลือด
มากเกินไป ช่วยรักษาความดันโลหิตและ
ป้องกันการเกิดภาวะช็อก                 
4.เสริมสร้างการฟื้นตัวหลังการผ่าตัด
ช่วยให้ผู้ป่วยฟื้นตัวเร็วขึ้น และลดความ
เส่ียงจากภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึน
จากการสูญเสียเลือด 

1.ตรวจวัดความดันโลหิต, ชีพจร, อัตราการหายใจ, อุณหภูมิ
ทุก 15–30 นาทีในช่วงแรกหลังการให้เลือด                     
เหตุผล : เพื่อตรวจหาภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึน เช่น การ
แพ้ หรือการติดเช้ือ เช่น ผ่ืนแดง, คัน, หายใจลำบาก, ไข,้ 
หนาวส่ัน หรือปวดท้องโดยสามารถดำเนินการรักษาได้
ทันท่วงที                                                             
2.ตรวจสอบแผลที่จุดเจาะเลือดเพื่อให้แน่ใจว่าไม่มีการตก
เลือดหรือการติดเช้ือ                                                    
เหตุผล : เพื่อป้องกันภาวะตกเลือดหรือการติดเช้ือที่จุดเจาะ 
ซึ่งอาจเกิดจากการฉีดเข็มหรือการเสียเลือดจากจุดเจาะ         
3.สังเกตระดับความรู้สึกตัวและอาการอ่อนเพลียของผู้ป่วย    
เหตุผล : เพื่อประเมินสภาพการฟื้นตัวของผู้ป่วยหลังการให้
เลือดและอาการที่อาจบ่งชี้ถึงภาวะขาดเลือดหรือการฟื้นตัว
ที่ไม่สมบูรณ์                                                          
5.ประเมินการฟื้นตัวจากภาวะโลหิตจางหรือการสูญเสีย
เลือด                                                                   
เหตุผล :เพื่อดูว่าอาการโลหิตจางหรือภาวะการสูญเสีย
เลือดได้รับการฟื้นฟูและผู้ป่วยสามารถกลับสูส่ภาพปกติได้
หรือไม่  
6.แนะนำผู้ป่วยเกี่ยวกับการพักผ่อนและหลีกเล่ียงกิจกรรม
หนักๆ ในช่วง 24 ชั่วโมงแรกหลังการให้เลือด                      
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3.กระบวนการให้เลือด 
• ผู้ป่วยจะได้รับเลือดผ่านทางเส้นเลือด (IV line หรือสาย
สวนหลอดเลือด) โดยให้เลือดในอัตราที่ควบคุม 
• การให้เลือดจะค่อยๆ ดำเนินการ และในระหว่างการให้
เลือดต้องมีการติดตามสัญญาณชีพ (เช่น ความดันโลหิต, 
อัตราการเต้นของหัวใจ) เพื่อป้องกันผลข้างเคียง 
4.การเฝ้าระวัง 
• หลังการให้เลือดเสร็จส้ิน, ผู้ป่วยจะต้องได้รับการติดตาม
อาการอย่างใกล้ชิดในช่วงแรก เพื่อสังเกตอาการข้างเคียง 
เช่น อาการแพ้, ไข้ หรือความผิดปกติอื่นๆ 
• อาการแทรกซอ้นที่อาจเกิดข้ึน เช่น การติดเช้ือ หรอืการ
มีปฏิกิริยาผิดปกติกับเลือดที่ให้ 
5.การติดตามหลังการให้เลือด 
• ตรวจระดับฮีโมโกลบิน, ความเข้มข้นของเลือด และ
สถานะทางสุขภาพของผู้ป่วยหลังการให้เลือด 

เหตุผล : เพื่อให้ผู้ป่วยฟื้นตัวได้เต็มที่และลดความเส่ียงจาก
การเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ความดันโลหิตสูงหรือการเกิด
ภาวะหัวใจล้มเหลว 
10.บันทึกข้อมูลที่เกี่ยวข้องทั้งหมด เช่น เวลาเริ่มและส้ินสุด
การให้เลือด, ปริมาณเลือดที่ให้, ประเภทของเลือด, ผลการ
ตรวจสุขภาพหลังการให้เลือด, อาการที่เกิดข้ึนระหว่างการ
ให้เลือด และการตอบสนองของผู้ป่วย                             
เหตุผล : เพื่อเก็บข้อมูลที่สำคัญสำหรับการประเมินผลและ
การรักษาต่อไป รวมถึงการอ้างอิงในกรณทีี่เกิด
ภาวะแทรกซ้อนหรือตอ้งการติดตามการฟื้นฟูในอนาคต 
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การรักษา(ความหมาย วิธีการทำ) วัตถุประสงค์ การพยาบาลและเหตุผล 
Abdomen tapping                                       
หรือการเจาะท้องเพื่อดูดของเหลว (Paracentesis) ใน
ผู้ป่วยที่มี ascites คือการเก็บตัวอย่างน้ำในช่องท้องเพื่อ
ตรวจหาสาเหตุของการสะสมของเหลว                     
การทำการเจาะท้อง 
วิธีทำ                                                                
1.เตรียมตัวผู้ป่วย                                                
• แจ้งให้ผู้ป่วยทราบเกี่ยวกับกระบวนการที่กำลังจะทำ 
และขอความยินยอมจากผู้ป่วย                                  
• เตรียมพื้นที่ในการทำ (เช่น พื้นที่สะอาดหรอืในห้อง
พยาบาลที่มีอุปกรณ์ครบครัน)                                  
• ทำการประเมินสัญญาณชีพ เช่น อุณหภูมิ ความดัน
เลือด และอัตราการเต้นของหัวใจ                               
• ตรวจสอบการมีเลือดออกผิดปกติ (เช่น ตรวจ PT, INR 
หรือ APTT)                                                      
2.การเตรียมอุปกรณ ์                                             
- ถุงมือที่สะอาด                                                  
- เข็ม/ไซรงิค์สำหรับเจาะท้อง                                    
- เครื่องมอืเสริม เช่น สายดูดน้ำหรือเข็มเพือ่เจาะ                
- ผ้าสะอาดหรือผ้าคลุมบริเวณบริเวณที่จะทำการเจาะ     
3.การทำหัตถการ                                                

1.การวินิจฉัยเพื่อหาสาเหตุของ ascites 
เช่น การตรวจหาการติดเช้ือหรือเซลล์ใน
น้ำเพื่อตรวจสอบการมีมะเร็งหรอืไม่     
2.การลดความดันในช่องท้องโดยการ
ระบายน้ำออก ซึ่งจะช่วยลดอาการบวม
และความไม่สะดวกจากการมีน้ำในช่อง
ท้องมากเกินไป                             
3.การประเมินระดับอัลบูมินในน้ำเพื่อ
แยกแยะสาเหตุของ ascites เช่น โรค
ตับ (เช่น cirrhosis) หรือมะเร็ง          
4.การรักษาโดยการระบายน้ำในกรณทีี่
สะสมมากเกินไปเพื่อบรรเทาอาการ เช่น 
อาการบวม, หายใจลำบาก หรือ
ความรู้สึกไม่สบายจากการบีบรัดของ
ช่องท้อง 

1.ตรวจสอบความดันโลหิต, ชีพจร, อุณหภูมิ และอัตราการ
หายใจทุก 15-30 นาทีในระยะแรก                                
สาเหตุ : เพื่อติดตามการทำงานของร่างกายและหาความ
ผิดปกติ เช่น การติดเช้ือหรือปัญหาหัวใจและการหายใจ 
เพื่อการรกัษาทันท่วงทีและลดความเส่ียงจาก
ภาวะแทรกซ้อน                                                                 
2. สังเกตการมีเลือดออกจากจุดเจาะ และกดหยุดเลือด(หาก
มี)                                                                      
สาเหตุ :เพื่อตรวจหาภาวะตกเลือดและป้องกันการสูญเสีย
เลือดที่มากเกินไป                                                              
3.ดูแลแผลเจาะทำความสะอาดแผลและเปล่ียนผ้าก๊อซ หาก
มีหนองหรือลักษณะการติดเช้ือแจ้งแพทย์                         
สาเหตุ: การทำความสะอาดแผลและเปล่ียนผ้าก๊อซช่วย
ป้องกันการติดเช้ือ                                                 
4.ดูแลภาวะติดเช้ือ หากมีอาการไข้หรือการบวม แดง ร้อนที่
จุดเจาะ ให้แจ้งแพทย์                                         
สาเหตุ : หากมีอาการติดเช้ือ เช่น ไข้หรือบวม จะช่วยให้
สามารถให้การรักษาที่เหมาะสมทันท ี                          
5.ประเมินและบันทึกปริมาณน้ำที่ดูดออกและสังเกตอาการ
ขาดน้ำหรือภาวะน้ำท่วม                                      
สาเหตุ : เพื่อตรวจสอบการขาดน้ำหรือภาวะน้ำท่วมหลังการ
ดูดของเหลว                                                           
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• ให้ผู้ป่วยนอนหงาย หรือนั่งในท่าที่สามารถเข้าถึงบริเวณ
ท้องได้ง่าย                                                        
• ทำการตรวจสอบจุดที่จะเจาะ โดยมักจะเลือกจุดบริเวณ
ด้านข้างของท้อง (ด้านขวาหรือซ้าย) ที่ไม่มีหลอดเลือด
ใหญ่                                                                
• ทำความสะอาดบริเวณที่จะทำการเจาะด้วยสารละลาย
แอลกอฮอล์                                                       
• ใช้เข็มเจาะบริเวณที่เลือกไว้ (ควรหลีกเล่ียงบริเวณที่มี
แผล หรือจุดที่มีการติดเช้ือ)                                    
• เมื่อเจาะแล้วให้ใช้สายดูดน้ำหรือไซริงค์ดูดของเหลว
ออกมา                                                             
• ปิดแผลด้วยผ้าก๊อซและพันแผล 
 

6.ให้สารน้ำ หากดูดน้ำมากควรให้สารน้ำทางหลอดเลือด 
สาเหตุ : ช่วยฟื้นฟูปริมาณน้ำในร่างกายและป้องกันภาวะ
ขาดน้ำ                                                               
7.ประเมินอาการปวด ให้ยาแก้ปวดตามที่แพทย์ส่ัง      
สาเหตุ : การให้ยาแก้ปวดช่วยบรรเทาอาการไม่สบายตัวหลัง
การหัตถการ                                                         
8.ติดตามผลตรวจห้องปฏิบัติการ จากผลการวิเคราะห์
ของเหลวที่ดูดออกมาเพื่อหาสาเหตุ                          
สาเหตุ : เพื่อหาสาเหตุของการสะสมของเหลวในช่องท้อง
และการวางแผนการรักษาต่อไป 
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การรักษา(ความหมาย วิธีการทำ) วัตถุประสงค์ การพยาบาลและเหตุผล 
         การทำ I/O (Intake/Output) 
การประเมินสารน้ำเข้า-ออก จากร่างกายIntake คือการ
บันทึกสารน้ำทุกอย่างที่ผู้ป่วยรับเข้าไปในร่างกายเช่น น้ำ
ดื่ม นม รวมทั้งปรมิาณสารละลายทางหลอดเลือด เช่น 
น้ำเกลือ ส่วน Out put คือการบันทึกสารน้ำออก ซึ่งส่วน
ใหญ่ เป็นปัสสาวะและอื่นๆ เช่น อาเจียน อุจาระ เป็นต้น 
ทั้งนี้เพื่อประเมินการทำหน้าที่ของไตเป็นหลัก 
1. บันทึกการรับเข้า (Intake): 
-วัดและบันทึกปริมาณของเหลวที่ผู้ป่วยได้รับ เช่น น้ำ
เปล่า,เครื่องดื่ม, อาหารที่มีของเหลว (ซุป, น้ำผลไม้) 
รวมทั้งการให้ทางหลอดเลือดหรือทางหลอดอาหาร 
-บันทึกเวลาและปริมาณของเหลวที่ผู้ป่วยได้รับ 
2. บันทึกการสูญเสียออก (Output): 
-วัดและบันทึกปริมาณปัสสาวะที่ผู้ป่วยขับออก โดยใช้ถ้วย
หรือภาชนะที่มีการแบ่งปริมาตร 
-หากมีการสูญเสียของเหลวทางอื่น เช่น อาเจียน, 
ท้องเสีย หรือการระเหยผ่านผิวหนัง ก็ต้องบันทึกปริมาณ
เหล่านั้นด้วย 
-บันทึกเวลาและปริมาณการสูญเสีย 
3. จัดทำบันทึก: 
• สร้างตารางบันทึก I/O หรือใช้แบบฟอร์มที่เตรียมไว้เพื่อ
บันทึก ข้อมูลได้ง่ายและเป็นระเบียบ 

1.เพื่อตรวจสอบและประเมินระดับ
ของเหลวในร่างกายของผู้ป่วย เพื่อ 
ป้องกันหรือจัดการกับปัญหาการขาด 
น้ำหรือการคั่งของน้ำ 
2.เพื่อประเมินการทำงานของไตและ
ระบบทางเดินปัสสาวะ 
3.ข้อมูลที่ได้จากการบันทึก V/O ช่วยให้
แพทย์สามารถปรับเปล่ียนแผนการ 
รักษาให้เหมาะสม เช่น การปรับ 
ขนาดของการให้ของเหลวหรือการใช้ยา
ตามความต้องการของผู้ป่วย 
4.เพื่อใช้ข้อมูลเพื่อระบุผลข้างเคียงที่อาจ
เกิดจากการรักษา เช่น การทำงาน 
ผิดปกติของไตหรือการสูญเสีย 
ของเหลวมากเกินไป 
5.ป้องกันภาวะแทรกซ้อน: การ ติดตาม
ข้อมูล I/0 ช่วยในการป้องกัน 
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนจาก 
ความไม่สมดุลของของเหลวใน 
ร่างกาย 
 
 

1.การคำนวณปริมาณอาหารที่รับเข้า (Intake): พยาบาลจะ
ทำการ บันทึกปรมิาณและชนิดของอาหารที่ผู้ป่วยได้รับ เช่น
, อาหารทางสายยาง, ยาน้ำ, เส้นใยอาหาร และอื่นๆ ซึ่งจะ
ถูกบันทึกในเอกสารหรือระบบที่เหมาะสม 
เหตุผล :  เพื่อติดตามปริมาณสารอาหารและของเหลวที่
ผู้ป่วยได้รับอย่างเหมาะสม 
2.การคำนวณปริมาณน้ำหรือของเหลวที่ถ่ายออก 
(Output): 
พยาบาลจะตรวจสอบและบันทึกปริมาณของน้ำหรือ
ของเหลวที่ผู้ป่วยถ่ายออก ได้แก่ ปัสสาวะ, อุจจาระ, สมอง
น้ำ, น้ำจากการบาดเจ็บ  
เหตุผล : เพื่อตรวจสอบปริมาณน้ำหรือของเหลวที่ร่างกาย
ขับออก เพื่อประเมินการทำงานของระบบต่างๆ 
3.การประเมินสถานะการเหลือของน้ำหรือของเหลว: 
พยาบาลจะใช้ข้อมูล intake/output เพื่อประเมิน
สถานะการเหลือของน้ำหรือของเหลวภายในร่างกาย และ
ดำเนินการตามคำแนะนำของทีมการ รกัษาในการเติมเต็ม
หรือปรับปรุงการดูแลต่อไป 
เหตุผล :  ใช้ข้อมูล Intake/Output เพื่อประเมินสมดุล
ของเหลวในร่างกาย และปรับแผนการดูแล 
4.การจัดการและการประเมินสถานะทางสุขภาพ: พยาบาล
จะใช้ข้อมูล intake/output เพื่อช่วยในการประเมินสถานะ
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• ให้แน่ใจว่าการบันทึกทั้งหมดถูกต้องและเป็นปัจจุบัน 
4. ตรวจสอบและวิเคราะห์: 
-ตรวจสอบความสมดุลระหว่างการรับและการสูญเสีย
ของเหลว 
-วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อดูแนวโน้มหรือปัญหาที่อาจเกิดข้ึน 
เช่น การสูญเสียของเหลวมากเกินไปหรือการรับของเหลว
น้อยเกินไป 

ทางสุขภาพของผู้ป่วย เช่น การตรวจสอบสภาพน้ำเล้ียง, 
การตรวจสอบการดูดซึม, หรือการตรวจสอบสัญญาณของ
การขาดน้ำ 
เหตุผล : เพื่อวิเคราะห์สัญญาณของการขาดน้ำหรือปัญหา
การดูดซึม และติดตามสุขภาพผู้ป่วย 
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จุดมุ่งหมายระยะยาวของผู้ใช้บริการายนี้ (2) ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากภาวะตับแข็ง ให้ผู้ใช้บริการสามารถใช้งานอยู่ในชีวิตได้ปกติ 
 8. แผนการพยาบาล (รวม 40 คะแนน, มีการเขียนข้อวินิจฉยัการพยาบาลเป็นภาษาอังกฤษ อย่างน้อย 1 ข้อ หากไม่มกีารเขียนหักคะแนนส่วนนี้ 10 คะแนน) 

ข้อมูล
สนับสนุน  

(5) 

สิ่งก่อความ    
เครียด (1) 

ปฏิกิริยาต่อ
สิ่งก่อ

ความเครียด 
(1) 

ข้อ
วินิจฉัย

การ
พยาบาล 

(2) 

เป้าหมายการ
พยาบาล 

(1) 

กิจกรรมการพยาบาล  
(ผู้ใช้บริการและหรือผู้ดูแลหลัก) 

(6) 

เหตุผลของกิจกรรมการพยาบาล
แต่ละข้อ 

(6) 

ประเมินผล                 
รายวัน  

(5) 

S:-ผู้ใช้บริการ
บอกว่า “แน่น
ท้อง หายใจไม่
สะดวก” 
O:-มีประวัติสูบ
บุหรี่วันละ 3-4 
มวนต่อวัน 

แรงดันต่อ
กระบังลม
และความจุ
ของปอด 
ลดลงจาก
ท้องมาน 

เส่ียงต่อภาวะ
พร่องออกซิเจน
ระบุ line(1)  
Flexible Line 
of defense 

เส่ียงต่อ
ภาวะ
พร่อง
ออกซิเจน
เนื่องจาก 
แรงดันต่อ
กระบังลม
และความ
จุของปอด 
ลดลงจาก
ท้องมาน 

เพื่อป้องกันภาวะ
พร่องออกซิเจน
และให้ได้รับ
ออกซิเจน
เพียงพอต่อ
ร่างกาย 
เกณฑ์การ
ประเมิน (5) 
-ผู้ป่วยไม่มีอาการ
เหนื่อย แน่นทอ้ง 
-ผู้ป่วยมีค่า 
oxygen 
saturation อยู่ใน
เกณฑ์ปกติ คือ 
>= 95% 
- ไม่มีอาการแสดง
ของภาวะพร่อง 
ออกซิเจน 
(cyanosis) เช่น

1. ประเมินสัญญาณชีพ (vital signs) ทุก 1 
ช่ัวโมง 
2. ดูแลให้ผู้ป่วยนอนท่าศีรษะสูง 30-45 องศา 
3. ดูแลช่วยกิจกรรมต่างๆของผู้ป่วยและให้
ผู้ป่วยได้รับการพักผ่อนอย่างเต็มที่เพื่อลดการ
ใช้ ออกซิเจน 
4. ดูแลช่วยแพทย์ทำหัตถการ Tapping และ
ประเมินรอบท้อง 
5. สังเกตระดับความรู้สึกตัว ลักษณะการ
หายใจ ลักษณะสีผิวบริเวณริมฝีปาก  
เยื่อบุตา เล็บ มือเล็บเท้า อาการซีด 
6. ดูแลให้ยาขับปัสสาวะ คือ 
 -Furosemide 40 mg 1 tab od pc 
 -Spironolactone 25 mg ½ tab od pc 
ตามแผนการรักษาของแพทย์ 
7. Record I/O q 8 hr 

1. เพื่อประเมินภาวะแทรกซ้อนของ
ภาวะพร่องออกซิเจน เช่น หายใจเร็ว 
หอบเหนื่อย 
2. ช่วยให้ปอดขยายตัวไดด้ีขึ้น ลด
โอกาสเกิดภาวะปอดแฟบ 
(Atelectasis) และส่งเสริมการ
หายใจที่มีประสิทธิภาพ 
3. เพื่อลดการใช้พลังงานและการใช้
ออกซิเจนของร่างกาย ลดความเส่ียง
ต่อการเกิดภาวะเหนื่อยล้าหรือขาด
ออกซิเจน 
4. เพื่อลดอาการท้องมานและทำให้
หายใจได้สะดวกขึ้น 
5. เพื่อตรวจหาสัญญาณของภาวะซีด 
การขาดออกซิเจน หรือการไหลเวียน
เลือดที่ผิดปกติ 
6. Furosemide: ลดการสะสมของ
น้ำในร่างกาย ช่วยลดอาการบวม
และลดความดันในช่องท้อง

13/1/68 
-ผู้ใช้บริการมีอาการเหนือ่ย
เล็กน้อย ปลายมือ ปลายเท้า 
ไม่เขียว ไม่เกิดภาวะพร่อง
ออกซิเจน 
vital signs 
R=20 ครั้ง/นาที 
BP=128/80 mmHg 
oxygen 15/1/68 
-ผู้ใช้บริการมีอาการเหนือ่ย
เล็กน้อย ปลายมือ ปลายเท้า 
ไม่เขียว ไม่เกิดภาวะพร่อง
ออกซิเจน 
R=20 ครั้ง/นาที 
BP=128/77 mmHg 
oxygen saturation =99% 
-Pitting edema 2+ บริเวณ
ขา และ 1+ บริเวณแขน 
 

อธิบายว่าส่ิงก่อความเครียดส่งผลให้
เกิดปฏิกิริยาน้ีได้อย่างไร (6) 
     การมีแผลเปิดบนร่างกายอาจทำให้เกิด
การติดเช้ือได้ เนื่องจากแผลเปิดเป็นจุดที่เช้ือ
โรคสามารถเข้าสู่ร่างกายได้ง่ายข้ึน และส่งผล
ต่อการทำงานของระบบภูมิคุ้มกัน เช้ือโรคเข้า
สู่ร่างกายผ่านแผลเปิด เซลล์เม็ดเลือดขาวและ
ระบบภูมิคุ้มกันจะถูกกระตุน้เพื่อกำจัดเช้ือโรค 
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โดยกระบวนการนี้อาจทำให้เกิดการอักเสบ 
หากระบบภูมิคุ้มกันไม่สามารถควบคุมการติด
เช้ือได้ เช้ือโรคอาจแพร่กระจายไปยังเนื้อเยื่อ
ใกล้เคียง หรือเข้าสู่กระแสเลือด ทำให้เกิดการ
ติดเช้ือที่รุนแรงขึ้น เช่น เซลลูไลติส 
(Cellulitis) หรือ ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด 
(Sepsis) 

ปลายมือปลาย
เท้าเขียว ริม
ฝีปากเขียว  
-ผู้ป่วยมีอัตราการ
หายใจอยู่ใน
เกณฑ์ปกติ คือ 
16 - 20 ครั้งต่อ
นาท ี
-ผู้ใช้บริการมี
อาการทอ้งมาน
ลดลง 

Spironolactone: ลดการสะสมของ
เกลือและน้ำในรา่งกาย และช่วย
ควบคุมระดับโพแทสเซียม 
7. เพื่อประเมินความสมดุลของสาร
น้ำในร่างกาย 
 
 
 
 

14/1/68 
-ผู้ใช้บริการมีอาการเหนือ่ย
เล็กน้อย ปลายมือ ปลายเท้า 
ไม่เขียว ไม่เกิดภาวะพร่อง
ออกซิเจน 
R=22 ครั้ง/นาที 
BP=134/82 mmHg 
oxygen saturation =99% 
-ผู้ใช้บริการมีอาการทอ้งมาน
และได้มีการทำหัตถการ 
Tapping ที่หน้าท้องด้านขวา 
ได้ fluid 2800 มิลลิลิตร 
-Pitting edema 2+ บริเวณ
ขา และ 1+ บริเวณแขน 
15/1/68 
-ผู้ใช้บริการมีอาการเหนือ่ย
เล็กน้อย ปลายมือ ปลายเท้า 
ไม่เขียว ไม่เกิดภาวะพร่อง
ออกซิเจน 
R=20 ครั้ง/นาที 
BP=128/77 mmHg 
oxygen saturation =99% 
-Pitting edema 2+ บริเวณ
ขาทั้งสองข้าง และ 1+ 
บริเวณแขนทั้งสองข้าง 
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เม่ือส้ินสุดการดูแล 
ผู้ใช้บริการยังคงมีปัญหาน้ี
หรือไม่ (1) ยังคงพบปัญหานี้
เนื่องจากยังมีอาการท้องมาน
ทำให้ดันกระบังลม 
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ข้อมูล
สนับสนุน  

(5) 

สิ่งก่อความ    
เครียด (1) 

ปฏิกิริยาต่อ
สิ่งก่อ

ความเครียด 
(1) 

ข้อ
วินิจฉัย

การ
พยาบาล 

(2) 

เป้าหมายการ
พยาบาล 

(1) 

กิจกรรมการพยาบาล  
(ผู้ใช้บริการและหรือผู้ดูแลหลัก) 

(6) 

เหตุผลของกิจกรรมการพยาบาล
แต่ละข้อ 

(6) 

ประเมินผล                 
รายวัน  

(5) 

S: 
O: -ผู้ใช้บริการมี
อาการ ส่ัน 
กระสับกระส่าย 
นอนไม่หลับ 
-มีอาการสับสน
เป็นบางครั้ง 
ผลแลปวันที่ 
11/1/68 
-Albumin 3.1 
ต่ำ 
-Globulin 3.9 
สูง 
-ALK Phos 141 
สูง 
-SGOT(AST) 47 
สูง  
-direct 
bilirubin 1.9 
สูง 

ประสิทธิภา
พของตับใน
การขจัดของ
เสียลดลง 

มีระดับความ
รู้สึกตัวเปล่ียน
ระบุ line(1)  
Line of 
Resistance 

มีระดับ
ความ
รู้สึกตัว
เปล่ียน
เนื่องจาก
ประสิทธิภ
าพของตับ
ในการ
ขจัดของ
เสียลดลง 
 

ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะ
สับสนและของ
เสียในร่างกาย
ลดลง 
เกณฑ์การ
ประเมิน (5) 
- ระดับความ
รู้สึกตัวอยู่ใน
เกณฑ์ปกติ จำ
บุคคล สถานที่
และเวลาได้ 
พูดคุยโต้ตอบได้ดี  
-ผู้ป่วยมีอาการ
อ่อนเพลีย ตัว
เหลือง ตาเหลือง
ลดลง  
-ผลทาง
ห้องปฏิบัติการอยู่
ในเกณฑ์ปกติ  
AST (5-40) 
ALT (7-56) 

1. ประเมินอาการทางระบบประสาทและ
บันทึกสัญญาณชีพ ทุก 1 ช่ัวโมง 
2. ดูแลให้ได้รับประทานอาหารที่มีคาร์โบไฮเด
รทสูง โปรตีนและไขมันต่ำ 
3. ดูแลให้ได้รับการพักผ่อนอย่างเพียงพอ เพื่อ
ลดการทำงานของตับ 
4. ดูแลให้ได้รับยา 
- Trazodone 50 mg 1 tab bid po pc 
- Quetiapine 100 mg 1 tab po hs. 
- Clonazepam 0.5 mg 1 tab po hs. 
- Diazepam 10 mg iv q 6 hr 
5. สังเกตอาการตาเหลืองและตัวเหลือง 
ปัสสาวะสีเหลืองเข้ม การถ่ายปัสสาวะลำบาก 
อุจจาระสีซีด 
6. ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
LFT, bilirubin  

1. เพื่อประเมินระดับความรุนแรง
ของภาวะจากตับ (Hepatic 
Encephalopathy) ซึ่งอาจเกิดจาก
การสะสมของแอมโมเนียในร่างกาย
ที่ตับไม่สามารถกำจัดได ้
2. เพื่อเฝ้าระวังภาวะตับวายเรื้อรัง 
(Chronic Liver Failure) และภาวะ
น้ำในช่องท้อง (Ascites) ซึ่งบ่งบอก
ถึงการทำงานของตับที่ลดลง 
3. เพื่อลดการทำงานของตับ 
4. เพื่อให้ได้รับยาตามแผนการักษา
ของแพทย์ 
5. เพื่อเฝ้าระวังภาวะตัวเหลือง 
(Jaundice) และการเส่ือมหน้าที่ของ
ตับ รวมถึงการอุดตันของท่อนำ้ด ี
6. เพื่อประเมินหน้าที่การทำงานของ
ตับและติดตามความรุนแรงของ 
Hepatic Encephalopathy 
 

13/1/68 
-ในขณะที่ได้ดูแลผู้ใช้บริการ 
ผู้ใช้บริการมีภาวะสับสน ตา
ตัวเหลือง พูดคุยโต้ตอบได้ 
-GCS= 12 คะแนน 
-pupil 2 mm RTL both 
eyes 
14/1/68 
-ในขณะที่ได้ดูแลผู้ใช้บริการ 
ผู้ใช้บริการมีภาวะสับสน ตา
ตัวเหลือง พูดคุยโต้ตอบได้ 
-GCS= 12 คะแนน 
-pupil 2 mm RTL both 
eyes 
15/1/68 
-ในขณะที่ได้ดูแลผู้ใช้บริการ 
ผู้ใช้บริการมีภาวะสับสน ตา
ตัวเหลือง พูดคุยโต้ตอบได้ 
-GCS= 12 คะแนน 
-pupil 2 mm RTL both 
eyes 

อธิบายว่าส่ิงก่อความเครียดส่งผลให้
เกิดปฏิกิริยาน้ีได้อย่างไร (6) 
     เม่ือเกิดภาวะตับแข็ง ตับจะมีการสูญเสีย
การทำงานที่ไม่สามารถขับแอมโมเนียได้ โดย
แอมโมเนียเป็นหนึ่งในสารพิษต่อระบบ
ประสาท โดยตับจะเปล่ียนแอมโมเนียเป็น
ยูเรียและกลูตามีน แล้วส่งไปขับออกที่ไต เม่ือ
ตับแข็งจึงสูญเสียการทำงานทำใหไ้ม่สามารถ
เปล่ียนแอมโมเนียได้ 
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-Total 
Bilirubin 2.2 
สูง  
 

Albumin (3.9-
5.5) 
Globulin (1.5-
3.5) 
ALK Phos (30-
120) 
direct bilirubin 
(0.0-0.5) 
Total Bilirubin 
(0.3-1.2) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เม่ือส้ินสุดการดูแล 
ผู้ใช้บริการยังคงมีปัญหาน้ี
หรือไม่ (1) ยังคงมีอยู่ 
เนื่องจากพยาธิสภาพของโรค
ตับแข็ง 
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ข้อมูล
สนับสนุน  

(5) 

สิ่งก่อความ    
เครียด (1) 

ปฏิกิริยาต่อ
สิ่งก่อ

ความเครียด 
(1) 

ข้อ
วินิจฉัย

การ
พยาบาล 

(2) 

เป้าหมายการ
พยาบาล 

(1) 

กิจกรรมการพยาบาล  
(ผู้ใช้บริการและหรือผู้ดูแลหลัก) 

(6) 

เหตุผลของกิจกรรมการพยาบาล
แต่ละข้อ 

(6) 

ประเมินผล                 
รายวัน  

(5) 

S:  
O: -ผู้ใช้บริการมี
ไข้ T= 38.9 c 
(เวลา 8.30 น) 
-Lab (13/1/68) 
WBC (5-10) 
=13.4 สูง 
Neutrophil(40-
74)= 85.9 สูง 
-มีสารคัดหล่ังซึม
บริเวณแผล
ผ่าตัดหลัง post 
op (day 6) 

มีแผลผ่าตัด
บริเวณหน้า
ท้อง 

เส่ียงต่อการติด
เช้ือในร่างกาย
ระบุ line(1)  
Flexible Line 
of defense 

เส่ียงต่อ
การติด
เช้ือใน
ร่างกาย
เนื่องจาก
มีแผล
ผ่าตัด
บริเวณ
หน้าท้อง 

ไม่มีการติดเช้ือ
บริเวณแผลผ่าตัด 
เกณฑ์การ
ประเมิน (5) 
-ผู้ใช้บริการไม่มี
อาการแสดงของ
อาการติดเช้ือ 
เช่น ไข้สูง หนาว
ส่ัน 
-สัญญาณชีพ 
โดยเฉพาะ
อุณหภูมิอยู่ใน
เกณฑ์ปกติ คือ 
36.4 – 37.4 
องศาเซลเซียส 
-ผล WBC = 5-
10 10^3/uL 
Neutrophil=40-
74 % 

1. ประเมินสัญญาณชีพ (vital signs) 4 
ช่ัวโมง โดยเฉพาะอุณหภูมิกาย  
2. ประเมินลักษณะภายนอกของแผลว่ามีสาร
คัดหลังซึม บวม แดง ร้อน 
3. ประเมินการติดเช้ือและสังเกตอาการแสดง
ของการติดเช้ือ เช่น มีไข้สูง หนาวส่ัน 
4. ดูแล Dressing Wound  OD ด้วยเทคนิค 
sterile technique 
5. ดูแลให้ได้รับยา ATB คือ  
-CEF-3 1 gm iv od 
- Metronidazole 500 mg iv q 8 hr 
แผนการรักษาของแพทย์ 
6. จัดส่ิงแวดล้อมรอบๆตัว ผู้ใช้บริการสะอาด 
เปล่ียนผ้าปูที่นอนทุกวันหรือทกุครั้งที่สกปรก 
ทำความสะอาดเตียงและของใช้ของ
ผู้ใช้บริการให้สะอาด 
7. ติดตามผลแลปทางห้องปฏิบัติการ 
เช่น WBC, Neutrophil 
 
 
 

1. เพื่อเฝ้าระวังภาวะติดเช้ือหรือการ
เปล่ียนแปลงของร่างกายที่อาจส่งผล
ต่อการรักษา 
2. เพื่อตรวจหาสัญญาณของการติด
เช้ือ เช่น บวม แดง ร้อน หรือมีสาร
คัดหล่ังผิดปกติ 
3. เพื่อให้สามารถประเมินของอาการ
ของภาวะติดเช้ือ 
4. เพื่อลดโอกาสการติดเช้ือจาก
ส่ิงแวดล้อมหรือการปนเปื้อนในแผล 
5. เพื่อให้ยาตามแผนการรักษาช่วย
ควบคุมการติดเช้ือและป้องกันการ
แพร่กระจาย 
6. เพื่อลดและป้องกันการติดเช้ือ
รวมถึงความสุขสบายของผู้ใช้บริการ 
7. เพื่อประเมินระดับการติดเช้ือและ
การตอบสนองต่อการรกัษา 
 

13/1/68 
-แผลมีลักษณะสารคัดหล่ังซึม
เล็กน้อย ไม่บวม แดง แผลไม่
ซีด 
PS= 5 คะแนน บริเวณแผล
หน้าท้อง 
T=37.1 C 
Lab (13/1/68) 
WBC (5-10) =13.4 สูง 
Neutrophil (40-74)= 85.9 
สูง 
14/1/68 
-แผลมีลักษณะไม่ซีด ไม่มี
สารคัดหล่ังซึม ไม่บวม แดง 
PS= 4 คะแนน บริเวณแผล
หน้าท้อง 
T=36.5 C 
15/1/68 
-แผลมีลักษณะไม่ซีด ไม่มี
สารคัดหล่ังซึม ไม่บวม แดง 

อธิบายว่าส่ิงก่อความเครียดส่งผลให้
เกิดปฏิกิริยาน้ีได้อย่างไร (6) 
     การมีแผลเปิดบนร่างกายอาจทำให้เกิด
การติดเช้ือได้ เนื่องจากแผลเปิดเป็นจุดที่เช้ือ
โรคสามารถเข้าสู่ร่างกายได้ง่ายข้ึน และส่งผล
ต่อการทำงานของระบบภูมิคุ้มกัน เช้ือโรคเข้า
สู่ร่างกายผ่านแผลเปิด เซลล์เม็ดเลือดขาวและ
ระบบภูมิคุ้มกันจะถูกกระตุน้เพื่อกำจัดเช้ือโรค 
โดยกระบวนการนี้อาจทำให้เกิดการอักเสบ 
หากระบบภูมิคุ้มกันไม่สามารถควบคุมการติด
เช้ือได้ เช้ือโรคอาจแพร่กระจายไปยังเนื้อเยื่อ
ใกล้เคียง หรือเข้าสู่กระแสเลือด ทำให้เกิดการ
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ติดเช้ือที่รุนแรงขึ้น เช่น เซลลูไลติส 
(Cellulitis) หรือ ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด 
(Sepsis) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PS= 4 คะแนน บริเวณแผล
หน้าท้อง 
T=36.1 C 
 
เม่ือส้ินสุดการดูแล 
ผู้ใช้บริการยังคงมีปัญหาน้ี
หรือไม่ (1) 
ยังคงมีปัญหาเนื่องจากยังมีส
ารคัดหล่ังซึมและผลแลปค่า 
WBC และ ค่า Neutrophil 
สูง 
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ข้อมูล
สนับสนุน  

(5) 

สิ่งก่อความ    
เครียด (1) 

ปฏิกิริยาต่อ
สิ่งก่อ

ความเครียด 
(1) 

ข้อ
วินิจฉัย

การ
พยาบาล 

(2) 

เป้าหมายการ
พยาบาล 

(1) 

กิจกรรมการพยาบาล  
(ผู้ใช้บริการและหรือผู้ดูแลหลัก) 

(6) 

เหตุผลของกิจกรรมการพยาบาล
แต่ละข้อ 

(6) 

ประเมินผล                 
รายวัน  

(5) 

S:  
O: -ผู้ใช้บริการ
หายใจลำบาก 
เหนื่อยหอบ 
นอนราบ ไม่ได ้
--ขาและเท้าบวม
กด บุ๋มระดับ 2+ 
-- Echo พบ 
Mild Eccentric 
LVH. with 
Poor LV 
dysfunction 
(e.g. LVEF=.30-
35%, Valve ที่
ผิดปกติ, IVC 
=1.7 cm.with 
collapse 
>50%) 
 
 

การบีบตัว
หัวใจไม่มี
ประสิทธิ 
ภาพ 

เส่ียงต่อหัว
ใจเต้นผิด
จังหวะ 
ระบุ line(1)  
Flexible Line 
of defense 

เส่ียงต่อ
หัวใจเต้น
ผิดจังหวะ
เนื่องจาก
การบีบตัว
หัวใจไม่มี
ประสิทธิ 
ภาพ 
 
 

ไม่มีภาวะหัว
ใจเต้นผิดจังหวะ 
 
เกณฑ์การ
ประเมิน (5) 
-คล่ืนไฟฟ้าหัวใจ
เป็น normal 
sinus rhythm 
หรืออัตราการเต้น
ของหัวใจอยู่
ในช่วง 60-100
ครั้งต่อนาทีค่า
ความดันโลหิต
BP>100/60 
มิลลิเมตรปรอท 
O2saturation=>
95% 
-Capillary refill 
<2 sec  
-ไม่มีอาการใจส่ัน 
เวียนศีรษะปลาย

1. ประเมินภาวะ Low Cardiac out put 
ได้แก่  
  1.1 ระดับความรู้สึกตัวเปล่ียนแปลงจาก
เลือดไปเล้ียงสมองไม่เพียงพอ 
  1.2 ปลายมือปลายเท้าเย็น Capillary refill 
มากกว่า 3 วินาที (จาก poor tissue 
perfusion) ค่าความอิ่มตัวออกซิเจน 
ปลายนิ้ว <95% 
  1.3 ปัสสาวะออกน้อยกวา่ 0.5 ml/kg/hr 
2. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะ
หัวใจ ล้มเหลว ได้แก่ อาการเหนื่อยหอบ 
(Dyspnea) เหนื่อยเม่ือนอนราบ 
(Orthopnea) อ่อนล้า (Fatigue) ประเมิน
เส้นเลือดบริเวณคอและประเมินการบวม 
3. On EKG Monitor และ Vital signs อย่าง
ใกล้ชิดอย่างน้อยทกุ 1 ช่ัวโมง 
4. ดูแลให้ได้รับยา ตามแผนการรักษาของ
แพทย์ 
-Spironolactone 25 mg ½ tab op od 
pc 
-Furosemide 40 mg 1 tab po od pc 

1. เพื่อประเมินการทำงานของหัวใจ
ของผู้ใช้บริการ 
2. เพื่อภาวะแทรกซ้อนจากหัวใจเต้น
ผิดจังหวะ 
3. เพื่อติดตามการเปล่ียนแปลงของ
คล่ืนไฟฟ้าหัวใจ (EKG) และสัญญาณ
ชีพ (Vital Signs) อย่างใกล้ชิดช่วย
ตรวจจับการเปล่ียนแปลงที่อาจบ่งช้ี
ถึงภาวะหัวใจล้มเหลวหรือการ
ทำงานของหัวใจที่ลดลงเปล่ียนแปลง
ของสัญญาณชีพ 
4. เพื่อป้องกันการคั่งของน้ำใน
ร่างกายที่ส่งผลต่อการเต้นของหัวใจ
ผิดจังหวะ 
5. เพื่อดูความสมดุลของน้ำเข้าและ
น้ำออก เพื่อประเมินการคั่งของน้ำใน
ร่างกาย 
 

13/1/68 
-ผู้ใช้บริการมีอาการเหนือ่ย 
หอบเม่ือขยับร่างกาย อ่อนล้า 
-Pitting edema 2+ บริเวณ
ขาทั้งสองข้าง และ 1+ 
บริเวณแขนทั้งสองข้าง 
-Capillary refill <2 sec 
-BP= 128/80 mmHg 
- O2sat = 96% 
-ไม่มีอาการของภาวะ 
cyanosis เช่น ปลายมือ
ปลายเท้าเขียว ปากม่วง 
-I/O 
น้ำเข้า = 1290 ml 
น้ำออก = 350 ml  
14/1/68 
-ผู้ใช้บริการมีอาการเหนือ่ย 
หอบเม่ือขยับร่างกาย อ่อนล้า 
-Pitting edema 2+ บริเวณ
ขาทั้งสองข้าง และ 1+ 
บริเวณแขนทั้งสองข้าง 

อธิบายว่าส่ิงก่อความเครียดส่งผลให้
เกิดปฏิกิริยาน้ีได้อย่างไร (6) 
      ภาวะหัวใจเตน้ผิดจังหวะ (Arrhythmia) 
ที่เกิดจากการบีบตัวของหัวใจที่ไม่มี
ประสิทธิภาพเกิดจากการการเสียสมดุลของ
เกลือแร่ในร่างกาย เช่น โพแทสเซียม 
(Potassium), แมกนีเซียม (Magnesium), 
และโซเดียม (Sodium) มีบทบาทสำคัญใน
การส่งสัญญาณไฟฟ้าหัวใจและเม่ือหัวใจหรือ
เนื้อเยื่อขาดออกซิเจน จะรบกวนระบบการ
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ทำงานของเซลล์หัวใจและนำไปสู่ภาวะหัว
ใจเต้นผิดจังหวะ 

มือปลายเท้าอุ่นดี 
-ปัสสาวะออก
มากกว่า 
0.5cc/kg/hr. 

5. บันทึกปริมาณสารน้ำเข้า-ออก ทุก 8 
ช่ัวโมง หากพบปริมาณปัสสาวะออกนอ้ยกวา่
0.5 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมต่อช่ัวโมง ต้อง
รายงานแพทย์ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-Capillary refill <2 sec 
-BP= 134/82 mmHg 
- O2sat = 99% 
-ไม่มีอาการของภาวะ 
cyanosis เช่น ปลายมือ
ปลายเท้าเขียว ปากม่วง 
-I/O 
น้ำเข้า = 1120 ml 
น้ำออก = 3600 ml 
15/1/68 
-ผู้ใช้บริการมีอาการเหนือ่ย 
หอบเม่ือขยับร่างกาย อ่อนล้า 
-Pitting edema 2+ บริเวณ
ขาทั้งสองข้าง และ 1+ 
บริเวณแขนทั้งสองข้าง 
-Capillary refill <2 sec 
-BP= 128/77 mmHg 
- O2sat = 99% 
-ไม่มีอาการของภาวะ 
cyanosis เช่น ปลายมือ
ปลายเท้าเขียว ปากม่วง 
-I/O 
น้ำเข้า = 500 ml 
น้ำออก = 680 ml 
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เม่ือส้ินสุดการดูแล 
ผู้ใช้บริการยังคงมีปัญหาน้ี
หรือไม่ (1) ยังคงมีอยู่ 
เนื่องจากพยาธิสภาพของโรค
ตับแข็งที่ทำให้ร่างกายบวม
น้ำ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



#nursingcareplan120 updateAug102023 
 

   

 

ข้อมูล
สนับสนุน  

(5) 

สิ่งก่อความ    
เครียด (1) 

ปฏิกิริยาต่อ
สิ่งก่อ

ความเครียด 
(1) 

ข้อ
วินิจฉัย

การ
พยาบาล 

(2) 

เป้าหมายการ
พยาบาล 

(1) 

กิจกรรมการพยาบาล  
(ผู้ใช้บริการและหรือผู้ดูแลหลัก) 

(6) 

เหตุผลของกิจกรรมการพยาบาล
แต่ละข้อ 

(6) 

ประเมินผล                 
รายวัน  

(5) 

S: 
O:เม่ือวันที่ 
8/1/68
ผู้ใช้บริการได้รับ
การผ่าตัด 
Explore Lap 
Simple 
closure with 
omental 
patch  
Pain score=8 
คะแนน อยูใ่น
ระดับปวดมาก 
หากมีการ
เคล่ือนไหว
ร่างกายพลิก
ตะแคงตัว 
-หลังผ่าตัด 6 
วันแต่ไม่มีการเค
ล่ือนไหว 
 

เคล่ือนไหว
ร่างกายได้
น้อย 
 

เส่ียงต่อลำไส้
ทำงานไม่มีประ
สิทธิ  ภาพหลัง
ผ่าตัด 
ระบุ line(1)  
Flexible Line 
of defense 

เส่ียงต่อ
ลำไส้
ทำงานไม่
มีประสิทธิ  
ภาพหลัง
ผ่าตัด
เนื่องจาก
เคล่ือนไห
วร่างกาย
ได้น้อย 
 

ไม่มีการเกิด
ภาวะแทรกซอ้น 
เช่น การเกิด
พังผืดในลำไส้ 
การอักเสบของ
ลำไส้ และลำไส้
เน่า  
เกณฑ์การ
ประเมิน (5) 
-ประเมิน Bowel 
sound = 5-35 
ครั้งต่อน่าที 
(active bowel 
sound) 
-ประเมินอาการ
แสดงของ
ผู้ใช้บริการที่แสดง
ถึงการเคล่ือนไหว
ของลำไส้ เช่น 
ผายลม รู้สึกท้อง
ร้อง บ่นหิว ไม่

1. ประเมิน Bowel sound 
2. ประเมินอาการปวดท้อง แน่นทอ้ง อึดอัด
ท้อง ท้องโต ตึง 
3. ประเมินอาการแสดงของผู้ใช้บริการที่แสดง
ถึงการเคล่ือนไหวของลำไส้ เช่น ผายลม รู้สึก
ท้องร้อง บ่นหิว ไม่แน่น อึดอัดท้อง ท้องไม่
แข็ง 
4. ประเมินอาการและอาการแสดงหลัง
รับประทานอาหารผู้ใช้บริการไม่มีอาการปวด
ท้อง แน่น หรืออึดอัดท้อง 
5. ดูแลให้ได้รับยา Pantoprol 80 mg + nss 
100 ml Iv drip 8 ml/hr ตามแผนการรักษา
ของแพทย์พร้อมสังเกตผลข้างเคียงของยา 
เช่นท้องเสีย ปวดศีรษะ มึนงง สับสน 
6. กายภาพบำบัดบนเตียง กระตุ้นให้
ผู้ใช้บริการมีการเคล่ือนไหว โดยการออกกำลัง
กายบนเตียง เช่น นั่งห้อยขา เริ่มลุก เริ่มเดิน 
ยกแขนขา นั่งข้างเตียงและฝึกการหายใจ
(breathing exercise) 
 
 

1. เพื่อตรวจสอบการทำงานของ
ลำไส้และติดตามภาวะลำไส้
เคล่ือนไหวผิดปกติ เช่น ลำไส้
เคล่ือนไหวช้า (Ileus) หรอืภาวะอุด
ตันของลำไส้ 
2. เพื่อเฝ้าระวังภาวะผิดปกติของ
ระบบทางเดินอาหาร เช่น แก๊สใน
ลำไส้มาก (bloating) ภาวะลำไส้อุด
ตัน หรือมีอาการข้างเคียงจากยา 
3. เพื่อตรวจสอบว่าผู้ป่วยมีการ
ทำงานของระบบทางเดินอาหารที่
เป็นปกติ เช่น การผายลม รู้สึกท้อง
ร้อง ซึ่งบ่งบอกว่าลำไส้ยังทำงานอยู ่
4. เพื่อให้แน่ใจว่าผู้ป่วยสามารถย่อย
อาหารและดูดซึมสารอาหารได้
ตามปกต ิ
5. เพื่อลดการระคายเคืองและ
ป้องกันแผลในกระเพาะอาหาร 
6. การเคล่ือนไหวช่วยป้องกนั
ภาวะแทรกซอ้น เช่น ภาวะ
กล้ามเนื้ออ่อนแรง (muscle 

13/1/68 
ในขณะที่ได้ดูแลผู้ใช้บริการผู้ใ
ช้บริการไม่สามารถเคล่ือนไห
วร่างกายได ้
14/1/68 
ในขณะที่ได้ดูแลผู้ใช้บริการ 
ผู้ใช้บริการสามารถเคล่ือนไห
วร่างกายได้บนเตียง  
สามารถนั่งห้อยขาได้ 
แต่ยังไม่สามารถยืนได้เอง 
และผู้ใช้บริการมีอาการท้องโ
ตขึ้น(ท้องมาน) 
15/1/68 
ในขณะที่ได้ดูแลผู้ใช้บริการผู้ใ
ช้บริการสามารถรับประทาน
อาหารได้ 
หลังรับประทานอาหาร 
ไม่มีบ่น ปวดท้อง แน่นท้อง  
และผู้ใช้บริการสามารถแปรง
ฟันเองได้  

อธิบายว่าส่ิงก่อความเครียดส่งผลให้
เกิดปฏิกิริยาน้ีได้อย่างไร (6) 
     การไม่เคล่ือนไหวของร่างกายหลังผ่าตัด
เพราะผู้ใช้บริการปวดอาจทำให้การไหลเวียน
เลือดลดลงและทำให้ระบบทางเดินอาหาร
ทำงานไม่ดี เช่น การเคล่ือนไหวของลำไส้ช้า
ลง ซึ่งอาจทำให้เกิดอาการทอ้งผูก การอกัเสบ 
ติดเช้ือ ผังผืด  หรือแม้แต่ภาวะลำไส้อุดตันได้ 
นอกจากนี้ การนั่งหรือนอนติดตอ่กนัเป็น
ระยะเวลานานยังสามารถส่งผลให้กล้ามเนื้อ
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 และระบบทางเดินอาหารไม่ทำงานอยา่งเต็มที่ 
ทำให้ลำไส้ทำงานได้ไม่ดีและมีความเส่ียงต่อ
ภาวะแทรกซอ้นหลังการผ่าตัด. 
 
 
 
 
 
 

แน่น อึดอัดท้อง 
ท้องไม่แข็ง 
-ประเมินอาการ
และอาการแสดง
หลังรับประทาน
อาหารผู้ใช้บริการ
ไม่มีอาการปวด
ท้อง แน่น หรืออึด
อัดท้อง 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

atrophy) และภาวะล่ิมเลือดอุดตัน 
(DVT) 
 

Bowel sound = 18 
ครั้งต่อนาท ี

 
เม่ือส้ินสุดการดูแล 
ผู้ใช้บริการยังคงมีปัญหาน้ี
หรือไม่ (1) 
ยังคงมีอยู่ 
เนื่องจากผู้ใช้บริการยังไม่มี
การเคล่ือนไหวรา่งกายเอง 
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ข้อมูล
สนับสนุน  

(5) 

สิ่งก่อความ    
เครียด (1) 

ปฏิกิริยาต่อ
สิ่งก่อ

ความเครียด 
(1) 

ข้อ
วินิจฉัย

การ
พยาบาล 

(2) 

เป้าหมายการ
พยาบาล 

(1) 

กิจกรรมการพยาบาล  
(ผู้ใช้บริการและหรือผู้ดูแลหลัก) 

(6) 

เหตุผลของกิจกรรมการพยาบาล
แต่ละข้อ 

(6) 

ประเมินผล                 
รายวัน  

(5) 

S: -ผู้ใช้บริการ
บอกว่ามีอาการ
ปวดตามข้อมือ 
ข้อเท้า  
-ผู้ใช้บริการบอก
ว่ามีอาการปวด
เลยไม่อยาก
เคล่ือนไหว
ร่างกาย 
O: - Pain score 
ตามข้อต่อต่างๆ 
= 8 คะแนน คือ
ปวดมาก 
-ผลแลปวันที่ 
9/1/68 
Uric acid(3.4-
7.0) 
= 10.9 mg/dL 
สูง 
 

ข้ออักเสบ มีอาการปวด
ตามข้อ 

ระบุ line (1)  

Line of 
Resistance 

มีอาการ
ปวดตาม
ข้อ
เนื่องจาก
ข้ออักเสบ 

 

ไม่มีอาการบวม 
ปวด แดง ตามข้อ
ต่อ 

 

 

เกณฑ์การ
ประเมิน (5) 

-อาการปวดข้อ
ลดลงหรือไม่มี
อาการปวด 
-ไม่มีการอักเสบ
ขอข้อ 
- Uric acid (3.4-
7.0) 

 

1. ประเมิน Pain score ด้วย Numeric 
scale ทุก 2 ช่ัวโมง 
2. ดูแลให้ได้พักตามข้อที่มีการอกัเสบ และยก
สูงวางบนหมอน 
3. ประคบข้อที่อักเสบด้วยความเย็น 
4. ดูแลให้ได้รับยา 
  - Allopurinol 100 mg 1 tab po tid pc 
  - Colchicine 0.6 mg 1 tab po bid pc 
ตามแผนการรักษาของแพทย์ 
5. แนะนำให้ผู้ใช้บริการหลีกเล่ียงอาหารที่มี 
พิวรีนสูง เช่น เครื่องในสัตว์ เนื้อแดง อาหาร
ทะเล เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 
6. แนะนำให้ผู้ใช้บริการหลีกเล่ียงส่ิงที่ทำให้
เครียด 
 
 
 
 
 
 
 

1. เพื่อประเมินระดับความเจ็บปวด
และติดตามผลการดูแลรักษา รวมถึง
ช่วยให้สามารถปรับเปล่ียนแผนการ
พยาบาลหรือการรกัษาได้ทันที หาก
พบความเจ็บปวดเพิ่มขึ้น 
2. เพื่อลดการกดดันที่ข้อ ลดอาการ
บวมและอักเสบ รวมถึงช่วยเพิ่มการ
ไหลเวียนของเลือดกลับสู่หัวใจ 
3. เพื่อลดอาการปวด บวม และการ
อักเสบของข้อ โดยการประคบเย็น
ช่วยลดการขยายตัวของหลอดเลือด
ในบริเวณที่อักเสบ 
4. เพื่อลดการสร้างกรดยูริกใน
ร่างกายของผู้ใช้บริการ 
5. อาหารที่มีพิวรีนสูง เช่น เครื่องใน
สัตว์ เนื้อแดง อาหารทะเล และ
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ สามารถ
กระตุ้นการเพิ่มขึ้นของกรดยูริกใน
ร่างกาย ซึ่งเป็นสาเหตุของอาการ
กำเริบของโรคเกาต์ 

13/1/68 
-ขณะที่ดูแลผู้ใช้บริการ 
ผู้ใช้บริการมีอาการเจ็บ
บริเวณข้อต่างๆ และบ่นเจ็บ
บริเวณข้อ ข้อของผู้ใช้บริการ
มีลักษณะแดง และ บวม ไม่
สามารถทำกิจกรรมได ้
-PS = 5 คะแนน บริเวณแผล
ผ่าตัด 8 คะแนน บริเวณข้อ
ต่อ 
14/1/68 
-ขณะที่ดูแลผู้ใช้บริการ 
ผู้ใช้บริการมีอาการปวดข้อ
เท้า หากเคล่ือนไหวรา่งกายก็
จะยิ่งปวด สามารถนั่งข้าง
เตียงได้โดยมีกายภาพบำบัด
ดูแล 
PS = 4 คะแนน 
15/1/68 
-ขณะที่ดูแลผู้ใช้บริการ 
ผู้ใช้บริการสามารถทำ

อธิบายว่าส่ิงก่อความเครียดส่งผลให้
เกิดปฏิกิริยาน้ีได้อย่างไร (6) 
     เกิดจากการสะสมของผลึกกรดยูริกในข้อ
ต่อ ซึ่งทำให้เกิดการอกัเสบในข้อที่ได้รับ
ผลกระทบ ส่งผลให้เกิดอาการปวดขอ้มาก, 
บวม, แดง, และร้อน โดยมักเกิดขึ้นอย่าง
เฉียบพลันและรุนแรง การรักษาที่เหมาะสม
เพื่อควบคุมระดับกรดยูริกในเลือดและลดการ
อักเสบเป็นส่ิงสำคัญในการลดอาการปวดและ
ป้องกันภาวะแทรกซอ้นในระยะยาว. 
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6. ความเครียดอาจส่งผลให้เกิดการ
เปล่ียนแปลงของฮอร์โมนและกระตุ้น
การกำเริบของอาการอกัเสบในโรค
เกาต์ การจดัการความเครียดจึงช่วย
ลดความเส่ียงของการเกิดอาการ
กำเริบได ้
 

กิจกรรมเองได้ เช่น แปรงฟัน 
และกินข้าวเอง บริเวณข้อ
ต่างๆ ยังมีลักษณะ บวม แดง 
- PS = 4 คะแนน 

เม่ือส้ินสุดการดูแล 
ผู้ใช้บริการยังคงมีปัญหาน้ี
หรือไม่ (1) ยังคงมี เนื่องจาก
เป็นมาจากพยาธิสภาพของ
โรคเกาท์ 
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พิจารณาแผนการจำหน่ายผู้ใช้บริการตามวิธี DMETHOD ให้คำแนะนำที่เหมาะสมกับผู้ใช้บริการรายนี้ 7 คะแนน 
Diagnosis (1) Gastrointestinal Ulcer with Peptic ulcer with perforation คือ การที่มีเยือ่บุทางเดินอาหาร (ในที่นี้ คอื กระเพาะอาหารและลำไส้เล็กส่วนต้น) มีรอยแยก
ขนาดใหญ่กว่า 3-5 มิลลิเมตร ภาวะที่มีแผล (ulcer) ในทางเดินอาหารส่วนบน (gastrointestinal tract) โดยเฉพาะในกระเพาะอาหาร (stomach) หรือในลำไส้เล็กส่วนต้น 
(duodenum) ซึ่งแผลนั้นลุกลามจนเกิดการทะลุ (perforation) ซึ่งสาเหตุ เกิดจากกรดและน้ำย่อยที่หล่ังออกมาในกระเพาะอาหารส่งผลให้เยื่อบุถูกทำลาย 
รวมไปถึงการรับประทานยาแก้ปวดที่ไม่ใช่สเตียรอยด์ (NSAIDs) และยาต้านเกร็ดเลือด การดื่มแอลกอฮอล์ หรอืการสูบบุหรี่ความเครียด จะมีอาการท้องบวมแข็งผิดปกติ 
ปวดท้องมาก มีไข้ หนาวส่ัน  อ่อนเพลีย ปัสสาวะ อุจจาระ หรือผายลมน้อยกว่าปกติ หัวใจเต้นเร็ว และหายใจหอบเหนื่อย 
Medicine (1) การให้ผู้ป่วยได้รับความรู้เกี่ยวกับยาที่ตนเองได้รับอย่างละเอียดทั้งด้านของช่ือยา ฤทธ์ิของยา ปริมาณยารวมถึงสรรพคุณ ขนาด วิธีใช้ ข้อควรระวังในการใช้ยา 
ให้รับประทานยาตามคำส่ังแพทย์ทุกตัว ตลอดจนการสังเกตภาวะแทรกซ้อน รวมทัง้ข้อห้ามการใช้ยาซึ่งส่วนใหญ่ยาที่ใช้ในผู้ป่วยจะเป็นยากลุ่มยาปฏิชีวนะ ยาแก้ปวด ยาแก้แพ้ 
และยาวิตามิน 
Environment (1) จัดส่ิงแวดล้อม ที่พักอาศัยควรมีอากาศถ่ายเทสะดวก การทำความสะอาดของที่นอน ห้องน้ำ ดูแลของใช้ให้สะอาดจัดวางให้เรียบร้อย ล้างมือทุกครั้งกอ่น
และหลังรับประทานอาหาร 
Treatment (1) ไปทำความสะอาดแผลที่โรงพยาบาล คลินิก หรือสถานีอนามัยใกล้บ้าน ตามแพทย์ส่ัง แต่หากมีเลือดซึมออกมาให้กลับมาล้างแผลที่โรงพยาบาลทันที 
หลีกเล่ียงไม่ให้แผลโดนน้ำ หากมีอาการปวดแผล สามารถรับประทานยาแก้ปวดบรรเทาอาการได้ งดแกะ แคะ เกา เมื่อแผลเริ่มแห้งและมีสะเก็ดของแผล 
เพราะจะทำให้แผลหายช้าลง หากมีไข้ มีอาการปวดแผลมากขึ้น และมีรอยแผลบวม แดง ควรกลับมาพบแพทย์ เพื่อตรวจเช็กอีกครั้งพบแพทย์ตามตารางนัดทุกครัง้ 
Health education (1) -ส่งเสริมให้ผู้ใช้บริการให้เริ่มออกกำลังกายเบาๆ เพื่อเตรียมความพร้อมของร่างกายและกล้ามเนื้อส่วนต่าง ๆ สู่การทำกิจกรรมที่หนักขึ้น เช่น การยืน 
การเดิน โดยเฉพาะการออกกำลังกายกล้ามเนื้อขาและข้อเท้าด้วยการกระดกเท้าขึ้น – ลง จะช่วยเพิ่มการไหลเวียนเลือดที่ขา ป้องกันภาวะล่ิมเลือดอุดตันในเส้นเลือดดำ 
หลังจากเริ่มเดินได้แล้วควรฝึกทำกิจวัตรประจำวันร่วมด้วย   
 -แนะนำการออกไปสังสรรค์ การดืม่ กับกลุ่มเพือ่น เนื่องจากการดื่มสุราทำให้ตับมีภาวะเเย่ลง ควรหลีกเล่ียงการดื่มสุราหรือไม่ดื่มสุรา 
Outpatient referral (1) แนะนำให้พบแพทย์ตามนัด และถ้าหากมีอาการปวดบวมบริเวณแผล มีน้ำหนองไหลออกมา มีไข้ร่วมด้วย ให้รีบไปพบแพทย์ทันที แนะนำให้
ผู้ใช้บริการติดต่อขอความช่วยเหลือจากสถานพยาบาลใกล้บ้าน ในกรณีเกิดภาวะฉุกเฉิน  
Diet (1) พฤติกรรมการรับประทานอาหารที่ควรปฏิบัติ 
          1. รับประทานอาหารให้ตรงเวลา ในแต่ละมื้ออาหาร ไม่กินจุบจินเนื่องจากทุกครั้งทีอ่าหารตกถึงท้องจะกระตุ้นให้มีการหล่ังกรดในกระเพาะอาหาร 
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          2. รับประทานอาหารที่มีกากใยสูง เช่น ผัก ผลไม้ และธัญพืช โดยเฉพาะใยอาหารที่ละลายน้ำได้ เช่น กล้วย แอ็ปเป้ิล มะละกอ ซึ่งมีใยอาหาร ประเภทเพคติ.    
นมากช่วยเคลือบกระเพาะอาหารให้สามารถทนกรดในกระเพาะอาหารได้ดีข้ึน  
         3. กินอาหารอ่อน ย่อยง่าย เมือ่มีอาการดีข้ึนจึงค่อยกลับมา รบัประทานอาหารปกติหรืออาหารใกล้เคียงปกติได้ 
         4. กินอาการจำนวนน้อยๆ แต่กินบ่อยครั้ง 
แต่กินให้บ่อยมื้อไม่ควรกินอิม่มากในแต่ละมื้อถ้ารับประทานอาหารในปริมาณมากจนเกินไปส่งผลให้กระเพาะอาหารขยายตัวมากขึ้น จะกระตุ้นให้มีอาการปวดท้องมากขึ้น 
         5. เคี้ยวอาหารช้าๆ ไม่รับประทานอาหารอย่างเร่งรีบ 
        6. หลีกเล่ียงอาหารเผ็ดจัด เปรี้ยวจัด 
        7. หลีกเล่ียงอาหารและเครื่องดื่มที่รอ้นจัด เนื่องจากจะกระตุ้นอาการ ปวดท้องได้ 
       8. งดสูบบุหรี่ และงดดื่มสุรา 
อาหารที่ควรหลีกเลี่ยง 
            • ชา กาแฟ 
           • เครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 
           • อาหารรสเผ็ดจัด เปรี้ยวจัด 
           • น้ำอัดลม 
           • อาหารประเภททอด หรือมไีขมันมาก 
           • อาหารแข็งย่อยยาก 
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สรุปผลการศึกษา 5 คะแนน 
เตียง 2 เพศ ชาย อายุ 33 ปี ส่วนสูง 168 เซนติเมตร น้ำหนัก 80 กิโลกรัม BMI 28.34 kg/m2 หมู่เลือด 0 Rh + เช้ือชาติ ไทย ศาสนา พุทธ  อาชีพ ช่างไฟฟ้า  

อาศัยอยู่ที่บ้านเจ้านาย วันที่รับตัวไว้รักษาในโรงพยาบาล 8 มกราคม 2568 

การวินิจฉัยโรค : GU with PU with perforation (Gastrointestinal Ulcer with Peptic Ulcer with perforation) 
การผ่าตัด/หัตถการ :  Explore Lap Simple Closure with omental patch  
อาการสำคัญท่ีมาโรงพยาบาล  : แน่นหน้าอก แน่นท้อง หายใจไม่สะดวก 6 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล 
ประวัติความเจ็บป่วยในปัจจุบัน (2 คะแนน)  

เมื่อ 1 ปีที่แล้ว มีประวัติมาโรงพยาบาล เนื่องจากปวดขา ได้รับการวินิจฉัยเป็น โรคเกาต์ (gout) รักษาด้วยการรับ ประทานยา Allopurinol 100 mg 1 tab po tid 
pc, Colchicine 0.6 mg 1 tab po bid pc 

2 อาทิตย์ก่อนมาโรงพยาบาล ปวดแน่นท้อง จุกเสียดใต้ล้ินป่ี และทั่วท้อง ทอ้งบวม เท้าบวม น้ำหนักขึ้นมา 10 กิโลกรัม 
1 วันก่อนมาโรงพยาบาล ปวดจุกแน่นท้อง นอนราบไมไ่ด้ 
6 ช่ัวโมงก่อนมาโรงพยาบาล แน่นหน้าอก แน่นท้อง หายใจไม่สะดวก 

ประวัติความเจ็บป่วยในอดีต และโรคประจำตัว (1 คะแนน)   
เมื่อ 1 ปีที่แล้ว มีประวัติมาโรงพยาบาล เนื่องจากปวดขา ได้รับการวินิจฉัยเป็น โรคเกาต์ (gout) แต่ไม่ได้มารับยาไปรับประทาน ตามที่แพทย์นัด  
เมื่อ 1 ปีที่แล้ว ได้รับการวินิจฉัยเป็น Hypertension (โรคความดันโลหิตสูง) รักษาด้วยการรับประทานยา คือ Caraten 6.25 mg ½ tab q 12 hr, 

losartan 50 mg ½  tab po od pc, Amlodipine 5 mg 1 tab po od pc 
ปัญหาที่ยังคงต้องเฝ้าระวังมีดังนี้ 
1. เส่ียงต่อภาวะพร่องออกซิเจนเนื่องจาก แรงดันต่อกระบังลมและความจุของปอด ลดลงจากท้องมาน 
2. เส่ียงต่อหัวใจเต้นผิดจังหวะเนื่องจากการบีบตัวหัวใจไม่มีประสิทธิภาพ 
3. เส่ียงต่อการติดเช้ือในร่างกายเนื่องจากมีแผลผ่าตัดบริเวณหน้าท้อง 
4. มีระดับความรู้สึกตัวเปล่ียน เนื่องจากประสิทธิภาพของตับในการขจัดของเสียลดลง  
5. เส่ียงต่อลำไส้ทำงานไม่มีประสิทธิ  ภาพหลังผ่าตัดเนื่องจากเคล่ือนไหวร่างกายได้น้อย 
6. มีอาการปวดตามข้อเนื่องจากมีการอักเสบของข้อ 
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15.  หนังสืออ้างอิง (อย่างน้อย 5 เล่ม โดยสืบค้นข้อมูลจากแหล่งข้อมูลทางวิชาการที่หลากหลายและเชื่อถือได้ ตาม APA 6th edition) (3 คะแนน)  
กันตพร ยอดไชย, ทิพมาศ ชิณวงศ์, และเพลินพิศ ฐานิวัฒนานนท์. (2563). การพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุทางอายุรศาสตร์ 2 เล่ม 1. (พิมพ์ครั้งที่ 2). นีโอพ้อยท์. 
กันตพร ยอดไชย, ทิพมาศ ชิณวงศ์, และเพลินพิศ ฐานิวัฒนานนท์. (2563). การพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุทางอายุรศาสตร์ 2 เล่ม 2. (พิมพ์ครั้งที่ 2). นีโอพ้อยท์. 
วันดี โตสุขศรี และคณะ. (2561). การพยาบาลอายุรศาสตร์ 1. (พิมพ์ครัง้ที่ 5). เอ็นพีเพรส. 
มณฑริา มณรีัตนะพร และคณะ. (2564). Practical Gastroenterology & Hepatology. (พิมพ์ครั้งที่ 2). บริษัท พริ้นท์เอเบ้ิล จำกัด. 
ปราณี ทู้ไพเราะ. (2558). คู่มือโรค (พิมพ์ครัง้ที่3 ). กรงุเทพฯ : N P Press Limited Partnership. 
ปราณี ทู้ไพเราะ. (2566). คู่มือการพยาบาล (พิมพ์ครั้งที่1 ). กรุงเทพฯ : N P Press Limited Partnership. 
วิจิตรา กุสุมลีภ์. (2562). ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและการวางแผนการพยาบาล (พิมพ์ครั้งที่2). นนทบุรี : บริษัท พี.เค.เค พริ้นท์ติ้ง จำกัด 
อรพินท์ สีขาว. (2567). พยาธิสรีรวิทยา (พิมพ์ครั้งที่7). โครงการสำนักพิมพม์หาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ. 
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งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 3 คะแนน (ข้อมูลอัพเดตไมเ่กิน 5 ปี) 
เรื่องที่ 1 ผลลัพธข์องการผ่าตัดผ่านกล้องในผู้ป่วยกระเพาะอาหารและลำไส้เล็กส่วนต้นทะลุ โรงพยาบาลกาฬสนิธ ุ์ ปีที่ตีพิมพ์ 2567  (0.5) 
สรุปผลที่สามารถนำมาประยุกต์กับกรณีศึกษารายนี้ (1) 
 1. เฝ้าระวังภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร  

-ผู้ป่วยที่มีภาวะตับแข็งมีความเส่ียงสูงต่อภาวะเลือดออกจากหลอดเลือดขยายตัวในกระเพาะอาหารและหลอดอาหาร 
-ติดตามอาการปวดท้องเฉียบพลัน อาเจียนเป็นเลือด หรือถ่ายดำ 

2. จำกัดการใช้ยาแก้ปวดกลุ่ม NSAIDs 
-จากงานวิจัยพบว่า NSAIDs เป็นปัจจัยเส่ียงสำคัญที่ทำให้เกิดแผลในกระเพาะอาหารทะลุ 
-ควรเปล่ียนเป็น Acetaminophen (Paracetamol) หรือ Opioid ทีม่ีการควบคุมขนาดยา แทน เพื่อลดความเส่ียงของแผลในกระเพาะอาหาร 

3. การดูแลภาวะตับแข็งร่วมกับแผลกระเพาะอาหารทะลุ 
-หลีกเล่ียงการใช้ยาที่เป็นพิษต่อตับ เช่น ยาสเตียรอยด์ และยาต้านอักเสบกลุ่ม NSAIDs 
-ติดตามระดับโปรตีนอัลบูมินและ INR เพื่อประเมินความเส่ียงต่อภาวะเลือดออก 

4. การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด 
-ภาวะแทรกซ้อนที่พบหลังผ่าตัดจากงานวิจัย เช่น ปอดอักเสบ (Pneumonia), การติดเช้ือ H. pylori, และแผลหายช้า 
-เน้น การกายภาพบำบัดหลังผ่าตัด, การฝึกหายใจ และให้ยาปฏิชีวนะป้องกันการติดเช้ือ 

เรื่องที่ 2 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพฤติกรรมการจัดการตนเองในผู้ที่เป็นโรคตับแข็ง ปีที่ตีพิมพ์ 2020 (0.5) 
สรุปผลที่สามารถนำมาประยุกต์กับกรณีศึกษารายนี้ (1) 

1. การเลือกใช้ยาแก้ปวดในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
-เนื่องจากผู้ป่วยมี ภาวะตับแข็ง และ แผลในกระเพาะอาหารทะลุ ควรหลีกเล่ียงยาแก้ปวดที่อาจมีผลข้างเคียงต่อทั้งตับและทางเดินอาหาร เช่น 
 • หลีกเล่ียง NSAIDs (เช่น Ibuprofen, Diclofenac, Naproxen) 

→ เนื่องจากเพิ่มความเส่ียงของแผลในกระเพาะอาหารและอาจกระตุ้นให้เกิดเลือดออกในทางเดินอาหารมากขึ้น 
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 • หลีกเล่ียง Acetaminophen (Paracetamol) ขนาดสูง 

→ ตับต้องใช้กลไกการเผาผลาญยา อาจเพิ่มความเส่ียงต่อตับหากใช้เกินขนาด หรือใช้ติดต่อกันเป็นเวลานาน 
 • แนะนำให้ใช้ Opioid (เช่น Tramadol) อย่างระมัดระวัง 

→ ควรใช้ในกรณีที่จำเป็น และต้องติดตามอาการข้างเคียง เช่น ท้องผูกหรือภาวะสมองเส่ือมจากตับ (Hepatic Encephalopathy) 
2. การจัดการภาวะตับแข็งเพื่อลดความเส่ียงแทรกซ้อน 

-งานวิจัยระบุว่าผู้ป่วยที่มีภาวะตับแข็งต้องมี พฤติกรรมการจัดการตนเอง เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน เช่น 
 • ควบคุมอาหาร ลดโซเดียม เพื่อลดภาวะบวมน้ำและน้ำในช่องท้อง (Ascites) 
 • หลีกเล่ียงแอลกอฮอล์และยาที่เป็นพิษต่อตับ 
 • ติดตามภาวะแทรกซอ้นของตับแข็ง เช่น ภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร (Esophageal Varices) 

3. การจัดการภาวะแผลในกระเพาะอาหารทะลุ 
 • ให้ยา PPI (Proton Pump Inhibitors) เช่น Omeprazole เพื่อลดการหล่ังกรดในกระเพาะอาหาร 
 • ติดตามภาวะโลหิตจางจากการเสียเลือด 
 • มีการผ่าตัดเพื่อรักษาแผลทะลุ ควรติดตามอาการและป้องกนัภาวะติดเช้ือร่วมด้วย 



1. Client Information (5 score) 

Student Name ............................................................... Year ......... Ward ........................... Hospital .................................................. Practice Date ................................ 

Bed ....................... Sex ................. Age ....................... Height ...................... Weight ................... BMI …................. National ...................... Religion .............................. 

Career .......................................................................... Blood Group ....................... Rh ………......... Admission Date .................................................................................... 

Diagnosis (0.5 score) ............................................................................................................................................................................................................................................... 

Operation/Procedure (0.5 score) ........................................................................................................................................................................................................................ 

Chief Complaint (0.5 score) .................................................................................................................................................................................................................................. 

Present Illness (2 score) ........................................................................................................................................................................................................................................ 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

Past Illness and Underlying (1 score) ................................................................................................................................................................................................................. 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

Smoking History (0.5 score) 
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Mission Faculty of Nursing, Asia-Pacific International University 

Nursing Care Plan for Client with Medical and Surgical Problems (120 score) 

( 

( 

) Yes, More Assessment .................................................................................................................................................................................................................................. 

) No 

Aldrina Chelsea Anthoney 3 Female Surgical Prasat Neurological Institute 10-12/03/2025

8 Female 59 150 cm 59.3 kg 26.4 Thai Buddhism

O + March 02, 2025

Cerebral Abscess ar Rt. Insular and Parietal Lobe

Rt. Parietal Craniotomy with Aspiration with Abscess Removal ( March 7, 2025)

The client and her caregiver mentioned that she does not have any past illnesses or underlying diseases

After obtaining an MRI of the client’s brain, findings showed that the client had a tumour in her brain. After further diagnostic procedures

were performed, it was concluded that the client had an abscess at her Rt. Insular and Parietal lobes. 10 days after the client was admitted to the

Housewife

The client visited the hospital after experiencing sudden unexplainable blurry vision

The client experienced headaches which were on and off and relieved after getting rest for two weeks TBA. However, the 

the client did not have any fever, staggering, weakness, or seizures. Once she began to experience blurry vision, she decided to visit the hospital.

hospital and 5 days after her craniotomy, she was diagnosed with a tumour in her right insular and parietal lobes with had also spread into her

respiratory system.
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2. Intrapersonal Factors (20 score) 

S = subjective data: information or symptoms that the client tells the health care team. 

O = objective data: information or symptoms of the client that appears and can be measured. 

2.1 Physiological Variable 

General Appearances (4) ................................................................................................................................................................................................................................... 

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

Barden score ……………………………………………………… Fall risk score ………………………………………………… Activity dairy living score ……….…….…………………………………. 

Skin (1) 

S: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………….............................. 

O: .................................................................................................................................................................................................................................................................. 

Head and Face (1) 

S: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………….............................. 

O: .................................................................................................................................................................................................................................................................. 

Ears (1) 

S: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………….............................. 

O: .................................................................................................................................................................................................................................................................. 

Eyes (1) 

S: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………….............................. 

O: .................................................................................................................................................................................................................................................................. 

(Based on March 09, 2025)

with a right parietal and insular surgical incision dressing and there is mild swelling . She is alert but drowsy, responding appropriately to questions.  

She appears to be fatigued but no in acute distress. Her upper and lower extremities exhibit mild weakness, and she requires assistance for

repositioning. Her vital signs are within their normal limits and she is receiving IV fluids, pain management and antibiotics. The IV site is on her left

arm and it does not display any signs of phlebitis. The client is cooperative with the examination. She does not show signs of discomfort or a

worsening neurological status. The client’s vital signs are all within their normal limits.

The client is a well-nourished female who appeared to be in her late fifties. She is lying in bed 2-days post-craniatomy

202023

The client did not complain of any pain at the surgical incision site or IV site. She also did not have any itchy sensation anywhere

The surgical dressing is clean and dry. The skin is warm and well-hydrated with nos signs of cyanosis, pallor, or jaundice. No pressure ulcers.
The IV site on the left forearm is clean, patent, and does not have erythema or swelling

The patient did not complain of any pain or discomfort at the surgical site. The patient also did not complain of any facial weakness.

The client has a surgical incision dressing on the right side of her head with mild swelling around it. No active drainage or signs of
infection around/on the dressing. The face is symmetrical and there is no facial drooping when smiling or raising eyebrows

The client did not complain of any pain or ringing sounds in her ears

There is no discharge or bleeding from the ears; the tympanic membranes are intact; there are no signs of infection; and no hearing deficits
were noted

The client did not complain of any eye pain or irritation. She also mentioned not having any problems with her eyesight.

The client’s PERRLA. She has no nystagmus. Her conjunctiva is pink and there are no signs of papilledema
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Nose (1) 

S: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………….............................. 

O: .................................................................................................................................................................................................................................................................. 

Mouth and Throat (1) 

S: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………….............................. 

O: .................................................................................................................................................................................................................................................................. 

Chest (1) 

S: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………….............................. 

O: .................................................................................................................................................................................................................................................................. 

Heart (1) 

S: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………….............................. 

O: .................................................................................................................................................................................................................................................................. 

Abdominal (1) 

S: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………….............................. 

O: .................................................................................................................................................................................................................................................................. 

Urinary (1) 

S: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………….............................. 

O: .................................................................................................................................................................................................................................................................. 

Genitalia (1) 

S: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………….............................. 

O: .................................................................................................................................................................................................................................................................. 

Neuro (1) 

S: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………….............................. 

O: .................................................................................................................................................................................................................................................................. 

The client has no nasal discharge/congestion; She has no septal deviation or sinus tenderness

The client did not mention having any nasal blockage, pain, or discharge

The client did not mention having any mouth or throat pain and discomfort

The client’s oral mucosa was moist and pink; her mouth had no ulcers, lesions, thrush; No dysphagia; No enlarged thyroid glands; Trachea
midline

The client did not mention having chest pain or discomfort; She also did not complain of any difficulty breathing

The client’s chest rise symmetircally; lung sounds are clear; no wheezing, rales, rhonchi; no signs of respiratory distress or hypoxia

The client did not experience having any palpitations or weakness

The client’s RR is normal; heart sounds are normal; no murmurs or gallops; no peripheral edema or cyanosis; capillary refill 2+ bilaterally

The client’s abdomen is soft, not tender, not distended; bowel sounds are present and normal; no palpable masses; no N/V; no pain

The client did not complain of abdominal pain or discomfort upon examination

The client did not complain of difficulty, pain, or a burning sensation when passing urine

The client’s urine was clear and yellow; She had no dysuria or hematuria; There was no incontinence reported in the client; Input = Output

The client did not complain of difficulty, pain, or a burning sensation when passing urine; She also did not complain of vaginal pain

The client has black evenly spread pubic hair; the vaginal opening is normal in size with no signs of discharge or infection; perineum is intact

The client answered the questions asked appropriately; She did not report of having issues with her memory

The client was alert, oriented to person, place and time; memory intact; no aphasia; E4V5M6; all cranial nerves are functioning; 5/5 motor
strength in all extremities
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Muscle and skeleton (1) 

S: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………….............................. 

O: .................................................................................................................................................................................................................................................................. 

Hemato and Lymph (1) 

S: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………….............................. 

O: .................................................................................................................................................................................................................................................................. 

2.2 Psychological Variable (0.5) 

S: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………….............................. 

O: .................................................................................................................................................................................................................................................................. 

2.3 Sociocultural Variable (0.5) 

S: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………….............................. 

O: .................................................................................................................................................................................................................................................................. 

2.4 Developmental Variable (0.5) 

S: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………….............................. 

O: .................................................................................................................................................................................................................................................................. 

2.5 Spiritual Variable (0.5) 

S: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………….............................. 

O: .................................................................................................................................................................................................................................................................. 

The client did not complain of having any muscle or joint pain

The client has no joint swelling/deformities; she has full ROM; milk weakness

The client did not complain of having abnormal appearance of red spots on her skin or lymph node tenderness 

The lymph nodes are not palpable; there are no signs of active bleeding/bruising beyond the surgical site; no petechiae/purpura on skin

The client was smiling during our interactions and did not verbally mention to be in any kind of distress

The client did not show any signs of anxiety/depression/frustration; she did not have any aggressive behaviour; she was very cooperative

The client mentioned that she had a daughter

The client was regularly visited by her daughter and husband; she appears to have good family support; tried to do things independently 

The client commmunicated in a manner that suited her age

The client displayed age-appropriate cognitive function; she had no signs of developmental delays; she needed assistance for some things
due to her condition at the time

The client mentioned being a buddhist

The client is a buddhist who visited the temple a few times a month and offered a few offerings and prayers there
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3. Pathology: explain the meaning, cause, pathology (must be able to explain the symptoms that occur) theoretical signs and symptoms, 

signs and symptoms found in client, specific laboratory finding, special examination finding for a specific diagnosis, specific treatment 

guidelines for the disease. (20 score) 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

Laboratory test results related disease ........................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

References …………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………. 
.................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
.

Meaning: A brain abscess is a localised collection of pus within the brain parenchyma, typically caused by bacterial or fungal infections. 

When the abscess is located in the right insular and parietal lobes, it can result in neurological deficits related to these brain regions,
such as sensory disturbances, spatial perception issues, and cognitive impairments.

Cause: Brain abscesses usually develop due to hematogenous spread (endocarditis, lung abscess), direct spread (sinusitis, otitis media, dental
infections), post-trauma/surgical infection, immunosuppression (HIV/AIDS, organ transplantation)

Pathology: A brain abscess progresses in four stages: Early Cerebritis (1-3 days), Late Cerebritis (4-9 days), Early Encapsulation (10-14 days)
Late Encapsulation (>14 days)

Theoretical S/S: Fever, chills, headache, nausea, vomiting, seizures, altered mental status, autonomic dysfunction (HR & BP), sensory loss

Client’s S/S: Fever (>38C), persistent headache, alerted consciousness

CSF Analysis through lumbar puncture if it isn’t contraindicated (elevated protein, normal or slightly decreased glucose, increased WBCs)
CBC (elevated WBC count), CRP (elevated), ESR (elevated), Blood Cultures (Pathogen found),

Special Examination Findings for Specific Diagnosis: Neuroimaging (CT Scan with contrast, MRI with Gadolinium), Electroencaphologram,
Aspiration and Culture (to identify the causative organism)

Specific Treatment Guidelines: Antibiotic Therapy adjusted based on the culture results (1st line:Vancomycin/ Ceftriaxone/ Metronidazole,

Surgical Drainage (open craniotomy if necessary), Management of ICP, Supportive Care (fever control, close neurological monitoring)

Fungal Abscess: Amphotericin B or Voriconazole, Parasitic Abscess (Toxoplasmosis in HIV patients): Pyrimethamine + Sulfadiazine)

Kirkman, M. A., & Rathore, S. (2023). Brain Abscess. StatPearls [Internet]. StatPearls Publishing.  
Johns Hopkins Medicine. (n.d.). Cerebral Abscess. Johns Hopkins Medicine. https://www.hopkinsmedicine.org/health/conditions-and-diseases/cerebral-abscess

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK441841/

National Health Service (NHS). (2023). Brain Abscess. NHS UK.  https://www.nhs.uk/conditions/brain-abscess/

https://www.hopkinsmedicine.org/health/conditions-and-diseases/cerebral-abscess
https://www.nhs.uk/conditions/brain-abscess/
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MAPPING: describe all client’s diseases (5 score) 
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4. Physician’s treatment plan/order (5 score) 

Date Order for one day Reason for examination or 

treatment in this client 

Date Order for continue Reason for examination or

treatment in this client 

Omeprazole 40 mg inj.07/03 In order to reduce the
client’s risk of obtaining
stress ulcers. Omeprazole
helps reduce gastric acid
secretion, preventing stress-
related mucosal damage.

08/03

07/03 Levetiracetam 500mg inj. Brain abscesses and
neurosurgery increases the
risk of seizures.
Levetiracetam is commonly
used as a prophylactic
antiepilectic drug to
prevent post operative
seizures. 

07/03 Hydrocortisone 200mg After a craniotomy,
Hydrocortisone helps
decrease inflammation in
the brain tissue, which can
help manage ICP and
improve neurological
outcomes.

Vancomycin 1.25 g IV
drip in 3h

08/03 Meropenem 2g IV

This is administered in
order to prevent both
superficial wound
infections and deeper
intracranial infections,
which could complicate
recovery.

This is administered in
order to prevent or treat
potential infections,
particularly because the
pathogens are not yet
identified. Also, it’s
effective against a wide
variety of
microorganisms that
could infect the brain or
surgical site. 



#120NursingCarePlan_Initial 
 
5. Laboratory Results; Blood serum, Urinalysis, Stool exam, Sputum exam, and Others (Special specimen, X-ray, CT, MRI etc.) (5 score) 

Examination Reason 

for 
Checking 

Interpret and explain the causes of pathological abnormalities 

found in this client. Examination Date and Result 

Normal Range 

URINALYSIS

appearance
color

specific gravity
pH

RBC
WBC

epithelial cells
cast

crystal
amorphous

muccous threads
bacteria

yeast cell
albumin

sugar
ketone

chemical blood
bilirubin

nitrite
volume

Urinalysis in a

patient with a

cerebral

abscess helps

identify

potential

infection

sources, assess

systemic

infection, and

monitor kidney

function,

especially

during

antibiotic

treatment.

02/03

clear
yellow
1.007
6.0
0-1
2-3
0-1
-
-
-
-
-

-

negative

negative

1+
negative

negative

negative

10 ml

H A high white blood cell (WBC) count in the urine of a patient with a

cerebral abscess suggests a possible urinary tract infection (UTI) or

pyelonephritis, which could be the primary source of the infection that

spread hematogenously to the brain. It may also indicate systemic

inflammation or sepsis, where immune activation leads to WBC presence

in multiple body fluids, including urine.
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5. Laboratory Results; Blood serum, Urinalysis, Stool exam, Sputum exam, and Others (Special specimen, X-ray, CT, MRI etc.) (5 score) 

Examination Reason 

for 
Checking 

Interpret and explain the causes of pathological abnormalities 

found in this client. Examination Date and Result 

Normal Range 

BIOCHEMISTRY

sodium
potassium

chloride
carbon dioxide

osmolality, serum

cortisol

HbA1C

vancomycin (trough)

BUN
creatinine

eGFR

A biochemistry

test is important

before and after

cerebral abscess

removal to

monitor

electrolyte

imbalances,

assess renal and

liver function,

track infection

markers, guide

drug dosing

(e.g.,

antibiotics), and

evaluate

metabolic

changes

resulting from

the surgery and

infection.

06/03

140
3.32
106
26
286

Low potassium before a craniotomy with aspiration of a cerebral abscess

may result from diuretic use (e.g., mannitol), preoperative IV fluids,

vomiting, poor oral intake, or systemic inflammation.

138
3.80
105
25
288

1.0

6.64

10

0.43

112

07/0305/03

138
3.51
106
25
290

05/03

139
3.59
106
25
288

5.7

08/03

1.82

Low cortisol after a craniotomy with cerebral abscess aspiration may result

from hypothalamic-pituitary axis suppression due to surgical trauma, brain

edema, or infection-related stress.

A low vancomycin trough one day after a craniotomy with cerebral abscess

aspiration could be due to increased renal clearance, fluid shifts, or altered

pharmacokinetics from the surgery and infection.

Low creatinine after a craniotomy with cerebral abscess aspiration could be

due to decreased muscle mass from malnutrition, fluid overload, or

reduced muscle breakdown as a result of the acute illness and surgery.
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5. Laboratory Results; Blood serum, Urinalysis, Stool exam, Sputum exam, and Others (Special specimen, X-ray, CT, MRI etc.) (5 score) 

Examination Reason 

for 
Checking 

Interpret and explain the causes of pathological abnormalities 

found in this client. Examination Date and Result 

Normal Range 

HEMATOLOGY

prothrombin time
INR

APTT
thrombin time

These tests are

important in

patients

undergoing

surgery or

interventions

like

craniotomy to

monitor

coagulation

status, prevent

bleeding or

clotting

complications,

and guide

appropriate

therapy.

07/03

11.5
1.04
20.9
17.8

02/03

11.5
1.04
22.9
18.0

All the results are within their normal limits
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5. Laboratory Results; Blood serum, Urinalysis, Stool exam, Sputum exam, and Others (Special specimen, X-ray, CT, MRI etc.) (5 score) 

Examination Reason 

for 
Checking 

Interpret and explain the causes of pathological abnormalities 

found in this client. Examination Date and Result 

Normal Range 

HEMATOLOGY

WBC
NEU
LYM

MONO
EOS

BASO
RBC
Hb

HCT
MCV
MCH

MCHC
RDW

PLATELET COUNT
RBC Morphology

A hematology

lab test is

important

before and

after cerebral

abscess

removal to

assess

infection,

anemia,

bleeding risks,

platelet

function, and

monitor for

complications

like DIC.

07/0302/03

High neutrophil levels before and after a craniotomy with cerebral abscess

aspiration could be due to acute infection, inflammation, or surgical stress,

as neutrophils are elevated in response to infection or tissue damage.

7.65
75.00
19.50
5.40
0.00
0.10
4.47
12.8
38.2
85.5
28.6
33.5
12.6
240

-

5.39
83.10
13.40
3.50
0.00
0.00
4.30
12.1
36.5
84.9
28.1
33.2
12.4
199

-

H
L

Low lymphocyte levels after a craniotomy with cerebral abscess aspiration

could be due to stress-induced immune suppression, surgical trauma,

infection-related inflammation, or the effects of medications like steroids

or immunosuppressants.



 
Radiology Results; X-ray, U/S, CT, MRI etc. 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

Culture and Sensitivity Results; Blood, Urine, Stool, Sputum, and Others (specific specimen; CSF, Synovial fluid, Pleural fluid etc.) 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
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MRI OF BRAIN FINDINGS: The study reveals irregular thick rim enhancing lesion showing hypo S1 and T1W, heterogenous hyper S1 on T2W mild restricted 

diffusion, internal blooming artefacts at right parieto-termporal region measured 3.5*3.5*3.4cm (W*H*AP)

Another small rim enhancing lesion showing iso SI on T1W, hyper S1 on T2W with blooing artifact at right parietal region

Right hemispheric brain swelling with shifting of midline structure to the left about 1.3cm and right uncal herniation is shown.Few non specific white matter

change foci at both frontal and left parietal regions are shown. Dilated temporal horn of left lateral ventricle is suspected some degree of obstructive

hydrocephalus. Pituitary gland appears unremarkable. Few retention cysts in the right maxillary and sphenoid and both ethmoid sinuses is seen.

Mild mucoperiosteal thickening at right sphenoid and both ethmoid sinuses is seen. Both orbits, rest of visualized PNSs and mastoid air cells appear

unremarkable. Two rim enhancing lesions are described, suspected brain metastasis, ddx included multifocal high grade primary brain tumour.

CHEST AP SUPINE: The heart size is not enlarged. Normal heart size; No definite active pulmonary disease

High neutrophils, High WBC (2-3/HPF), low lymphocytes, Low creatinine, High chloride, Mildly Low potassium, Extremely Low cortisol levels (1.0 ug/dL)

AFB Stain (Pus): No acid fast bacili seen

Most of the results and findings in the haematological tests, biochemistry labs, and urinalysis results came out normal except for the following results:

Hematological results show appropriate red blood cell count, hemoglobin, and hematocrit levels, with a normal white blood cell count and platelet count, 

reflecting no signs of infection or anemia. Biochemical results, including electrolytes (e.g., sodium, potassium, chloride), kidney function markers (e.g. creatinine

, urea) liver enzymes (e.g., ALT, AST), and glucose levels, are all within their reference ranges, suggesting normal metabolic and organ function. 

results show clear, pale yellow urine with normal specific gravity, pH, and no significant presence of protein, glucose, or blood, indicating healthy renal and

urinary tract function.
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2. 

3. 

4. 

5. 

 
6. Drug Treatment Plan (8 score) 

1. Generic Name/Trade Name (According Principle of Drug Method) ................................................................................................................................................................

Drug Group ......................................................................... Drug Indication ...........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................

Side Effects ..................................................................................................................................................................................................................................................................

Reason for administering medication in this client .....................................................................................................................................................................................

Generic Name/Trade Name (According Principle of Drug Method) ................................................................................................................................................................ 

Drug Group ......................................................................... Drug Indication ........................................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

Side Effects .................................................................................................................................................................................................................................................................. 

Reason for administering medication in this client .....................................................................................................................................................................................

Generic Name/Trade Name (According Principle of Drug Method) ................................................................................................................................................................

Drug Group ......................................................................... Drug Indication ...........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................

Side Effects ..................................................................................................................................................................................................................................................................

Reason for administering medication in this client ..................................................................................................................................................................................... 

Generic Name/Trade Name (According Principle of Drug Method) ................................................................................................................................................................ 

Drug Group ......................................................................... Drug Indication ........................................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

Side Effects .................................................................................................................................................................................................................................................................. 

Reason for administering medication in this client .....................................................................................................................................................................................

Generic Name/Trade Name (According Principle of Drug Method) ................................................................................................................................................................

Drug Group ......................................................................... Drug Indication ...........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................

Side Effects ..................................................................................................................................................................................................................................................................

Reason for administering medication in this client ..................................................................................................................................................................................... 

Vancomycin; Vancocin, Firvanq

Glycopeptide Antibiotic For the treatment of septicemia, infective endocarditis, skin and skin structure 

infections, bone infections, and lower respiratory tract infections

Sore throat, fever, chills, hives, rashes, itching, mouth sores/blisters, difficulty breathing, dysphagia, red-man syndrome

To reduce the client’s risk of infection due to contamination during the operative procedures

Meropenem; Merrem, Vabomere

Carbapenem Antibiotic It is a wide spectrum antibiotic used to treat both Gram-positive and Gram-

negative infections including pseudomonas spp. resistant to other antibiotics

Bluish lips, cold skin, confusion, fast and weak pulse, itching, skin rash, lightheadedness, rapid and shallow breathing, sweating

To fight against MDR (multi-drug resistant) gram-negative organisms that can cause infections

Levetiracetam; Keppra, Desitrend

Anticonvulsant (Pyrrolidine Class) It is used as an adjunct medication to manage partial onset, myoclonic, and

generalized tonic-clonic seizures in patients with epilepsy 

Anger, anxiety, personality change, crying, deep or fast breathing with dizziness, delusions, paranoia

To decrease the client’s risk of seizures due to the client’s surgical trauma

Omeprazole; Losec, Prilosec

Proton Pump Inhibitor It is used to treat to treat certain conditions where there is too much acid in the 

stomach. It is used to treat gastric and duodenal ulcers, erosive esophagitis, and gastroesophageal reflux disease (GERD).

Headaches, nausea, vomiting, stomach pain, constipatoin, flatulence 

To decrease the client’s risk for stress-related ulcers or gastrointestinal (GI) bleeding

Hydrocortisone; Hydrocort, Alphosyl, Aquacort, Cortef, Cortenema, Solu-Cortef

Corticosteroid It is used to treat to treat certain medical conditions, such as inflammation 

severe allergic reactions, kidney diseases, adrenal problems, arthritis, blood or bone marrow problems, vision problems, breathing problems

Dizziness, weakness, headaches, muscle aches, indigestion, nausea, diarrhoea, swollen ankles

To decrease swelling and pressure inside the client’s skull; To manage her cortisol insufficiency
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Calculation of Medicines found in the Ward or as Assigned by Supervisor at least 1 Medicine (2 score) 
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7. Other Treatments; Operation, Radiation, Blood Transfusion, Feeding tube, TPN, PPN, CBI, I/O etc. (5 score) 

Treatment 

(Meaning, What/How the treatment is) 

Objective Nursing Care with the Reason 

Craniotomy with Aspiration (Abscess Removal)

A craniotomy is a surgical procedure where a

portion of the skull bone (a bone flap) is

temporarily removed to expose the brain. 

Aspiration involves using suction to remove fluids,

blood, or other substances from the brain tissue.

Abscess removal involves completely removing

the abscess and its surrounding capsule.

To surgically remove

or drain a brain

abscess while

minimizing

neurological damage

and preventing

complications. The

procedure helps

control infection,

reduce brain

swelling, and

improve patient

outcomes.

Check Brain Function – Monitor consciousness, pupils,

and movement every 1–2 hours. Watch for seizures

or signs of brain swelling (confusion, vomiting,

headache).

Manage Pain & Positioning – Give pain meds as

needed, keep head raised (30°), and avoid bending

the neck or hips.

Prevent Infection – Keep the surgical site clean, check

for fever or swelling, and give IV antibiotics on time.

Control Swelling (ICP Management) – Avoid coughing,

straining, or loud noise, and give steroids if

prescribed to reduce brain swelling.

Watch for Seizures – Keep the bed low, side rails

padded, and give anti-seizure meds if ordered.

Balance Fluids – Monitor for too much fluid (swelling)

or too little (dehydration) and check sodium levels.

Monitor the client’s Input and Output

Prevent Blood Clots – Encourage gentle movement,

use compression stockings, and help the patient walk

when safe.
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Long-term Goals of this Client (2) ...............................................................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................

8. Nursing Care Plan (total 40 score) 

Supportive
Information

(5) 

Stressor
(1) 

Reaction
to

Stressor
(1) 

Nursing
Diagnosis

(2) 

Nursing Goals
(1) 

Nursing Interventions
(Client/ Care giver)

(6) 

Scientific Principles
Rationale

(6) 

Evaluation
(5) 

 

Identify 

lines (1) 

Explain how Stressors Cause this 

Reaction (6) 

 

Outcome 

Criteria (5) 

 

At the End of Care, 

Does the client have/ still 

have this problem? (1) 

O.I.:

In case of IICP,

the client

would

experience:

headaches,

dizziness,

vomiting,

unequal

pupils, limb

weakness,

altered LOC,

cushing’s triad

(wide pulse

pressure,

bradycardia,

irregular

respiration)

The patient will achieve optimal neurological function and independence, with no recurrence of the cerebral abscess, within 6 
months to 1 year. The patient will be able to engage in daily activities and self-care, with regular follow-up care to monitor recovery and prevent complications.

Post-

surgical

inflammati

on,

swelling,

potential

infection

IICP

symptoms 

Flexible

lines of

defence

Risk for Increased

Intracranial

Pressure related

to postoperative

cerebral edema

and

inflammation

following the

craniotomy with

abscess removal

The craniotomy site and abscess

removal cause brain swelling,

leading to reduced space within the

skull. This increased volume of

tissue causes a rise in ICP, which

affects brain function and can lead

to damage or herniation.

The patient

will maintain

stable ICP.

The patient

will

demonstrate

appropriate

neurological

function

The client has

no headache,

stable vital

signs, GCS score

(15). She is

alert,

communicates

clearly, and has

equal pupils.

Monitor neurological status

(GCS, pupil response, motor

function) every 1–2 hours.

Keep HOB elevated at 30

degrees.

Administer prescribed

corticosteroids (e.g.,

dexamethasone) as ordered

Avoid straining (administer

stool softeners and

antiemetics), coughing or

sneezing

Minimize environmental stimuli

(dim lights, reduce noise, limit

visitors)

Early detection of

changes in neurological

status or signs of ICP

elevation can help

prevent complications

such as herniation.

Elevating the head

promotes venous

drainage from the brain,

decreasing the pressure

inside the skull and

minimising swelling.

Corticosteroids reduce

cerebral edema and

inflammation, which in

turn reduces ICP.

Straining elevates ICP

Stress and sensory

overload can cause ICP

spikes

The patient remained

alert and oriented

(GCS score 15) with no

signs of increasing ICP

(headache or nausea)

The client has stable

pupils and normal

motor function, with

no confusion or

altered consciousness.

No, the client did not

have Increased Intra-

Cranial Pressure
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Supportive
Information

(5) 

Stressor
(1) 

Reaction
to

Stressor
(1) 

Nursing
Diagnosis

(2) 

Nursing Goals
(1) 

Nursing Interventions
(Client/ Care giver)

(6) 

Scientific Principles
Rationale

(6) 

Evaluation
(5) 

 

Identify 

lines (1) 

Explain how Stressors Cause this 
Reaction (6) 

 

Outcome 

Criteria (5) 

 

At the End of Care, 

Does the client still 

have this problem? (1) 

O.I.:

In case of an

infection,

the client

would

experience:

fever, fatigue,

chills, loss of

appetite,

headache,

drainage or

bleeding from

the surgical

dressing, rash.

The client’s

WBC level will

be elevated.

Surgical

wound,

indwelling

catheters,

potential

exposure

to hospital

pathogens 

Signs of

infection

(fever,

redness,

etc.)

Normal

lines of

defence

Surgical wounds and invasive

devices compromise the skin and

mucosal barriers, allowing bacteria

to enter the body. Additionally,

corticosteroid use may suppress the

immune response, increasing

vulnerability to infection.

The patient

will have no

infection, is in

a stable

condition, and

has a

successful

recovery.

Monitor vital signs (especially

temperature) every 4 hours.

Assess surgical site for redness,

swelling, or drainage.

Administer prescribed IV

antibiotics (e.g., vancomycin,

meropenem) as ordered.

Use strict aseptic technique for

dressing changes and IV care.

Encourage hygiene

(handwashing, oral care,

perineal care).

Early detection of fever

can indicate infection;

monitoring allows for

early intervention and

timely antibiotic

administration.

Early detection of

infection allows for

prompt treatment.

Antibiotics help control

and eradicate infection;

vancomycin covers

MRSA, and meropenem

covers Gram-negative

and anaerobic

organisms.

Aseptic technique

prevents the

introduction of harmful

pathogens to the

surgical site or IV lines,

reducing the risk of

infection.

The patient remained

with no signs of

infection  (no redness,

swelling, or drainage at

the surgical site

dressing)

The client’s WBC level

is within its normal

limits. (5.39 10^3/uL)

No, the client did not

have any signs of

infection

Risk for Infection

related to open

surgical site and

use of invasive

devices (IVs,

drains) following

craniotomy with

abscess removal

The surgical

dressing is

clean and dry

with no signs

of drainage or

erythema.

She has no

fever

The client’s

WBC is within

its normal

limits. (4,500-

11,000 WBCs)
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ทฤษฎีนิวแมน 
การเขียนแผนการพยาบาลโดยใช้ 

แผนการพยาบาล 
ของ

กลุ่มวิชาการพยาบาล
เด็กและวัยรุ่น



 
คณะพยาบาลศาสตรม์ิชชัน่  มหาวิทยาลัยนานาชาติเอเชีย-แปซิฟิก  

   NSSC 3904 ปฏิบัติการพยาบาลเด็กและวัยรุน่   ปีการศึกษา 2567 
แบบประเมินกระบวนการพยาบาลตามกรอบแนวคิดทฤษฎีระบบของนิวแมน (10%) 500 คะแนน CLO 2.1.1 

ชื่อนักศึกษา กลุ่ม 8 อาจารย์นิเทศ อาจารย์ อดิศา พานิช หอผู้ป่วย ม.10ก  สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชิน ี
(ข้อ 1-2 = 100 คะแนน, นศ 1 คน) 
1.  ข้อมูลของผู้รับบริการ  (40 คะแนน) 
เพศ ชาย อายุ 9 เดือน 18 วัน เช้ือชาติ เมียนมา สัญชาติ เมียนมา ศาสนา พุทธ  น้ำหนักแรกเกิด  1,790 กรัม , GA 32+6 wk. คลอด normal labor ความ
ยาวแรกเกิด 42 เซนติเมตร 
การวินิจฉัยโรค Pneumonia (โรคปอดอักเสบ) 
อาการสำคัญที่มาโรงพยาบาล  หายใจเหนื่อยมากขึ้น 7 ช่ัวโมงก่อนมารพ. 
 
ประวัติส่วนตัว 

• สถานภาพในครอบครัว มารดาและบิดาอยู่ด้วยกัน ผู้ใช้บริการเป็นบุตรคนที่ 1 
• อาชีพบิดามารดา และรายได้ครอบครัว บิดา อาชีพรับจ้าง รายได้ 12,000 บาท มารดา ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
• สุขนิสัยและโภชนาการ  เป็นเด็กร่าเริง ยิ้ม หัวเราะ  โภชนาการ ผู้ใช้บริการรับประทานเป็นอาหารป่ันหยาบ 2 มื้อ/วัน  
• การเจริญเติบโต:  น้ำหนัก 8.5 กิโลกรัม      ส่วนสูง 75 ซม.      เส้นรอบศีรษะ 44 ซม.     เส้นรอบอก 46 ซม. 

ขนาดกระหม่อมหน้า 1.5  ซม.     ขนาดกระหม่อมหลัง ปิดแล้ว     สุขภาพฟัน    ไม่ผุ  ❑ ผุ    ด้านบนมี 4 ซี่ ด้านล่างมี 2 ซี่      
สรุปการเจริญเติบโต      ปกติ    ❑ ผิดปกติ  

 
 
 
 
 
 



(แสดงการคำนวณ น้ำหนักและส่วนสูง) 
น้ำหนัก   
สูตร  3-12 เดือน  = อายุ(เดือน)+9/2  

=9+9/2  
=9 kg. 

     กรณีศึกษา น้ำหนัก 8.5 kg. ซึ่งต่ำกว่าเกณฑ์ 0.5 kg 
ส่วนสูง  
สูตร  9  เดือน   =50+9x1.2 cm. 
       = 70.8 cm 
กรณีศึกษา สูง 74 ซึ่งสูงกว่าเกณฑ์อยู่ 4.8 cm. 

 
• พัฒนาการตามวัย     เหมาะสม (ระบุ)               ❑  ไม่เหมาะสม  (ระบุ) 

Gross Motor  พัฒนาการด้านการใช้กล้ามเนื้อมัดใหญ่  
ผ่าน เด็กยืนอยู่ได้โดยใช้มือเกาะที่เครือ่งเรือน ไม่ใช่หน้าอกพิง หรืแขนท้าวเพื่อพยุงตัว  
Fine Motor and Cognitive พัฒนาการด้านการใช้กล้ามเนื้อมัดเล็กและความสามารถทางสติปัญญา  
ผ่าน เด็กสามารถหยิบก้อนไม้ขึ้นทีละก้อนได้  
Receptive Language พัฒนาการด้านการฟัง พูด และการเข้าใจภาษา  
ผ่าน เด็กสามารถทำท่าทางตามคำส่ังง่ายๆ ทีม่ีท่าทางประกอบ เช่น โบกมือ บ๊ายบาย 
Expressive Language พัฒนาการด้านการใช้ภาษา  
ผ่าน เด็กสามารถใช่ท่าทางเดิมในการปฏิเสธ เช่น ส่ายหน้า หันหน้าหนี 
Personal and Social  พัฒนาการด้านการช่วยเหลือตนเองและสังคม 
ผ่าน เด็กสามารถใช้นิ้วมือหยิบอาหารกินได้ 

      
 

 
 



• วัคซีนที่ได้รับแล้ว (ระบุอายุและชนิดวัคซีน)  
อายุของกรณีศึกษา วันที่ได้รับ วัคซีน ชนิดวัคซีน 
21 วัน 24 /01/2567 วัณโรค B.C.G. 

ตับอักเสบบี Hepatitis B vaccine 
B.C.G. 
DTP-Hb-HIB 
 

2 เดือน 9 วัน 12/03//2567 คอตีบ ไอกรน บาดทะยกั DPT โปลิโอ OPV 
คอตีบ ไอกรน บาดทะยกั DPT โปลิโอ OPV  
 

DTP-Hb-HIB+IPV 
DTP-Hb-HIB+IPV 

4 เดือน 28 วัน 
 
 
7 เดือน 6  วัน 

01/05/2567 
 
 
10/07/2567 

อักเสบบี Hepatitis B vaccine 
คอตีบ ไอกรน บาดทะยกั DPT โปลิโอ OPV 
เยื่อหุ้มสมองอักเสบ Meningitis 
คอตีบ ไอกรน บาดทะยกั DPT โปลิโอ OPV 

DTP-Hb-HIB 
DTP-Hb-HIB+IPV 
DTP-Hb-HIB 
DTP-Hb-HIB+OPV 

 
•  วัคซีนที่ควรได้รับครั้งต่อไป (ระบุอายุและชนิดวัคซีน)  
 

อายุ รายการ ช่ือวัคซีน 
9-12 เดือน  หัด  หัดเยอรมัน คางทมู 

ไข้สมองอักเสบ 
MMR1 
JE1 

 
 
 
 
 
 



 
ประวัติความเจ็บป่วยในปัจจุบัน  

Last admit 24/09/2567-10/10/2567 Dx: RSV pneumonia with H.Influenzae with acute respiratory failure with sepsis with septic 
shock. Re admit 7 ช่ัวโมง วันที่ 11/10/67 20:00 น. หลัง D/C จากรพ.เด็กเมื่อเวลา 11:00 น. มีอาการหายใจเหนื่อยมากขึ้น อกบุ๋ม มีเสียงเสมหะครืด
คราด ไอมีน้ำมกูเสมหะเล็กน้อย ไม่มไีข้ ทานได้ปกติ ไมม่ีซึม ปัสสาวะปกติ ไม่มีอาเจียนถ่ายเหลว อาการเหนื่อยไม่ดีข้ึนจึงมา รพ. 

At ER RR 44/min lung : coarse crepitation both lung subcostal + suprasternal retraction sat RA 95% >> Mx : Ventolin NB x 2 
dose + suction ได ้Secretion เหนียวจำนวนมาก หลัง Suction SPO2 100% RR 40/min PR 142 lung: subcostal retraction , fine crepitation 
both lung จึง Re admit. 
 
ประวัติความเจ็บป่วยในอดีต  

History preterm GA 32+6 wk., normal labor , BW 1790 gm, admit 3-17/1/2567 รพ.เด็ก 
 Dx. 1.TTN on CPAP > HHHFNC 
      2. Neonatal jaundice due to prematurity 

ปฏิเสธแพ้ยาแพ้อาหาร ไม่มีประวัติหายใจหอบเหนื่อย/พ่นยามาก่อน/ปอดติดเช้ือ ไม่มีประวัติคนในบ้านเป็นหอบหืด /ภูมิแพ้ 
มีประวัติเข้ารับการผ่าตัด วันที่ 19 สิงหาคม 2567 แพทย์วินิจฉัย Right indirect inguinal hernia and left patent processus vaginalis และผ่าตัดโดย
เทคนิคการผ่าตัดส่องกล้องแบบเจาะผิวหนังที่ใช้เพียงแผลเดียวในการปิดช่องท้องภายนอก (ไส้เล่ือนขาหนีบชนิดทางอ้อมด้านขวา และภาวะช่องเปิดในขาหนีบ
ที่มักปิดหลังคลอดด้านซ้ายที่ยังไม่ปิด) 
 
ประวัติครอบครัว 

• สภาพความเป็นอยู่ของครอบครัวและชุมชน  ที่อยู่เป็นแคมป์ก่อสร้าง  ที่อยู่ ถนนพระราม 9 เขตดินแดง จังหวัดกรุงเทพมหานคร 

• สุขภาพอนามัยของสมาชิกในครอบครัว  มารดามีความลำบากเรื่องการอาบน้ำสระผมขณะที่อยู่ดูแลบุตรที่โรงพยาบาล ดูเหนื่อยล้าจากการเล้ียงบุตร 
     



 
 
 
 
2. การรับรู้ของผู้รับบริการและ/หรือผู้ดูแลหลักและนักศึกษาพยาบาล  เกี่ยวกับสิ่งก่อความเครียด  (60 คะแนน) 

ข้อคำถาม 
การรับรู้ของผู้ใช้บริการ 
และ/หรือ ผู้ดูแลหลัก 

การรับรู้ของพยาบาล 
เปรียบเทียบการรับรู้ของผู้ใช้บริการ  
และ/หรือผู้ดูแลหลัก และพยาบาล 

1.  ส่ิงที่ทำให้ท่านเครียดมากตอนนี ้
คืออะไร 
 

ผู้ดูแลกังวลเรื่องเงินค่าใช้จ่ายและกังวล
เรื่องอาการของบุตรอยากให้หาย
กลับมาเป็นปกติ 

Re admit มาที่สถาบันเด็กเป็นครั้งที่ 2 เป็น
โรค Pneumonia มีเสมหะและเสียงครืด
คราด ในปอดเยอะทำให้การแลกเปล่ียนก๊าซ
ลดลงและการขาดความรู้ของมารดาและ
การดูแลของมารดาหลังกลับบ้านไป 

รับรู้ไม่ตรงกัน เพราะผู้ใช้บริการมีเสมหะและเสียง
ครืดคราดในปอดเยอะทำให้การแลกเปล่ียนก๊าซ
ลดลง และการขาดความรู้ของมารดา 

2. แบบแผนการดำเนินชีวิตของท่าน
และบุตรแตกต่างไปจากเดิมอย่างไรบ้าง 
 

ผู้ดูแลบอกแตกต่าง ปกติอยู่บ้าน
ด้วยกันพ่อแม่ลูกแต่พอมาอยู่รพ.แม่
ต้องมาเฝ้าที่รพ.นานหลายวัน 
 
 

แม่ของผู้ใช้บริการนอนเฝ้าทั้งกลางวันและ
กลางคืนทำให้ไม่สามารถดำเนินกิจวัตร
ประจำวันตามปกติได้ เช่น การรับประทาน
อาหาร การอาบน้ำ การนอนหลับ เป็นต้น 

รับรู้ตรงกัน เนื่องจากผู้ใช้บริการต้องนอนรกัษาตัว
ที่โรงพยาบาลเพื่อที่จะไดร้ับยาตามแผนการรักษา
ของแพทย ์

3. ท่านเคยประสบกับปัญหาที่
คล้ายคลึงมาก่อนหรือไม่ ปัญหานั้นคือ
อะไร  และท่านแก้ปัญหานั้นอย่างไร  
ได้ผลหรือไม่เพียงใด 
 

ผู้ดูแลบอกว่าเคยเขารับการผ่าตัดไส้
เล่ือนที่ลูกอัณฑะข้างซ้ายและนอน
รักษาตัวที่รพ.2 วัน ปัจจุบันหายดีแล้ว 

จากแฟ้มประวัติผู้ใช้บริการคลอดก่อน
กำหนด มีปัญหาตัวเหลืองจากการเป็นเด็ก
คลอดก่อนกำหนดและน้ำหนักแรกคลอด
น้อย จึงต้องอยู่ตู้อบ และอายุ 7 เดือนเคย
เข้ารับการผ่าตัดไส้เล่ือน Single incision 
laparoscopic percutaneous 
extraperitoneal closure หายดีแล้ว และ
ปัจจุบัน เป็น Pneumonia 

รับรู้ตรงกัน เนื่องจากผู้ใช้บริการเคยได้รับการ
รักษาที่โรงพยาบาลมาก่อน 



(ข้อ 3-4-5 = 100 คะแนน, นศ 1 คน) 
3.  ปัจจัยภายในบุคคล   (80 คะแนน)   

S  =  subjective data คือ ข้อมลู อาการที่ผู้ใช้บริการบอกเล่าให้แพทย์ พยาบาล และบุคลากรทีมสุขภาพ 
     O =   objective data คือ  ข้อมูล หรืออาการแสดงของผู้ใช้บริการที่ปรากฏออกมาให้เห็นในวัดได้ 
 
3.1 ด้านร่างกาย (8 คะแนน) (Physical / Examination )   
ลักษณะทั่วไป (General appearance) Thai male 9 month 18 day old, Weight 8.5 kg. Height 75 cm. , % Wt/Ht = normal, no 
malnutrition, Vital sign: Temperature 36.5’c, Pulse 142 beats/min, Respiratory rate 44 beats/min, Blood Pressure 86/48 mmHg, O2sat 
95% on O2 cannula. 
 
Skin 

S: No lesion. 
O: No wound, no rash, no jaundice, warm to touch, no cyanosis, no pitting edema, good skin turgor, smooth texture. 

4. ท่านคาดว่าการเจ็บป่วยครั้งนี้ส่งผล
ต่อท่านและครอบครัวอย่างไรบ้าง 
 
 

ครอบครัวเสียใจ และผู้ดูแลคือแม่ต้อง
ลาออกจากงานตั้งแต่ท้องน้องและดูแล
เล้ียงน้องมาโดยตลอดมีพ่อที่ทำงานคน
เดียวปัจจุบัน 

ผู้ใช้บริการมีเสมหะในปอดเยอะและไม่
สามารถขับเสมหะออกมาได้ด้วยตนเอง จึง
ต้องให้พยาบาลดูดเสมหะออกให้เพื่อให้
ทางเดินหายใจโล่ง และมีพื้นที่ปอดมากขึ้น
ทำให้แลกเปล่ียนก๊าซได้ดี 

รับรู้ไม่ตรงกันเนือ่งจากผู้ใช้บริการต้องนอน
โรงพยาบาลเพื่อรับการรักษาและไดร้ับยาตาม
แผนการรักษาของแพทย์เพื่อให้ผู้ใช้บริการมีเสมหะ
ลดลง และหายกลับมาเป็นปกติ 

5. ท่านได้ดูแลตนเองอย่างไร 
 
 

เช็ดตัว 2 ครั้ง  เช็ดฟันและล้ิน และชง
น้ำป้อนนมให้น้องวันละ 6 ครั้ง 

ผู้ดูแลชงนมและป้อนนมลูกเองและคอยถาม
เรื่องดูดเสมหะและการพ่นยาให้น้องตลอด
ทุกครั้งที่ได้ยินเสียงครืดคราดมารดาดูด
เสมหะและเคาะปอดให้ผู้ใช้บริการเอง 

รับรู้ตรงกันเนือ่งจากผู้ดูแลซักถามถึงเรื่องดูด
เสมหะและการพ่นยา 

6. ท่านคาดหวังว่าพยาบาลหรือแพทย์ 
ครอบครัว-เพื่อน ควรทำอะไรให้ท่าน
บ้าง 

คาดหวังให้รักษาน้องให้หายดีและได้
กลับบ้าน 

คาดหวังอยากให้ผู้ใช้บริการมีอาการดีข้ึน
และได้กลับบ้าน 

รับรู้ตรงกัน เพราะอยากให้ผู้ใช้บริการมีอาการดีข้ึน
และหายเป็นปกติ 



Head and Face 
S: Never had an accident on head or face, no itching on head. 
O: Head and face are symmetrical, no wounds or tumor, has red rashes on both cheeks. black hair, normal movement, 
Anterior fontanelle 1.5 cm is not closed, Posterior fontanelle is closed. 

 
 
Ears 

S: Normal hearing, no pain. 
O: Normal shape, ears are symmetrical both sides, both ear canals are normal, tympanic membrane is intact, no discharge 
from both ears, normal hearing. 

Eyes  
S: Normal eyes. 
O: Eyebrows and eyelashes spread evenly, both eyes are symmetrical, pupils are 2 mm. equal, reactive to light both eyes. 

Nose 
S: Smell normal, never had surgery. 
O: Nose is smooth and symmetrical, has discharge on both sides, edema septum, frontal and maxillary sinuses are not tender 
on palpation. 

Mouth and Throat 
S: No pain in the mouth. 
O: No oral ulcers, trachea in midline, lips are pink and not dry, tongue is normal pinkish color, no white coating, throat has no 
erythema, and tonsils are not swollen, gag reflex is normal, dentition: 4 upper teeth, 2 lower teeth." 

Chest 



S: Pneumonia with bilateral lung secretions. 
O: Chest are symmetrical both sides, no barrel chest, respiratory rate 44 beats/min, lung sound crepitations on both lungs." 

Heart  
S: Has never undergone heart surgery. 
O: HR 142 bpm. ,normal rhythm. S1S2 normal, no murmur, no cyanosis, no clubbing fingers. 

Abdominal  
S: Has a history of hernia. 
O: No lesions, no rash, no ascites, no skin abnormalities, and skin tone is even, bowel sound 6 bpm, no tenderness, no 

wound, present of surgical scar on LLQ. 
Urinary 

S: Normal urination 
O: Urine is yellow color, no hematuria, normal urine output. 

Genitalia 
S: No abnormal of genital organ. 
O: No redness on penis, foreskin is retractable, both testicles are normal and palpable in the scrotum, no swelling, no 

discharge, Red skin on buttocks both side. 
Neuro 

S: Normal neuro. 
O: eye tracking, responsive to sound, movement of all limbs, and achieved age-appropriate developmental stage (DSPM). 

Musculoskeletal 
S: Never had an accident. 
O: Normal movement, joints are not swollen or erythematous, no abnormal bone formation. 



 
Hemato and Lymph 

S: No bleeding, no lesion or bumps. 
O: No masses, lymph nodes are not palpable and no tenderness on palpation. 

3.2 ด้านจิตใจ  
S : ผู้ดูแลหลักบอกว่า “กังวลเรื่องการเจ็บป่วยของน้อง” 
O: ผู้ใช้บริการมีสีหน้าวิตกกังวลเมื่อพูดถึงน้อง 

3.3 ด้านสังคมวัฒนธรรม  
S: ผู้ดูแลหลักบอกว่า “น้องเป็นมิตร เล่นกับทกุคนหมดเลย” 
O: ผู้ใช้บริการยิ้มแย้มเมื่อนกัศึกษาพยาบาลเข้าไปเล่นด้วย 

 
 
3.4 ด้านพัฒนาการ 

S: ผู้ดูแลหลักบอกว่า “น้องสามารถคลานได้”  
O: ผู้ใช้บริการสามารถคลานได้ หยิบของเล่นได้ ปล่อยของเล่นได้ แต่ยังไม่สามารถลุกขึ้นนั่งเองได้ต้องจับให้นั่ง 

3.5 ด้านจิตวิญญาณ  
S : ผู้ดูแลหลักบอกว่า “ตนเองและครอบครัวนับถือศาสนาพุทธ”  
O: ผู้ใช้บริการมีน้ำแดง พวงมาลัย อยู่ที่หัวเตียง 

4. ปัจจัยระหว่างบุคคล (10 คะแนน)  
S = subjective data คือ ข้อมูลที่ผู้ใช้บริการบอกกล่าว 
O = objective data คือ ข้อมูลที่ได้จากผลแลปหรือข้อมูลที่ตรวจวัดได้ 

4.1 สัมพันธภาพของผู้ใช้บริการกับบุคคลในครอบครัว  



S: ผู้ดูแลหลักบอกว่า “ไม่เคยมีปัญหาในครอบครัว มีสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว” 
O: มีคุณพ่อ คุณน้า และ ญาติมาเยี่ยมและพูดคุยกันสีหน้ายิ้มแย้มแจ่มใส 

4.2 สัมพันธภาพของผู้ใช้บริการกับบุคคลอ่ืนที่เกี่ยวข้อง  
S: ผู้ดูแลหลักบอกว่า “น้องเล่นกับทุกคนทีม่าเล่นด้วย” 
O: ผู้ใช้บริการยิ้มแย้มเมื่อนกัศึกษาพยาบาลเข้าไปเล่นด้วย 

5. ปัจจัยภายนอกบุคคล (ฐานะทางเศรษฐกิจ สิทธิการรักษา และแหล่งบริการสุขภาพใกล้บ้าน)  
S: ผู้ดูแลหลักบอกว่า “บ้านฐานะปานกลาง พอกินพอใช้” 
O: ผู้ใช้บริการใช้  บัตรทอง ส่วนต่างๆแม่และครอบครัวจ่ายเอง 

 
 
 
 
 
 
6.  ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (50  คะแนน)    (ข้อ 6 - 7 = 100 คะแนน, นศ 1 คน) 



การตรวจ 
                 

 
เหตุผลที่ตรวจ 

วันที่ตรวจ  และ  ผลการตรวจ 
การแปลผล 

ค่าปกติ 11/10/67   
CBC (WITH 
PLATELET COUNT) 
WBC  

 
 
(5980-13510)/ul 

เพื่อดูคามมบูรณ์ของ
เม็ดเลือดแดงและการ
ติดเช้ือภายในร่างกาย 

 
 
13280 

   
 
ปกติ 

RBC  
Hemoglobin  
Hematocrit  
MCV  

(403-507)*10000/ul 
(10.1-12.5)g/dl 
(30.8-37.8) % 
(69.5-81.7) fl 

 

4320000 
10.9 
33.3 
77.1 

  ปกติ 
ปกติ 
ปกติ 
ปกติ 

MCH  (22.7-27.2) pg  25.2   ปกติ 
MCHC  
Platelet count 
 
RDW  
MPV  
 
Neutrophil 
Eosinophil 
Basophil  
Lymphocyte  
Monocyte  
 
 

(31.6-34.4)g/dl 
(140-440)*1000/ul 
 
(12.9-15.6)% 
(8.7-10.5)fl 
 
(18-70)% 
(0-4)% 
(0-1)% 
(26-80)% 
(4-13)% 
 

 

32.7 
510000 
 
16.5 
8.0 
69 
0 
27 
4 

  ปกติ      
สูง เนื่องจากปอดอักเสบทำให้สารเคมีในร่างกายมากกว่าปกติจึง
สร้างเกล็ดเลือดเพิ่มขึ้น 
สูง เนื่องจากปอดอักเสบทำให้มีการกระจายตัวของเม็ดเลือดแดง
เพิ่มขึ้น 
ต่ำ เนื่องจากมีการทำลายเม็ดเลือดทำให้เกล็ดเลือดใหม่มีขนาดเล็ก
กว่าปกติ 
สูง เนื่องจาก 
ต่ำ เนื่องจาก 
ปกติ 
ปกติ 
ปกติ 

Blood gas 
Temp  
pH (Measured)  
pCO2 (Measured)  

 
36.5-37.4 องศาเซลเซียส 
(7.35-7.45) 
(35-45 mmHg) 
 

 

 
37.0 
7.248 
52.9 

   
ปกติ 
ปกติ 
สูง เนื่องจาก ปอดอักเสบร่างกายจึงไม่สามารถขับก๊าซ
คาร์บอนไดออกไซด์ออกได้อย่างมีประสิทธิภาพ 



 
pO2 (Measured)  
tHb                           
 
sO2  
O2Hb  
 
pH (Corrected)  
 
pCO2 (Corrected)  
pO2 (Corrected)  
 
COHb  
MetHb 
RHb (FHHb)  
 
HCT (Calculated)  
HCO3 (Actual)  
tCO2  
ABE (Calculated)  
SBE (Calculated)  
 

(80-100 mmHg) 
(11.5-15.5 g/dL) 
 
(95-100%) 
(95-100%) 
 
(7.35-7.45) 
 
(35-45 mmHg) 
(80-100 mmHg) 
 
(2-3%) 
(0-2%) 
(0-5%) 
 
(35-45%) 
(22-26 mEq/L) 
(23-29 mEq/L) 
(-2 ถึง +2) 
(-2 ถึง +2) 
 
 

 
22.9 
11.9 
 
33.6 
33.0 
 
7.248 
 
52.9 
22.9 
 
 
1.0 
0.7 
65.3 
 
33.5 
23.1 
24.7 
-4.5 
-4.2 

 
ต่ำเนื่องจากปอดอักเสบทำให้การแลกเปล่ียนก๊าซในถุงลมปอดลดลง 
ปกติ 
 
ต่ำ เนื่องจาก ปอดติดเช้ือทำให้การแลกเปล่ียนก๊าซในปอดไม่มี
ประสิทธิภาพ 
ต่ำ เนื่องจาก ปอดติดเช้ือทำให้การแลกเปล่ียนก๊าซในปอดไม่มี
ประสิทธิภาพ 
ปกติ 
 
สูง เนื่องจากปอดไม่สามารถแลกเปล่ียนก๊าซได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
ต่ำ เนื่องจากมีการติดเช้ือและการอักเสบในปอดทำให้การ
แลกเปล่ียนก๊าซออกซิเจนลดลง 
 
 
ปกติ 
ปกติ 
สูง เนื่องจากมีออกซิเจนในเลือดต่ำอาจทำให้ร่างกายพยายามผลิต 
methemoglobin เพิม่ขึ้นเพื่อรับมือกับการขาดออกซิเจน 
ปกติ 
ปกติ 
ปกติ 
 
ต่ำ เนื่องจากมีการติดเช้ือที่ปอดทำให้ร่างกายผลิตกรดมากเกินไป 



 
SBC (Calculated)  

(22-26 mEq/L) 
 

 
 
19.7 

ต่ำ เนื่องจากติดเช้ือที่ปอดทำให้เกิดการผลิตกรด (lactic acidosis) 
ในเซลล์เนื่องจากการเผาผลาญพลังงานผิดปกติ 
 
ต่ำ เนื่องจากการติดเช้ือที่ปอดทำให้เกิดการผลิตกรด (lactic 
acidosis) เนื่องจากการเผาผลาญพลังงานในเซลล์ที่ไม่เหมาะสม 

Influenza virus A+B 
Combo 
Influ A+B combo 
RSV Ag combo 
Covid Ag combo 
 
 
 
 
 

 
 
(Negative) 
(Negative) 
(Negative) 
 

เพื่อตรวจหาการติด
เช้ือ 

 
 
Negative  
Negative  
Negative 

   
 
ไม่พบเช้ือ 
ไม่พบเช้ือ 
ไม่พบเช้ือ 

Electrolyte (clotted 
blood) 
Sodium  
Potassium  
Chloride  
Carbondioxide  

 
 
(131-140) mmol/L 
(3.50-6.10) mmol/L 
(97-106) mmol/L 
(24.0-30.0) mmol/L 
 

 

 
 
143 
4.40  
113 
16.1 

   
 
สูง เนื่องจากอาจมีภาวะขาดน้ำ 
ปกติ 
สูง เนื่องจากอาจมีภาวะขาดน้ำ 
ต่ำ เนื่องจากมีอาการหายใจเร็ว และมีการใช้เครื่องช่วยหายใจ ทำ
ให้การแลกเปล่ียนก๊าซในปอดได้ไม่มีประสิทธิภาพ 

Stool 
Color (stool) 

 
 

 
Green  

   



 
Form and 
consistency  
Blood (stool) 
Mucous  (stool) 
WBC  (stool) 
RBC  (stool) 
Ova and Parasite 
Fat  (stool) 
Yeast  (stool) 
 
 
 

 
Soft 
Negative  
Negative 
Negative 
Negative 
Not found  

Negative 
Few 

เนื่องจา มีการใช้ยาปฏิชีวนะ อาจทำให้สมดุลของจุลินทรีย์ในลำไส้
เปล่ียนแปลง ส่งผลให้เกิดอุจจาระสีเขียว 
ลักษณะอุจจาระนิ่ม 
ปกติ 
ปกติ 
ปกติ 
ปกติ 
ปกติ 
ปกติ 
ปกติ 
ผิดปกติ เนื่องจากมีการใช้ยาปฏิชีวนะ ส่งผลทำให้ภูมิคุ้มกันของเด็ก
ต่ำ จึงมีการติดเช้ือ candida ในระบบทางเดินอาหาร 

Urinalysis 
Color  
Transparency  
Specific gravity 
pH  
Leukocyte 
Protein 
Glucose  
Ketone  

 
(yellow) 
(clear) 
(1.003-1.030) 
(4.6-8.0) 
(neg) /ul 
(neg) mg/dl 
(norm) urinemg/dl 
(neg) mg/dl 

 

 
Yellow 
Clear 
1.005 
7.0 
neg 
neg 
norm 
neg 

   
ปกติ 
ปกติ 
ปกติ 
ปกติ 
ปกติ 
ปกติ 
ปกติ 
ปกติ 
ปกติ 
ปกติ 



 

Nitrite  
Urobilinogen 
Bilirubin  
Erythrocyte (blood) 
RBC  
WBC  
Epithelium cells  
Mucous 
Amorphous  
Bacteria 
Yeast  
Crystal  
 

(neg)  
(norm) mg/dl 
(neg) mg/dl 
(neg) /ul 
(0-11) /HPF 
(0-28) /HPF 
(0-28) /HPF 
(0-1) 
 
(0-200) 
 
(<10) /HPF 
 

neg 
norm 
neg 
neg 
0-1 
0-1 
0-1 
 
Negative  
Negative  
Negative  
Negative 

ปกติ 
ปกติ 
ปกติ 
ปกติ 
ปกติ 
ปกติ 
ปกติ 
 
 
ปกติ 
ปกติ 
ปกติ 
ปกติ 
 

Others (X-ray,  CT, 
MRI  etc.) 
 

 เพื่อคัดกรองหารอย
โรค 
ของอวัยวะในระบบ
ทาง 
เดินหายใจโดย
เฉพาะที ่
ปอด 
 

LLL 
Atelectas
is 

   พบปอดกลีบล่างซ้ายแฟบบางส่วน  



 
 
 
 
 
 
7.  แผนการรักษาและการรักษาอ่ืนๆ   
     7.1  ยา  (30  คะแนน)   * ด้านสมรรถนะ RDU    ข้อ 4.3  ตรวจสอบและคำนวณการใช้ยาให้ถูกต้อง   
                                                                  ข้อ 4.5  ใช้ข้อมูลที่ทันสมัยเกี่ยวกับการใช้ยาอย่างสมเหตุผล (เช่น การเก็บรักษา การบรรจุ ฯลฯ)  
      ** ด้านประเด็นเนื้อหาหลัก       ข้อ 4. Monitoring and evaluation impact of drug therapy  
          ข้อ 9. Administer drug safety  

ชื่อยา 
ขนาด 
ยา 

เวลา 
วิถีทาง 
ให้ยา 

กลุ่มยา กลไกการออกฤทธิ์ เหตุผลการให้ยา 
การพยาบาล 

(ระบุผลข้างเคียงของยา) 
Guaiacolate 50 mg. tid. (9,13,17) po  Expectorants ไกวเฟเนซินออกฤทธ์ิแบบ 

systemic โดยฤทธ์ิในการ
ขับเสมหะเกิดจากการ
เพิ่มปริมาณของเหลว 
ร่วมกับการลดความหนืด
ของเมือกที่หล่ังจาก
หลอดลมและถุงลม ไกว
เฟเนซินอาจมีฤทธ์ิที่
เกี่ยวข้องกับการเพิ่ม

 เพื่อขับเสมหะ  ผลข้างเคียง : คล่ืนไส้, อาเจียน, ปวด
ท้อง, ท้องเสีย ผ่ืนหรืออาการแพท้าง
ผิวหนัง หายใจลำบาก, ลมพิษ, หน้าบวม
, คอบวม, ล้ินบวม วิงเวียนศีรษะ, ปวด
ศีรษะ 
การพยาบาล 
1.สังเกตอาการของเด็กหลังจากให้ยา 
เช่น การลดลงของอาการไอและเสมหะ 



ประสิทธิภาพการขับ
เสมหะจากการไอ 

2.ประเมินอาการข้างเคียง ที่อาจพบได้ 
เช่น คล่ืนไส้ อาเจียน หรือท้องเสีย ควร
หยุดใช้ยาหากพบอาการแพ้หรือผิดปกติ 
3.ดูแลการให้ยาตามขนาดที่เหมาะสม: 
ควรให้ยาตามขนาดที่กำหนดในเด็กเล็ก 
เพราะขนาดยาสำหรับเด็กจะแตกต่าง
จากผู้ใหญ่ 
4.ควรให้เด็กดื่มน้ำเพียงพอ เพราะการให้
ความชุ่มช้ืนจะช่วยให้เสมหะถูกขับออก
ได้ง่ายข้ึน 
5.ติดตามสังเกตอาการหายใจของเด็ก
อย่างใกล้ชิด เนื่องจากอาการไอและ
เสมหะที่มากเกินไปอาจส่งผลต่อการ
หายใจ 
6.หลีกเล่ียงสภาพแวดล้อมที่อาจกระตุ้น
การเกิดเสมหะมากขึ้น เช่น ควันบุหรี่
หรืออากาศแห้ง 

 
Cavumox 
ES(600+42.9)mg 

3 cc. bid (7,15) po Penicillin  ต่อต้านการเจริญเติบโต
ของแบคทีเรียที่
ตอบสนองต่อตัวมัน เช่น 
Gram positive และ 

 เพื่อฆ่าเช้ือ
แบคทีเรียที่ปอด 

ผลข้างเคียง: ผ่ืนแดง, คัน, หายใจ
ลำบาก คล่ืนไส้, อาเจียน, ท้องเสีย 
การพยาบาล 



Gram negative 
bacteria ตัวยาอะมอกซิ
ซิลินมีโครงสร้างจำเพาะ
เจาะจงที่เรียกว่าเบต้า-แล
คแทม (beta-lactam 
antibiotic) ยับยั้งการ
สร้างผนังเซลล์ของ
แบคทีเรีย ทำให้
แบคทีเรียหยุดการแพร่
พันธ์ุและตายลง 

1.ตรวจสอบขนาดยาให้ถูกต้องตาม
น้ำหนักตัวของเด็ก โดยทั่วไป 
Amoxicillin จะคำนวณเป็นมิลลิกรัมต่อ
น้ำหนักตัว (mg/kg) ขึ้นอยู่กับชนิดของ
การติดเช้ือ 
2.ให้ยาตามตารางเวลาที่กำหนดเพื่อให้
ระดับยาในเลือดคงที่และมีประสิทธิภาพ
ในการรักษา 
3.ตรวจสอบอาการข้างเคียง อาจพบ
อาการข้างเคียง เช่น อาการแพ้: ผ่ืนแดง, 
คัน, หายใจลำบาก หากพบอาการเหล่านี้
ควรหยุดยาและรีบปรึกษาแพทย์  
อาการทางระบบทางเดินอาหาร: เช่น 
คล่ืนไส้, อาเจียน, ท้องเสีย 
4.สังเกตอาการของเด็กหลังจากได้รับยา 
เช่น อาการดีข้ึนหรือไม ่หากไมม่ีการ
ตอบสนองต่อการรักษาในระยะเวลาที่
เหมาะสม ควรแจ้งแพทย์ 
5.ดูแลสุขอนามัยในช่องปาก หากเด็กมี
โอกาสเกิดการติดเช้ือราในช่องปาก 
(oral thrush) เนื่องจากการใช้ยา



ปฏิชีวนะ ควรให้ความสำคัญกับการดูแล
สุขอนามัยในช่องปาก 
6.สอบถามประวัติการแพ้ยาของเด็ก 
รวมถึงอาการที่เคยเกิดขึ้นหลังจากการใช้
ยาปฏิชีวนะในอดีต 
7.แนะนำให้เด็กดื่มน้ำเพียงพอเพื่อ
ป้องกันภาวะขาดน้ำและช่วยในการขับ
ของเสียออกจากร่างกาย 

8.ให้คำแนะนำเกี่ยวกับวิธีการให้ยาอย่าง
ถูกต้อง และให้คำอธิบายเกี่ยวกับอาการ
ข้างเคียงที่อาจเกิดข้ึน 

Flixotide 125 mcg. 1 puff bid. (6,18) NB inhaled 
corticosteroids 
(ICS) 

ยับยั้งการสร้างสารที่ทำให้
เกิดการอักเสบ ลดการ
ตอบสนองต่อส่ิงกระตุ้น 
และเพิ่มความไวต่อยา
ขยายหลอดลม 

 เพื่อขยายหลอดลม  ผลข้างเคียง: ปากแห้ง, เสียงแหบ, หรือ
การติดเช้ือราในช่องปาก 
การพยาบาล 
1.สังเกตว่าเด็กหายใจดีขึ้นหรือไม่
หลังจากใช้ยาหากเด็กยังหายใจลำบาก 
ควรประเมินว่าต้องปรับยาหรือมีปัญหา
สุขภาพอื่นร่วมด้วยหรือไม ่
2.ประเมินอาการข้างเคียง อาจพบ
อาการข้างเคียง เช่น ปากแห้ง, เสียง
แหบ, หรือการติดเช้ือราในช่องปาก 



(Thrush) เนื่องจากสเตียรอยด์ในยาสูด
อาจเพิ่มโอกาสเกิดการติดเช้ือรา 
3.ควรดูแลความสะอาดในช่องปากโดย
การให้เด็กดื่มน้ำหรือล้างปากหลังจากสูด
ยา เพื่อลดความเส่ียงในการติดเช้ือ 
4.การใช้สเตียรอยด์ระยะยาวอาจส่งผล
ต่อการเติบโตของเด็กเล็กได้ ควรติดตาม
การเติบโตของเด็กเป็นระยะ และแจ้ง
แพทย์หากมีความผิดปกติ 
5.ผู้ดูแลควรทราบวิธีการใช้เครื่องช่วยสูด
อย่างถูกต้อง 
6.ให้ยาตามแพทย์ส่ังอย่างต่อเนื่อง ห้าม
หยุดยาทันทีโดยไม่ไดร้ับคำแนะนำจาก
แพทย ์
7.หากเด็กมีอาการแพ้ยา เช่น ผ่ืนขึ้น, 
หายใจลำบาก, หน้าบวม ควรหยุดยา
และรีบปรึกษาแพทย์ทันท ี

8.หลีกเล่ียงส่ิงที่อาจกระตุ้นให้อาการ
หอบหืดกำเริบ เช่น ควันบุหรี่, ฝุ่น, และ
อากาศเย็น เพื่อให้การรักษามี
ประสิทธิภาพ 



Ventolin  0.3 ml.  Q4h. 
(2,6,10,14,18) 

NB. Short Acting ß2-
Agonist 

กระตุ้นเอนไซม์อะดีนิล 
ไซเคลส (adenyl 
cyclase) ซึ่งเป็นเอนไซม์
ที่กระตุ้นการสร้าง ไซ
คลิกอะดีโนซีน-3’,5’- โม
โนฟอสเฟต (cyclic 
adenosine -3’,5’- 
monophosphate; 
cAMP) การเพิ่มขึ้นของ 
cAMP นำไปสู่การกระตุ้น
การทำงานของเอนไซม์
โปรตีนไคเนส ชนิดเอ 
(protein kinase A) ซึง่
จะยับยั้งการเกิด
กระบวนการฟอสโฟรี
เลชันของไมโอซิน ซึ่งเป็น
อนุพันธ์ที่ส่งผลต่อการหด
ตัวของกล้ามเนื้อ และลด
ระดับความเข้มข้นของ
แคลเซียมไอออนภายใน
เซลล์ เป็นผลให้เกิดการ
คลายตัวของกล้ามเนื้อ
เรียบ 

 เพื่อขยายหลอดลม  ผลข้างเคียง: ใจส่ัน หรือตัวส่ัน วิงเวียน 
ปวดศีรษะ หัวใจเต้นเร็ว 
การพยาบาล 
1. สังเกตอัตราการหายใจ หายใจหอบ 
หายใจลำบาก หรือหายใจเสียงดัง ซึ่ง
เป็นอาการที่บ่งบอกว่าหลอดลมหดตัว 
หากมีอาการดีข้ึนหลังได้รับยา แสดงว่า
ยามีประสิทธิภาพ 
2.ติดตามอาการข้างเคียง อาจพบอาการ
ข้างเคียงได้ เช่น ใจส่ัน หรือตัวส่ัน 
วิงเวียน ปวดศีรษะ หัวใจเต้นเร็วหาก
อาการข้างเคียงเหล่านี้มีความรุนแรง
หรือไม่หายไป ควรแจ้งแพทย์ทันที 
3.ตรวจสอบอัตราการเต้นของหัวใจ: 
Salbutamol อาจทำให้หัวใจเต้นเร็ว 
ควรติดตามการเต้นของหัวใจเป็นระยะ 
เพื่อป้องกันภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะใน
เด็ก 
4.ดูเเลให้ด็กดื่มน้ำมาก ๆ เพื่อลดการคั่ง
ของเสมหะและช่วยให้การขยาย
หลอดลมมีประสิทธิภาพมากขึ้น 



5.ประเมินว่ายาช่วยให้อาการหายใจดีขึ้น
หรือไม่ ควรสังเกตว่าเด็กหายใจง่ายข้ึน
และไม่มีอาการไอหนักขึ้น 
6.หลีกเล่ียงการให้เด็กอยู่ใน
สภาพแวดล้อมที่อาจทำให้หายใจลำบาก 
เช่น อากาศเย็น ควันบุหรี่ หรือฝุ่น 

7.ควรให้ยาตามขนาดที่แพทย์กำหนด
อย่างเคร่งครัด เพือ่หลีกเล่ียงการใช้ยา
เกินขนาด 

Paracetamol syrup  
120 mg/5 ml. 

4 cc. q4-6h prn. 
for pain or 
fever 

po NSAIDs ยับยั้งกระบวนการสร้าง 
prostaglandin ในระบบ
ประสาทส่วนกลาง 

 เพื่อบรรเทาอาการ
ปวด และลดไข้ 

ผลข้างเคียง: หายใจไม่ออก มีไข้ หนาว
ส่ัน ใบหน้า ดวงตา และปาก บวม มีจุด
แดงเล็ก ๆ ขึ้นตามผิวหนัง เหนื่อยง่าย
ผิดปกติ ตาเหลือง ตัวเหลือง 

การพยาบาล 

1.ตรวจสอบขนาดยาที่ถูกต้องตาม
น้ำหนักตัวของเด็ก โดยทั่วไปปริมาณ 
Paracetamol ในเด็กมกัคำนวณเป็น
มิลลิกรัมต่อน้ำหนักตัว (mg/kg)ปกติจะ
ใช้ขนาดยาประมาณ 10-15 mg/kg ต่อ
ครั้ง ทุก 4-6 ช่ัวโมง โดยไม่เกิน 4 ครั้งใน 
24 ชั่วโมง 



2.ตรวจวัดอุณหภูมิร่างกายก่อนและหลัง
ให้ยา เพื่อประเมินประสิทธิภาพในการ
ลดไข ้

3.สังเกตอาการข้างเคียง มีผลข้างเคียง
น้อย แต่หากให้ยาเกินขนาด อาจเกิด
ภาวะพิษต่อตับได้ 
4.สังเกตอาการแพ้ยา เช่น ผ่ืนแดง 
หายใจลำบาก หรือตัวบวม หากพบควร
หยุดยาและแจ้งแพทย์ทันท ี
5.ควรให้ยาพร้อมนมหรือน้ำ เพื่อป้องกนั
การระคายเคืองต่อกระเพาะอาหาร 
6.ประเมินว่าเด็กมีไข้ลดลงและอาการ
ปวดบรรเทาลงภายใน 30-60 นาที
หลังจากให้ยา หากอาการไม่ดีข้ึน ควร
ปรึกษาแพทย์เพื่อปรับขนาดยา 
7.ระมัดระวังไม่ให้ยาซ้ำเกินขนาดหรือใช้
ร่วมกับยาที่มีส่วนประกอบของ 
Paracetamol เพือ่ลดความเส่ียงต่อการ
เป็นพิษต่อตับ 



 

7.หากเด็กมีอาการอ่อนเพลีย, เบ่ือ
อาหาร, หรือซึมมาก ควรประเมินว่าเกิด
จากไข้หรืออาการข้างเคียงจากยาหรือไม่ 

 



 7.2  การรักษาอ่ืนๆ  เช่น  การผ่าตัด  การฉายแสง  การให้เลือด  การให้อาหารทางสายยาง  การให้อาหารทางหลอดเลือดดำ  Intake/Output   (20  
คะแนน)    

การรักษา วัตถุประสงค์ การพยาบาล และ เหตุผล 
Heated humidified high 
flow nasal cannula 
(HHHFNC) คือ วิธีการรักษาที่ใช้
ในการช่วยหายใจ โดยการจ่าย
ออกซิเจนและอากาศผสมที่มี
ความช้ืนและอุณหภูมิที่เหมาะสม
ผ่านทางสายจมูกด้วยความเร็วสูง
กว่าการจ่ายออกซิเจนแบบทั่วไป 
จุดเด่นของ HHHFNC คือ
สามารถควบคุมความเร็วของการ
ไหล (flow rate) และความ
เข้มข้นของออกซิเจน (FiO2) ได้
อย่างแม่นยำ ทำให้ผู้ป่วยได้รับ
ออกซิเจนในปริมาณที่เพียงพอ
และมีความช้ืนที่เหมาะสม เพื่อ
ลดการระคายเคืองทางเดินหายใจ 
 
 
 
 
 
 

1.ช่วยให้เด็กได้รับออกซิเจนใน
ระดับที่สูงขึ้น โดยการส่งผ่าน
ลมที่มีการควบคุมความช้ืนและ
อุณหภูมิ เพื่อให้เด็กหายใจ
สะดวกมากขึ้น 
2.เพิ่มการไหลเวียนของลมผ่าน
ทางจมูก ช่วยลดแรงต้านในการ
หายใจ ทำให้ปอดทำงาน
น้อยลง และส่งเสริมให้เด็ก
สามารถหายใจได้ด้วยตัวเอง 
3.ช่วยให้สามารถขจัด
คาร์บอนไดออกไซด์ออกจาก
ร่างกายได้อย่างมีประสิทธิภาพ
มากขึ้น 
4.ความดันบวกที่เกิดจากการใช้ 
HHHFNC ช่วยเปิดหลอดลม
ขนาดเล็กที่อาจมีการปิดตัวลง 

1.ประเมินสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง ติดตามการหายใจ อัตราการหายใจ รูปแบบการหายใจ และสังเกตอาการ
หายใจลำบาก เช่น การบีบรูจมูกหรือการใช้กล้ามเนื้อช่วยหายใจ  
เหตุผล เพื่อประเมินสถานะการหายใจและสภาวะทั่วไปของผู้ป่วย เพื่อให้แน่ใจว่าการรักษามีประสิทธิภาพและไม่
มีการเปล่ียนแปลงที่ผิดปกติ 
2.Keep O2sat≥95% 
เหตุผล รักษาระดับออกซิเจนในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ที่เหมาะสม เพื่อให้ร่างกายไดร้ับออกซิเจนเพียงพอและ
ป้องกันภาวะขาดออกซิเจน 
3.ดูแลตรวจสอบการตั้งค่าความเร็วของการไหล (flow rate) และความเข้มข้นของออกซิเจน (FiO2) ให้ตรงตาม
คำส่ังของแพทย์ 
เหตุผล ให้มั่นใจว่าอุปกรณ์ทำงานตามคำส่ังของแพทย์เพื่อส่งออกซิเจนในปริมาณที่เพียงพอและเหมาะสมกับ
ความต้องการของผู้ป่วย 
4.ดูเเลสภาพของสายจมูก (nasal cannula) ว่าอยู่ในตำแหน่งที่ถูกต้องและไม่หลุด 
เหตุผล เพื่อป้องกันการหลุดหรือเคล่ือนของอุปกรณ์ ซึ่งอาจทำให้การรักษาไม่ได้ผลหรือมีการรั่วของออกซิเจน 
5.ดูเเลเคาะปอดและดูดเสมหะ ตามแผนการรักษาของแพทย์ 
เหตุผล ช่วยกำจัดเสมหะและสารคัดหล่ังที่อุดตันทางเดินหายใจ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการหายใจ 
6.สังเกตภาวะแทรกซ้อนอาการข้างเคียง เช่น จมูกหรอืเยื่อบุจมูกแห้งหรือระคายเคือง การบวมที่หน้า หรือแผลที่
เกิดจากการกดทับ 
เหตุผล ป้องกันปัญหาที่อาจเกิดข้ึนจากการใช้ HHHFNC เช่น การระคายเคืองหรือการบวมที่หน้า 
6.ติดตามผลทางห้องปฏิบัติการ เช่น ประเมินค่าก๊าซในเลือด (ABG) 



 
 
 
การผ่าตัดไส้เลื่อน 
Single incision 
laparoscopic 
percutaneous 
extraperitoneal closure 
 
 

5.ทำให้เด็กที่มีปัญหาทางการ
หายใจสามารถฟื้นฟูจากภาวะ
เครียดจากการหายใจได้ 
 
 
 
 
 
รักษาไส้เล่ือน 

เหตุผล เพื่อตรวจสอบการทำงานของปอดและความสามารถในการขจัดคาร์บอนไดออกไซด์ 
7.สนับสนุนด้านจิตใจให้กำลังใจผู้ปกครองหรือครอบครัวของผู้ป่วย สร้างความเช่ือมั่นในการรักษา 
เหตุผล ช่วยสร้างความมั่นใจและลดความวิตกกังวลของผู้ปกครองซึ่งเป็นส่วนสำคัญของการรักษา 
8.ให้คำแนะนำเกี่ยวกับการดูแลเด็กในขณะที่ใช้ HHHFNC 
เหตุผล เพื่อให้ผู้ปกครองเข้าใจวิธีการดูแลเด็กที่ใช้ HHHFNC อย่างถูกต้อง 
 
1.ตรวจสอบสัญญาณชีพ (อุณหภูมิ, ชีพจร, อัตราหายใจ, ความดันโลหิต) บ่อย ๆ เช่น ทุก 15-30 นาทีในช่วงแรก 
และตามความจำเป็น 
เหตุผล: เพื่อตรวจสอบความเสถียรของผู้ป่วย ระวังภาวะติดเช้ือ การสูญเสียเลือด และปัญหาทางเดินหายใจ 
2. สังเกตอาการเจ็บปวดของเด็ก เนื่องจากเด็กอาจไม่สามารถบอกความรู้สึกได้ ควรดูอาการเช่น การร้องไห้, 
อาการเกร็ง หรือการไม่สงบ 
เหตุผล: เพื่อประเมินการฟื้นตัว และป้องกันภาวะแทรกซ้อน 
3. ตรวจสอบแผลผ่าตัดเพื่อตรวจหาสัญญาณของการติดเช้ือ เช่น แดง, บวม, มีหนอง และตรวจสอบว่าไม่มีการ
เปิดแผล 
เหตุผล: เพื่อให้การพยาบาลเด็กได้อย่างเหมาะสม และป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนได้ 
4.ทำความสะอาดแผลตามคำแนะนำของแพทย์ โดยใช้เทคนิคที่ถูกต้อง 
เหตุผล: เพื่อป้องกันการติดเช้ือ และส่งเสริมการฟื้นตัว  
5.กระตุ้นให้เด็กกินอาหารที่มีคุณค่าทางโภชนาการ เพือ่ช่วยในการฟื้นตัว 
เหตุผล: เพื่อช่วยในการฟื้นตัว และเสริมสร้างภูมิคุ้มกัน 
6.สอนผู้ปกครองให้ช่วยให้เด็กเคล่ือนไหวเล็กน้อย เช่น การพลิกตัวหรือการนั่งบนตัก เพือ่ช่วยในการระบายลม
และลดความเส่ียงในการเกิดล่ิมเลือด 
เหตุผล: เพื่อช่วยส่งเสริมการฟื้นตัว ป้องกันภาวะแทรกซ้อน เช่นการเกิดล่ิมเลือดในหลอดเลือดดำ (DVT) 



7.ให้ข้อมูลเกี่ยวกับอาการที่อาจเกิดข้ึนและการดูแลที่บ้าน เช่น การหลีกเล่ียงการให้เด็กทำกิจกรรมที่ต้องใช้แรง
มากในช่วงแรกหลังการผ่าตัด 
 



8.  แผนการพยาบาล   (ข้อ 8 = 100 คะแนน, นศ 1-2 คน)    มีแผนการพยาบาลเป็นภาษาอังกฤษ 1 ข้อ (คู่กับภาษาไทย) 
จุดมุ่งหมายระยะยาว (4)  

ข้อมูล
สนับสนุน 

(10) 

สิ่งก่อความเครียด 
(Stressor) 

(5) 

ปฏิกิรยิายา 
ต่อ

ความเครียด 
(5) 
 

ข้อวินิจฉัย 
ทางการ
พยาบาล 

(5) 

เป้าหมาย 
ทางการ
พยาบาล 

(5) 

กิจกรรมการพยาบาลและเหตุผล 
ผู้ใช้บริการและ/หรือผู้ดูแลหลัก 

(40) 

ประเมินผล 
สรุปรายวัน  

 (10) 

S:-ผู้ดูแลบอก
ว่าน้องมีเสียง
เสมหะครืด
คราด 
 
 
 
 
 
O:-ผู้ใช้บริการ
มีเสียงเสมหะ
ครืดคราด 
-ผู้ใช้บริการ ไอ
มีน้ำมูก 

เนื่องจากมีเสมหะ
อุดกั้นทางเดิน

หายใจ 
 
 

 
อธิบายว่าสิ่งก่อ
ความ เครียด

ส่งผลให้
เกิดปฏิกิริยายานี้
ได้อย่างไร  (10) 

การที่มีเสมหะไป
อุดกั้นทางเดิน
หายใจเป็นการลด
การแลกเปล่ียน

มีภาวะพร่อง
ออกซิเจน  
 

ระบุ Line  
(5) 

 
Line of 

resistance 

1. มีภาวะ
พร่อง

ออกซิเจน 
เนื่องจากมี

เสมหะอุดกั้น
ทางเดินหายใจ 

ไม่เกิดภาวะ
พร่องออกซิเจน 
ได้รับออกซิเจน
อย่างเพียงพอ 

 
เกณฑ์การ
ประเมิน 

(5) 
- ผู้ใช้บริการไม่มี
อาการ หายใจ
หอบเหนื่อย 
ปลายมือปลาย
เท้าเขียวไม่เขียว 

การพยาบาลป้องกันระยะที่ ปฐม
ภูมิ (Primary Prevention as 
intervention) 
1. ประเมินลักษณะการหายใจ เช่น 
ปีกจมูกบาน หายใจหอบเหนื่อย 
เร็ว แรง ลึก  
2. ประเมินภาวะพร่องออกซิเจน 
เช่น สีของเล็บ ปลายมือปลายเท้า
เขียว  
3. ประเมินสัญญาณชีพ ทุก 4 
ช่ัวโมง โดยเฉพาะ spO2 >=95% 
4. ดูแลให้ได้รับออกซิเจนตาม
แผนการรักษาคือ 
วันที่ 21/10/67 

วันที่ 21/10/67 
-ผู้ใช้บริการไม่มีการ
แสดงของการพร่อง
ออกซิเจน 
- spO2=100% 
HHFNC 
วันที่ 22/10/67 
-ผู้ใช้บริการไม่มีการ
แสดงของการพร่อง
ออกซิเจน 
- spO2=98% 
Cannula 
วันที่ 23/10/67 



-RR 44 ครั้ง/
นาที 
- CXR: LLL 
Atelectasis 
-ฟังเสียง lung 
crepitation 
both lung 
subcostal + 
suprasternal 
retraction 
- spO2=91% 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ออกซิเจนเสมหะที่
อุดกั้นทางเดิน
หายใจจะทำให้ถุง
ลมในปอดไม่
สามารถรับ
ออกซิเจนได้เตม็ที่ 
เพราะทางเดิน
หายใจที่อุดตันทำ
ให้มีพื้นที่น้อยลง
สำหรับการ
แลกเปล่ียนก๊าซ
ออกซิเจนกับเลือด 
ส่งผลให้ระดับ
ออกซิเจนในเลือด
ลดลง 

 
 
 
 
 
 

 

-อัตราการหายใจ 
อยู่ในช่วง 30-60 
ครั้ง/นาที  
- ลักษณะการ
หายใจปกติ ไม่มี
การหายใจเร็ว 
แรง ลึก 
-ฟังปอดไมพ่บ
เสียงผิดปกติ 
- spO2>=95% 

-HHHFNC (Airvo2) flow 6 LMP, 
FiO2 0.3, Keep>95% 
วันที่ 22/10/67 
-Cannula 3 LMP Keep>95% 
 
5. ดูแลให้ได้รับยา ventolin 0.3 
ml + 3%Nacl upto 4 ml NB q 
6 hr. with suction 02.00 6.00 
10.00 14.00 18.00 22.00 ตาม
แผนการรักษาของแพทย ์
6. ดูแลให้ได้รับยา Guaiacolate 
syr 4 ml tid po pc 9.00 13.00 
17.00 ตามแผนการรักษาของ
แพทย ์
6. ดูแล clear ทางเดินหายใจให้โล่ง
ด้วยการดูดเสมหะ 
7. ดูแลจัดท่านอนให้สุขสบายและ
ให้นอนศีรษะสูงเพื่อให้หายใจได้
สะดวก 

-ผู้ใช้บริการไม่มีการ
แสดงของการพร่อง
ออกซิเจน 
- spO2=91% RA 
 
สรุปปัญหายังคงมี
หรือไม่ ยังพบปัญหานี้ 
เหตุผลยังมีเสมหะ
เยอะที่ปอดและคอ 



 
 
 
 
 
 

ข้อมูล
สนับสนุน 

(10) 

สิ่งก่อความเครียด 
(Stressor) 

(5) 

ปฏิกิรยิายา 
ต่อ

ความเครียด 
(5) 

 

ข้อวินิจฉัย 
ทางการ
พยาบาล 

(5) 

เป้าหมาย 
ทางการ
พยาบาล 

(5) 

กิจกรรมการพยาบาลและ
เหตุผล 

ผู้ใช้บริการและ/หรือผู้ดูแลหลัก 
(40) 

ประเมินผล 
สรุปรายวัน  

 (10) 

S:- 
 
 
 
 
 
O:-มีประวัติ
เคย Dx. 
sepsis with 
septic shock. 
-มีประวัติติด
เช้ือ RSV,H. 

เนื่องจากมีประวัติติด
เช้ือ RSV,H. 
Influenzae 

อธิบายว่าสิ่งก่อ
ความ เครียดส่งผล
ให้เกิดปฏิกิริยายานี้
ได้อย่างไร  (10) 

Pneumonia ส่งผล
กระทบต่อร่างกาย
โดยตรงผ่านการ
อักเสบและการติด
เช้ือในปอด ซึ่งทำให้

มีการติดเช้ือ
ในระบบ
ทางเดิน
หายใจ 

 
 

ระบุ Line  
(5) 

Line of 
resistance 

2. มีการติดเช้ือ
ในระบบ

ทางเดินหายใจ
เนื่องจากมี

ประวัติติดเช้ือ 
RSV,H. 

Influenzae 

ไม่เกิดภาวะติด
เช้ือในร่างกาย  
 
 

เกณฑ์การ
ประเมิน 

(5) 
-ผู้ใช้บริการไม่มี
อาการแสดงของ
อาการติดเช้ือ 
เช่น ไม่มไีข้, 
เสมหะมีปริมาณ

การพยาบาลป้องกันระยะที่ ทุติย
ภูมิ 
1. ประเมินสัญญาณชีพ (vital 
signs) ทุก 4 ช่ัวโมง โดยเฉพาะ
อุณหภูมิกาย  
2. ประเมินผู้ใช้บริการว่ามีอาการ
และอาการแสดงของการติดเช้ือ
ระบบทางเดินหายใจ  เช่น  ไม่มี
ไข,้ เสมหะมีปริมาณลดลง สีขาว
ขุ่น ไม่มกีล่ินเหม็น 
3. ดูแลให้ได้รับยา ATB คือ 
Cavumox 3 ml bid po ac 7.00 

วันที่ 21/10/67 
-ผู้ใช้บริการไม่มี
อาการแสดงของการ
ติดเช้ือ 
-อุณหภูมิร่างกาย 
36.7 องศาเซลเซียส 
วันที่ 22/10/67 
-ผู้ใช้บริการไม่มี
อาการแสดงของการ
ติดเช้ือ 
-อุณหภูมิร่างกาย 
36.2 องศาเซลเซียส 



Influenzae 
เมื่อ admit 
ครั้งที่ 1 เมื่อ
24/09/2567-
10/10/2567 
-WBC:13,280 
cell/ml สูง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

การแลกเปล่ียนก๊าซ
ออกซิเจนและ
คาร์บอนไดออกไซด์
ผิดปกติ ส่งผลให้
ร่างกายขาด
ออกซิเจน มกีาร
แพร่กระจายของเช้ือ
โรค และอาจเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่
ร้ายแรง เช่น ภาวะ
หายใจล้มเหลว การ
ติดเช้ือในกระแส
เลือด และการ
ล้มเหลวของอวัยวะ
อื่น ๆ 

 
 
 
 
 
 

 

ลดลง สีขาวขุ่น 
ไม่มีกล่ินเหม็น   
-สัญญาณชีพ 
โดยเฉพาะ
อุณหภูมิอยู่ใน
เกณฑ์ปกติ คือ 
36.5 – 37.4 
องศาเซลเซียส 
-ผลทาง
ห้องปฏิบัติการ 
WBC 4500-
10000 cell/ml 

15.00 ตามแผนการรักษาของ
แพทย ์

4. จัดส่ิงแวดล้อมรอบๆตัว 
ผู้ใช้บริการสะอาด เปล่ียนผ้าปูที่
นอนทุกวันหรือทุกครั้งที่สกปรก 
ทำความสะอาดเตียงและของใช้
ของผู้ใช้บริการให้สะอาด 
5. ล้างมือก่อนและหลังให้การ
พยาบาลทุกครั้ง 
6. ติดตามผลทางห้องปฏิบัติการ 
โดยเฉพาะ WBC 

วันที่ 23/10/67 
-ผู้ใช้บริการไม่มี
อาการแสดงของการ
ติดเช้ือ 
-อุณหภูมิร่างกาย 
36.9 องศาเซลเซียส 
 
สรุปปัญหายังคงมี
หรือไม่ไม่พบปัญหานี้
แล้ว เหตุผล 
เนื่องจากผลตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ 
RSV,ATK, 
Influenzae 
Negative 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ข้อมูล
สนับสนุน 

(10) 

สิ่งก่อความเครียด 
(Stressor) 

(5) 

ปฏิกิรยิายา 
ต่อ

ความเครียด 
(5) 

 

ข้อวินิจฉัย 
ทางการ
พยาบาล 

(5) 

เป้าหมาย 
ทางการพยาบาล 

(5) 

กิจกรรมการพยาบาลและเหตุผล 
ผู้ใช้บริการและ/หรือผู้ดูแลหลัก 

(40) 

ประเมินผล 
สรุปรายวัน  

 (10) 

S:-พี่ไม่รู้ว่า
ต้องดูดเสมหะ
ให้น้อง
อย่างไร 
 
 
 
 

โรค Pneumonia 
 
อธิบายว่าสิ่งก่อ
ความ เครียด

ส่งผลให้
เกิดปฏิกิรยิายานี้
ได้อย่างไร  (10) 

มารดาขาด
ความรู้ในการ

ดูแลบุตร 
 

ระบุ Line  
(5) 

Line of 
resistance 

3. มารดาขาด
ความรู้ในการ
ดูแลบุตรที่เป็น

โรค 
Pneumonia 

มารดามีความรู้ใน
การดูแลบุตรเมื่อ
กลับไปอยู่บ้าน 
 

เกณฑ์การ
ประเมิน 

(5) 

การพยาบาลป้องกันระยะที่ ทุติย
ภูมิ 
1. ประเมินความสมารถในการดูด
เสมหะให้บุตร 
2. ให้ความรู้มารดาในเรื่องการ
เคาะปอดและดูดเมหะอย่างถูกวิธี 

-จากการประเมิน 
มารดามีกทกัษะในการ
เคาะปอดและดูด
เสมหะให้บุตรอย่างถูก
วิธี 
-ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
 
 



 
O:-
ผู้ใช้บริการมี
เสมหะเป้น
จำนวนมาก 
-Re admit 
มาที่สถาบัน
เด็กเป็นรอบที่ 
2 เนื่องจาก
หายใจเหนื่อย
มากขึ้น 7 
ช่ัวโมงก่อนมา
รพ. 
-ขณะสอน
มารดาดูด
เสมหะให้บุตร 
มารดายังดูด
เสมหะไม่ค่อย
เป็น ดูด
เสมหะออกมา
ไม่หมดและไม่
ถูกหลัก

การที่มารดาไม่มี
ความรู้ในการดูแล
บุตรนั้นส่งผลให้
บุตรสามาเกิดโรค
ได้อีกครั้งดังนั้น
มารดาจึงควรมี

ความรู้ในการดูแล
บุตร 

 
 

-มีทักษะในการ
เคาะปอดและดูด
เสมหะให้บุตร 
-ไม่มี
ภาวะแทรกซ้อน 
เช่น ติดเช้ือ 

3. สอนเทคนิคให้รักษาความ
สะอาดขณะดูดเสมหะและล้าง
สายอย่างถูกวิธี 
4. แนะนำให้ล้างมือให้สะอาดทุก
ครั้งก่อนจะป้อนอาหารหรือดูด
เสมหะ 
5. แนะนำให้ยาบุตรให้ตรงเวลา
และรับประทานยาให้ครบตามที่
แพทย์กำหนด ไม่หยุดยาเอง ไม่
ซื้อยามาให้บุตรรับประทานเอง 
6. แนะนำการจัดส่ิงแวดล้อม
ภายในบ้านให้สะอาด เช่น ฝุ่น 
ละออง แหล่งสะสมเช้ือโรคต่างๆ 
7. แนะนำไม่ให้พาบุตรไปใน
สถานที่ชุมชนแออัดเพื่อป้องกัน
การเกิดโรคหรือติดเช้ือต่างๆ 
 

 
 
 
 
 
สรุปปัญหายังคงมี
หรือไม่ ไม่มีปัญหานี้ 
เหตุผลเนื่องจากมารดา
มีความรู้ในการเคาะ
ปอดและดูดเสมหะให้
บุตร 



aseptic 
technique 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Subjective and 
Objective Data. 

(10) 

Stressor 
(5) 

Stress (5) 
 

Nursing 
diagnosis (5) 

Objective (5) Nursing Intervention. (40) Evaluation. (10) 

S:-The caregiver 
stated that they do 
not know how to 
suction secretion. 
Mother said that “I 

Pneumonia. 
 

 
 
 

Mother 
lacks 

knowledge 
in caring for 
her child. 

 

3.The mother is 
unknowledgeable 
on how to treat a 
child who has 
pneumonia. 

When her child 
returns home, 
the mother 

knows how to 
take care of 

them. 

Secondary prevention 
nursing care. 
1. Evaluate the child's 
capacity to suction 
secretion. 

- The assessment 
indicates that the mother 
has the skills to perform 
chest percussion and 
suction secretion for her 



don’t know clear 
suction my son”. 
 
O:- O: -The service 
user had a lot of 
secretion on them. 
-Seven hours before 
arriving at the 
hospital, the patient 
experienced 
significant 
respiratory 
discomfort, leading 
to their second 
readmission to the 
paediatric institute. 
-While instructing 
the mother how to 
suction her child's 
secretion, the 
mother found it 
difficult to do so 

Stressors 
activate the 
body's stress 
response (10) 
Pneumonia is a 
condition 
where mucus 
accumulates in 
the lungs, and 
the child is 
unable to 
suction the 
secretion out 
on their own or 
cannot 
effectively 
expel it from 
the lungs. The 
mother needs 
to have 
knowledge 
about 

Line  (5) 
Line of 
resistance. 

 
Evaluation 
criteria (5) 
- She has the 
skills to 
perform chest 
percussion and 
suction 
secretion for 
her child. 
- There are no 
complications 
from suction 
secretion, such 
as infections. 

2. Educate mothers how to 
properly percussion him 
children's lungs and suction 
secretion. 
3. Teach techniques to 
maintain cleanliness while 
suction secretion and 
flushing the tube correctly. 
4. It is recommended to 
wash your hands thoroughly 
every time before feeding or 
suction secretion.  
5. It is recommended to 
give your child medication 
on time and complete the 
full course as prescribed by 
the doctor.  
Do not stop the medication 
on your own or purchase 
additional medicine for your 
child without consulting a 
doctor. 

child correctly and 
properly. 
- There are no 
complications from 
suction secretion. 
 
Summary.  
This problem is no longer 
present because the 
mother has knowledge of 
how to perform chest 
percussion and suction 
phlegm for her child. 



efficiently, failed to 
remove all of the 
secretion, and failed 
to use the correct 
aseptic procedure. 

 
 
 
 

 
 

suctioning 
secretion and 
performing 
chest 
percussion in 
order to 
remove the 
accumulated 
mucus from 
the child's 
lungs. 

6. It is recommended to 
keep the home 
environment clean by 
reducing dust, allergens, and 
sources of germs. 
7. It is advised not to take 
your child to crowded 
places to prevent the risk of 
illness or infections. 

 
 
 
 
 
 
 
 

9.  สรุปผลการศึกษา และ คำแนะนำ (ข้อ 9 – 10  = 100 คะแนน, นศ. 1 คน)     
• สรุปผลการศึกษา (60 คะแนน) 



เพศ ชาย อายุ 9 เดือน 18 วัน เช้ือชาติ เมียนมา สัญชาติ เมียนมา ศาสนา พุทธ  น้ำหนักแรกเกิด  1,790 กรัม , GA 32+6 wk. คลอด normal labor 
ความยาวแรกเกิด 42 เซนติเมตร เข้ารับการรักษาด้วยอาการ 7 ช่ัวโมงก่อนมาโรงพยาบาลหายใจเหนื่อยหอบมากขึ้น อกบุ๋ม ไอมีเสมหะ ไดร้ับการ
วินิจฉัยโรคเป็น pneumonia ปัจจุบันได้รับการรักษา on cannula 3 LPM ไดร้ับการเคาะปอด suction q 4 hr. เเละไดร้ับยาพ่น Ventolin 0.3 ml. + 
3% Nacl up to 4 ml. NB q 4 hr. , Guaiacolate 4 cc. po tid pc. , Cavumox 3 cc. po Bid ac. เวลา 7,15 น. , Paracetamol 4 cc. q 4-6 hr. 
prn. ตามเเผนการรักษาของเเพทย์ เเละขณะเข้ารับการรักษาผู้ป่วยมีปัญหาทางการพยาบาล ดังนี้ 
1. มีภาวะพร่องออกซิเจนเนื่องจากมีเสมหะอุดกั้นทางเดินหายใจ 
2. มีภาวะติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจเนื่องจากมีประวัติเช้ือ RSV,H.Influenzae 
3. มารดาขาดความรู้ในการดูแลบุตรที่เป็นโรค Pneumonia 

 
• Discharge planning ( D – Method ) (30 คะแนน) 
D = Diagnosis ความรู้เรื่องโรค 
ผู้ใช้บริการเป็นโรคเกี่ยวกับระบทางดินทายใจคือโรคปอดอักเสบจากการติดเช้ือไวรัสเเละเเบคทีเรียซึ่งสามารถแพร่กระจายเช้ือได้ผ่านการไอ จาม  
สารคัดหล่ังและมีเช้ือไข้หวัดใหญ่และมีการติดเช้ือในกระแสเลือดและภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแสเลือด 
M = Medicine การรับประทานยา แนะนำให้ทานยาให้ครบและตรงเวลาตามแผนการรักษาของแพทย์และไม่หยุดยาเอง ได้รับยา  
-Paracetamol 4 cc ทกุ 4-6 ช่ัวโมง เป็นยาลดไข้ รับประทานเมื่อมไีข้ รับประทานไม่เกินวันละ 5 ครั้ง เนื่องจากจะเป็นพิษต่อตับ 
-Guaiacolate 4 cc. วันละ 3 ครั้ง หลังอาหาร เช้า กลางวัน เย็น เป็นยาบรรเทาอาการไอและขับเสมหะ หลังจากกินยา ให้ดื่มน้ำตามมากๆ  
E = Environment สิ่งแวดล้อม 
แนะนำให้มารดาจัดส่ิงแวดล้อมจัดภายในบ้านให้สะอาด กวาดพื้น ถูพื้น จัดส่ิงของให้เป็นระเบียบ สารเคมีเก็บไว้ในที่ที่เด็กไมส่ามารถหยิบได้ และล้าง 
มือทุกครั้งก่อนและหลังป้อนอาหารหรือทำหัตถการกับเด็ก ใส่เเมสทุกครั้งที่ออกไปในที่ชุมชนแออัด และไมพ่าบุตรไปในชุมชนที่แออัดเพือ่ป้องกันการ
แพร่กระจายเช้ือ ไม่ออกไปพบปะเพื่อนบ้านจนกว่าจะหายดี 
T = Treatment การปฏิบัติตามแผนการรักษา 
ดูเเลดูดเสมหะและเคาะปอดให้บุตรเมื่อได้ยินเสียงครืดคราด ถา้น้องมีอาการเขียว หายใจเร็ว หอบเหนื่อย มีไข้สูง ชัก ให้รีบพามาพบแพทย์ทันท ี
Health = education สอนมารดาดูดเสมหะและเคาะปอดอย่างถูกวิธี 1. ประเมินเสียงเสมหะโดยเอามือบริเวณหน้าอกว่ามีเสียงเสมหะหรือไม่ 2. ทำ
การห่อตัวบุตร  
3. ทำการคาะปอดทั้งหมด 3 ส่วน ปอดส่วนบน กลาง ล่าง 4. ดูดเสมหะด้วยเทคนิคสะอาดจากจมูกก่อนและปากตามหลัง 5. ดูและความสะอาดของบุตร  
6. ประเมินว่าเสมหะเยอะขึ้นหรือน้อยลงทุกครั้ง 



Out = patient refer แนะนำให้มาพบแพทย์ตามนัดทุกครั้งเพื่อติดตามอาการของผู้ใช้บริการ วันที่ 28 ตุลาคม 2567 เวลา 13.00 ที่วอร์ด ม10ก 
D = Diet เด็ก 9 เดอืน ให้รับประทานเป็นอาหารเป็นป่ันหยาบ 2 มื้อ/วัน และ ร่วมกับนมมารดาหรือนมผสม เมื่อนอ้งอาย 10-12 เดือน ให้เป็นข้าวต้ม
หรือข้าวสวยนุ่มๆ ผักนุ่มๆห่ันช้ินเล็กๆ ผลไม้เนื้อสัตว์ทุกชนิด 3 มื้อ/วัน 
 

10.  หนังสืออ้างอิง  อย่างน้อย 5 เล่ม  เขียนถูกต้องตาม APA 7th (10 คะแนน)      
กระทรวงสาธารณสุข. (2566). คู่มือการเฝ้าระวังและส่งเสริมพัฒนาการเด็กปฐมวัย. สำนักงานกิจการโรงพิมพ์องค์การสงเคราะห์ทหารผ่านศึก. 
มาลี วิทยาธรรัตน์ และพัชรี ใจการุณ. (2565). บทที่ 2 การส่งเสริมการเจริญเติบโตและพัฒนาการเด็ก. ใน พรทพิย์ศิริบูรณพ์พิัฒนา. การพยาบาลเด็ก เล่ม 1   
     ฉบับปรับปรุง (พิมพ์ครั้งที่ 4). (น. 35 – 152) นนทบุรี: บริษัทธนาเพลส จำกัด. 
วิโรจน์ ไววานิชกิจ (2563). หลักวิทยาคลินิกโรคระบบทางเดินหายใจและความรู้เบ้ืองต้นสำหรับแพทย์พยาบาล. พิมพ์ที่ สำนักพิมพ์จุฬาลงกรณม์หาวิทยาลัย 
     ถนนพญาไท แขวงวังใหม่ กรุงเทพ.  
พรศิริ พันธุสี. (2566). กระบวนการพยาบาล&แบบแผนสุขภาพ:การประยุกต์ใช้ทางคลินิก (พิมพ์ครั้งที่29). พิมพ์อกัษร.  
ปราณี ทู้ไพเราะ. (2566). คู่มือข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล. NP Pree Limited Partnership.  
ปราณี ทู้ไพเราะ. (2564). คู่มือยา (พิมพ์ครั้งที่15). NP Pree Limited Partnership.  
ปราณี ทู้ไพเราะ. (2558). คู่มือโรค (พิมพ์ครัง้ที่2). NP Pree Limited Partnership. 



ชื่อเรื่อง บทบาทพยาบาลความท้าทายในการป้องกันการกลับมาเป็นซ้ำโรคปอดอักเสบในเด็กเล็ก 

วิภา รัตน์ สุวรรณ ไว พัฒนะ, รุ่ง ตะวัน ม่วง ไหมทอง, รุ่ง ทพิย์ เขา โคก กรวด, ลูกเกด เสน พิมาย, & สาวิตรี พา ชื่น ใจ. (2016). บทบาท พยาบาล: ความ 
ท้าทาย ใน การ ป้องกนั การ กลับ เป็น ซ้ำ ของ โรค ปอด อกัเสบ ใน เด็ก เล็ก. วารสาร สุขภาพ และ การ ศึกษา พยาบาล, 22(1), 121-130. 
 
 



ชื่อเรื่อง ประสบการณ์ของผู้ดูแลในการดูแบผู้ป่วยเด็กโรคปอดอักเสบจากเช้ือไวรัส RSV 
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ชื่อเรื่อง Community acquired pneumonia 
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ชื่อเรื่อง การพยาบาลผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ Nursing care for patient with pneumonia  
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ชื่อเรื่อง การพยาบาลผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ 
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Mission Faculty of Nursing, Asia-Pacific International University 
NSSC 341 Practicum in Child and Adolescent Nursing 
Nursing care plan for Case study + Research    (10 %)     

 

Group No: International Group Clinical instructor: Ajarn Orapen  Ward: Queen Sirikit National Institute of Child Health (QSNICH) 
(Topic 1-2 = 150 points for 1 student) 
1.  Client information  (50 points) 

Bed 6 Gender Male Age 11 Days Nationality Thai Religion Buddhism Birth weight 3700 gm., Length 48 cm. 
Diagnosis: Inguinal Hernia (Bilateral) 
Chief complaints: Presence of a right-sided groin lump since birth. 
 
Operation: Lingual frenectomy and Bilateral SILPEC 
Operation date: Lingual frenectomy (3/9/67), Bilateral SILPEC(6/9/67). 
 
Personal history  

• Status in family: 
The infant is the firstborn and only child in the family. The family currently resides or lived in Bankhae province and consists of the father, mother, and 
grandmother. However, the grandmother lives separately in Loei province. 

• Occupation of parent and family income:  
The mother works as a nurse assistant, earning approximately 20,000 baht annually, while the father is a construction worker with an income of about 
30,000 baht. The combined family income is around  50,000 baht which effectively covers their family's basic needs. 

• Hygiene care and nutrition: 
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NSSC 341 

 

The family focuses on keeping the newborn clean, with regular handwashing and a clean living area to prevent infections. Neat and clean good 
hygiene using standard baby bath procedure with warm water only. The infant received the nutrients needed from the mom’s breastmilk via 
breastfeeding.  

• Growth : weight 3.7 Kg.   length 48 cm.   head circumference 35 cm.   chest circumference 35 cm. 
anterior fontanelle size 2.5 cm.    posterior fontanelle size 0.5 cm.    

dental health    good        tooth decay, specify information: The infant hasn’t develop any tooth. 

Summary of growth   normal     abnormal,  specify information:  According to the growth chart (DSPM), the infant's weight is within the expected 
range for normal development. However, the BMI indicates that the infant is slightly above the typical weight range. 
(Show calculations of weight and height). 
Weight at birth 3700g. from birth, 3700g - 3550g= lost 150g 
 
Development related by age   

 appropriate, specify information: 
According to the DSPM assessment, the infant demonstrates appropriate development by lifting the head and turning from side to side while in a 
prone position. The infant can track a red cloth ball from the side to the center of the body, shows awareness through blinking, startling, or 
movement, and can focus on a face for at least one second.       

  inappropriate, specify information: 
The infant has not yet started vocalizing or making sounds other than crying. 
  
 

     •  Vaccination (specify age and name of vaccine recieved): Right after birth, received Hepatitis B Vaccines(30/8/67) and BCG(30/8/67)vaccine. 



4 
TQF 4 

NSSC 341 

 

  and the next vaccine that should be given (Specify age and vaccine type):  In 1st month, the next vaccine should be HIB 2. 
 

Present Illness history 
The infant was delivered via cesarean section on August 30, 2024 with a birth weight of 3,790 grams. The mother was G1P1A0, and the gestational age was 39 
weeks. Delivery was performed due to cephalopelvic disproportion (CPD), and the infant's Apgar scores were 9/10. Shortly after birth, a lump was noted on 
the right side of the groin and testis, along with a bulge in both inguinal areas and an abnormality of the tongue. Despite these findings, the infant showed no 
signs of abdominal distension, vomiting, or irregular breathing. Meconium was passed once in the emergency room, and an incarcerated hernia was diagnosed. 
Past Medical History   
None, as the client was admitted to the hospital immediately after birth. 
Family history and lifestyle   

• Family and community living conditions   
 There are 4 family members, including the infant, the mother, the father, and the grandmother. The family stays in the apartment which is located in Bang 
Kae province, which is quite far from the hospital. 

• Health of family members  
The mother is 22 years old, with no known underlying health conditions and no significant medical issues. She denies any history of smoking or 

alcohol use, and her tests for Hepatitis B and HIV are negative. She mentioned that the infant’s grandmother has diabetes. The infant is their firstborn and 
only child. The father, aged 27, has no known underlying health conditions. However, he smokes 2–3 packs of cigarettes per day and consumes alcohol 
occasionally 

.2. Perception towards STRESSORS/PROBLEMS by Patient, Caregiver and Nurse   (100 points).   
 

Question 
Patient and/or primary 
caregiver’s perception 

 
Nurse's perception 

Client’s and/or primary caregiver’s 
perception comparing to  

nurse’s perception. 
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1. What is making you very stressful at the  
moment?     

 
 
The caregiver is worried 
about the baby’s condition 
and the treatment plan. 

The nurse is concerned about 
the possibility of the hernia 
recurring and is also worried 
about the risk of post-surgical 
infection, which could 
potentially lead to 
complications such as 
necrotizing enterocolitis (NEC). 

The caregiver and student nurse 
have the same perception; they 
both agree that the mother is 
worried about the treatment and 
condition of the baby. 

2. How does your lifestyle pattern difference from 
before?  

The caregiver said that she 
has to travel from the 
district to the hospital and 
take care of her child. 
 
 

The child is unable to eat 
independently and requires 
assistance from the nurse 
during feeding. 

The caregiver and Nursing students 
have the same perception. The 
mother's lifestyle has changed. She 
has trouble often visiting from the 
district to take care of her baby in 
the hospital in Bangkok. 

3. • Have you encountered a similar problem 
before?  

• What was the problem and how did you solve 
that problem?  

• Was it effective or not?   

 
This is the caregiver's first 
child, and she has never 
experienced anything like 
this before. 
 

As a nurse, it is essential to 
thoroughly research and 
study the infant's diagnosis to 
gain a clear understanding of 
the condition. This knowledge 
allows for the effective 
education of the parents 
about the diagnosis and 

Both agreed that this is a new 
experience for the client and that 
the mother had never experienced 
a similar or similar situation before. 
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available treatment options, 
ensuring they are well 
informed and can make 
confident decisions regarding 
their child’s care. 

4. How do you anticipate this illness to affect you 
and your family?   

 
The caregiver feels there 
hasn’t been much impact 
since she is on maternity 
leave. 
 

 
The nurse acknowledges the 
answer of the mother’s 
response. 

 
 
The client and the nurse have the 
same perception. 

5. How did you take care of yourself?   Providing nourishment 
through breastfeeding or 
formula feeding, ensuring 
regular baths, and engaging 
in activities such as talking 
and singing to the infant. 
 

Help in feeding, applying 
medication cream to prevent 
diaper rash, creating a safe 
sleeping environment, gently 
bathing the baby to keep them 
clean while using mild, baby-safe 
products, and regularly changing 
diapers to keep the baby clean 
and comfortable. 

Caregivers and nursing students 
have the same perception. The 
mother had tried her best to learn 
about what the nurse educated. 

6. What do you expect the nurses or physicians, 
family, and friends will do for you?   

The caregiver expects the 
doctors to treat the baby 

Acknowledge and let the 
nurse take care of the baby 
properly. 

The client and nurse have the same 
perception. Both wanted the baby 
to get well soon. 
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until the condition is 
resolved. 
 

(Topic 3-4-5 = 150 points for 1 student)  
3.  Intrapersonal factors  (3.1 - 3.5 = 100 points) : Core components assessment occurring within the boundary of the client system  

3.1 Physiological variables  

• General Appearance The 1-month-old Thai infant appears well-nourished and calm, with a light brown skin. The infant face are symmetrical, with 
rounded cheeks and soft black hair, and the baby exhibits normal, spontaneous movements for their age. The healing surgical scars from the bilateral 
inguinal hernia repair and tongue-tie surgery are well-healed, with no signs of infection or irritation. The infant is alert, responsive to stimuli, and shows 
typical behaviors such as crying when hungry or uncomfortable, and calming easily when soothed. Overall, the baby presents as healthy, content, and 
recovering well from the previous medical procedures. 
 

• Head-to-toe physical examination and focusing on chief complaint and subjective data  
1) Integumentary system (Skin, hair, and nails)   

Skin: Smooth, intact, with good turgor. Healing incisions noted in the inguinal areas bilaterally, well-healed without signs of infection (no redness, swelling, or 
discharge). No cyanosis or jaundice. Mild peeling, which is common in infants, may be present.  
Hair: Fine lanugo still presents in some areas, normal for age.  
Nails: Thin, well-formed, and without cyanosis or clubbing. 

2) Head  Face and Neck   
Head: Symmetrical. Anterior fontanelle is soft and flat, approximately 2 cm. Posterior fontanelle is closed or very small. 
Neck: Short, with good range of motion. No masses, swelling, or tenderness. No neck stiffness. Surgical scar from tongue-tie release noted under the tongue, 
healing well. 
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Face: Symmetrical facial movements, no signs of facial asymmetry or deformities.  
 3) Ears 
External appearance: Symmetrical, well-formed. No deformities or abnormalities. 
Canals: Clear bilaterally with no discharge or swelling. 
Hearing: Appropriate startle response to sounds, suggesting intact hearing. 

4) Eyes   
General: Symmetrical, no drainage or discharge noted. 
Pupils: Equal, round, and reactive to light. 
Red reflex: Present bilaterally. 
Eye movements: Normal for age with intermittent tracking of objects. 

5) Mouth and Throat 
Lips: Pink and moist, no cyanosis. 
Tongue: Surgical site from the tongue-tie release is healing well. Tongue movement is normal, no restrictions noted. 
Palate: Intact, no cleft or abnormalities. 
Gums: Healthy, no swelling or lesions. 
Throat: No visible erythema or exudate, tonsils appropriate for age (very small). 

6) Thoracic and Lungs 
Inspection: Chest symmetrical, no retractions or deformities. 
Auscultation: Clear breath sounds bilaterally, no wheezes, crackles, or stridor. 
Respiratory rate: Normal for age (30-60 breaths per minute). 
Palpation: Chest wall stable, no tenderness. 
 7) Cardiovascular  
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Inspection: No visible precordial movement, no cyanosis. 
Palpation: Strong, regular pulses palpated in the brachial and femoral areas. 
Auscultation: Normal S1 and S2 sounds, no murmurs or extra heart sounds. 
Heart rate: Normal for age (100-160 beats per minute). 
 8) Abdomen 
Inspection: Abdomen is soft, rounded, and non-distended. No visible masses or abnormalities. 
Palpation: No tenderness or organomegaly. Bilateral inguinal hernia surgical scars are well-healed with no signs of recurrence. 
Auscultation: Normal bowel sounds present in all quadrants. 
Percussion: Tympanic over stomach, no abnormal sounds. 
 9) Urinary  
Inspection: No discoloration or abnormalities noted in the perineal area. 
Palpation: Bladder is non-palpable, which is normal in this age group. 
Urination: Normal urinary output, no signs of distress or difficulty with urination. 

10)  Genitalia 
Penis is normal in size, testes are descended bilaterally, and no swelling or redness noted in the scrotum. Inguinal hernia repair site shows no recurrence, and 
scars are well-healed.  

11) Neurological 
Alert, responds appropriately to stimuli. Good eye contact for age. 

12) Musculoskeletal 
Inspection: Limbs are symmetrical, normal movement in all extremities. No deformities noted. 
Palpation: No tenderness, swelling, or masses. 
Range of Motion: Full range of motion in all joints. 
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Spine: Straight, no visible curvature or abnormalities. 
13) Blood & Lymph node 

Lymph nodes: No palpable lymphadenopathy in the cervical, axillary, or inguinal regions. 
Capillary refill: Less than 2 seconds, indicating good perfusion. 

 

   3.2  Psychological variable (Attitude, values, self-image, self-esteem, coping, emotion, anxiety)  
The client, being only 1 month old, displays typical infant behaviors, such as reacting to stimuli, feeding well, and crying when uncomfortable. No specific 
attitudes can be assessed at this stage, but the infant appears calm and well-adjusted. The infant is too young to develop personal values, but family values 
and culture significantly influence the care and upbringing. Not applicable at this stage due to the age of the infant. Similarly, self-esteem development is not 
applicable at this age. However, the infant seems to be thriving in a loving environment, which lays the foundation for healthy self-esteem in the future. The 
infant is adapting well to daily routines and recovering effectively from surgeries, showing no signs of excessive stress or discomfort. The client expresses 
typical emotional responses for an infant, such as crying when hungry or in discomfort and showing contentment when fed or soothed. No signs of anxiety are 
noted in the infant. The baby is responsive to handling and examination, indicating a stable emotional state. 
 
   3.3  Socio-cultural variable   (Ethnic/cultural issues, language, socioeconomic status, health practice, education, access to health care) 
Thai is the primary language spoken in the household, although the infant is too young to understand or use language. The family's socioeconomic status 
appears stable, allowing access to necessary medical care, including the surgeries for inguinal hernia and tongue tie. Traditional Thai health practices may 
influence the care, with potential emphasis on family involvement and cultural health remedies. However, the infant has received modern medical 
interventions, suggesting balanced health practices. The family appears to have a good understanding of the infant’s health needs, as demonstrated by 
seeking timely medical care and ensuring post-surgical follow-up. The family has access to health care services, as evidenced by the surgeries performed on 
the infant. Regular follow-ups are likely in place, indicating that access is sufficient for the child’s needs. 
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  3.4  Developmental variable  (Developmental stage, tasks completion, problems)   
The client is in the neonatal stage of development (0-1 month). The infant is expected to achieve milestones such as reflexes (Moro, grasping, rooting), 
recognizing caregiver’s voice, and tracking objects. he infant demonstrates healthy developmental progress, with no apparent delays. Reflexes are intact, and 
the baby is feeding and sleeping regularly. No major developmental problems are noted. The infant is recovering well from surgeries without complications, 
and the developmental trajectory appears normal.  
  
  3.5  Spiritual variable  (Religious beliefs, spiritual values)   
The family may practice Buddhism, proven by the mother and the Buddha figure the mother placed on the baby crib. The family likely holds traditional 
spiritual values, such as a focus on familial support, kindness, and care, which may influence their approach to the infant’s health and recovery. 

 
4.  Inter-personal Factors    (30 points)  

4.1  Relationship between client and family members verified by nurse.   
The infant appears well cared for, indicating a strong and supportive relationship between the baby and family members. The family demonstrates 
attentiveness to the infant’s needs, likely fostering a nurturing environment that promotes healthy development and emotional security. The nurse notes that 
the parents and possibly extended family are involved in the child’s care. 

 
 4.2  Relationship between client and related persons verified by nurse.    

The nurse has observed a positive interaction between the client and other caregivers, such as extended family or close friends. The infant receives love and 
attention from individuals other than immediate family, reflecting the Thai cultural emphasis on family networks and support. 

 
 
   5.  Extra-personal Factors: Occurring outside client system at distal range such as financial concern, health insurance, social policy, and  
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       health service nearby verified by nurse.  (20 points) 
The family seems to have managed the financial aspects of the infant’s medical care, as evidenced by timely surgeries and follow-up care. However, financial 
concerns may still exist, as is common with long-term health needs. The family likely has some form of health insurance or access to governmental health 
services, given that the surgeries were performed and the infant receives regular care. The family benefits from the country’s policies on child health and 
welfare. The family has access to medical services, likely within reasonable proximity to their home. The surgeries and check-ups suggest that health facilities 
are accessible and functional. 
 
(Topic 6-7 = 150 points for 1 student)  
   6.  Laboratory result   (50 points)  

Lab test  
             Normal value 

Reason for the 
test 

Date & Results  
Significance of the findings  

30-8-24 3-9-24  
Blood      
 
Hemoglobin (13.9-
19.1) 
 
 
 
 
Hematocrit (39.8-53.6) 
  
 
 

conducted to 

monitor post-

surgical recovery, 

detect any signs 

of infection or 

inflammation, 

and assess overall 

blood health. 

Elevated white 

blood cell counts 

can indicate 

 
18.9 g/dl  
 
 
 
 
 
57.7%  
 

 
17.7 g/dl 
 
 
 
 
 
53.4% 
 
 
 

 30/Aug  level is on the higher end, which could be related to dehydration or an 

increased need for oxygen post-surgery. It might reflect a physiological 

response to surgery. 

3/Sep (not tested): The hemoglobin wasn’t retested, but its initial elevation 

aligns with the stress of surgery. 

30/Aug The elevated hematocrit level suggests dehydration or a response to 

surgical stress, which can concentrate the blood. It may also indicate the body’s 

attempt to maintain adequate oxygenation after surgery. 

3/Sep  A decrease in hematocrit could indicate improved hydration and 

recovery, though the level remains slightly elevated, suggesting ongoing 

recovery from surgery. 
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Lab test  
             Normal value 

Reason for the 
test 

Date & Results  
Significance of the findings  

30-8-24 3-9-24  
 
 
 
WBC Count (8040-
15400) 
 
 
 
  
RBC Count 
(4,100,000/ul-
5,550,000/ul) 
 
  
 
Platelet Count 
(14,000/ul-440,000/ul)  
  
 
RDW-CV (14.8%-
17.0%) 
 
 

infection, while 

hemoglobin and 

hematocrit levels 

help evaluate 

hydration status 

and oxygen-

carrying capacity. 

Platelet counts 

ensure adequate 

clotting, which is 

essential for 

preventing 

bleeding after 

surgery. These 

tests guide 

treatment and 

ensure the 

patient’s recovery 

is on track. 

 
 
 
 
 
31730/ul   
 
 
 
 
 
5,740,000/ul   
 
 
 
 
157,900/ul   
 
 

 
 
 
18162/ul 
 
 
 
 
 
5,580,000/ul 
 
 
 
 
347,000/ul 
 
 
 
 
17.5% 
 
 
 

 
 

30/Aug This elevated count suggests an inflammatory response, likely due to 

the recent surgery, or the possibility of an infection. It could also indicate the 

body’s natural immune response to stress post-operation. 

3/Sep Although still elevated, the WBC count has decreased, which may 

indicate that the inflammatory response is subsiding or that any infection is 

resolving. 

 

30/Aug The elevated RBC count suggests a response to increased oxygen 

demand or stress post-surgery, possibly due to dehydration.  

3/Sep The slight decrease in RBC count indicates an improvement in hydration 

or a reduction in stress, suggesting a positive recovery trend. 
 

30/Aug The lower platelet count is within normal limits but on the lower side, 

which may reflect the body’s use of platelets for clotting after surgery. 

3/Sep The significant increase in platelet count suggests a stable and recovering 

clotting function, reducing concerns about post-operative bleeding. 

30/Aug This slightly elevated RDW suggests a variation in red blood cell size, 

which may occur as the body recovers from surgery and stress. 

3/Sep The RDW remains elevated but stable, indicating consistent recovery and 

stabilization of RBC production. 

              - 
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Lab test  
             Normal value 

Reason for the 
test 

Date & Results  
Significance of the findings  

30-8-24 3-9-24  
 
Eosinophils (0-5%) 
  
Basophils (0-1%) 
  
Lymphocytes (34%-
68%)  
  
 
 
 
Monocytes (7%-20%) 
  
 
 
 
MPV (10.2 fl -11.9 fl) 
(Mean platelet 
volume) 
  
 
 

 
 
17.6% 
 
 
 
 
0% 
 
0% 
 
21% 
 
 
 
 
 
6% 
 
 
 
 
10.2 fl 

 
0% 
 
0% 
 
46% 
 
 
 
 
5% 
 
 
 
 
10.4 fl 
 
 
 
 
 
33.1 g/dl 
 

 
              - 
 
 

 
30/Aug The lower percentage of lymphocytes indicates that the body’s initial 

immune response may be focused on inflammation or stress post-surgery. 

  3/Sep The rise in lymphocytes suggests a shift toward immune recovery, as 

the body is managing the healing process more effectively. 

 
 

 30/Aug Monocytes are slightly elevated, which may indicate an ongoing 

immune response, likely due to surgery-related inflammation. 

 3/Sep The slight decrease indicates the body’s immune response is normalizing 

as recovery progresses. 

 

 
 
30/Aug The MPV is at the lower end of the normal range, indicating that 

platelet production is functioning normally without excessive size variations. 

3/Sep The slight increase in MPV suggests stable platelet production, with 

normal-sized platelets. 

 

 

 

 

30/Aug The slightly low MCHC may indicate that red blood cells are less 

saturated with hemoglobin, possibly due to dehydration or surgical stress. 

3/Sep This slight increase reflects improved oxygen-carrying capacity as the 

body recovers from surgery. 
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Lab test  
             Normal value 

Reason for the 
test 

Date & Results  
Significance of the findings  

30-8-24 3-9-24  
MCHC (33.0 g/dl -35.7 
g/dl)  
 
 
  
Platelet smear 
(adequate) 
 

 
 
 
 
 
32.8 g/dl 
 
 
 
 
Adequate 
 
 

 
 
 
Adequate 
 
 

30/Aug & 3/Sep The adequate platelet smear on both dates indicates normal 

platelet morphology and adequate clotting function throughout the recovery 

process. 

 

      

 
 

 

 
   

      
Sputum 
 
Mucous (0-1) 
 

The sputum test 

was done to 

check if the baby 

had any lung or 

airway infection, 

  
 
Negative  

  
 

“Negative" for mucus, within the normal range of (0-1), suggests that there is 

no significant mucus production, which is a good sign. It includes the absence 

of respiratory infection or excessive inflammation in the airways, confirming 
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Lab test  
             Normal value 

Reason for the 
test 

Date & Results  
Significance of the findings  

30-8-24 3-9-24  
especially after 

surgery. It helps 

make sure there 

are no breathing 

problems or 

infections. 

that the patient's lungs are clear, and there are no concerns of respiratory 

complications post-surgery. 

 

Stool 
 
 

 
    

 
 
Urinalysis 
 
Color (yellow)  
 
  
Transparency (clear)  
  
 

Specific gravity (1.003-
1.030) 
  

Reason for this 
urine lab test is 

to check for signs 
or infection, 

kidney problems, 
or other issues 
related to the 

urinary system. If 
there are 
abnormal 

substances like 
bacteria, blood or 

high levels of 
white blood 

 
 
 
Yellow 
 
 
Clear 
 
 
 
1.005 
 
 
 

   
 
 
IT is normal, the urine color in within the normal range, indicating proper 
hydration and no usual substances affecting the color.  
 
it is normal, Clear urine means there are no large particles or significant 
amounts of cells or debris present.  
 
 
1.005 is a bit lower but in normal range. Which means no leukocytes(WBC) in 
the urine indicates there’s no infection or inflammation in the urinary tract.  
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Lab test  
             Normal value 

Reason for the 
test 

Date & Results  
Significance of the findings  

30-8-24 3-9-24  
 

pH (4.6-8.0)  
  
 

Leukocyte (negative) 
  
Glucose urine 
(normal) 
  
 
 

RBC (0-11)  
  
 
 

WBC (0-28) 
  
 

Bacteria (0-200) 
 
 

cells, which can 
indicate health 
problems like a 

urinary tract 
infection (UTI) 

condition.  

7.0 
 
 
Negative  
 
 
Normal 
 
 
 
 
0-1 HPF 
 
 
 
0-1 HPF 
 
 
 
Negative 

Normal pH. It is neutral, and it suggests a balance in acid and alkaline levels in 
the urine.  
 
There is no leukocytes found. In the urine indicates there’s no infection  
 
 
No glucose in the urine is a normal finding and suggests there is no issue with 
blood sugar levels, such as diabetes. 
 
 
 
Normal but low. The significance is very few red blood cells in the urine is 
normal and indicates no bleeding or damage in the urinary tract. 
 
Nomral range. Significance is very few white blood cells in the urine is normal 
and indicates no infection or inflammation. 
 
 
Negative means normal wwhahich means no bacteria in the urine. And no 
urinary tract infection (UTI).  



18 
TQF 4 

NSSC 341 

 

Lab test  
             Normal value 

Reason for the 
test 

Date & Results  
Significance of the findings  

30-8-24 3-9-24  
 
Others (X-ray,  CT, 
MRI  etc.) 
 
 

 

    

   
 
 
 
 
7.  MEDICAL treatment plan and Other treatments   

7.1 Medication (50 points)   Drug Allergy …………No allergy………………….. Reaction ………………………………-……………………….………………………. 
 

Drug geratic 
name  

and trade name 
Dosage  

Time of 
administration  

Route of 
administration  

Drug Category  
Mechanism  

of action  

Reasons for  

giving the 
medication  

Nursing Considerations  
(Identify the side effects of  

medication) 
PARACETAMOL 
(Tylenol)  

2ml q 4-6 hours po prn (pm) Analgesic, 
Antipyrectic 

Reduces pain and 
fever by inhibiting e 
production of 
prostaglandins in 
the brain 

Pain relief from 
mild to 
moderate. To 
help reduce 
fever. 

monitor liver function, avoid 
overdose. Side effects are rare 
but it may include liver 
damage if overdosed.  
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Drug geratic 
name  

and trade name 
Dosage  

Time of 
administration  

Route of 
administration  

Drug Category  
Mechanism  

of action  

Reasons for  

giving the 
medication  

Nursing Considerations  
(Identify the side effects of  

medication) 
Omeprazole 
(Prilosec) 

4mg q 12 hours 
(12,24) 

po  Proton pump 
inhibitor 

Reduces stomach 
acid by blocking the 
enzyme in the 
stomach lining that 
produces acid. 

Prevent 
conditions 
caused by 
excess stomach 
acid. Reduce the 
risk of acid 
reflux, which can 
cause discomfort 
or irritation.  

It should be given before 
meals, and monitor for 
abdominal pain. Side effects 
are headache, nausea, diarrhea.  

Ampicillin 
(Ampicillin) 

15mg q 12 hours  
(12, 24) 

IV  Broad-
spectrum 
penicillin 
antibiotic   

It kills bacteria by 
preventing cell wall 
formation  

To treat bacterial 
infections, This 
case, may be 
used post-
surgery(After 
lingual 
frenectomy) to 
treat infections, 
especially if the 
baby is at risk or 

Monitor for signs of an allergic 
reaction, check for renal 
function. Rash, diarrhea and 
allergic reactions are side 
effects that is possible. 
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Drug geratic 
name  

and trade name 
Dosage  

Time of 
administration  

Route of 
administration  

Drug Category  
Mechanism  

of action  

Reasons for  

giving the 
medication  

Nursing Considerations  
(Identify the side effects of  

medication) 
any signs of 
infection. 

Gentamicin 
(Gentamicin) 

15mg OD IV  Aminiglycoside 
antibiotic  

Kills bacteria by 
stopping protein 
synthesis in 
bacteria. 

To treat serious 
bacterial 
infections. 

Monitor for kidney function, 
hearing loss, and hydration 
signs. Nephrotoxicity and 
ototoxicity can be side effects.  

HAPPY NIPPO 
OINT (Happy 
nippo ointment) 

25gm BID (9,17)  topical barrier 
cream with 
antiseptic 
properties  

It acts as a 
protective barrier to 
prvent diaper rash. 

To prevent and 
treat diaper rash. 

Apply thin layer only and avoid 
the open wounds. Side effects 
are rare but skin irritation may 
occur. If use excessively on 
broken skin, it may delay 
healing.  

Dominox susp. 
(Dimethicone 
Suspension) 

0.2 cc OD (15) po  Dopamine 
Antagonist  

Reduces gas in the 
stomach and 
intestines. 

To relieve 
bloating and 
discofort.  

Shake well before use, 
administer after meals and side 
effects can be nausea or 
allergic reactions. 

Plasil 
(Metoclopramide)  

0.3mg q 8 hours  
(8, 16, 24) 

IV Prokinetic 
agent and 
antiemetic  

Increases stomach 
and bowel 
contractions to 

To prevent 
nausea and 
vomiting which 

Monitor for neurological side 
effects like tremors and side 
effects are drowsiness, 
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Drug geratic 
name  

and trade name 
Dosage  

Time of 
administration  

Route of 
administration  

Drug Category  
Mechanism  

of action  

Reasons for  

giving the 
medication  

Nursing Considerations  
(Identify the side effects of  

medication) 
move food through 
the digestive 
system.  

can be common 
in very surgery. 

restlessness, extrapyramidal 
symptoms (uncontrolled 
muscle movements).  
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    7.2  Other treatments: IVS, surgery, radiation, blood transfusion, NG feeding, TPN, catheterization, I/O, and etc.  (50 points) 

Treatment  Objectives of treatment Nursing care and reason  
IV To maintain hydration, 

provide medications, and 

balance electrolytes, 

especially following two 

surgeries (inguinal hernia 

repair and lingual 

frenectomy). It ensures 

proper recovery by 

supporting the baby’s fluid 

and nutritional needs. 

 

• Monitor the IV site for signs of infection or infiltration (e.g., redness, swelling).  

• Ensure proper flow rate and adjust according to the doctor's orders. 

• Record and monitor the patient's fluid intake and output to prevent dehydration or fluid 

overload. 

 

 

Newborns require close monitoring for fluid balance, especially after surgery, to maintain 

adequate hydration and nutrition. 

Surgery •  To correct tongue-tie 

(ankyloglossia) by 

releasing the tissue 

under the tongue, 

allowing better 

tongue movement and 

improved feeding. 

 

• To correct the hernia 

and prevent 

complications like 

intestinal 

strangulation or 

obstruction. 

• Monitor for bleeding, swelling, or signs of infection at the surgery site. 

• Assess feeding ability and ensure the baby can latch and suck effectively post-surgery. 

 

This surgery is essential for improving feeding in infants with tongue-tie, as it can interfere 

with breastfeeding or bottle feeding. 

 
 

• Monitor the surgical site for signs of infection, swelling, or hernia recurrence. 

• Provide pain relief as prescribed and ensure the baby is comfortable. 

• Monitor for any changes in bowel movements or signs of abdominal discomfort. 

Inguinal hernia repair prevents life-threatening complications, such as bowel obstruction, and 

ensures normal function. 
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Treatment  Objectives of treatment Nursing care and reason  
I/O  To monitor fluid balance 

by tracking all fluids going 

into and out of the body. 

 

• Measure and record all oral, IV, and feeding intake. 

• Measure urine output, stool, and any other body fluid losses (e.g., vomiting). 

• Watch for signs of dehydration or fluid overload. 

Tracking I&O is crucial in newborns, especially after surgery, to ensure they are receiving the 

correct fluid balance and to prevent dehydration or fluid overload, both of which could affect 

recovery. 
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(Topic 8 = 150 points for 2 student)  
 8.  NURSING CARE PLAN  (150 points)    
i.) Phlebitis at the IV site related to prolonged IV access.ssue 
 Long term goal  : Reduce inflammation and prevent complications related to phlebitis at the IV site. 

Supportive 
information  

 
(20) 

Stressor/Cause of 
Problem 

 
(4) 

Reactions to the 
stressor 

 
(4) 

Nursing Diagnosis 
 
 

(8) 

Nursing goals 
 
 

(8) 

Nursing Interventions 
and reason 

 
(40) 

- Daily evaluation  
- at the end of care, does 
the client still have 
problem             (20) 

S: None 
mentioned by 
the caregiver. 
 
 
O: Swelling 
noted at the IV 
site, likely 
indicating 
phlebitis. 
 
 
 
 
 
 

Irritation from the IV 
catheter and potential 
infection. 
 
 
Explain how stressors 
cause this reaction: 
Risk of infection and 
compromised vein 
integrity, causing 
pain, swelling, and 
limited mobility. 

Client cries due 
to pain and 
swelling at the IV 
site. 
 
Line effected: 
Line of 
Resistance — 
phlebitis 
compromises the 
body’s typical 
immune 
response, 
resulting in 
inflammation.. 

Phlebitis at the IV 
site related to 
prolonged IV 
access.ssue 
perfusion related 
to mixed 
oxygenated and 
deoxygenated 
blood as 
evidenced by 
increase heart 
rate 

Reduce 
inflammation at 
the IV site and 
prevent infection 
or further 
complications. 
 
Evaluation  
Criteria: Infant’s 
IV site will show 
reduced swelling, 
no redness, and 
no signs of 
infection. 

Prevention level 
Secondary: Early detection and intervention 
prevent the progression of phlebitis and its 
complications. 
 

Nursing Interventions: 
• Monitor the IV site for signs of 
infection (redness, warmth, swelling). 
Reason: Early detection of complications 
helps prevent worsening of the condition. 
• Elevate the hand to reduce the 
swellon area. 
 
Reason: reduces inflammation and alleviates 
pain. 

Summary: The swelling at 
the IV site has decreased 
after elevating the hand 
and monitoring for signs of 
infection. There is no 
redness or warmth noted, 
and the caregiver reported 
the infant appears less 
irritable when the hand is 
touched. 

Reason: Consistent 
monitoring and early 
intervention, such as hand 
elevation and site rotation, 
have prevented further 
complications. By 
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Supportive 
information  

 
(20) 

Stressor/Cause of 
Problem 

 
(4) 

Reactions to the 
stressor 

 
(4) 

Nursing Diagnosis 
 
 

(8) 

Nursing goals 
 
 

(8) 

Nursing Interventions 
and reason 

 
(40) 

- Daily evaluation  
- at the end of care, does 
the client still have 
problem             (20) 

• Rotate the IV site or remove the IV if 
signs of infection persist. 
Reason: Prevents further irritation and 
reduces the risk of infection 
 

reducing swelling and 
inflammation, the risk of 
infection and further vein 
damage was minimized, 
showing that the 
interventions were 
effective. 

 
 
ii.) Impaired Skin Integrity related to diaper rash.p 
Long term goal : Promote healing and prevent further skin breakdown due to diaper rash. 
 

Supportive 
information  

 
(20) 

Stressor/Cause of 
Problem 

 
(4) 

Reactions to the 
stressor 

 
(4) 

Nursing Diagnosis 
 
 

(8) 

Nursing goals 
 
 

(8) 

Nursing Interventions 
and reason 

 
(40) 

- Daily evaluation  
- at the end of care, does 
the client still have 
problem             (20) 

S: None 
mentioned by 
the caregiver. 
 

Frequent exposure to 
moisture and friction 
from the diaper. 
 

Infant is irritable 
and 
uncomfortable 
due to redness 
and mild skin 

Impaired Skin 
Integrity related to 
diaper 
rash.perfusion 

The infant’s skin 
will show no 
signs of irritation 
or breakdown 

Prevention level 
Secondary : Focuses on managing and 
preventing further deterioration of skin 
integrity. 

Summary: The infant’s skin 
has shown marked 
improvement, with the 
redness from the diaper 
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Supportive 
information  

 
(20) 

Stressor/Cause of 
Problem 

 
(4) 

Reactions to the 
stressor 

 
(4) 

Nursing Diagnosis 
 
 

(8) 

Nursing goals 
 
 

(8) 

Nursing Interventions 
and reason 

 
(40) 

- Daily evaluation  
- at the end of care, does 
the client still have 
problem             (20) 

 
O: Use of 
NAPPY HIPO 
OINT to 
prevent and 
treat mild skin 
irritation due to 
diaper rash. 
 
 
 
 

 
Explain how stressors 
cause this reaction: 
The infant 
experiences 
discomfort, redness, 
and potential skin 
breakdown. 

breakdown in 
the diaper area. 
 
Line effected:  
Line of 
Resistance — 
the skin's natural 
barrier is 
compromised, 
leading to 
irritation. 

related to mixed 
oxygenated and 
deoxygenated 
blood as 
evidenced by 
increase heart rate 

within 48 hours 
of treatment. 
 
Evaluation 
criteria: The 
infant’s skin 
remains intact, 
with no further 
rash or irritation. 
 
 

 

Nursing Interventions: 
• Change diapers frequently to keep 
the area dry. 
Reason: Reducing moisture minimizes skin 
irritation. 
• Apply a barrier cream (NAPPY HIPO 
OINT) to protect the skin. 
Reason: Creates a protective layer that 
prevents further irritation from moisture. 
• Educate the caregiver about proper 
diaper-changing techniques. 
Reason: Reduces the risk of recurring rashes 
and skin breakdown. 
. 
 

rash subsiding. No new 
areas of skin breakdown 
were noted, and the 
caregiver reported 
diligently following the care 
plan of frequent diaper 
changes and applying 
NAPPY HIPO OINT. 

Reason: The frequent 
diaper changes, use of 
barrier cream, and proper 
diapering techniques have 
effectively reduced 
moisture and friction, 
allowing the skin to heal. 
The absence of new 
rashes or irritation 
indicates successful 
prevention of further skin 
breakdown.   
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iii.) Risk for Infection related to surgical wounds.evidenced 
Long term goal : Prevent the onset of infection post-hernia surgery. 
 

Supportive 
information  

 
(20) 

Stressor/Cause of 
Problem 

 
(4) 

Reactions to the 
stressor 

 
(4) 

Nursing Diagnosis 
 
 

(8) 

Nursing goals 
 
 

(8) 

Nursing Interventions 
and reason 

 
(40) 

- Daily evaluation  
- at the end of care, does 
the client still have 
problem                 (20) 

S: None 
mentioned by 
the caregiver. 
 
 
O: The surgical 
wounds are 
healing well, 
but there is a 
risk for infection 
post-surgery. 

Surgical wounds 
increase the risk of 
infection. 
 
 
Explain how stressors 
cause this reaction: 
If infection develops, 
the infant may face 
complications such 
as sepsis or 
necrotizing 
enterocolitis (NEC). 

The client may 
develop a fever, 
swelling, or 
discharge from the 
wound site if 
infection occurs. 
 
Line effected: 
Flexible Line of 
Defense — Risk of 
infection 
compromises the 
immune system 
and overall health. 

Risk for Infection 
related to surgical 
wounds.evidenced 
by increase heart 
rate 

The infant will 
remain infection-
free throughout 
the recovery 
period. 
 
Evaluation  
Criteria: 
The surgical site 
remains free of 
signs of infection, 
such as redness, 
swelling, 
discharge, or 
fever. 
 

Prevention level 
Primary: Preventing infection before 
symptoms appear by monitoring and using 
antibiotics. 
 

Nursing Interventions: 
• Monitor for signs of infection (fever, 
swelling, redness, discharge). 
Reason: Early detection prevents the 
development of more serious complications. 
• Teach the caregiver proper hand 
hygiene and wound care techniques. 
Reason: Proper hygiene reduces the risk of 
infection. 
• Administer antibiotics as 
prescribed. 

Summary: The surgical 
sites remain clean and dry, 
with no signs of infection 
such as redness, swelling, 
or discharge. The infant’s 
vital signs are within 
normal limits, and there 
has been no fever. The 
caregiver has 
demonstrated proper 
handwashing and wound 
care techniques. 

Reason: Effective wound 
care and hygiene 
education, combined with 
timely administration of 
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Supportive 
information  

 
(20) 

Stressor/Cause of 
Problem 

 
(4) 

Reactions to the 
stressor 

 
(4) 

Nursing Diagnosis 
 
 

(8) 

Nursing goals 
 
 

(8) 

Nursing Interventions 
and reason 

 
(40) 

- Daily evaluation  
- at the end of care, does 
the client still have 
problem                 (20) 

Reason: Prophylactic antibiotics help 
prevent infection. 
 

antibiotics, helped 
maintain the integrity of the 
surgical site and 
prevented infection. Early 
recognition of signs of 
infection by the caregiver 
was also facilitated 
through education. 

 
 
 
iv.) Knowledge Deficit related to managing inguinal hernia care post-surgery.e hert rate 
Long term goal: The caregiver will understand and demonstrate effective care strategies for managing the infant’s condition (hernia) and recognize early signs of complications.  
 

Supportive 
information  

 
(20) 

Stressor/Cause of 
Problem 

 
(4) 

Reactions to the 
stressor 

 
(4) 

Nursing 
Diagnosis 

 
(8) 

Nursing goals 
 
 

(8) 

Nursing Interventions 
and reason 

 
(40) 

- Daily evaluation  
- at the end of care, does 
the client still have 
problem                 (20) 

S: The 
caregiver 

Lack of experience 
and knowledge 

The caregiver is 
anxious, 
overwhelmed, 

Knowledge 
Deficit related to 

The caregiver will 
verbalize an 

Prevention level Summary: After receiving 
detailed education, the 
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Supportive 
information  

 
(20) 

Stressor/Cause of 
Problem 

 
(4) 

Reactions to the 
stressor 

 
(4) 

Nursing 
Diagnosis 

 
(8) 

Nursing goals 
 
 

(8) 

Nursing Interventions 
and reason 

 
(40) 

- Daily evaluation  
- at the end of care, does 
the client still have 
problem                 (20) 

stated she is 
worried about 
the baby’s 
condition and 
treatment plan 
and lacks 
experience, as 
this is her first 
child. 
 
 
O: The infant 
underwent 
bilateral 
inguinal hernia 
repair (SILPEC) 
and lingual 
frenectomy on.  
 
 

regarding hernia 
management and 
post-surgical care. 
 
 
Explain how stressors 
cause this reaction: 
The caregiver feels 
anxious and 
unprepared, which 
can delay 
recognizing signs of 
recurrence or 
infection and reduce 
her confidence in 
providing home care. 
 
 

and unsure of 
how to care for 
the infant after 
surgery. 
 
Line effected: 
Line of 
Resistance : 
Caregiver’s 
normal coping 
mechanisms are 
overwhelmed by 
the anxiety and 
lack of 
knowledge. 

managing 
inguinal hernia 
care post-
surgery.ssue 
perfusion related 
to mixed 
oxygenated and 
deoxygenated 
blood as 
evidenced by 
increase heart 
rate 

understanding of 
hernia management, 
including signs of 
complications and how 
to provide proper 
home care. 
 
Evaluation  Criteria: 
Caregiver 
demonstrates 
knowledge of hernia 
care by performing 
actions such as 
monitoring the surgical 
site, recognizing signs 
of recurrence, and 
following feeding 
guidelines. 
 

Primary: Educating the caregiver about 
managing the infant’s condition 
prevents potential complications. 
 

Nursing Interventions: 
• Teach the caregiver about 
proper post-surgical care, including 
signs of infection, recurrence, and when 
to seek medical attention. 
Reason: Education reduces anxiety and 
equips the caregiver to manage the 
condition effectively. 
• Provide written instructions 
regarding post-operative care. 
Reason: Written materials reinforce 
verbal education and serve as a 
reference. 
• Discuss potential future 
complications like hernia recurrence 
and prevention strategies. 

caregiver was able to 
correctly describe the 
steps for post-surgical 
care, including how to 
clean the surgical site and 
monitor for signs of 
infection or recurrence. 

Reason: The caregiver’s 
ability to articulate and 
demonstrate 
understanding of hernia 
management shows that 
education was effective in 
reducing anxiety and 
improving confidence in 
home care. This will enable 
early identification of 
complications  
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Supportive 
information  

 
(20) 

Stressor/Cause of 
Problem 

 
(4) 

Reactions to the 
stressor 

 
(4) 

Nursing 
Diagnosis 

 
(8) 

Nursing goals 
 
 

(8) 

Nursing Interventions 
and reason 

 
(40) 

- Daily evaluation  
- at the end of care, does 
the client still have 
problem                 (20) 

 
 
 

Reason: Helps the caregiver remain 
vigilant in the long term. 
 

(Topic 9-10-11 = 150 points for 1 student) 

9.  Summary of case study and Suggestion         

•  Summary of case study  (25 points)  
Our client is an 11-day-old thai male. he was admitted to the hospital with the diagnosis of inguinal hernia bilateral. He weighed 3700 grams and his length is 
48 cm. According to the growth chart (DSPM), the infant's weight is within the expected range for normal development. However, the BMI indicates that the 
infant is slightly above the typical weight range. 
 
Chief complaints: Presence of a right-sided groin lump since birth. 
The pathophysiology of inguinal hernia is during fetal development, the baby had weak abdomen lining. due to patent processus vaginalis his intestines move 
through the inguinal canal into his scrotum causing inguinal hernia. Due to this, the client had Bilateral silpec operation (6/9/67) Post op 5 days 
 
Our client also had a lingual frenectomy on 3/9/2024 due to tongue-tied. This is because in Tongue-Tied: the lingual frenulum is very tight, and muscular or 
blood vessels fail to shrink the frenulum causing mobility problems. 
 

• Discharge planning (D – Method)   (20 points) 
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Diagnosis:  
A CBD (Common Bile Duct) diagnostic A patient who has both a stone stuck in the common bile duct and gallstones, which are solid particles generated in 
the gallbladder, is said to have stone plus gallstones. Gallstones can produce symptoms including upper right abdomen pain (biliary colic), nausea, vomiting, 
or jaundice if they restrict bile flow. Typically, gallstones grow from excess cholesterol or bilirubin in the bile. A stone that travels from the gallbladder and 
obstructs the common bile duct may cause more serious issues such as pancreatitis, cholangitis, or further obstruction that results in extreme discomfort, 
fever, and increased liver enzymes. 
 
Medicine:  
Paracetamol (Tylenol) 2 ml PRn q 4-6 hours PO. The reason for medication is for relief from mild to moderate pain. Educate parents about the side effects of 
paracetamol. Do not overdose or take with alcohol as it can cause hepatotoxicity.  
Nappy hIPPO OINT (nappy hippo Ointment). The reason for this medication is to treat the rash from the diaper.  Educate parents to apply to the thin skin 
layer far away from mouth and hands, and not to apply on open wound.  
Environment:  
Create an environment with rearranged furniture so that the child doesn't have to go around obstacles, reducing the possibility of a trip. Avoid high beds or 
couches that require climbing, which may stress the abdominal area. 
Create a calm play area with soft toys or activities that do not require heavy movement. Activities like reading, drawing, or watching television can keep the 
child occupied without over-exerting themselves. 
We keep the client safe from unnecessary danger and to prevent reoccurrence of inguinal hernia.   
Treatment: 
Daily Assessment: Parents should make sure there is no redness, edema, or drainage at the location of the incision, as these are signs of infection. Keeping the 
area dry and clean is essential to promoting healing. 
Changes of diapers: Parents need to take care not to irritate the area surrounding the incision during diaper changes. Use a barrier cream if necessary to keep 
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the area dry; do not apply any lotions directly to the incision unless directed by your physician. 
If dressings are used, provide parents information on how to change them properly, including how often to change them and what to look out for (such being 
soiled or damp). 
Health education: 
Inform parents that an intestine segment that bursts through the abdominal wall around the groin is the source of inguinal hernias. Repeat that the baby 
needs to be continuously monitored for any signs of a recurrence even though the hernia has been properly corrected by surgery. 
Teach parents how to recognize signs of infection around the incision, such as redness, swelling, or warmth, which are possible post-operative problems. 
Emphasize how important it is to have bowel motions in order to avoid constipation. Inform them that an infant's recuperation may be hampered by 
constipation. making sure the baby is fed often, either with breast milk or formula, as this promotes a healthy digestive system. 
Stress the importance of the proper positioning of the client, as the wrong position can lead to recurrence. For example,  to avoid the leg of the infant to be 
in straddle position. 
Out patient:  
Follow up appointments 
If symptoms reoccur, go to the nearest hospital for treatment 
Follow up with medications 
Diet:  
Breast milk or infant formula 
 
10.  References (APA 7th): Textbook at least 5 books, article in nursing journal including from online source, and etc.   (5 points)          
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33 
TQF 4 

NSSC 341 

 

Discharge Instructions for an Inguinal Hernia Repair. (2024). Massachusetts General Hospital. 
https://www.massgeneral.org/children/inguinal%20hernia/discharge-instructions 
 
Hammoud, M., & Gerken, J. (2020). Inguinal Hernia. PubMed; StatPearls Publishing. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK513332/ 
 
Hockenberry, M. J., Wilson, D., & Rodgers, C. C. (Eds.). (2021). Wong's essentials of pediatric nursing (10th ed.). Elsevier. 
 
Martin, P. (2020, May 4). 4 Umbilical and Inguinal Hernia Nursing Care Plans. Nurseslabs. https://nurseslabs.com/umbilical-and-inguinal-hernia-nursing-care-
plans/ 
 
Messner, A. H., Walsh, J., Rosenfeld, R. M., Schwartz, S. R., Ishman, S. L., Baldassari, C., Brietzke, S. E., Darrow, D. H., Goldstein, N., Levi, J., Meyer, A. K., Parikh, S., 
Simons, J. P., Wohl, D. L., Lambie, E., & Satterfield, L. (2020). Clinical Consensus Statement: Ankyloglossia in Children. Otolaryngology–Head and Neck Surgery, 
162(5), 597–611. https://doi.org/10.1177/0194599820915457 
 
Pediatric Nursing Care Plans “For the Hospitalized Child” THIRD EDITION by SHARON AXTON & 
TERRY FUGATE 
 
Wagner, M. (2021, October 25). Knowledge Deficit Nursing Diagnosis & Care Plans. NurseTogether. https://www.nursetogether.com/knowledge-deficit-nursing-
diagnosis-care-plan/?fbclid=IwY2xjawFf1NlleHRuA2FlbQIxMAABHZtU1bbWxkqa-mEa4ELyWPbut7S_3UiWhNBR9we3MNGDLprw8Bo4-MJ98Q_aem_qDJKUc5zx-
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11.  Summary of research and benefits to take care the Case study   (100 points)    
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      The research was published in the journal between 2019 to 2024.  (submit the original research) 
1) Research name/published year   (5 points)   
2) Researcher's name     (5 points)   
3) Research Problem / Objective     (10 points)   
4) Conceptual framworks      (5 points) 
5) Population / Sample   (5 points) 
6) Type of Research      (5 points) 
7) Research Instrument   (5 points) 
8) Research results    (20 points) 
9) implementation / benefits to take care the Case study    (40 points) 

 
************************************** 

1) Research name/published year 
Retrospective Analysis of Inguinal Hernia in Pediatric Patients (2022) 

2) Researcher’s name 
Research Chair: Workye Tigabie 
Woubedel Kiflu, Fisseha Temesgen, Hanna Getachew, Tihitena Nigussie, Belachew Dejenie, Amezene Tadesse and Miliard Derbew. 

3) Research problem / objective 
The study aimed to evaluate the pattern and outcomes of inguinal hernia surgery in children, focusing on the incidence, complications, and surgical 
techniques used in a pediatric population at Tikur Anbessa Specialized Hospital, Addis Ababa, Ethiopia. 

4) Conceptual Framework 



35 
TQF 4 

NSSC 341 

 

The conceptual framework of the research paper on inguinal hernia in pediatric patients outlines the relationships between key concepts such as inguinal 
hernia, surgical intervention, patient demographics, complications, and outcomes. 
 
 
 
 
 
 
 
 

5) Population / Sample 
The study included all pediatric patients (age <13 years) diagnosed with inguinal hernia who underwent surgery between September 1, 2014, and August 31, 
2019. A total of 104 cases were analyzed.  
 
Inclusion Criteria 
All children diagnosed with inguinal hernia (aged <13 years) were eligible for inclusion, regardless of the condition of the child. 

6) Type of Research 
This research was a retrospective cross-sectional study.In retrospective cohort studies, cohorts are selected by looking backward. Study conducted cross-
sectionally. Cross-sectional studies look at the connection between an illness and other relevant variables at a specific moment in time, or "snapshot." 
Prevalence data are most frequently evaluated using cross-sectional studies. 
 
 

Independent Variable Dependent Variable 

include age, gender 
type of hernia (unilateral 

vs. bilateral) 
 surgical technique 

Complication Rate 
 

Recovery Time 
 

Recurrance Rate 
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7) Research instrument 
Data were collected through a review of patient charts using a checklist developed specifically for the study, and statistical analysis was performed using SPSS 
software. 
 

8) Research Results 

• A total of 129 inguinal hernia surgeries were carried out in the study period, of which 104 were included in the study, giving the study a retrieval rate of 
80.6%. Among all patients, 99 (95.2%) of the study participants were males and 5 (4.8%) were females. 19:1 ratio. Most of our patients, 42 (40.4%), 
were infants less than 3 months of age. The age range at presentation was 1 day to 12 years, with a mean of 15 months (SD 27). Most of the infants, 
66 (63.5%), were delivered at term. 

• Most of the patients underwent hernia repair during the age of infancy. About 29% of patients (n=30) developed preoperative complications. The 
overall rates of incarceration and strangulation were 24% and 3.8%, respectively.  The rate of complication before surgery was higher in the infant age 
group compared with those above infantile age (p<0.007). 

• Bilaterality was the only factor statistically significant associated with the occurrence of late complications (p=0.01). The wound infection rate was 
1.9%.The study also revealed that 9.6% (n=10) cases of recurrence of inguinal hernia were found during the follow-up. This is higher than in reports 
from Western countries. 

• All patients were symptomatic at the time of diagnosis. Altogether, 46% of (n=48) of the hernia cases occurred on the right side, 43.2% (n=45) 
occurred on the left side, and there were 11 (10.6%) cases of bilaterality. All of our study patients were found to have an indirect inguinal hernia. 

 
9) Implementation/ Benefits to take care of the Case Study 

Benefits of the article 
Gained Knowledge: This study offers regarding the incidence and surgical outcomes of pediatric inguinal hernias, the study provides valuable insights that  
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can impact clinical practices. 
Advice for Appropriate Intervention: Highlighting the risks associated with delaying treatment should encourage early identification and action, perhaps 
preventing issues. 
Baseline for future research: This work contributes to better healthcare approaches for pediatric surgical disorders by offering a foundational study for future 
research in similar resource-constrained scenarios. The study's main conclusions and their implications for pediatric care are encapsulated in this concise and 
well-structured summary. 
 
Recommendation 
Strength of Study: This study is the first in-depth investigation of youngsters in Ethiopia on this particular topic. It offers a crucial starting point for further 
research in environments with little resources, such as those in sub-Saharan Africa. 
 
Limitaion of Study: This was a retrospective study conducted on a small number of patients at a single center. In order to enable researchers to clearly 
identify a temporal sequence between exposures (e.g., risk factors, therapies) and results, prospective studies are encouraged. This facilitates the evaluation of 
cause-and-effect interactions. 
 
Implemmentation 
This case study shows how inguinal hernia even though it is in different country can have similar effects to different people. as this research article is 
published, we can use it as a baseline to do similar research for the Thai population.  The research can be a good support to show parents or caregivers the 
description of inguinal hernia in pediatric clients. 
As the child may be discharged from the hospital, we as nurses have the responsibility to educate parents on the likelihood of recurrence of inguinal hernia. 
by implementing this research, we can show evidence that recurrence is possible and should be prevented to cause further complications 

******************************* 



ทฤษฎีนิวแมน 
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 เพศ ชาย อายุ 55 ปี เชื้อชาติ  ไทย  สัญชาติ ไทย  ศาสนา  พุทธ  อาชีพ   ไม่ได้ประกอบอาชีพ 

การวินิจฉัยโรค (0.5 คะแนน) : Schizophrenia with Alcohol use disorder with MDD 

           อาการสำคัญท่ีมาโรงพยาบาล (0.5 คะแนน) : At โรงพยาบาลราชวิถี พูด + จับตัว Sexual Harassment เจ้าหน้าที่จึง Refer มาสถาบันจิตเวชสมเด็จเจ้าพระยา 

   ประวัติความเจ็บป่วยในปัจจุบัน (1 คะแนน)  

    16 ปีก่อน มาโรงพยาบาลมาด้วยอาการซึมเก็บตัวอยู่คนดียวในห้องเช่า ไม่พูดคุยกับใคร ทำร้ายตัวเองด้วยการชกกระจกและคิดอยากฆ่าตัวตายแต่ยังไม่ลงมือทำ
เพราะกลัวปาบกรรม  แพทย์จึงวินิจฉัยเป็น Depression รกัษาตัวโรคซึมเศร้าเคยได้รับยา Risperidone 2 mg , Perphenazine 16 mg , Sertraline 200 mg , 
Trazodone 100 mg , Clonazepam 1 mg , VitBco 1x2 , Folic 1x1 

    8 ปีก่อน มาโรงพยาบาลด้วยอาการเครียดรวมทั้งมีการใช้สุราร่วมด้วยทำให้มีความคิดอยากฆ่าตัวตายและมีอาการซึมเศรา้ร่วมด้วย จึงไปรักษาตัวที่โรงพยาบาลราช
วิถีแพทย์เลยวินิจฉัยเป็น Schizophrenia 
    5 ปีก่อน มาโรงพยาบาลผู้ใช้บริการมีความเครียดและยังมีเรื่องเสียใจที่รู้สึกผิดกับอนุภรรยาที่เสียชีีวิตไปและดื่มสุรามากขึ้นเป็นวันละ 3-4 ขวดต่อวันร่วมกับสูบบุหรี่ 
1 ซองต่อวันและมีอาการหวาดระแวง กลัวภรรยายจะไปมีผู้ชายอื่นมีอาการก้าวราว ญาติจึงตัวส่งโรงพยาบาล แพทย์จึงวินิจฉัยเป็น Schizophrenia  

    1 เดือนกอ่นมาโรงพยาบาลอดีตภรรยามาเยี่ยมที่บ้าน ผู้ใช้บริการพูดคุยไมรู่้เรื่อง บอกว่าตัวเองตายแล้วเป็นผี ภรรยาพาไปตรวจตามที่โรงพยาบาลราชวิถี  
ขณะอยู่โรงพยาบาลราชวิถีผู้ใช้บริการมีอาการ Sexual Harassment ต่อเจ้าหน้าที่ทางวาจาและพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง ไม่ร่วมมือ หงุดหงิด หยาบคาย โรงพยาบาล
ราชวิถีจึง Refer มาสถาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา  จึงฉีดยา Haloperidol 5mg IM X2doses ไม่สงบ  ย้าย PICU อยู่ PICU 29/1/68 - 13/2/68 มีปัญหา
เรื่องสับสน dx: Alcohol withdrawal delirium -> ได้ BZD then tapering off อาการดีข้ึนพูดคุยรู้เรือ่ง, ปรับยา Antipsychotic ไมม่ี active psychosis ย้ายกลับ
สามัญ  

 
 



 
ประวัติความเจ็บป่วยในอดีต (0.5 คะแนน)  

ผู้ใช้บริการให้ประวัติว่า 10 ปีที่แล้วเคยได้รับอุบัติเหตุหกล้ม ขาข้างขวาหักและมีแผลเย็บ 

มีโรคประจำตัวคือ โรคความดันโลหิตสูง และ โรคไขมันในเลือดสูง มีประวัติแพ้ยา Enalapril  
ปฏิเสธการแพ้อาหาร ปฏิเสธโรคจิตเวชทางครอบครัว  
 

 
         ประวัติครอบครัว (0.5 คะแนน) (การเล้ียงดู/ สุขภาพอนามัยของสมาชิกในครอบครัว/ สภาพความเป็นอยู่ของครอบครัวและชุมชน/ ปัญหาที่พบในครอบครัว)  

ผู้ใช้บริการบอกว่า เมื่อก่อนตนขายของอยูท่ี่อนุสาวรีย์ชัยและตนมีกิ๊ก ชอบดื่มเหล้า 1 ขวดต่อวันและดื่มเป็นเวลา 30 ปี สูบบุหรี่ 1 ซองต่อวันไม่ค่อยกลับบ้าน
รวมทั้งอดีตภรรยาติดการพนนั ตนจึงได้มกีารทะเลาะกับอดีตภรรยาและมีปัญหาเรื่อยๆจึงได้หย่าร้างกันกับอดีตภรรยามาประมาณ 20 ปีแล้วและไม่ได้เจอลูกชายมา
ประมาณ 16 ปี ตนไมไ่ด้ประกอบอาชีพอยู่ห้องเช่าคนเดียว เมือ่ก่อนมีความสัมพันธ์กับพี่ชายและน้องสาวดีและจะได้เจอกันบางเทศกาลและพี่ชายกับน้องสาวเป็นคน
รับผิดชอบค่าใช้จ่ายทั้งหมด ปกติจะเจอกันทุกเทศกาลสำคัญปีละ 1 ครั้งแต่ปัจจุบัน ตนไม่ได้เจอพี่ชายและน้องสาวมาประมาณ 3 ปีแล้ว แต่ยังมีการติดต่อกับอดีต
ภรรยาอยู่เป็นระยะ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2. การรับรู้ของผู้ใช้บริการและ/หรือผู้ดูแลหลัก และพยาบาลเกี่ยวกับส่ิงก่อความเครียด (1 คะแนน)  

ข้อคำถาม  
การรับรู้ของผู้ใช้บริการ  
และ/หรือผู้ดูแลหลัก  

การรับรู้ของพยาบาล  
เปรียบเทียบการรับรู้  

ของผู้ใช้บริการ และ/หรือผู้ดูแล 
หลัก และพยาบาล  

1. ส่ิงที่ทำให้ท่านเครียดมากตอนนี้คืออะไร  

   

ผู้ใช้บริการบอกว่าตอนนี้มีความเครียด
และกังวลเพราะไม่อยากไปอยู่สถาน
สงเคราะห์  

  ผู้ใช้บริการมีอาการซึมลงและแวว
ตาเศร้าเมื่อพูดถึงเรื่องครอบครัวแล้ว
น้ำตาไหลและพูดถึงการไปอยู่สถาน
สงเคราห์ 

 การรับรู้ตรงกัน  

2. แบบแผนการดำเนินชีวิตของท่านและบุตร 
แตกต่างไปจากเดิมอย่างไรบ้าง  

   

ผู้ใช้บริการบอกว่าแผนการดำเนิน
เปล่ียนแปลงไปจากเดิม เพราะ ตอนอยู่
ข้างนอกได้กินเหล้าแต่เข้ามาอยู่นี้ไม่ได้
กิน 

ตอนอยู่สถาบันจิตเวชสมเด็จ
เจ้าพระยาให้ความร่วมมือในการทาน
ยาและระหว่างทำกลุ่มมีการตอบ
คำถามได้ตรงประเด็น  

 การรับรูไ้ม่ตรงกัน  

3. ท่านเคยประสบกับปัญหาที่คล้ายคลึงมาก่อน 
หรือไม ่ปัญหานั้นคืออะไร และท่านแก้ปัญหานั้น 
อย่างไร  ได้ผลหรือไม่เพียงใด  

   

ผู้ใช้บริการบอกว่า ไม่เคยประสบปัญหา
แบบนี้มาก่อน  เพราะพึ่งเคยเข้ามาอยู่ใน
โรงพยาบาลสมเด็จเจ้าพระยาเป็นครั้ง
แรก 
ปกติจะไปหาหมอและรับยาที่
โรงพยาบาลราชวิถี 

ผู้ใช้บริการเคยได้รับการรกัษาตัวที่
โรงพยาบาลราชวิถีและมีประวัติ
รับประทานยาไม่สม่ำเสมอร่วมกัรับบ
ยังคงดื่มุราอยู่จึงทำให้มีอาการ 

 การรับรูไ้ม่ตรงกัน  

4. ท่านคาดว่าการเจ็บป่วยครั้งนี้ส่งผลต่อท่านและ 
ครอบครัวอย่างไรบ้าง  

   

 ผู้ใช้บริการบอกว่าตนเองอยู่ห้องเช่าคน
เดียวมา 20 กว่าปีแล้วและมีพี่ชายและ
น้องสาวเป็นคนดูแลค่าใช้จ่าย  

 จากการรับเวร พบว่า ญาติปฏิเสธ
การรับไปดูแลทำให้นักสังคม
สงเคราะห์ได้ประสานส่งตัวไปที่
บ้านพักแทนแต่ผู้ใช้บริการไม่อยาก
ไปจึงเกิดอาการซึมลง 

 การรับรูไ้ม่ตรงกัน  



5. ท่านได้ดูแลตนเองอย่างไร  

   

ผู้ใช้บริการบอกว่า เมื่อมีอาการร้องไห้ก็
จะกินยาจิตเภทร่วมกับการกินเหล้า 
ขณะอยู่ที่โรงพยาบาลปฏิบัติตัวตามคำส่ัง
แพทย์ พยาบาลและรับประทานยาตาม
คำส่ังแพทย์ 

 ผู้ใช้บริการให้ความร่วมมือร่วมมอื
ร่วมมือร่วมมือสนใจและความร่วมมือ
ในการเข้าร่วมกลุ่มบำบัดทุกครั้ง 

 การรับรูไ้ม่ตรงกัน  

6. ท่านคาดหวังว่าพยาบาลหรือแพทย์ 
ครอบครัวเพื่อน ควรทำอะไรให้ท่านบ้าง  
  

 ผู้ใช้บริการบอกว่าคาดหวังพยาบาลและ
แพทย์จะรักษาตนให้หายและจะได้กลับ
บ้านไปทำงานหาตังให้ลูก 

 ผู้ใช้บริการ ยังมีอาการเศร้าอยู่ 
เนื่องจากไม่อยากไปอยู่สถาน
สงเคราะห์แพทย์จึงได้นัดญาติมาคุย
เพื่อวางแผนจำหน่าย แต่ญาติยินดีที่
จะมาดูเป็นครั้งคราว แต่ปฏิเสธที่จะ
รับมาอยู่ด้วย แพทย์เจ้าของเคสจึง
วางแผนจะรับมาดูแลหากญาติ
ปฏิเสธ  

 การรับรูไ้ม่ตรงกัน  



3.  ปัจจัยภายในบุคคล (ภาษาอังกฤษ) (0.5 คะแนน) S  = Subjective data คือ ข้อมูลที่ผู้ใช้บริการบอก O = Objective dataคือ ข้อมูลที่ได้จากผลตรวจข้อมูลจากแลป 
3.1 ด้านร่างกาย (Physical/The body) 

 General appearance 
Thai male 55 year old  weighs 56 kilograms and is 163 centimeters tall. Yellowish white skin. The body has no wound facial expression 

is neutral, BMI 21  
 ชายไทย อายุ 55 ปี น้ำหนัก 56 กิโลกรัม ส่วนสูง 163 เซนติเมตร ผิวขาวเหลือง ลำตัวไม่มีบาดแผล สีหน้านิ่ง  BMI 21   

Skin 
S:  Dry skin, yellow skin   ผิวสีขาวเหลือง ผิวแห้ง 
O: The patient has pale yellow skin, dry skin, with no scars, no edema  , no ecchymosis  , no cyanosis ,no rash  ผู้ป่วยมีผิวขาวเหลือง ผิวแห้ง ไม่มี
แผลเป็น ไม่มีอาการบวม ไมม่ีเลือดออก ไมม่ีอาการเขียวคล้ำ ไม่มีผ่ืน ไมม่ีตุ่ม 
Head & Face 
S:  black and White hair, with no wounds, and short hair  ผมส้ัน มีหงอกเล็กน้อย ไมม่ีแผลบริเวณศีรษะ 
O:  The patient has gray hair, with no wounds or scars, no lesions, and no dandruff ผู้ใช้บริการมีผมหงอก ไมม่ีบาดแผลหรือรอยแผลเป็น ไม่มีรอยโรค 
และไม่มีรังแค ผมส้ัน 
Ears 
S:  Normal hearing of the ears   หูทั้งสองข้างได้ยินปกต ิ
O: Both ears are symmetrical and smooth, with no lumps, wounds, or nodules. There is no discharge from either ears, no pain, no 
tenderness, no abrasions or inflammation. Hearing is normal of both ears หูทั้งสองข้างสมมาตรอยู่ในระดับหางตา คลำไม่พบก้อน  ไม่มีบาดแผล ไม่มีสาร
คัดหรั่งไหลออกจากหูทั้งสองข้าง ไมม่ีอาการเจ็บปวด ไม่มีอาการเจ็บ ไม่มีรอยถลอกหรอืการอกัเสบ หูทั้งสองข้างสามารถได้ยินได้ปกติ 

 Eyes 

S: Vision is normal in both eyes.  ตาทั้งสองข้างมองเห็นปกติ 
O: Both eyes are symmetry, not pale, no jaundice conjunctivae not pale, sclera yellowish pupil 2 min react to light both eyes . ตาทัง้สองข้าง
สมมาตรกัน  ไมซ่ีด ไมม่ีดีซ่าน เยือ่บุตาไม่ซีด รูม่านตา 2 มิลลิเมตร ตอบสนองต่อแสงทั้ง 2 ข้าง 
Mouth & Throat 
S:  No pain in the mouth, can drink water and swallow food well ไม่มีแผลในปากไม่เจ็บ สามารถทานอาหารและดื่มน้ำได้ปกติ 
O: The lip dry. No oral ulcers, uvula cavities in the middle. Tonsils not enlarge, Lymph nodes at the neck are not swollen or red or pain      
ริมฝีปากแห้ง ไม่มีแผลในช่องปาก ล้ินไก่อยู่โพรงตรงกลาง ต่อมทอนซิลไม่โต ต่อมน้ำเหลืองที่คอไม่บวมโต กดไม่เจ็บ 

  

  

  

  

  



Chest & Lungs 
S:  Normal breathing, no cough, no sputum การหายใจปกติ ไม่ไอ ไม่มีเสมหะ  
O: Normal breathing, no cough, no sputum No Barrel shape  No Pigeon chest No kyphosis No Funnel chest equal breath sound 20  
bpm หายใจปกติ ไม่ไอ ไมม่ีเสมหะ ไมม่ีอกถังเบียร ์ไมม่ีกระดกูหน้าออกโป่งนูน ไมม่ีอกบุ๋มลักษณะเป็นกรวย กระดูกสันหลังไม่โกง 
อัตราการหายใจ 20 ครั้งต่อนาที ปอดไมม่ีเสียงผิดปกติ เช่น เสียงกรอบแกรบ หายใจมีเสียงหวีด หรือเสียงว้ีด   
Heart 
S: No palpitations, no heart diseases    ไม่มีอาการใจส่ัน ไม่มีโรคหัวใจ 
O: Normal heartbeat, no murmur, normal heart sound. normal S1,S2 no retraction ,no  heave ,heart rate 70 bpm /min full and regular 
rhythm  Murmur : none  Irregular : none    
อัตราการเต้นของหัวใจปกติ ไม่มีเสียงหัวใจเต้นผิดปกติ เสียงหัวใจปกติ S1, S2 ปกติ ไม่มอีาการเต้นผิดจังหวะ อัตราการเต้นของหัวใจ 70 ครั้งต่อนาที จังหวะสม่ำเสมอ 
ไม่มีเสียง murmur 
Abdomen 
S:  No stomach ache. No blood stool ไม่มอีาการปวดหรือเจ็บท้อง ไม่มีถ่ายเป็นเลือด 
O: Normal abdomen contour , no distension ,no bulging, no superficial vein dilatation, no surgical scar, , Bowel sound is normal Lungs no 
have abnormal sounds  crackles, wheezing, or rhonchi. หน้าท้องปกติ  ไมม่ีโป่งพอง  ไมม่ีรอยแผลจากการผ่าตัด   กดไม่เจ็บ เสียงลำไส้ปกติ  
Urinary 
S: urine yellow color .     ปัสสาวะสีเหลือง 
O: Yellow color, No blood  ปัสสาวะสีเหลือง ไม่มีเลือดปน 
Genitalia 

S: No abnormal of genital organ ไม่มีความผิดปกติของอวัยวะสืบพันธ์ุ  
O: Genitalia normal  อวัยวะสืบพันธ์ุปกติ 
Neurological 
S:  Can walk and talk about พูดคุยรู้เรื่อง รู้สึกตัวดี            
O:  GCS E4 V5 M6 score 15  communicate clearly, aware of time and date, and can walk normally  ระดับความรู้สึกตัว E4 V5 M6 คะแนน 15 
ส่ือสารชัดเจน ทราบเวลาและวันที่ และสามารถเดินได้เอง รู้สึกตัวดี 
Musculoskeletal 
S:  No pain  ไม่ปวด 



O: Muscles do not atrophy or become inflame .motor power   gr. V all กล้ามเนื้อไม่ฝ่อหรืออกัเสบ กำลังของกล้ามเนื้ออยู่ที่แขนขาทั้ง 2 ข้างเกรด 5 
Blood & Lymph node 
S: No bleeding, no pain ไม่ปวด ไม่มีเลือด          
O: Lymph nodes at the neck are not swollen or red or pain ต่อมน้ำเหลือง ไมม่ี ปวดบวม กดไม่เจ็บ 
. 

 
 

3.2 ด้านจิตใจ (การประเมินสภาพจิต) (2 คะแนน)  

ลักษณะทั่วไป (General appearance)  
- Appearance เพศชายไทยอายุ55ปี รูปร่างผอมสูง ผมส้ัน แต่งกาย เรียบร้อย สุภาพ สะอาด ให้ความร่วมมือดี 
- Behavior and psychomotor activities ผู้ใช้บริการสบตาขณะพูด และขณะพูดคุย่ชัด ผู้ใช้บริการมีสีหน้าท่าทางแจ่มใส ลักษณะการเดินผู้ป่วยเดินเร็ว 
- Attitude towards examiner ให้ความร่วมมือในการตอบคำถามดีมีอัธยาศัยเป็นมิตร ไม่มอีาการหวาดระแวง(paranoid) กระสับกระส่าย(Akathisia) 

Speech 
- อัตราเร็วในการพูด จังหวะการพูดสม่ำเสมอ 

          - จังหวะการพูด พูดเรียบ ๆ  ฟังไม่ค่อยชัด เว้นวรรคประโยคได้ถูกต้อง 
                    - ความดังของน้ำเสียง พูดเสียงระดับปานกลาง 
                    - ความผิดปกติของเนื้อหาและกระแสของคำพูด เนื้อหาที่พูดปะติดปะต่อเป็นเรื่องเดียวกัน (coherent speech) 

Mood and Affect 
- Mood ผู้ใช้บริการเป็นคนอารมณ์ดี ไม่หงุดหงิด(Elevated) 
- Affect  

- ลักษณะอารมณ์ที่แสดงออก มีอารมณ์เศร้า(depressed affect) 
- การเปล่ียนแปลงของอารมณ์ อารมณ์เปล่ียนแปลงง่าย(labile affect) 
- ระดับการแสดงออกของอารมณ์  ผู้ใช้บริการมีซึมลง ท่าทางเศร้ามีน้ำตาคลอ 
- ความเหมาะสมของการแสดงอารมณ์ การแสดงออกทางอารมณ์ของผู้ป่วยเหมาะสม (appropriate affect) 

Though  
- เนื้อหาความคิด (Though process)  มีความคิดที่รื่นเร็วในการเล่าเรื่องราวต่างๆ(flight of ideas) สามารถตอบคำถามได้ถูกต้อง ไม่มีสับสน 
- กระแสความคิด (Though content) )  ไม่มีความคิดหมกมุน่ (preoccupation thought) ไม่มีย้ำคิด (obsession thought) ไม่มีอาการกลัวที่ผิดปกติ 

(phobia) ไม่มีอาการหลงผิด (delusion)  



Perception ปกติ  ไม่มีอาการประสาทหลอน(hallucination)ไม่มีหูเเว่ว Auditory hallucination,ไมม่ีเห็นภาพหลอน Visual hallucination, ไมม่ีรู้สึกมีตัวอะไรมา
ไต่ หรือมีอะไรมาสัมผัสทางผิวหนัง tactile hallucination,ไม่มีได้กล่ินแปลกๆเช่นกล่ินศพ กล่ินเน่า Olfactory hallucination, ไมม่ีรู้สึกไดร้ับรสชาติแปลกๆ เช่น ขม 
Gustory hallucination Illusion การแปลลส่ิงเร้าปกติ 

Orientation ผู้ใช้บริการสามารถรับรู้วัน เวลา สถานที่ บุคคล(orienting to time,place,and person) 

Memory  
- ความจำในอดีต (Remote memory) ความจำดี สามารถตอบเหตุการณ์ที่เกิดข้ึนกับตนเองที่ผ่านมาได้    
- ความจำปัจจุบัน (Recent memory) ความจำดี สามารถตอบเทศกาลในเดือนที่ผ่านมาได้  
- ความจำเฉพาะหน้า (Recall memory) ความจำบกพร่อง 2/3ไม่สามารถบอกได้ครบ 3 ส่ิง 

Attention and Concentration 100-7สามารถลบเลขได้(100-7=93),(93-7=86),(86-7=79),(79-7=73),(73-7=66) มีสมาธิสามารถลบเลขได้หมด5ครั้ง 

Intelligence ผู้ใช้บริการสามารถบอก 1 สัปดาห์มี7วันได้จันทร์ อังคาร พุธ พฤหัสบดี ศุกร์ เสาร์อาทิตย์ ระดับเชาว์ปัญญาเหมาะสมช่วงอายุ 

Abstract thinking  
- ความแตกต่าง เหมาะสมสามารถบอกกลางวันดูทีวีกลางคืนนอน  ( มีความคิดเป็นนามปธรรม) 
- ความเหมือนกัน เหมาะสม สุนับกับแมว= หมากับแมวก็เป็นสัตว์ แมวไม่กัด สุนัขกัด ส้มกับกล้วย=ส้มวงกลมสีส้ม กล้วยสีเหลืองยาว (มีความคิดรูปธรรม) 
- สุภาษิตคำพังเพย เหมาะสมใช้คำสุภาษิตเป็นหนีเสือปะจระเข้=หนีจากส่ิงหนึ่งที่ไม่ดีมาเจออีกส่ิงที่ไม่ดกีว่า(มีความคิดเป็นนามปธรรม) 

Judgment เหมาะสม เพราะมีการแก้ปัญหาได้ถูกต้องการตระหนักรู้ 2/1 ระดับFair judgment 

การตระหนักรู้ (Insight)  
- Insight รับรู้ว่าตนเองมีปัญหาแต่ยังไม่ยอมรับว่าต้องรักษา (Intellectual insight)ผู้ใช้บริการรู้ว่าตนป่วยเป็นโรคจิตเภทแต่ไม่รับประทานยาสม่ำเสมอคิดว่า

ตนหายดีเเล้ว 
- Self esteem ผู้ใช้บริการรู้สึกด้อยค่าในตนเอง 

   
3.3 ด้านสังคมวัฒนธรรม (0.5 คะแนน)  
 S: ผู้ใช้บริการบอกว่านับถือศาสนาพุทธ ไหว้พระก่อนนอน  มคีวามเช่ือเกี่ยวกับบาปกรรม ชอบทำบุญ 

 O: ผู้ใช้บริการนับถือศาสนาพุทธ ไหว้พระตอนเช้าและก่อนนอน  มีความเช่ือเกี่ยวกับบาปกรรม ชอบทำบุญ 

 3.4 ปัจจัยระหว่างบุคคล (0.5 คะแนน) 
- สัมพันธภาพของผู้ใช้บริการกับบุคคลในครอบครัว 
    S: ผู้ใช้บริการบอกว่าสัมพันธภาพของตนกับบุคคลในครอบครัวไม่ค่อยดี เพราะว่า ไม่ค่อยได้เจอพี่ชายและน้องสาว และลูก แต่มีติดต่อกับภรรยาเป็นระยะ แต่
ก่อนตนก็อยู่คนเดียว  



O: ผู้ใช้บริการมีความสัมพันธ์ในครอบครัวไม่ค่อยดี เนื่องจากไม่ได้พบพี่ชาย น้องสาว บ่อยนัก และไม่เคยเจอลูก แต่ยังมกีารติดต่อกับภรรยาเป็นระยะ ทั้งก่อน
หน้านี้ผู้ใช้บริการอาศัยอยู่เพียงลำพัง 
- สัมพันธภาพของผู้ใช้บริการกับบุคคลอื่นที่เกี่ยวข้อง 

S: ผู้ใช้บริการบอกว่าตนเข้ากับบุคคลอื่นได้ดี พูดคุยด้วยได้ ไว้ใจแพทย์พยาบาล 

O:  ผู้ใช้บริการมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีกับผู้อื่น สามารถเข้ากับผู้อื่นได้ดี พูดคุยด้วยความมั่นใจ ตอบคำถามได้เหมาะสม ให้ความร่วมมือในการทำกิจกรรม และ
ไว้วางใจต่อแพทย์และพยาบาล 
3.5 ปัจจัยภายนอกบุคคล (ฐานะทางเศรษฐกิจ สิทธิการรักษา และแหล่งบริการสขุภาพใกล้บ้าน) (0.5 คะแนน) 

 S = ผู้ใช้บริการบอกว่าเมื่อก่อนพอมีพอใช้แต่ภรรยาติดการพนนัเลยต้องขายบ้านขายรถไปจนไม่มีที่อยู่  มีสิทธิรกัษาที่โรงพยาบาลราชวิถี 
   O = สปสช :สิทธิการรักษาหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (บัตรทอง) โรงพยาบาลราชวิถี  



4. Psychodynamic Analytic Mapping (2 คะแนน) 

Person 

1. Predisposing factors 
Biological: ด่ืมสุราและสูบบุหร่ี
ต้ังแต่อายุ 26 ป ี
Psychological: เสียใจและรู้สึกผิดที่
บอกให้อนุภรรยาไปทำแทง้จน
อนุภรรยาฆ่าตัวตาย 
Social: มีอนุภรรยาจนเลิกกับภรรย,
ขาดการติดต่อกับลูกชาย 
 

3. Perpetuating factors 
Biological: รับประทานยาไม่
ต่อเน่ือง, ด่ืมสุรา 
Psychological: หมกมุ่งกับเร่ืองราว
ในอดีตเสียใจและรู้สึกผิดที่ทำให ้
อนุภรรยาฆ่าตัวตาย 

Social: ไม่มีผู้ดูแล อยู่ตัวคนเดียว 
 

2. Precipitating factors 
Biological: ขาดยา, ด่ืมสุรามากขึ้น 
Psychological: เครียด หมกมุ่งกับ
เร่ืองราวในอดีต 
Social: เก็บตัวอยู่ในห้องเช่าคนเดียว, 
ขาดการติดต่อกับลูกชาย 
 

4. Protective factors 

Biological: รับประทานยาตาม
แผนการรักษาของแพทย์  

Psychological: ให้ความร่วมมือใน
การรักษา 

Social: เข้าร่วมกลุ่มสุขภาพจิตศึกษา  

 
 

Signs and Symptoms 

ผู้ใช้บริการมีความคิดหลงผิด 
(Delusion) บอกว่าตัวเองตายแล้ว
เป็นผี มีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง 
ไม่นอน ไม่ให้ร่วมมือ หงุดหงิด 
หยาบคายใส่เจ้าหน้าที่ เคยมี
ประวัติทำอนาจารเจ้าหน้าที่ เมื่อ
ได้รับยาอาการดีข้ึนพูดคุยรู้เรื่อง 
แต่ยังมีความเศร้าเสียใจและรู้สึก
ผิดที่ทำให้อนุภรรยาฆ่าตัวตาย 

Defense mechanisms 

-Rationalization: การหาเหตุผล
เข้าข้างตนเอง ผู้ใช้บริการบอกว่า ด่ืม
สรุาแล้วท าให้ไม่คิดถึงเร่ืองในอดีต 

-Withdrawal: ผู้ใช้บริการหนีปัญหา
โดยการแยกตัวออกมาอยู่คนเดียวโดย
ล าพงั โดยไม่ร่วมกลุ่มกับใคร 
 

Diagnosis 

Schizophrenia with Alcohol 
use disorder with MDD 



 
5. เปรียบเทียบอาการของผู้ใช้บริการกับเกณฑ์การวินิจฉัยโรคทางจิตเวช (DSM-5) (1 คะแนน) 

อาการตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรค DSM-5 อาการที่พบในผู้ใช้บริการ 

Schizophrenia 

A. มีอาการต่อไปนี้ 2 ข้อขึ้นไป นาน 1 เดือน โดยต้องมีอาการ
ในข้อ 1 - 3 อยู่ 1 อาการ 

1. หลงผิด (Delusion) 
2. ประสาทหลอน (Hallucination) 
3. ความผิดปกติของคำพูด (Disorganized speech) 
4. ความผิดปกติของพฤติกรรม (Disorganized 

Behavior) 
5. อาการด้านลบ (Negative Symptoms) 

B. ความสามารถในด้านการทำงาน การมีสัมพันธภาพกับ ผู้อื่น 
หรือการดูแลตนเองลดลง จากเดิมอย่างเห็นได้ชัด (อย่าง 
น้อย 1 ด้าน) 
C. มีอาการต่อเนื่องนาน 6 เดือนขึ้นไป แบ่งเป็น 
- active phase (อาการตามข้อ A) อย่างน้อย 1 เดือน (อาจ
น้อยกว่าหากได้รับการรักษา) 
- ช่วงที่เหลือจะเป็น prodromal phase หรือ residual 
phase ซึ่งมีอาการด้านลบ หรืออาการตามข้อ A อย่างนอ้ย 2 
อาการ แต่แสดงออกแบบเล็กน้อย 
D.ต้องไม่ใช่อาการของโรค Schizoaffective disorder และ
ต้องไม่ใช่ความผิดปกติทางอารมณ์ 
E.อาการที่เกิดข้ึนไมไ่ด้เกิดจากการใช้ยาและสารเสพติดหรือมี
การเจ็บป่วยทางกาย 
F.หากมีประวัติเป็นโรค autistic spectrum disorder หรือมี
ความผิดปกติด้านการส่ือสารที่มีอาการเริ่มต้นในวัยเด็กจะ 
วินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเภทก็ต่อเมื่อมีอาการหลงผิดหรือประสาท
หลอนอย่างชัดเจนอย่างน้อย 1 เดือน (หรือน้อยกว่านั้นหาก
ได้รับการรกัษา) 
 

Criteria A. 
1. ผู้ใช้บริการมีความเช่ือหลงผิด (Delusion)บอกว่า ตนเองตายแล้ว 
เป็นผี 
2.เคยมีประวัติทำอนาจารเจ้าหน้าที่ 
3.มีอารมณ์ทือ่ แสดงอารมณ์น้อยลง สีหน้าเรียบเฉย  
Criteria B. 
จากกแฟ้มประวัติและการพูดคุย ปัจจุบันไม่ได้ทำงานแล้ว 
 Criteria C. 
ผู้ใช้บริการไม่เคยถูกวินนิจฉัยเป็นโรค Schizoaffectivedisorder 
Criteria D. 
จากแฟ้มประวัติ ผู้ใช้บริการไม่เคยได้รับการวินิจฉัยหรือมีประวัติ 
เป็นโรค autistic spectrum disorder 
 
 

 
 
 



อาการตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรค DSM-5 อาการที่พบในผู้ใช้บริการ 
 

 Alcohol Use Disorder 
Substance use disorders 
รูปแบบของการใช้สารที่มีปัญหาก่อให้เกิดความเสียหายหรือ 
ความทุกข์ ซึ่งแสดงออกมาดังข้อต่อไปนี้อย่างนอ้ย 2 ข้อ โดย 
เกิดข้ึนในช่วงระยะเวลา ****12 เดือน ***** 
1. มีการใช้สารนั้นจำนวนมากหรือเป็นระยะเวลานานกว่าที่ตั้งใจ 
ไว้ 
2. มีความต้องการอย่างต่อเนื่อง หรือความพยายามทีไ่ม่เคย 
สำเร็จในการที่จะลดหรือควบคุมการใช้สารนั้น 
3. ใช้เวลาไปกับกิจกรรมต่างๆ เพื่อให้ได้มาซึง่สารนั้น เพื่อเสพ 
สารหรือฟื้นตัวจากฤทธ์ิของสารนั้น 
4. มีความอยาก ความปรารถนาอย่างมาก หรือมีแรงกระตุน้ทีจ่ะ 
ใช้สารนั้นๆ 
5. มีการใช้สารนั้นซ้ำแล้วซ้ำอีก ส่งผลให้บทบาทภาระหน้าที่ที่ 
สำคัญที่ทำงานโรงเรียน หรือที่บ้านล้มเหลว 
6. ใช้สารอย่างต่อเนื่องแม้ว่าจะมีปัญหาต่างๆในด้านสังคมหรือ 
ปัญหาสัมพันธ์ระหว่างบุคคลที่มีสาเหตุ หรือทำให้แย่ลงไปจาก 
สารนั้นๆอยู่อย่างต่อเนื่องหรือซ้ำแล้วซ้ำอีก 
7. กิจกรรมสำคัญๆทางสังคม หน้าที่การงาน หรือการพักผ่อน 
หย่อนใจต้องถูกเลิกล้มหรือลดลงเนื่องจากการใช้สาร 
8. ใช้สารนั้นซ้ำแล้วซ้ำอีกในสถานการณ์ที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ 
ร่างกาย 
9. มีการใช้สารนั้นต่อไปเรื่อยๆ แม้จะทราบว่ามีปัญหาทางกาย 
และจิตใจอยู่อย่างต่อเนื่องหรือซ้ำๆ เป็นมาจากสารนั้นๆ 
10. มีการดื้อยา (tolerance) ตามข้อใดข้อหนึ่งดังนี ้
(a) มีความต้องการที่จะใช้สารนั้นเพิ่มขึ้นอย่างมาก เพื่อให้ได้ซึง่ 
ผลหรือ อาการที่ต้องการ 
(b) ผลของสารนั้นจะลดลงไปอย่างมาก เมื่อมีการใช้ยาอย่าง 
ต่อเนื่องในจำนวนเท่าเดิม 
11. มีอาการขาดยา (withdrawal) ตามข้อใดข้อหนึ่งดังนี้ 
(a) เกิดลักษณะของกลุ่มอาการขาดยา 
(b) มีการใช้สารนั้นเพื่อก่อให้หลีกเล่ียง หรือบรรเทาอาการขาด 

1.ผู้ใชบ้ริการเร่ิมด่ืมสุรา และสูบบุหร่ีต้ังแต่อายุ 26 ปี ด่ืมเป็น
ประจำทุกๆวันวันละ 3-4 ขวด ล่าสุดด่ืม 1 วันก่อนมาโรงพยาบาล 
2.มีความอยาก ความปรารถนาเป็นอย่างมากเพราะมีความคิดว่า
การด่ืมสุรา และสูบบุหร่ีช่วยคลายเครียดทำให้ไม่คิดถงึเร่ืองร่าวใน
อดีต 
3.ใช้สุราซ้ำๆอย่างต่อเน่ืองแม้จะมีปัญหาต่างๆในด้านสังคมหรือ
ปัญหาสัมพันธ์ระหว่างบุคคลที่เป็นสาเหตุ หรือทำให้แย่ลงไปจาก
การด่ืมสุราอย่างต่อเน่ือง 
4.ส่งผลต่อหน้าที่การงานที่ทำเป็นประจำ ทำให้ตอนน้ีเป็นคน
ว่างงาน 
5.มีการด่ืมสุราอย่างต่อเน่ืองมาเร่ือย ๆแม้จะทราบว่าเป็นอันตราย
ต่อสุขภาพ 
6.ผู้ใชบ้ริการทราบว่ามาอยู่ที่สาบันจิตเวชศาสตร์สมเด็จเจ้าพระยา
เน่ืองจากผลของการด่ืมสุรา 

 

 



 
 
 

อาการตามเกณฑ์การวินิจฉัยโรค DSM-5 อาการที่พบในผู้ใช้บริการ 
 

 Major Depressive Disorders 
A.มีอาการดังต่อไปน้ี โดยมีอาการอย่างน้อย 5 ข้อนาน 2 สัปดาห ์
และต้องมีอาการในข้อ 2 หรือ ข้อ1อย่างน้อย 1อาการ 
1.มีอารมณ์เศร้าแทบทั้งวัน หรือเกือบทั้งวัน 
2.ความสนใจ/ความเพลิดเพลินใจในกิจกรรมลดลง 
3.เบื่ออาหาร น้ำหนักลดลงหรือ กินจ ุน้ำหนักเพิ่ม โดยไม่เก่ียวกับ 
การคุมอาหาร (เปลี่ยนแปลงมากกว่าร้อยละ 5 ใน 1 เดือน) 
4.นอนไม่หลับ หรือนอนมากกว่าปกติเกือบทุกวัน 
5.การเคลื่อนไหวช้าลง หรือกระสับกระส่ายอยู่ไม่สุข 
6.เหน่ือย อ่อนเพลีย หรือไม่มแีรง/พลัง 
7รู้สึกตนเองไร้ค่า หรือรู้สึกผิดอย่างไม่สมเหตุสมผม 
8.ความสามารถในการคิด สมาธิ หรือการตัดสินใจลดลง  
9.มีความคิดเร่ืองการตายซ้ำๆ คิดฆ่าตัวตาย พยายามฆ่าตัวตาย 
 หรือมีการวางแผนที่จะฆ่าตัวตาย 
B.อาการเหล่านี้ทำให้ทุกข์ทรมานหรือส่งผลกระทบต่อหน้าที่ทางสงัคม 
C.อาการดังกล่าวต้องไม่ได้เกิดจากโรคทางกาย การใช้ยาและสารเสพติด 
/ยารักษาโรค 
D.อาการดังกล่าวไม่ได้เกิดจากโรคจิตเภท หรือโรคจิตอ่ืนๆ 
เช่น Schizoaffective disorder, Schizophreniform disorder,  
Delusion disorder เป็นต้น 
E. ไม่เคยมีอาการในระยะ Mania หรือ Hypomania 
*หมายเหตุ: ต้องพิจารณาแยกจากปฏิกิริยาของความโศกเศร้าเสยีใจต่อ 
การสูญเสีย บุคคล หรือสิ่งอันเป็นที่รัก (Bereavement) 

 

A. 
1.ผู้ใชบ้ริการมีอาเศร้าแทบทั้งวันเกือบทุกวันเพราะยังคิดหมก
มุ่งกับเร่ืองราวในอดีต 

เสียใจและรู้สึกผิดที่ทำให้อนุภรรยาฆ่าตัวตาย 
2.ความสนใจในกิจกรรมลดลงต่างจากเมื่อก่อน 
3.มีการเคลื่อนไหวขยับร่างกายในการทำกิจกรรมต่างๆช้าลง 
4.ผู้ใชบ้ริการบอกว่ารู้สึกตัวเองไร้ค่า 
5.ผู้ใชบ้ริการบอกว่าตนมีความคิดและวางแผนพยายามฆ่าตัว
ตาย 
B.จากแฟ้มประวัติและการพูดคุย ปัจจุบันไมไ่ด้ทำงานแล้ว 
C.จากแฟ้มประวัติอาการดังกล่าวไม่ได้เกิดจากโรคทางกาย/
การใช้ยาและสารเสพติด/ยารักษาโรค 
D.อาการดังกล่าวไม่ได้เกิดจากโรคจิตเภท หรือโรคจิตอ่ืนๆ เช่น
Schizoaffective disorder 
E.จากแฟ้มประวัติผู้ใช้บริการไม่เคยมีอาการในระยะ Mania 
หรือ Hypomania 

 

 
 
 
 
 
 
 



5.  แผนการรักษาและการรักษาอ่ืนๆ (2.5 คะแนน) 
5.1 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (0.5 คะแนน) 

การตรวจ 
                     

        ค่าปกต ิ
เหตุผลที่ตรวจ 

วันที่ตรวจ  และ  ผลการตรวจ 
การตรวจพบที่สำคัญ 

28/01/68 .................. ................. 

Blood 

 

    

Urinalysis 
-Spot Urine 
 
 
 
  

เพื่อตรวจหาสารเสพติดหรือ
สารเคมีที่ตกค้างในร่างกาย 
 

 
 
 
 
 
 

Morphine = 0 
(Negative) 
Amphetamine 
= 32 
Cannabinoid  
= 0  (Negative) 
 

  ตรวจพบ Amphetamine ใน
ร่างกาย สาเหตุ อาจเกิดจากการ
รับประทานยาที่มีส่วนผสมของ 
Amphetamine ถ้าใช้ในทาง
การแพทย์ เป็นยากระตุน้ระบบ
ประสาทส่วนกลาง (CNS 
stimulant) ที่มีการใช้ทางการแพทย์
เพื่อรักษาโรคบางชนิด โดยออกฤทธิ์
กระตุ้นสารส่ือประสาท โดปามีน 
(Dopamine) และนอร์เอพิเนฟริน 
(Norepinephrine) ทำให้ผู้ป่วยมี
สมาธิและตื่นตัวมากขึ้น แต่่ถ้าใช้
ในทางที่ผิดเพื่อช่วยเพิ่มพลังงาน ทำ
ให้รู้สึกตื่นตัว หรอืเพื่อความบันเทิง 
เช่น speed แอมฟาตามันชนิดผง
หรือเม็ด 

Others     
(X-ray, CT, 
MRI etc.) 
 
 
  

 
 
 
 
 

 

    
 



5.2 ยา (ขณะที่รับไว้ในการดูแล) (1.5 คะแนน) 

ชื่อยา 
(ชื่อการคา้&ชื่อ

สามัญ) 

ขนาด 
ยา 

เวลา 
วิถีทาง 
ให้ยา 

กลุ่มยา กลไกการออกฤทธิ์ เหตุผลการให้ยา 
การพยาบาล 

(ระบุผลข้างเคียงของยา) 

Sertrline   50 mg รับประทาน
ครั้งละ 4 
เม็ด วันละ 
1 ครั้ง ก่อน
นอน 

รับประทาน
ทางปาก 

กลุ่มยาต้านซึมเศร้า เป็นยาต้านซึมเศร้า
กลุ่ม SSRI ที่ช่วยเพิ่ม
ระดับเซโรโทนินใน
สมอง ควรให้การ
พยาบาลโดยเฝ้าระวัง
ผลข้างเคียง 
โดยเฉพาะอารมณ์
แปรปรวน และอาการ
ของ Serotonin 
Syndrome พรอ้มให้
คำแนะนำแก่ผู้ป่วย
เกี่ยวกับการใช้ยาอย่าง
เหมาะสม 

ใช้รักษาโรคซึมเศร้า 
วิตกกังวล  

การพยาบาล 
1.ประเมินการเปล่ียนแปลงของ
อารมณ์ ภาวะซึมเศร้า และ
พฤติกรรมของผู้ป่วย 

2.เฝ้าระวัง ความเส่ียงต่อการทำร้าย
ตัวเอง (Suicidal Ideation) 
โดยเฉพาะในช่วง 1-2 สัปดาห์แรก 

3.สังเกตอาการวิตกกังวล หรือภาวะ
กระวนกระวายใจที่อาจเกิดข้ึนใน
ช่วงแรกของการใช้ยา 
ดูแลติดตามผลข้างเคียงของยา 
1.คล่ืนไส้ 
2. ปวดศีรษะ  
3.ง่วงนอน 
4.นอนไม่หลับ 
5.หงุดหงิด 
6.อาจเพิ่มความเส่ียงต่อความคิด 
ฆ่าตัวตายในช่วงแรกของการ 

ใช้ 



ชื่อยา 
(ชื่อการคา้&ชื่อ

สามัญ) 

ขนาด 
ยา 

เวลา 
วิถีทาง 
ให้ยา 

กลุ่มยา กลไกการออกฤทธิ์ เหตุผลการให้ยา 
การพยาบาล 

(ระบุผลข้างเคียงของยา) 

Vitamin B1  100 mg รับประทาน
ครั้งละ 1 
เม็ด วันละ 
3ครั้ง หลัง
อาหารเช้า 
กลางวัน 
เย็น 

รับประทาน
ทางปาก 

วิตามิน วิตามิน B1 มี
ความสำคัญต่อการเผา
ผลาญพลังงานและ
การทำงานของระบบ
ประสาท ขาดวิตามินนี้
อาจทำให้เกิดโรค
เหน็บชา และภาวะ
สมองเส่ือมในผู้ที่ดื่ม
แอลกอฮอล์เรื้อรงั การ
พยาบาลควรเน้นการ
ประเมินอาการ ให้
วิตามินเสริม และให้
คำแนะนำด้าน
โภชนาการ 

รักษาโรคพิษสุรา
เรื้อรัง 

การพยาบาล 
1.ประเมินอาการทางระบบประสาท 
เช่น อาการชา อ่อนแรง หรอืสับสน 
2.เฝ้าระวังภาวะหัวใจล้มเหลวใน
ผู้ป่วยที่มีอาการเหน็บชาชนิดเปียก 

3.ให้คำแนะนำเรื่องอาหารที่มีวิตามิน 
B1 สูง 

4.ในผู้ป่วยที่ดื่มแอลกอฮอล์เรื้อรัง 
ควรให้วิตามิน B1 พร้อมกับวิตามิน 
B อื่นๆ เช่น B6 และ B12 
ดูแลติดตามผลข้างเคียงของยา 
1.อาจมีอาการแพ้ เช่น ผ่ืนคัน 

หายใจลำบาก 
Folic acid  5 mg/ml รับประทาน

ครั้งละ 1 
เม็ด วันละ 
1 ครั้ง หลัง
อาหารเช้า  

รับประทาน
ทางปาก 

วิตามิน Folic Acid ต้องถูก
เปล่ียนเป็น 
Tetrahydrofolate 
(THF) ก่อนออกฤทธ์ิ 
โดยมีบทบาทสำคัญใน
การสร้าง DNA และ
เม็ดเลือดแดง ช่วย
ป้องกันโรคโลหิตจาง
ชนิด Megaloblastic 
Anemia และมี

ป้องกันและรักษา
ภาวะขาดโฟเลต 
โลหิตจางจากการ
ขาดโฟเลต  

การพยาบาล 
1.ประเมินภาวะซีด อ่อนเพลีย และ
อาการของภาวะโลหิตจาง 

2.ให้คำแนะนำเกี่ยวกับอาหารที่มีโฟ
เลตสูง เช่น ผักใบเขียว ตับในเนื่อง
สัตว์ 



ชื่อยา 
(ชื่อการคา้&ชื่อ

สามัญ) 

ขนาด 
ยา 

เวลา 
วิถีทาง 
ให้ยา 

กลุ่มยา กลไกการออกฤทธิ์ เหตุผลการให้ยา 
การพยาบาล 

(ระบุผลข้างเคียงของยา) 

ความสำคัญในหญิง
ตั้งครรภ์เพื่อลดความ
เส่ียงของ Neural 
Tube Defects 
(NTDs) 

3.ให้คำปรึกษาแก่หญิงตั้งครรภ์
เกี่ยวกับความสำคัญของโฟเลตต่อ
พัฒนาการของทารก 
ดูแลติดตามผลข้างเคียงของยา 

1.คล่ืนไส้ 
2. ท้องอืด 
3. ผ่ืนขึ้น 

Haloperidol  

 

5mg/m ฉีดเข้า
กล้าม 1 
หลอด ทุก 
30 ถึง 60 
นาที เวลา
วุ่นวาย 

IM ยารักษาโรคจิตกลุ่ม
Antipsychotics 

(Typical) 

เป็นยาต้านโรคจิตที่
ออกฤทธ์ิโดยยับยั้ง 
Dopamine D2 
receptor ใช้รักษาโรค
จิตเภท อาการก้าวร้าว 
และอาการกระตุก 

รักษาอาการทางจิต 
และอาการก้าวร้าว
รุนแรง 

การพยาบาล 
1.ติดตามผลของยา โดยประเมินว่า
ผู้ป่วยมีการตอบสนองต่อยาหรือไม่ 
เช่น อาการประสาทหลอนลดลง 
พฤติกรรมสงบลง 

2.สังเกตและรายงานผลข้างเคียง 

3.ถ้ามีอาการ EPS อาจให้ยา 
Benztropine หรอื 
Diphenhydramine 

4.หากพบอาการ NMS ควรหยุดยา
และให้การรักษาตามอาการ 
ดูแลติดตามผลข้างเคียงของยา 
1.ง่วงซึม  
2.กล้ามเนื้อแข็งเกร็ง ตัว 
ส่ัน  



ชื่อยา 
(ชื่อการคา้&ชื่อ

สามัญ) 

ขนาด 
ยา 

เวลา 
วิถีทาง 
ให้ยา 

กลุ่มยา กลไกการออกฤทธิ์ เหตุผลการให้ยา 
การพยาบาล 

(ระบุผลข้างเคียงของยา) 

3.ปากแห้ง 
4. น้ำลายไหล 

5.กล้ามเนื้อกระตุก 
Losartan  50 mg รับประทาน

ทางปาก 
 
รับประทาน
ครั้งละ 1
เม็ดวันละ1 
ครั้งหลัง
อาหารเช้า    

ยาลดความดันโลหิต
(Angiotensin II 
Receptor 

Blockers, ARBs) 

ยับยั้งตัวรับ 
Angiotensin II (AT1 
receptor) ทำให้
หลอดเลือดขยายตัว 
ลดความดันโลหิต 

รักษาความดันโลหิต
สูง 
ลดความเส่ียง
โรคหัวใจ 
และโรคไตในผู้ป่วย 

ลดน้ำตาลในเลือด 

การพยาบาล 
1.ติดตามระดับโพแทสเซียมและการ
ทำงานของไตเป็นระยะ 

2.หลีกเล่ียงอาหารที่มีโพแทสเซียมสูง 
เช่น กล้วย ส้ม มะเขือเทศ 

3]หลีกเล่ียงการใช้ร่วมกับ NSAIDs 
เพราะอาจทำให้ไตเส่ือมเร็วขึ้น 

ดูแลติดตามผลข้างเคียงของยา 
1..เวียนศีรษะ  
2.ความดันต่ำ  
3.ไอแห้ง 
4.อาการแพ้ บวมที่ใบหน้า/มือ/เท้า 

Gemfibrozil  600 tab รับประทาน
ทางปาก  

รับประทาน
ครั้งละ 1
เม็ดวันละ1
ครั้งก่อน
อาหารครึ่ง
ช่ัวโมงเช้า           

ยาลดไขมันในเลือด 

(Fibrates) 
กระตุ้นการทำงานของ 
PPAR-α 
(Peroxisome 
Proliferator-
Activated 
Receptor-alpha) ซึ่ง

ลดระดับไขมันไตร
กลีเซอไรด์และเพิม่ 
HDL  

การพยาบาล 
1.หลีกเล่ียงแอลกอฮอล์และอาหารที่
มีไขมันสูง 

2.หลีกเล่ียงการใช้ร่วมกับ Statins 
เพื่อลดความเส่ียงกล้ามเนื้อสลาย 



ชื่อยา 
(ชื่อการคา้&ชื่อ

สามัญ) 

ขนาด 
ยา 

เวลา 
วิถีทาง 
ให้ยา 

กลุ่มยา กลไกการออกฤทธิ์ เหตุผลการให้ยา 
การพยาบาล 

(ระบุผลข้างเคียงของยา) 

ช่วยเพิ่มการเผาผลาญ
ไขมันในตับ 

3.หากมีอาการปวดกล้ามเนื้อรุนแรง
หรือปัสสาวะสีเข้ม ควรรีบพบแพทย์ 
 
 
ดูแลติดตามผลข้างเคียงของยา 
1.ปวดกล้ามเนื้อ  
2.คล่ืนไส้  
3.ท้องเสีย 

4.ตับอักเสบ นิ่วในถุงน้ำดี 
Diphenhydramine 25 mg 

 
รับประทาน
ทางปาก 

รับประทาน
ครั้งละ 1 
เม็ดวันละ1 
ครั้งหลัง
อาหารเช้า            

ยาแก้แพ้กลุ่ม 
Antihistamines 

(First-generation) 

 รักษาอาการแพ้ คัด
จมูกอาการคัน นอน
ไม่หลับหรือเมารถ
เมาเรือ 

การพยาบาล 
1.หลีกเล่ียงการขับรถหรือทำงานกับ
เครื่องจักรหลังได้รับยา 

2.หลีกเล่ียงแอลกอฮอล์และยากด
ประสาทอื่นๆ 

3.ควรดื่มน้ำมากๆ เพื่อลดอาการปาก
แห้ง 
ดูแลติดตามผลข้างเคียงของยา 
1.ง่วงนอน  
2.ปากแห้ง 
3. ปัสสาวะลำบาก มึนงง 



ชื่อยา 
(ชื่อการคา้&ชื่อ

สามัญ) 

ขนาด 
ยา 

เวลา 
วิถีทาง 
ให้ยา 

กลุ่มยา กลไกการออกฤทธิ์ เหตุผลการให้ยา 
การพยาบาล 

(ระบุผลข้างเคียงของยา) 

Manidipine  20 mg รับประทาน
ทางปาก 

รับประทาน
1 ละหนึ่ง
เม็ดวันละ1
ครั้งหลัง
อาหารเช้า           

ยาลดความดันโลหิต
(Calcium Channel 
Blockers, CCBs) 

1.ยับยั้งช่องแคลเซียม
ชนิด L-type ซึ่งทำให้
หลอดเลือดคลายตัว
และขยายตัว 

2.ผลลัพธ์คือ การลด
ความต้านทานใน
หลอดเลือด และช่วย
ลดความดันโลหิต 

3.มีฤทธ์ิในการ ลด
ภาระการทำงานของ
หัวใจ โดยการขยาย
หลอดเลือด 

ลดความดันโลหิตสูง 

ป้องกันโรคหัวใจ 

การพยาบาล 
1.แนะนำให้ผู้ป่วยนั่งหรือนอนใน
กรณีทีรู่้สึกเวียนศีรษะ 

2.แจ้งผู้ป่วยให้ปรับตัวในการใช้ยา
ตามคำแนะนำ และไม่หยุดยา
กะทันหัน 

3.หลีกเล่ียงการดื่มแอลกอฮอล์มาก
เกินไป เพราะอาจทำให้ความดัน
โลหิตต่ำลง 
ดูแลติดตามผลข้างเคียงของยา 
1.ปวดศีรษะ 
2. หน้ามืด 
3. บวมที่ข้อ 

4.เท้า ใจส่ัน 
Diazepam   10 mg รับประทาน

ทางปาก 
 
รับประทาน
ครั้งละ 1 
เม็ดวันละ1
ครั้ง ก่อน
นอน           

ยาคลายกังวลและ 
คลายกล้ามเนื้อ 

(Benzodiazepines) 

การกระตุ้น GABA 
receptor ทำให้มีผล
กดประสาท ลดความ
วิตกกังวล ลดอาการ
ชัก และทำให้เกิดการ
สงบ 

ช่วยให้นอนหลับ
ง่ายข้ึน 

การพยาบาล 
1.หลีกเล่ียงการดื่มแอลกอฮอล์และ
การใช้ยาอื่น ๆ ที่มีฤทธ์ิกดประสาท 
เพราะอาจเพิ่มความเส่ียงของภาวะ
หายใจล้มเหลว 

2.ไม่ควรขับขี่ยานพาหนะหรือทำงาน
ที่ต้องใช้สมาธิหลังการใช้ยา 



ชื่อยา 
(ชื่อการคา้&ชื่อ

สามัญ) 

ขนาด 
ยา 

เวลา 
วิถีทาง 
ให้ยา 

กลุ่มยา กลไกการออกฤทธิ์ เหตุผลการให้ยา 
การพยาบาล 

(ระบุผลข้างเคียงของยา) 

3.ห้ามหยุดยาเองกะทันหัน 
โดยเฉพาะในกรณีที่ใช้ยาเป็นระยะ
เวลานาน เพราะอาจเกิดอาการถอน
ยา (Withdrawal) 
ดูแลติดตามผลข้างเคียงของยา 
1.ง่วงนอน  
2.มึนงง 
3. ความจำลดลง 

เส่ียงต่อการติดยา 
Trazodone  50 mg รับประทาน

ทางปาก 
รับประทาน
ครั้งละครึ่ง
เม็ด วันละ
1 ครั้ง ก่อน
นอน           

ยาต้านซึมเศร้า 
(Atypical 
Antidepressants) 

ยับยั้งการดูดซึมเซโรโท
นิน (Serotonin 
reuptake inhibitor) 
ทำให้ระดับเซโรโทนิน
ในสมองเพิ่มขึ้น ซึง่
ช่วยบรรเทาอาการ
ซึมเศร้าและวิตกกังวล
เป็นตัวบล็อกตัวรับ 5-
HT2A ที่มีผลต่อการ
ปรับสมดุลของสารส่ือ
ประสาทในสมอง 

ใช้รักษาโรคซึมเศร้า 
วิตกกังวล และช่วย
ให้นอนหลับ 

การพยาบาล 
1.หลีกเล่ียงการขับรถหรือทำงานที่
ต้องใช้สมาธิหลังการใช้ยา เนื่องจาก
อาจทำให้เกิดอาการง่วงซึม 

2.หลีกเล่ียงการดื่มแอลกอฮอล์ 
เนื่องจากอาจเสริมฤทธ์ิยากด
ประสาทและเพิ่มความเส่ียงของ
อาการข้างเคียง 

3.ไม่หยุดยาเองกะทันหัน โดยเฉพาะ
ในกรณีที่ใช้ยาเป็นระยะเวลานาน 
ดูแลติดตามผลข้างเคียงของยา 
1.ง่วงซึม  
2.ปากแห้ง 



ชื่อยา 
(ชื่อการคา้&ชื่อ

สามัญ) 

ขนาด 
ยา 

เวลา 
วิถีทาง 
ให้ยา 

กลุ่มยา กลไกการออกฤทธิ์ เหตุผลการให้ยา 
การพยาบาล 

(ระบุผลข้างเคียงของยา) 

3. เวียนศีรษะ 

4.ความดันต่ำ 
Risperidone  2 mg รับประทาน

ทางปาก 
รับประทาน
ครั้งละครึ่ง
เม็ด วันละ
2 ครั้ง หลัง
อาหารเช้า 
ก่อนนอน           

ยารักษาโรคจิต 
(Atypical Antipsychotics) 

บล็อกตัวรับ 
Dopamine D2 ใน
สมอง ซึ่งช่วยลด
อาการทางจิตเช่น หลง
ผิด, หูแว่ว, และอาการ
ไม่ปกติทางอารมณ ์

รักษาโรคจิตเภท 
อารมณ์สองขั้ว หรือ
อาการหงุดหงิดใน
เด็กออทิสติก 

การพยาบาล 
1.ติดตามน้ำหนักและการทานอาหาร 
เพื่อป้องกันการเพิ่มน้ำหนักที่อาจ
นำไปสู่ภาวะเบาหวาน 

2.แจ้งให้ผู้ป่วยหลีกเล่ียงการหยุดยา
เอง และต้องปรึกษาแพทยก์่อน 

3.หากมีอาการข้างเคียงรุนแรง เช่น 
การเคล่ือนไหวผิดปกติหรือภาวะทาง
จิตประสาท ควรแจ้งแพทย์ทันท ี
ดูแลติดตามผลข้างเคียงของยา 
1.น้ำหนักเพิ่ม  
2.ง่วงซึม 
3. น้ำลายไหล 
4. กล้ามเนื้อแข็งเกร็ง 

Fluphenazine 
decanoate 

25 mg ฉีดเข้า
กล้าม 1 
หลอด ทุก 
4 สัปดาห์ 

IM ยารักษาโรคจิต 
(Typical Antipsychotics) 

บล็อกตัวรับ 
Dopamine D2 ใน
สมอง ซึ่งช่วยลด
อาการทางจิต เช่น 

รักษาโรคจิตเภท 
และอาการ
หวาดระแวง 

การพยาบาล 
1.ระวังการเปล่ียนท่าทางจากนั่งหรือ
นอนเป็นยืน เนื่องจากอาจทำให้เกิด
อาการความดันโลหิตต่ำ 



ชื่อยา 
(ชื่อการคา้&ชื่อ

สามัญ) 

ขนาด 
ยา 

เวลา 
วิถีทาง 
ให้ยา 

กลุ่มยา กลไกการออกฤทธิ์ เหตุผลการให้ยา 
การพยาบาล 

(ระบุผลข้างเคียงของยา) 

หลงผิด, หูแว่ว, และ
อารมณ์ไม่ปกต ิ

ลดการส่งสัญญาณของ 
Dopamine ซึง่มีผล
ช่วยปรับปรุงอาการ
ของโรคจิตเช่น 
Schizophrenia 

2.หลีกเล่ียงการหยุดยาเอง เพราะ
อาจทำให้เกิดการย้อนกลับของ
อาการทางจิต 

3.แจ้งผู้ป่วยเกี่ยวกับอาการข้างเคียง
ที่อาจเกิดข้ึน เช่น อาการเคล่ือนไหว
ผิดปกติ และควรแจ้งแพทย์หากพบ
อาการเหล่านี้ 
ดูแลติดตามผลข้างเคียงของยา 
1.ตัวส่ัน  
2.กล้ามเนื้อกระตุก 

3.น้ำลายไหล  
4.ปากแห้ง 

Sennosides  7.5 mg รับทานทาง
ปาก 

รับประทาน
ครั้งละ2
เม็ด วันละ
1 ครั้ง  
ก่อนนอน 
เวลา
ท้องผูก           

ยาระบายกระตุ้นการ 
บีบตัวของลำไส้ 
(Stimulant 

Laxatives) 

กระตุ้นการทำงานของ
ลำไส้ โดยการกระตุ้น
การบีบตัวของ
กล้ามเนื้อในลำไส้ใหญ่ 
ซึ่งจะช่วยเพิ่มการ
ขับถ่ายเพิ่มการหล่ังน้ำ
และเกลือ ในลำไส้ใหญ่ 
ซึ่งจะช่วยให้อุจจาระ
นุ่มและถ่ายได้ง่ายข้ึน 

ใช้รักษาอาการ
ท้องผูก 

การพยาบาล 
1.ไม่ควรใช้ยาระบายในระยะยาว 
เนื่องจากอาจทำให้ลำไส้ไม่สามารถ
ทำงานได้ตามปกต ิ

2.ควรปรับปรุงการบริโภคไฟเบอร์ใน
อาหาร และ เพิ่มการออกกำลังกาย 
เพื่อช่วยการขับถ่ายที่ดีข้ึน 



ชื่อยา 
(ชื่อการคา้&ชื่อ

สามัญ) 

ขนาด 
ยา 

เวลา 
วิถีทาง 
ให้ยา 

กลุ่มยา กลไกการออกฤทธิ์ เหตุผลการให้ยา 
การพยาบาล 

(ระบุผลข้างเคียงของยา) 

3.ให้คำแนะนำเรื่องการดื่มน้ำ เพือ่
ป้องกันการขาดน้ำจากการใช้ยา
ระบาย 
 
ดูแลติดตามผลข้างเคียงของยา 
1.ปวดท้อง  
2.ท้องเสีย ใช้ระยะยาว 

3.อาจทำใหการเคล่ือนไหวของลำไส้
ลดลง 

Paracetamol (PARA 
GPO) 

500 mg 
table 

รับประทาน
ทางปาก 

รับประทาน
ครั้งละ 1 
เม็ด ทุก 4 
ถึง 6ช่ัวโมง 
เวลาปวด
หรือมีไข ้

“ยาแก้ปวดและลดไข้ 
(Analgesic and 
Antipyretic) 

 แก้ปวด ลดไข้ การพยาบาล 
1.ติดตามอาการปวดหรือไข้หลังให้
ยา 30-60 นาที 

2.หากไข้ไม่ลด หรืออาการปวดไม่ดี
ขึ้นภายใน 1-2 ช่ัวโมง อาจต้องแจ้ง
แพทย ์
ดูแลติดตามผลข้างเคียงของยา 
1.คล่ืนไส้ อาเจียน 
2. ปวดท้องหรือแน่นท้องเล็กน้อย 
3. มีผ่ืนคันทางผิวหนัง (แพ้ยาระดับ
เล็กน้อย) 

 



 

5.3 การรักษาอ่ืนๆ เช่น การรักษาด้วยไฟฟ้า กลุ่มบำบัด สิ่งแวดล้อมบำบัด (0.5 คะแนน) 

การรักษา วัตถุประสงค์ การพยาบาล และ เหตุผล 
กลุ่มสุขภาพจิตศึกษา 1. มีความรูู้ความเข้าใจเกี่ยวกับอาการ

หรือความรู้ที่ให้ไปมากยิ่งขึ้น 
2. มีแนวทางในการดูเเลตนเอง 
3. ฝึกทักษะการส่ือสารระหว่างสมาชิกใน
กลุ่ม 
4. ฝึกการเเสดงความคิดเห็นภายในกลุ่ม 
5. สามารถนำความรู้ที่ไดร้ับไปปรับใช้ใน
ชีวิตประจำวันได้ 
 

1. วางแผนการดำเนินการกลุ่ม 
2. การเตรียมการก่อนทำกลุ่มบำบัด ประเมินผู้เข้าร่วมการทำกลุ่ม ภาวะทางจิต จัดเตรียมสถานที่เพื่อให้
สะดวกต่อการทำกลุ่มให้เหมาะสมและรู้สึกปลอดภัย กำหนดกฎระเบียบในการทำกลุ่ม 
3. สร้างบรรยากาศที่เป็นมิตร บรรยากาศทีอ่บอุ่นเพื่อสร้างความไว้วางใจให้กับสมาชิกในกลุ่มและควบคุมให้
เป็นไปตามเป้าหมาย 
4. กระบวนการทำกลุ่มบำบัด การเปิดกลุ่ม กล่าวต้อนรับและอธิบายข้ันตอนการทำกลุ่ม วัตถุประสงค์ 
เป้าหมายในการทำกลุ่ม กิจกรรแนะนำตัว และการดำเนินกลุ่มกิจกรรมบำบัด  
5. ดำเนินกิจกรรมการให้ความรู้สุขภาพจิตศึกษาโดยประเมินพื้นฐานความรู้เดิมของสมาชิก โดยถามความรู้
และให้สมาชิกแสดงความคิดเห็น โดยมีหัวข้อที่จะให้ความรู้เกี่ยวกับสุขภาพจิตศึกษา ดังนี้ 
     1) การจัดการอาการข้างเคียงของยาทางจิตเวช 
     2) การเตรียมตัวก่อนกลับบ้าน 
     3) พิษภัยยาเสพติด 
     4) การจัดการกับเสียงอาการหูแว่ว 
     5) ภาวะน้ำเกิน 
     6) รูท้ันรับทันความโกรธ 
     7) การผ่อนคลายความเครียด 
     8) การจัดการปัญหานอนไม่หลับ 
     9) การจัดการภาพหลอน 
    10) การเพิม่คุณค่าในตัวเอง 
6. สังเกตพฤติกรรม อารมณ์ และวิธีกาแก้ไขปัญหาของสมาชิกในกลุ่มตามที่สมาชิไดแสดงความคิดเห็นเพเพื่อ
เป็นแนวทางในการดำเนินการกลุ่ม 



7. สนับสนุน ให้กำลังใจ และเสริมแรงให้สมาชิกมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นและแลกเปล่ียน
ประสบการณ์ให้กับสมาชิกในกลุ่ม 
8. การกล่าวปิดกลุ่ม สรุปสาระสำคัญที่ได้เรียนรู้ให้สมาชิกสะท้อนความรู้ที่ไดร้ับ ประโยชน์ การนำไปปรับใช้
ในชีวิตประจำวัน ความรู้สึกและแสดงความคิดเห็น 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 6. แผนการพยาบาล (5 คะแนน) 

ข้อวินิจฉัยทางการ
พยาบาล (0.5) 

สิ่งก่อ
ความเครียด 

(0.25) 

ปฏิกิริยาก่อ
ความเครียด 

(0.25) 

เป้าหมายทางการ
พยาบาล (0.5) 

กิจกรรมการพยาบาล (1.5) การประเมินผล (0.5) 

เส่ียงต่อการทำร้าย
ตนเองหรือฆ่าตัวตาย 
เนื่องจากมีความคิด

ด้านลบเกี่ยวกับ
ตนเอง 

 
 
ข้อมูลสนับสนุน 
(0.5) 
S:  
- ผู้ใช้บริการบอก

ว่า “ตัวเองไม่ได้
ทำงาน ไมม่ี
รายได้  
ตนไม่มี
ความสามารถ 
ติดเหล้า ติด
เพื่อน ไม่ค่อยได้
กลับบ้าน ภรรยา 
และลูกจึงทิ้งไป” 

มีคุณค่าใน
ตัวเองต่ำ 
 
 
 
 
 
 
 

เส่ียงต่อการทำ

ร้ายตนเองหรือฆ่า

ตัวตาย 

 

ระบุ Line (0.5)  

Flexible line of 
defense.   

ไม่ทำร้ายตัวเองหรือฆ่า
ตัวตาย 
 
 
เกณฑ์การประเมิน 
(0.5) 

- ผู้ใช้บริการไม่มี
พฤติกรรมทำร้าย 

- แบบประเมิน9Q  
<= 6 คะแนน 

- แบบประเมิน 8Q = 
0 คะแนน  

  

การพยาบาลป้องกันระยะที่ 2 ทุติยภูม ิ
1. พูดคุยกับผู้ใช้บริการเพื่อสร้างสัมพันธภาพกับ

ผู้ใช้บริการ 
2. สอบถามความคิดเกี่ยวกับการทำร้ายตนเองอย่าง

ตรงไปตรงมา เช่น “คุณเคยคิดฆ่าตัวตายหรือเปล่า?” 
“คุณเคยพยายามทำร้ายตัวเองมาก่อนหรือไม่?” 
“คุณมีแผนหรืออุปกรณ์ท ี ่ใช ้ทำร ้ายตัวเองหรือ
เปล่า?” เพื่อประเมินความเส่ียงต่อการทำร้ายตัวเอง
หรือฆ่าตัวตาย  

3. ประเมินระดับความเส่ียงของผู้ป่วยโดยใช้ 
แบบคัดกรอง 2Q, แบบประเมินซึมเศร้า9Q, แบบ
ประเมินการฆ่าตัวตาย8Q เพื่อคัดกรองภาวะซึมเศร้า
และความเส่ียงต่อการฆ่าตัวตาย เพื่อให้สามารถวาง
แผนการช่วยเหลือได้อย่างเหมาะสม 

4. เฝ้าระวังผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด โดยจัดให้มีบุคลากรดูแล
ตลอด 24 ช่ัวโมง หากผู้ป่วยมีความเส่ียงสูง 

5. จัดสภาพแวดล้อมให้ปลอดภัย โดยนำส่ิงของที่อาจ
เป็นอันตรายออก เช่น มีด เชือก ยา หรือวัตถุที่ใช้ทำ
ร้ายตนเองได้ เพื่อป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยใช้วัตถุเหล่านี้ใน
การทำร้ายตัวเอง 

6. ดูแลใหย้า Sertrline  50 mg  4 x 1 hs 

17/3/68 

- ผู้ใช้บริการไม่มพีฤติกรรม
ทำร้าตัวเอง 

18/3/68 - 24/68 

- ผู้ใช้บริการไม่มพีฤติกรรม
ทำร้ายตัวเอง 

- ผู้ใช้บริการมีแววตาเศร้า
และมีอาการร้องไห้เมื่อ
ถามถึงเรื่องของครอบครัว 

25/3/68 

- ผู้ใช้บริการไม่มพีฤติกรรม
ทำร้ายตัวเอง 

26/1/68 

- ผู้ใช้บริการไม่มพีฤติกรรม
ทำร้ายตัวเอง 

- ผู้ใช้บริการมีแววตาเศร้า
อย่างชัดเจนว่ามีความ
กังวลเกี่ยวกับครอบครัว 



- ผู้ใช้บริการบอก
ว่า “ผมอยาก
ตาย ๆ ไป อยู่ไป
ก็ไม่มอีะไร ไม่มี
ความหมาย  
เป้าหมายในชีวิต 
ไม่รู้จะทำอะไร 
แต่ก็กลัว บาป 
กลัวตัวเองไม่
ตาย” 

 
O:  
- จาการสังเกต

ของนักศึกษา
พบว่าผู้ใช้บริการ
มักมีสีหน้าที่
เศร้าตลอดเวลา 
เคยร้องไห้ตอน
เข้ากลุ่มเมื่อต้อง
พูดถึงครอบครัว  

- (26/03/2568) 
MSE:  
Affect 
=depressed 

7. สังเกตอากรข้างเคียงของยา Sertrline  เช่น  
- คล่ืนไส้ อาเจียน 
- ท้องเสีย หรือทอ้งผูก 
- ง่วงซึม หรือออ่นเพลีย 
- ปากแห้ง 
- นอนไม่หลับ หรือฝันแปลก ๆ 
- เวียนศีรษะ ปวดศีรษะ 
- ใจส่ัน หรือหัวใจเต้นเร็ว 
- เหงื่อออกมาก 
- ความต้องการทางเพศลดลง 
- น้ำหนักเปล่ียนแปลง (เพิ่มหรือลด) 
- มือส่ัน หรือมีอาการกระตุกของกล้ามเนือ้ 
- อาการซึมเศร้าแย่ลง หรือมีความคิดอยากทำร้าย

ตัวเองชัก 
- ภาวะ Serotonin Syndrome (ไข้สูง ตัวส่ัน สับสน 

หัวใจเต้นเร็ว ความดันเปล่ียนแปลงรุนแรง) 
- ผ่ืนแพ้รุนแรง (Stevens-Johnson Syndrome) 
8. กระตุ้นให้ผู้ป่วยพูดคุยเกี่ยวกับความรู้สึกและปัญหา

ของตนเอง โดยใช้ท่าทีที่เปิดกว้างและไม่ตัดสิน 
9. ใช้เทคนิคการเสริมแรง และให้กำลังใจ เพื่อลด

ความรู้สึกโดดเดี่ยวของผู้ป่วย และช่วยให้รู้สึกได้รับ
การสนับสนุน 

10. จัดกิจกรรมกลุ่มให้ผู้ใช้บริการเข้าร่วมกลุ่มเสริมสร้าง
คุณค่าในตัวเอง เน้นการแชร์ความรู้สึก การสนับสนุน
กัน การเพิม่ความมั่นใจ เช่น การเล่าเรื่องดีๆ 



Though 
content = 
suicidal 

- (26/03/2568) 
แบบประเมิน
ซึมเศร้า9Q  
= 18 คะแนน 
(มีภาวะซึมเศร้า
ระดับปานกลาง)   

- (26/03/2568) 
แบบประเมินการ
ฆ่าตัวตาย8Q 
= 30 คะแนน  
(มีแนวโน้มที่จะ
ฆ่าตัวตายใน
ปัจจุบัน 
ในระดับรุนแรง) 

เกี่ยวกับตัวเองเพื่อให้ผู้ใช้บริการ รับรู้ถึงข้อดีของ
ตนเองมากขึ้น และเห็นคุณค่าในตัวเองจากมุมมอง
ของตนเองและผู้อื่น 

11. ให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแล โดยแนะนำให้
สมาชิกในครอบครัวเข้าใจและสนับสนุนผู้ป่วย 

12. ติดตามอาการของผู้ป่วยเป็นระยะ และประเมินความ
เส่ียงซ้ำเพื่อให้แน่ใจว่าผู้ป่วยมีพัฒนาการที่ดีข้ึนและ
ไม่มีความเส่ียงเพิ่มขึ้น 

 

 

 

 

 

 

 



ข้อวินิจฉัยทางการ
พยาบาล (0.5) 

สิ่งก่อ
ความเครียด 

(0.25) 

ปฏิกิริยาก่อ
ความเครียด 

(0.25) 

เป้าหมายทางการ
พยาบาล (0.5) 

กิจกรรมการพยาบาล (1.5) การประเมินผล (0.5) 

เส่ียงต่อการกลับมา
เป็นซ้ำ เนื่องจากขาด
ความตระหนักรู้ใน
การรับประทานยา

ทางจิตเวช 
 

ข้อมูลสนับสนุน 
(0.5) 

S: ผู้ใช้บริการบอกว่า 
“ไม่ไดร้ับประทานยา 
3 วัน อาการก็
กำเริบ” 
 
O: - Dx. 
Schizophrenia 
with Alcohol use 
disorder with 
MDD 
- จากแฟ้มประวัติ 
ผู้ใช้บริการไม่ได้
รับประทานยา
ต่อเนื่อง 

ขาดความ
ตระหนักรู้ใน

การรับประทาน
ยาทางจิตเวช 

 
 
 
 

เส่ียงต่อการ
กลับมาเป็นซ้ำ

ของโรค  
 
ระบุ Line (0.5)   
Flexible Line 
Of Defense   

ผู้ใช้บริการไม่กลับมาเป็น
โรคซ้ำ 

 
เกณฑ์การประเมิน 

(0.5) 
1. ผู้ใช้บริการมีอาการ
คงที่ ไมม่ีอาการกำเริบ
หรือกลับไปเป็นซ้ำ 
2. ผู้ใช้บริการ
รับประทานยาอย่าง
ต่อเนื่อง สม่ำเสมอ 
3. ผู้ใช้บริการมาติดตาม
การรักษาตามที่แพทย์
นัด 
4. ผู้ใช้บริการสามารถ
บอกวิธีการปฏิบัติตัวเมื่อ
ลืมรับประทานยาได ้
 
 
  

การพยาบาลป้องกันระยะที่  
1. สร้างสัมพันธภาพกับผู้ใช้บริการเพื่อให้ผู้ใช้บริการ

ไว้วางใจ  
2. ให้การเสริมแรงทางบวกเกี่ยวกับการรับประทาน

ยาทางจิตเวช เช่น ให้คำชมเชยเมื่อผู้ใช้บริการ
รับประทานยาได้สม่ำเสมอ  

3. ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคของผู้ใช้บริการ รวมถึงให้
ความรู้เรื่องการรับประทานยา คือ ถึงแม้ว่ายาทาง
จิตเวชจะมีอาการข้างเคียงมากกฌจำเป็นต้อง
รับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทย์
สม่ำเสมอ ไม่ปรับเพิ่มหรอืลดขนาดยาเอง 

4. อธิบายให้ผู้ใช้บริการเข้าใจถึงความสำคัญของยา
ทางจิตเวช และเชื่อมโยงกับเป้าหมายส่วนตัว เช่น 
การมีสุขภาพที่ดีข้ึน หรือการใช้ชีวิตได้ตามปกติ 

5. เสนอแนะให้ครอบครัวสอบถามและให้กำลังใจ
ผู้ใช้บริการ เมื่อผู้ใช้บริการสามารถปฏิบัติได้ดี 

6. แนะนำให้ผู้ใช้บริการหรือผู้ดูแลจัดยาใส่กล่องยา 
เพื่อเตรียมไว้สำหรับแต่ละมื้อของวัน และวางไว้ใน
ที่ที่สามารถเตือนความจำได้ เพื่อป้องกนัการลืม
รับประทานยาจิตเวช 

7. แนะนำวิธีการปฏิบัติตัวเมื่อลืมรับประทานยา 

17-19 มีนาคม 2568 
- ผู้ใช้บริการอาการคงที่ 

ไม่มีอาการกำเริบ 
- ผู้ใช้บริการไม่สามารถ

บอกวิธีการปฏิบัติตัว
เมื่อลืมรับประทานยาได ้

24-26 มีนาคม 2568 
- ผู้ใช้บริการอาการคงที่ 

ไม่มีอาการกำเริบ 
- ผู้ใช้บริการสามารถบอก

วิธีการปฏิบัติตัวเมื่อลืม
รับประทานยาได ้

 



- จากการซักประวัติ 
ผู้ใช้บริการ อายุ 55 
ปี อาศัยอยู่คนเดียว 
ไม่มีผู้ดูแล 
 
 
 

- ให้รับประทานยาทันทีที่นึกขึ้นได้ 
ยกเว้นเมื่อใกล้เวลาของมื้อถัดไปให้งด
ยามื้อที่ลืมไป และรอรับประทานยามื้อ
ถัดไป 

- ห้ามนำยา 2 มื้อ มารับประทานมื้อ
เดียวกันเด็ดขาด เพราะอาจทำให้เกิด
อาการข้างเคียงที่รุนแรง 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ข้อวินิจฉัยทางการ
พยาบาล (0.5) 

สิ่งก่อ
ความเครียด 

(0.25) 

ปฏิกิริยาก่อ
ความเครียด 

(0.25) 

เป้าหมายทางการ
พยาบาล (0.5) 

กิจกรรมการพยาบาล (1.5) การประเมินผล (0.5) 

มีโอกาสกลับไปใช้
แอลกอฮอล์ซ้ำ
เนื่องจากจัดการ
ความเครียดไม่
เหมาะสม 
 
ข้อมูลสนับสนุน 
(0.5) 
S: ผู้ใช้บริการบอกว่า 
“เมื่อมีความเครียดก็
จะดื่มเหล้าผสมยา
ดอง และสูบบุหรี่ 1 
ซอง ต่อวัน” 
O: ผู้ใช้บริการมี
ประวัติการใช้
แอลกอฮอล์นาน 30 
ปี  

มีโอกาสกลับไป
ใช้แอลกอฮอล์
ซ้ำ 
 
 
 
 
 
 
 

การจัดการ
ความเครียดไม่
เหมาะสม 
 
 
 
ระบุ Line (0.5) 
Flexible line of 
defense.     

สามารถจัดการกลับ
ความเครียดได้ 
 
 
 
 
เกณฑ์การประเมิน 
(0.5) 

1. ไม่กลับไปใช้
แอลกอฮอล์ซ้ำ 

2. ไม่เกิดภาวะ
ความเครียด 
 

  

การพยาบาลป้องกันระยะที่ 2 ทุติยภูม ิ
1. สร้างสัมพันธภาพกับผู้ใช้บริการเพื่อให้เกิดความ

ไว้วางใจ 
2. ประเมินผู้ใช้บริการจากการพูดคุยหรือสังเกตใน

การใช้แอลกอฮอล์หรือสารเสพติดชนิดอื่น 
3. ให้คำแนะนำในการตั้งเป้าหมายร่วมกับ

ผู้ใช้บริการระบุปัจจัยที่มีความจำเป็นในการ
รักษา เช่น แนวทางการดำรงชีพ การใช้ยาหรือ
ดื่มแอลกอฮอล์ 

4. สนับสนุนผู้ใช้บริการให้เสริมแรงเชิงบวก เช่น
การชมเชย เมื่อผู้ใช้บริการวางแผนในการเลิกใช้
แอลกอฮอล์ 

5. ส่งเสริมให้เข้าร่วมกิจกรรมกลุ่มบำบัดส่ง
สุขภาพจิตศึกษาเพื่อให้ผู้ใช้บริการระบายความ
วิตกกังวล 

6. แนะนำผู้ใช้บริการทำกิจกรรมที่ตนเองสนใจ เช่น 
ฟังเพลง อ่านหนังสือ หรือนั่งสมาธิ โดยไม่
แยกตัวออกจากสังคม 

7. แนะนำการออกกำลังกายเบาๆเป็นประจำอย่าง
สม่ำเสมอ เพื่อช่วยให้กล้ามเนื้อในร่างกายคลาย
ตัวไม่หดเกร็งจะช่วยลดความเครียดได้ 

 



8. แนะนำผู้ใช้บริการการฝึกการหายใจ สูดลม
หายใจเข้า ออก ลึกๆ สามารถช่วยลด
ความเครียดได้ 

9. จัดสภาพแวดล้อมให้เหมาะสมมีอากาศถ่ายเทได้
สะดวกเพื่อที่ผู้ใช้บริการพักผ่อนได้เพียงพอ 

10. แนะนำให้ผู้ใช้บริการนอนหลับพักผ่อนให้
เพียงพอ 6 – 8 ช่ัวโมง เพื่อที่จะช่วยทำให้สมอง
ได้หยุดคิดเรื่องที่กงัวลที่ก่อให้เกิดความเครียด 

11. ดูแลผู้ใช้บริการให้ได้รับยา Diazepam 10 mg 
รับประทานครั้งละ 1 เม็ดวันละ1ครั้ง กอ่นนอน  
ตามแผนการรักษาของแพทย ์

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ข้อวินิจฉัยทางการ
พยาบาล (0.5) 

สิ่งก่อ
ความเครียด 

(0.25) 

ปฏิกิริยาก่อ
ความเครียด 

(0.25) 

เป้าหมายทางการ
พยาบาล (0.5) 

กิจกรรมการพยาบาล (1.5) การประเมินผล (0.5) 

ไม่สุขสบายเนื่องจาก
ผลข้างเคียงของยา
รักษาอาการทางจิต 

 
ข้อมูลสนับสนุน 

(0.5) 
S: ผู้ใช้บริการบอกว่า 
“ล้ินแข็ง พูดไม่ชัด 
ง่วงนอน และหน้า
มืด” 
O:  
- จากการสังเกต
ผู้ใช้บริการ พบว่า มี
อาการล้ินแข็ง  
- ผู้ใช้บริการได้รับยา 
   Fluphenazine 
25 mg. IM. q 4 
weeks. 
   Risperidone 2 
mg. 1 tab. po. 
bid. pcเช้า,hs. 
 

ยารักษาอาการ
ทางจิต 

 
 
 
 
 

มีภาวะไม่สุข
สบาย ได้แก่ ล้ิน
แข็ง พูดไม่ชัด 

ง่วงซึม และความ
ดันโลหิตต่ำเมื่อ

เปล่ียนท่า 
 

 
ระบุ Line (0.5)   

Line Of 
Resistance  

ผู้ใช้บริการรู้สึก 
สุขสบายมากขึ้น 

 
เกณฑ์การประเมิน 

(0.5) 
1. สีหน้าผู้ใช้บริการ สด
ช่ืนขึ้น อาการง่วงนอน 
ช่วงกลางวันลดลง และ
ไม่มีอาการอ่อนเพลีย 
2. ผู้ใช้บริการสามารถ
ส่ือสาร และพูดคุยกับ
ผู้อื่นได้อย่างเข้าใจกัน 
3. ผู้ใช้บริการสามารถ
ดูแลปฏิบัติตัวเมื่อเกิด
อาการข้างเคียงได ้
4. ไม่เกิดอุบัติเหตุ พลัด
ตกหกล้ม 
 
 
  

การพยาบาลป้องกันระยะที่  
1. สังเกตอาการผิดปกติต่างๆ ที่อาจเกิดข้ึนจาก

ฤทธ์ิข้างเคียงของยารักษาทางจิต ได้แก่ ง่วงซมึ 
ล้ินคับปาก พูดไม่ชัด และหน้ามืด  เพื่อที่จะให้
การพยาบาลและให้คำแนะนำที่ถูกต้องในการ
ปฏิบัติตัว 

2. พูดคุยกับผู้ใช้บริการ เพื่อเปิดโอกาสให้
ผู้ใช้บริการได้ระบายความรู้สึก และซักถาม
เกี่ยวกับฤทธ์ิข้างเคียงจากยารักษาโรคจิต 

3. ให้ข้อมูลเกี่ยวกับอาการข้างเคียงของยา และ
วิธีการปฏิบัติตัวเพื่อลดอาการข้างเคียง เช่น 

- อาการล้ินแข็ง พูดไม่ชัด แนะนำให้พูด
ช้าๆ ค่อยๆ พูด  

- อาการง่วงนอน แนะนำให้สามารถนอน
หลับได้ไม่เกิน 1 ช่ัวโมง หากช่วงเวลา
นั้นไม่เกินเวลา 15:00 น. เพราะจะทำ
ให้นอนไม่หลับในช่วงเวลากลางคืน 
และระมัดระวังการเกิดอุบัติเหตุ 

- หน้ามืด แนะนำให้ลุกช้าๆ และค่อยๆ 
เปล่ียนท่า เช่น จากท่านอนเป็นท่านั่ง 
และจากท่านั่งเป็นท่ายืน 

17-19 มีนาคม 2568 
- ผู้ใช้บริการมีอาการง่วง

ซึมในช่วงเวลากลางวัน 
- มีอาการล้ินแข็ง พูดไม่

ชัด ฟังจับใจความได้
ยาก 

- ไม่เกิดอุบัติเหตุ พลัดตก
หกล้ม 

24-26 มีนาคม 2568 
- ผู้ใช้บริการมีอาการง่วง

ซึมในช่วงเวลากลางวัน 
- มีอาการล้ินแข็ง พูดไม่

ชัด แต่พูดช้าลง 
สามารถเข้าใจได้มากขึ้น 

- สามารถบอกวิธีการ
ปฏิบัติตัวเมื่อเกิดอาการ
ข้างเคียงของยาทางจิต
เวชได้ 

- ไม่เกิดอุบัติเหตุ พลัดตก
หกล้ม 

 



 
 

4. ดูแลผู้ใช้บริการให้ได้รับยาลดอาการข้างเคียง
ของยาทางจิต 

- Diphenhydramine 25 mg. 1 caps. 
po. od. pc. 

- Diphenhydramine 25 mg. 1 caps. 
po. prn q 4-6 hr. for EPS. 

5. อธิบายให้ผู้ใช้บริการทราบว่า แม้ยาจะทำให้
ผู้ใช้บริการไม่สุขสบาย พูดไม่ชัด ล้ินคับปาก
เหนื่อย เพลีย ง่วงนอน คอแห้ง กระหายน้ำ  ตา
พร่ามั่ว น้ำลายเยอะ แตย่ามีความสำคัญต่อการ
รักษาอาการทางจิต ทำให้อาการทางจิตลดลง 

6. ประเมินสัญญาณชีพของผู้ใช้บริการ ทุก 4 
ช่ัวโมง เพื่อประเมินการเปล่ียนแปลง โดยเฉพาะ
ค่าความดันโลหิต หากความดันโลหิตต่ำ สัมพันธ์
กับอาการวิงเวียนหน้ามืดของผู้ใช้บริการ ให้
รายงานแพทย ์

7. บันทึกทางการพยาบาล และรายงานแพทย์ถึง
อาการข้างเคียงจากยาทางจิตเวชที่ทำให้
ผู้ใช้บริการไม่สุขสบาย เพื่อให้ผู้ใช้บริการได้รับ
การช่วยเหลือที่เหมาะสม 

8. ดูแลให้ผู้ใช้บริการได้รับยาตามแผนการรักษา
ของแพทย์ พร้อมทั้งสังเกตและบันทึกอาการ
ข้างเคียงหลังได้รับยา และบันทึก 



7. Discharge planning (ตามหลัก D – Method) (1 คะแนน) 

- Diagnosis  
Schizophrenia with Alcohol use disorder with MDD : ผู้ป่วยที่มีโรคจิตเภท (Schizophrenia) ร่วมกับโรคติดสุรา 
(Alcohol Use Disorder) และโรคซึมเศร้า (Major Depressive Disorder - MDD) 

1. Schizophrenia :โรคจิตเภท 
โรคทางจิตเวชที่ทำให้ผู้ป่วยมี อาการหลงผิด (Delusions), ประสาทหลอน (Hallucinations), พฤติกรรมผิดปกติ และการ
คิดอ่านผิดปกติ 
2. Alcohol Use Disorder :โรคติดสุรา 
ภาวะที่ผู้ป่วยมี การดื่มสุราแบบควบคุมไม่ได้ แม้ว่าจะเกิดผลเสียต่อสุขภาพหรือชีวิตประจำวัน อาจทำให้อาการของโรคจิต
เภทแย่ลง เช่น เพิ่มโอกาสเกิดประสาทหลอน หรือทำให้ไม่สามารถใช้ยารักษาได้อย่างเหมาะสม 
3. Major Depressive Disorder (MDD) :โรคซึมเศร้า 
ภาวะซึมเศร้ารุนแรง มีอาการ เศร้า เบ่ือหน่าย อ่อนแรง นอนไม่หลับ หรือคิดฆ่าตัวตาย 

- Medicine  
ยาทางจิตมีความสำคัญ สามารถควบคุมอาการทางจิตเวช ป้องกันอาการกำเริบ ช่วยให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตดีข้ึน ช่วยให้
สมองทำงานสมดุล และปรับระดับสารส่ือประสาท เช่น โดปามีนและเซโรโทนิน ดังนั้นผู้ใช้บริการควร เฝ้าระวังผลข้างเคียง
จากยา รับประทานยาอย่างต่อเนื่อง ไม่ลดหรือเพิ่มขนาดยาเอง 
คำแนะนำ :  
1. เมื่อกลับบ้านจำเป็นต้องรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง เพื่อควบคุมอาการทางจิตไม่ให้กลับมาเป็นซ้ำไม่ควรหยุด
รับประทานยาเอง เพราะถ้าหยุดรับประทานเองอาจทำให้มีอาการทางจิตซ้ำ 
2. ถ้าพบอาการข้างเคียงดังนี้   
Antipsychotics ได้แก่ยา Haloperidol, Risperidone, Fluphenazine 
ผลข้างเคียงของยา 
- อาการเกร็งกระตุก (Acute Dystonia) กล้ามเนือ้หดเกร็ง เช่น คอบิด ล้ินจุกปาก 
- อาการกระวนกระวาย (Akathisia) อยู่ไม่สุข ต้องขยับตัวตลอด 
- อาการกล้ามเนื้อแข็งเกร็ง (Parkinsonism-like symptoms) เดินเช่ืองช้า มือส่ัน 
- อาการกระตุกและเคล่ือนไหวผิดปกติ (Tardive Dyskinesia - TD) กระพริบตาบ่อย ขยับปาก-ล้ินผิดปกติ 
**ผลข้างเคียงที่รุนแรง** 
- Neuroleptic Malignant Syndrome (NMS) : ไข้สูง กล้ามเนื้อแข็ง หัวใจเต้นเร็ว สับสน อาจถึงชีวิต 
Antidepressants ได้แก่ยา Sertraline, Trazodone  
ผลข้างเคียงของยา : ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ นอนไม่หลับ หรือ ง่วงนอน กระสับกระส่าย วิตกกังวลในช่วงแรก และหย่อน
สมรรถภาพทางเพศ 
**ผลข้างเคียงที่รุนแรง** 
-Serotonin Syndrome : สับสน ตัวส่ัน ไข้สูง ชัก 
Anxiolytics & Sedative-Hypnotics ได้แก่ยา Diazepam  



ผลข้างเคียงของยา : ง่วงนอน มึนงง เวียนศีรษะ การตอบสนองช้า (Reflex ช้าลง) และความจำส้ัน หรือหลงลืมช่ัวคราว 
**ผลข้างเคียงที่พบในระยะยาว หรือการใช้ผิดวิธี** 
-การติดยา (Dependence & Addiction) 
-ใช้ติดต่อกันเป็นเวลานานอาจทำให้เกิดการพึ่งพายา (Dependence) 
-หยุดยาเองกะทันหันอาจเกิด Withdrawal Syndrome (กระวนกระวาย ใจส่ัน ส่ัน ชัก) 
3. หากลืมทานยาควรปฎิบัติดังนี้ 
-หากนึกได้ภายในไม่กี่ช่ัวโมง ให้รับประทานยาทันท ีแต่หากใกล้เวลามื้อถัดไป ให้ข้ามไปเลย แล้วทานมื้อต่อไปตามปกติ 
-ห้ามเพิ่มขนาดยาเอง การเพิ่มขนาดยาเองอาจเพิ่มความเส่ียงของผลข้างเคียง เช่น ง่วงซึม เวียนศีรษะ ใจส่ัน หรืออาการ
ถอนยา 
4. แนะนำวิธีป้องกันลืมกินยา 
- ตั้งนาฬิกาปลุกหรือเตือนความจำ 
- เตรียมยาล่วงหน้าไว้เสมอ (เช่น กล่องยาแบบ 7 วัน) 
- ทำบันทึกหรือเช็คลิสต์ 

- Environment  
อยู่ห้องเช่าคนเดียว พี่ชายและน้องสาวออกค่าใช้จ่ายให้ สภาพแวดล้อมไม่ดี ชุมชนแออัด ใกล้แหล่งอบายมุข  

1. แนะนำให้ดูแลส่ิงแวดล้อมภายในห้องให้สะอาด น่าอยู่ และปลอดภัย บรรยากาศภายในห้องควรสงบ ผ่อนคลาย 
โดยใช้สีที่อ่อนโยนต่อสายตา เช่น สีฟ้าหรือสีเขียวอ่อน ควบคู่กับการใช้แสงธรรมชาติให้มากที่สุด และลดเสียงรบกวน เพื่อ
ช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกสบายใจ ไม่เครียดหรือวิตกกังวล ไม่ควรมีแอลกอฮอล์ในบ้าน เพราะอาจทำให้ผู้ป่วยกลับไปดื่มอีก 

2. แนะนำหลีกเล่ียงกลุ่มเพื่อนที่เคยดื่มหรือใช้สารเสพติดร่วมกนั 
       -   Treatment  

1. เฝ้าสังเกตอาการ หากมีอาการดังต่อไปนี้ ให้รีบบอกญาติหรือคนที่พักอยู่ห้องอใกล้เคียง เพื่อพาไปรักษา เช่น หลงผิด 
ประสาทหลอน อาการถอนสุรา อารมณเ์ศร้า เบ่ือหน่าย และคิดอยากตาย 
2. แนะนำทักษะการปฎิเสธ เมื่อมีคนรอบข้างมาชวนดื่มสุรา หรือสารเสพติด ดังนี้ 
    -การปฏิเสธอย่างสุภาพและมั่นใจ เช่น “ขอบคุณครับ แต่ผมไม่ดืม่” 
    -การใช้ข้ออ้างที่เหมาะสม เช่น ผมกำลังดูแลสุขภาพ ,พรุ่งนี้ต้องตื่นเช้า, ผมกำลังอยู่ในกระบวนการเลิกดื่ม 
    -ขอเครื่องดื่มอื่น เช่น น้ำเปล่า น้ำผลไม้  
3.. แนะนำวิถีการเพิ่มคุณค่าในตัวเอง เช่น 
    -ทำงานง่ายๆ ทีไ่ม่กดดัน เช่น งานบ้าน งานฝีมือ หรือดูแลต้นไม ้
    -กิจวัตรทีท่ำให้รู้สึกมีคุณค่า เช่น ดูแลตัวเอง ฝึกคิดบวก และสร้างปฏิสัมพันธ์กับผู้อื่น 
    -ควรฝึกคิดบวก  เช่น ให้กำลังใจตัวเอง “วันนี้ผมทำได้ดีแล้ว” 
    -ฝึกเป้าหมายเล็กๆ ในแต่ละวัน เช่น “วันนี้จะพับผ้าด้วยตัวเอง” 
***เป้าหมาย คือให้ผู้ป่วยรู้สึกว่าตัวเองยังสามารถทำส่ิงดีๆได้ และมีคุณค่าในตัวเอง*** 
 
 



 
Health education  
1. แนะนำการปฏิบัติกิจวัตรประจำวัน การออกกำลังกายอาทติย์ละ 3 ครั้ง ครั้งละ 20-30 นาที ดูแลทำ ความสะอาด
ร่างกาย วันละ 2 ครั้ง ล้างมือให้สะอาดก่อนกินอาหาร และหลังการขับถ่าย 
2. แนะนำการนอนหลับพักผ่อน อย่างน้อยวันละ 6-8 ช่ัวโมง ถ้าต้องการพักผ่อนตอนกลางวันไม่ควรเกิน 1 ช่ัวโมงเพราะ
อาจจะทำให้ตอนกลางคืนไม่นอน  
3. แนะนำการจัดการอารมณ์ (ความโกรธ,ความเครียด,เศร้า)  
เครียด : เทคนิคการผ่อนคลาย เริ่มเกร็งกล้ามเนือ้ที่เท้าประมาณ 5 วินาที หลังจากนั้นคลายออก 10 วินาที จากนั้นให้
เปรียบเทียบความรู้สึกระหว่างการเกร็งและการคลาย  
โกรธ : การฝึกลมหายใจเข้าออกลึกๆ ขั้นตอนคือขั้นตอนที่ 1 หายใจเข้าทางจมูกแล้วนับ 2-4 วินาทีขั้นตอนที่ 2 กล้ันหายใจ
แล้วนับ 2-4 วินาทีขั้นตอนที่ 3 หายใจออกแล้วนับ 2-4 วินาทีขั้นตอนที่ 4 กล้ันหายใจแล้วเริ่มนับ 2-4 วินาทีทําไปเรื่อยๆ 
เศร้า : หากิจกรรมที่ช่วยผ่อนคลาย เช่น การฟังเพลง การอ่านหนังสือ หรือการทำกิจกรรมที่ช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกสงบ 
ตั้งเป้าหมายเล็ก ๆ ที่สามารถทำได้ เป้าหมายระยะส้ัน เช่น การทำกิจวัตรประจำวันให้เสร็จส้ิน หรือการออกกำลังกายเบา 
ๆ จะช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึกภูมิใจในตัวเอง และให้รางวัลตัวเองเมื่อทำสำเร็จตามเป้าหมาย เช่น การไปทำส่ิงที่ชอบ หรือการซื้อ
ของที่ต้องการ 
4.แนะนำเรื่องมารยาทพื้นฐานและข้อควรปฎิบัติตัว เช่น 
    1. ทักทายเพื่อนบ้านด้วยรอยยิ้มและคำพูดสุภาพ เช่น สวัสดีครับ   
    2. หากมีโอกาสควรช่วยเหลืองานชุมชน เช่น งานบุญ งานทำความสะอาด ไม่สร้างความเดือดร้อนให้ผู้อื่น เช่น การไม่ทิ้ง
ขยะไม่เป็นที่   
    3. ไม่ยุ่งเกี่ยวกับสุราและสารเสพติด หลีกเล่ียงการทะเลาะวิวาทหรือมีปัญหากับเพื่อนบ้าน   
    4. ไมท่ำลายทรัพย์สินสาธารณะ เช่น การขีดเขียนกำแพง ทิ้งขยะไม่เป็นที่  
    5. แต่งกายสะอาดเรียบร้อยและเหมาะสมกับกาลเทศะ เช่น ไปทำบุญ ไปงานศพ 
5. แนะนำเรื่องการทำงาน เริ่มต้นจากงานที่ไมซ่ับซ้อน หรอืไม่เครียดเกินไป ควรหลีกเล่ียงงานที่มีความกดดันสูง หลีกเล่ียง
สถานที่ที่มีการดืม่แอลกอฮอล์ เช่น งานในคลังสินค้า (เช่น การจัดเรียงสินค้า, การบรรจุหีบห่อ) ไม่ควรเคร่งครียดเกินไป ไม่
ควรตั้งเป้าหมายไว้สูงมากไป ไม่ควรตำหนิหรือลงโทษตัวเอง ถ้าไม่สามารถทำได้ตามที่ต้องการ  
 

- Out-patient refer  
ให้ผู้ใช้บริการและญาติได้เข้าใจและทราบความสำคัญในการมาตรวจตามนัด อาการที่ผิดปกติ ที่ต้องมาพบแพทย์กอ่นนัด 
สายด่วนสุขภาพจิต : โทร. 1323 เพื่อพูดคุยกับนักจิตวิทยาหรือผู้เช่ียวชาญด้านสุขภาพจิต  
1. แนะนำให้ผู้ใช้บริการมาพบแพทย์ตามนัดครั้งต่อไป ในเวลาราชการ เพื่อแพทย์จะได้ตรวจและปรับการรักษาที่เหมาะสม 
สิทธิการรักษาที่โรงพยาบาลราชวิถี 
2. หากมีอาการเศร้า เก็บตัว ถอนยา หรือมีอาการทางจิต ให้รีบมาพบแพทย์เพื่อปรับยาให้เหมาะสมกับผู้ใช้บริการ  

 
- Diet  



1. แนะนำให้รับประทานอาหารให้ครบ 5 หมู่ รับประทานที่มปีระโยชน์ ไม่รับประทานอาหารรสเค็ม เช่น อาหารแปรรูป  
อาหารกระป๋อง อาหารหมักดอง ลดอาหารพวกไขมันอิม่ตัว เช่น  อาหารทอด อาหารฟาสต์ฟู้ด ครีมเทียม เพิม่ผักผลไม้เพื่อ
ช่วยให้การขับถ่ายดีข้ึน ผักใบเขียว เช่น ผักโขม, บรอกโคลี ผลไม้ทีม่ีโพแทสเซียมสูง เช่น กล้วย, ส้ม, อะโวคาโด อาหาร
เหล่านี้ช่วยควบคุมความดันโลหิตได้และไขมันได ้
2. แนะนำให้ดื่มน้ำสะอาดตามน้ำหนักตัว 56 kg * 33 = 1,848 ml ประมาณ 7-9 แก้ว ไม่ควรรับประทานเกินเพราะอาจ
ทำให้เกิดภาวะน้ำเกินขึ้นได้ 
3. แนะนำงดเครื่องดื่มชูกำลัง ชา กาแฟ บุหรี่ แอลกอฮอร์ และสารเสพติดทุกชนิด เพราะจะไปกระตุ้นทำให้อาการกำเริบได้ 
และขัดขวางการออกฤทธ์ิของยา ทำให้การรักษาทางยาไมม่ีประสิทธิภาพ มีโอกาสกลับไปเป็นซ้ำได้ 



ทฤษฎีนิวแมน 
การเขียนแผนการพยาบาลโดยใช้ 

แผนการพยาบาล 
ของ

กลุ่มวิชาการพยาบาล
อนามัยชุมชน
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กรณีศึกษาเฉพาะครอบครัว 

1) การประเมินครอบครัว 
1.1 หัวหน้าครอบครัว นายค าภู วงศ์สนิท อายุ 75 ปี อาชีพ เกษตรกร สถานภาพ สมรส                  

ที่อยู่ 11/1 หมู่ 12 บ้านเขาไม้เกวียน ต าบลมวกเหล็ก อ าเภอมวกเหล็ก จังหวัดสระบุรี 

 

แผนที่ทางเข้าบ้าน 
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1.2 เหตุผลในการเลือกศึกษาครอบครัวนี้ 

 เนื่องจากครอบครัวนี้มีผู้ใช้บริการวัยสูงอายุ เพศหญิง อายุ 69 ปี ที่มีโรคประจ าตัวเป็น Diabetes 

Mellitus, Hypertension, Dyslipidemia และมีปัญหาเกี่ยวกับโรคข้อเข่าเสื่อม ท าให้ความสามรถในการ

ช่วยเหลือตนเองลดลง เสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุ ขาดความรู้ความเข้าใจและการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องเก่ียวกับโรค

ที่เป็นอยู่ และมีความเครียดเกี่ยวกับการเข้ารับการผ่าตัดโรคข้อเข่าเสื่อม ผู้ใช้บริการอาศัยอยู่กับสามี อายุ 75 

ปี ที่มีโรคประจ าตัวเป็น Hypertension ซึ่งยังขาดความรู้ในการดูแลผู้ใช้บริการในเรื่องการรับประทานอาหาร

ให้เหมาะสมกับโรคที่ผู้ใช้บริการเป็นอยู่ การออกก าลังกายที่ถูกต้อง ดังนั้นการเลือกท่ีจะให้ความรู้ความเข้าใจ

เกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่ การรับประทานอาหาร และการออกก าลังกายที่ถูกต้องและเหมาะสมกับผู้ใช้บริการรายนี้

จึงเป็นสิ่งส าคัญ เพื่อให้ผู้ใช้บริการสามารถดูแลและช่วยเหลือตนเองได้อย่างถูกต้องและสามารถป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนที่จะเกิดขึ้นได้ 

1.3 วัตถุประสงค์ในการศึกษาครอบครัวนี้ 

 1. เพ่ือสร้างสัมพันธภาพกับผู้ใช้บริการและผู้ดูแลหลัก 

 2. เพ่ือคัดกรองภาวะด้านสุขภาพของผู้ใช้บริการ 

 3. เพ่ือให้ค าแนะน า ความรู้ความเข้าใจ และการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องเกี่ยวกับโรคของผู้ใช้บริการ 

 4. เพ่ือติดตามผลและให้การพยาบาลกับผู้ใช้บริการอย่างต่อเนื่อง 

 5. เพ่ือศึกษารวบรวมข้อมูลต่างๆ ของผู้ใช้บริการครอบครัวและชุมชน เพ่ือน ามาเข้าสู่กระบวนการ

พยาบาล (Nursing process) คือ การประเมิน (Assessment) วินิจฉัยทางการพยาบาล (Nursing diagnosis) 

วางแผนทางการพยาบาล (Planning) ปฏิบัติกับผู้ใช้บริการ (Intervention) และประเมินผล (Evaluation) 

ตามทฤษฎีและกรอบแนวคิดของนิวแมน 

1.4 สิ่งที่คาดว่าจะได้รับจากการศึกษาครอบครัวนี้ 

 1. การมีสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ใช้บริการและผู้ดูแลหลัก ผู้ใช้บริการให้ความร่วมมือในการให้การ

พยาบาล 

 2. ได้รับทราบถึงภาวะหรือปัญหาด้านสุขภาพของผู้ใช้บริการ 

 3. ผู้ใช้บริการตระหนักถึงความส าคัญในการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องเก่ียวกับการเจ็บป่วยของตน 

 4. ผู้ใช้บริการและครอบครัวสามารถพ่ึงตนเองในการดูแลสุขภาพได้ 

 

 



3 
 

 

 

 

1.5 ข้อมูลด้านประชากรของครอบครัว 

 1.5.1 ประเภทของครอบครัว 

  -  เป็นครอบครัวขยาย (Extended family) คือ ครอบครัวที่มีความสัมพันธ์ทางสายเลือดมา

อยู่ร่วมกันตั้งแต่ 3 รุ่นขึ้นไป ประกอบด้วย พ่อ แม่ และลูก อยู่ร่วมกับ ตา ยาย 

 1.5.2 ข้อมูลส่วนบุคคลของสมาชิกที่อยู่อาศัยในปัจจุบัน 

 ตารางแสดงองค์ประกอบของบุคคลในครอบครัว 

ล าดับที่ข้อมูล 1 2 
ชื่อ ค าภู สัมฤทธิ์ 
นามสกลุ วงศ์สนิท วงศ์สนิท 
เพศ ชาย หญิง 
วัน/เดือน/ปีเกิด 7/ก.ค./2492 5/มี.ค./2497 
อายุ(ปี) 75 ปี 69 ปี 
เชื้อชาติ/สัญชาติ ไทย/ไทย ไทย/ไทย 
ศาสนา พุทธ พุทธ 
หมู่เลือด - - 
รายชื่อในทะเบียนบ้าน อยู่จริง อยู่จริง 
สถานะในครอบครัว สามี/หัวหน้าครอบครัว ภรรยา/สมาชิกในครอบครัว 
สถานภาพสมรส คู ่ คู ่
ระดับการศึกษา ประถมศึกษาปีที่ 4 ประถมศึกษาปีที่ 4 
อาชีพ เกษตรกร ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
รายได้ (บาท/เดือน) 700 600 
สิทธิการรักษา บัตรทอง บัตรทอง 
ภาวะสุขภาพ ป่วย ป่วย 
โรคประจ าตัว HT HT, DM, DLP, ข้อเข่าเสื่อม 
การตรวจสุขภาพประจ าปี ตรวจ ตรวจ 
ประวัติการแพ้ยา ปฏิเสธ ปฏิเสธ 
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1.6 Famliy Genration Chart และประวัติครอบครัว 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

อาย ุ78 ปี            อาย ุ75 ปี                   อาย ุ 72 ปี                   อาย ุ 89  ปี.                  อาย ุ75 ปี 
มะเร็งตบั                                                                                  HT, DM, DLP,                  HT 

                              OA KNEE 
 
 
 
 
 
 
 
                     

     อาย ุ48 ปี                       อาย ุ44 ปี.                 อาย ุ43 ปี                       อาย ุ41 ปี 

        HBV                                                              HBV 
 
 
 
 
 

                                                                                                                                               อาย ุ12 ปี 

                                                                                                                                       LD 
 
  
 
 

                =  เพศชายยังมีชีวิต                      =  เพศชายเสียชีวิต           
 = ผู้ใช้บริการ 
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1.7 การประเมินปัจจัยทั้ง S = Subjective data และ O = Objective data 
    1.7.1 การรับรู้ของผู้ใช้บริการและ/หรือผู้ดูแลหลัก และพยาบาลเกี่ยวกับสิ่งก่อความเครียด 6 ข้อ

ค าถาม 

1. สิ่งที่ท าให้ท่านเครียดมากตอนนี้คืออะไร 
การรับรู้ของผู้ใช้บริการและ 

ผู้ดูแลหลัก 
การรับรู้ของพยาบาล 

เปรียบเทียบการรับรู้ของผู้ใช้บริการ
หรือผู้ดูแลหลักและพยาบาล 

ผู้ใช้บริการบอกว่า ไม่เครียดโรค
ประจ าตัวที่เป็นอยู่ 

พยาบาลรับรู้ว่าผู้ใช้บริการมีโรค
ประจ าตัว ผู้ใช้บริการเป็นผู้สูงอายุ
เวลาเดินต้องมีคนค่อยช่วยส่งผลให้
ผู้ใช้บริการมีความกังวล 

พยาบาลและผู้ใช้บริการรับรู้ไม่
ตรงกัน ผู้ใช้บริการรับรู้ว่าตนเองไม่มี
ความเครียดเรื่องโรคประจ าตัว แต่
เครียดเรื่องการเดินล าบาก พยาบาล
รับรู้ว่า 
ผู้ใช้บริการมีความเครียดในเรื่องของ
โรคประจ าตัว และ ข้อเขาเสื่อม 

 

2. แบบแผนการด าเนินชีวิตของท่านแตกต่างไปจากเดิมอย่างไรบ้าง 
การรับรู้ของผู้ใช้บริการและ 

ผู้ดูแลหลัก 
การรับรู้ของพยาบาล 

เปรียบเทียบการรับรู้ของผู้ใช้บริการ
หรือผู้ดูแลหลักและพยาบาล 

ผู้ใช้บริการบอกว่า อดีตเป็นคนชอบ
ท างาน ท าไร่ แต่ปัจจุบันปวดเข่า ทุก
ครั้งเวลาเดินต้องใช้เก้าอ้ีเข็น  

พยาบาลรับรู้ว่าผู้ใช้บริการ การ
ด าเนินชีวิตแตกต่างไปจากเดิม 
เนื่องจาก ปวดเข่า ทุกครั้งเวลาเดิน
ต้องใช้เก้าอ้ีเข็นและให้คนใน
ครอบครัวช่วย 

พยาบาลและผู้ใช้บริการรับรู้ตรงกัน
ว่า การด าเนินชีวิตแตกต่างไปจาก
เดิม เนื่องจาก ปวดเข่า ทุกครั้งเวลา
เดินต้องใช้เก้าอ้ีเข็นและให้คนใน
ครอบครัวช่วย 

 

3. ท่านคาดหวังว่าการเจ็บป่วยครั้งนี้ส่งผลกระทบต่อท่านและครอบครัวอย่างไร 
การรับรู้ของผู้ใช้บริการและ 

ผู้ดูแลหลัก 
การรับรู้ของพยาบาล 

เปรียบเทียบการรับรู้ของผู้ใช้บริการ
หรือผู้ดูแลหลักและพยาบาล 

ผู้ใช้บริการบอกว่า ท าให้เป็นภาระ
ส าหรับคนอืน่ท าอะไรเองก็ล าบากต้อง
ให้คนอ่ืนคอยช่วยเหลือ 

พยาบาลรับรู้ว่าโรคประจ าตัวและข้อ
เข่าเสื่อมส่งผลกระทบต่อครอบครัว
เนื่องจาก ท าให้คุณภาพชีวิตแย่ลงท า
อะไรด้วยตัวเองล าบาก ถ้ายังไม่ได้
การรักษาอาจส่งผลท าให้เดินไม่ได้
และส่งผลกระทบต่อด้านจิตใจ 

พยาบาลและผู้ใช้บริการรับรู้ตรงกัน
ว่า การเจ็บป่วยของผู้ใช้บริการ 
ส่งผลกระทบต่อผู้ใช้บริการและ
ครอบครัวเนื่องจาก ท าให้คุณภาพ
ชีวิตแย่ลงท าอะไรด้วยตัวเองล าบาก 
ถ้ายังไม่ได้การรักษาอาจส่งผลท าให้
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การรับรู้ของผู้ใช้บริการและ 
ผู้ดูแลหลัก 

การรับรู้ของพยาบาล 
เปรียบเทียบการรับรู้ของผู้ใช้บริการ

หรือผู้ดูแลหลักและพยาบาล 
เดินไม่ได้และส่งผลกระทบต่อด้าน
จิตใจ 

 

4. ท่านเคยประสบปัญหาที่คล้ายคลึงกันมาก่อนหรือไม่ ปัญหานั้นคืออะไร และท่านแก้ไขปัญหานั้น
อย่างไร ได้ผลมากน้อยแค่ไหน 

การรับรู้ของผู้ใช้บริการและ 
ผู้ดูแลหลัก 

การรับรู้ของพยาบาล 
เปรียบเทียบการรับรู้ของผู้ใช้บริการ

หรือผู้ดูแลหลักและพยาบาล 
ผู้ใช้บริการบอกว่า ไม่เคยประสบ
ปัญหาที่คล้ายคลึงกันมาก่อน 
ผู้ใช้บริการบอกว่า เป็นโรคประจ าตัว
เป็นเมื่อ 45 ปีที่แล้ว และโรคเข่าเสื่อม
เริ่มเป็น 5-10 ปีที่ผ่านมา เคยมีคนใน
ชุมชนไปผ่าตัดเข่าแล้วไม่ฟ้ืน จึงท าให้
ไม่กล้าที่จะผ่าตัดข้อเข่าเสื่อม 

พยาบาลรับรู้ว่า โรคข้อเข่าเสื่อมเป็น
โรคที่รุนแรงท าให้ผู้ใช้บริการเดิน
ล าบากและอันตรายถึงข้ันไม่สามารถ
เดินได ้และควรรีบเข้ารักษาให้เร็ว
ที่สุด 

พยาบาลและผู้ใช้บริการรับรู้ไม่
ตรงกันเนื่องจากผู้ใช้บริการคิดว่า ข้อ
เข่าเสื่อมที่เป็นอยู่ไม่รุนแรง พยาบาล
รับรู้ว่าข้อเข่าเสื่อมที่ผู้ใช้บริการที่
เป็นอยู่ควรได้รับการผ่าตัดให้เร็วที่สุด 

 
 

5. ท่านได้ดูแลตนเองอย่างไร 
การรับรู้ของผู้ใช้บริการและ 

ผู้ดูแลหลัก 
การรับรู้ของพยาบาล 

เปรียบเทียบการรับรู้ของผู้ใช้บริการ
หรือผู้ดูแลหลักและพยาบาล 

ผู้ใช้บริการบอกว่า รับประทานยาตาม
แพทย์สั่งแพทย์ตามนัด ใช้เก้าอ้ีในการ
ช่วยเดินแทนไม้เท้า,วอล์กเกอร์ ในการ
เคลื่อนที่จากท่ีหนึ่งไปยังอีกท่ีหนึ่ง 

พยาบาลรับรู้ว่า ผู้ใช้บริการใช้
เครื่องช่วยในการเดินผิดประเภท
เพราะเก้าอ้ีไม่มีวัสดุกันลื่น อาจส่งผล
ให้เกิดอุบัติเหตุร้ายแรงได้ 

พยาบาลและผู้ใช้บริการรับรู้ไม่
ตรงกันว่า ผู้ใช้บริการต้องมี
เครื่องช่วยในการเดินที่เหมาะสม
เพราะถ้าไม่มีเครื่องช่วยเดินที่
เหมาะสมอาจจะท าให้เกิดอุบัติเหตุ
ร้ายแรงได้ 

 
6. ท่านคาดหวังว่าแพทย์ พยาบาล ครอบครัว เพื่อน ควรท าอะไรให้ท่านบ้าง 

การรับรู้ของผู้ใช้บริการและ 
ผู้ดูแลหลัก 

การรับรู้ของพยาบาล 
เปรียบเทียบการรับรู้ของผู้ใช้บริการ

หรือผู้ดูแลหลักและพยาบาล 
ผู้ใช้บริการบอกว่า อยากได้ค าปรึกษา
ในเรื่องการผ่าตัดข้อเข่าให้มากข้ึน 

พยาบาลรับรู้ว่า ทางเจ้าหน้าที่ได้ให้
ข้อมูลเรื่องการผ่าตัดข้อเข่าอยู่เสมอ

พยาบาลและผู้ใช้บริการรับรู้ไม่
ตรงกัน เนื่องจากพยาบาลและทีม
แพทย์ได้ให้ข้อมูลกับผู้ใช้บริการอย่าง
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การรับรู้ของผู้ใช้บริการและ 
ผู้ดูแลหลัก 

การรับรู้ของพยาบาล 
เปรียบเทียบการรับรู้ของผู้ใช้บริการ

หรือผู้ดูแลหลักและพยาบาล 
แตผู่้ใช้บริการยังกลัวในการได้รับการ
ผ่าตัด 
 

สม่ าเสมอแต่ผู้ใช้บริการยังกลัวที่จะ
ได้รับการผ่าตัด 

 

1.7.2 ปัจจัยภายในบุคคล ทั้งด้านร่างกาย (ทุกระบบ) จิตใจ สังคม วัฒนธรรม การพัฒนาการ และจิต

วิญญาณ 

ด้านร่างกาย   

ตรวจร่างกายเม่ือครั้งแรก เยี่ยม วันที่ 15 กันยายน 2566 

สัญญาณชีพ  T = 36.4 องศาเซลเซียส P = 86 ครั้ง/นาที R = 20 ครั้ง/นาที BP = 177/106 mm.Hg   

ลักษณะท่ัวไป  

 ผู้ใช้บริการหญิงไทยวัยผู้สูงอายุ อายุ 69 ปี รูปร่างอ้วนเตี้ย ช่วยเหลือตัวเองได้ นั่งอยู่บนเก้าอ้ีไม้ตลอดเวลา เดิน

ล าบาก เวลาเดินต้องใช้ไม้หรือเก้าอ้ีช่วย ลุกนั่งไดโ้ดยมีคนช่วยพยุง ให้ความร่วมมือในการตรวจดี แต่งตวัสะอาด มีสีหน้าที่

วิตกกังวล เมื่อสอบถามเกี่ยวกับสุขภาพ โดยเฉพาะเรื่องข้อเข่าเสื่อม น้ าหนัก 67.5 กิโลกรัม ส่วนสูง 160 เซนติเมตร 

ผิวหนัง เล็บ      

S: ผู้ใช้บริการบอกว่า ผิวแห้ง หิวเหี่ยวย่น ไม่มีตุ่มหรือผื่นคัน 

O: ผิวคล้ า ผิวหนังเหี่ยวย่นเลก็น้อย ไม่มีจุดจ้ าเลือด ไม่มีผื่นคัน ไม่มีรอยถลอก เล็บมือเล็บเท้ายาว มีกระเนื้อที่

คอ capillary refill 2 sec ไม่มีอาการบวม 

ศีรษะ และใบหน้า      

S: ผู้ใช้บริการบอกว่า ผมบางมีผมหงอก มีอาการปวดหัวบางครั้ง แต่ไม่เคยได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ  

O: รูปร่างโครงสร้างศีรษะและใบหน้า สมมาตร ปกติ ไม่มีบวม ไม่มีแผล มีรังแคเล็กน้อย ผมหงอกและบาง  

หู   

S: ผู้ใช้บริการบอกว่า หูทั้งสองข้างได้ยินปกติ ไม่มีหูอ้ือ ไม่เจ็บหู 

O: ผู้ใช้บริการ หูชั้นนอกปกติ ไม่มีรอยแผล ไม่มีก้อนโตบริเวณหลังหู อยู่ต าแหน่งเท่ากันทั้งสองข้าง ไม่มีหนอง  
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ตา  

S: ผู้ใช้บริการบอกว่า ตามองเห็นปกติ ไม่มีสายตาพร่ามัว  

O: หนังตาตก เยื่อบุตาซีด ไม่มี discharge ตาทั้งสองข้างสมดุลกัน ไม่มีข้ีตา มองเห็นชัดเจน pupil 2 mm. 

RTB 

จมูก  

S: ผู้ใช้บริการบอกว่า เย็นจมูก คัดจมูกบางครั้ง ดมกลิ่นได้ปกติ 

O: จมูกรูปร่างสมมาตร สันจมูกไม่คดงอ ไม่มีน้ ามูกไหล เยื่อบุสีชมพู           

ปากและคอ      

S: ผู้ใช้บริการบอกว่า ปวดฟันบางครั้ง เคี้ยวอาหารล าบาก ไม่มีแผลในปาก ไม่เจ็บคอ    

O: ริมฝีปากแห้ง ฟันผุ 8 ซี่ ลิ้นไก่อยู่ตรงกลาง คอไม่บวมโต การเคลื่อนไหวของคอปกติ ต่อมทอนซิลไม่โต  

ทรวงอกและปอด 

S: ผู้ใช้บริการบอกว่า หายใจปกติ ไม่มีเหนื่อยหอบ ไม่ไอ ไม่มีเสมหะ 

O: หายใจเท่ากันทั้งสองข้าง ทรวงอกปกติ ไม่มีอกไก่ อกถังเบียร์ หายใจ 20 ครั้ง/นาท ีไม่มีเสียง crepitation 

หัวใจ   

S: ผู้ใช้บริการบอกว่า ไม่มีอาการเหนื่อยง่าย ไม่เคยมีอาการเจ็บแน่น หน้าอก 

O: S1,S2 ปกติ ไม่มีเสียง murmur การเต้นของเสียงหัวใจสม่ าเสมอดี P = 86 bpm  

ท้อง   

S: ผู้ใช้บริการบอกว่า เคี้ยวอาหารล าบาก ท้องเสียบ่อยๆ ถ่ายมูกบางครั้งไม่มีเลือดปน ถ่ายล าบาก ทานยาถ่าย

บางครั้ง  

O: ท้องเรียบ มีไขมันเยอะ นุ่ม กดไม่เจ็บ ไม่มีก้อนที่ท้อง เสียง bowel sound ปกติ 9 ครั้ง/นาที 

ทางเดินปัสสาวะ 

S: ผู้ใช้บริการบอกว่า ปัสสาวะได้เอง ไม่มีปัสสาวะแสบขัด กลั้นปัสสาวะได้  

O: ไม่ได้ตรวจ  

อวัยวะสืบพันธุ์ 

S: ผู้ใช้บริการบอกว่า ปกติ ไม่คัน ไม่มีอาการแสบ และไม่มีผื่นคันที่อวัยวะสืบพันธุ์  

O: ไม่ได้ตรวจ 

ระบบประสาท 

S: ผู้ใช้บริการบอกว่า ไม่มีชาที่ปลายมือปลายเท้าทั้งสองข้าง 

O: pupil 2 mm. RTB พูดคุยรู้เรื่อง E4V5M6  
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กล้ามเนื้อและกระดูก 

S: ผู้ใช้บริการบอกว่า เข่าบวม ปวดตึงเข่า เดินล าบาก  

O: เข่าซ้ายบวมแดง มีเสียงกรอกแกร็บเวลาเคลื่อนไหว กดเจ็บ Motor power แขนทั้งสอง เกรด 5 ขาขวา 

เกรด 5 ขาซ้าย เกรด 4   

เลือดและต่อมน้ าเหลือง 

S: ผู้ใช้บริการบอกว่า ไม่ปวดบริเวณต่อมน้ าเหลือง ไม่มีอาการช้ าเลือด  

O: ไม่มีอาการซีด ต่อมน้ าเหลืองไม่โต กดไม่เจ็บ ไม่มีเลือดออกตามร่างกาย 

ด้านจิตใจ   

S: ผู้ใช้บริการบอกว่า รู้สึกกลัวเกี่ยวกับการผ่าตัด เครียดและวิตกกังวลเกี่ยวกับอาการเจ็บป่วย กลัวจะเป็น

อันตรายกับตัวเอง ไม่อยากท าอะไรทั้งสิ้น 

O: เมื่อพูดคุยกับนักศึกษาผู้ใช้บริการมีสีหน้าเครียด วิตกกังวลไม่ค่อยยิ้ม  

สังคมวัฒนธรรม 

S: ผู้ใช้บริการบอกว่า มีพ่ีน้องมาเยี่ยม  

O: ผู้ใช้บริการมีปฏิสัมพันธ์ที่ดีกับพยาบาลและผู้ดูแลหลัก พบญาติมาเยี่ยม 

ด้านพัฒนาการ  

S: ผู้ใช้บริการบอกว่า ช่วยเหลือตัวเองได้น้อยลง เพราะปวดเข่า  

O: ผู้ใช้บริการเป็นผู้สูงอายุ มีอาการปวดเข่าซ้าย ช่วยเหลือตัวเองได้น้อยลง เข้าใจถึงอาการเจ็บป่วย พยายาม

ท าอะไรด้วยตัวเองเท่าที่จะท าได้ และปฏิบัติตามค าแนะน า หลีกเลี่ยงสิ่งที่เป็นผลเสียกับร่างกาย 

จิตวิญญาณ 

S: ผู้ใช้บริการบอกว่า เข้าใจวงจรชีวิต เกิดมา มีเจ็บ ป่วย ตาย เป็นธรรมดา มีพระไว้บูชาเคารพ  

O: ผู้ใช้บริการ ใส่พระ ในบ้านมีหิ้งพระไว้ไหว้เคารพบูชา  

7.3 ปัจจัยระหว่างบุคคล  

7.3.1 บทบาทหน้าที่ของสมาชิกในครอบครัว และการปฏิบัติพัฒนากิจต่างๆ ของครอบครัว 

การหารายได้ 

รายได้ทั้งหมดมาจากลูกๆทั้ง 5 คน และสามีของลูกสาวที่อยู่ด้วยกัน ช่วยกันหาและรับผิดชอบ

ค่าใช้จ่ายทั้งหมดของผู้ใช้บริการ เช่น ค่าใช้จ่ายในครัวเรือน ค่ายารักษาโรค เป็นต้น โดยประสานงานเรื่อง

ค่าใช้จ่ายต่างๆ กับผู้ดูแลหลักคือลูกสาว และรายได้ส่วนหนึ่งมาจากเบี้ยผู้สูงอายุของผู้ใช้บริการ 600 บาท และ 

สามี อีก 800 บาท 
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การจัดการงานบ้านและจัดเตรียมอาหาร 

ผู้ดูแลหลักเป็นผู้ดูแลท าความสะอาดบ้าน ปรุงอาหาร จัดหาอาหาร ซักผ้า และช่วยเหลือผู้ใช้บริการ

ในการท ากิจวัตรประจ าวัน 

การตัดสินใจกับปัญหาครอบครัว   ส่วนใหญ่เป็นการตัดสินใจร่วมกันภายในครอบครัว 

7.3.2 ความสัมพันธ์ระหว่างสมาชิกในครอบครัว 

ผู้ใช้บริการบอกว่า ตนเองและพ่ีน้องรักใคร่กันดี มีลูกๆที่น่ารักคอยดูแล และมาเยี่ยมบ้างนานๆ ครั้ง 

และคอยดูแลตนเองพร้อมทั้งค่าใช้จ่ายในครอบครัวและค่าใช้จ่ายในการรักษาโรคต่างๆ 

7.3.3 ความสัมพันธ์ระหว่างครอบครัวกับชุมชน 

สมาชิกในบ้านเข้าร่วมกิจกรรมในชุมชนหรือร่วมพัฒนาชุมชน มีลูกสาวที่เป็นผู้น าชุมชน ช่วยเหลือ

งานชุมชนเป็นอย่างดี คือ อสม. เพ่ือนบ้านมกีารพูดคุยกันและให้ความช่วยเหลือกันดี 

7.4 ปัจจัยภายนอกบุคคล (ฐานะทางเศรษฐกิจ สิทธิการรักษา และแหล่งบริการสุขภาพใกล้บ้าน) 

ครอบครัวของผู้ใช้บริการมีฐานะปานกลาง ผู้ใช้บริการไม่ได้ประกอบอาชีพเนื่องจากเจ็บป่วยและ

เป็นผู้สูงอายุช่วยเหลือตัวเองได้น้อย มีลูกๆเป็นผู้หารายได้ และให้เงินสม่ าเสมอ รายได้มีเพียงพอต่อค่าใช้จ่าย

ในครัวเรือนและเพียงพอในการรักษาอาการเจ็บป่วยแต่ละครั้ง บ้านที่อยู่เป็นของตัวเองมีโฉนดที่ดิน ใช้สิทธิ

ประกันสุขภาพถ้วนหน้า 30 บาท แหล่งบริการใกล้บ้านคือ รพ.สต.หินลับ และโรงพยาบาลมวกเหล็ก 

7.4.1 สถานภาพทางเศรษฐกิจของครอบครัว 

ครอบครัวของผู้ใช้บริการหรือลูกๆเป็นผู้หารายได้มาให้ผู้ใช้บริการ และส่วนหนึ่งมาจาก เบี้ยผู้สูงอาย 

เพ่ือที่จะน ามาใช้รักษาหรือดูแลทุกคนในครอบครัวที่เจ็บป่วย ปัจจุบันรายได้มีเพียงพอต่อค่าใช้จ่ายในครัวเรือน

และเพียงพอในการรักษาอาการเจ็บป่วยแต่ละครั้ง 

7.4.2 ความเชื่อด้านสุขภาพอนามัยและพฤติกรรมอนามัย (ภาวะปกติและเม่ือเจ็บป่วย) 

ในสภาวะปกติ สมาชิกในครอบครัวก็จะไปได้ไปตรวจสุขภาพหรือไปหาหมอแต่อย่างใด เว้นแต่จะมี

สมาชิก ในครอบครัวเจ็บป่วยก็จะไปพบแพทย์ที่รพ.สต. หินลับ และโรงพยาบาลมวกเหล็ก หรือซื้อยามากินเอง 

เมื่อเป็นมากๆก็จะไปที่โรงพยาบาลใหญ่สระบุรี ปัจจุบันรับประทานยาแผนปัจจุบันตามแพทย์สั่ง สม่ าเสมอ ไป

หาหมอตามนัด แต่กลัวเกี่ยวกับการรักษาต่างๆมากเช่น การถอนฟัน การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเขา จึงมีบางส่วนที่

ไม่ได้รับการดูแล เนื่องจากเคยมีคนในหมู่บ้านไปผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าแล้วไม่ฟ้ืน จึงท าให้กลัวและไม่กล้าไปหา

หมอ  ส่วนพฤติกรรมอนามัยนั้นผู้ใช้บริการบอกว่า รับประทานอาหารครบทุกมื้อเป็นประจ า ทานอาหารรส
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จืดๆ เช่น ผักต้ม ต้มจืด ลดอาหารรสหวาน เค็ม และมัน ผู้ดูแลช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวันบางครั้ง ไม่ได้ออก

ก าลังกาย ผู้ใช้บริการควบคุมอาหารได้ดี และรับประทานยาตรงตามแพทย์สั่ง  

7.4.3 สภาพที่อยูอ่าศัยและสุขาภิบาลสิ่งแวดล้อม 

ลักษณะบ้าน 

เป็นบ้านของตนเอง ลักษณะบ้านเป็นบ้าน 2 ชั้น ครึ่งตึกครึ่งไม้ ผู้ใช้บริการอาศัยอยู่ชั้นล่างของบ้าน 

พ้ืนเป็นปูน มีห้องน้ าอยู่ชั้นล่างประกอบอาหารอยู่ชั้นล่าง ที่นอนของผู้ใช้บริการนอนอยู่ชั้นล่าง ไม่มีห้องกั้น

อากาศถ่ายเทไม่สะดวก บริเวณที่นอนมีข้าวของวางอยู่รอบๆ ไม่ค่อยเป็นระเบียบ ภายในบ้านไม่มีการเก็บของ

ให้เป็นระเบียบ วางเกะกะ มีฝุ่นภายในบ้าน มีแมลงสาบ แสงสว่างไม่เพียงพอ  

ข้อมูลที่ได้จากการสังเกตภายนอกบ้าน ดังนี้ 
เรื่อง ข้อมูล 

ลักษณะบ้าน บ้านสองชั้น ชั้นบนเป็นไม้ ชั้นล่างเป็นปูน 
ประเภทที่อยู่อาศัย เป็นของตนเอง  
อากาศถ่ายเท ไม่สะดวก 
แสงสว่างภายในบ้าน ไม่เพียงพอ 
ความสะอาด เป็นระเบียบ ความสะอาดพอใช้  
น้ าดื่ม ถูกสุขลักษณะ บริโภคน้ าขวด 
น้ าใช้ น้ าประปา 
สุขา ถูกสุขลักษณะ 
การก าจัดขยะมูลฝอย ถูกสุขลักษณะ 
การก าจัดน้ าโสโครก ไม่มี 
น้ าท่วมขังบริเวณบ้าน มีน้ าขังบริเวณล้อยางรถยนต์ 
สัตว์น าโรคที่เป็นปัญหา 
- หน ู
- แมลงสาบ 
- ยุง  
- แมลงวัน 

 
ไมเ่ป็นปัญหา 
ไม่เป็นปัญหา 
เป็นปัญหา 
เป็นปัญหาบางครั้ง 

สภาพแวดล้อมนอกบ้าน ปลอดภัย 
สภาพภายในบ้านที่เป็นที่อยู่อาศัย ไม่ปลอดภัย 
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สภาพแวดล้อมที่เสี่ยงต่อปัญหาสุขภาพ แสงสว่างไม่เพียงพอ อากาศถ่ายเทไม่สะดวก 
สภาพการวางของไม่เป็นระเบียบ เสี่ยงต่อการ
เกิดอุบัติเหตุ มียุงลาย 

สัตว์เลี้ยงในครอบครัว แมว 1 ตัว 
7.4.4. แหล่งประโยชน์ในชุมชนที่ครอบครัวใช้บริการ 

ครอบครัวใช้สถานบริการสุขภาพ คือ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหินลับและโรงพยาบาล

มวกเหล็ก   

2) ข้อมูลส่วนเฉพาะรายที่มีปัญหา 
  ผู้ใช้บริการชื่อ นางสัมฤทธิ์ วงศ์สนิท อายุ 69 ปี เชื้อชาติ ไทย สัญชาติ ไทย สถานภาพ คู่ 
ระดับการศึกษา ประถมศึกษา สิทธิการรักษา บัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

3) ประวัติสุขภาพในอดีต 
19 ปีที่แล้วมีโรคประจ าตัวเป็นโรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง 
- ปฏิเสธการแพ้ยา แพ้อาหาร และสารเคมี 
- ปฏิเสธการได้รับอุบัติเหตุและการผ่าตัด 
การประเมินสภาวะทางร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคมในปัจจุบัน 
การเคลื่อนไหว ผู้ใช้บริการสามารถช่วยเหลือตนเองบ้าง ขาอ่อนแรง 2 

ข้าง ลุกเดินไดโ้ดยต้องใช้ไม้เท้าหรือรถเข็นในการช่วย
เดิน  

ความสามารถในการสัมผัส ผู้ใช้บริการมีความสามารถในการใช้มือสัมผัสในระดับ
ปกตแิต่เท้าทั้ง 2 ข้างมีอาการชาการรับสัมผัสจึง
ผิดปกติ 

ระดับความรู้สึกตัว ผู้ใช้บริการมีระดับความรู้สึกตัวปกติ 
การรับรู้เกี่ยวกับเวลา การรับรู้เกี่ยวกับวัน เวลา และสถานที่ ปกติ 
ความจ า มีอาการหลงลืมเป็นบางครั้ง สามารถเล่าเรื่องราวใน

อดีตได้ 
การรู้จักตนเอง รู้จักตนเอง และรับรู้เรื่องราวเกี่ยวกับตนเอง 
ระดับสติปัญญาและการตัดสินใจ สามารถตัดสินใจได้ด้วยตนเอง 
กระบวนความคิด ปกติ 
ลักษณะอารมณ์ มีภาวะซึมเศร้าและมีภาวะเครียดเนื่องจาก ผู้ใช้บริการ

มีความวิตกกังวลในเรื่องของโรคข้อเข่าเสื่อม บางครั้ง
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จะมีอาการ หงุดหงิดกระวนกระวาย ว้าวุ่นใจและรู้สึก
เบื่อ  

อุปนิสัย เข้ากับคนอ่ืนได้ มีมนุษย์สัมพันธ์ดี 
ลักษณะการพูด พูดจาโต้ตอบดี ตอบตรงค าถาม 

4) การรักษาและการช่วยเหลือที่ได้รับ 
ประมาณ 20 ปีก่อน ผู้ใช้บริการอยู่บ้าน ขณะที่เดินมีอาการเริ่มปวดหัวเข่า ต่อมามีอาการ

ปวดมากขึ้น ลูกสาวจึงพาไปโรงพยาบาลมวกเหล็ก แพทย์วินิจฉัยว่า
เป็นโรคข้อเข่าเสื่อม หลังจากนั้นผู้ใช้บริการมีอาการเดินล าบาก ขา
บวมอ่อนแรง เดินได้โดยใช้ไม้เท้าค้ ายัน   

 19 ปีก่อน ผู้ใช้บริการบอกว่าได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเบาหวาน โรคความดัน
โลหิตสูงและโรคไขมันในเลือดจากโรงพยาบาลมวกเหล็กได้รับยามา
รับประทานประจ า 

 7 ปีก่อน                       ผู้ใช้บริการบอกว่ามีอาการจุกเสียดบริเวณท้อง จึงไปโรงพยาบาล
มวกเหล็ก ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคกรดไหลย้อนได้ยามา
รับประทาน 

2 อาทิตย์ก่อน                    ไปรับยารักษาโรคเบาหวาน ยาลดความดันโลหิตและยาลดระดับไขมัน
ในเลือดที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลหินลับ 

5) ยาที่ผู้ใชบ้ริการใช้เป็นประจ าและต่อเนื่อง 
1. Metformin 500 mg. 1 tab oral bid pc 

กลุ่มยา      Antidiabetic drugs 

กลไกการออกฤทธิ์    เป็นยาลดน้ าตาลในเลือดกลุ่ม Biguanides ไม่มีฤทธิ์กระตุ้นเบต้า

เซลล์ให้หลั่ง อินซูลิน แต่ยาจะออกฤทธิ์กระตุ้นเบต้าเซลล์ให้ท างาน

ดีขึ้น ยาจะลดการดูดซึมน้ าตาลจากทางเดินอาหาร ยับยั้งการสร้าง

กลูโคสที่ตับ 

ผลข้างเคียง       เบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเดิน ท้องผูก หากใช้นานจะลด

การดูดซึมวิตามินบี 12 และโฟเลต ท าให้เกิดแลคเตสในเลือดสูง 

เหตุผลที่ให้  ลดน้ าตาลในเลือด 

 2. Omeprazole cap 20 mg 1 tab. Oral OD ac. 

 กลุม่ยา    Proton pump inhibitors 
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 กลไกการออกฤทธิ์  ยายับยั้งการหลั่งกรด เนื่องจากยาจะไปบล็อกเอนไซม์ตรงต าแหน่ง

    ปั๊มที่มีหน้าที่ในการหลั่งกรด 

 ผลข้างเคียง   ท้องเสีย ท้องผูก คลื่นไส้ อาเจียน ปวดท้อง ปวดศีรษะ วิงเวียน  

     อ่อนเพลีย ผื่นขึ้น 

 เหตุผลที่ให้   ลดกรดในกระเพาะอาหาร 

 3. Simvastatin 20 mg. 1 tab. Oral OD hs 

กลุ่มยา     Lipid lowering drugs 

กลไกการออกฤทธิ์    ยาจะไปยับยั้ง Hepatic enz. Hydroxymethylglutaryl-

coenzyme A กลไกนี้จะลดการเกิด Mevalonic acid ท าให้คลอ

เรสเตอรอลในเซลล์ตับลดลง ช่วยลดระดับคลอเรสเตอรอล และ

ไตรกลีเซอไรด์ในกระแสเลือดได้ 

ผลข้างเคียง      อาจท าให้เกิดนิ่วในถุงน้ าดี ปวดศีรษะ วิงเวียน อ่อนเพลีย มีลิ่ม

เลือดอุดตันในหลอดเลือด 

เหตุผลที่ให้  ลดไขมันและคลอเรสเตอรอลในเลือด 

4. Manidipine 20 mg 1 tab. Oral OD ac 

กลุ่มยา  Calcium-channel blockers 

กลไกการออกฤทธิ์  ยับยั้งการเคลื่อนที่ calcium จากภายนอกเซลเข้าสู่ภายในเซลล์     

 ผ่าน  ทาง calcium channel จึงลดการหดตัวของกล้ามเนื้อ

 เรียบที่หลอด เลือด เป็นผลให้หลอดเลือดคลายตัว 

ผลข้างเคียง  อาการหน้าแดงร้อน ปวดศีรษะ คลื่นไส้ อาการอ่อนล้า หัวใจเต้น

 เร็ว    

  เหนื่อย คลื่นไส้อาเจียน ท้องผูก ปากแห้ง 

เหตุผลที่ให้   ลดความดันโลหิต 

5. Losartan 50 mg 1 tab. Oral bid pc 
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กลุ่มยา  angiotensin II receptor blocker 

กลไกการออกฤทธิ์  ท าให้หลอดเลือดขยายตัว และท าให้เลือดหมุนเวียนได้ดีขึ้น 

ผลข้างเคียง  นอนไม่หลับ ปวดขา ปวดหลัง คัดจมูก น้ ามูกไหล มีไข้ จาม เจ็บ

 คอ    ไอแห้ง ๆ 

เหตุผลที่ให้  ลดความดันโลหิต 

6. Atenolol 50 mg 1 tab. Oral. OD. ac. 

กลุ่มยา  beta blocker 

กลไกการออกฤทธิ์  ออกฤทธิ์ปิดกั้นตัวรับเบต้า-1 (beta-1 receptor) ที่หัวใจท าให้หัว

 ใจเต้นช้าลง และส่งผลปิดกั้นตัวรับเบต้า-2 (beta-2 receptor) ที่

 หลอดลม และกล้ามเนื้อเรียบ ท าให้หลอดเลือดขยายตัว ส่งผลลด

 ความดันโลหิต 

ผลข้างเคียง  ภาพซ้อน มือและเท้าเย็น แน่นหน้าอก หายใจล าบาก หายใจถี่ 

 หายใจ มีเสียงหวีด 

เหตุผลที่ให้  ลดความดันโลหิต 

7. Hydralazine 25 mg 1 tab. Oral bid pc 

กลุ่มยา  Vasodilator antihypretensive drugs 

กลไกการออกฤทธิ์  ท าให้กล้ามเนื้อ เรียบของผนังหลอดเลือดแดงคลายตัว โดยตรง 

ผลข้างเคียง  ใจเต้นเร็ว เจ็บแน่นหน้าอก บวม คลื่นไส้ อาเจียน เบื่ออาหาร  

ท้องเสีย ท้องผูก  เวียนศีรษะ  ปวดศีรษะ  วิตกกังวล  ปวดข้อ

หรือกล้ามเนื้อ 

เหตุผลที่ให้  ลดความดันโลหิต 

8. Piroxicam 20 mg 1 tab. prn for pain. 

กลุ่มยา  Nonsteroidal Anti-Inflammatory Drugs 

กลไกการออกฤทธิ์  มีฤทธิ์ยับยั้งสารในร่างกายท่ีท าให้เกิดอาการอักเสบ   
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ผลข้างเคียง  เวียนศีรษะ ปวดหัว มีอาการคัน และผดผื่นขึ้นตามตัว 

มีแก๊สในท้องมาก ท้องเสีย และท้องผูก ท้องไส้ปั่นป่วน  

แสบร้อนกลางอก เบื่ออาหาร ปวดท้อง รู้สึกคลื่นไส้ อาเจียน 

เหตุผลที่ให้  แก้ปวดข้อเข่าเสื่อม 

9. Paracetamol 500 mg 1 tab. prn for pain. 

กลุ่มยา   analgesics 

กลไกการออกฤทธิ์  โดยการยับยั้งสารเคมีบางชนิดในสมองที่ท าหน้าที่เก่ียวข้องกับ

 อาการปวด 

ผลข้างเคียง  ปวดท้อง คลื่นไส้ อาเจียน ท้องอืด ตัวเหลือง ตาเหลือง  

ปัสสาวะสีเข้มข้ึน 

 เหตุผลที่ให้   แก้ปวด 

 RDU 
1. ขนาดยาของพาราเซตามอลคือ 10-15 มิลลิกรัมต่อน้ าหนักตัว 1 กิโลกรัม 
2. ไม่ควรใช้เกิน 15 มิลลิกรัมต่อน้ าหนักตัว 1 กิโลกรัม และไม่เกิน 1,000 มิลลิกรัมต่อครั้ง 
3. โดยทั่วไปพาราเซตามอล 1 เม็ด มี 500 มิลลิกรัม 
4. ถ้าหนัก 50 กิโลกรัม ควรกินเพียง 1 เม็ด หรือไม่เกิน 1 เม็ดครึ่งต่อครั้ง หากกินครั้งละ 2 เม็ดจะได้
ยาในขนาดสูงเกินไป 
5. เมื่อค านวณจาก 15 มิลลิกรัม/ ่1 กิโลกรัม 
ผู้ที่จะกินพาราเซตามอล 500 มิลลิกรัมครั้งละ 2 เม็ดได้คือผู้ที่หนักตั้งแต่ 67 กิโลกรัมข้ึนไป 
ไม่ควรกินเกิน 3-4 ครั้งต่อวัน ซึ่งจะได้ยา 3,000-4,000 มิลลิกรัมต่อวัน ถ้าให้ปลอดภัยยิ่งขึ้นไม่ควร
กินเกิน 6 เม็ดต่อวัน 
6. หากต้องการความปลอดภัยที่สูงขึ้น ควรใช้พาราเซตามอลชนิดเม็ดเล็ก ซึ่งมีตัวยา 325 มิลลิกรัม
ต่อเม็ด เมื่อกินครั้งละ 2 เม็ดจะได้ตัวยา 650 มิลลิกรัม ซึ่งเพียงพอในการลดไข้ แก้ปวดส าหรับคน
ส่วนใหญ่ กินห่างกันอย่างน้อย 4 ชั่วโมงต่อครั้ง ทั้งนี้ควรจ ากัดการใช้ไม่เกิน 4-5 ครั้งต่อวัน (ไม่เกิน 
8-10 เม็ด) เพ่ือลดขนาดยาสูงสุดจาก 4,000 มิลลิกรัมต่อวัน เป็นไม่เกิน 2,600-3,250 มิลลิกรัมต่อ
วัน 

 สรุปแล้วผู้ใช้บริการควรรับประทานยา Paracetamol 500 mg 2 tab. prn for pain. 
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 10. มะขามแขกแคปซูล 400 mg 1 tab. Oral. OD. hs. 

 กลุ่มยา    stimulant laxative 

 กลไกการออกฤทธิ์  ออกฤทธิ์กระตุ้นผนังล าไส้ใหญ่ให้เกิดการการบีบตัว รวมทั้งยับยั้ง

    การดูดน้ ากลับที่บริเวณล าไส้ใหญ่ ส่งผลให้เกิดการขับถ่าย 

 ผลข้างเคียง   ปวดเกร็งท้อง ปวดมวนท้อง คลื่นไส้ อาเจียน 

 เหตุผลที่ให้   ระบายหรือช่วยให้การขับถ่ายดีขึ้น 

 11. DIOZYE 80 mg 1 tab. prn 

 กลุ่มยา     Proton-pump Inhibitors 

 กลไกการออกฤทธิ์  ออกฤทธิ์โดย ตัวยาจะไปลดแรงตึงผิวของแก๊สในระบบทางเดิน

    อาหาร ท าให้ฟองแก๊สเหล่านั้นถูกขับออกจากทางเดินอาหารได้เร็ว 

 ผลข้างเคียง   อาการแพ้ยาอย่างรุนแรง ท าให้เกิดผื่น อาการบวมตามใบหน้า  

     ลิ้น หรือคอ เวียนศีรษะอย่างรุนแรง มีปัญหาในการหายใจ 

 เหตุผลที่ให้   แก้ท้องอืด แน่นท้อง ปวดท้อง 

 6) บทบาทหน้าที่ของบุคคลที่ศึกษาต่อครอบครัว 

  บทบาทหน้าที่ของผู้ใช้บริการเป็นภรรยา และไม่ได้ประกอบอาชีพอะไรเนื่องจากผู้ใช้บริการ

 ปวดข้อ เข่าท้ัง 2 ข้าง       สามารถท ากิจวัติของตัวเองได้ตามปกติ 

7) ความสัมพันธ์ของบุคคลที่ศึกษากับสมาชิกในครอบครัว 

  ความสัมพันธ์ของผู้ใช้บริการและคนในครอบครัวมีความสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน รักใคร่กันดี 

สมาชิกคนในครอบครัวและผู้ใช้บริการได้ดีการช่วยเหลือกิจวัตรประจ าวันด้วยกัน เช่น การดูแลท า

ความสะอาดบ้าน เป็นต้น 

8) ความเชื่อทางด้านสุขภาพอนามัย และพฤติกรรมอนามัย 

  ผู้ใช้บริการเป็นโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในสูง และ ข้อเข่าเสื่อม จ าเป็นต้อง

ควบคุมอาหารที่มีรสหวาน มัน รสเค็ม และที่มีไขมันสูงผู้ใช้บริการเล่าว่าอดีตเป็นคนที่ชอบ

รับประทานอาหารรสหวาน และเค็ม แต่ปัจจุบันรับประทานอาหารรสหวานและเค็มน้อยลง 
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 9) สรุปสิ่งก่อความเครียดที่ท าให้เกิดปัญหาต่อผู้ใช้บริการ ชนิดของตัวแปรที่ถูกคุกคาม แนวการ

ป้องกันและต้านทานที่ถูกคุกคาม และปฏิกิริยาตอบสนองต่อสิ่งก่อความเครียด 

ปฏิกิริยาตอบสนอง 

สิ่งก่อความเครียด (Stressor) ชนิดของตัว
แปร 
ที่คุกคาม 
(Variables) 

แนวการ
ป้องกันและ
ต้านทานที่
ถูกคุกคาม 

ภายในตัวบุคคล 
ระหว่าง
สมาชิก
ครอบครัว 

ภายนอก
ครอบครัว 

ปวด บวม ขาท้ังสอง
ข้างเนื่องจากมีภาวะ
เข่าเสื่อม 

มีภาวะเข่าเสื่อม - 

หากปล่อยทิ้ง
ไว้นานๆอาจ
เกิดโรคแทรก
ซ้อนเพิ่มมาก
ขึ้นได้ท าให้
เสียค่าใช้จ่าย
ในการพบ
แพทย์เพ่ือ
การรักษา 

ด้านร่างกาย Line of   
resistant 
 
 
 

พฤติกรรมการบริโภค
ไม่เหมาะสมเนื่องจาก
ขาดความรู้เรื่อง
โภชนาการและอาหาร
ที่เหมาะสมกับโรคที่
เป็นอยู่ 

ขาดความรู้เรื่อง
โภชนาการและ
อาหารที่
เหมาะสมกับโรค
ที่เป็นอยู่ 

- 

หากปล่อยทิ้ง
ไว้นานๆอาจ
เกิดโรคแทรก
ซ้อนเพิ่มมาก
ขึ้นได้ 

ด้านร่างกาย Line of   
resistant 
 

ผู้ใช้บริการมีความ 
วิตกกังวลเกี่ยวกับโรค
ที่เป็นอยู่ 

มีความวิตกกังวล
เกี่ยวกับโรคที่
เป็นอยู่ 

- - ด้านจิตใจ Line of   
resistant 
 
 
 

เสี่ยงต่อการเกิด
Hypoglycemia 
เนื่องจากมีโรค
ประจ าตัวเป็น
Diabetes Mellitus 

ผู้ใช้บริการบอก
ว่า “มีโรค
ประจ าตัวเป็น
เบาหวานมักจะ
รับประทาน
อาหารไม่ค่อยตรง

สมาชิกใน
ครอบครัว
ขาดความรู้
เกี่ยวกับโรค
ในการดูแล
ผู้ใช้บริการ 

- ด้านร่างกาย Flexible 
line of 
defense 
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ปฏิกิริยาตอบสนอง 

สิ่งก่อความเครียด (Stressor) ชนิดของตัว
แปร 
ที่คุกคาม 
(Variables) 

แนวการ
ป้องกันและ
ต้านทานที่
ถูกคุกคาม 

ภายในตัวบุคคล 
ระหว่าง
สมาชิก
ครอบครัว 

ภายนอก
ครอบครัว 

เวลาเพราะไม่
ค่อยหิว มีอาการ
ตามัวเป็นบางครั้ง
และชาตามปลาย
เท้า 

เสี่ยงต่อการเกิดภาวะ 
Hyperglycemia 
เนื่องจากตับอ่อนผลิต
ฮอร์โมนอินซูลินได้
น้อย 
 

ผู้ใช้บริการบอก
ว่า 
“มีโรคประจ าตัว
เป็นเบาหวาน มี
อาการตามัวเป็น
บางครั้ง” 

สมาชิกใน
ครอบครัว
ขาดความรู้
เกี่ยวกับโรค
ในการดูแล
ผู้ใช้บริการ 

- ด้านร่างกาย Flexible 
line of 
defense 

เสี่ยงต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจาก
โรคความดันโลหิตสูง
และไขมันในเลือดสูง 

ผู้ใช้บริการบอก
ว่า “ มีโรค
ประจ าตัวเป็น 
HT, DLP และมี
อาการตามัวเป็น
บางครั้ง”  
 

สมาชิกใน
ครอบครัว
ขาดความรู้
ในการดูแล
ผู้ใช้บริการ
เกี่ยวกับโรค
ที่เป็น 

- ด้านร่างกาย Flexible 
line of 
defense 

เสี่ยงต่อการพลัดตกหก
ล้ม เนื่องจากมีภาวะ
ข้อเข่าเสื่อมรุนแรง 

-ผู้ใช้บริการเดิน
ล าบากเนื่องจาก
ภาวะข้อเข่าเสื่อม 

สมาชิกใน
ครอบครัว
ขาดความรู้
เกี่ยวกับโรค
ในการดูแล
ผู้ใช้บริการ 

หากปล่อยทิ้ง
ไว้นานๆอาจ
เกิดโรคแทรก
ซ้อนเพิ่มมาก
ขึ้นได้ท าให้
เสียค่าใช้จ่าย
ในการพบ
แพทย์เพ่ือ
การรักษา 

ด้านร่างกาย Flexible 
Line of 
defense 
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          10) การวินิจฉัยปัญหา และความต้องการของบุคคลและครอบครัว  

 ปัญหาของผู้ใช้บริการ นางสัมฤทธิ์ วงศ์สนิท    

1. มีอาการปวดและบวมข้อเข่าท้ังสองข้าง เนื่องจากมีภาวะข้อเข่าเสื่อมรุนแรง 

2. มีภาวะเครียด เนื่องจากข้อเข่าเสื่อมรุนแรง 

3. เสี่ยงต่อการเดินไม่ได้เนื่องจากข้อเข่าเสื่อมรุนแรง 

4. เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม เนื่องจากข้อเข่าเสื่อมรุ่นแรง 

5. ขาดความรู้ในการปฏิบัติตัวในการรับประทานอาหารที่เหมาะสมเกี่ยวกับโรคความดันโลหิต

สูงและโรคเบาหวาน 

 ปัญหาของสมาชิกในครอบครัว 

1. นายค าภู วงษ์สนิท มีโรคประจ าตัวเป็นความดันโลหิตสูง 

- เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนเนื่องจากความดันโลหิตสูง 

 ปัญหาด้านสภาวะแวดล้อม 

1. แสงสว่างภายในบ้านไม่เพียงพอเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุ 
 11) ล าดับความส าคัญของข้อวินิจฉัยการพยาบาลตามทฤษฎีความต้องการของมาสโลว์   

ความต้องการทางด้านร่างกาย (Physiological needs)  

- มีอาการปวดและบวมข้อเข่าท้ังสองข้าง เนื่องจากมีภาวะข้อเข่าเสื่อมรุนแรง 

- เสี่ยงต่อการเดินไม่ได้เนื่องจากข้อเข่าเสื่อมรุนแรง 

- มีภาวะเครียด เนื่องจากข้อเข่าเสื่อมรุนแรง 
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ความต้องการความปลอดภัย (Safety needs) 

- เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม เนื่องจากข้อเข่าเสื่อมรุ่นแรง 

- ขาดความรู้ในการปฏิบัติตัวในการรับประทานอาหารที่เหมาะสมเกี่ยวกับโรคความดัน

โลหิตสูงและโรคเบาหวาน 

ความต้องการความรักและความเป็นเจ้าของ (Belongingness and love needs)  

- ไม่พบ 

ความต้องการได้รับความนับถือยกย่อง (Esteem needs) 

- ไม่พบ 

ความต้องการที่จะเข้าใจตนเองอย่างแท้จริง 

- ไม่พบ 

12) การวางแผนการช่วยเหลือแต่ละปัญหา 

 

การปฏิบัติตามแผน 

วันทีเ่ยี่ยมบ้านครั้งแรก 15 กันยายน 2566 

ชื่อ   นางสัมฤธิ์ วงศ์สนิท   อายุ 69 ปี  อาชีพ ไม่ได้ประกอบ  สถานภาพ  คูส่มรส   

เชื้อชาติ  ไทย  สัญชาติ   ไทย    ศาสนา   พุทธ 

 

วัน/เดือน/ปี ที่อยู่ สิ่งท่ีควรสังเกตเวลาตามหาบ้าน 

การเยี่ยมครั้งที่ 1 

15 กันยายน 2566 

 การเยี่ยมครั้งที่ 2 

19 กันยายน 2566 

การเยี่ยมครั้งที่ 3 

23 กันยายน 2566 

บ้านเลขท่ี 11/1 หมู่ 12 บ้านเขาไม้

เกวียน ต าบลมวกเหล็ก  

อ าเภอมวกเหล็ก จังหวัดสระบุรี 

-ห่างจากทางเข้ารพสต.หินลับไป

ทางทิตใต้บ้านหลังที่ 6 
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    13) การวินิจฉัยโรค 

1. ไขมันในเลือดสูง 
2. ความดันโลหิตสูง 
3. โรคเบาหวาน 
4. ข้อเข่าเสื่อม 

14) พยาธิสภาพ (ความหมาย สาเหตุ กลไกการเกิดโรค อาการตามทฤษฎี อาการที่ตรวจพบใน
ผู้ใช้บริการ การรักษา และโรคแทรกซ้อนที่พบ) 
14.1 ไขมันในเลือดสูง 

ความหมาย 

  โรคไขมันในเลือดสูง (Dyslipidemia : DLP) การที่ร่างกายมีโคเลสเตอรอลสูงเกินไป 

 เลือดที่ไปเลี้ยงหัวใจลดลง หลอดลเอดที่ไปเลี้ยงตามแขน ขาเป็นต้น และเม่ือมีการสะสมของ

 โคเลสเตอรอลมากข้ึนเรื่อยๆ กลายเป็นตะกรันที่ผนังหลอดเลือด ซึ่งจะท าให้หลอดเลือดเกิดการตีบ

 สูงมากกว่า 200 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร มีระดับไตรกลีเซอไรด์ (Triglyceride) มากกว่า 150 มิลลิกรัม

 ต่อเดชิลิตร ไลโปโปรตีนที่มีความหนาแน่น (High DensityLipoprotein : HDL) น้อยกว่า 50 

 มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร โดยต้องเจาะเลือดตรวจซ้ ากัน 2-3 ครั้ง ห่างกันครั้งละ 2-3 สัปดาห์และเป็นการ

 เจาะเลือดในตอนเช้าหลังนอนพักผ่อนเต็มที่และงดอาหารเครื่องดื่มต่างๆเป็นเวลาอย่างน้อย 10 

 ชั่วโมงแล้ว 

สาเหตุ 

  ชนิดปฐมภูมิ (Primary or Familial Dyslipidemia) สาเหตุการเกิดไม่ทราบชัด แต่เชื่อว่า

เกิดจากพันธุกรรมที่มีความผิดปกติของการควบคุมการสังเคราะห์และการเผาผลาญแอลดีแอล ท าให้

มีระดับแอลดีแอลเลือดสูง เกิดจากมผิดปกติของนในการควบคุมกรสร้างตัวรับแอลดีแอลที่ตับท าให้

จ านวนแอลลดลง ท าให้มีไตรกลีซอไรด์และแอดีแอสูง 

  ชนิดทูติยภูมิ (Secondary Dyslipidemia สาเหตุการเกิดที่ส าคัญ ได้แก่ น้ าหนักเพ่ิมในวัย

ผู้ใหญ่การตั้งครรภ์ การรับประทานอาหารที่คาร์โบไฮเดรตสูง ได้รับพลังงานสูงหรือรับประทานอาหาร

ที่มีไขมันอิ่มตัวสูง การดื่มแอลกอฮอล์ เบาหวาน ภาวะไทรอยด์ฮอร์โมนต่ า ไตวายเรื้อรัง ดีซ่าน โรคตับ 

และการได้รับยาบางชนิด เช่น สเตียรอยด์ ยาคุมก าเนิด เป็นต้น ส าหรับสาเหตุของเอชดีแอลในเลือด

ต่ ามักพบร่วมกับผู้ที่มีไตรกลีเชอไรด์ โรคอ้วน การสูบบุหรี่และขาดการออกก าลังกายอาการและ

อาการแสดงตามทมรร 

พยาธิสภาพ   
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  การที่ร่างกายมีโคเลสเตอรอลสูงเกินไป โดยเฉพาะระดับคลอเลสเตอรอลในเลือดจะเกิดการ

สะสม ของคลอเลสเตอรอลที่หลอดเลือดต่างๆ เช่น หลอดเลือดที่ไปเลี้ยงหัวใจลดลง หลอดเลือดที่ไป

เลี้ยงตามแขน ขา เป็นต้น และเมื่อมีการสะสมของคลอเลสเตอรอลมากขึ้นเรื่อยๆ กลายเป็นตะกรันที่

ผนังหลอดเลือด ซึ่งจะ ท าให้หลอดเลือดเกิดการตีบแคบหรืออุดตันและเป็นสาเหตุของการเกิดโรค

หลอดเลือด 

อาการตามทฤษฎี  

 1. ผนังหลอดเลือดแข็ง หัวใจต้องท างานหนักมากขึ้นเพ่ือสูบฉีดเลือดให้เลี้ยงทั่วร่างกายเพียงพอ เมื่อ

เป็นระยะเวลานานจะท าให้เกิดความดันหิตสูง หัวใจขาดเลือดหรือเป็นอัมพาตได้ 

2. มีปื้นเหลืองที่ผิวหนัง เช่น หนังตา ข้อศอก หัวเข่าและฝ่ามือ 

3. เอ็นร้อยหวายหนาตัวกว่าปกติ 

4. มีเส้นวงสีขาวเกิดขึ้นระหว่างขอบตาด ากับตาขาว 

อาการที่ตรวจพบในผู้ใช้บริการ   - ไม่พบ 

ภาวะแทรกซ้อน 

  คอเลสเตอรอลสูงอาจท าให้เกิดการสะสมของคอเลสเตอรอลที่เป็นอันตรายบนผนังหลอด

เลือดแดง (atherosclerosis) เกิดคราบสะสมที่สามารถลดอัตราการไหลเวียนของเลือดในหลอดเลือด

แดง ซึ่งอาจท าให้เกิดโรคแทรกซ้อนได้ เช่น 

  1.เจ็บหน้าอก หากหลอดเลือดแดงท่ีส่งเลือดไปเลี้ยงหัวใจได้รับผลกระทบ เราอาจมีอาการ

เจ็บน้าอก จากหลอดเลือดหัวใจตีบ และอาการอ่ืนๆ ของโรคหลอดเลือดหัวใจ 

  2.หัวใจวาย หากลิ่มเลือดเกิดหลุดออกไปขัดขวางการไหลเวียนของเลือด ท าให้หลอดเลือด

แดงอุดตัน ซึ่งถ้าหากเลือดไหลเวียนไปที่ส่วนใดส่วนหนึ่งของหัวใจหยุดลง จะท าให้มีอาการหัวใจวาย

ได้ 

  3.โรคหลอดเลือดสมอง เกิดขึ้นเมื่อลิ่มเลือดขัดขวางการไหลเวียนของเลือดไปยังส่วนหนึ่งของ

สมองของเรา ซึ่งท าให้หมดสติและเป็นอัมพาตได้ 

การวินิจฉัยโรค 

1. การตรวจวัดระดับไขมันในเลือด เกณฑ์ท่ีใช้ตัดสินระดับไขมันในเลือดผิดปกติโดยทั่วไปได้แก่   

  - ระดับโคเลสเตอรอลในเลือดสูงกว่า 200 มก./ดล. 
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  - ระดับไตรกลีเซอไรด์ในเลือดสูงกว่า 150 มก./ดล.  

  - ระดับแอลดีแอลในเลือดสูงกว่า 160 มก./ดล. 

  - ระดับเอซดีแอลในเลือดต่ ากว่า 50 มก./ดล. 

2. การตรวจร่างกาย การบันทึกน้ าหนักตัวและความสูงเพ่ือค านวณหาดัชนีมวลกาย (Body Mass 

Index : BMI) 

3. การซักประวัติประวัติครอบครัว เกี่ยวกับภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ  และโรคหลอดเลือดแดงแข็ง

ก่อนวัยอันควร ได้แก่ โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และโรคหลอดเลือดแดงส่วนปลาย

อุดตัน ประวัติโรคประจ าตัว เช่น โรคเบาหวาน โรคไต โรคตับ โรคต่อมไทรอยด์และปริมาณของ

อาหารที่รับประทาน การดื่มสุรา การสูบบุหรี่ การออก ก าลังกาย การใช้ยาต่าง ๆ 

การรักษา 

  การรักษาภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ การลดแอลดีแอลในการลดไขมันแต่ละตัวได้แตกต่าง

กัน เช่น ยากลุ่มสแตติน สามารถลดไตรกลีเซอไรด์ได้ดีแต่การลดแอลดีแอลสู้กลุ่มสแตตินไม่ได้ ยาลด

ไขมันในเลือดมีอยู่หลายกลุ่มทั้งนี้ยาแต่ละกลุ่มจะออกฤทธิ์ ส่วนการลดไตรกลีเซอไรด์ควรจะพิจารณา

การใช้ยากลุ่มไฟเบรตเป็นต้น 

14.2 ความดันโลหิตสูง 

ความหมาย 

  เป็นภาวะที่ตรวจพบว่ามีความดันโลหิตอยู่ในระดับสูงผิดปกติ คือมากกว่าหรือเท่ากับ 

140/90 มิลลิเมตรปรอท ซึ่งอาจไม่แสดงอาการ แต่จะเป็นสาเหตุท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เช่น 

โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง เส้นเลือดแดงใหญ่โป่งพอง ไตวาย หากไม่ได้รับการรักษาอย่างถูกต้อง

และเหมาะสมอาจท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ 

สาเหตุ 

 1. ความดันโลหิตสูงชนิดปฐมภูมิ (Primary hypertension) มีปัจจัยส่งเสริมต่างๆที่ชักน าให้

 เกิดโรค เช่น  

 - อายุ 

 - ประวัติครอบครัวและพันธุกรรม  

 - การดื่มสุรา 
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 - ความเครียด 

 - ความอ้วน 

 - การใช้ยาคุมก าเนิด  

 2. ความดันโลหิตสูงชนิดทุติยภูมิ (Secondary hypertension) เป็นความดันโลหิตสูงชนิดที่

ทราบสาเหตุและหากแก้ไขที่สาเหตุได้ก็จะหายไป สาเหตุที่พบบ่อยที่สุดได้แก่ โรคไต รองลงมาคือ 

ไขมันสูง อ้วน เบาหวาน และอยู่ในท่านั่งนานๆ 

 พยาธิสภาพ 

 ในระยะแรกในผู้ป่วยที่มีความดันเลือดสูงจะไม่มีอาการ แต่อาจพบมีความดันเลือดสูงเป็นครั้ง

คราวเนื่องจากพยาธิสภาพจะเกิดกับหลอดเลือดในหัวใจ ไต สมอง และตาอย่างช้าๆ โดยหลอดเลือด

ขนาดใหญ่ เช่น เอออร์ต้า หลอดเลือดแดงโคโรนารี เป็นต้น มีไขมันมาเกาะท าให้ผนังชั้นในตีบแคบ

และเลือดไปเลี้ยงส่วนต่างๆของร่างกายลดลง หลอดเลือดอาจฉีกขาดท าให้มีเลือดออก 

 อาการตามทฤษฎี  

 1. ปวดศีรษะ มักจะปวดบริเวณท้ายทอยโดยมีอาการตอนเช้าและอาจมีคลื่นไส้ ตามัวร่วมด้วย 

 2. เลือดก าเดาออก เป็นอาการที่พบไม่บ่อยมากแต่ในผู้ที่มีเลือดก าเดาออกโดยไม่มีโรคของโพรงจมูก

 มักจะพบว่า มีความดันโลหิตสูงบ่อยๆและอาการจะหายไปเมื่อควบคุมความดันโลหิตให้เป็นปกติ 

 อาการที่ตรวจพบในผู้ใช้บริการ  

     - ไม่พบ 

 ภาวะแทรกซ้อน 

- หัวใจท างานหนักข้ึน ท าให้ผนังหัวใจหนาตัวและถ้าไม่ได้รับการรักษาอย่างถูกต้อง ผนังหัวใจ 
จะยืดออกและเสียหน้าที่ ท าให้เกิดหัวใจโต และหัวใจวายได้ในที่สุด 

- อาจเกิดภาวะหลอดเลือดในสมองตีบตันหรือแตก ท าให้เป็นอัมพาตหรือเสียชีวิตได้ ถ้าเป็น
เรื้อรังอาจกลายเป็นโรคความจ าเสื่อม สมาธิลดลง 

- เลือดอาจไปเลี้ยงไตไม่พอ เนื่องจากหลอดเลือดเสื่อม ท าให้ไตวายเรื้อรัง และภาวะไตวายจะยิ่ง
ท าให้ความดันโลหิตสูงขึ้นอีก 

- หลอดเลือดแดงในตาจะเสื่อมลงอย่างช้าๆ อาจมีเลือดที่จอตา ท าให้ประสาทตาเสื่อม ตามัวลง
เรื่อยๆ จนตาบอดได้  
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 การวินิจฉัยโรค 

 1. การตรวจหาร่องรอยของการทาลายหลอดเลือดที่สมอง หัวใจและหลอดเลือดส่วนปลายในโรค 

ความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซ้อน เช่น การตรวจหลอดเลือดสมอง การตรวจหลอดเลือดหัวใจและ

การตรวจ หลอดเลือดแดงส่วนปลาย ตามข้อบ่งชี้เพื่อวางแผนการรักษาต่อไป 

 2. การตรวจหาโรคความดันโลหิตสูงทุติยภูมิหากมีข้อบ่งชี้จากประวัติการตรวจร่างกาย และการตรวจ 

ทางห้องปฏิบัติการ เช่น การตรวจหาระดับของ renin, aldosterone, corticosteroids, 

catecholamines ในเลือดหรือปัสสาวะ การตรวจ ultrasonography ของไต และการตรวจ renal 

angiography การตรวจ computerized tomography (CT) และ magnetic resonance imaging 

(MRI) ของต่อมหมวกไต เป็นต้น 

 การรักษา 

 1. การรักษาโดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต 

 1.1 การควบคุมน้าหนักตัวให้อยู่ในเกณฑ์ปกติหรือใกล้เคียงปกติ 

 1.2 การออกก าลังกาย 

 1.3 การจ ากัดโซเดียมในอาหาร 

 1.4 การรับประทานอาหารตามแนวทาง DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension)  

 1.5 การจ ากัดหรืองดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ในกรณีท่ีไม่ดื่มแอลกอฮอล์อยู่แล้ว ไม่แนะน าให้ดื่ม 

 1.6 การหยุดบุหรี่ 

 2. การรักษาโดยการใช้ยาลดความดันโลหิต 

 หลักการใช้ยาลดความดันโลหิต แพทย์จะเลือกใช้ยาลดความดันโลหิตเริ่มต้นจากยา 4 กลุ่มต่อไปนี้ 

 1. Thiazide–type diuretics 

 2. Calcium channel blockers (CCBs) 

 3. Angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEIs) 

 4. Angiotensin receptor blockers (ARBs) 

 5. การรักษา white-coat hypertension และ masked hypertension 
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14.3 โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus) 

ความหมาย   

เป็นกลุ่มอาการที่เกิดจากความบกพร่องของการหลั่งอินซูลิน หรือการออกฤทธิ์ของอินซูลิน 

หรือทั้งสองอย่างร่วมกัน มีผลให้เมตาบอลิซึมของคาร์โบไฮเครตผิดปกติ 

สาเหตุ          

เกิดจากการหลั่งอินซูลินบกพร่องหรือการออกฤทธิ์ของอินซูลินบกพร่องอย่างใดอย่างหนึ่ง

หรือทั้งสองอย่างร่วมกันโดยมีสาเหตุจากความผิดปกติทางพันธุกรรม ตับอ่อนถูกท าลายอย่างมาก  

ไม่สามารถผลิตอินซูลินได้อย่างเพียงพอหรือผลิตอินซูลินได้แต่เป็นอินซูลินที่ไม่ปกติ ท าให้ไม่สามารถ

ควบคุมระดับน้ าตาลในเลือดได้ ผลที่เกิดขึ้นคือมีน้ าตาลตกค้างในเลือดที่กระทบไปถึงไตท าให้ไตต้อง

ท างานหนักมากขึ้น ไม่สามารถกรองเอาน้ าตาลออกจากปัสสาวะได้ไม่หมด ท าให้น้ าตาลปนมากับ

ปัสสาวะ ปัสสาวะจึงมีรสหวาน หรือจากการที่มีฮอร์โมนที่มีฤทธิ์ต้านอินซูลินออกมามากผิดปกติ ได้รับ

ยาหรือสารเคมีที่มีพิษต่อเบต้าเซลล์ เช่น ยาเบื่อหนู ยาขับปัสสาวะ การติดเชื้อไวรัสบางชนิด  

(เช่น คางทูม หัดเยอรมัน) ความผิดปกติของระบบภูมิคุ้มกันท าให้เกิดภาวะภูมิต้านทานตัวเอง  

ความอ้วน การขาดการออกก าลังกาย ความเครียด การตั้งครรภ์ ความชรา ตับอ่อนไม่สมบูรณ์  

สิ่งเหล่านี้เป็นปัจจัยที่ก่อให้เกิดเบาหวานได้ 

พยาธิสภาพ 

ตับอ่อนส่วนที่เป็นต่อมไร้ท่อ ประกอบด้วย กลุ่มเซลล์จ านวนมากเรียกว่า Pancreatic Islets 

หรือ Islets of Langerhans แต่ละกลุ่มเซลล์มีเซลล์หลายชนิด เช่น เซลล์อัลฟ่าหลั่งฮอร์โมนกลูคา

กอนซึ่งช่วยเพ่ิมน้ าตาลในเลือด เซลล์เบต้าหลั่งฮอร์โมนอินซูลิน ซึ่งท าให้น้ าตาลในเลือดลดลง และ

เซลล์เดลต้าหลั่งฮอร์โมนที่ยับยั้งการเจริญเติบโตหรือโซมาโตสเตติน ซึ่งยับยั้งการหลั่งอินซูลินและกลู

คากอนโดยปกติตับอ่อนจะหลั่งอินซูลิน วันละ 40-50 ยูนิต ความเข้มข้นของอินซูลินในเลือดประมาณ

10 ไมโครยูนิต/มิลลิลิตร หลังอาหารระดับของอินซูลินจะสูงกว่า 100 ไมโครยูนิต/มิลลิลิตร ความ

เข้มข้นของอินซูลินจะเพ่ิมหลังอาหารประมาณ 8-10 นาที ความเข้มข้นสูงสุดประมาณ 30-45 นาที 

ท าให้ระดับความเข้มข้นของกลูโคสในพลาสมาหลังอาหารลดลงอย่างรวดเร็ว และกลับเข้าสู่ปกติ

ประมาณ 90-120 นาทีหลังอาหาร อินซูลินมีฤทธิ์ควบคุมการสะสมและการใช้สารอาหารให้เกิด

พลังงาน ออกฤทธิ์ที่ตับ กล้ามเนื้อ และไขมัน โดยพากลูโคสเข้าเซลล์มีฤทธิ์ต่อคาร์โบไฮเดรต โปรตีน 

และไขมันโดยมีการสร้างกลูโคสเพ่ิมขึ้น ลดการสลายไกลโคเจนที่ตับ เพ่ิมการสร้างไกลโคเจนที่ตับและ

กล้ามเนื้อ  

 

 



28 
 

 

 

 

เบาหวาน แบ่งเป็น 2 ชนิด คือ  

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

โรคเบาหวานชนิดที่ 1 เกิดจากภูมิต้านทานของร่างกายท าลายเซลล์ ซึ่งสร้างอินซูลินในส่วนของตับ

อ่อนท าให้ร่างกายหยุดสร้างอินซูลินหรือสร้างได้น้อยมาก ดังที่เรียกว่า โรคภูมิต้านทานตัวเอง หรือ  

ออโตอิมมูน (autoimmune) ดังนั้นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 จึงจ าเป็นต้องฉีดอินซูลิน เพ่ือควบคุม

น้ าตาลในเลือดระยะยาว และถ้าเป็นรุนแรง จะมีการค่ังของสารคีโตน (ketones) สารนี้จะเป็นพิษต่อ

ระบบประสาทท าให้หมดสติถึงตายได้ 

โรคเบาหวานชนิดที่ 2 เป็นเบาหวานที่พบเห็นกันเป็นส่วนใหญ่ สาเหตุที่แท้จริงนั้นยังไม่ทราบชัดเจน 

แต่มีส่วนเกี่ยวกับพันธุกรรม นอกจากนี้ ยังมีความสัมพันธ์กับภาวะน้ าหนักตัวมากและขาดการออก

ก าลังกาย มีลูกดก อีกทั้งวัยที่เพ่ิมขึ้น เซลล์ของผู้ป่วยยังคงมีการสร้างอินซูลินแต่ท างานไม่เป็นปกติ  

เนื่องจากมีภาวะดื้อต่ออินซูลิน ท าให้เซลล์ที่สร้างอินซูลินค่อยๆ ถูกท าลายไป  บางคนเริ่มมี

ภาวะแทรกซ้อนโดยไม่รู้ตัว โดยอาจจะใช้ยาในการรับประทาน และบางรายต้องใช้อินซูลินชนิดฉีด 

เพ่ือควบคุมน้ าตาลในเลือด นอกจากนี้ เบาหวานยังมีสาเหตุมาจากการใช้ยาด้วย เช่น  สเตอรอยด์  

ยาขับปัสสาวะ ยาเม็ดคุมก าเนิด  

เบาหวานทั้งสองชนิดจะมีการเปลี่ยนแปลงในร่างกายคล้ายกัน คือ เซลล์ของร่างกายไม่

สามารถใช้กลูโคสและไม่สามารถเก็บกลูโคสไว้ได้ท าให้น้ าตาลในเลือดสูง ท่อไตไม่สามารถดูดกลับ

น้ าตาลได้หมดจึงมีน้ าตาลออกมากับปัสสาวะ ท าให้มีปัสสาวะออกมาก มีปัสสาวะบ่อย ร่างกายจึง

สูญเสียน้ าและอิเลคโตรไลท์ไปกับปัสสาวะ เกิดภาวะขาดน้ า ผู้ป่วยกระหายน้ าและดื่มน้ ามาก 

อาการ 

2. ปวดปัสสาวะบ่อยครั้งขึ้น เนื่องจากในกระแสเลือดและอวัยวะต่างๆ มีน้ าตาลค้างอยู่มาก  
ไตจึงท าการกรองออกมาในปัสสาวะ ท าให้ปัสสาวะหวาน สังเกตจากการที่มีมดมาตอม
ปัสสาวะ จึงเป็นที่มาของการเรียก เบาหวาน 

3. ปัสสาวะกลางคืนบ่อยข้ึน 
4. กระหายน้ าและดื่มน้ าในปริมาณมากๆ ต่อครั้ง 
5. อ่อนเพลีย เหนื่อยง่ายไม่มีเรี่ยวแรง 
6. เบื่ออาหาร 
7. น้ าหนักตัวลดโดยไม่ทราบสาเหตุ โดยเฉพาะถ้าหากน้ าหนักเคยมากมาก่อน อันเนื่องมาจาก

ร่างกายไม่สามารถน าน้ าตาลไปสร้างพลังงานได้เต็มที่จึงต้องน าไขมันและโปรตีนจาก
กล้ามเนื้อมาใช้ทดแทน  

8. ติดเชื้อบ่อยกว่าปกติ เช่นติดเชื้อทางผิวหนังและกระเพาะอาหาร สังเกตได้จากเมื่อเป็นแผล
แล้วแผลจะหายช้า 
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9. สายตาพร่า มองไม่ชัดเจน  
10.  อาการชาไม่ค่อยมีความรู้สึก เนื่องมาจากเบาหวานจะท าลายเส้นประสาทให้เสื่อมสมรรถ

ภาพความสามารถในการรับรู้ความรู้สึกจึงถดถอยลง 
 อาการที่ตรวจพบในผู้ใช้บริการ 

- มีหนังตาบวม ชาปลายเท้า 

 การวินิจฉัยโรคความดันโลหิตสูง แบ่งเป็น 4 ระดับดังนี้  

 ระดับ 1 High normal blood pressure (ระดับความดันโลหิตในเกณฑ์เกือบสูง) หมายถึง ค่าความ

 ดันโลหิตเฉลี่ยจากการตรวจครั้งแรกท่ีสถานพยาบาลมีค่าตั้งแต่130/80 มิลลิเมตรปรอท ขึ้นไปแต่ยัง

 ไมถ่ึง 140/90 มิลลิเมตรปรอท  

 ระดับ 2 Possible Hypertension (อาจเป็นโรคความดันโลหิตสูง) หมายถึง ค่าความดันโลหิตเฉลี่ย

 จากการตรวจครั้งแรกท่ีสถานพยาบาล มีค่าตั้งแต่ 140/90 มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป แต่ยัง ไม่ถึง 

 160/100 มิลลิเมตรปรอท  

 ระดับ 3 Probable Hypertension (น่าจะเป็นโรคความดันโลหิตสูง) หมายถึง ค่าความดันโลหิต

 เฉลี่ยจากการตรวจครั้งแรกท่ีสถานพยาบาล มีค่าตั้งแต่ 160/100 มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป แต่ยัง ไม่ถึง 

 180/110 มิลลิเมตรปรอท  

 ระดับ 4 Definite Hypertension (เป็นโรคความดันโลหิตสูง) หมายถึง ค่าความดันโลหิตเฉลี่ยจาก

 การตรวจครั้งแรกที่สถานพยาบาลมีค่าตั้งแต่ 180/110 มิลลิเมตรปรอทขึ้นไป 

 การรักษา 

การรักษาเบาหวานมีวัตถุประสงค์ ดังนี้ 

1. ลดอาการที่เกิดจากน้ าตาลสูง 
2. ลดภาวะแทรกซ้อนทั้งแบบเฉียบพลัน เช่น ช็อกจากน้ าตาลสูง, ติดเชื้อ, ภาวะเลือดเป็นกรด 

หรืออาการแทรกซ้อนระยะยาว เช่น ไตวาย, ตาบอด, ปลายประสาทเสื่อม, แผลที่เท้า ซึ่งต้อง
สูญเสียเท้าหรือขาไป 

3. เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดีและมีความสุขในเด็ก ต้องให้เด็กสามารถเจริญเติบโต และมีพัฒนาการได้
อย่างปกต ิ

4. ในคนท้องต้องไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนระหว่างการตั้งครรภ์ ให้ปลอดภัยทั้งลูกและแม่ 
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เมื่อวินิจฉัยได้แน่นอน และอธิบายให้ผู้ป่วยทราบ, ตั้งตัวและท าใจได้แล้ว (อันนี้ส าคัญ

มาก เพราะถ้าผู้ป่วยหรือญาติไม่เข้าใจ จะท าให้การรักษาไม่ได้ผลดี และล้มเหลวในที่สุด) แพทย์ก็จะ

แนะน าการรักษาดังต่อไปนี้ ซึ่งส าคัญพอๆ กันในการควบคุมเบาหวาน ท าอย่างใดอย่างหนึ่งไม่ได้ผลดี 

1. เปลี่ยนพฤติกรรมการกิน คือ ควบคุมอาหาร (อย่าเห็นแก่กิน) 
2. ออกก าลังกายสม่ าเสมอ 
3. การใช้ยาเม็ดลดน้ าตาล หรือฉีดอินซูลิน 
4. รักษาโรคที่เกิดร่วม หรือโรคแทรกซ้อน 

 

1. เปลี่ยนพฤติกรรมการกิน คือควบคุมอาหาร  

เปลี่ยนพฤติกรรมการกิน , ควบคุมอาหาร โดยเฉพาะอาหารประเภทน้ าตาลและ

แป้ง เนื่องจากน้ าตาลที่สังเคราะห์แล้ว เช่น น้ าตาลทราย หรือขนมที่ผสม หรือเป็นผลิตภัณฑ์จาก

น้ าตาลทราย เช่น น้ าหวาน, นม, กาแฟ, ใส่น้ าตาล, น้ าผึ้ง, น้ าอัดลม, ทองหยิบ, ทองหยอด, ฝอยทอง 

ขนมหวานอ่ืนๆ  

2. ออกก าลังกายสม่ าเสมอ  

การออกก าลังกาย จะช่วยท าให้การควบคุมน้ าตาลในเลือดได้ดีขึ้น ซึ่งการออกก าลังกายและ

ควบคุมอาหารสามารถท าให้น้ าตาลใกล้เคียงปกติโดยไม่ต้องกินยาก็ได้  การออกก าลังกาย ยังช่วย

ควบคุมน้ าหนัก (ในคนที่น้ าหนักเกิน) ไม่ให้มากเกินไป เพราะน้ าหนักยังมีผลทางอ้อม ท าให้น้ าตาลใน

เลือดสูงขึ้นได้ นอกจากนั้น ท าให้เกิดโรคแทรกซ้อน เช่น เส้นเลือดหัวใจตีบ, เส้นเลือดสมองตีบ, ท าให้

หัวใจแข็งแรง เมื่อเกิดปัญหาขึ้น ท าให้ผ่อนหนักเป็นเบาได้ 

3. การใช้เม็ดลดน้ าตาล หรือฉีดอินซูลิน 

Regular insurin ชนิดนี้ออกฤทธิ์เร็ว แต่มีฤทธิ์เพียงระยะสั้นไม่กี่ชั่วโมง จึงต้องฉีดกันวันละ

หลายครั้ง หมอมักจะใช้รักษาผู้ป่วยเบาหวานที่มีอาการรุนแรง และต้องพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 

NPH insurin ยานี้ออกฤทธิ์นาน หมอมักจะให้ฉีดวันละครั้งตอนเช้า ถ้าเป็นไม่มาก อาจฉีด

เพียงวันละ 40-50 ยูนิต ถ้าเป็นมากอาจฉีดวันละ 60-80 ยูนิต  

ยากิน 

ไกลเบนคลาไมด์ (Glibenclamide) 
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โทลบูตาไมด์ (Tolbutamide) เช่น ราสตินอน (Rastinon), อาร์โทซิน (Artosin)  

อะซีโตเฮกซาไมด์ (Acetohexamide) เช่น ดัยมีลอร์ (Dymelor)  

ทาลาซาไมด์ (Talazamide) เช่น ทอลิเนส (Tolinase) 

ภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยเบาหวาน มีดังนี้ 

  -  ภาวะแทรกซ้อนทางสายตา (Diabetic retinopathy) เกิดจากการที่น้ าตาลเข้าไปใน 
 endothelium หลอดเลือดเล็กๆ ในลูกตา ท าให้หลอดเลือดเหล่านี้มีการสร้างไกลโคโปรตีนซึ่งจะถูก
 ขนย้ายออกมาเป็น Basement membrane มากขึ้น ท าให้ Basement membrane หนา แต่เปราะ
 หลอดเลือดเหล่านี้จะฉีกขาดได้ง่าย ท าให้การมองเห็นของผู้ป่วยแย่ลง ตาหรือจอตาเสื่อม หรือ
 มองเห็นจุดด าลอยไปมา และอาจจะท าให้ตาบอดได้ในที่สุด 

  - ภาวะแทรกซ้อนทางไต (Diabetic nephropathy) ไตมักจะเสื่อม จนเกิดภาวะไตวาย  

  - ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท (Diabetic neuropathy) เบาหวานจะท าให้หลอด

เลือดเล็กๆ ที่มาเลี้ยงเส้นประสาทบริเวณปลายมือปลายเท้าเกิดพยาธิสภาพ ก็จะท าให้เส้นประสาทนั้น

ไม่สามารถน าความรู้สึกต่อไปได้ เช่น รู้สึกชาหรือปวดแสบปวดร้อนตามปลายมือ เมื่อผู้ป่วยมีแผล

ผู้ป่วยก็จะไม่รู้ตัว และไม่ดูแลแผลดังกล่าว ประกอบกับเลือดผู้ป่วยมีน้ าตาลสูง จึงเป็นอาหารอย่างดี

ให้กับเหล่าเชื้อโรค และแล้วแผลก็จะเน่า และน าไปสู่ Amputation ในที่สุด  

  - โรคหลอดเลือดหัวใจ (Coronary vascular disease) เบาหวานเป็นตัวการที่จะเร่งให้

เกิดการเสื่อมของหลอดเลือดทั่วร่างกายและเมื่อหลอดเลือดที่เลี้ยงหัวใจเสื่อมสภาพประกอบกับการมี

ไขมันในเลือดสูงก็จะส่งผลให้มีการตีบของหลอดเลือดหัวใจ ท าให้เกิดโรคหัวใจขาดเลือด 

  - โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular disease) ผู้เป็นเบาหวานจะมีอัตราเสี่ยงใน

การเกิดอัมพาตชนิดหลอดเลือดตีบได้สูง เพราะเบาหวานท าให้เกิดภาวะหลอดเลือดแข็งได้ถ้าเป็นที่

หลอดเลือดของสมองก็จะเกิดอัมพาตขึ้น  

 14.4 โรคข้อเข่าเสื่อม 

 ความหมาย 

  โรคที่เกิดจากความเสื่อมของกระดูกอ่อนผิวข้อเข่า ทั้งทางด้านรูปร่าง โครงสร้าง การท างาน

 ของ กระดูกข้อต่อ และกระดูกบริเวณใกล้ข้อมีการสึกหรอและเสื่อมลงตามอายุ เมื่อไม่มีผิวกระดูก

 อ่อนมา ห่อหุ้ม เนื้อกระดูกจึงมีการชนกันขณะรับน้ าหนัก จึงท าให้เกิดอาการปวดเข่า เข่าบวม ข้อยึด



32 
 

 

 

 

 ติด โดย จะรุนแรงขึ้นเรื่อยๆ เมื่อเวลาผ่านไปนานๆ หัวเข่าก็จะผิดรูป และไม่สามารถประกอบกิจวัตร

 ประจ าวันได้ตามปกติ 

 สาเหตุ 

  มีการท าลายกระดูกอ่อนในผิวข้อเรื่อย ๆ กระทั่งเข้าไปสู่ตัวกระดูกของข้อเข่า ท าเกิดอาการ

 เสื่อม และมีอาการแสดงออกมาตั้งแต่อาการปวดไปจนถึงการใช้งานข้อเข่าได้ยากล าบาก 

 สาเหตุปฐมภูมิ 

- การใช้งานข้อเข่าค่อนข้างหนัก 

- อาชีพของผู้ป่วยที่ต้องใช้ข้อเข่ามาก 

- พฤติกรรมการใช้งานข้อเข่าในความถี่สูง เช่น นั่งยอง ๆ บ่อย นั่งพับเพียบบ่อย ขึ้นลงที่สูงบ่อย เป็นต้น 

- น้ าหนักตวัมาก 

        สาเหตุทุติยภูมิ 

- เคยมีอุบัติเหตุ 

- เคยมีภาวะติดเชื้อในข้อเข่า  

 พยาธิสภาพ  

  โรคข้อเข่าเสื่อม คือสภาวะที่เกิดจากการสึกกร่อนของกระดูกอ่อนที่หุ้มบริเวณผิวข้อ และ

 กระดูกท่ีอยู่ใต้ผิวข้อ ที่เกิดขึ้นช้า ๆ และต่อเนื่อง พยาธิสภาพส าคัญที่เกิดขึ้น พบว่า กระดูกอ่อน

 บริเวณผิวข้อจะมีลักษณะจากผิวมัน เรียบขาวใส กลายเป็นสีเหลือง ขุ่น จนท าให้กระดูกอ่อนที่หุ้ม ผิว

 ข้อสูญเสียหน้าที่ในการดูดซับแรงกระแทกต่างๆ ที่ถูกกระท าต่อข้อเข่า เมื่ออาการมากข้ึนจะพบว่า 

 กระดูกอ่อนจะหลุดล่อนเป็นแผ่น หรือมีรอยแตกเป็นริ้ว ขอบกระดูกเกิดความขรุขระ ประกอบกับเมื่อ

 อายุมากข้ึนร่างกายจะมีการผลิตน้ าไขข้อลดลง มีปุ่มกระดูกงอกบริเวณข้อ ก่อให้เกิดการเสียดสีของ

 ขอบกระดูกเม่ือเคลื่อนไหว และในระยะที่รุนแรงพบว่า จะมีเศษกระดูกอ่อนหลุดเข้าไปในน้ าที่หล่อ

 เลี้ยงข้อก่อให้เกิดการอักสบ บวม และปวดบริเวณข้อเข่ามากข้ึนโดยเฉพาะอย่างยิ่งข้อเข่าเป็นข้อที่มี

 ขนาดใหญ่ที่สุดของร่างกาย อยู่บริเวณกลางล าตัว ท าหน้าที่ในการรับน้ าหนัก โดยตรง รวมทั้งมีการ

 เคลื่อนไหวตลอดเวลา ท าให้กระดูกอ่อนผิวข้อสูญเสียหน้าที่ในการต้านทานแรงกด ที่กระท าต่อข้อเข่า 

 ช่องว่างระหว่างข้อเข่าแคบลง ท าให้เกิดอาการปวดข้อเข่าข้อเข่าฝืด จึงท าให้เกิดการเสื่อมมากกว่าข้อ

 อ่ืน ๆ หากขบวนการนี้ด าเนินต่อไปอย่างต่อเนื่องโดยไม่ได้รับการดูแลและป้องกันอย่างถูกวิธีจะส่งผล

 ท าให้การเคลื่อนไหวร่างกายล าบาก ข้อผิดรูปและเกิดภาวะทุพพลภาพในที่สุด 
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 อาการและอาการแสดง 

 1. กลา้มเนื้อต้นขาลีบ ข้อเข่าโก่ง หลวม หรือเบี้ยวผิดรูป 

 2. ปวดเข่าเวลามีการเคลื่อนไหว เช่น เดิน ขึ้นลงบันได อาการจะดีขึ้นเมื่อหยุดพักการใช้ข้อ 

 3. มีอาการข้อฝืดขัด โดยเฉพาะเมื่อ มีการหยุดเคลื่อนไหวเป็นเวลานาน 

 4. เหยียดหรืองอข้อเข้าได้ไม่ค่อยสุด 

 5. เมื่อขยับขอ้รู้สึกถึงการเสียดสี หรือมีเสียงดังในข้อกระดูก 

 6. มีอาการปวดเวลาเดินหรือขยับ และมีอาการปวดรุนแรงขึ้นเรื่อย ๆ 

 การวินิจฉัยโรค 

 1. แพทย์จะท าการซักประวัติและตรวจร่างกายเบื้องต้น  เช่น ตรวจดูองศาการขยับของข้อเข่า ภาวะ

 ข้อหลวม เอ็นหุ้มข้อหลวม ลูกสะบ้าอักเสบ 

 2. เอกซเรย์ เพ่ือดูแนวกระดูกทรุดตัว ดูภาวะข้อกระดูกลูกสะบ้ากางออก รวมถึงพ้ืนผิวกระดูก  

 3. ส่งตรวจ MRI ในกรณีพบข้อเข่าหลวม เพ่ือตรวจหมอนรองกระดูกและเอ็นเข่า   

 การรักษา  

  การรักษาข้อเข่าเสื่อมมีหลากหลาย รูปแบบขึ้นอยู่กับอาการและระยะของโรคซึ่ง

 ประกอบด้วย การรักษาด้วยการไม่ใช้ยา การรักษาด้วยการใช้ยา และ การผ่าตัด โดยแพทย์จะท าการ

 พิจารณาการรักษาโดยค านึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วย ซึ่งโดยเฉพาะใน ผู้สูงอายุจะต้องมี

 ข้อพิจารณาประกอบการรักษาเพราะ การเปลี่ยนแปลงตามความสูงอายุในการรักษาโรค ข้อเข่าเสื่อม 

 แพทย์จะท าการพิจารณาตามอาการและระดับความรุนแรงของโรค 
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15) การวางแผนการช่วยเหลือแต่ละปัญหา  

การวางแผนช่วยเหลือ 

ปัญหาที่ 1 ปวด บวม ขาท้ังสองข้างเนื่องจากมีภาวะเข่าเสื่อม 

ปัญหา เป้าหมาย เกณฑ์การประเมิน การปฏิบัติการพยาบาล 
มีอาการปวดและบวมของขาทั้งสองข้าง
มีภาวะเข่าเสื่อมรุนแรง 
 
ข้อมูลสนับสนุน 
 
S: ผู้ใช้บริการบอกว่ามีอาการปวด บวม
ขามาป็นเวลานาน 
O : ปวดขาท้ังสองข้าง pain score 2-3 
คะแนน   
พฤติกรรมของผู้ใช้บริการจะต้องค่อยๆ
ลุก นั่ง และค่อยมีอุปกรณ์ในการช่วย
พยุงตัวให้บางครั้ง 
 

- เพ่ือบรรเทาอาการปวด และบวม 
- ผู้ใช้บริการรู้วิธีการดูแลตัวเองเก่ียวกับ
วิธีการลดอาการปวด และบวม 

1.มีอาการปวด บวมบริเวณขาทั้งสอง
ข้างลดลง จากการสอบถามผู้ใช้บริการ
และการสังเกต 
2.สังเกตสีหน้าแววตา ท่าทางของ
ผู้ใช้บริการ  

1.ประเมินอาการปวด เพ่ือวางแผนการ
พยาบาล 
2.ดูแลให้ได้รับยาแก้ปวด  
- paracetamol 500 mg 1 tab oral 
prn. เพ่ือบรรเทาอาการปวด 
- piroxicam 1 tab 20 mg oral prn. 
 เพ่ือลดอาการปวด 
3.แนะน าการรับประทานอาหาร ที่มี
แคลเซียมสูง เช่น นมถั่วเหลือง ผักสด
ใบเขียว ผลไม้  เช่น ส้ม มะละกอ 
เนื้อสัตว์ ไข่  
4.แนะน าการบริหารร่างกาย เพ่ือลด
อาการปวด 
5.การใช้อุปกรณ์ในการช่วยพยุง เช่น 
walker, Wheelchair,ไม้เท้า  
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ปัญหาที่ 2 พฤติกรรมการบริโภคไม่เหมาะสมเนื่องจากขาดความรู้เรื่องโภชนาการและอาหารที่เหมาะสมกับโรคที่เป็นอยู่ 

ปัญหา เป้าหมาย เกณฑ์การประเมิน การปฏิบัติการพยาบาล 
- พฤติกรรมการบริโภคไม่เหมาะสม
เนื่องจากขาดความรู้เรื่องโภชนาการ
และอาหารที่เหมาะสมกับโรคที่เป็นอยู่ 
    
ข้อมูลสนับสนุน 
S: ผู้ใช้บริการบอกว่า 
“รับประทานปกติไม่ได้ปรับเปลี่ยนอะไร 
และชอบรับประทานอาหารมันๆ” 
O: หญิงไทยรูปร่างอ้วน   
น้ าหนัก 67.5 กิโลกรัม ส่วนสงู 162 
เซนติเมตร  
BMI= 25.72 kg/m2 อ้วนระดับ 2 

- เพ่ือให้ผู้ใช้บริการมีความรู้และมี
พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เหมาะสม
กับโรคที่เป็นอยู่ 

- ผู้ใช้บริการมีความรู้และมีพฤติกรรม
การบริโภคอาหารที่เหมาะสมกับโรคที่
เป็นอยู่ 

1. แนะน าให้ผู้ป่วยลดหรืองด
รับประทานอาหารที่มีรสเค็ม เช่น 
น้ าปลา ซีอิ๊ว ไข่เค็ม ของหมักดอง 
อาหารรสเค็มต่างๆ ซึ่งมักจะมีส่วนผสม
ของโซเดียม  
2. แนะน าให้ควบคุมอาหารไขมัน โดย
ใช้น้ ามันพืช เช่น ใช้น้ ามันถั่วเหลือง 
น้ ามันดอกค าฝอย น้ ามันข้าวโพด น้ ามัน
ร าข้าว เป็นต้น ไม่ควรใช้น้ ามันมะพร้าว
และน้ ามันปาล์มเพราะให้พลังงานสูง ไม่
ควรใช้น้ ามันจากสัตว์เพราะเป็นไขมัน
ชนิดอิ่มตัว ซึ่งจะท าให้หลอดเลือดอุด
ตัน 
3. แนะน าให้ควบคุมอาหารที่มีพลังงาน
สูง ควรหลีกเลี่ยงอาหารที่ท าจากกะทิ 
ไข่แดง อาหารที่มันมากๆ เช่น ข้าวขา
หมู หนังเป็ด หนังไก่ หนังหมู มันกุ้ง 
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4. แนะน าให้รับประทานอาหารให้ครบ 
3 มือ้และครบ 5 หมู่และแนะน าวิธีการ
ปรุงอาหารที่เหมาะสมกับโรคเป็น
ประเภท ต้ม นึ่ง ย่าง อบ แทนการทอด 
5. แนะน าให้รับประทานผัก เช่น ผักใบ
เขียวทุกชนิด ผักต าลึง ผักบุ้ง 
กะหล่ าปลีสด ต้นหอม มะระ แตงกวา 
คะน้า สามารถรับประทานได้ไม่จ ากัด  
6. หลีกเลี่ยงขนมหวาน เช่น ทองหยอด 
ทองหยิบ ฝอยทอง สังขยา นมข้นหวาน 
7. แนะน าให้รับประทานข้าวได้แต่ต้อง
จ ากัดปริมาณและชนิด เช่น ข้าวเจ้า 
ข้าวเหนียว ก๋วยเตี๋ยว เส้นหมี่ ขนมปัง  
8. แนะน าให้รับประทานผลไม้ที่มี
น้ าตาลน้อย เช่น ฝรั่ง แอปเปิลเขียว 
กล้วย แก้วมังกร เป็นต้น 
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ปัญหาที่ 3 ผู้ใช้บริการมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับข้อเข่าเสื่อม 

ปัญหา เป้าหมาย เกณฑ์การประเมิน การปฏิบัติการพยาบาล 
-ผู้ใช้บริการมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับ
ข้อเข่าเสื่อม 
 
ข้อมูลสนับสนุน 
 
S : ผู้ใช้บริการ บอกว่า “รู้สึกวิตกกังวล
เกี่ยวกับข้อเข่าเสื่อมเรื้อรังที่มีมานาน” 
O : สีหน้าดูวิตกกังวลและแววตา ขณะ
พูดคุย 

เพ่ือให้ผู้ใช้บริการวิตกกังวลลดลง
เกี่ยวกับข้อเข่าเสื่อมที่เป็นอยู่ และการ
ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการรักษาให้ขั้น
ต่อไปเกี่ยวกับข้อเข้าเสื่อม 

1.ผู้ใช้บริการมีความเข้าใจเกี่ยวกับโรค
และการรักษาพยาบาล 
2.สังเกต สีหน้า ท่าทาง ขณะพูดคุย 

1.ประเมินความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับ
โรคที่ผู้ใช้บริการเป็นอยู่ เพ่ือการวาง
แผนการพยาบาล 
2.อธิบายให้ผู้ใช้บริการเข้าใจเกี่ยวกับ
โรค และการรักษาพยาบาล เพ่ือให้
ผู้ใช้บริการปฏิบัติตัวได้อย่างถูกต้อง 
3.ให้ความสนใจและให้ผู้ใช้บริการได้
ระบายถึงความวิตกกังวลที่ตนมี เพื่อ
ทราบปัญหาที่มีอยู่และวางแผนการ
พยาบาล 
4.ส่งเสริมให้ผู้ใช้บริการท ากิจวัตร
ประจ าวันด้วยตัวเอง เพื่อให้ผู้ใช้บริการ
มีความเชื่อมั่นในตัวเอง 
5.แนะน าให้ผู้ใช้บริการใช้เวลาว่างใน
การท ากิจกรรม เช่น ดูโทรทัศน์ ฟัง
ธรรมะ เพ่ือเบี่ยงเบนความสนใจไม่ให้
กลับไปคิดเรื่องการเจ็บป่วย 
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ปัญหาที่ 4  เสี่ยงต่อการเกิดภาวะHypoglycemiaเนื่องจากมีโรคประจ าตัวเป็น Diabetes Mellitus 

ปัญหา เป้าหมาย เกณฑ์การ
ประเมินผล 

การปฏิบัติการพยาบาล 

- เสี่ยงต่อการเกิด
Hypoglycemiaเนื่องจากมีโรค
ประจ าตัวเป็นDiabetes 
Mellitus 
 
ข้อมูลสนับสนุน 
S: ผู้ใช้บริการบอกว่า “มีโรค
ประจ าตัวเป็นเบาหวานมักจะ
รับประทานอาหารไม่ค่อยตรง
เวลาเพราะไม่ค่อยหิว มีอาการ
ตามัวเป็นบางครั้งและชาตาม
ปลายเท้า” 
O: หญิงไทยรูปร่างอ้วน  เดินได้
แต่ต้องใช้เก้าอ้ีในการเกาะเดิน 
Vital sign  
T= 36.7 C 
PR = 82 bpm, 74 bpm 

- เพ่ือไม่ใหเ้กิดภาวะ
Hypoglycemia 

- ผู้ใช้บริการไม่มี
อาการ
Hypoglycemia 
เช่น เหงื่อออกมาก 
ตัวเย็น ใจสั่น หัว
ใจเต้นแรงและเร็ว 
-ระดับน้ าตาลใน
เลือดอยู่ระหว่าง  
80-120 mg/dl 

1.  แนะน าให้ผู้ใช้บริการและญาติสังเกตอาการผิดปกติ
ที่อาจเกิดข้ึนจากภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า เช่น เหงื่อ
ออกมาก ตัวเย็น ใจสั่น หัวใจเต้นแรงและเร็ว หิวมาก 
มือสั่น อารมณ์หงุดหงิดง่าย ปวดศีรษะ มึนงง หน้ามืด 
ตาลาย ถ้าอาการรุนแรง อาจช็อค หรือหมดสติ ถ้าเกิด
เวลากลางคืนอาจมีอาการปวดมึนศีรษะ มึนงง เหงื่อ
ออกมาก ขณะนอนหลับ ฝันร้าย เมื่อตื่นข้ึนมาสังเกต
ว่าเสื้อผ้าเปียกชุ่มไปด้วยเหงื่อ ถ้าหากพบอาการ
ผิดปกติท่ีกล่าวมาข้างต้นให้รีบมาพบแพทย์ 
2.. แนะน าการออกก าลังกาย เพ่ือให้กล้ามเนื้อน า
กลูโคสไปใช้และอินซูลินดูดซึมได้เร็วขึ้น 
3.แนะน าให้รับประทานอาหารให้ครบ 5 หมู่และ
รับประทานให้ได้ 3 มื้อต่อวันควรรับประทานอาหารที่
มีทั้งแป้ง เนื้อสัตว์ ไขมันและผักผลไม้ และหลีกเลี่ยง
การกินน้ าตาล น้ าอัดลม เครื่องดื่มชูก าลัง 
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ปัญหา เป้าหมาย เกณฑ์การ
ประเมินผล 

การปฏิบัติการพยาบาล 

RR = 20bpm 
BP = 177/106 mmHg, 
165/104  
mmHg 
ผลตรวจ FCBG/RCBG = 
141mg%  
(4 กันยายน 2566) 
น้ าหนัก 67.5 กิโลกรัม ส่วนสูง 
162 เซนติเมตร  
BMI= 25.72 kg/m2 อ้วน
ระดับ 2 
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ปัญหาที่ 5 เสี่ยงต่อการเกิดภาวะ Hyperglycemia เนื่องจากตับอ่อนผลิตฮอร์โมนอินซูลินได้น้อย 

ปัญหา เป้าหมาย เกณฑ์การประเมิน การปฏิบัตกิารพยาบาล 
- เสี่ยงต่อการเกิดภาวะ 
Hyperglycemia เนื่องจากตับอ่อนผลิต
ฮอร์โมนอินซูลินได้น้อย 
    
ข้อมูลสนับสนุน 
S: ผู้ใช้บริการบอกว่า 
“มีโรคประจ าตัวเป็นเบาหวาน มีอาการ
ตามัวเป็นบางครั้ง” 
 
O: หญิงไทยรูปร่างอ้วน น้ าหนัก 67.5 
กิโลกรัม ส่วนสูง 162 เซนติเมตร BMI= 
25.72 kg/m2 อ้วนระดับ 2 
- BP = 177/106 mmHg 
(15 กันยายน 2566) 
ผลตรวจ FBS = 141 mg% 
(4 กันยายน 2566) 

เพ่ือให้ผู้ใช้บริการไม่เกิดภาวะ 
Hyperglycemia 

-ผู้ใช้บริการไม่มีอาการของภาวะน้ าตาล
ในเลือดสูง เช่น กระหายน้ ามาก ดื่มน้ า
บ่อย ตามัว หิวบ่อย น้ าหนักลด เป็นต้น 
-ระดับน้ าตาลในเลือดอยู่ระหว่าง  
80-120 mg% 

1.  สังเกตอาการของภาวะน้ าตาลใน
เลือดสูง เช่น กระหายน้ ามาก ดื่มน้ า
บ่อย ตามัว หิวบ่อย น้ าหนักลด เป็นต้น 
เพ่ือประเมินภาวะน้ าตาลในเลือดสูง 
2. แนะน าให้ผู้ใช้บริการมาตรวจและรับ
ยาตามนัดทุกครั้ง เพ่ือป้องกันภาวะ
น้ าตาลในเลือดสูง 
3. แนะน าให้ควบคุมการรับประทาน
อาหารโดย ลดอาหารที่มีน้ าตาลสูง เช่น 
ขนมหวาน น้ าอัดลม ชา กาแฟ เป็นต้น 
และให้รับประทานผักใบเขียวได้ทุกชนิด
ไม่จ ากัดปริมาณ เพ่ือป้องกันภาวะ
น้ าตาลในเลือดสูง 
4. แนะน าการออกก าลังกาย เช่น การ
เดิน การบริหารร่างกาย เป็นต้น เพ่ือให้
กล้ามเนื้อน ากลูโคสไปใช้และอินซูลินดูด
ซึมได้เร็วขึ้น 
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5. แนะน าผู้ใช้บริการและผู้ดูแล สังเกต
อาการของภาวะน้ าตาลในเลือดสูง เช่น 
กระหายน้ ามาก ดื่มน้ าบ่อย ตามัว หิว
บ่อย น้ าหนักลด เป็นต้น หากมีอาการ
ให้รีบไปพบแพทย์ เพื่อท าการรักษา 
6. แนะน าให้รับประทานยา 
Metformin 1 tab 500mg bid pc 
เช้า-เย็น เพ่ือลดระดับน้ าตาลในเลือด 
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ปัญหาที่ 6 เสี่ยงต่อการเกิดโรคสมองขาดเลือดเนื่องจากมีโรคความดันโลหิตสูงและไขมันในเลือด 

ปัญหา เป้าหมาย เกณฑ์การประเมินผล การปฏิบัติการพยาบาล 

- เสี่ยงต่อการเกิดโรคสมอง

ขาดเลือดเนื่องจากมีโรค

ความดันโลหิตสูงและ

ไขมันในเลือด 

ข้อมูลสนับสนุน 

S: ผู้ใช้บริการบอกว่า “  

มีโรคประจ าตัวเป็น HT, 

DLP และมีอาการตามัว

เป็นบางครั้ง”  

O: หญิงไทยรูปร่างอ้วน 

พูดคุยรู้เรื่อง สามารถ

ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน

ด้วยตนเองได้น้อย เดินได้

แต่ต้องใช้เก้าอ้ีในการเกาะ

เดิน  

Vital sign  

-เพ่ือไม่ให้เกิดโรค

สมองขาดเลือด 

 

-ไม่ให้มีอาการของโรค

สมองขาดเลือด 
-BPอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

SBP90-140 mmHg 

DBP=60-90mmHg 

 

1. แนะน าญาติสังเกตและตรวจเช็คอาการสัญญาณของโรคหลอดเลือด

สมอง เช่น  

F (Face) ใบหน้า  

- ให้ผู้ป่วยพยายามยิ้ม แล้วสังเกตว่ามีอาการปากเบี้ยวหรือไม่ 

A (Arm) แขน  

- ให้ผู้ป่วยพยายามยกแขนข้ึนทั้งสองข้างเหนือศีรษะ แล้วสังเกตว่าแขน

ข้างใดข้างหนึ่งตกไม่มีแรง ต่างจากอีกข้างหนึ่งชัดเจน 

S (Speech) ค าพูด  

- ถามค าถามง่าย ๆ ที่ผู้ป่วยน่าจะตอบได้ ฟังเสียงผู้ป่วยและ

ความหมายในการ แล้วลองสังเกตว่าเสียงผู้ป่วยพูดไม่ชัดหรือไม่ 

T (Time) ระยะเวลา 

- หากเกิดอาการเหล่านี้ ควรพบแพทย์ทันทีภายใน 4 ชั่วโมง 

2. แนะน าให้รับประทานอาหารที่มีเกลือต่ า ควรบริโภคอาหารรส

ธรรมชาติไม่ปรุงแต่งรสหวาน มัน เค็มจัด 

3. แนะน าให้ลดน้ าหนักส่วนเกิน ผู้ที่ลดน้ าหนักได้ทุก 10 กิโลกรัม 

ความดันค่าบนจะลดลงเฉลี่ย 8-14 มิลลิเมตรปรอท 
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T= 36.7 C 

PR = 82 bpm, 74 bpm 

RR = 20bpm 

BP = 177/106 mmHg, 

165/104 mmHg 

น้ าหนัก 67.5 กิโลกรัม 

ส่วนสูง 162 เซนติเมตร  

BMI= 25.72 kg/m2 อ้วน

ระดับ 2 

 

 

 

 

4. แนะน าให้ออกก าลังกายสม่ าเสมอ 30-45 นาที อย่างน้อย 3 ครั้ง/

สัปดาห์ 

5. หลีกเลี่ยงภาวะเครียดซึ่งจะท าให้ความดันโลหิตสูงขึ้น ควรท าจิตใจ

ให้แจ่มใส  

6. อธิบายให้ญาติหรือครอบครัวผู้ป่วยเข้าใจโรคและการดูแลผู้ป่วยตาม

ความเหมาะสม เพ่ือให้ความช่วยเหลือและให้ก าลังใจแก่ผู้ป่วย 

 7. แนะน าให้รับประทานยา  

- Manidipine 1 tab 20mg OD pc เช้า เพื่อลดความดันโลหิตสูง 

- Losartan 1 tab 50 mg bid pc เช้าเย็น เพ่ือลดความดันโลหิตสูง 

- Atenolol 1 tab 50 mg OD pc เช้า เพื่อลดความดันโลหิตสูง 

- Hydralazine 1 tab 25 mg OD pc เช้าเย็น เพ่ือลดความดันโลหิต

สูง 

- Simvastatin 1 tab 20mg OD hs เพ่ือลดไขมัน และหากมีอาการ

ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ/ มีปัสสาวะสีเข้ม ให้รีบแจ้งแพทย์ เพื่อปรับเปลี่ยน

การรักษาและไม่ให้หยุดยาเองหากมีอาการดีขึ้น  
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ปัญหาที่ 7 เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม เนื่องจากมีภาวะข้อเข่าเสื่อมรุนแรง 

ปัญหา เป้าหมาย เกณฑ์การประเมิน การปฏิบัติการพยาบาล 
- เสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้ม เนื่องจากมี
ภาวะข้อเข่าเสื่อมรุนแรง 
    
ข้อมูลสนับสนุน 
S: ผู้ใช้บริการบอกว่า 
“มีโรคประจ าตัวเป็น HT, DM, DLP, 
ข้อเข่าเสื่อม มีอาการตามัวและปวดข้อ
เข่าเป็นบางครั้ง” 
 
O: หญิงสูงอายุ 69 ปี รูปร่างอ้วน BMI= 
25.72 kg/m2 อ้วนระดับ 2 
U/D:  HT, DM, DLP และข้อเข่าเสื่อม 
เดินได้แต่ต้องใช้เก้าอ้ีในการเกาะเดิน 
Fall risk score = 65 คะแนน (วันที่ 
15 กันยายน 2566) 

-เพ่ือให้ผู้ใช้บริการไม่มีการพลัดตกหก
ล้ม 
 
 

-ผู้ใช้บริการไม่มีการพลัดตกหกล้ม 
-Fall risk score = 15-50 คะแนน 

1.ประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหก
ล้ม โดยใช้แบบประเมินความเสี่ยงต่อ
การพลัดตกหกล้ม Morse เพ่ือวาง
แผนการพยาบาล 
2.ให้ความรู้กับผู้ใช้บริการเกี่ยวกับการ
ป้องกันการพลัดตกหกล้ม เพื่อให้
ผู้ใช้บริการตระหนักต่อความเสี่ยงและ
ลดปัจจัยเสี่ยงในการเกิดการพลัดตกหก
ล้ม 
3.แนะน าผู้ดูแลและผู้ใช้บริการให้ถูพ้ืน
ด้วยน้ าเปล่าและเช็ดให้แห้ง เพ่ือป้องกัน
การลื่นล้ม 
4.แนะน าผู้ใช้บริการลุกนั่งช้าๆ เพ่ือ
ป้องกันอาการหน้ามืดและการหกล้ม 
5.แนะน าผู้ใช้บริการเกี่ยวกับการจัดที่
นอนให้อยู่ชั้นล่าง เพ่ือลดจ านวนครั้งใน
การข้ึน-ลงบันไดของผู้ใช้บริการ 
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6.แนะน าผู้ใช้บริการและผู้ดูแลจัด
สิ่งแวดล้อมในบ้าน วางสิ่งของในบ้านให้
เป็นระเบียบ ไม่วางสิ่งของขวางทางเดิน 
และมีแสงสว่างเหมาะสม เพ่ือป้องกัน
การพลัดตกหกล้ม 
7.แนะน าให้ผู้ใช้บริการตรวจสายตาเป็น
ประจ าทุกปี และสังเกตตนเองเก่ียวกับ
การมองเห็น เพ่ือลดความเสี่ยงต่อการ
เกิดการพลัดตกหกล้ม 
8.สอนท่าบริหารร่างกายให้กับ
ผู้ใช้บริการ เพื่อเสริมสร้างกล้ามเนื้อให้
แข็งแรง และป้องกันการพลัดตกหกล้ม 
9.แนะน าให้ผู้ใช้บริการรับประทาน
อาหารที่มีแคลเซียมสูง เช่น คะน้า 
บล็อกโคลี กล้วย งาด า เต้าหู้ เป็นต้น 
เพ่ือเสริมสร้างความแข็งแรงของกระดูก 
และลดความเสี่ยงต่อการเกิดการพลัด
ตกหกล้ม 
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16.) สรุปปัญหาของครอบครัวและผลการด าเนินงาน 

      16.1 สรุปผลการช่วยเหลือบุคคลและครอบครัวทั้งหมด 
 1. ให้ค าแนะน าและการปฏิบัติตัวส าหรับโรคเบาหวาน 
 2. ให้ค าแนะน าและการปฏิบัติตัวส าหรับโรคความดันโลหิตสูง 
 3. ให้ค าแนะน าและการปฏิบัติตัวส าหรับโรคไขมันในเลือด 
 4. การดูแลรักษาสภาพแวดล้อมภายในบ้านเพ่ือป้องการเกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม 
 5. ให้ค าแนะน า การปฏิบัติตัวและการบริหารข้อเข่าส าหรับผู้ป่วยโรคข้อเข่าเสื่อม 
16.2 งานที่ท าส าเร็จ 
 1. ผู้ใช้บริการสามารถน าท่าบริหารหัวเข่ามาปฏิบัติได้จริง 
 2. ผู้บริการไม่เกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม 
 3. บุคคลภายในครอบครัวมีความดูและเอาใจใส่ผู้ใช้บริการเป็นอย่างดีและคอยให้ก าลังใจอยู่เสมอ 
 4. นัดผู้ใช้บริการมาพบนายแพทย์ Nick ในวันที่จัดกิจกรรมหน่วยแพทย์เคลื่อนที่ของ       
         โรงพยาบาลมิชชั่น  
16.3 งานที่ท าไม่ส าเร็จ 
          ผู้ใช้บริการยังไม่สามารถปรับพฤติกรรมในการรับประทานอาหารให้เหมาะสมกับโรคที่เป็นอยู่ตาม
ค าแนะน าของนักศึกษาได้ และท าการส่งต่อ Case study ให้กับทางบุตรสาวของผู้ใช้บริการที่เป็นอาสาสมัคร
สาธารณสุขหมู่บ้าน หมู่ 12 บ้านเขาไม้เกวียน  
16.4 ปัญหาและอุปสรรค 
 ในการเยี่ยมบ้านครั้งแรกพบว่าการเตรียมข้อมูลที่จะซักถามปัญหาของผู้ใช้บริการยังไม่พร้อม ท าให้ได้
ข้อมูลเพื่อการวางแผนการพยาบาลไม่ครบถ้วน และการให้ข้อมูลจากผู้ใช้บริการไม่ชัดเจน  

 
รายงานการเยี่ยมบ้าน ครั้งที่ 1 

วันที่ 15 กันยายน 2566 ช่วงเวลา 10.00 น. ถึง เวลา 11.00 น. 
สถานการณ์ขณะเยี่ยมบ้าน 
 เยี่ยมบ้าน นางสัมฤทธิ์ วงศ์สนิท อายุ 69 ปี มีประวัติเป็นโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันใน
เลือดสูงและข้อเข่าเสื่อม ขณะเยี่ยมบ้าน ผู้ใช้บริการนั่งเล่นอยู่บนเก้าอ้ีไม้บริเวณหน้าบ้าน แต่ผู้ใช้บริการไม่
สามารถยืนหรือเดินด้วยตนเองได้ ต้องใช้เก้าอ้ีจับในการช่วยพยุง เพ่ือเดินและเคลื่อนไหวหรือท ากิจกรรมต่างๆ 
เมื่อเห็นอาจารย์และนักศึกษาพยาบาลมาเยี่ยม ผู้ใช้บริการกล่าวทักทาย มีสีหน้ าไม่ค่อยยิ้มแย้มและมีสีหน้า
วิตกกังวล ผู้ใช้บริการบอกว่าตนเองมีอาการปวดข้อเข่าและมีอาการข้อเข่าบวมบริเวณข้างซ้าย ขณะนั้นมีสามี
และบุตรสาวของผู้ใช้บริการอยู่กับผู้ใช้บริการด้วย พร้อมทั้งคอยให้ข้อมูลต่างๆเก่ียวกับผู้ใช้บริการ  
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วันที่เยี่ยม ปัญหา 
ข้อมูลจากการเยี่ยม 
และการช่วยเหลือ 

ผลการเยี่ยม ผู้เยี่ยม 

ครั้งที ่1  
วันที่ 15 กันยายน 
2566 
ช่วงเวลา 10.00 
น.     ถึง เวลา 
11.00 น. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. ปวด บวม ขา
ทั้งสองข้าง
เนื่องจากมีภาวะ
เข่าเสื่อม 

SOAP 
S: ข้อมูลที่ได้จากผู้ใช้บริการ 
นางสาวสัมฤทธิ์ วงศ์สนิท อายุ 69 ปี  
ผู้ใช้บริการบอกว่ามีอาการปวด บวม
ขามาเป็นเวลานาน 
O: ข้อมูลที่ได้จากการสังเกตุการ
ตรวจ 
ปวดขาทั้งสองข้าง pain score 2-3 
คะแนน พฤติกรรมของผู้ใช้บริการ
จะต้องค่อยๆลุก นั่ ง  และค่อยมี
อุปกรณ์ในการช่วยพยุงตัวให้บางครั้ง
Vital sign  
T= 36.7 C 
PR = 82 bpm, 74 bpm 
RR = 20bpm 
BP = 177/106 mmHg, 165/104 
mmHg 
A: การวิเคราะห์ปัญหา 
- มีอาการปวดและบวมของขาทั้ง

สองข้าง เนื่องจากมีภาวะของโรค
ข้อเข่าเสื่อมรุนแรง 

P: จุดมุ่งหมายของการเยี่ยมบ้าน 
- เพ่ือให้ผู้ใช้บริการรู้จักวิธีการดูแล

ตัวเองเก่ียวกับวิธีลดอาการปวด
และบวม 

การวางแผนเพื่อให้การช่วยเหลือ  
1 .ประเมินอาการปวด  เ พ่ือวาง
แผนการพยาบาล 
2.ดูแลให้ได้รับยาแก้ปวด  

 
 

น.ส.พิชยา แซ่ลี 
และคณะ 
นักศึกษาพยาบาล
ศาสตร์มิชชั่น 
วันที่ 15 กันยายน 
2566 



48 
 

 

 

 

วันที่เยี่ยม ปัญหา 
ข้อมูลจากการเยี่ยม 
และการช่วยเหลือ 

ผลการเยี่ยม ผู้เยี่ยม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

- paracetamol 500 mg 1 tab oral 
prn. เพ่ือบรรเทาอาการปวด 
-  piroxicam 1  tab 2 0  mg oral 
prn. 
 เพ่ือลดอาการปวด 
3.แนะน าการรับประทานอาหาร ที่มี
แคลเซียมสูง เช่น นมถั่วเหลือง ผัก
สดใบเขียว ผลไม้  เช่น ส้ม มะละกอ 
เนื้อสัตว์ ไข่  
4.แนะน าการบริหารร่างกาย เพ่ือลด
อาการปวด 
5.การใช้อุปกรณ์ในการช่วยพยุงเช่น 
walker, Wheelchair,ไ ม้ เ ท้ า  เ พ่ื อ
ป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ และลดการ
ปวด 

 2. พฤติกรรมการ
บริโภคไม่
เหมาะสม
เนื่องจากขาด
ความรู้เรื่อง
โภชนาการและ
อาหารที่
เหมาะสมกับโรค
ที่เป็นอยู่ 

SOAP 
S: ข้อมูลที่ได้จากผู้ใช้บริการ 
นางสาวสัมฤทธิ์ วงศ์สนิท อายุ 69 ปี  
ผู้ใช้บริการบอกว่า 
“รับประทานปกติไม่ได้ปรับเปลี่ยน
อะไร และชอบรับประทานอาหาร
มันๆ” 
O: ข้อมูลที่ได้จากการสังเกตุการ
ตรวจ 
หญิงไทยรูปร่างอ้วน   
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วันที่เยี่ยม ปัญหา 
ข้อมูลจากการเยี่ยม 
และการช่วยเหลือ 

ผลการเยี่ยม ผู้เยี่ยม 

Vital sign  
T= 36.7 C 
PR = 82 bpm, 74 bpm 
RR = 20 bpm 
BP = 177/106 mmHg, 165/104 
mmHg 
น้ าหนัก 67.5 กิโลกรัม ส่วนสูง 162 
เซนติเมตร  
BMI= 25.72 kg/m2 อ้วนระดับ 2 
A: การวิเคราะห์ปัญหา 
- พฤติกรรมการบริโภคไม่เหมาะสม

เนื่องจากขาดความรู้เรื่อง
โภชนาการและอาหารที่เหมาะสม
กับโรคที่เป็นอยู่ 

P: จุดมุ่งหมายของการเยี่ยมบ้าน 
-เพ่ือให้ผู้ใช้บริการมีความรู้และมี
พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่
เหมาะสมกับโรคที่เป็นอยู่ 
การวางแผนเพื่อให้การช่วยเหลือ 
1. แนะน าให้ผู้ป่วยลดหรืองด
รับประทานอาหารที่มีรสเค็ม เช่น 
น้ าปลา ซีอิ๊ว ไข่เค็ม ของหมักดอง 
อาหารรสเค็มต่างๆ ซึ่งมักจะมี
ส่วนผสมของโซเดียม  
2. แนะน าให้ควบคุมอาหารไขมัน 
โดยใช้น้ ามันพืช เช่น ใช้น้ ามันถั่ว
เหลือง น้ ามันดอกค าฝอย น้ ามัน
ข้าวโพด น้ ามันร าข้าว เป็นต้น ไม่
ควรใช้น้ ามันมะพร้าวและน้ ามัน
ปาล์มเพราะให้พลังงานสูง ไม่ควรใช้
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วันที่เยี่ยม ปัญหา 
ข้อมูลจากการเยี่ยม 
และการช่วยเหลือ 

ผลการเยี่ยม ผู้เยี่ยม 

น้ ามันจากสัตว์เพราะเป็นไขมันชนิด
อ่ิมตัว ซึ่งจะท าให้หลอดเลือดอุดตัน 
3. แนะน าให้ควบคุมอาหารที่มี
พลังงานสูง ควรหลีกเลี่ยงอาหารที่ท า
จากกะทิ ไข่แดง อาหารที่มันมากๆ 
เช่น ข้าวขาหมู หนังเป็ด หนังไก่ หนัง
หมู มันกุ้ง 
4. แนะน าให้รับประทานอาหารให้
ครบ 3 มื้อและครบ 5 หมู่และ
แนะน าวิธีการปรุงอาหารที่เหมาะสม
กับโรคเป็นประเภท ต้ม นึ่ง ย่าง อบ 
แทนการทอด 
5. แนะน าให้รับประทานผัก เช่น ผัก
ใบเขียวทุกชนิด ผักต าลึง ผักบุ้ง 
กะหล่ าปลีสด ต้นหอม มะระ 
แตงกวา คะน้า สามารถรับประทาน
ได้ไม่จ ากัด  
6. หลีกเลี่ยงขนมหวาน เช่น 
ทองหยอด ทองหยิบ ฝอยทอง 
สังขยา นมข้นหวาน 
7. แนะน าให้รับประทานข้าวได้แต่
ต้องจ ากัดปริมาณและชนิด เช่น ข้าว
เจ้า ข้าวเหนียว ก๋วยเตี๋ยว เสน้หมี่ 
ขนมปัง  
8. แนะน าให้รับประทานผลไม้ที่มี
น้ าตาลน้อย เช่น ฝรั่ง แอปเปิลเขียว 
กล้วย แก้วมังกร เป็นต้น 
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วันที่เยี่ยม ปัญหา 
ข้อมูลจากการเยี่ยม 
และการช่วยเหลือ 

ผลการเยี่ยม ผู้เยี่ยม 

 3. ผู้ใช้บริการมี
ความวิตกกังวล
เกี่ยวกับข้อเข่า
เสื่อม 

SOAP 
S: ข้อมูลที่ได้จากผู้ใช้บริการ 
นางสาวสัมฤทธิ์ วงศ์สนิท อายุ 69 ปี  
ผู้ใช้บริการ บอกว่า “รู้สึกวิตกกังวล
เกี่ยวกับข้อเข่าเสื่อมเรื้อรังที่มีมา
นาน” 
O: ข้อมูลที่ได้จากการสังเกตุการ
ตรวจ 
สีหน้าดูวิตกกังวลและแววตา ขณะ
พูดคุย 
Vital sign  
T= 36.7 C 
PR = 82 bpm, 74 bpm 
RR = 20bpm 
BP = 177/106 mmHg, 165/104  
mmHg 
ผลตรวจ FCBG/RCBG = 141mg%  
(4 กันยายน 2566) 
น้ าหนัก 67.5 กิโลกรัม ส่วนสูง 162 
เซนติเมตร  
BMI= 25.72 kg/m2 อ้วนระดับ 2 
A: การวิเคราะห์ปัญหา 
-ผู้ใช้บริการมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับ
ข้อเข่าเสื่อม 
P: จุดมุ่งหมายของการเยี่ยมบ้าน 
-เพ่ือให้ผู้ใช้บริการวิตกกังวลลดลง
เกี่ยวกับข้อเข่าเสื่อมที่เป็นอยู่ และ
การให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการรักษา
ให้ขั้นต่อไปเกี่ยวกับข้อเข้าเสื่อม 
การวางแผนเพื่อให้การช่วยเหลือ 
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วันที่เยี่ยม ปัญหา 
ข้อมูลจากการเยี่ยม 
และการช่วยเหลือ 

ผลการเยี่ยม ผู้เยี่ยม 

1.ประเมินความรู้ ความเข้าใจ
เกี่ยวกับโรคที่ผู้ใช้บริการเป็นอยู่ เพื่อ
การวางแผนการพยาบาล 
2.อธิบายให้ผู้ใช้บริการเข้าใจเกี่ยวกับ
โรค และการรักษาพยาบาล เพ่ือให้
ผู้ใช้บริการปฏิบัติตัวได้อย่างถูกต้อง 
3.ให้ความสนใจและให้ผู้ใช้บริการได้
ระบายถึงความวิตกกังวลที่ตนมี เพื่อ
ทราบปัญหาที่มีอยู่และวางแผนการ
พยาบาล 
4.ส่งเสริมให้ผู้ใช้บริการท ากิจวัตร
ประจ าวันด้วยตัวเอง เพื่อให้
ผู้ใช้บริการมีความเชื่อมั่นในตัวเอง 
5.แนะน าให้ผู้ใช้บริการใช้เวลาว่างใน
การท ากิจกรรม เช่น ดูโทรทัศน์ ฟัง
ธรรมะ เพ่ือเบี่ยงเบนความสนใจไม่ให้
กลับไปคิดเรื่องการเจ็บป่วย 

 4. เสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะ
Hypoglycemia 
เนื่องจากมีโรค
ประจ าตัวเป็น
Diabetes 
Mellitus 
 
 
 
 
 
 

SOAP 
S: ข้อมูลที่ได้จากผู้ใช้บริการ 
นางสาวสัมฤทธิ์ วงศ์สนิท อายุ 69 ปี  
ผู้ใช้บริการบอกว่า “มีโรคประจ าตัว
เป็นเบาหวานมักจะรับประทาน
อาหารไม่ค่อยตรงเวลาเพราะไม่ค่อย
หิว มีอาการตามัวเป็นบางครั้งและชา
ตามปลายเท้า” 
O: ข้อมูลที่ได้จากการสังเกตุการ
ตรวจ 
หญิงไทยรูปร่างอ้วน  เดินได้แต่ต้อง
ใช้เก้าอ้ีในการเกาะเดิน 
Vital sign  
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วันที่เยี่ยม ปัญหา 
ข้อมูลจากการเยี่ยม 
และการช่วยเหลือ 

ผลการเยี่ยม ผู้เยี่ยม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

T= 36.7 C 
PR = 82 bpm, 74 bpm 
RR = 20bpm 
BP =  177/ 106 mmHg, 165/ 104 
mmHg 
น้ าหนัก 67.5 กิโลกรัม ส่วนสูง 162 
เซนติเมตร  
BMI= 25.72 kg/m2 อ้วนระดับ 2 
A: การวิเคราะห์ปัญหา 
ผู้ใช้บริการมีโรคประจ าตัวเป็น
โรคเบาหวานรับประทานอาหารไม่
ค่อยตรงเวลามีอาการตามัวเป็น
บางครั้งและชาตามปลายเท้า 
P: จุดมุ่งหมายของการเยี่ยมบ้าน 
-เพ่ือไม่ให้เกิดภาวะ Hypoglycemia  
การวางแผนเพื่อให้การช่วยเหลือ 
1.  แนะน าให้ผู้ใช้บริการและญาติ
สังเกตอาการผิดปกติที่อาจเกิดขึ้น
จากภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า เช่น 
เหงื่อออกมาก ตัวเย็น ใจสั่น หัว
ใจเต้นแรงและเร็ว หิวมาก มือสั่น 
อารมณ์หงุดหงิดง่าย ปวดศีรษะ มึน
งง หน้ามืด ตาลาย ถ้าอาการรุนแรง
อาจช็อค หรือหมดสติ ถ้าเกิดเวลา
กลางคืนอาจมีอาการปวดมึนศีรษะ 
มึนงง เหงื่อออกมาก ขณะนอนหลับ 
ฝันร้าย เมื่อตื่นขึ้นมาสังเกตว่าเสื้อผ้า
เปียกชุ่มไปด้วยเหงื่อ ถ้าหากพบ
อาการผิดปกติท่ีกล่าวมาข้างต้นให้รีบ
มาพบแพทย์ 
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วันที่เยี่ยม ปัญหา 
ข้อมูลจากการเยี่ยม 
และการช่วยเหลือ 

ผลการเยี่ยม ผู้เยี่ยม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
5. เสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะ 
Hyperglycemia 
เนื่องจากตับอ่อน
ผลิตฮอร์โมน
อินซูลินได้น้อย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.. แนะน าการออกก าลังกาย เพ่ือให้
กล้ามเนื้อน ากลูโคสไปใช้และอินซูลิน
ดูดซึมได้เร็วขึ้น 
3.แนะน าให้รับประทานอาหารให้
ครบ 5 หมู่และรับประทานให้ได้ 3 
มื้อต่อวันควรรับประทานอาหารที่มี
ทั้งแป้ง เนื้อสัตว์ ไขมันและผักผลไม้ 
และหลีกเลี่ยงการกินน้ าตาล 
น้ าอัดลม เครื่องดื่มชูก าลัง 
SOAP 
S: ข้อมูลที่ได้จากผู้ใช้บริการ 
นางสาวสัมฤทธิ์ วงศ์สนิท อายุ 69 ปี  
ผู้ใช้บริการบอกว่า 
“มีโรคประจ าตัวเป็นเบาหวาน มี
อาการตามัวเป็นบางครั้ง” 
O: ข้อมูลที่ได้จากการสังเกตุการ
ตรวจ 
หญิงไทยรูปร่างอ้วน น้ าหนัก 67.5 
กิโลกรัม ส่วนสูง 162 เซนติเมตร 
BMI= 25.72 kg/m2 อ้วนระดับ 2 
- BP = 177/106 mmHg 
(15 กันยายน 2566) 
ผลตรวจ FBS = 141 mg% 
(4 กันยายน 2566) 
A: การวิเคราะห์ปัญหา 
ผู้ใช้บริการมีโรคประจ าตัวเป็น
โรคเบาหวานรับประทานอาหารไม่
ค่อยตรงเวลามีอาการตามัวเป็น
บางครั้งและชาตามปลายเท้า 
P: จุดมุ่งหมายของการเยี่ยมบ้าน 
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วันที่เยี่ยม ปัญหา 
ข้อมูลจากการเยี่ยม 
และการช่วยเหลือ 

ผลการเยี่ยม ผู้เยี่ยม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-เพ่ือให้ผู้ใช้บริการไม่เกิดภาวะ 
Hyperglycemia 
การวางแผนเพื่อให้การช่วยเหลือ 
1.  สังเกตอาการของภาวะน้ าตาลใน
เลือดสูง เช่น กระหายน้ ามาก ดื่มน้ า
บ่อย ตามัว หิวบ่อย น้ าหนักลด เป็น
ต้น เพ่ือประเมินภาวะน้ าตาลในเลือด
สูง 
2. แนะน าให้ผู้ใช้บริการมาตรวจและ
รับยาตามนัดทุกครั้ง เพ่ือป้องกัน
ภาวะน้ าตาลในเลือดสูง 
3. แนะน าให้ควบคุมการรับประทาน
อาหารโดย ลดอาหารที่มีน้ าตาลสูง 
เช่น ขนมหวาน น้ าอัดลม ชา กาแฟ 
เป็นต้น และให้รับประทานผักใบ
เขียวได้ทุกชนิดไม่จ ากัดปริมาณ เพื่อ
ป้องกันภาวะน้ าตาลในเลือดสูง 
4. แนะน าการออกก าลังกาย เช่น 
การเดิน การบริหารร่างกาย เป็นต้น 
เพ่ือให้กล้ามเนื้อน ากลูโคสไปใช้และ
อินซูลินดูดซึมได้เร็วขึ้น 
5. แนะน าผู้ใช้บริการและผู้ดูแล 
สังเกตอาการของภาวะน้ าตาลใน
เลือดสูง เช่น กระหายน้ ามาก ดื่มน้ า
บ่อย ตามัว หิวบ่อย น้ าหนักลด เป็น
ต้น หากมีอาการให้รีบไปพบแพทย์ 
เพ่ือท าการรักษา 
6. แนะน าให้รับประทานยา 
Metformin 1 tab 500mg bid pc 
เช้า-เย็น เพ่ือลดระดับน้ าตาลในเลือด 
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วันที่เยี่ยม ปัญหา 
ข้อมูลจากการเยี่ยม 
และการช่วยเหลือ 

ผลการเยี่ยม ผู้เยี่ยม 

6. เสี่ยงต่อการ
เกิดโรคสมอง
ขาดเลือด
เนื่องจากมีโรค
ความดันโลหิตสูง
และไขมันใน
เลือด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

SOAP 
S: ข้อมูลที่ได้จากผู้ใช้บริการ 
นางสาวสัมฤทธิ์ วงศ์สนิท อายุ 69 ปี  
ผู้ใช้บริการบอกว่า “มีโรคประจ าตัว
เป็น HT, DLP และมีอาการตามัว
เป็นบางครั้ง”  
O: ข้อมูลที่ได้จากการสังเกตุการ
ตรวจ 
หญิงไทยรูปร่างอ้วน พูดคุยรู้ เรื่อง 
สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันด้วย
ตนเองได้น้อย เดินได้แต่ต้องใช้เก้าอ้ี
ในการเกาะเดิน  
Vital sign  
T= 36.7 C 
PR = 82 bpm, 74 bpm 
RR = 20bpm 
BP = 177/106 mmHg, 165/104 
mmHg 
น้ าหนัก 67.5 กิโลกรัม ส่วนสูง 162 
เซนติเมตร  
BMI= 25.72 kg/m2 อ้วนระดับ 2 
A: การวิเคราะห์ปัญหา 
ผู้ใช้บริการมีโรคประจ าตัวเป็น
โรคเบาหวานรับประทานอาหารไม่
ค่อยตรงเวลามีอาการตามัวเป็น
บางครั้งและชาตามปลายเท้า 
P: จุดมุ่งหมายของการเยี่ยมบ้าน 
-เพ่ือไม่ให้เกิดโรคสมองขาดเลือด 
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วันที่เยี่ยม ปัญหา 
ข้อมูลจากการเยี่ยม 
และการช่วยเหลือ 

ผลการเยี่ยม ผู้เยี่ยม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
การวางแผนเพื่อให้การช่วยเหลือ 
1. แนะน าญาติสังเกตและตรวจเช็ค
อาการสัญญาณของโรคหลอดเลือด
สมอง เช่น  
F (Face) ใบหน้า  
- ให้ผู้ป่วยพยายามยิ้ม แล้วสังเกตว่า
มีอาการปากเบี้ยวหรือไม่ 
A (Arm) แขน  
- ให้ผู้ป่วยพยายามยกแขนข้ึนทั้งสอง
ข้างเหนือศีรษะ แล้วสังเกตว่าแขน
ข้างใดข้างหนึ่งตกไม่มีแรง ต่างจาก
อีกข้างหนึ่งชัดเจน 
S (Speech) ค าพูด  
- ถามค าถามง่าย ๆ ที่ผู้ป่วยน่าจะ
ตอบได้ ฟังเสียงผู้ป่วยและ
ความหมายในการ แล้วลองสังเกตว่า
เสียงผู้ป่วยพูดไม่ชัดหรือไม่ 
T (Time) ระยะเวลา 
- หากเกิดอาการเหล่านี้ ควรพบ
แพทย์ทันทีภายใน 4 ชั่วโมง 
2. แนะน าให้รับประทานอาหารที่มี
เกลือต่ า ควรบริโภคอาหารรส
ธรรมชาติไม่ปรุงแต่งรสหวาน มัน 
เค็มจัด 
3. แนะน าให้ลดน้ าหนักส่วนเกิน ผู้ที่
ลดน้ าหนักได้ทุก 10 กิโลกรัม ความ
ดันค่าบนจะลดลงเฉลี่ย 8-14 
มิลลิเมตรปรอท 
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วันที่เยี่ยม ปัญหา 
ข้อมูลจากการเยี่ยม 
และการช่วยเหลือ 

ผลการเยี่ยม ผู้เยี่ยม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4. แนะน าให้ออกก าลังกายสม่ าเสมอ 
30-45 นาที อย่างน้อย 3 ครั้ง/
สัปดาห์ 
5. หลีกเลี่ยงภาวะเครียดซึ่งจะท าให้
ความดันโลหิตสูงขึ้น ควรท าจิตใจให้
แจ่มใส  
6. อธิบายให้ญาติหรือครอบครัว
ผู้ป่วยเข้าใจโรคและการดูแลผู้ป่วย
ตามความเหมาะสม เพ่ือให้ความ
ช่วยเหลือและให้ก าลังใจแก่ผู้ป่วย 
 7. แนะน าให้รับประทานยา  
- Manidipine 1 tab 20mg OD pc 
เช้า เพื่อลดความดันโลหิตสูง 
- Losartan 1 tab 50 mg bid pc 
เช้าเย็น เพ่ือลดความดันโลหิตสูง 
- Atenolol 1 tab 50 mg OD pc 
เช้า เพื่อลดความดันโลหิตสูง 
- Hydralazine 1 tab 25 mg OD 
pc เช้าเย็น เพ่ือลดความดันโลหิตสูง 
- Simvastatin 1 tab 20mg OD hs 
เพ่ือลดไขมัน และหากมีอาการปวด
เมื่อยกล้ามเนื้อ/ มีปัสสาวะสีเข้ม ให้
รีบแจ้งแพทย์ เพื่อปรับเปลี่ยนการ
รักษาและไม่ให้หยุดยาเองหากมี
อาการดีขึ้น  
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วันที่เยี่ยม ปัญหา 
ข้อมูลจากการเยี่ยม 
และการช่วยเหลือ 

ผลการเยี่ยม ผู้เยี่ยม 

7. เสี่ยงต่อการ
พลัดตกหกล้ม 
เนื่องจากมีภาวะ
ข้อเข่าเสื่อม
รุนแรง 

SOAP 
S: ข้อมูลที่ได้จากผู้ใช้บริการ 
นางสาวสัมฤทธิ์ วงศ์สนิท อายุ 69 ปี  
ผู้ใช้บริการบอกว่า 
“มีโรคประจ าตัวเป็น HT, DM, DLP, 
ข้อเข่าเสื่อม มีอาการตามัวและปวด
ข้อเข่าเป็นบางครั้ง” 
O: ข้อมูลที่ได้จากการสังเกตุการ
ตรวจ 
หญิงสูงอายุ 69 ปี รูปร่างอ้วน BMI= 
25.72 kg/m2 อ้วนระดับ 2 
U/D:  HT, DM, DLP และข้ อ เ ข่ า
เสื่อม เดินได้แต่ต้องใช้เก้าอ้ีในการ
เกาะเดิน 
Fall risk score = 65 คะแนน (วันที่ 
15 กันยายน 2566) 
A: การวิเคราะห์ปัญหา 
ผู้ใช้บริการมีโรคประจ าตัวเป็นโรคข้อ
เข่าเสื่อมรุนแรงซึ่งไม่สามารถเดิน
ด้วยตนเองได้ได้ต้องใช้เก้าอ้ี เพ่ือเกาะ
ในการเคลื่อนไหว 
P: จุดมุ่งหมายของการเยี่ยมบ้าน 
-เพ่ือให้ผู้ใช้บริการไม่มีการพลัดตก
หกล้ม 
การวางแผนเพื่อให้การช่วยเหลือ 
.ประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตก
หกล้ม โดยใช้แบบประเมินความเสี่ยง
ต่อการพลัดตกหกล้ม Morse เพ่ือ
วางแผนการพยาบาล 
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วันที่เยี่ยม ปัญหา 
ข้อมูลจากการเยี่ยม 
และการช่วยเหลือ 

ผลการเยี่ยม ผู้เยี่ยม 

2.ให้ความรู้กับผู้ใช้บริการเกี่ยวกับ
การป้องกันการพลัดตกหกล้ม เพื่อให้
ผู้ใช้บริการตระหนักต่อความเสี่ยง
และลดปัจจัยเสี่ยงในการเกิดการ
พลัดตกหกล้ม 
3.แนะน าผู้ดูแลและผู้ใช้บริการให้ถู
พ้ืนด้วยน้ าเปล่าและเช็ดให้แห้ง เพื่อ
ป้องกันการลื่นล้ม 
4.แนะน าผู้ใช้บริการลุกนั่งช้าๆ เพ่ือ
ป้องกันอาการหน้ามืดและการหกล้ม 
5.แนะน าผู้ใช้บริการเกี่ยวกับการจัด
ที่นอนให้อยู่ชั้นล่าง เพื่อลดจ านวน
ครั้งในการขึ้น-ลงบันไดของ
ผู้ใช้บริการ 
6.แนะน าผู้ใช้บริการและผู้ดูแลจัด
สิ่งแวดล้อมในบ้าน วางสิ่งของในบ้าน
ให้เป็นระเบียบ ไม่วางสิ่งของ
ขวางทางเดิน และมีแสงสว่าง
เหมาะสม เพ่ือป้องกันการพลัดตกหก
ล้ม 
7.แนะน าให้ผู้ใช้บริการตรวจสายตา
เป็นประจ าทุกปี และสังเกตตนเอง
เกี่ยวกับการมองเห็น เพ่ือลดความ
เสี่ยงต่อการเกิดการพลัดตกหกล้ม 
8.สอนท่าบริหารร่างกายให้กับ
ผู้ใช้บริการ เพื่อเสริมสร้างกล้ามเนื้อ
ให้แข็งแรง และป้องกันการพลัดตก
หกล้ม 
9.แนะน าให้ผู้ใช้บริการรับประทาน
อาหารที่มีแคลเซียมสูง เช่น คะน้า 
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วันที่เยี่ยม ปัญหา 
ข้อมูลจากการเยี่ยม 
และการช่วยเหลือ 

ผลการเยี่ยม ผู้เยี่ยม 

บล็อกโคลี กล้วย งาด า เต้าหู้ เป็นต้น 
เพ่ือเสริมสร้างความแข็งแรงของ
กระดูก และลดความเสี่ยงต่อการเกิด
การพลัดตกหกล้ม 
แผนการเยี่ยมครั้งต่อไป 
1. ติดตามผลและสังเกตพฤติกรรม

ที่ได้ให้ค าแนะน าครั้งก่อน 
2. ประเมินอาการอย่างต่อเนื่อง 
3. ให้ความรู้ เกี่ยวกับโรคและการ
ปฏิบัติตนเพ่ิมเติม ซักถามข้อมูล
เพ่ิมเติม 
4. ก าหนดการเยี่ยมบ้านครั้งถัดไป 
วันที่ 19 กันยายน 2566  

 
 

รายงานการเยี่ยมบ้าน ครั้งที่ 2 
วันที่ 19 กันยายน 2566 ช่วงเวลา 10.00 น. ถึง เวลา 11.00 น. 

สถานการณ์ขณะเยี่ยมบ้าน 
 เยี่ยมบ้าน นางสัมฤทธิ์ วงศ์สนิท อายุ 69 ปี มีประวัติเป็นโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันใน
เลือดสูงและข้อเข่าเสื่อม ขณะเยี่ยมบ้าน ผู้ใช้บริการนั่งเล่นและท าท่าบริหารเข่าอยู่บนเก้าอ้ีไม้บริเวณหน้าบ้าน 
แต่ผู้ใช้บริการไม่สามารถยืนหรือเดินด้วยตนเองได้ ต้องใช้เก้าอ้ีจับในการช่วยพยุง เพ่ือเดินและเคลื่อนไหวหรือ
ท ากิจกรรมต่างๆ เมื่อเห็นอาจารย์และนักศึกษาพยาบาลมาเยี่ยม ผู้ใช้บริการกล่าวทักทาย มีสีหน้ายิ้มแย้ม 
ผู้ใช้บริการบอกว่าตนเองมีอาการปวดข้อเข่าและมีอาการข้อเข่าบวมบริเวณข้างซ้าย ขณะนั้นมีเพ่ือนบ้านและ
บุตรสาวของผู้ใช้บริการอยู่กับผู้ใช้บริการด้วย พร้อมทั้งคอยให้ข้อมูลต่างๆเกี่ยวกับผู้ใช้บริการ เมื่อพูดถึงเรื่อง
ภาวะ การเจ็บป่วยด้วยโรคข้อเข่าเสื่อม การรักษา และการให้ค าแนะน าต่างๆ พบว่าผู้ใช้บริการมีสีหน้าและ
ท่าทางที่วิตกกังวล  
 
 
 
 



62 
 

 

 

 

วันที่เยี่ยม ปัญหา ข้อมูลจากการเยี่ยม 
และการช่วยเหลือ 

ผลการเยี่ยม ผู้เยี่ยม 

ครั้งที ่2 
วันที่ 19 กันยายน 
2566 
ช่วงเวลา 10.55 น.     
ถึง เวลา 11.38 น. 

1. ปวด บวม 
ขาท้ังสองข้าง
เนื่องจากมี
ภาวะเข่าเสื่อม 

SOAP 
S: ข้อมูลที่ได้จากผู้ใช้บริการ 
นางสาวสัมฤทธิ์ วงศ์สนิท อายุ 69 ปี  
ผู้ใช้บริการบอกว่ามีอาการปวด บวม
ขามาป็นเวลานาน 
O: ข้อมูลที่ได้จากการสังเกตุการ
ตรวจ 
ปวดขาทั้งสองข้าง pain score 2-3 
คะแนน พฤติกรรมของผู้ใช้บริการ
จะต้องค่อยๆลุก นั่ ง  และค่อยมี
อุปกรณ์ในการช่วยพยุงตัวให้บางครั้ง 
A: การวิเคราะห์ปัญหา 
-การวินิจฉัยโรค เป็นโรคข้อเข่าเสื่อม 
มีอาการปวด บวม เข่าท้ังสองข้าง 
P: จุดมุ่งหมายของการเยี่ยมบ้าน 
- เพ่ือบรรเทาอาการปวด และบวม 
- ผู้ใช้บริการรู้วิธีการดูแลตัวเอง
เกี่ยวกับวิธีการลดอาการปวด และ
บวม 
การวางแผนเพื่อให้การช่วยเหลือ 
1. 1. ให้ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยง
ของการเกิดโรค การด าเนินของโรค
ข้อเข่าเสื่อมการชะลอความเสี่ยงและ
ความรุนแรงของข้อเข่า  
2. สนใจให้กับผู้ใช้บริการ ให้สามารถ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลตัวเอง
ช่วยท าให้การปวดเข่าและความ
รุนแรงของโรคลดลง 
3. ประเมินอาการปวดข้อเข่าและลด
อาการปวดข้อเข่าของผู้ใช้บริการ 

ผู้ใช้บริการพูดคุยยิ้ม
แย้มแจ่มใสแต่
บางครั้งยังมีสีหน้าที่
กังวล ให้ความ
ร่วมมือกับนักศึกษา
พยาบาลเป็นอย่างดี 
รับฟังค าแนะน าและ
พยายามปฏิบัติตาม
เป็นอย่างดี 
ผู้ใช้บริการยังมี
อาการชาที่บริเวณ
เท้าท้ังสองข้างเป็น
บางครั้ง สามารถ
บริหารเข่าตาม
ค าแนะน าของ
นักศึกษาได้เป็นอย่าง
ดี สามารถปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันได้ตี
แต้ต้องใช้เก้าอ้ีในการ
เคลื่อนไหว ไม่เกิด
อุบัติเหตุพลัดตกหก
ล้ม ผู้ใช้บริการมี
ร่างกายที่สะอาด
บริเวณบ้านมคีวาม
สะอาดเรียบร้อย 
ผู้ใช้บริการยังคงมี
พฤติกรรมการรับ
อาหารตามใจตนเอง
มากกว่าที่จะ

น.ส.ศิริฉาย เปื้องก
ลาง และคณะ 
นักศึกษาพยาบาล
ศาสตร์มิชชั่น 
วันที่ 19 กันยายน 
2566 
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แนะน าให้ผู้ใช้บริการพักข้อประคบ
ความเย็นเพื่อลดการอักเสบของข้อ
เข่า การประคบร้อนจะช่วยท าให้มี
อาการปวดเข่าและการอักเสบของ
ข้อลดลง ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการ
รับประทานยาแก้ปวดข้อเป็นระยะ
เวลานานหรือการจัดการอาการปวด
ไม่เหมาะสมอาจจะท าให้เกิดผล
ข้างเคียงของยาได้ 
4. แนะน าให้ผู้ใช้บริการควบคุม
อาหาร ลดปริมาณการรับประทาน
อาหารประเภทแป้งข้าวน้ าตาลไขมัน
ลดลงควรปรุงอาหารด้วยการนึ่งต้ม
อบแทนการทอดโดยใช้น้ ามัน ควรดื่ม
น้ าอย่างน้อยวันละ 8-10 แก้ว และ
เพ่ิมการรับประทานวิตามินและเกลือ
แร่ ร่วมกับการมีกิจกรรมทางกาย 
เช่น การนั่งแกว่งแขน การยกขา รวม
ไปถึงการบริหารข้อเข่า เพ่ือลด
อาการปวดและบวม 
5. แนะน าให้ผู้ชายบริการปรับเปลี่ยน
ท่าทางหรืออิริยาบถในชีวิตประจ าวัน
เพ่ือลดการบาดเจ็บและแรงเค้นซ้ าๆ
ต่อข้อเข่า หลีกเลี่ยงการนั่งคุกเข่ากัน
นั่งขัดสมาธิการนั่งพับเพียบ หรือนั่ง
ในท่างอเข่ามากๆ 
6. แนะน าให้ผู้ใช้บริการออกก าลัง
กล้ามเนื้อรอบๆข้อเข่า เพ่ือเพ่ิมความ
แข็งแรงของกล้ามเนื้อรอบเข่า ซึ่งจะ
ช่วยส่งเสริมความแข็งแรงของ
กล้ามเนื้อหน้าขา กล้ามเนื้อเหยียด

รับประทานอาหาร
เพ่ือสุขภาพ 
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เข่า โดยท่าบริหารจะเริ่มจากง่ายไป
ยาก 
7. แนะน าให้ผู้ใช้บริการในครอบครัว
ทราบถึงผลดีของการปรับ
สิ่งแวดล้อมในบ้านเพ่ือลดแรงกดถึง
การเสียดสีของข้อเข่า เช่น การ
เปลี่ยนจากส้วมนั่งยองๆเป็นส้วมชัก 

 2. มีความวิตก
กังวลเกี่ยวกับ
การรักษาโรค
ข้อเข่าเสื่อม 

SOAP 
S: ข้อมูลที่ได้จากผู้ใช้บริการ 
ผู้ใช้บริการบอกว่าตนเองมีความวิตก
กังวลเกี่ยวกับโรคที่เป็นอยู่และวิตก
กังวลเกี่ยวกับการรักษาแบบผ่าตัด
เปลี่ยนข้อเข่า ว่าถ้าหากตัดสินรักษา
ไปแล้วอาจจะมีอันตรายต่อชีวิต 
O: ข้อมูลที่ได้จากการสังเกตุการ
ตรวจ 
ผู้ใช้บริการมีสีหน้าวิตกกังวล และมัก
พูดถึงภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึน
หลังการรักษา 
A: การวิเคราะห์ปัญหา 
-การวินิจฉัยโรค เป็นโรคข้อเข่าเสื่อม 
มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการรักษา 
P: จุดมุ่งหมายของการเยี่ยมบ้าน 
เพ่ือให้ผู้ใช้บริการได้ลดความวิตก
กังวล 
การวางแผนเพื่อให้การช่วยเหลือ 
1. ประเมินระดับความวิตกกังวลของ
ผู้ใช้บริการ โดยสังเกตจากสีหน้าและ
ท่าทางของผู้ใช้บริการ การสอบถาม
ขณะเปิดกระเป๋าเยี่ยมบ้าน และขณะ
ตรวจร่างกาย 
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2. ขออนุญาตผู้ใช้บริการ และบอก
เหตุผลทุกครั้งก่อนการเข้าเยี่ยม การ
ตรวจร่างกาย และรวมไปถึงการให้
ค าแนะน าต่างๆ ที่ให้กับผู้ใช้บริการ 
3. ตรวจเยี่ยมให้ค าปรึกษากับ
ผู้ใช้บริการและครอบครัว ให้ข้อมูล
เกี่ยวกับแผนการรักษาและประสาน
กับแพทย์ในวันที่มีกิจกรรมหน่วย
แพทย์เคลื่อนที่ของโรงพยาบาล
มิชชั่น พร้อมทั้งอธิบายเกี่ยวกับโรค
และการรักษาตัดสินใจร่วมกับแพทย์ 
4. ทักทายผู้ใช้บริการทุกครั้งที่เข้าไป
เยี่ยม ให้การพยาบาล และการให้
ค าแนะน าต่างๆ เพ่ือประเมิน
พฤติกรรมความวิตกกังวลของ
ผู้ใช้บริการ 
5. แนะน าการใช้เทคนิคการผ่อน
คลายให้กับผู้ใช้บริการ เช่น การฝึก
หายใจ การท าจิตใจให้สงบ อ่าน
หนังสือ ฟังเพลง ไหว้พระสวดมนต์ 
เพ่ือเป็นการเบี่ยงเบนความวิตกกังวล
ที่เกิดกับผู้ใช้บริการ                               
6. ใช้เทคนิคการพยาบาลช่วย
ปรับเปลี่ยนความคิด และการรับรู้ที่มี
ต่อปัญหาให้เป็นเชิงบวก                                        
7. ให้ผู้ใช้บริการได้พูดคุย ระบาย
ความรู้สึกเก่ียวกับประสบการณ์การ
ปรับตัวของผู้ใช้บริการเกี่ยวกับโรคที่
ตนเองเป็นอยู่ 
8. แนะน าให้ผู้ใช้บริการได้พูดคุย 
แลกเปลี่ยนประสบการณ์เก่ียวกับ
การเป็นโรคข้อเข่าเสื่อมกับ
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ผู้ใช้บริการท่านอ่ืนๆ เพื่อให้
ผู้ใช้บริการได้ระบายความรู้สึก 
9. กระตุ้นให้ญาติมีส่วนร่วมในการให้
ก าลังใจ การท ากิจกรรมต่างๆของ
ผู้ใช้บริการ พร้อมทั้งส่งเสริม 
ช่วยเหลือผู้ใช้บริการในการปฏิบัติตัว 
10. ดูแลสิ่งแวดล้อมให้ผู้ใช้บริการได้
พักผ่อน ลดสิ่งรบกวนต่างๆ และให้
ผู้ใช้บริการได้ผ่อนคลายความวิตก
กังวล 
11. ดูแลให้ผู้ใช้บริการได้รับยาตาม
แผนการรักษาของแพทย์ 
12. รายงานแพทย์หรือบุคลากรทาง
การแพทย์ในโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพต าบลหินลับ ในกรณี
ผู้ป่วยวิตกกังวลเพ่ิมข้ึนหรือมีความ
จ าเป็นต้องใช้ยาคลายเครียดเพ่ิมเติม 
13. ประเมินพร้อมบันทึกข้อมูลหลัง
ให้การเยี่ยมบ้านทุกครั้ง 
แผนการเยี่ยมครั้งต่อไป 
1. ติดตามผลและสังเกตพฤติกรรมที่
ได้ให้ค าแนะน าครั้งก่อน 
2. ประเมินอาการอย่างต่อเนื่อง 
3. ให้ความรู้ เกี่ยวกับโรคและการ
ปฏิบัติตนเพ่ิมเติม ซักถามข้อมูล
เพ่ิมเติม 
4. ก าหนดการเยี่ยมบ้านครั้งถัดไป 
วันที่ 23 กันยายน 2566 และนัดให้
ผู้ใช้บริการมาพบนายแพทย์ Nick ใน
วันที่มีกิจกรรมหน่วยแพทย์เคลื่อนที่
ของทางโรงพยาบาลมิชชั่น 

 



67 
 

 

 

 

รายงานการเยี่ยมบ้าน ครั้งท่ี 3 
ติดตามผล Case study ในวันทีจ่ัดกิจกรรมหน่วยแพทย์เคลื่อนที ่

วันที่ 23 กันยายน 2566 ช่วงเวลา 09.50 น. ถึง เวลา 10.15 น. 
สถานการณ์ขณะติดตามเคส 
 รายงานการติดตามผล Case study ในวันที่จัดกิจกรรมหน่วยแพทย์เคลื่อนที่ นางสัมฤทธิ์ วงศ์สนิท 
อายุ 69 ปี มีประวัติเป็นโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูงและข้อเข่าเสื่อม ผู้ใช้บริการเดินทาง
มารพ.สต. ด้วยรถจักรยานยนต์ โดยมีสามีเป็นผู้พาผู้ใช้บริการมาพบแพทย์ ผู้ใช้บริการ เห็นอาจารย์และ
นักศึกษาพยาบาลมาต้อนรับ ผู้ใช้บริการกล่าวทักทาย ผู้ใช้บริการมีสีหน้ายิ้มแย้ม และเข้าพบแพทย์ตามล าดับ
คิว เมื่อผู้ใช้บริการได้เข้าพบแพทย์และแพทย์ได้ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการรักษา นักศึกษาสังเกตเห็นสีหน้าของ
ผู้ใช้บริการมีความวิตกกังวลในการใหค้ าแนะน าของแพทย์เกีย่วกับการรักษาโรคข้อเข่าเสื่อม ผู้ใช้บริการแสดงสี
หน้าและทา่ทางท่ีวิตกกังวลขณะที่พูดคุยกับแพทย์ 
แพทย์ได้ให้ค าแนะน า และมอบแผ่นพับความรู้เกี่ยวกับโรคข้อเข่าเสื่อม อธิบายถึงความส าคัญของการบริหาร
ข้อเข่าและให้ความรู้เพ่ิมเติมเกี่ยวกับการปฏิบัติตนให้ถูกต้องเก่ียวกับโรคที่เป็นอยู่ 
ยาที่ผู้ใช้บริการได้รับ 
-Difelene Gel 30 g. (จ านวน 2 หลอด) ทาบริเวณท่ีเป็น วันละ 2 ครั้ง (เช้า-เย็น) จ านวน 2 หลอด  
สรรพคุณ : บรรเทาการอักเสบและบรรเทาอาการปวด จากการบาดเจ็บของ ข้อ กล้ามเนื้อ 
ค าแนะน าของแพทย์และพยาบาลในการรักษา 
          แพทย์ได้ให้ค าแนะน าผู้ใช้บริการเกี่ยวกับการตัดสินใจในการรักษา เพ่ือให้คุณภาพชีวิตของผู้ใช้บริการ
ดีขึ้นจากเดิม และสามารถที่จะกลับมาใช้ชีวิตได้เป็นปกติมากที่สุด หากผู้ใช้บริการและครอบครัวได้ค าตอบใน
การตัดสินใจในการรักษา ให้แจ้งกับทางเจ้าหน้าที่พยาบาลของรพ.สต. เพ่ือด าเนินการในการรักษาต่อไป 
 

วันที่เยี่ยม ปัญหา 
ข้อมูลจากการเยี่ยม 
และการช่วยเหลือ 

ผลการเยี่ยม ผู้เยี่ยม 

ครั้งที ่3  
วันที่ 23 กันยายน 
2566 
ช่วงเวลา 09.50 น.     
ถึง เวลา 10.15 น. 
 
 
 
 

-ผู้ใช้บริการเข้า
พบแพทย์ ในวัน
จัดกิจกรรม 
Mobile clinic 

SOAP 
S: ข้อมูลที่ได้จากผู้ใช้บริการ 
นางสาวสัมฤทธิ์ วงศ์สนิท อายุ 69 ปี  
การวินิจฉัยโรค DM, HT, DLP, โรค
ข้อเข่าเสื่อม 
O: ข้อมูลที่ได้จากการสังเกตุการ
ตรวจ 
หญิงไทยรูปร่างท้วม  พูดคุยรู้เรื่อง 
สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันด้วย

-ผู้ใช้บริการพูดคุยยิ้ม
แย้มแจ่มใส แต่
บางครั้งยังมีสีหน้าและ
ท่าทางที่กังวล ให้
ความร่วมมือกับ
นักศึกษาพยาบาลเป็น
อย่างดี รับฟัง
ค าแนะน าและ
พยายามปฏิบัติตาม

น.ส.ศิริฉาย 
เปื้องกลาง 
นักศึกษา
พยาบาล
ศาสตร์มิชชั่น 
วันที่ 15 
กันยายน 
2566 
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วันที่เยี่ยม ปัญหา 
ข้อมูลจากการเยี่ยม 
และการช่วยเหลือ 

ผลการเยี่ยม ผู้เยี่ยม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ตนเองได้น้อย เดินได้แต่ต้องใช้เก้าอ้ี
ในการเกาะเดิน  
Vital sign  
T= 37.3 C 
PR = 83 bpm 
RR = 20 bpm 
BP = 146/78 mmHg 
น้ าหนัก 68 กก. , ส่วนสูง 162 ซม. 
รอบเอว 39 นิ้ว 
A: การวิเคราะห์ปัญหา 
- ผู้ใช้บริการมีความวิตกกังวล

เกี่ยวกับโรคข้อเข่าเสื่อม แบบ
ผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า และการ
ตัดสินใจในการรักษาต่อ 

P: จุดมุ่งหมายของการเยี่ยมบ้าน 
- เพ่ือคลายความวิตกกังวลเกี่ยวกับ

โรคข้อเข่าเสื่อมที่ผู้ใช้บริการ
เป็นอยู่ และเป็นตัวเลือกในการ
ตัดสินใจในการรักษาต่อให้กับ
ผู้ใช้บริการ 

การวางแผนเพื่อให้การช่วยเหลือ  
1. นักศึกษาได้ดูแลผู้ใช้บริการ โดย
การเข้าพาพบกับแพทย์ Nick เพ่ือ
ตรวจและให้ค าแนะน ากับผู้ใช้บริการ 
2. แพทย์ได้ให้ค าแนะน ากับ
ผู้ใช้บริการเกี่ยวกับโรคข้อเข่าเสื่อม 
และได้ให้ความรู้แผ่นพับเกี่ยวกับโรค
ข้อเข่าเสื่อมแจกให้กับผู้ใช้บริการ 
3. แพทย์ได้ให้ค าปรึกษาเกี่ยวกับการ
ตัดสินใจในการรักษาต่อ เ พ่ือให้

ค าแนะน าของ
นักศึกษา ผู้ใช้บริการ
ยังมีอาการชาที่บริเวณ
เท้าท้ังสองข้างเป็น
บางครั้ง สามารถ
บริหารเข่าตาม
ค าแนะน าของ
นักศึกษาได้เป็นอย่างดี 
สามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันได้ตีแต่ต้อง
ใช้เก้าอ้ีในการเกาะ 
เพ่ือเคลื่อนไหว  
 -ไม่เกิดอุบัติเหตุพลัด
ตกหกล้ม ผู้ใช้บริการมี
ร่างกายที่สะอาด
บริเวณบ้านมีความ
สะอาดเรียบร้อย 
ผู้ใช้บริการยังคงมี
พฤติกรรมการรับ
อาหารตามใจตนเอง
มากกว่าที่จะ
รับประทานอาหารเพ่ือ
สุขภาพ 
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วันที่เยี่ยม ปัญหา 
ข้อมูลจากการเยี่ยม 
และการช่วยเหลือ 

ผลการเยี่ยม ผู้เยี่ยม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

คุณภาพชีวิตของผู้ใช้บริการดีขึ้น โดย
ให้ผู้ใช้บริการและครอบครัวได้มีการ
ตัดสินใจร่วมกัน 
4. หากผู้ ใช้บริการและครอบครัว
ตัดสินใจในการรักษาโรคข้อเข่าเสื่อม
ได้ ให้แจ้งเจ้าหน้าที่ของทางรพ.สต. 
เพ่ือด าเนินการในการรักษาต่อไป 
แผนการเยี่ยมครั้งต่อไป 
1. ติดตามผลและสังเกตพฤติกรรมที่
ได้ให้ค าแนะน าครั้งก่อน 
2. ประเมินอาการอย่างต่อเนื่อง 
3. ให้ความรู้ เกี่ยวกับโรคและการ
ปฏิบัติตนเ พ่ิมเติม ซักถามข้อมูล
เพ่ิมเติม 
4. ติดตามผลจากการที่แพทย์ ให้
ค าแนะน าในการรักษาเกี่ยวกับโรค
ข้อเข่าเสื่อม 
5 .  ติ ดตามผลการตั ดสิ น ใจของ
ผู้ ใช้บริการและครอบครัว ในการ
รักษาโรคข้อเข่าเสื่อม 
 

 

 

      



ทฤษฎีนิวแมน 
การเขียนแผนการพยาบาลโดยใช้ 

แผนการพยาบาล 
ของ

กลุ่มวิชาการพยาบาล
มารดาทารก และการผดุงครรภ์



 

กรณีศึกษา Case GDMA1 with Elderly 

1.ข้อมูลของผู้ใช้บริการ 
- หญิงไทย อายุ 40  ปี  น้ำหนักก่อนตั้งครรภ์ 53 กิโลกรัม BMI: 20.3 kg/ 𝑚2 น้ำหนักปัจจุบัน 

74.1 กิโลกรัม  (20/08/66) ส่วนสูง 163 เซนติเมตร สถานภาพสมรส คู่   สัญชาติไทย  เชื้อชาติไทย  นับถือ
ศาสนาพุทธ  อาชีพรับจ้าง  การศึกษา จบชั้นมัธยมศึกษาตอนปลาย รายได้ 20,000 บาท/เดือน สิทธิการ
รักษา สปสช. จ.เชียงราย ภูมลิำเนาเดิม จ.เชียงราย ที่อยู่ปัจจุบันที่ติดต่อได้ วิภาวดี 

- สามีของผู้ใช้บริการอายุ 31 ปี สัญชาติไทย เชื้อชาติไทย  นับถือศาสนาพุทธ  อาชีพ รับจ้าง  รายได้ 
20,000 บาท/เดือน ภูมิลำเนาเดิม จ.ลำปาง ที่อยู่ปัจจุบันที่ติดต่อได้ วิภาวดี 

- วันที่รับไว้ในโรงพยาบาล มีนาคม 2566 วันที่รับไว้ในการดูแล 20 สิงหาคม 2566 
เวลา  09.00 น. หอผู้ป่วย   หน่วยฝากครรภ์ ตึกพัชรกิติยาภา ชั้น 1การวินิจฉัยโรค (Gestational 
Diabetes Mellitus): GDM with Elderly gravid. 
 - ผู้ให้ข้อมูล และ/หรือ แหล่งข้อมูล: ข้อมูลจากตัวผู้ใช้บริการโดยตรง,ข้อมูลจากสมุดฝากครรภ์,ผล
ตรวจจากห้องปฏิบัติการ และจากการตรวจร่างกาย 
 
2.อาการสำคัญท่ีนำมาโรงพยาบาล 

-  วันที่ 20 สิงหาคม 2566 เวลา 08.00 น. ผู้ใช้บริการมาตรวจครรภ์ตามนัด F/U 2 wks.  

-  ผู้ใช้บริการ G1P0A0L0 (G1P0000), GA 32+3 wks. by LMP.  
 

3.สรุปภาวะสุขภาพของผู้ใช้บริการตั้งแต่นอนโรงพยาบาลจนถึงก่อนรับในความดูแล 
- หญิงตั้งครรภ์อายุ 40 ปี (G1P0A0L0), GA 32+3 wks. by LMP. น้ำหนักก่อนตั้งครรภ์ 53 กิโลกรัม 

BMI: 20.3 kg/ 𝑚2 น้ำหนักปัจจุบัน 74.1 กิโลกรัม  (20/08/66) ส่วนสูง 163 เซนติเมตร รูปร่างดู
สมส่วน สวมชุดคุมท้องแต่งกายสะอาดสะอ้าน หน้าตายิ้มแย้ม ให้ความร่วมมือในการซักถามข้อมูล  

- วันแรกของการมีประจำเดือนครั้งสุดท้าย  5 มกราคม  2566  กำหนดคลอด 12 ตุลาคม 2566ได้รับ
วัคซีนป้องกันบาดทะยักครบ 3 เข็ม ตอนป.6 , กระตุ้นเข็มที่ 1  วันที่ 6 มิ.ย 66   

- (20/08/66)  ตรวจร่างกาย ความดันโลหิต  98/61 mmHg, albumin/sugar=negative, HF: 33 
cm, ลูกดิ้นดี ไม่มีอาการหน้ามืด ตาพร่ามัว ประวัติบุคคลในครอบครัวไม่มีใครเป็นโรคเบาหวาน  

- ผลการตรวจหาเชื้อซิฟิลิส (VDRL= Non reactive)  และโรคเอดส์  (HIV=Negative) ผลปกติ   

- (07/08/66) แพทย์ตรวจ 50g GCT = 189 mg/dl,  

- (20/08/66) แพทย์นัดมาตรวจ 100g OGTT (F/U 2 Wk)  
o ผลการตรวจพบว่า ก่อนทานกลูโคส FBS = 90 mg/dl,  
o หลังทานกลูโคส 1 ชม (First hour) = 189 mg/dl,  



o หลังทานกลูโคส 2 ชม, (second hour) = 175 mg/dl,  
o หลังทานกลูโคส 3 ชม (Third hour) = 69 mg/dl  

แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นGDMA1 แนะนำให้ควบคุมอาหาร (1500- 1600 kcal/day) ผู้ป่วยมีปัญหาทางการ
พยาบาล ดังนี้  

1. เสี่ยงต่อภาวะน้ำตาลในเลือดสูง/ต่ำ และเกิดภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์เนื่องจากเป็น 
GDMA1 

2. วิตกกังวลกลัวเกิดอันตรายต่อตนเองและบุตร เนื่องจากเป็นโรคเบาหวานคณะตั้งครรภ์ 
3. ขาดความรู้ในการปฏิบัติตัวในเรื่องการควบคุมอาหารและการออกกำลังกาย เนื่องจากเป็น

การตั้งครรภ์ครั้งแรก 
4.  รายงานประวัติ 

 4.1  ประวัติปัจจุบัน  
            ก. ประวัติการฝากครรภ์ปัจจุบัน  
             Gravida 1 Para 0 Abortion 0 อายุครรภ์ 32+2 สัปดาห์  by LMP 
                      LMP 5 มกราคม 2566  EDC 12 ตุลาคม 2561  ฝากครรภ์ทั้งหมด 7 ครั้ง   
                      ฝากครรภ์ครั้งแรกเมื่ออายุครรภ์ 13+3 สัปดาห์ by LMP(วันที่/เดือน/ปี 10 เมษายน 2566 )  
                      สถานที่ฝากครรภ์  โรงพยาบาลพระมงกุฎ ส่วนสูง  163 ซม.   
                      น้ำหนักก่อนตั้งครรภ์  53 กก. น้ำหนักปัจจุบัน 74.1 กก. (วันที่รับไว้นอน ร.พ) 
                                 -ไตรมาสแรก (1-14 สัปดาห์)  น้ำหนักเพ่ิมข้ึน 0.62  /สัปดาห์ รวม 8.7 กก.  
                                 -ไตรมาสสอง (15-28 สัปดาห์) น้ำหนักเพ่ิมข้ึน 0.63 /สัปดาห์ รวม 8.8 กก. 
                                 -ไตรมาสสาม (29-32 สัปดาห์) น้ำหนักเพ่ิมข้ึน 1.2  /สัปดาห์ รวม 3.6กก. 

# สรุปน้ำหนักท่ีเพ่ิมขึ้นตลอดอายุครรภ์ 21.1 กก.    
   BMI (น้ำหนักก่อนตั้งครรภ์เป็น กก.) =  19.94  กก. /ส่วนสูง2                                                                                                                     
                  ส่วนสูง2 
   แปลผลค่า BMI จัดอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

                     อาการบวม ไม่มีอาการบวม  
                     ระดับยอดมดลูกจากการตรวจครั้งสุดท้าย 33 ซม.วันที่20 สิงหาคม 2566(อายุ
ครรภ์ 32+3 สัปดาห์) 

สัญญาณชีพ  
ความดันโลหิต 98/61  mmHg  ,ชีพจร 88 bpm ,อุณหภูมิร่างกาย 37 c , 
อัตราการหายใจ 22 bpm 

                      ท่าและส่วนนำของทารกจากการตรวจครั้งสุดท้าย   ท่า Vx และ F เป็นส่วนนำ  
                      วันที่ 20 สิงหาคม  2566 (อายุครรภ์   32+3  สัปดาห์) 

FHS (เฉลี่ย)   144  ครั้ง/นาที 
     ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
 Blood 
 - Hematocrit = 34.20 %    ค่าปกติ (32 – 46 %) แปลผล Hematocrit ปกติ วันที่ 27 
มีนาคม 2566 



 - Hemoglobin = 11.80  gm/dl ค่าปกติ (10 – 14 gm/dl) แปลผล Hb. ปกติ วันที่ 27
มีนาคม 2566 
 - MCV = 98.80  fl  ค่าปกติ (80.4 – 95.2fl) แปลผล MCV เม็ดเลือดแดงมีขนาดเฉลี่ยใหญ่
กว่าปกติ วันที่ 27 มีนาคม 2566 
 - DCIP Negative ค่าปกติ Negative 27  มีนาคม 2566 
          -VDRL Non-reactive ค่าปกติ Non-reactive วันที่ 27 มีนาคม 2566 
 -Blood group  o  Rh+ 27 มีนาคม 2566 
Others  
         -HBsAg Negative ค่าปกติ Negative 27 มีนาคม  2566 
         -HIV =  ( Negative)  ปกติ ไม่เป็นโรคเอดส์ วันที่ 27 มีนาคม  2566 
         -VDRL = (Non reactive)ปกติ ไม่มีเชื้อติดต่อทางเพศสัมพันธ์(Syphilis)วันที่ 27 มี.ค 2566 
         -Glucose =  Negative  , Protein Negative วันที่ 27 มีนาคม  2566 
   

             ได้รับวัคซีนป้องกันบาดทะยัก 1 เข็ม ตอนป6 ได้ฉีดกระตุ้น 1 เข็มเมื่อวันที่6 มิถุนายน 2566  
                ยา (สรุปสั้นๆ  - ขนาดยา วิธีให้ เหตุผลทีใ่ห้ CDR 1x1 oral pc เพ่ือต้องการเสริมแคลเซียม

ในหญิงตั้งครรภ์  nataral 1x1oral ac  เสริมวิตามินและแร่ธาตุระหว่างตั้งครรภ์เพ่ือให้
ได้รับวิตามินและแร่ธาตุในปริมาณที่เพียงพอ fermate 1x1 oral ac  เพ่ือช่วยสร้างเม็ด
เลือดแดงในขณะตั้งครรภ์  

                      การใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล (Right drug use : RDU) ในหญิงที่ตั้งครรภ์จะทำให้มีการ
เปลี่ยนแปลงมางสรีระวิทยาได้เนื่องจากต้องใช้สารอาหารต่างๆในร่างกายสำหรับทารกใน
ครรภ์ทำให้หญิงตั้งครรภ์ต้องได้รับอาหารเสริมพวกธาตุเหล็ก แคลเซียม วิตามินและแร่ธาตุ
ต่างๆเพ่ือช่วยเสริมในระหว่างตั้งครรภ์ 

      ภาวะแทรกซ้อนและความเจ็บป่วยขณะตั้งครรภ์และการรักษา Elderly gravida c GDM 
                      การรักษา Elderly gravida คัดกรองด้วยการตรวจ amniocentesis เพ่ือวินิจฉัย 
                      ความผิดปกติของโครโมโซม และ GDM รักษาด้วยการให้ผู้ใช้บริการ Diet control 
             ตารางการตรวจครรภ์ที่ ANC  

วันที่/เดือนที่มา
ตรวจครรภ์ตั้งแต่
ครั้งแรกถึงครั้ง
สุดท้ายก่อนนอน 
ร.พ. 

อายุ
ครรภ์ 
(สัปดา
ห์) 

น้ำหนักก่อน
ตั้ง ครรภ์= 
53 กก 

คำนวณ
น.น. 
แต่ละ
สัปดาห์ 

(กก.) 
 

Urine BP บวม FHS ท่า
ทาร
ก 

  การดูแลรักษา 

A S 

 น้ำหนักแต่
ละครั้งที่มา
ตรวจครรภ์ 

8พฤษภาคม
2566 

17+5  64 +2.3 0.57 N N 108/
58 
P=77 

- 150b
pm 

- -ยาเดิมยังมี 
-มีนัด 
amniocentesi
s วันนี ้



6มิถุนายน2566 21+5  67.5 +3.5 0.87 N N 125/
69 
P=98 

- 160b
pm 

- -ยามีพอ 

10กรกฎาคม
2566 

26+3  70.5 +3 0.75 N N 114/
67 
P=10
1 

- 150b
pm 

LO
A 

-CDR 1x1 oral 
pc 
-natoral 
1x1oral ac 

7สิงหาคม2566 30+4  73.5 +3 1.5 N +
1 

97/6
0 
P=93 

- 140b
pm 

Vx -advice diet 
control 
-เพ่ิม fermate 
1x1 oral ac 

20สิงหาคม2566 32+3  74.1 +0.6 0.3 N N 98/6
1 
P=88 

- 144b
pm 

Vx -Dx GDM = 
diet control  
-นัด u/s 
-CDR 1x1 oral 
pc 

 
     4.2  ประวัติความเจ็บป่วยในอดีต 

• ประวัติความเจ็บป่วยในอดีต  
ประวัติความเจ็บป่วยในอดีต(ระบุวันเวลาที่เคยป่วยและการรักษา) : ผู้ใช้บริการปฎิเสธการ
เจ็บป่วยในอดีต 
โรคประจำตัว ( ระบุ ) :  ผู้ใช้บริการปฎิเสธโรคประจำตัว 
การผ่าตัดและ/หรืออุบัติเหตุ (ระบุวัน เวลา):  ผู้ใช้บริการปฏิเสธการผ่าตัดและอุบัติเหตุ       

• ประวัติการตั้งครรภ์และการคลอดในอดีต 
ผู้ใช้บริการ Primigravida 
 

ลำดับ
ครรภ์ที ่

ปีที ่
คลอด/
แท้ง 
 

วิธีการคลอด/
สถานที่คลอด 

ภาวะแทรกซ้อน
ขณะตั้งครรภ์หรือ
คลอด 

เพศ/
น้ำหนัก/ 
สุขภาพ
แรกเกิด 

สุขภาพ
ของบุตร 
ในปัจจุบัน 

สุขภาพ
ของมารดา 
หลังคลอด 

  Primigravida     
       

• ประวัติความเจ็บป่วยในครอบครัว  
มารดาของผู้ใช้บริการเป็นความดันโลหิตสูง 

 



5. การรับรู้ของผู้รับบริการและ/หรือผู้ดูแลหลัก และพยาบาล เกี่ยวกับสิ่งก่อความเครียด (10 คะแนน )  

ข้อคำถาม การรับรู้ของผู้รับบริการ
และ/หรือผู้ดูแลหลัก 

การรับรู้ของพยาบาล เปรียบเทียบการรับรู้ของ
ผู้รับบริการและ/หรือ
ผู้ดูแลหลัก และพยาบาล 

1. สิ่งที่ทำให้ท่าน
เครียดมากตอนนี้
คือ  อะไร 

 

ผู้ใช้บริการบอกว่าเครียด
เรื่องลูกในครรภ์เนื่องจาก
ตนตั้งครรภ์อายุมากกลัว
ลูกจะพิการไม่
สมประกอบเพราะเป็นลูก
คนแรกด้วย 
 

หญิงตั้งครรภ์มีสีหน้าวิตก
กังวลและมีน้ำเสียงแผ่ว
เบาดูซึมๆเมื่อพูดถึงลูกใน
ครรภ์ 

รับรู้ตรงกันคือหญิง
ตั้งครรภ์วิตกกังวลเรื่อง
ลูกในครรภ์กลัวว่าลูกจะ
พิการ 

2.   แบบแผนการ
ดำเนินชีวิตของ
ท่านแตกต่างไป
จากเดิมอย่างไร
บ้าง 

 

ผู้ใช้บริการบอกว่า แพทย์
วินิจฉัยเป็นโรคเบาหวาน
ขณะตั้งครรภ์จึงต้อง
ควบคุมอาหารอย่าง
เคร่งครัดเพราะเมื่อก่อน
ชอบรับประทานอาหาร
รสหวานมาก 

ผู้ใช้บริการมีประวัติ
น้ำหนักข้ึน3kg/4wks ผล 
Urine Sugar 1+ ,50g 
GCT = 189mg/dl 
(7/สค/61)และ 100g 
OGTT ได้ 
90,189,175,67 แพทย์ 
Dx:GDMA1 (20/สค/66) 

รับรู้ตรงกันคือแพทย์ 
Dx:GDMA1และให้การ
รักษาหญิงตั้งครรภ์โดยให้
ควบคุมอาหาร ลดอาหาร 
หวาน มัน เค็ม 
 

3.  ท่านคาดว่าการ
ตั้งครรภ์ครั้งนี้
ส่งผล ต่อท่านและ
ครอบครัวอย่างไร
บ้าง 

 

ผู้ใช้บริการบอกว่ามี
อารมณ์หงุดหงิดและ
แปรปรวนง่ายปัจจุบัน
หยุดงานฟรีแลนด์
เนื่องจากอายุครรภ์มาก
ขึ้นดังนั้นสามีทำงานเพียง
คนเดียว 

หญิงตั้งครรภ์ GA 32 
+3wks ขณะซักถามข้อมูล
หญิงตั้งครรภ์ให้ความ
ร่วมมือดี ไม่มีอาการ
หงุดหงิด มีสีหน้ายิ้มแย้ม 

รับรู้ไม่ตรงกัน คือ หญิง
ตั้งครรภ์บอกว่าตนมี
อารมณ์หงุดหงิด
แปรปรวนง่ายขณะ
ตั้งครรภ์ แต่พยาบาลรับรู้
ว่าหญิงตั้งครรภ์มี
สัมพันธภาพที่ดีและเป็น
มิตร 

  



 
 

ข้อคำถาม 
การรับรู้ของผู้รับบริการ
และ/หรือผู้ดูแลหลัก 

การรับรู้ของพยาบาล เปรียบเทียบการรับรู้ของ
ผู้รับบริการและ/หรือ
ผู้ดูแลหลัก และพยาบาล 

4.  ท่านเคยประสบ
ปัญหาที่คล้ายคลึงมาก่อน
หรือไม่ ปัญหานั้นคืออะไร 
และท่านแก้ปัญหานั้น
อย่างไร ได้ผลหรือไม่
เพียงใด 

ผู้ใช้บริการบอกว่าไม่เคย
ประสบปัญหาเช่นนี้มา
ก่อนเพราะตนตั้งครรภ์
เป็นครั้งแรก 

หญิงตั้งครรภ์มีประวัติ 
G1P0 

รับรู้ตรงกันคือการ
ตั้งครรภ์ครั้งนี้เป็นครรภ์
แรก 

5.  ท่านได้ดูแลตนเอง
อย่างไร 

 

ผู้ใช้บริการบอกว่าตนต้อง
ควบคุมอาหาร
รับประทานอาหารที่มี
ประโยชน์และต้องมาฝาก
ครรภ์ตามนัดอย่าง
สม่ำเสมอ 

หญิงตั้งครรภ์มาฝาก
ครรภ์ตามนัดทุกครั้งอย่าง
สม่ำเสมอมาฝากครรภ์
ทั้งหมด 6ครั้ง/32 +3wks 

รับรู้ตรงกันคือหญิง
ตั้งครรภ์มาฝากครรภ์ที่ 
ANC ตามนัดทุกครั้ง 

6.  ท่านคาดหวังว่า
พยาบาลหรือ
แพทย์  

   ครอบครัว เพื่อน 
ควรทำอะไรให้ท่าน
บ้าง 

 

ผู้ใช้บริการบอกว่า
คาดหวังให้แพทย์
พยาบาลดูแลให้ตนเอง
หายดีและลูกในครรภ์ไม่
เกิดอันตราย 

การที่มารดาหายจากโลก
นี้ต้องขึ้นอยู่กับตัวของมัน
ดาเองมารดาต้องทำตาม
คำแนะนำของแพทย์
อย่างเคร่งครัด 

การรับรู้ไม่ตรงกัน คือ 
มารดาบอกว่าหวังให้
แพทย์และพยาบาลรักษา
ตนเองให้หาย แต่การที่
มารดาจะหายจากโรคได้
ต้องขึ้นอยู่กับพฤติกรรม
ของมารดาเอง 

 
 

6. การประเมินปัจจัยก่อความเครียด (เขียนเป็นภาษาอังกฤษ)  
 Psychology  (ด้านจิตใจ)  
          S : Pt. say that she has no stress about having children, but she is happy because they 
wanted to have children already. 
         O : The Pt. expression is good. She always smiles whenever she talk about children to 
nursing students or nurses and doctors with friendly facial expressions. 
 
 
 



Social & Culture (ด้านสังคมและวัฒนธรรม)  
         S  : Pt. say "her family has a believe and knowledge on how to treat Pt. during Postpartum 
period.” 
         O  : The patients were aware of self-care by not working during the postpartum period. 
Development (ด้านพัฒนาการ)  
        S : Pt. said that she could do her normal daily living activities. 
        O : Pt. can performs daily activities normally. she can breastfeed correctly. 
Spiritual ( ด้านจิตวิญญาณ )  
        S  : Pt. says she believes in Buddhism, and often go to the temple to worship the Buddha. 
        O : There are no statue or prayer books at the bedside. 
 7.  ปัจจัยระหว่างบุคคล  (5 คะแนน) 

S = Subjective data คือ ข้อมูลที่ผู้รับบริการบอกเล่าให้แพทย์ พยาบาลและบุคลากรทางสุขภาพ  
O = Objective data คือ ข้อมูลที่ได้จากการสังเกต อาการแสดงของผู้รับบริการที่ปรากฏให้เห็น 

    7.1 สัมพันธภาพของผู้รับบริการกับบุคคลในครอบครัว 
S  : Pt. say she and her husband love each other well and haven’t been in a fight or 

physical harm. 
O : During work, the husband visit the Pt. every day. 

    7.2  สัมพันธภาพของผู้รับบริการกับบุคคลอ่ืนทีเ่กี่ยวข้อง 
S  :Pt. said she is friendly to everyone and never had a problem with anyone. 
O : By talking with the Pt. we conclude that the Pt. has a good humor and is friendly to 

everyone. 
 8. ปัจจัยภายนอกบุคคล (ฐานะทางเศรษฐกิจ สิทธิการรักษา และแหล่งบริการสุขภาพใกล้บ้าน)  

S : Pt. said that she works as s staff at Lotus. Her average income is 15,000 baht per 
month. Her Social security / health insurance is at Kasem Rat Hospital 

O : From the history of antenatal care services, Kasemraj Hospital Pregnancy and childbirth at 
Phramongkutklao Hospital 
 

 

 

 

 

 



9.การตรวจทางห้องปฏิบัติการและการตรวจอ่ืนๆ 

ค่าปกติ 
                 การ
ตรวจ 

เหตุผลที่ตรวจ วันที่ตรวจ ผลการตรวจ การแปลผล 

LAB I 
Hematocrit (N: 35.7 – 
45.1 %) 

ตรวจหาความเข้มข้น
ของเลือดเพ่ือดูว่ามีภาวะ
ซีดหรือไม่ 

27 มี.ค. 66 34.20 % ต่ำกว่าค่าปกติซ่ึงมี
ภาวะซีดเล็กน้อย 

Hemoglobin (N: 
12.10 – 14.70 g/dl) 

ตรวจหาความเข้มข้น
ของเลือดเพ่ือดูว่ามีภาวะ
ซีดหรือไม่ 

27 มี.ค. 66 11.80 % ต่ำกว่าค่าปกติซ่ึงมี
ภาวะซีดเล็กน้อย 

MCV (N: 80.40 – 
95.20 fl) 

เพ่ือคัดกรองโรค ธาลัสซี
เมีย 

27 มี.ค. 66 98.8 fl ไม่เสี่ยงต่อการเกิด
โรคธาลัสซีเมีย 

MCH (N: 26.50 – 
32.20 pg) 

เพ่ือคัดกรองโรค ธาลัสซี
เมีย 

27 มี.ค. 66 34.10 pg ไม่เสี่ยงต่อการเกิด
โรคธาลัสซีเมีย 

DCIP (N: Negative) เพ่ือคัดกรองโรค ธาลัสซี
เมีย 

27 มี.ค. 66 Negative ไม่เสี่ยงต่อการเกิด
โรคธาลัสซีเมีย 

VDRL (N: Non-
reactive) 

ตรวจเพื่อคัดกรอง
เบื้องต้นเพ่ือดูการติดเชื้อ 
โรคซิฟิลิส 

27 มี.ค. 66 Non-reactive ไม่มีการติดเชื้อโรค
ซิฟิลิส 

Anti-HIV (N: Negative) ตรวจเพื่อดูว่ามีความ
เสี่ยงในการเกิด
โรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์หรือไม่ 

27 มี.ค. 66 Negative ไม่มีความเสี่ยงในการ
เกิดโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ 

HBsAg (N: Non-
reactive) 

ตรวจเพื่อดูว่าเป็นไวรัส
ตับอักเสบบีหรือไม่ 

27 มี.ค. 66 Non-reactive ไม่เป็นโรคตับอักเสบ
บี 

LAB II  
Hematocrit (N: 35.7 – 
45.1 %) 

ตรวจหาความเข้มข้น
ของเลือดเพ่ือดูว่ามีภาวะ
ซีดหรือไม่ 

7 ส.ค. 66 32.90 % ต่ำกว่าค่าปกติซ่ึงมี
ภาวะซีดเล็กน้อย 

VDRL (N: Non-
reactive) 

ตรวจเพื่อคัดกรอง
เบื้องต้นเพ่ือดูการติดเชื้อ 
โรคซิฟิลิส 

7 ส.ค. 66 Non-reactive ไม่มีการติดเชื้อโรค
ซิฟิลิส 



Anti-HIV (N: Negative) ตรวจเพื่อดูว่ามีความ
เสี่ยงในการเกิด
โรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์หรือไม่ 

7 ส.ค. 66 Negative ไม่มีความเสี่ยงในการ
เกิดโรคติดต่อทาง
เพศสัมพันธ์ 

50g GCT (N: < 140 
mg/dl) 

เพ่ือคัดรองโรคเบาหวาน
ขณะตั้งครรภ์ 

7 ส.ค. 66 189 mg/dL มีภาวะเสี่ยงในการ
เป็นโรคเบาหวาน
ขณะตั้งครรภ์ 

100g OGTT (N: 
95,180,155,140 
mg/dl) 

เพ่ือคัดกรอง
โรคเบาหวานขณะ
ตั้งครรถ์ 

ตรวจตอน 
32 wks 

90, 189, 175 
,67 mg/dL 

เป็นโรคเบาหวาน
ขณะตั้งครรภ์ชนิด 
GDM A1 

 
10. การรักษาทั้งหมดที่ผู้ใช้บริการได้รับ 
10.1 การรักษาทางยา  12. การรักษาท้ังหมดที่ผู้ใช้บริการได้รับ 
 10.1.1 Fermate 1 x 1 oral ac (7 ส.ค. 66) 
  คุณสมบัติ: มีกลไกการออกฤทธิ์โดยตัวยาจะเข้ารวมตัวกับฮีโมโกลบินในเซลล์เม็ดเลือดแดง ส่งผล
ให้การทำงานของเม็ดเลือดแดงเป็นไปอย่างปกติ และทำหน้าที่ลำเลียงออกซิ เจนไปเลี้ยงเซลล์ส่วนต่างๆของ
ร่างกายได้ 
  ผลข้างเคียง: มีเลือด ออกปนมากับอุจจาระ/อุจจาระเป็นเลือด ท้องผูกหรือไม่กท็้องเสีย คลื่นไส้
อาเจียน แสบร้อนกลาง อก เบื่ออาหาร ปัสสาวะมีสีคล้ำ ผู้ป่วยบางรายอาจพบอาการแพ้ยา โดยมีอาการผื่นคันตาม
ตัว หายใจไม่ออก/แน่นหน้าอก/หายใจลำบาก ปากบวม หน้าบวม เป็นต้น (ที่มา: http://haamor.com/th/
เฟอรัสฟูมาเรต) 
  เหตุผลที่ให้ยา: เพ่ือเสริมธาตุเหล็กให้แก่ร่างกายของมารดาตั้งครรภ์เพ่ือป้องกันภาวะซีด 
 10.1.2 CDR (Calcium) 1 x 16 oral pc (10 ก.ค. 66) 
  คุณสมบัติ: ช่วยให้แคลเซียมดูดซึมเข้าร่างกายได้ดี พร้อมด้วยวิตามินดี ช่วยในการดูดซึม
แคลเซียมเข้าร่างกายและยังมีวิตามินซีและวิตามินบี 6 ช่วยในการสร้างโปรตีนของกระดูก ทำให้กระดูกแข็งแรง 
  ผลข้างเคียง: ท้องอืด ไม่สบายท้อง บางรายจะมีอาการท้องผูกมาก (ที่มา: 
http://www.pr.chula.ac.th/index.php/15-article/81-1-000-1-200-360-600-800-40) 
  เหตุผลการให้ยา: เพ่ือช่วยให้แคลเซียมดูดซึมเข้าสู่ร่างกายได้ดีช่วยเสริมสร้างกระดูกให้แข็งแรงใน
ทารก ป้องกันโรคกระดูกเปราะ กระดูกหัก กระดูกและฟันเจริญไม่ธรรมชาติ  
10.1.3 Nataral 5 x 1 oral ac (10 ก.ค. 66) 
  คุณสมบัติ: ใช้เป็นยาบำรุงกระดูก (ป้องกันโรคกระดูกพรุน) เสริมสร้างระดับแคลเซียมในกระแส
เลือด 

http://haamor.com/th/%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%81%E0%B8%A9%E0%B8%B2%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84/
http://haamor.com/th/%E0%B8%AE%E0%B8%B5%E0%B9%82%E0%B8%A1%E0%B9%82%E0%B8%81%E0%B8%A5%E0%B8%9A%E0%B8%B4%E0%B8%99/
http://haamor.com/th/%E0%B9%80%E0%B8%8B%E0%B8%A5%E0%B8%A5%E0%B9%8C-%E0%B9%80%E0%B8%99%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B9%80%E0%B8%A2%E0%B8%B7%E0%B9%88%E0%B8%AD-%E0%B8%AD%E0%B8%A7%E0%B8%B1%E0%B8%A2%E0%B8%A7%E0%B8%B0/
http://haamor.com/th/%E0%B9%80%E0%B8%A1%E0%B9%87%E0%B8%94%E0%B9%80%E0%B8%A5%E0%B8%B7%E0%B8%AD%E0%B8%94%E0%B9%81%E0%B8%94%E0%B8%87/
http://haamor.com/th/%E0%B8%AB%E0%B8%A5%E0%B8%AD%E0%B8%94%E0%B9%80%E0%B8%A5%E0%B8%B7%E0%B8%AD%E0%B8%94%E0%B9%81%E0%B8%94%E0%B8%87/
http://haamor.com/th/%E0%B9%80%E0%B8%8B%E0%B8%A5%E0%B8%A5%E0%B9%8C-%E0%B9%80%E0%B8%99%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B9%80%E0%B8%A2%E0%B8%B7%E0%B9%88%E0%B8%AD-%E0%B8%AD%E0%B8%A7%E0%B8%B1%E0%B8%A2%E0%B8%A7%E0%B8%B0/
http://haamor.com/th/%E0%B8%AD%E0%B8%B8%E0%B8%88%E0%B8%88%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B9%80%E0%B8%9B%E0%B9%87%E0%B8%99%E0%B9%80%E0%B8%A5%E0%B8%B7%E0%B8%AD%E0%B8%94/
http://haamor.com/th/%E0%B8%97%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B8%9C%E0%B8%B9%E0%B8%81
http://haamor.com/th/%E0%B8%97%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B9%80%E0%B8%AA%E0%B8%B5%E0%B8%A2
http://haamor.com/th/%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%84%E0%B8%A5%E0%B8%B7%E0%B9%88%E0%B8%99%E0%B9%84%E0%B8%AA%E0%B9%89/
http://haamor.com/th/%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%84%E0%B8%A5%E0%B8%B7%E0%B9%88%E0%B8%99%E0%B9%84%E0%B8%AA%E0%B9%89/
http://haamor.com/th/%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B9%80%E0%B8%88%E0%B8%B5%E0%B8%A2%E0%B8%99/
http://haamor.com/th/%E0%B9%80%E0%B8%9A%E0%B8%B7%E0%B9%88%E0%B8%AD%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%AB%E0%B8%B2%E0%B8%A3
http://haamor.com/th/%E0%B8%9B%E0%B8%B1%E0%B8%AA%E0%B8%AA%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0-%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%95%E0%B8%A3%E0%B8%A7%E0%B8%88%E0%B8%9B%E0%B8%B1%E0%B8%AA%E0%B8%AA%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0/
http://haamor.com/th/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B9%81%E0%B8%9E%E0%B9%89%E0%B8%A2%E0%B8%B2
http://haamor.com/th/%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84-%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3-%E0%B8%A0%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0
http://haamor.com/th/%E0%B8%9C%E0%B8%B7%E0%B9%88%E0%B8%99/
http://haamor.com/th/%E0%B8%84%E0%B8%B1%E0%B8%99/
http://haamor.com/th/%E0%B8%95%E0%B8%B2/
http://haamor.com/th/%E0%B8%AB%E0%B8%AD%E0%B8%9A%E0%B9%80%E0%B8%AB%E0%B8%99%E0%B8%B7%E0%B9%88%E0%B8%AD%E0%B8%A2
http://haamor.com/th/%E0%B8%9A%E0%B8%A7%E0%B8%A1/
http://haamor.com/th/%E0%B8%9A%E0%B8%A7%E0%B8%A1/
http://haamor.com/th/เฟอรัสฟูมาเรต
http://haamor.com/th/เฟอรัสฟูมาเรต
http://haamor.com/th/%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%81%E0%B8%A9%E0%B8%B2%E0%B9%82%E0%B8%A3%E0%B8%84/
http://haamor.com/th/%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%9A%E0%B8%9A%E0%B8%81%E0%B8%A5%E0%B9%89%E0%B8%B2%E0%B8%A1%E0%B9%80%E0%B8%99%E0%B8%B7%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B9%81%E0%B8%A5%E0%B8%B0%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%94%E0%B8%B9%E0%B8%81
http://haamor.com/th/%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%94%E0%B8%B9%E0%B8%81%E0%B8%9E%E0%B8%A3%E0%B8%B8%E0%B8%99/
http://haamor.com/th/%E0%B9%81%E0%B8%84%E0%B8%A5%E0%B9%80%E0%B8%8B%E0%B8%B5%E0%B8%A2%E0%B8%A1/
http://haamor.com/th/%E0%B8%82%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B9%80%E0%B8%AB%E0%B8%A5%E0%B8%A7/


  ผลข้างเคียง: ท้องผูก ผื่นคันแน่นอึดอัดท้อง หายใจไม่สะดวก อาจพบอาการบวมที่ปาก ริมฝีปาก 
ใบหน้า และลิ้น รู้สึกสับสน อารมณ์หงุดหงิด ปัสสาวะมาก เบื่ออาหาร คลื่นไส้ อาเจียน และอ่อนเพลีย (ที่มา: 
http://haamor.com/th/แคลเซียมคาร์บอเนต/) 
  เหตุผลการให้ยา: เพ่ือเสริมสร้างระดับแคลเซียมในกระแสเลือดเพ่ือป้องกันโรคกระดูกพรุน 
 
 

http://haamor.com/th/%E0%B8%97%E0%B9%89%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B8%9C%E0%B8%B9%E0%B8%81
http://haamor.com/th/%E0%B8%9C%E0%B8%B7%E0%B9%88%E0%B8%99/
http://haamor.com/th/%E0%B8%84%E0%B8%B1%E0%B8%99/
http://haamor.com/th/%E0%B8%AA%E0%B8%B1%E0%B8%9A%E0%B8%AA%E0%B8%99/
http://haamor.com/th/%E0%B8%9B%E0%B8%B1%E0%B8%AA%E0%B8%AA%E0%B8%B2%E0%B8%A7%E0%B8%B0%E0%B8%A1%E0%B8%B2%E0%B8%81/
http://haamor.com/th/%E0%B9%80%E0%B8%9A%E0%B8%B7%E0%B9%88%E0%B8%AD%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%AB%E0%B8%B2%E0%B8%A3
http://haamor.com/th/%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%84%E0%B8%A5%E0%B8%B7%E0%B9%88%E0%B8%99%E0%B9%84%E0%B8%AA%E0%B9%89/
http://haamor.com/th/%E0%B8%AD%E0%B8%B2%E0%B9%80%E0%B8%88%E0%B8%B5%E0%B8%A2%E0%B8%99/
http://haamor.com/th/%E0%B8%AD%E0%B9%88%E0%B8%AD%E0%B8%99%E0%B9%80%E0%B8%9E%E0%B8%A5%E0%B8%B5%E0%B8%A2/


11. แผนการรักษาอ่ืน ๆ  (เช่น Induction, Augmentation, Inhibit labor เป็นต้น)  
การรักษา วัตถุประสงค์ในการทำ วิธีการทำ การพยาบาล 

Ultrasound ด้านมารดา 
1ใช้วินิจฉัยการตั้งครรภ์ในระยะ
เริ่มแรก gestational sac ตัวอ่อน 
และเห็นการเต้นของหัวใจทารก 
2ใช้วินิจฉัยความผิดปกติ เช่น แท้ง
คุกคาม Blighted ovum แท้งค้าง 
3ตรวจดูตำแหน่งที่รกเกาะเพ่ือ
วินิจฉัยภาวะรกเกาะต่ำ 
4ตรวจดูภาวะครรภ์แฝดน้ำ หรือ
น้ำคร่ำน้อย 
5ตรวจในรายสงสัยครรภ์ไข่ปลาอุก 
6ใช้วินิจฉัยการตั้งครรภ์นอกมดลูก 
7การตั้งครรภ์ที่มีหว่งอนามัยอยู่
ด้วย 
8เพ่ือดูความผิดปกติท่ีสงสัย เช่น 
ก้อนเนื้องอกในอุ้งเชิงกราน 
9ตรวจดูตำแหน่งที่เหมาะสมก่อน
ทำ amniocentesis 
ด้านทารก 

การตรวจด้วยคลื่นเสียงความถี่
สูงทางหน้าท้อง
(Transabdominal 
Ultrasonography) 

1 ถ้าหญิงตั้งครรภ์อยู่ในไตรมาสที่ 1 ควรมีการเตรียม
กระเพาะปัสสาวะเต็มเพ่ือใช้เป็น land mark ในการบอก
ตำแหน่องของมดลูกส่วนล่าง ทำให้มองเห็นส่วนที่ต้องการ
ตรวจได้ชัดเจน และได้ผลถูกต้องมากข้ึนพยาบาลต้องดูแล
ให้หญิงตั้งครรภ์ดื่มน้ำ 1-2แก้ว และกลั้นปัสสาวะไว้จนกว่า
จะตรวจเสร็จเรียบร้อย 
2 เตรียมอุปกรณ์และสถานที่ตรวจ โดยกั้นม่านให้เรียบร้อย 
จัดท่าให้หญิงตั้งครรภ์นอนหงายศีรษะสูงเล็กน้อย และมี
หมอนรองใต้เข่าและหลัง ควรนอนตะแคงซ้ายเล็กน้อย เพื่อ
ลดการกดทับเส้นเลือด vena cava ที่จะทำให้เกิด supine 
hypotension ได้เตรียม conductivity jel สำหรับทา
บริเวณหน้าท้องเพ่ือเป็นตัวนำคลื่นเสียงจาก transducer 
3 เปิดชุดคลุมท้องให้เห็นส่วนของท้อง อธิบายให้หญิง
ตั้งครรภ์ทราบถึงระยะเวลาตรวจจะใช้เวลาประมาณ 10-30 
นาที และจะรู้สึกไม่สบายเล็กน้อย เมื่อเครื่องมือไปถูก
บริเวณเหนือห้วเหน่า 
4 ช่วยบันทึกค่าต่างๆ ที่ผู้ตรวจวัดได้ เพื่อใช้เขียนรายงาน 



การรักษา วัตถุประสงค์ในการทำ วิธีการทำ การพยาบาล 
1ดูการเติบโตของทารกในครรภ์ 
หรือคาดดะเนอายุครรภ์ 
2ตรวจดูความผิดปกติของทารกใน
ครรภ์ เช่น ทารกไม่มีกะโหลก
ศีรษะ 
3เพ่ือวินิจฉัยภาวะทารกตายใน
ครรภ์ 
4เพ่ือดู lie position และส่วนนำ
ของทารกในครรภ์ 
5เพ่ือตรวจดูการหายใจของทารก
ในครรภ์ 
6เพ่ือตรวจจำนานของทารกใน
ครรภ์ เช่น แฝด 
 

5 ภายหลังตรวจเสร็จ ควรชว่ยดูและเช็ดหน้าท้องที่เปื้อน
เจลให้สะอาด และให้ตะแคงก่อนลุกจากเตียงช้าๆเพ่ือ
ป้องกันอาการหน้ามืดเป็นลมจากการนอนหงายขณะตรวจ 
6 ติดตามผลการตรวจให้คำอธิบายแนะนำอย่างเหมาะสม
กับผลการตรวจของหญิงตั้งครรภ์แต่ละราย 

Amniocentesis การวินิจฉัย 
1เพ่ือประเมินอายุครรภ์ในกรณีท่ี
ไม่ทราบกำหนดวันคลอดที่แน่นอน 
หรือในรายที่ครรภ์เกินกำหนดหรือ
เพ่ือดู fetal maturity 

1 แพทย์จะทำ ultrasound 
ร่วมกับเจาะถุงน้ำคร่ำ เรียกว่า 
amniocentesis under 
ultrasound เพ่ือดูตำแหน่ง
ของช่องน้ำคร่ำที่ใหญ่พอจะ
เจาะได้ ส่วนใหญ่จะเป็น

1 อธิบายให้ทราบถึงวัตถุประสงค์ วิธีการทำ และการปฎิบัติ
ตนภายหลังทำ 
2 ให้หญิงตั้งครรภ์ถ่ายปัสสาวะเพ่ือให้กระเพาะปัสสาวะว่าง 
3 ดูแลจัดท่าให้หญิงตั้งครรภ์นอนหงาย คลุมผ้าบริเวณหน้า
ท้อง ควรจะรองหมอนบริเวณใต้ก้นด้านขวา เพ่ือลดน้ำหนัก



การรักษา วัตถุประสงค์ในการทำ วิธีการทำ การพยาบาล 
2 เพ่ือประเมินการมีชีวิตของทารก
ในครรภ์ 
3 เพ่ือวินิจฉัยความผิดปกติทาง
พันธุกรรม เช่น Donw’s 
syndrome 
4 เพ่ือวินิจฉัยพยาธิสภาพ
บางอย่างของทารกในครรภ์ เช่น 
Adrenogenital syndrome 
5 เพ่ือตรวจหาเพศของทารกใน
ครรภ์ จากการตรวจหาBarr 
bodies ที่นิวเคลียสของเซลล์ใน
น้ำคร่ำซึ่งบ่งลักษณะของเพศหญิง 
6 เพ่ือการทำamniography คือ
การฉีดสารทึบแสงเข้าไปหลังการ
ดูดน้ำคร่ำออกมาเพ่ือถ่ายภาพรังสี
วินิจฉัยพยาธิสภาพต่างๆ 
การรักษา 
1 เพ่ือทำให้การตั้งครรภ์สิ้นสุดลง 
เช่น การทำแท้งเพ่ือการรักษา 

บริเวณ small part ระหว่าง 
แขน ขา และท้องบริเวณซอก
ท้ายทอย บริเวณก้นกบ ขา
หนีบ เป็นต้น และทำ
เครื่องหมายไว้ 
2 ทำความสะอาดหน้าท้อง
ด้วยน้ำยา providine 
3 ฉีดยาชา 1-2% lidocaine 
บริเวณผิวหนัง และลึกลงไป
จนถึงชั้นกล้ามเนื้อหน้าท้อง 
4 ใช้เข็มเบอร์18-20(ปกติ
ใช้2.5-3นิ้ว) แทงลงไปจนถึงถุง
น้ำคร่ำ 
5 ต่อ syringe กับเข็มที่เจาะ
ดูดเอาน้ำคร่ำออกมาประมาณ 
10-20 มิลลิลิตร ใส่หลอดที่มี
น้ำยาเลี้ยงเซลล์ ส่งไปที่ห้อง
เพาะเลี้ยงเซลล์(ปกติการส่ง
น้ำคร่ำจะต้องนำไปเพาะเลี้ยง
เซลล์ภายใน 8 ชั่วโมง ถ้านาน

ของมดลูกท่ีจะกดทับหลอดเลือด vena cava ที่อาจทำให้มี
อาการของ supine hypotension 
4 วัดความดันโลหิต และฟังเสียงหัวใจทารกเพ่ือ
เปรียบเทียบภายหลังทำ 
5 จัดเตรียมอุปกรณ์ให้สะอาดปราศจากเชื้อ ยาชา ปัจจุบัน
มักจะทำไปพร้อมๆกับตรวจอัลตราซาวนด์ เพื่อหาตำแหน่ง
ทารก รก และน้ำคร่ำ 
6 ขณะเตรียมผิวหนังด้วยน้ำยาฆ่าเชื้อก่อนแทงเข็ม หญิง
ตั้งครรภ์จะรู้สึกเย็น และเจ็บตึงขณะแพทย์ฉีดยาชา และ
แทงเข็มเข้าไปเพื่อดูดน้ำคร่ำ พยาบาลควรอธิบายให้หญิง
ตั้งครรภ์ทราบ ควรให้กำลังใจแก่หญิงตั้งครรภ์ในขณะ
แพทย์ทำการเจาะถุงน้ำคร่ำ 
7 ช่วยส่งหลอดใส่น้ำคร่ำที่มีฉลากเขียนชื่อ สกุล HN อายุ 
วันที่ เวลาที่เจาะ บรรจุหลอดลงในถุงพลาสติกและใส่
กระติกน้ำแข็ง 
8 ภายหลังทำให้หญิงตั้งครรภ์นอนหงาย กดแผลหลังจาก
แพทย์เอาเข็มออกด้วยก๊อซนานประมาณ 1 นาที และปิด
แผลด้วยพลาสเตอร์ เพื่อป้องกันไม่ให้มีการรั่วซึมของน้ำ
บริเวณท่ีแทงเข็มสังเกตดู การรั่วซึมของน้ำคร่ำ 
9 ฟังเสียงหัวใจทารกทุก 15 นาที จนครบ 1 ชั่วโมง 



การรักษา วัตถุประสงค์ในการทำ วิธีการทำ การพยาบาล 
หรือการกระตุ้นให้เกิดการเจ็บ
ครรภ์ 
2 เพ่ือลดความดันภานใน 
amniotic cavity ลดอาการอึดอัด
ในกรณีครรภ์ แฝดน้ำโดยการดูด
น้ำคร่ำบางส่วนออก 

กว่านั้นเซลล์จะแตกทำให้
เพาะเลี้ยงไม่ได้) 
6 ถอนเข็มออกใช้ก๊อซปิดและ
กดไว้ประมาณ 1 นาทีปิดแผล
ด้วยพลาสเตอร์ 

10 สังเกตอาการของหญิงตั้งครรภ์ และบันทึก vital signs 
2 ครั้ง ห่างกัน 15 นาที 
11 ถ้าแพทย์เจาะได้เลือดหรือน้ำคร่ำปนเลือด จะต้อง
สังเกตและบันทึกตามข้อ 9และ 10 ต่อไปอีกประมาณ 1-2 
ชั่วโมง จะได้ให้ความช่วยเหลือได้ทันเมื่อเกิด
ภาวะแทรกซ้อนขึ้น 
12 แนะนำให้หญิงตั้งคครภ์ทำงานได้ตามปกติ งดมี
เพศสัมพันธ์ 1 สัปดาห์ และถ้ามีการบีบรัดตัวของมดลูก 
เลือดออกหรือน้ำเดินต้องรีบมาโรงพยาบาลทนที 
 

 
 
   

 



12. ตารางเปรียบเทียบสิ่งท่ีพบในทฤษฎีและสิ่งท่ีพบในผู้ใช้บริการ 

เปรียบเทียบกรณีศึกษา 
เปรียบเทียบกรณีศึกษา 

ทฤษฎี กรณีศึกษา 
1. คำนิยามของโรค  
        โรคเบาหวานในขณะตั้งครรภ์ (Diabetes mellitus 
in pregnancy) หมายถึง หญิงตั้งครรภ์ที่มีความผิดปกติ
ของการเผาผลาญคาร์โบไฮเดรต เนื่องจากมีความไม่สมดุล
ระหว่างความต้องการและการสร้างหรือการใช้อินสุลินของ
ร่างกาย ทำให้ระดับน้ำตาลในเลือดสูงกว่าปกติ อาจเป็นโรค
เรื้อรังก่อนตั้งครรภ์หรือเป็นขณะตั้งครรภ์ เนื่องจากมีการ
ทำลายอินสุลินโดยรกและฮอร์โมนจากรก ซึ่งจะมีฤทธิ์ต้าน
อินสุลินทำให้การเผาผลาญภายในร่างกายผิดปกติ 
ผู้ใช้บริการที่ไม่เคยเป็นโรคเบาหวานอาจมีอาการและ
อาการแสดงของโรคเบาหวานในขณะตั้งครรภ์ ผู้ใช้บริการที่
เป็นโรคอยู่แล้วก็อาจจะมีอาการของโรครุนแรงขึ้นทำให้เกิด
อันตรายทั้งต่อหญิงตั้งครรภ์และทารกมนครรภ์ได้ 
คำนิยามของโรค 
 หญิงตั้งครรภ์อายุมาก หมายถึง หญิงที่ตั้งครรภ์และมีอายุ
ครบ 35 ปีก่อนถึงวันครบกำหนอดคลอด 

1. คำนิยามของโรค 
    จากเคสกรณีศึกษาผู้ใช้บริการ อายุ 40 ปี ตั้งครรภ์อายุมาก
และเป็น GDMA1 คือ หญิงตั้งครรภ์ที่มีความทนต่อกลูโคส
บกพร่องระหว่างตั้งครรภ์ ภายหลังคลอดจะกลับสู่ภาวะปกติ 
ซึ่งมีค่า OGTT ผลเลือดผิดปกติอย่างน้อย 2 ค่า จาก 3 ค่า คือ 
หลังจากรับประทานกลูโคส 1 ชั่วโมง เท่ากับ 180 mg/dl 
หลังจากรับประทานกลูโคส 2 ชั่วโมง เท่ากับ 155 mg/dl 
หลังจากรับประทานกลูโคส 3 ชั่วโมง เท่ากับ 140 mg/dl และ
ค่า FBS < 95 วินิจฉัยเป็น GDMA1 รักษาด้วยการควบคุม
อาหารไม่ต้องใช้อินสุลิน 
      
 
 
 
 
 

2. การวินิจฉัยเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 
    1. การซักประวัติ 
       - ประวัติโรคเบาหวานในครอบครัว 
       - ประวัติความเสี่ยงต่อการเป็นเบาหวานดังที่ได้กล่าว
มาข้างต้น  เช่น   คลอดบุตรน้ำหนักมากกว่า 4000 กรัม มี
ประวัติทารกตายคลอด หรือตายโดยไม่ทราบสาเหตุในขณะ
ตั้งครรภ์ 
 
 
 

2. การวินิจฉัยเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 
    จากเคสกรณีศึกษาผู้ใช้บริการไม่มีประวัติคนในครอบครัว
เป็นโรคเบาหวาน ความสูงของยอดมดลูก 33 cm. อายุครรภ์ 
32+3wks. ขนาดSizeกับDateไปด้วยกัน คัดกรองเบาหวาน 
50 กรัม GCT = 189 mg/dl(ค่าปกต<ิ140 mg/dl) เมื่อวันที่ 
7 ส.ค.61 และตรวจ 100 กรัม OGTT เมื่อวันที่ 20 ส.ค.66 = 
90,189,175,67 (ค่าปกติ 95,180,155,140) ค่าผลเลือด
ผิดปกติ 2ใน3 ค่า และค่า FBS = 90 mg/dl (ค่า < 95 = 
GDMA1, ≥95 = GDMA2 ) ดังนั้นจึง Dx. GDMA1 
 
 
 
 



ทฤษฎี กรณีศึกษา 
2. การตรวจร่างกาย 
       - รูปร่างอ้วน 
       - ตรวจครรภ์พบว่าครรภ์ใหญ่กว่าปกติ หรือพบครรภ์
แฝดน้ำ (Poly hydramnios) 
        - ตรวจพบความผิดปกติของระบบต่าง ๆ จาก
เบาหวาน ความดันโลหิตสูงในขณะตั้งครรภ์ 
3. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
      - ตรวจพบน้ำตาลในปัสสาวะ    (คัดกรอง) 
ทางหลอดเลือดดำ 
50 กรัม GCT   (คัดกรอง) 
     - ไม่ต้องงดน้ำ-งดอาหาร 
     - นิยมทำช่วงอายุครรภ์ที่ 24-28 สัปดาห์ 
     - รับประทานกลูโคสขนาด 50 กรัม ผสมน้ำ 200 cc. 
     - หลังดื่ม กลูโคส 1 ชม. เจาะหลอดเลือดำ  
     - ระดับ  Plasma glucose /ดล. มากกว่าหรือ เท่ากับ 
140 มก. ถือว่าผิดปกติ  
     - ถ้าผิดปกติให้ตรวจวินิจฉัยต่อด้วย 100 กรัม OGTT 
75 OGTT: Oral glucose tolerance test 
     ปี 2008 (IADPSG) ได้เสนอแนวทางใหม่ ที่คัดกรอง
เบาหวานได้มากข้ึน 3 เท่า  
     - นิยม ตรวจช่วงอายุครรภ์ 24-28 สัปดาห์  
     - งดน้ำและอาหาร ประมาณ 8-14  ชั่วโมง 
     - เช้า  เจาะ  FBS    (95, 92)  
     - ดื่ม กลูโคส 75 กรัม ผสมในน้ำ 300 cc. 
     - เจาะเลือดที่หลอดเลือดดำ หลังดื่มน้ำตาล  ชั่วโมง 1  
(180) 
     - เจาะเลือดที่หลอดเลือดดำ หลังดื่มน้ำตาล  ชั่วโมง 2  
(155, 153) 
     - FBS > 126 มก./ดล.  วนิิจฉัยเป็น เบาหวานก่อน 

 

 
 
 
 



ทฤษฎี กรณีศึกษา 
ตั้งครรภ์ ( overt DM) 
      - FBS ปกติ ค่าอ่ืน ๆ ผิดปกติอย่างน้อย 1 ค่า  วินิจฉัย
เป็น  GDM 
      - ถ้า ปกติท้ังหมด     ไม่มีภาวะเบาหวาน 
Oral glucose tolerance test :100 (g.) OGTT 
     - งดน้ำและอาหาร ประมาณ 8-14  ชั่วโมง 
     - เช้า  เจาะ  FBS    (95,105)  
     - ดื่ม กลูโคส 100 กรัม ผสมในน้ำ 400 cc. 
     - เจาะเลือดที่หลอดเลือดดำ หลังดื่มน้ำตาล  ชั่วโมง 1 
2 และ  3 
     - GDM A1  หลังดื่มน้ำตาล ผลเลือดผิดอย่างน้อย  2 
ค่า จาก 3 ค่า 
     - GDM A2  หลังดื่มน้ำตาล ผลเลือดผิดอย่างน้อย  2 
ค่า จาก 3 ค่า    และ FBS  ผิดปกติ 
การวินิจฉัย Elderly pregnancy 
   โดยการทำ Amniocentesis  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
การวินิจฉัย Elderly pregnancy 
    การทำ Amniocentesis ผลที่ได้ เมื่อวันที่ 9 พ.ค.66 ผล 
46,xx (Normal Female Karyotype) 

3. อาการและอาการแสดง 
     โรคเบาหวานขณะที่เป็นน้อยจะทราบได้จากการตรวจ
พบน้ำตาลในปัสสาวะและมีระดับน้ำตาลในเลือดสูงแต่เมื่อ
เป็นมากจะพบอาการได้ชัดเจนดังนี้ 
     1. ปัสสาวะมาก (Polyuria) พบปัสสาวะมากท้ัง
กลางวันและกลางคืน เนื่องจากมีน้ำตาลในปัสสาวะ น้ำตาล
จึงดึงน้ำออกจากร่างกายด้วยวิธีดูดซึมเพ่ือขับปัสสาวะ 
(Osmotic diuresis) 
      2. ดื่มน้ำมาก (Polydipsia) เนื่องจากปัสสาวะมากทำ
ให้กระหายน้ำและดื่มน้ำมาก 
      3. รับประทานอาหารจุ ( Polyphagia ) เนื่องจาก
ร่างกายใช้คาร์โบไฮเดรตไม่ได้ทั้งๆท่ีร่างกายต้องกาย 

3. อาการและอาการแสดง 
   จากเคสกรณีศึกษาผู้ใช้บริการมีอาการปัสสาวะมากและดื่ม
น้ำมาก ชอบรับประทานอาหารมากกว่าปกติ 

 
 
 



ทฤษฎี กรณีศึกษา 
     4. น้ำหนักลด ( Weight loss )จากร่างกายใช้ไขมันและ
โปรตีนที่สะสมในร่างกายสร้างพลังงานแทนคาร์โบไฮเดรต 
ทำให้ผอมลง มีอาการอ่อนเพลีย เหนื่อยง่าย ติดเชื้อง่าย 
เช่นคันบริเวณอวัยวะสืบพันธุ์ การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ 

 
 
 
 
 
 

4. การรักษา 
คุมอาหาร (Diet control) 
  - BMI 20-25 kg/m2 ควรได้รับพลังงาน 30 กิโลแคลอรี/
กก/วัน 
   - BMI 25-34 kg/m2  ควรได้รับพลังงาน 25 กิโล
แคลอรี/กก/วัน 
    - BMI >34 kg/m2  ควรได้รับพลังงาน 20 กิโลแคลอรี/
กก/วัน 
    - ถ้าอยู่ในช่วงไตรมาสที่ 2 และ 3 ของการตั้งครรภ์ ให้
เพ่ิมอีก 300 กิโลแคลอรีต่อวัน ใน 
     - แต่ละวันประกอบด้วย  คาร์โบไฮเดรต 55%     
โปรตีน 20 %   ไขมัน 25 % 
     - 6 มื้อ คือ อาหาร เช้า สาย กลางวัน บ่าย เย็น ก่อน
นอน 2:1:2:1:2:1 
     - หลีกเลี่ยงคาเฟอีน อาหารมัน รสจัด และแนะนำดื่ม
น้ำช่วงพักระหว่างมื้อ  
      - การออกกำลังอย่างเหมาะสม : จะช่วยให้ดีขึ้น ดีกว่า
ควบคุมอาหารอย่างเดียว 
5. ผลของโรคเบาหวานต่อการตั้งครรภ์ 
ผลต่อมารดา 
   1. แท้งบุตร (Abortion) หลอดเลือดท่ีไปเลี้ยงอวัยวะใน
อุ้งเชิงกรานและไตหลอดเลือดในมดลูกตีบแข็งทารกขาด
เลือดไปเลี้ยงทำให้เกิดการแท้ง 
    
 

 

4. การรักษา 
   จากเคสกรณีศึกษาผู้ใช้บริการ สูง 163 cm น้ำหนัก 74.1 kg 
BMI = 27.86 kg/m2  ดังนั้นควรได้รับพลังงาน 1,852.5 
kcal/day 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
5. ผลของโรคเบาหวานต่อการตั้งครรภ์ 
    จากเคสกรณีศึกษาผู้ใช้บริการสุขภาพแข็งแรงดี ความสูง
ของยอดมดลูก 33 cm. อายุครรภ์ 32+3wks. ขนาดSizeกับ
Dateไปด้วยกัน ทารกในครรภ์สุขภาพแข็งแรงดี ทารกดิ้นดี 
FHS = 140 bpm 

 
 
 
 

 



 

ทฤษฎี กรณีศึกษา 

     2. การติดเชื้อ (Infection) มีน้ำตาลในปัสสาวะมากเป็น
อาหารของเชื้อแบคทีเรียทำให้เสี่ยงต่อการติดเชื้อในระบบ
ทางเดินปัสสาวะ 
   3. ครรภ์แฝดน้ำ (Polyhydramnios) เกิดจากทารกใน
ครรภ์ถ่ายปัสสาวะมากทำให้น้ำหล่อเลี้ยงเด็กมีปริมาณมาก
และความเข้มข้นสูงเนื่องจากมีระดับน้ำตาลในเลือดสูง 
   4. ความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์ (Pre-eclampsia) 
   5. หลอดเลือดถูกทำลาย (Vascular damage) หญิง
ตั้งครรภ์ที่มีการควบคุมเบาหวานได้ไม่ดีจะมีการทำลายของ
หลอดเลือดเพ่ิมข้ึนทำให้เกิดโรคโรคจอตาเสื่อมสภาพ 
   6. การคลอดยาก (Dystocia) ทารกท่ีมีขนาดใหญ่กว่า
ปกติไม่สามารถคลอดทางช่องคลอดได้ 
    7. ตกเลือดหลังคลอด (Postpartum hemorage) เกิด
จากการที่มดลูกมีการยืดขยายมากระหว่างตั้งครรภ์เพราะ
ทารกมีขนาดใหญ่หรือมีครรภ์แฝดน้ำ 
    8. ผลกระทบด้านจิตใจ หญิงตั้งครรภ์จะมีความวิตก
กังวลและความกลัวทั้งอันตรายที่จะเกิดต่อตนเองและทารก
ในครรภ์กลัวว่าทารกจะพิการหรือเสียชีวิต 
ผลต่อทารก 
    1. ถ้าแม่มีน้ำตาลในเลือดสูง กลูโคสจากมารดาจะผ่านสู่
รกในครรภ์ มีผลทำให้ทารกตัวโตและมีน้ำหนักตัวมากกว่า
ปกติ (macrosomia) 
     2. มีผลทำให้ทารกมีความพิการแต่กำเนิด เช่น 
hydrocephalus , spina bifida 
     3. ทารกคลอดก่อนกำหนด 
     4. ทารกมีโอกาสเป็นเบาหวานได้ 
     5. ทารกตายระหว่างคลอด 
     6. ทารกมีเชาว์ปัญญาต่ำ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 



ทฤษฎี กรณีศึกษา 
ผลกระทบ Elderly pregnancy 
ผลกระทบต่อมารดา 
  1. คลอดก่อนกำหนด 
  2. ความดันโลหิตสูง 
  3. เบาหวานขณะตั้งครรภ์ 
  4. ครรภ์เป็นพิษ 
  5. แท้งบุตร 
  6. ตกเลือดหลังคลอด 
ผลกระทบต่อทารก 
   1.เสี่ยงต่อการเกิดความผิดปกติของโครโมโซมคู่ที่ 
13,18,21 ความผิดปกติท่ีพบบ่อย คือ Down’s 
syndrome 
    2. ทารกเจริญเติบโตช้าในครรภ์ 

ผลกระทบ Elderly pregnancy 
จากเคสกรณีศึกษาผู้ใช้บริการเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 
(GDMA1) และทารกไม่พบความผิดปกติ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6. การพยาบาล 
การพยาบาลระยะ  ตั้งครรภ์ ไตรมาส 2 
     - ตรวจครรภ์ทุก 1-2 สัปดาห์ ติดตามระดับน้ำตาลให้
อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
      - ตรวจติดตามการทำงานของไต การติดเชื้อทางเดิน
ปัสสาวะ ระดับ HbA1C 
      - ตรวจระดับ alpha-fetoproteinในมารดา ที่อายุ
ครรภ์ 16-20 สัปดาห์ เพื่อคัดกรองความผิดปกติของระบบ
ประสาทและไขสันหลัง (neural tube defect) 
      - ตรวจอัลตราซาวด์คัดกรองความพิการของทารก
ร่วมกับตรวจหัวใจทารกโดยละเอียด ในช่วง 18-20 สัปดาห์ 
    
     
 

6. การพยาบาล 
    จากเคสกรณีศึกษาผู้ใช้บริการอายุครรภ์ 32+3wks. มา
ตรวจตามแพทย์นัดทุกๆ 2 สัปดาห์ ผลปัสสาวะ 
Albumin,Suger = nerative  u/s เมื่อวันที่ 9 พ.ค.66 ผล 
Single,Alive,Breech GA 18+2 wks by u/s และการทำ 
Amniocentesis ผลที่ได้ เมื่อวันที่ 9 พ.ค.66 ผล 46,xx 
(Normal Female Karyotype) 
 
 

 

 
 

 



13. ทำ Mind mapping ของโรคทั้งหมดที่พบในผู้ใช้บริการ 

พยาธิสภาพของโรคเบาหวาน 
    โรคเบาหวานเป็นภาวะที่ร่างกายมีความผิดปกติของระบบเมตาโบลิซึมของคาร์โบไฮเดรตทำให้มีน้ำตาลใน
เลือดสูงเพราะไม่สมดุลระหว่างความต้องการและการสร้างหรือการใช้อินสุลิน อินสุลินผลิตจากเบต้าเซลล์ของ 
Inlets of langerhansในตับอ่อนซึ่งมีหน้าที่ทำให้เกิดเมตาโบลิซึมของครูขจนำกลูโคสไปใช้ในเซลล์ให้เกิด
พลังงานซึ่ง inlets of langerhans จะกระตุ้นหรือยับยั้งการหลังอินซูลินโดยขึ้นอยู่กับปริมาณน้ำตาลในเลือด 
แต่ในผู้ป่วยเบาหวานการหลั่งอินสุลินไม่ได้ขึ้นอยู่กับระดับน้ำตาลในกระแสเลือดแต่เกี่ยวข้องกับปัจจัยอ่ืนๆเช่น
ผลิตได้ช้า ผลิตไม่เพียงพอ หรือผลิตมากแต่ไม่สามารถนำไปใช้ได้ เกิดระดับน้ำตาลในเลือดสูงกว่าปกติ ถ้า
ระดับน้ำตาลในเลือดมากกว่า 150 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ >180 ถึง 200 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ น้ำตาลจะถูกกรอง
ออกจากเลือดส่วนหญิงตั้งครรภ์ระดับน้ำตาลในเลือดอาจน้อยกว่า150 มิลิกรัมเปอร์เ ซ็นต์ จะมีการกรอง
น้ำตาลออกจากกระแสเลือดและขับออกทางปัสสาวะ เนื่องจากน้ำตาลกลูโคสและเป็นสารที่มีแรงดูดน้ำมาก
น้ำตาลจึงดึงเอาน้ำออกมาด้วยทำให้มีอาการปัสสาวะบ่อยและจำนวนมากมีผลทำให้คอแห้ง กระหายน้ำ
มากกว่าปกติร่างกายเกิดภาวะ dehydration เลือดมีความเข้มข้นมีความหนืดไหลเวียนได้ช้าเซลล์ได้รับ
ออกซิเจนไม่เพียงพอเกิดการเผาผลาญอาหารที่ไม่ใช้ออกซิเจนทำให้เกิด lactic acid เข้าสู่กระแสเลือดและ
กล้ามเนื้อ และจากการที่ร่างกายไม่สามารถนำน้ำตาลกลูโคส ที่ได้จากเมตาบอลิซึมของกลุ่มของคาร์โบไฮเดรต
ไปใช้เป็นพลังงานได้จึงมีการสลายไขมันที่สะสมไว้มาใช้เป็นพลังงานทดแทนการสลายไขมันจะเกิดKetone 
การเกิด lactic acid และ ketone ทำให้ระดับ ph ของเลือดลดลงร่างกายมีภาวะ acidosis ระยะต่อไปคือ
การ catabolism โปรตีนที่สะสมไว้ในร่างกายเพื่อมาใช้เป็นพลังงานซึ่งจะทำให้สูญเสียโปแตสเซียมและ
โซเดียมออกจากร่างกายผลของโรคเบาหวานระยะยาวจะทำให้หลอดเลือดตีบแคบไตเสียหน้าที่ความดันโลหิต
สูงขึ้นหลอดเลือดมี retina แตก เป็นต้น 
      ทารกในครรภ์ใช้กลูโคสมากอย่างต่อเนื่องทำให้มารดาเกิดภาวะ hypoglycemia ระหว่างมื้ออาหารหรือ
ตอนกลางคืนจึงมีการใช้พลังงานจากการสลายของไขมันทำให้เกิด ketoacidosis  พบในช่วงไตรมาสที่สองและ
สามของการตั้งครรภ์รวมทั้งอาจมีน้ำคร่ำมากกว่าปกติ เนื่องจากทารกมีระดับน้ำตาลในเลือดสูงและขัดเป๋าสวอ
อกมามากหญิงตั้งครรภ์ที่ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไม่ได้จะทำให้ทารกมีขนาดโตเป็นปัญหาในการคลอด
ทารกเสี่ยงต่อความผิดปกติแต่กำเนิด แท้ง ตายคลอด ถ้ามารดามีความผิดปกติของการทำงานของไตจะทำให้
ทารกในครรภ์เติบโตช้าคลอดกำหนด 
 

 

 

 

 

GDM A1 



14. การระบุสิ่งก่อความเครียดและการวินิจฉัยผลกระทบของสิ่งก่อความเครียด  

ข้อมูลสำคัญ ข้อมูลที่อาจ
ก่อให้เกิดความเครียด (ปัญหา
และ/หรือท่ีผิดปกต)ิ SD/OD 

สิ่งก่อความเครียด 
(Stressors) 

ปฏิกิริยาต่อสิ่ง
ก่อความเครียด 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 

SD : มีสีหน้าวิตกกังวล ไม่ค่อย
พูด 
OD : - ผล  50g GCT เ ท ่ า กั บ 
189 mg/dl (7 ส.ค.66)  
       - ผล 100g OGTT ก่อน
รับประทานกลูโคส  เท่ากับ 90 
mg/dl หลังรับประทานกลูโคส 
ชั่วโมงท่ี 1, 2 และ 3 เท่ากับ 
189, 175 และ67 mg/dl 
ตามลำดับ  
       - แพทย ์ว ิน ิจฉ ัยว ่าเป็น 
GDM A1 

Intra Inter 
  
√ 

Extra มีความวิตกกังวล
เกี่ยวกับการ
ตั้งครรภ์และ
ทารกในครรภ์  

มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับ
การตั้งครรภ์และทารกใน
ครรภ์ เนื่องจากเป็น
เบาหวานขณะตั้งครรภ์ 

SD : ผู ้ใช้บริการบอกว่า “ไม่มี
ความร ู ้ ใน เร ื ่ องการควบคุม
โรคเบาหวาน” 
OD : - ครรภ ์แรก อาย ุครรภ์  
32+3 สัปดาห์  
       - ผล  50g GCT เ ท ่ า กั บ 
189 mg/dl (7 ส.ค.66)  
       - ผล  100g OGTT ก ่ อ น
รับประทานกลูโคส  เท่ากับ 90 
mg/dl หลังรับประทานกลูโคส 
ชั ่วโมงที ่  1, 2 และ 3 เท ่ากับ 
189, 175 และ 67 mg/dl ตาม 
ลำดับ  
      -  แพทย ์ว ิน ิจฉ ัยว ่า เป็น 
GDM A1 
 
 

  
√ 

 ขาดความรู้เรื่อง
การควบคุม
อาหารโรค และ
การออกกำลัง
กาย 

ขาดความรู้เรื่องการควบคุม
อาหารโรค และการออก
กำลังกาย เนื่องจากเป็น 
GDM A1 และขาด
ประสบการณ์ในการควบคุม
โรค 



ข้อมูลสำคัญ ข้อมูลที่อาจ
ก่อให้เกิดความเครียด (ปัญหา
และ/หรือท่ีผิดปกต)ิ SD/OD 

สิ่งก่อความเครียด 
(Stressors) 

ปฏิกิริยาต่อสิ่ง
ก่อความเครียด 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 

SD : ผู้ใช้บริการบอกว่า “ตน
ตั้งครรภ์นี้เป็นครรภ์แรก” 
OD : G1P0A0L0  GA 32+3 wks. 
with Elderly gravida อายุ 40 
ป ี
 

Intra Inter 
√ 

Extra ขาดความรู้
เกี่ยวกับการ
ปฏิบัติตนใน
ระยะตั้งครรภ์
ไตรมาสที่สาม 

ขาดความรู้เกี่ยวกับการ
ปฏิบัติตนในระยะตั้งครรภ์
ไตรมาสที่สาม เนื่องจากไม่
เคยมีประสบการณ์ตั้งครรภ์
มาก่อน 

SD : ผู้ใช้บริการบอกว่า”ทาง
ครอบครัวไม่มีประวัติโรคดาวน์
ซินโดรม” 
OD : ผู้ใช้บริการ อายุ 40 ปี 
Elderly gravida 
 

 √  เสี่ยงต่อทารกใน
ครรภ์เป็นดาวน์
ซินโดรม 

เสี่ยงต่อทารกในครรภ์เป็น
ดาวน์ซินโดรมเนื่องจาก
มารดาตั้งครรภ์อายุมาก 

 

15. การพยาบาล  

   ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 1 มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์และทารกในครรภ์ เนื่องจาก
เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ (วันที่/เวลาพบปัญหา 20 ส.ค.66 เวลา 13.30 น.) 
  ข้อมูลสนับสนุน (ระบุ SD, OD) 
 SD : มีสีหน้าวิตกกังวล ไม่ค่อยพูด 
 OD : - ผล 50g GCT เท่ากับ 189 mg/dl (7 ส.ค.66)  
        - ผล 100g OGTT ก่อนรับประทานกลูโคส  เท่ากับ 90 mg/dl หลังรับประทานกลูโคส 
        ชั่วโมงท่ี 1, 2 และ 3 เท่ากับ 189, 175 และ 67 mg/dl ตามลำดับ  
        - แพทย์วินิจฉัยว่าเป็น GDM A1 
  เป้าหมายทางการพยาบาล เพื่อให้ผู้ใช้บริการมีความวิตกกังวลลดลง ยอมรับการเจ็บป่วยและมีความพร้อม
ในการดูแลตนเอง 
  เกณฑ์การประเมินผล 1. ผู้ใช้บริการบอกว่าความวิตกกังวลลดลง 
                                 2. มีสีหน้าสดชื่นขึ้น 
  การวิเคราะห์การทำงานของแนว Line of resistance หญิงตั้งครรภ์มีความวิตกกังวล เกรงว่า ทารกใน
ครรภ์จะเป็นอันตราย เนื่องจากการตั้งครรภ์ครั้งนี้เป็นครรภ์แรก และพึ่งตรวจว่าเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์
หญิงตั้งครรภ์ที่เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์เพิ่มความเสี่ยงภาวะชิโสฟรีเนีย ( Schizophenia ) เนื่องจากระดับ
น้ำตาลในเลือดสูง ทำให้มีการเผาผลาญไขมัน มีผลต่อการสร้างของไมโตรคอนเดรียเป็นสาเหตุให้เกิดการ



เปลี่ยนแปลงของเซลล์ประสาท จึงทำให้เกิดความเครียดและนำไปสู่ภาวะชิโสฟรีเนีย (มาลีวัล  เลิศสาครศิริ , 
2560 : 142 ) 
  ระดับการพยาบาล (การป้องกันระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ) 
 เป็นการพยาบาลป้องกันระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ  สิ่งก่อความเครียดได้รุกล้ำแนวป้องกันปกติ
เข้าไปและมีปฏิกิริยาต่อสิ่งก่อความเครียดเกิดข้ึน คือ  มีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการตั้งครรภ์และทารกในครรภ์ 
ดังนั้นการพยาบาลที่ให้แก่หญิงตั้งครรภ์รายนี้คือการพยาบาลระดับป้องกันทุติยภูมิ เพื่อให้หญิงตั้งครรภ์มี
ความรู้เกี่ยวกับการควบคุมโรคเบาหวาน จะช่วยลดความวิตกกังวล (ศรีพรรณ  กันธวัง,2551 : 39-40) 
 
  กิจกรรมการดูแลของพยาบาล 
 1. แสดงความเป็นมิตร ปลอบโยนผู้ใช้บริการ ให้รู้สึกอบอุ่น คลายความกลัวและความวิตกกังวล 
มั่นใจว่ามีคนคอยดูแลให้ความช่วยเหลืออย่างเต็มใจ เพ่ือให้ผู้ใช้บริการคลายความวิตกกังวล 
 2. ซักถามและเปิดโอกาสให้ผู ้ใช้บริการได้เล่าถึงสาเหตุของความวิตกกังวลเพื่อให้ได้ระบาย
ความรู้สึก ร่วมแก้ไข สาเหตุที่ทำให้เกิดความวิตกกังวล 
 3. อธิบายให้ทราบถึงลักษณะ อาการ สาเหตุ ผลของโรคต่อการตั้งครรภ์ ผลของการตั้งครรภ์ต่อ
โรคเบาหวาน และแนวทางการรักษาพยาบาลโรคเบาหวาน อย่างระมัดระวัง สังเกตพร้อมทั้งประเมินความ
สนใจ และการยอมรับของผู้ใช้บริการเพ่ือให้ได้ทราบข้อมูล ซึ่งช่วยลดความวิตกกังวลในสิ่งที่ไม่ทราบและเข้าใจ
เหตุผลของการรักษาพยาบาลที่ได้รับ เพ่ือให้เกิดความร่วมมือด้วยความเต็มใจ 
 4. ยกตัวอย่างให้ผู้ใช้บริการทราบว่าเคยมีหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นโรคเบาหวาน สามารถตั้งครรภ์และ
คลอดได้โดยปฏิบัติตนอย่างเหมาะสม ให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล 
  ผลลัพธ์การพยาบาล (วันที่/เวลาประเมินผล 20 ส.ค.66 เวลา 14.00 น.) 
 ผู้ใช้บริการมีความวิตกกังวลลดลง สีหน้าสดชื่นขึ้น 



  ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 2 ขาดความรู้เรื่องการควบคุมอาหาร และการออกกำลังกาย เนื่องจากเป็น GDM 
A1 และขาดประสบการณ์ในการควบคุมโรค (วันที่/เวลาพบปัญหา 20 ส.ค.66 เวลา 13.30 น.) 
  ข้อมูลสนับสนุน (ระบุ SD, OD) 
 SD : ผู้ใช้บริการบอกว่า “ไม่มีความรู้ในเรื่องการควบคุมโรคเบาหวาน” 
 OD : - ครรภ์แรก อายุครรภ์ 32+3 สัปดาห์  
    - ผล 50g GCT เท่ากับ 189 mg/dl (7 ส.ค.66)  
        - ผล 100g OGTT ก่อนรับประทานกลูโคส  เท่ากับ 90 mg/dl หลังรับประทานกลูโคส 
        ชั่วโมงท่ี 1, 2 และ 3 เท่ากับ 189, 175 และ 67 mg/dl ตามลำดับ  
        - แพทย์วินิจฉัยว่าเป็น GDM A1 
  เป้าหมายทางการพยาบาล มีความรู้ในการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการควบคุมอาหารและการออกกำลังกาย 
  เกณฑ์การประเมินผล ผู้ใช้บริการบอกการปฏิบัติตนเกี่ยวกับการควบคุมอาหารและการออกกำลังกาย 
  
 การวิเคราะห์การทำงานของแนว Line of resistance หญิงตั้งครรภ์ที่เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์  
มีสาเหตุเนื่องมาจากขณะตั้งครรภ์ระดับฮอร์โมนที่รกสร้างมีผลต้านฤทธิ์อินซูลิน ทำให้ระดับน้ำตาลในเลือดสูง จึง
ต้องสร้างอินซูลินมากข้ึน แต่เกิดความไม่สมดุลระหว่างปริมาณอินซูลินและน้ำตาล ทำให้น้ำตาลในเลือดสูง ผิดปกติ 
เป็นปัญหาต่อทารกในครรภ์ เป้าหมายสำคัญหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์คือการควบคุมระดับน้ำตาล
ในกระแสเลือดให้ใกล้เคียงภาวะปกติมากท่ีสุด  การควบคุมน้ำตาลที่สำคัญ ได้แก่ การควบคุมอาหารอย่างเข้มงวด 
และควบคุมน้ำหนักตัวโดยการออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอ ( กนกวรรณ  ฉันธนะมงคล,2555 : 176 )  ช่วยในการ
ส่งเสริมให้มีการเผาผลาญของร่างกาย หลอดเลือดฝอยของกล้ามเนื้อที่กำลังทำงานอยู่ถูกเปิด กลูโคสจึงถูกนำไปใช้
มากขึ้นทำให้อินซูลินดูดซึมได้เร็วและความต้องการอินซูลินลดลง ซึ่งหญิงตั้งครรภ์ควรจะมีความรู้ในการดูแลตนเอง
เกี่ยวกับการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด โดยการรับประทานอาหารและการออกกำลังกายที่เหมาะสม 
 
 ระดับการพยาบาล (การป้องกันระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ) 
 เป็นการพยาบาลป้องกันระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ สิ่งก่อความเครียดได้รุกล้ำแนวป้องกันปกติเข้าไป
และมีปฏิกิริยาต่อสิ่งก่อความเครียดเกิดขึ้น คือ ขาดความรู้เกี่ยวกับการเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ ดังนั้นการ
พยาบาลที่ให้แก่หญิงตั้งครรภ์รายนี้คือการพยาบาลระดับป้องกันทุติยภูมิ เพ่ือให้หญิงตั้งครรภ์มีความรู้เกี่ยวกับการ
ควบคุมโรคเบาหวาน (ศรีพรรณ  กันธวัง,2551 : 39-40) 
  กิจกรรมการดูแลของพยาบาล 
 1. แนะนำการปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการควบคุมอาหาร เน้นให้หญิงตั้งครรภ์ทราบว่าการควบคุมอาหารมี
ความสำคัญมากควรปฏิบัติดังนี้ 
 1.1. แนะนำให้รับประทานอาหารมื้อหลัก 3 มื้อ 
  อาหารว่าง 10.00 น. เช่น กล้วยน้ำว้า หรือมะละกอ 8 ชิ้น หรือส้ม 1 ผล 
  อาหารว่าง 14.00 น. เช่น กล้วยน้ำว้า หรือมะละกอ 8 ชิ้น หรือส้ม 1 ผล ก่อนนอนให้กินนมจืด 1 
กล่อง 
 1.2. แนะนำอาหารเบาหวาน 1,800 แคลอรี่ต่อวัน CHO : Fat : Protein : 50:30:20 
 1.3. แนะนำอาหารรับประทานให้ครบ 5 หมู่ คือ 
  1.3.1 แนะนำรับประทานคาร์โบไฮเดรตเชิงซ้อน  ได้แก่ ข้าวซ้อมมือ ขนมปังธัญพืช อาหารที่มี
กากใยมาก เพราะจะช่วยรักษาระดับน้ำตาลให้คงท่ี 



  1.3.2 อาหารโปรตีน เช่น เนื้อวัวเนื้อหมูเนื้อไก่เนื้อปลา 3-4 ช้อนโต๊ะ/มื้อ เต้าหู้ 
  1.3.3 อาหารไขมัน ใช้น้ำมันพืชที่มีกรดไลโนเลอิก เช่น น้ำมันถั่วเหลือง น้ำมันดอกคำฝอย 2-3 
ช้อนชา/วัน แทนการใช้น้ำมันหมู หลีกเลี่ยงไขมันสัตว์เนื้อติดมันหมู 3 ชั้น ครีมกะทิ น้ำมันมะพร้าว อาหารทอด 
เพราะทำให้มี คลอเลสเตอรอลสูง เส้นเลือดแข็งตัว และอาจมีภาวะแทรกซ้อนจากเส็นเลือดแข็งตัว 
  1.3.4 วิตามิน และเกลือแร่ ได้แก่ ผักจำพวกเส้นใย เช่น ผักใบ ถั่ว ผลไม้หวานน้อย เช่น ฝรั่ง ชมพู่ 
พุทรา แอปเปิ้ล มะละกอ ปริมาณ 6-8 คำ/ม้ือ เพ่ือป้องกันภาวะน้ำตาลในเลือดสูง 
  1.3.5 แนะนำให้ดื่มน้ำมากๆ 
 1.4. ควบคุมน้ำหนักหญิงตั้ครรภ์ให้เพิ่มอย่างเหมาะสม ก่อนตั้งครรภ์น้ำหนักผู้ใช้บริการมี BMI= 20
น้ำหนักท่ีควรเพิ่มท้ังหมด 11.5-16 กก. (0.42 กก./สัปดาห์) 
 1.5. งดเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์และงดสูบบุหรี่เพราะจะทำให้เส้นเลือดแข็งตัว 
 1.6. หลีกเลี่ยงอาหารที่ใส่น้ำตาลทุกชนิด เช่น น้ำหวานต่าง ๆน้ำผลไม้ผสมน้ำตาล น้ำอัดลม  อาหารที่
มีน้ำตาลมากเช่น แยม เยลลี่ นมข้นหวาน ช็อกโกแลต ผลไม้แช่อิ่ม ขนมหวานเช่น ทองหยิบ ทองหยอด ฝอยทอง 
ผลไม้ที่หวานจัด ได้แก่ ทุเรียน น้อยหน่า ละมุด ลำไย องุ่น เพื่อป้องกันภาวะน้ำตาลในเลือดสูง ซึ่งจะทำให้เกิด
อาการของโรคเบาหวานรุนแรงขึ้น 
 1.7. เน้นหญิงตั้งครรภ์ควรควบคุมอาหารอย่างสม่ำเสมอและมาตรวจตามนัดทุกครั้งยกเว้นมีอาการ
ผิดปกติควรมาพบแพทย์ทันที เพ่ือจะได้ให้การช่วยเหลือป้องกันอันตรายได้ทัน 
       2. แนะนำการออกกำลังกายเพราะการออกกำลังกายเป็นกระบวนการทำให้มีการส่งเสริมการเผาผลาญ
สารอาหารในร่างกาย กลูโคสถูกนำไปใช้มากขึ้น ทำให้อินซูลินดูดซึมเร็วความต้องการอินซูลินลดลง การออกกำลัง
กายอย่างสม่ำเสมอจะช่วยให้เกิดผลดีต่อระบบหัวใจและหลอดเลือด  แนะนำให้เดินออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอ 
โดยการก้าวเท้ายาว ๆ แกว่งแขน แบ่งทำวันละ 3-4 ครั้งครั้งละ 5-10 นาที แต่ต้องระวังภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ 
เมื่อรู้สึกเหนื่อยต้องพัก ควรนับชีพจรก่อนและหลังการออกกำลังกายทุกครั้ง หลังการออกกำลังกายชีพจรไม่ควร
เกิน 120 ครั้งต่อนาท ี
  
 ผลลัพธ์การพยาบาล (วันที่/เวลาประเมินผล 20 ส.ค.66 เวลา 14.00 น.) 
 ผู้ใช้บริการมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการปฏิบัติเกี่ยวกับการควบคุมโรคเบาหวานและการออก
กำลังกาย 
 
  ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 3 ขาดความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตนในระยะตั้งครรภ์ไตรมาสที่สาม เนื่องจากไม่
เคยมีประสบการณ์ตั้งครรภ์มาก่อน (วันที่/เวลาพบปัญหา 20 ส.ค.66 เวลา 13.30 น.) 
  
 ข้อมูลสนับสนุน (ระบุ SD, OD) 

 SD : ผู้ใช้บริการบอกว่า “ตนตั้งครรภ์นี้เป็นครรภ์แรก” 
 OD : G1P0A0L0  GA 32+3 wks. with Elderly  gravida อายุ 40 ปี 

  
 เป้าหมายทางการพยาบาล ผู้ใช้บริการมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการปฏิบัติตนในระยะตั้งครรภ์ 
  

 เกณฑ์การประเมินผล ผู้ใช้บริการสามารถบอกการปฏิบัติตนในระยะตั้งครรภ์ 
  
การวิเคราะห์การทำงานของแนว Line of resistance เนือ่งจากหญิงตั้งครรภ์ครั้งแรก ไม่เคยผ่านการคลอดมา
ก่อน ทำให้ขาดประสบการณ์ และความรู้เกี่ยวกับการปฏิบัติตนในระยะตั้งครรภ์ 



   
ระดับการพยาบาล (การป้องกันระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ) 

 เป็นการพยาบาลป้องกันระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิ 
  กิจกรรมการดูแลของพยาบาล 

 1. แนะนำการนับลูกดิ้นทุกครั้งหลังรับประทานอาหาร ลูกควรดิ้นมากกว่า 3 ครั้ง ใน 1 ชั่วโมง หลัง
รับประทานอาหาร รวมทั้ง 3 มื้อ ควรดิ้นมากกว่า 10 ครั้ง ถือว่าปกติ แต่ถ้าดิ้นน้อยกว่า 10 ครั้ง ใน 3 มื้อ ให้
รีบมาพบแพทย ์เพ่ือหาสาเหตุและให้ความช่วยเหลือได้ทันท่วงที 
 2. แนะนำอาการที่ผิดปกติท่ีควรมาพบแพทย์ก่อนนัด ได้แก่ คลื่นไส้ อาเจียนมากกว่าปกติ ปวดศีรษะ 
ตาพร่ามัว ปัสสาวะแสบขัด มีไข้สูง ตกขาวมีกลิ่นเหม็น มีสีขาวปนเหลือง คันช่องคลอด บวมตา หน้า มือและ
เท้า ลูกดิ้นน้อยลงจนผิดสังเกต มีเลือดออกทางช่องคลอด มีน้ำใส ๆ คล้ายปัสสาวะออกทางช่องคลอด ปวด
ท้องหรือท้องแข็งเกร็งบ่อยมาก 
 3. แนะนำให้รับประทานให้ครบ 5 หมู่ และลดอาหารหวาน มัน เค็ม เพ่ือควบคุมอาหาร 
 4. แนะนำรับประทานยาบำรุงเลือด คือ Nataral 1×1 oral p.c. และ CDR 1×1 oral p.c. ตาม
แผนการรักษาอย่างต่อเนื่อง เพ่ือบำรุงเลือด ช่วยให้ร่างกายแข็งแรง 
 5. แนะนำให้มาตรวจตามนัดของแพทย์ทุกครั้ง เพ่ือประเมินความก้าวหน้าของการรักษาและการ
ดำเนินของโรค 

  
 ผลลัพธ์การพยาบาล (วันที่/เวลาประเมินผล 20 ส.ค.66 เวลา 14.00 น.) 

 ผู้ใช้บริการมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการปฏิบัติตนในระยะตั้งครรภ์ สามารถบอกวิธีการนับลูกดิ้น
ได้ 

 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 4 เสี่ยงต่อภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ / สูงและเกิดภาวะแทรกซ้อนขณะ 

                                      ตั้งครรภ์เนื่องจากเป็น GDMA1 
ข้อมูลสนับสนุน 
O :  - ครรภ์แรก อายุครรภ์ 32+3 สัปดาห์  
      - ผล 50g GCT เท่ากับ 189 mg/dl (7 ส.ค.66)  

            - ผล 100g OGTT ก่อนรับประทานกลูโคส  เท่ากับ 90 mg/dl หลังรับประทานกลูโคส 
        ชั่วโมงท่ี 1, 2 และ 3 เท่ากับ 189, 175 และ 67 mg/dl ตามลำดับ  
           -  แพทย์วินิจฉัยว่าเป็น GDM A1 
      S : ผู้ใช้บริการบอกชอบรับประทานขนมหวาน 

เป้าหมายการพยาบาล   : ไม่มีภาวะน้ำตาลในเลือดสูง / ต่ำและไม่มีภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ ดูแล        
                                ตนเองได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม 
เกณฑ์การประเมินผล 
   ไม่มีภาวะน้ำตาลในเลือดสูง / ต่ำและไม่มีภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ 
 
การวิเคราะห์การทำงานของแนว flexible line  ระยะตั้งครรภ์เอสโตรเจนและโปรเจสเตอโรนที่สร้างจากรก
จะกระตุ้นให้มีการสร้างอินซูลินเพิ่มข้ึนทำให้ระดับน้ำตาลลดลงเกิดภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำได้ง่าย  เมื่ออายุ
ครรภ์เพ่ิมมากข้ึนโดยเฉพาะไตรมาสที่สองและสาม ของการตั้งครรภ์มีการหลั่งฮอร์โมนเพ่ิมได้แก่ HPL 
Cortisol และ Prolactin ทำให้เกิดการดื้อต่ออินซูลิน ลดความทนต่อกลูโคส ทำให้หญิงตั้งครรภ์มีภาวะ
น้ำตาลในเลือดสูง ทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมา (มาลีวัล  เลิศสาครศิริ,2560 : 128-129) 



     
ระดับการพยาบาล (การป้องกันระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ) 

 เป็นการพยาบาลป้องกันระดับปฐมภูมิ เป็นการพยาบาลเพื่อป้องกันหญิงตั้งครรภ์เกิดความเจ็บป่วย มี
เป้าหมายเพื่อดำรงรักษาภาวะสุขภาพดีของผู้ใช้บริการหรือปกป้องแนวป้องกันปกติโดยเพ่ิมความแข็งแรงแนว
ป้องกันยืดหยุ่น และลดเผชิญสิ่งก่อความเครียดที่รุกล้ำแนวยืดหยุ่นเข้าแนวปกติและมีปฏิกิริยาต่อสิ่งก่อ
ความเครียด คือ เสี่ยงต่อภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำหรือสูงและภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ดังนั้นการพยาบาล
ที่ให้แก่หญิงตั้งครรภ์ คือการเสริมสร้างความแข็งแรงของแนวป้องกันยืดหยุ่นเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะน้ำตาล
ในเลือดต่ำ/สูง และภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์โดยการให้คำแนะนำเพ่ือให้หญิงตั้งครรภ์ปฏิบัติเพ่ือส่งเสริม
ให้เกิดสุขภาพดีไม่มีอันตรายจากการเป็นเบาหวานขณะตั้งครรภ์ ( ศรีพรรณ  กันธวัง,2551 : 51-52 )                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        

 
กิจกรรมการพยาบาล 
1.  ควบคุมอาหารให้ได้รับแคลอรี่ วันละ 30-35 กิโลแคลอรี่ต่อกิโลกรัม โดยให้ได้รับแคลอรี่จาก

คาร์โบไฮเดรต ร้อยละ 40-50 โปรตีน ร้อยละ 20-25 และไขมันร้อยละ 20-30 จะต้องทำอย่างสม่ำเสมอ
และเข้มงวด เพ่ือให้พลังงานเพียงพอกับความต้องการของการตั้งครรภ์และการเจริญเติบโตของทารกใน
ครรภ์ 

2. แนะนำเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวที่สำคัญในการควบคุมเบาหวาน เพื่อป้องกันความรุนแรงของโรคและ
ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน ดังนี้ 
2.1   แนะนำรับประทานอาหารที่มีแคลอรี่อย่างเพียงพอกับความต้องการของร่างกาย  
2.2   แนะนำให้งดอาหารที่มีน้ำตาลสูงเพ่ือจำกัดจำนวนน้ำตาลที่เข้าสู่ร่างกายป้องกันภาวะน้ำตาลในเลือด

สูง ได้แก่ น้ำตาล น้ำผึ้ง  นมข้นหวาน ขนมหวานต่าง ๆ น้ำหวาน น้ำอัดลมและเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์ ผลไม้ที่มีรสหวานจัด เช่น ทุเรียน ลำไย ขนุน องุ่น มะม่วงสุก  

3. แนะนำเกี่ยวกับการออกกำลังกาย ให้ออกกำลังกายอย่างสม่ำเสมอ เพ่ือให้หลอดเลือดฝอยของกล้ามเนื้อ
ที่กำลังทำงานเปิด กลูโคสถูกนำไปใช้มากข้ึนและอินซูลินดูดซึมได้เร็วขึ้น  ต้องระวังภาวะน้ำตาลในเลือด
ต่ำ เมื่อรู้สึกเหนื่อยต้องพัก  โดยมีหลักการออกกำลังกายดังนี้ 
3.1   เริ่มออกกำลังกายในระยะสั้นแต่สม่ำเสมอ แบ่งวันละ 3-4 ครั้ง ครั้งละ 5-10 นาที  
3.2   ควรทำทุกข้ันตอนการบริหาร จากการออกกำลังกายจากท่าท่ีง่ายไปท่ายาก เพ่ือให้ร่างกายมีการเผา

ผลาญของเซลล์กล้ามเนื้อ ตามระยะของการออกกำลังกายอย่างเหมาะสม 
3.3   ไม่ควงรออกกำลังกายเมื่อรู้สึกไม่สบาย เช่น ปวดศีรษะ ตาพร่ามัว เหนื่อยมาก หายใจไม่สะดวก 

ทารกในครรภ์ดิ้นมาก หรือน้อยผิดปกติ 
3.4   ควรตรวจชีพจรหลังออกกำลังกาย โดยชีพจรหลังออกกำลังกายไม่ควรเกิน 120 ครั้งต่อนาที 

4. แนะนำสังเกตภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ มีอาการ ได้แก่ เหงื่ออกมาก ใจสั่น ตัวเย็น ซีด มึนงง หงุดหงิด 
ปวดศีรษะ หิว ตาลาย ถ้าพบอาการเหล่านี้ให้รีบมาพบแพทย์ทันที จะได้ให้การช่วยเหลือได้ทันท่วงที เพ่ือ
ป้องกันการทำลายสมอง ซึ่งถ้าให้การดูแลไม่ทัน อาการมากข้ึนทำให้ชักและเสียชีวิต (กนกวรรณ  ฉันธนะ
มงคล,2555:183) 

5. แนะนำสังเกตภาวะน้ำตาลในเลือดสูง มีอาการ ได้แก่  อ่อนเพลีย ผิวหนังอุ่น ปากแห้ง กระหายน้ำ 
ปัสสาวะบ่อย หายใจเร็วลึก มีกลิ่นอาซีโตนในลมหายใจ ปวดศีรษะ มึนงง ปฏิกิริยาโต้ตอบลดลง ถ้าพบ
อาการเหล่านี้ให้รีบมาพบแพทย์ทันทีเพ่ือจะได้ให้การช่วยเหลือได้ทันท่วงที 

6. แนะนำภาวะแทรกซ้อนทีอาจพบและสังเกตอาการผิดปกติ  เช่น คลื่นไส้อาเจียน มีไข้  ปัสสาวะแสบขัด  
ถ้ามีอาการผิดปกติควรมาพบแพทย์เพ่ือการรักษาทันที เพราะอาการเหล่านี้อาจทำให้การควบคุม
เบาหวานได้ไม่ดีพอเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ง่าย 



7. แนะนำการรักษาความสะอาดร่างกายและอวัยวะสืบพันธุ์ เพราะขณะตั้งครรภ์ผิวหนังแห้งเกิดแผลได้ง่าย 
และปัสสาวะบ่อยจะทำให้เกิดการติดเชื้อได้ง่าย เนื่องจาก ระดับน้ำตาลที่ออกมากับปัสสาวะเป็นอาหาร
อย่างดีในการเจริญเติบโตของเชื้อแบคทีเรีย  นอกจากนี้รักษาความสะอาดเท้าป้องกันการเกิดแผลที่เท้า 
เพราะมีการไหลเวียนเลือดที่อวัยวะส่วนปลายไม่สะดวกทำให้เกิดการตายของเซลล์และเป็นแผลได้ง่าย 
ควรบริหารเท้าโดยหมุนเท้าไปมาเพ่ือช่วยให้เลือดไหลเวียนดี 

8. แนะนำการนับลูกดิ้นทุกครั้งหลังรับประทานอาหาร ลูกควรดิ้นมากกว่า 3 ครั้ง ใน 1 ชั่วโมง หลัง
รับประทานอาหาร รวมทั้ง 3 มื้อ ควรดิ้นมากกว่า 10 ครั้ง ถือว่าปกติ แต่ถ้าดิ้นน้อยกว่า 10 ครั้ง ใน 3 
มื้อ ให้รีบมาพบแพทย์ เพ่ือหาสาเหตุและให้ความช่วยเหลือได้ทันท่วงที 
 

ผลลัพธ์การพยาบาล (วันที่/เวลาประเมินผล 20 ส.ค.66 เวลา 14.00 น.) 
    ผู้ใช้บริการ   ไม่มีภาวะน้ำตาลในเลือดสูง / ต่ำและไม่มีภาวะแทรกซ้อนขณะตั้งครรภ์ หลังให้คำแนะนำมี 

ความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับการปฏิบัติตนในระยะตั้งครรภ์  ถูกต้องและเหมาะสม  
บทสรุป  
          สรุปประวัติ ปัญหา และการดูแลรักษาพยาบาล 
หญิงตั้งครรภ์ G1P0 GA 32+3 wks by LMP อายุ 40 ปี อาชีพ รับจ้าง ระดับการศึกษา มัธยมศึกษาปีที่ 6 รายได้ 
20,000 บาท/เดือน สิทธิการรักษา 30 บาท จ.เชียงราย สามี อายุ 31 ปี อาชีพ รับจ้าง รายได้ 20,000 บาท/เดือน  
 ครั้งนี้มาตรวจครรภ์ตามนัด ครั้งที่ 6 วันที่ 20 สิงหาคม 2561 หญิงตั้งครรภ์ให้ประวัติว่าก่อนตั้งครรภ์ไม่
ค่อยรับประทานอาหารจุกจิก แต่พอตั้งครรภ์เริ่มชอบรับประทานอาหารจุกจิก โดยเฉพาะของหวาน เช่น เค้ก และ
ดื่มชาไข่มุขทุกวัน น้ำหนักก่อนตั้งครรภ์ 53 กิโลกรัม BMI = 20 ปัจจุบันน้ำหนัก 74.1 กิโลกรัม พบว่าน้ำหนัก
เพ่ิมข้ึน 21.1 กิโลกรัม ใน 32+3 สัปดาห์ ก่อนตั้งครรภ์ให้ประวัติว่าได้รับวัคซีนเมื่อตอน ป.6 จำนวน 1 เข็ม และ
ปัจจุบันได้รับการฉีดวัคซีนกระตุ้น จำนวน 1 เข็ม เมื่อวันที่ 6 มิถุนายน 2561 และได้รับการตรวจเจาะน้ำคร่ำ 
ขณะที่อายุครรภ์ = 17+5 wks by LMP เมื่อวันที่ 9 พฤษภาคม 2566 ผลการตรวจ พบ โครโมโซม 46,xx (ปกติ) 
และได้รับยาขณะตั้งครรภ์คือ Nataral 1x1 oral pc, Fermate 1x1 oral ac, CDR 1x1 oral pc เมื่อวันที่ 7 
สิงหาคม 2561 ตรวจน้ำตาล 50 กรัม GCT = 189 mg/dL จึงนัดตรวจน้ำตาลวันที่ 20 สิงหาคม 2561 ตรวจ 100 
กรัม OGTT = 90,189,175,67 แพทย์จึงวินิจฉัยว่าเป็น GDMA1 แนะนำให้ควบคุมอาหาร 
 
เอกสารอ้างอิง 
มาลีวัล  เลิศสาครศิริ. (2560 ). แนวคิดและการพยาบาลสตรีตั้งครรภ์ที่มีภาวะแทรกซ้อน.กรุงเทพฯ : โรงพิมพ์ 
        อัสสัมชัญ 51. 
สมบูรณ์ บุญยเกียรติ. (2557). การพยาบาล: สตรีตั้งครรภ์ที่มีความเสี่ยงสูง 1. กรุงเทพฯ : บริษัท สินธนา ก๊อปปี้  
        เซ็นเตอร์ จำกัด. 
ปราณี ทู้ไพเราะ.(2559). คู่มือยา. (พิมพ์ครั้งที่ 9).กรุงเทพฯ : N P Press limited partnership.                                         
ศรีเกียรติ อนันต์สวัสดิ์. (2558). การพยาบาลสูติศาสตร์ เล่ม 3 (พิมพ์ครั้งที่ 14). นนทบุรี: บริษัทยุธรินทร์  
       การพิมพ์ จำกัด. 
ศรพีรรณ  กันธวัง.( 2551 ). ทฤษฎีระบบของนิวแมน : การนำไปใช้ในการปฏิบัติการพยาบาล. เชียงใหม่ : นพบุรี  
        การพิมพ์


	b1f476c03b0344c8fc7bd7dc1ac6c4154b5373c08b53853ab5937c2f4fce5243.pdf
	a460cdd9730f83e872643b7f5457f2fa6765374cf68701af8b9ab8b27dfb29cb.pdf
	76330438da8e65374a5138f6d2ab62ccb275a5189e31f8a927740b360b440905.pdf

	a460cdd9730f83e872643b7f5457f2fa6765374cf68701af8b9ab8b27dfb29cb.pdf
	418f4626b48216c95493dd148d9abc36c8a160f6db620251aa9f92f12924502f.pdf
	a460cdd9730f83e872643b7f5457f2fa6765374cf68701af8b9ab8b27dfb29cb.pdf
	76330438da8e65374a5138f6d2ab62ccb275a5189e31f8a927740b360b440905.pdf

	bca5a4d57ac3cb63df2a8ae233166cdc01b085251ddc122b87d6bf4a19441e10.pdf
	a460cdd9730f83e872643b7f5457f2fa6765374cf68701af8b9ab8b27dfb29cb.pdf

	38efc1e6e7b3f68d958d4e7c6e9b1c48687053843350c756c56c0e01cd2fabba.pdf
	b1f476c03b0344c8fc7bd7dc1ac6c4154b5373c08b53853ab5937c2f4fce5243.pdf
	a46e03a0ee678e1aa507f4dad2585f96c6a2c16cc2beb5658679bad032adf8fb.pdf
	2. การรับรู้ของผู้ใช้บริการและ/หรือผู้ดูแลหลัก และพยาบาลเกี่ยวกับสิ่งก่อความเครียด (1 คะแนน)

	b1f476c03b0344c8fc7bd7dc1ac6c4154b5373c08b53853ab5937c2f4fce5243.pdf
	98d104e0971ce36928a2a3284faced78cc76c80a820ed2928373c2f57046ecb5.pdf
	b1f476c03b0344c8fc7bd7dc1ac6c4154b5373c08b53853ab5937c2f4fce5243.pdf
	eebde4f2b9903dd12705cea77993894503b756e19bd3b44fb397ab83738cb8db.pdf

