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ผลงานท่ีเปนผลการดําเนินงานท่ีผานมา 
 
1. ชื่อผลงาน     การพยาบาลผูปวยโรคไขเลือดออก 
 
2. ระยะเวลาท่ีดําเนินการ 
  6 วัน (28 กรกฎาคม 2549 – 2 สิงหาคม 2549)  
 
3. ความรูทางวิชาการหรือแนวคิดท่ีใชในการดําเนินการ 
  โรคไขเลือดออกเปนโรคท่ีพบบอยท่ีสุดในแถบภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต
และเปนโรคซ่ึงจัดวาเปนปญหาทางสาธารณสุขของประเทศในภูมิภาคนี้ ต้ังแต ค.ศ. 1956 พบ
ผูปวยเปนโรคนี้จํานวนมากถึงระดับปละ 30,000 – 50,000 ราย ปจจุบันพบไขเลือดออกไดทุก
จังหวดั ซ่ึงการควบคุมโรคทําไดยาก จากการทํางานท่ีผานมาพบวามีผูปวยเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลดวยโรคนี้เพิ่มมากข้ึนทุกปถึงแมวาในปจจุบันจะมีการรณรงคเกี่ยวกับการปองกัน
และควบคุมยุงในชุมชนอยางตอเนื่องระยะหลังจะพบในเด็กโตอายุ 5-14 ป มากกวาในเด็กเล็ก
และมีรายงานพบในผูใหญเพิ่มมากข้ึน ถึงแมวาอัตราปวยตายจะลดลงมาก แตเนื่องจากอุบัติการณ
ของโรคยังสูงอยูในแตละป จึงยังมีผูเสียชีวิตดวยโรคนี้เปนจํานวนไมนอย   

  โรคไขเลือดออก มียุงลายเปนพาหะนําโรค ซ่ึงยุงชนิดนีมี้ตลอดป แตจะชุกชุม
ในชวงหนาฝนและยุงลายจะชอบเพาะพันธุตามแหลงน้ํานิ่งในบริเวณบาน เชนน้ําในตุม จานรอง
ตูกับขาว  แจกนั เปนตน โดยเช้ือไวรัสท่ีเปนสาเหตุของโรคไขเลือดออกมี 2 ชนิด คือ เด็งกี่ 
(Dengue) ประมาณ 90 % และชิกุนคุนยา (chigunkunya) ประมาณ 10 % อาการนําของโรคเร่ิม
ดวยผูปวยมีไขสูงตลอดเวลา ปวดศรีษะ กระหายนํ้า ซึมหรือ เบ่ืออาหาร และอาเจยีนรวมดวย บาง
คนอาจมีอาการปวดทองบริเวณใตล้ินป หรือชายโครงขวา ราววันท่ี 3 ของไข อาจมีผ่ืนแดงข้ึน 

 ตามแขน ขา และลําตัว บางคนอาจมีจุดเลือดออกมีลักษณะเปนจดุแดงเล็กๆ ถาไมมีอาการรุนแรง 
มักมีไขไมเกิน 7 วัน การรักษาในระยะไข  และระยะท่ีไมมีอาการช็อค มักใหการรักษาแบบ
ประคับประคอง เชน เม่ือมีไขใหยาลดไข ใหสารน้ําชดเชยเม่ือมีอาการออนเพลีย เบ่ืออาหาร และ
ติดตามผลจํานวนของเกล็ดเลือด และฮีมาโตรคริตเปนระยะๆ หลีกเล่ียงปฏิบัติการรุนแรงตางๆ ท่ี
ไมจําเปน เชน หลีกเล่ียงการฉีดยาเขากลามเน้ือ การใสทอทางจมูกเขาไปในกระเพาะอาหาร เปน
ตน พรอมท้ังแนะนําผูปวยในการปองกันเกิดเลือดออกและหลีกเล่ียงยาอ่ืนๆท่ีไมจําเปนเนื่องจาก
ยาบางชนิดอาจทําใหเลือดออกมาก หรือเปนพิษตอตับและไตได สําหรับผูปวยท่ีมีอาการรุนแรง
หรืออยูในภาวะช็อค การรักษาคือ ใหสารน้ําทดแทนอยางรวดเร็ว การใหเลือดจําเปนตองใหใน
รายท่ีมีเลือดออกมาก ติดตามสัญญาณชีพ ประเมินอาการเปล่ียนแปลงอยางใกลชิด ใหออกซิเจน
ในรายท่ีมีอาการหอบเหนื่อย หรือมีอาการทางสมอง ติดตามผลตรวจฮีมาโตรคริตและเกล็ดเลือด
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และผลการตรวจทางหองปฏิบัติการอ่ืนๆ เปนระยะๆ  บันทึกปริมาณน้าํเขาออกรางกาย เนื่องจาก
ผูปวยอาจเกิดภาวะนํ้าเกินได ดังนั้นผูปวยโรคไขเลือดออกจําเปนตองรับรักษาไวในโรงพยาบาล
และใหการดแูลอยางใกลชิดและเพียงพอ 

 
4. สรุปสาระสําคัญของเรื่องและขั้นตอนการดําเนินการ 
 สาระสําคัญของเรื่อง 
  ขอมูลท่ัวไปของกรณีศึกษา 
  ผูปวยชายไทยอายุ 31 ป สถานภาพสมรสคู  อาชีพรับจาง ภูมิลําเนา จังหวัด 
ศรีษะเกษ เลขท่ีภายนอก 275/49  เลขท่ีภายใน 8901/49  เขารับการรักษาตัวท่ีหอผูปวยอายุรกรรม
ชายช้ัน 14  วันท่ี 28 กรกฎาคม 2549 เวลา 12.45 น. อาการสําคัญท่ีนํามาโรงพยาบาล คือ มีอาการ
ไขสูงลอย  คล่ืนไสอาเจียนมาประมาณ 4 วนั  ไปพบแพทย 1 คร้ังไดรับยาลดไขมารับประทาน 
อาการไมทุเลา และมีอาการคล่ืนไสอาเจียน รับประทานอาหารไมได และมีไขสูงตลอด จึงมาพบ
แพทยท่ีโรงพยาบาลอีกคร้ัง อาการแรกรับ ผูปวยรูสึกตัวดี พูดคุยรูเร่ือง มีอาการออนเพลีย 
คล่ืนไสแตไมอาเจียน เยื่อบุตาแดง ปวดศีรษะเล็กนอย บนจุกแนนล้ินปเล็กนอย  วัดสัญญาณชีพ
พบวาอุณหภมิูรางกาย 37 องศาเซลเซียส ชีพจร 72 คร้ัง / นาที อัตราการหายใจ 20 คร้ัง/นาที  
ความดันโลหติ 112/81 มิลลิเมตรปรอท น้ําหนัก 53.4 กิโลกรัม ปฏิเสธโรคประจําตัว โรคทาง
กรรมพันธุ ปฏิเสธการแพยาแพอาหาร ไมสูบบุหร่ี ดื่มสุรา นานๆคร้ัง ผลการตรวจทาง
หองปฏิบัติการพบ คาจํานวนWBC  2,400  cell/cumm (คาปกติ 5,000-10,000 cell/cumm ) Hct  
46.3 % (คาปกติ 37-47 %) Platelet 39,000 cell/cumm (คาปกติ 140,000-400,000 cell/cumm ) 
ตรวจไมพบเช้ือมาลาเรียในเลือด และผลการตรวจทางเคมีคลินิกพบวา SGOT 182 U/L  

 (คาปกติ 0-35 U/L) SGPT 119 U/L (คาปกติ 0-43 U/L)  ALP 156 U/L (คาปกติ 39-117 U/L)   
BUN 16.7 mg/dl  (คาปกติ 8-10 mg/dl ) Creatinine 0.88 mg/dl  (คาปกติ 0.5-1.5 mg/dl ) Sodium 
134 mmol/l (คาปกติ 136-145 mmol/l)  Potassium 3.1 mmol/l (คาปกติ 3.5-5.1 mmol/l) Chloride 
97 mmol/l (คาปกติ 100-110 mmol/l)Bicarbonate 23 mmol/l (คาปกติ 22-32 mmol/l)  แพทยได
วินิจฉัยวาเปนไขเลือดออก ไดรับสารน้ําเปน 5%D/NSS 1000 มิลลิลิตร หยดทางหลอดเลือดดําใน
อัตรา 80 มิลลิลิตร/ช่ัวโมง วดัสัญญาณชีพทุก 4 ช่ัวโมง อุณหภูมิรางกายระหวาง 37-38  

   องศาเซลเซียส ความดันโลหิต 120/80 มิลลิเมตรปรอท อัตราการหายใจ 18/22 คร้ัง/นาที ชีพจร
เตนอัตรา 65-70 คร้ัง/นาที ใหผูปวยพักผอนหามลุกจากเตียง ปองกันการเกิดเลือดออก ใชน้ํายา
บวนปากอมบวนปากวันละ 4 คร้ัง เชา กลางวัน เย็น และกอนนอน งดอาหารแข็ง อาหารท่ีมีสีแดง
หรือสีดํา จัดอาหารออนใหรับประทาน ผูปวยยังมีอาการออนเพลียเบ่ืออาหารรับประทานอาหาร
ไดประมาณครึ่งถาด ยังมีอาการคล่ืนไสแตไมอาเจียน แพทยใหยา Motilium รับประทานคร้ังละ 1 
เม็ด วนัละ 3 คร้ัง กอนอาหาร เชา กลางวัน เย็น และผงเกลือแร 1 ซอง ผสมนํ้าดื่มแทนน้ํา  
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Paracetamal  ขนาด 500 มิลลิกรัม รับประทานคร้ังละ 2 เม็ด ทุก 4-6 ช่ัวโมง หรือเม่ือมีไข บันทึก
ปริมาณนํ้าเขาและออกจากรางกาย ทุก 8 ช่ัวโมง ไดรับสารน้ํา 1,500 มิลลิลิตร ปสสาวะออก 
1,000 มิลลิลิตร ติดตามผลความเขมขนของเลือดทุก 6 ช่ัวโมง ผลการตรวจความเขมขนของเลือด
อยูระหวาง 44-45%  

  วันท่ี 2 ของการรักษาพยาบาล ผูปวยรูสึกตัวดี ชวยเหลือตนเองได มีอาการ
ออนเพลีย คล่ืนไส แตไมอาเจียน มีเลือดออกตามไรฟนและอุจจาระเปนสีดํา มีอาการแนนอึดอัด
ทอง ผลการตรวจเลือด พบจํานวน WBC  3,700  cell/cumm   Hct  40.9 %   Platelet 11,000 
cell/cumm อุณหภูมิ 37.6 องศาเซลเซียส ความดันโลหติ 94/58 มิลลิเมตรปรอท อัตราการเตนของ
หัวใจ 50 คร้ัง/นาที แพทยไดใหสารน้ําทางหลอดเลือดดําชนิด5%D/NSS 1,000 มิลลิลิตร หยดทาง
หลอดเลือดดําในอัตรา 120 มิลลิลิตร/ช่ัวโมง จํานวน 2,000 มิลลิลิตร ใหผูปวยพักผอนอยูบนเตียง 
หามลุกจากเตียง หลังจากใหการพยาบาลผูปวยยังมีอาการออนเพลียอยู นอนพักบนเตียงตลอด
ตามคําแนะนํา และยังมีเลือดออกตามไรฟน มีถายดํา 1 คร้ัง แนนอึดอัดทองเปนพักๆ รับประทาน
อาหารไดคร่ึงถาด 

  วันท่ี 3 ของการรักษาพยาบาล ผูปวยรูสึกตัวดี พดูคุยรูเร่ือง ชวยเหลือตนเองได 
อุณหภูมิ 37.8 องศาเซลเซียส ความดันโลหติ 103/63 มิลลิเมตรปรอท อัตราการเตนของหัวใจ 58 
คร้ัง/นาที อัตราการหายใจ 20 คร้ัง/นาที มีอาการออนเพลียมีอาการคล่ืนไสเปนพกัๆ รับประทาน
อาหารไดประมาณ คร่ึงถาด ยังมีอึดอัดทองมีเลือดออกตามไรฟน และมีถายอุจจาระสีดํา  มีจุด
เลือดออกบริเวณรางกาย ผลการตรวจเลือดพบจํานวน WBC  5,400  cell/cumm   Hct  37.7 %  
ตรวจพบมีเลือดในอุจจาระ แพทยไดใหสารนํ้าชนิด5%D/NSS 1,000 มิลลิลิตร หยดทางหลอด
เลือดดําในอัตรา 120 มิลลิลิตร/ช่ัวโมง สังเกตและปองกนัการเกดิภาวะช็อค โดยการประเมิน
ระดับความรูสึกตัวของผูปวย ตรวจวดัสัญญาณชีพทุก 1-2 ช่ัวโมง ความดันโลหิต 100/50 – 
110/60 มิลลิเมตรปรอท ผูปวยมีภาวะนํ้าเกนิ บันทึกปริมาณน้ําเขาออกจากรางกาย ทุก 8 ช่ัวโมง 
ปริมาณสารน้ําท่ีได 4,000 มิลลิลิตร ปสสาวะออก 2,500 มิลลิลิตร ไมมีอาการหอบเหนื่อย ผูปวยมี
จํานวนเกล็ดเลือดตํ่า (10,000 cell/cumm) อาจเกิดเลือดออกไดงาย แพทยใหเกล็ดเลือดเพ่ิม 500 
มิลลิลิตร หลังใหเกล็ดเลือดผูปวยมีอาการคันตามรางกายไมมีอาการหนาวส่ัน แพทยใหยา CPM  
ชนิดฉีด ขนาด 10 มิลลิกรัม ฉีดเขาหลอดเลือดดํา วัดความดันโลหิต 120/68 มิลลิเมตรปรอท  
อัตราการเตนของหัวใจ 60 คร้ัง/นาที อัตราการหายใจ 20 คร้ัง/นาที หลังจากไดรับยาแกแพ ผูปวย
มีอาการคันตามรางกายลดลง  ใหคําแนะนาํเกี่ยวกับการปองกันเลือดออกงายแกผูปวยและญาติ 
เชน หลีกเล่ียงกิจกรรมท่ีอาจทําใหเกิดเลือดออกไดงาย ใหพักผอน หามลุกจากเตียง เปนตน ญาติ
และผูปวยเขาใจและใหความรวมมือ เดินเขาหองน้ําเปนบางคร้ัง  จัดอาหารออน โจก และ ขาวตม 
ใหผูปวยรับประทาน แตผูปวยยังรับประทานอาหารไดนอย ประมาณครึ่งถาดตอม้ือ จึงแนะนําให
ญาตินําอาหารท่ีผูปวยชอบ โดยหลีกเล่ียงอาหารที่มีสีแดง ดํา และแข็ง ญาตินํานมกลองมาให
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ผูปวย ผูปวยรับประทานวนัละ 1-2 กลอง ยังมีอาการแนนทองเปนพกัๆ แพทยใหยา Miracid 
รับประทานคร้ังละ 1 เม็ด วนัละ 2 คร้ัง กอนอาหาร เชา เย็น หลังจากไดรับยายังมีอาการแนนเปน
พักๆ ผูปวยและญาติมีความวติกกังวลเกี่ยวกับอาการและการรักษา  สังเกตไดจากผูปวยและญาติ
คอยซักถามอาการเปนระยะ แตหลังจากอธิบายและไดคุยอาการกับแพทยเจาของไข ผูปวยและ
ญาติก็คลายความวิตกกังวลลง 

  วันท่ี 4 ของการรักษาพยาบาล ผูปวยรูสึกตัวดี ชวยเหลือตนเองได พดูคุยรูเร่ือง 
อุณหภูมิ 36.7 องศาเซลเซียส ความดันโลหติ 110/68 มิลลิเมตรปรอท อัตราการเตนของหัวใจ  

 52 คร้ัง/นาที อัตราการหายใจ 20 คร้ัง/นาที มีอาการออนเพลีย ไมคล่ืนไส อาเจียนยังมีจุด
เลือดออกตามรางกาย  มีเลือดออกตามไรฟนนอยลง ถายอุจจาระสีดํา  อาการแนนอึดอัดทอง
ลดลง อาการคันตามผิวหนังจากการแพเลือดนอยลง ผลการตรวจเลือดพบจํานวน WBC  7,200  
cell/cumm   Hct  39.6 %   Platelet 21,000 cell/cumm   Sodium 138 mmol/l   Potassium 3.7 
mmol/l   Choride 106 mmol/l   Bicarbonate 24 mmol/l  ผลความเขมขนของเลือด 38-40%  ผูปวย
มีภาวะไมสมดุลของน้ํา ไดรับสารน้ํา 4,000 มิลลิลิตร ปสสาวะ 2,500 มิลลิลิตร แพทยลดสารน้ําท่ี
ใหเปน 80 มิลลิลิตร/ ช่ัวโมง และวดัสัญญาณชีพทุก 2 ช่ัวโมง ความดันโลหิต 125/80 มิลลิเมตร
ปรอท อัตราการเตนของหัวใจ 60 คร้ัง/นาที อัตราการหายใจ 20 คร้ัง/นาที งดแปรงฟนและงดฉีด
ยาเขากลามเนือ้เพื่อปองกันการเกิดภาวะเลือดออก เลือดออกตามไรฟนลดลง  

  วันท่ี 5 ของการรักษาพยาบาลผูปวยดูสดช่ืนข้ึน ชวยเหลือตนเองไดดี อุณหภูมิ37.5 
องศาเซลเซียส ความดันโลหติ 135/75 มิลลิเมตรปรอท อัตราการเตนของหัวใจ 60 คร้ัง/นาทีอัตรา
การหายใจ 20 คร้ัง/นาที มีอาการออนเพลียนอยลง รับประทานอาหารไดมากกวาคร่ึงถาด และเร่ิม
รับประทานอาหารอ่ืนเพิ่มข้ึน ไมมีคล่ืนไสอาเจียน ไมมีถายอุจจาระสีดํา ไมมีเลือดออกตามไรฟน 
จากการบันทึกปริมาณนํ้าเขาออกจากรางกายของผูปวย ผูปวยมีภาวะไมสมดุลของน้ําในรางกาย  
สารน้ําท่ีไดรับ 3,000 มิลลิลิตร ปสสาวะ 2,000 มิลลิลิตร แพทยใหสังเกตอาการ ผูปวยไมมีอาการ
หอบเหนื่อย นอนราบได อัตราการหายใจ 18-20 คร้ัง/นาที ความดันโลหิต120/70 มิลลิเมตรปรอท 
อัตราการเตนของหัวใจ 60 คร้ัง/นาที  ไมมีอาการบวมตามรางกาย และแพทยยังใหสารน้ําชนิด  
5%D/NSS 1000 มิลลิลิตร อัตรา 80 มิลลิลิตร/ช่ัวโมง และหยุดใหสารน้ําเม่ือหมดขวด และบันทึก
ปริมาณนํ้าเขาสูรางกาย 3,000 มิลลิลิตร ปสสาวะ 2,800 มิลลิลิตร  
  วันท่ี 6 ของการรักษาพยาบาล ผูปวยสดช่ืนมากข้ึน ลุกทํากิจกรรมตางๆได 
รับประทานอาหารไดดี ไมบนอึดอัดแนนทอง ไมมีเลือดออกตามไรฟน และไมถายอุจจาระสีดํา 
ไมมีไข อุณหภูมิ37 องศาเซลเซียส ความดนัโลหิต 137/60 มิลลิเมตรปรอท อัตราการเตนของ
หัวใจ 62 คร้ัง/นาทีอัตราการหายใจ 18 คร้ัง/นาที ผลการตรวจเลือดพบจาํนวน WBC  5,500  
cell/cumm   Hct  37 %   Platelet 112,000 cell/cumm แพทยอนุญาตใหกลับบานได ในวันท่ี 2 
สิงหาคม 2549  เวลา 14.00 น. รวมพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 6 วัน และใหการพยาบาลกอน
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ผูปวยกลับบาน คือ ใหความรูเร่ืองโรคไขเลือดออก อาการ และอาการแสดงตางๆ วธีิปฏิบัติตัว
เม่ือสงสัยวาเปนไขเลือดออก ตลอดจนใหคําแนะนําในการปองกันโรคไขเลือดออก และการ
กําจัดแหลงเพาะพันธุยุง  เพือ่ปองกันการระบาดของโรคไขเลือดออก คือ  
 - ไมควรทิ้งกระปอง ขวด หรือภาชนะอ่ืนๆ ใหมีน้ําขังเพราะอาจเปนแหลงเพาะพันธุยงุได 
 - แจกัน น้ําหลอขาตูใหใสเกลือลงไปใหมีรสกรอยเล็กนอย หรือใสทรายอะเบทเพื่อยงุจะได
ไมวางไข  
 - บริเวณพ้ืนบานและสนามหญาอยาใหเปนหลุมเปนบอและมีน้ําขัง  
 - แนะนําใหนอนกางมุงหรือมุงลวด หลีกเล่ียงการนอนในมุมมืดๆในเวลากลางวัน  
 - ใหมีการฉีดยากันยุงทุกสัปดาห 
 

ขั้นตอนการดาํเนินงาน 
  1. เลือกเร่ืองไขเลือดออก เนือ่งจากเปนเร่ืองท่ีนาสนใจ มีการแพรระบาดเปน
ประจํา และมีภาวะแทรกซอน ท่ีเปนอันตรายรายแรง ผูปวยอาจเสียชีวติได ซ่ึงพยาบาลมีบทบาท
สําคัญในการชวยเหลือผูปวยใหหายจากโรคลดภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดข้ึน รวมถึงชวยฟนฟูผูปวย 
ใหกลับคืนสูสภาพปกติโดยเร็วท่ีสุด 

2. ศึกษาคนควาขอมูลเกี่ยวกบัโรคและการพยาบาล จากตํารา เอกสารวิชาการ ทาง
อินเตอรเนต 

  3. ศึกษาและรวบรวมขอมูลเกี่ยวกับอาการ  อาการแสดง ประวัติการเจบ็ปวย ศึกษา
ปญหาและปฏิบัติการพยาบาล โดยใชกระบวนการพยาบาลแกไขปญหาผูปวยอยางมีประสิทธิภาพ 

4. รวบรวมเนือ้หาภาคทฤษฎีและกรณีศึกษา มาเรียบเรียงสรุปปญหาการพยาบาล
ตามลําดับความสําคัญ 

5. นําขอมูลท้ังหมด  นําไปปรึกษาผูทรงคุณวุฒิ เพื่อตรวจสอบความถูกตองและ
เหมาะสมของผลงาน 

6. ตรวจสอบความถูกตองกอนพิมพและหลังพิมพ 
 
5. ผูรวมดําเนนิการ    
 ไมมี 
 
6. สวนของงานท่ีผูเสนอเปนผูปฏบัิต ิ
 เปนผูดําเนนิการท้ังหมดรอยละ 100 
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7. ผลสําเร็จของงาน 
 หลังจากไดศึกษาและใหการพยาบาลและตดิตามประเมินผลการพยาบาลเปนเวลา 6 
วัน ไดพบปญหาท้ังหมด 6 ปญหา  
 1. ผูปวยมีภาวะเกร็ดเลือดตํ่าเส่ียงตอเลือดออกไดงาย ใหการพยาบาลโดยหลีกเล่ียงการ
ฉีดยาเขากลามเน้ือ แนะนําระวังอุบัติเหตุ หลีกเล่ียงอาหารท่ีแข็ง และงดแปลงฟน ไดรับเกร็ดเลือด
เพิ่มตามแผนการรักษา  
 2. ผูปวยมีอาการออนเพลียรับประทานอาหารไดนอย ไดแนะนําญาตินําอาหารท่ีผูปวย
ชอบมาเสริม และคอยกระตุน โดยรับประทานนอยๆแตบอยคร้ัง  
 3. ผูปวยมีอาการแพเลือด ไดใหการดแูลอยางใกลชิดและใหยาแกแพตามแผนการ
รักษา 
 4. เส่ียงตอภาวะช็อค ไดใหการดูแลอยางใกลชิด ติดตามสัญญาณชีพ ทุก 1-2 ช่ัวโมง 
ดูแลใหไดรับสารน้ําตามแผนการรักษาอยางเครงครัด 
 5. มีภาวะไมสมดุลของน้ําในรางกาย บันทึกน้ําเขาออกทุก 8 ช่ัวโมง ควบคุมสารน้ํา
ตามแผนการรักษา สังเกตอาการหอบเหนื่อย  
 6. ผูปวยและญาติวิตกกังวลเกี่ยวกับการเจบ็ปวย พดูคุยใหกําลังใจ ดูแลอยางใกลชิด
และใหขอมูลเปนระยะๆ  
 ปญหาท้ัง 6 ปญหา ไดรับการแกไขท้ังหมดเน่ืองจากไดรับการดูแลอยางใกลชิด
เหมาะสม ครอบคลุมท้ังทางดานรางกาย และจิตใจ ผูปวยปลอดภัยจากภาวะแทรกซอนท่ีรุนแรง 
เชน ภาวะช็อค หรือเสียชีวิตจากโรคไขเลือด ผูปวยและญาติคลายความวิตกกังวล มีหนาตาสดช่ืน
แจมใสข้ึนและใหความรวมมือในการรักษาพยาบาล มีความรูความเขาใจเกีย่วกับโรคไขเลือดออก 
แนวทางปฏิบัติในการปองกนัภาวะแทรกซอน การระบาดของโรคและสามารถนําไปปฏิบัติเม่ือ
กลับบานได  และพยาบาลมีแนวทางในการดูแลรักษาพยาบาลผูปวยไขเลือดออกไปในทางเดยีวกนั 

 
8. การนําไปใชประโยชน 
 1. เปนแนวทางสําหรับพยาบาลในการวางแผนการพยาบาลและใหการพยาบาลผูปวย
ไขเลือดออกไดอยางมีประสิทธิภาพ 
 2.เปนแนวทางในการพัฒนาคุณภาพทางการพยาบาลใหดยีิ่งข้ึน 
 
9 . ความยุงยาก ปญหาอุปสรรคในการดําเนินการ 
 จากการดแูลผูปวยไขเลือดออกรายน้ี พบวาในระยะแรกๆผูปวยมีอาการไขตํ่าๆ 
รับประทานอาหารไมได มีอาการคล่ืนไสอาเจียน ทําใหมีอาการออนเพลียมาก จึงคอยกระตุนให
ผูปวยรับประทานอาหารท่ีโรงพยาบาลจัดใหไดมากท่ีสุด แตผูปวยกย็งัรับประทานอาหารไดนอย 
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จนทําใหญาติมีความวิตกกังวลเนื่องจากเปนหวงผูปวย จงึตองแนะนําญาติใหนําอาหารท่ีผูปวยชอบ
มาเสริมให แตเม่ือญาตินํามาใหผูปวยก็ไมอยากรับประทานจึงคอยกระตุนและแนะนําบอยๆ โดยให
ผูปวยรับประทานนอยแตบอยคร้ัง  และผูปวยรายนี้มีภาวะเลือดออก มีเลือดออกตามไรฟน มีจุด
เลือดออกตามรางกาย มีถายอุจจาระดํา เนือ่งจากมีเกร็ดเลือดตํ่า 1,000 cell/cumm จึงตองใหการดูแล
อยางใกลชิด ประเมินสัญญาณชีพทุก 1-2 ช่ัวโมง ใหคําแนะนําการปฏิบัติเพื่อปองกนัการเกดิ
เลือดออกซํ้า ๆ พักผอนหามลุกจากเตียงและใหทํากิจกรรมตางๆบนเตียง  แตบางคร้ังผูปวยก็ลุกจาก
เตียงเพื่อเขาหองน้ํา เนื่องจากผูปวยไมเคยชินและไมสะดวกในการขับถายบนเตียง จงึตองให
คําแนะนําซํ้าๆ และย้ําถึงความจําเปน ซ่ึงภาวะเลือดออกและเกร็ดเลือดตํ่ามากอาจทําใหเกิด
ภาวะแทรกซอนท่ีรายแรง เชนภาวะเลือดออกและเสียชีวติได ดังนัน้พยาบาลตองมีความตระหนกั
ถึงอันตรายท่ีจะเกดิข้ึน จึงมีการจัดพยาบาลและมอบหมายหนาท่ีเปนเจาของผูปวยรายนี้เพื่อจะได
ดูแลอยางใกลชิดและมีการประเมินผูปวยเปนระยะกอนการรับสงเวร และมีการบันทึกการ
เปล่ียนแปลงอยางตอเนื่อง  จากการที่ผูปวยมีเกร็ดเลือดตํ่า ผูปวยจึงไดรับเกร็ดเลือดเพิม่จํานวน 500 
มิลลิลิตร แตหลังจากใหเลือดหมดผูปวยมีอาการแพเลือด มีอาการคันตามรางกาย จาํเปนตองไดรับ
ยาแกแพทางหลอดเลือดดําจงึจําเปนตองใหการดแูลผูปวยรายนี้อยางใกลชิด เปนพิเศษ เนื่องจาก
ผูปวยอาจไดรับอันตรายท่ีรุนแรงจากการแพเลือดได 
 
10. ขอเสนอแนะ 
 พยาบาลผูดูแลผูปวยควรไดรับการอบรมเกีย่วกับโรคไขเลือดออกและการดูแล
รักษาพยาบาลใหมๆ เพื่อนํามาพัฒนาในการดูแลผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ 
   
ขอรับรองวาผลงานดังกลาวขางตนเปนความจริงทุกประการและไดดําเนินการปรับปรุงแกไขให
เปนไปตามคําแนะนําของคณะกรรมการ 
 
       ลงช่ือ................................................... 
        (..........................................................) 
                       ผูขอรับการประเมิน 
     .........../............./.............. 
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ไดตรวจสอบแลวขอรับรองวาผลงานดังกลาวขางตนถูกตองตรงกับความเปนจริงทุกประการ 
 
                                                
                                                
                                               (ลงช่ือ)................................................................... 
                                                              (นางวิไล     วิเทหะโยธิน) 
                                                  (ตําแหนง)   
                                                                    โรงพยาบาลกลาง 
                                                       (วันท่ี).................................................... 
 
 
 
                                                (ลงช่ือ)................................................................. 
                                                               (นายสามารถ     ตันอริยกุล) 
                                                  (ตําแหนง)   ผูอํานวยการโรงพยาบาลกลาง 
                                                        (วันท่ี).................................................... 
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ขอเสนอ แนวคิด วิธีการเพื่อพัฒนางานหรือปรับปรุงงานใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
ของ นางสาวสายพิน   เลงซาย 

 
เพื่อประกอบการแตงต้ังใหดาํรงตําแหนง พยาบาลวิชาชีพ 6ว (ดานการพยาบาล) 
(ตําแหนงเลขท่ี รพก. 316)   สังกัด ฝายการพยาบาล โรงพยาบาลกลาง   สํานักการแพทย 
เร่ือง การปองกันการเล่ือนหลุดของทอชวยหายใจ 
 
หลักการและเหตุผล   
 การดูแลผูปวยท่ีมีปญหาระบบทางเดินหายไจ ซ่ึงผูปวยบางรายมีความจาํเปนตองใสทอ
ชวยหายใจและใชเคร่ืองชวยหายใจ ซ่ึงจากการศึกษาจากตําราการดูแลผูปวยใสทอหายใจ และการ
พยาบาลผูปวยวิกฤต เปนตน ในผูปวยท่ีใสทอชวยหายใจจะมีภาวะเส่ียงท่ีสําคัญ คือ การถอดทอ
ชวยหายใจโดยไมต้ังใจ เนื่องจากในขณะใสทอชวยหายใจ ผูปวยบางรายมีระดับความรูสึกตัว
เปล่ียนไป เอะอะ วุนวาย กระสับกระสาย ไดรับความไมสุขสบายหลายอยาง เชน มีความเจ็บปวด 
ทุกขทรมาน และความเจ็บปวดจะมีมากข้ึนหากทอชวยหายใจ เคล่ือนไหว ข้ึน ลง ความวิตกกังวล 
ความกลัว หรือ ความรูสึกไมปลอดภัย มีความคับของใจ เนื่องจากไมสามารถติดตอส่ือสารโดยใช
เสียงตามปกติได และถูกจํากัดการเคล่ือนไหว ทําใหเกิดความทุกขทรมาน อาจเปนสาเหตุทําใหเกดิ
การถอดทอชวยหายใจโดยไมต้ังใจได มักเกิดข้ึนในชวง 48 ช่ัวโมงแรกหลังการใสทอชวยหายใจ  
อาจเกิดจากสาเหตุหลายอยางเชน ผูปวยดึง หรือการเล่ือนหลุดเองจากการผูกยึดไมดี เปนตน ภาวะ
เส่ียงนี้มีผลตออัตราการรอดชีวิตของผูปวย หรืออาจเพิ่มโอกาสการใสทอชวยหายใจซํ้า ผูปวยอยู
โรงพยาบาลนานข้ึน ดังนัน้การดูแลผูปวยอยางมีข้ันตอนท่ีดี เชน การประเมินผูปวยอยางสมํ่าเสมอ  
การดูแลผูกตรึงทอชวยหายใจ ปองกันไมใหมีการเล่ือนหลุดของทอชวยหายใจ กอนกําหนด เปน
หนึ่งในหลายข้ันตอนท่ีชวยปองกันอันตราย ท่ีเกดิกับผูปวยได  
 จากการดแูลผูปวยของหนวยงานและเก็บขอมูลผูปวยท่ีทอเล่ือนหลุด พบวา ในเดือน 
มกราคม 2549 มีจํานวน 2 คร้ัง เดือนกุมภาพันธมีจํานวน 3 คร้ัง เดือน พฤษภาคม จํานวน 1 คร้ัง 
เดือนมิถุนายน จํานวน 2 คร้ัง หลังจากปฏิบัติตามแนวทางปฏิบัติท่ีมีอยูเดิม ยังพบอุบัติการณการ
เล่ือนหลุด และผูปวยดึงทอชวยหายใจอยู ดังนั้นจึงเล็งเหน็ความสําคัญของเร่ืองนี้ จึงไดมีการจดัทํา
และปรับปรุงแนวทางปฏิบัติ เพื่อปองกันการเล่ือนหลุดของทอชวยหายใจข้ึน เพื่อใหผูดูแลผูปวยใช
เปนแนวทางการปฏิบัติ ในการดูแลผูปวยท่ีใสทอชวยหายใจ 
 
วัตถุประสงคและหรือเปาหมาย 

 1. เพื่อปองกันการเล่ือนหลุดของทอชวยหายใจ  
 2. เพื่อปองกันการเกิดอันตรายตอผูปวยจากการดึงทอชวยหายใจ 
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กรอบการวิเคราะห แนวคิด ขอเสนอ 
 ความผิดพลาดสามารถเกิดข้ึนไดในทุกมิติของกระบวนการจัดบริการทางสุขภาพ ท้ังใน
ระหวางการประเมินสุขภาพ การตรวจพิเศษ การใหการรักษาพยาบาล ระบบการดูแลสุขภาพเชิงรับ
ท่ีมุงจัดการความเส่ียง (Risk Management) เม่ือเกิดเหตุการณไมพึงประสงค และสรางมาตรการณ
ปองกันภายหลังการเกิดความผิดพลาดตอผูปวยในแตละคร้ัง ไมเพียงพอกับการทดแทนความ
สูญเสียท่ีเกิดข้ึนกับผูปวยและครอบครัว การออกแบบแนวปฏิบัติเพื่อความปลอดภยัของผูปวย ใน
ระดับปฏิบัติการณ ทําโดยการบูรณาการ องคประกอบท่ีทําใหเกิดความปรอดภัยในการดูแลสุขภาพ 
เขากับกระบวนการปฏิบัติทางคลินิกท่ีเส่ียงตอการเกิดความผิดพลาดและการออกแบบวิธีปฏิบัติท่ี
ชวยใหบุคลากรทางสุขภาพทําในส่ิงท่ีถูกตอง และปลอดภัยสําหรับผูปวยไดงายข้ึน ประกอบดวย 4 
หลักสําคัญ  
 1. การปองกันไมใหเกิดความผิดพลาด มุงขจัดสาเหตุและโอกาสท่ีทําใหเกิดความผิดพลาด 
 2. การชี้บงความผิดพลาด คือ การออกแบบวิธีท่ีทําใหมองเห็นส่ิงท่ีจะกอใหเกิดความ
ผิดพลาด 
 3. การปองกันความสมบูรณของความผิดพลาด คือการออกแบบวิธีหยดุยั้งการกระทําท่ี
ผิดพลาดเพื่อปองกันหรือลดความรุนแรงท่ีจะเกิดข้ึนกับผูปวย 
 4. การออกแบบวิธีลดผลกระทบของความผิดพลาดใหเกดิกับผูปวยนอยท่ีสุด 
การพัฒนาแนวปฏิบัติทําโดยผานวงจร 10 ข้ัน คือ  
 1. ช้ีบงปญหาการปฏิบัติท่ีไมปลอดภัย และเลือดหวัขอของแนวปฏิบัติตามความสําคัญ 
 2. เลือกคณะทํางานท่ีเปนผูเช่ียวชาญ ในหวัขอของแนวปฏิบัติท่ีกําหนด 
 3. รูสาเหตุของความผิดพลาดหรือความไมปลอดภัย 
 4. สืบคนและประเมินคุณภาพของขอมูลอยางเปนระบบ 
 5. ออกแบบ การกระทํา เพื่อลดความเส่ียง ของการเกิดความผิดพลาด 
 6. นําการกระทําท่ีกําหนดในขอท่ี 5 ไปเขียนเปนแนวทางปฏิบัติเพื่อความปลอดภัย 
 7. ออกแบบวธีิประเมินประสิทธิภาพของกระบวนการปฏิบัติ  
 8. นําแนวปฏิบัติไปทดสอบกับกลุมเปาหมาย 
 9. ปรับปรุงแนวทางปฏิบัติใหเกิดความสมบูรณ 
 10. เผยแพรแนวปฏิบัติท่ีพฒันาข้ึนเพื่อใหเปนท่ีรูจกั 
 ดังนั้นการเล่ือนหลุดของทอชวยหายใจเปนภาวะแทรกซอนท่ีสําคัญ สงผลใหผูปวยตองอยู
โรงพยาบาลนานข้ึน เสียคาใชจายมากข้ึนและอาจทําใหผูปวยเสียชีวิตได จึงเล็งเหน็ถึงความสําคัญ
จึงไดพัฒนาแนวทางปฏิบัติโดยมีข้ันตอนดังนี ้
1. ทบทวนแนวทางเดิมท่ีใชปฏิบัติในปจจบัุนและปรับปรุงแนวทางใหม ดังนี้  
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 แนวทางปฏิบัติเม่ือเร่ิมใสทอชวยหายใจ 
 1.1 ตรวจสอบตําแหนงท่ีเหมาะสมหลังการใสทอชวยหายใจ โดยปฏิบัติดังนี้  
  1.1.1 ใชฝามือขางใดขางหนึง่อังเหนือปลายทอเพื่อสัมผัสลมท่ีผานเขาออกจากทอ 
จับทอใหอยูกบัท่ี และใช syring เปาดันลมใส cuff จนกระท่ังไมไดยินเสียงลมร่ัว 
  1.1.2 ภายหลังแพทยประเมินไดวาทอชวยหายใจอยูในตําแหนงท่ีเหมาะสมใหยึด
ทอชวยหายใจ โดยปฏิบัติดังนี้  
   - ใชเชือกยึดทอทางเดินหายใจโดยใหดึงไปคนละทาง ยดึทอโดยปด 
พลาสเตอรจากแกมดานใดดานหนึ่งของผูปวยและพันรอบทอมาติดแกมบริเวณตรงขาม  
   - ใชกอสรองใตเชือกบริเวณที่พาดผานใบหูท้ัง2 ขางเพื่อปองกันการเสียด
สีอาจทําใหเกดิแผลบริเวณใบหูได 
   - จดบันทึกขนาดและตําแหนง ของทอชวยหายใจและทําเคร่ืองหมายตรง
จุดท่ีจรดกับแนวฟนบนหรือริมฝปาก 
 1.2 ประเมินสภาพผูปวยวามีภาวะเส่ียงตอการเล่ือนหลุดของทอชวยหายใจหรือไม เชน
อาการสับสนวุนวาย กระสับกระสาย ไมสามารถควบคุมตนเองได หากมีภาวะเส่ียงใหผูกยึดผูปวย
โดยปฏิบัติดังนี้  
  1.2.1 แจงผูปวยและญาตหิรือผูเกี่ยวของใหเขาใจกอนทุกคร้ัง  
  1.2.2 ผูกยึดมือ โดยใชนวัตกรรมท่ีจัดทําข้ึน โดยใชขวดน้ําเกลือตัดสวนท่ีเปนกน
ขวด นํามาเจาะรูรอบๆเพ่ือระบายอากาศ ใชผานุมๆ เย็บบริเวณขอบ แลวนํามาผูกมือผูปวยเพื่อไมให
ผูปวยจับทอชวยหายใจได 
  1.2.3 ตรวจสอบเครื่องผูกยึดเปนระยะๆ หรือทุก 2 ช่ัวโมง 
 1.3 การเฝาระวังเพื่อปองกนัทอชวยหายใจเล่ือนหลุด  
  1.3.1 ตรวจสอบ บันทึก ตําแหนงของทอชวยหายใจในแบบบันทึกทางการ
พยาบาล (Nurse Note) ทุกคร้ัง กอนและหลังการรับสงเวรแตละเวร  
  1.3.2 ตรวจสอบผาผูกทอชวยหายใจและเปล่ียนผาผูกทุกคร้ัง เม่ือเปยกช้ืน หรือ
พบวาไมแนน  
  1.3.3 ดูแลสายเคร่ืองชวยหายใจ สาย T – pice ไมใหดึงร้ัง ทุก 2 ช่ัวโมง หรือทุก
คร้ังเม่ือใหการพยาบาล 
  1.3.4 ในการพลิกตะแคงตัวหรือดูดเสมหะ ตองใชเจาหนาท่ี 2 คน และตรวจสอบ
ตําแหนงทอชวยหายใจทุกคร้ัง กอนและหลังการดูดเสมหะและพลิกตะแคงตัว 
2. สรางแบบเพ่ือตรวจสอบการปฏิบัติดังนี้ 
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แบบประเมินเพื่อปองกันทอชวยหายใจเล่ือนหลุด 
 

กิจกรรม 
เวรดึก/เวลา เวรเชา/เวลา เวรบาย/เวลา 

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 
1. ผูปวยมีอาการสับสน กระสับกระสาย
หรือไม 

            

2. จําเปนตองมีการผูกยึดผูปวยหรือไม              
3. บันทึกขนาด ตําแหนงของทอชวยหายใจ 
(ลงบันทึกเปนตัวเลข) 

            

4. ตรวจสอบตาํแหนงทอชวยหายใจ กอนและ
หลังดูดเสมหะและพลิกตะแคงตัว 

            

5. สํารวจผาผูทอชวยหายใจ และเปล่ียนผาผูก
ทอชวยหายใจเม่ือเปยกช้ืนหรือไม 

            

6. ตรวจสอบสายเคร่ืองชวยหายใจ สาย 
 T-pice ไมใหดึงร้ัง 

            

7. มีเจาหนาท่ี 2 คนในการดดูเสมหะและพลิก
ตะแคงตัว 

            

 
3. สรางความตระหนักแกพยาบาลและเจาหนาท่ีโดยมีกจิกรรมดังนี ้
 3.1 ทบทวนการดูแลผูปวยท่ีไดรับการใสทอชวยหายใจอาทิตยละ 1 คร้ัง 
 3.2 มีการ Pre-Post conference ในผูปวยท่ีใสทอชวยหายใจทุกวนั 
 3.3 ตรวจเยี่ยมผูปวยพรอมกนัหลังการรับสงเวร 
 3.4 มอบหมาย Case รับผิดชอบ ในผูปวยท่ีใสทอชวยหายใจ 
 3.5 มีการนําแบบตรวจสอบการปฏิบัติมาประกอบการสงเวร 
 3.6 สรางจิตสํานึกใหพยาบาลทุกคนทราบอันตรายท่ีเกดิข้ึนกับผูปวย หากเฝาระวังไม
เพียงพอ โดยการนําเสนอกรณีตัวอยาง ผลเสียของการเกดิทอชวยหายใจเล่ือนหลุดใน Pre-Post 
conference  
 3.7 สอนและเสริมทักษะใหพยาบาลท่ีเขาประจําการใหม ใหทราบปจจัยเส่ียงท่ีมีโอกาสทํา
ใหทอชวยหายใจเล่ือนหลุดไดพรอมท้ังการดูแลการพยาบาลที่ถูกตอง 
4. นําแนวทางไปทดลองใช ประเมิน แกไข ปรับปรุงตามขอเสนอแนะจากการทดลองใช 
5. นําไปทดลองใชจริง ติดตาม ประเมินผล 
 



 13

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
 1. ผูปวยมีความปลอดภัยจากการใสทอชวยหายใจเนื่องจากไมมีการเล่ือนหลุดของทอชวย
หายใจ 
 2. ลดอุบัติการณการเล่ือนหลุดของทอชวยหายใจได 
 3. สามารถใชเปนแนวทางแกเจาหนาท่ีท่ีตองดูแลผูปวยท่ีใสทอชวยหายใจหรือเปน
ประโยชนแก 
ผูท่ีสนใจ 
 4. เปนการกระตุนใหบุคคลากรทางการพยาบาลมีการพฒันาคุณภาพทางการพยาบาลและมี
การปรับปรุงใหมีประสิทธิภาพมากข้ึน 
 
 
ตัวชี้วัดความสําเร็จ 

- อัตราการเล่ือนหลุดของทอชวยหายใจ เปน 0 % 
 

 
       ลงช่ือ................................................... 
       (..........................................................) 
                    ผูขอรับการประเมิน 
 .........../............./.............. 
 


