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แบ่งเป็น 3 กลุ่ม 

1. โครงสร้างหรือภาวะอุดตนัที่เกิดจากก้อนมะเร็ง 
     ภาวะอุดตันหลอดเลือดด าใหญ่  ภาวะบีบรัดเยื่อหุ้มหวัใจ  

    ภาวะกดเบียดไขสันหลัง  ภาวะความดนัในกะโหลกศีรษะในสมองสูง  

    การอุดตนัทางเดนิปัสสาวะ  การอุดตันทางเดนิหายใจ 

2. ภาวะความผิดปกตทิางเมตาบอลิซมึและฮอร์โมน 
      ภาวะแคลเซียมในเลือดสูง  การหล่ังของฮอร์โมนantidiuretic 

      ไม่เหมาะสม 

3. ผลจากการรักษา 
     Tumor lysis syndrome  , Febrile Neutropenia 

 



   ภาวะอุดตนัหลอดเลอืดด าใหญ่  
Superior  Vena  Cava  Syndrome ( SVC ) 

 

- เกิดจากมีการอุดกัน้ ไม่ให้เลือดด าจาก SVC ไหลเข้าสู่หวัใจห้องบนขวา 

จงึท าให้เส้นเลือดด าที่มาจาก ศีรษะ คอ และแขน  ไม่สามารถไหลผ่านได้  

จงึท าให้เกิดอาการบวมที่ใบหน้า  ล าคอ แขน 

    สาเหตกุารอุดกัน้ มาจาก  • compression 

                                      • invasion 

                                      • thrombosis 

                                      • fibrosis 



มะเร็งทีเ่ป็นสาเหตุของ Superior Vena Cava Syndrome 



อาการและอาการแสดงทีสั่มพนัธ์กบั Superior Vena Cava Syndrome 



การดูแล 

• นอนยกศีรษะสูง 

• Bed rest 

• ดแูลเร่ืองการให้ออกซเิจน 

• ดแูลให้ยาตามแผนการรักษา เช่น  ยาขับปัสสาวะ   

   ยาSteriod 

• หลีกเล่ียงการให้สารละลายทางหลอดเลือดด าบริเวณแขน 
และ คอ 



   ภาวะบีบรัดเยือ่หุ้มหัวใจ  
    (Pericardial Tamponade ) 

ภาวะที่มีของเหลว ปริมาณมากอยู่ในถุงเยื่อหุ้มหวัใจ ท าให้มีการเพิ่มขึน้ 

ของแรงดนั ในถุงเยื่อหุ้มหวัใจ และกดเบียดหวัใจ มีการขัดขวางการหดและ
คลายตวัของกล้ามเนือ้หัวใจ 

 สาเหตุ    -   มะเร็งแพร่กระจาย 

              -   จากการฉายแสงบริเวณทรวงอก 

              -   จากการใช้ยา  

              -   Acute MI 



อำกำร 

- หายใจล าบาก  เจบ็แน่นหน้าอก 

-  เสียงแหบ  สะอกึ  กลืนล าบาก 

- หวัใจเต้นเร็ว  ความดนัต ่า 

- หลอดเลือดด าที่คอโป่ง 

- อ่อนเพลีย กระสับกระส่าย 

- เขียวตามปลายมือ ปลายเท้า 

 



การดูแล 

• นอนยกศีรษะสูง 

• Bed rest 

• ดแูลเร่ืองการให้ออกซเิจน 

• ดแูลให้ยาตามแผนการรักษา เช่น  ยาขับปัสสาวะ   

   ยาSteriod 

• I/O 



   ภาวะกดเบียดไขสันหลงั 
    (Spinal cord compression ) 

• การกระจายของมะเร็งไปยังกระดกูสันหลัง จนท าให้ประสาทไขสันหลัง
ถูกกด เป็นภาวะที่ต้องรักษาให้ทนัท่วงท ีเพราะถ้ารักษาช้า จะท าให้
ผู้ป่วยเกิดพกิาร และ อาจอันตรายถงึชีวิตได้ 

•  ต าแหน่งไขสันหลังที่ถูกกดมากที่สุดคือ บริเวณกระดกูทรวงอก 
รองลงมาคือที่กระดกูที่เอว และ ส่วนที่กระดกูคอพบน้อยที่สุด 





อำกำร 

• ปวดบริเวณหลังมาก 

• กดเจบ็เฉพาะที่ 

• นอนหงายแล้วจะปวดมาก 

• แขน ขา อ่อนแรง 

• สูญเสียหน้าที่ของกระเพาะปัสสาวะ และ ล าไส้ 

 

 



การดูแล 

• บรรเทาอาการปวด 

• คงสภาพหรือฟ้ืนกลับ การท างานของไขสันหลัง 

• ระมัดระวังการเคล่ือนไหว 

• ระมัดระวังการพลัดตกหกล้ม 



   ภาวะความดันในกระโหลกศีรษะสมองสูง 
    (Increased intracranial pressure) 

 

   การกระจายของก้อนมะเร็งมาที่สมอง พบบ่อยในมะเร็งปอด 

     มะเร็งเต้านม    มะเร็งผิวหนัง 

 

   



อำกำร 

        •  ปวดศีรษะ คล่ืนไส้อาเจยีน   

        •  พฤตกิรรมเปล่ียน 

        •  อาการที่เกิดจากความผิดปกตขิองสมอง   เฉพาะที่ 

 

 







การดูแล 

• หมั่นสังเกตอาการเปล่ียนแปลง 

•ดแูลให้ยาตามแผนการรักษา เช่น ยาSteriod 

•ระมัดระวังการพลัดตกหกล้ม และการเกิดอุบัตเิหตุ 

•ไม่ให้ผู้ป่วยเกดิความเครียด 

    

 

 



   การอุดตันทางเดนิปัสสาวะ 
    (Urinary obstruction) 

  

พบได้ในผู้ป่วยที่มีก้อนในบริเวณอุ้งเชิงกราน หรือ จากโรคมะเร็ง
แพร่กระจายสู่อุ้งเชิงกราน ท าให้เกิดภาวะบวมน า้ในไต 



อำกำร 

        • ปวดสีข้างร่วมกับปัสสาวะไม่ออก หรือ ≤ 100cc/วัน 

        • ปัสสาวะบ่อยร่วมกับระดับค่า Cr ในเลือดสูงขึน้ 

        • อาจพบร่วมกับการตดิเชือ้ 

        • อาจมีปัสสาวะเป็นเลือด 

 

 



การดูแล 

•สังเกตปริมาณน า้ที่เข้าและออกจากร่างกาย 

•สังเกตสีและลักษณะของปัสสาวะ 

•ดแูลให้ยาแก้ปวดตามแผนการรักษาของแพทย์ 

•ดแูลสาย PCN(Percutaneous Nephrostomy) 

    

 

 





   ทางเดนิหายใจอุดตันแบบเฉียบพลัน 
    (Acute airway obstruction) 

 การอุดตันทางเดนิหายใจโดยเฉพาะส่วนบน ตรงระดับของหลอดลมคอ 

หรือเหนือระดับดังกล่าว 

 

  พบได้ใน – ก้อนมะเร็งโตในทางเดนิหายใจ 

               -   การกดเบยีดจากภายนอก 

               -   การส าลักอาหาร 

               -  ทางเดนิหายใจบวม หรือ การมีเลือดออก 



อำกำร 

        •หายใจล าบาก 

        •หายใจเหน่ือยหอบ 

        •มีเสียง Stridor , Wheezing 

         

 

 



การดูแล 

• นอนยกศีรษะสูง 

• Bed rest 

• ดแูลเร่ืองการให้ออกซเิจน 

• ดแูลเร่ือง Tracheaostomy Tube 

• ประเมินสังเกตภาวะ Airway obstruction 



ภาวะแคลเซียมในเลือดสูง    
 (Hypercalcemia) 

 

• Level 

– Mild: 10.5-11.9 mg/dl. 

– Moderate: 12.0-13.9 mg/dl. 

– severe:  14.0 mg/dl 

 

กลไกหลัก - มีการแพร่กระจายของก้อนมะเร็งสู่กระดูก 



• History 

–Cancer diagnosis 

• Squamous cell carcinoma of lung, head and 
neck ,multiple myeloma,t-cell lymphoma, 
breast, ovarian,prostate,bladder,thyroid 
Cancer,Ewing sarcoma 

–Concurrent conditions 



 

♣ระบบประสาทส่วนกลาง -- อ่อนเพลีย ปวดศรีษะ สับสน ชัก หมดสต ิ

♣ระบบกล้ามเนือ้  -- กล้ามเนือ้อ่อนแรง  กล้ามเนือ้ไม่มีแรงตงึตัว 

♣ระบบไหลเวียนเลือด --หวัใจเต้นช้า  ความดนัโลหติสูง 

♣ระบบทางเดนิอาหาร -- ท้องผูก  เบ่ืออาหาร คล่ืนไส้อาเจียน กระหายน า้ 

♣ระบบขับถ่ายปัสสาวะ –เร่ิมต้นปัสสาวะบ่อย  ปริมาณปัสสาวะมาก 

                                   ต่อมาปัสสาวะลดลง และไตวาย 

     อาการ     



• บริหารยาตามแผนการรักษา ยาขับปัสสาวะ ยาลดการสลาย
ของกระดกู 

• ประเมินการขับถ่าย 

• รับประทานอาหารที่มีกากใย 

• กระตุ้นให้ดื่มน า้ 

• ดแูลให้สารน า้และเกลือแร่ตามแผนการรักษา 

การดูแล 



 
การหลัง่ของฮอร์โมนantidiureticไม่เหมาะสม 

(Syndrome of Inappropriate Antidiuretic Hormon 
 ( SIADH ) 

 

 
 

 (Hypercalcemia) 

• SIADH is a syndrome of hyponatremia 

• Abnormal production of antidiuretic hormone(ADH) 

•Abnormal secreation of antidiuretic hormone(ADH 





• Serum  sodium               <   135  mEq/L 

• Serum osmolality           <   280 mOsm/kg 

• Urine sodium                  >   20  mEq/L 

• Urine  osmolality            >  330 mOsm/kg 

• BUN creatinine, Adrenal and Thyroid function 

Laboratory 





♣ผิวหนังและเยื่อบุผิว  -- อุ่น บวม หนังตาบวม 

♣ระบบประสาทส่วนกลาง -- อ่อนเพลีย ปวดศรีษะ สับสน ชัก หมดสต ิ

♣ระบบกล้ามเนือ้  -- กล้ามเนือ้อ่อนแรง กระตุก ส่ัน เป็นตะคริว 

♣ระบบไหลเวียนเลือด -- ชีพจรเต้นแรงและเร็ว ≥100ครัง้/นาท ี BP↑ 

♣ระบบหายใจ  --เหน่ือย  นอนราบไม่ได้ 

♣ระบบทางเดนิอาหาร -- ท้องเสีย 

♣ระบบขับถ่ายปัสสาวะ -- ปัสสาวะออกน้อยกว่า1500cc/วัน 

     อาการ     



Severity Mild Moderate Severe 
Serum sodium level 125-134 mEq/L 115-124 mEq/L  115 mEq/L 

Neurologic ปวดศีรษะ สับสน เฉ่ือยชา   
ง่วงนอน บุคลกิเปลีย่น Deep 
tendon Reflex ลดลง 

โคม่า, ชัก , 

เสียชีวติ(ยาก) 

Gastrointestinal เบือ่อาหาร  คลืน่ไส้ 

น า้หนักเพิม่ 
กระหายน า้   
ท้องเสีย 

 การรับรสเปลีย่น  
N/V 

ปวดเกร็งในช่อง
ท้อง 

  Sign and Symptoms 



               

        เน่ืองจากผู้ป่วย SIADH มีปริมาณน า้ในร่างกายปกติหรือมากกว่าปกติการได้รับ 
ปริมาณสารน า้เพิม่ อาจท าให้มีโอกาสเกดิภาวะพษิจากน า้ (water intoxication)  
ดังน้ัน ในการพยาบาลผู้ป่วย SIADH จึงต้องจ ากดัปริมาณสารน า้ และเฝ้าระวงัภาวะ 
น า้เกนิ (Hudson, 2006)  
1.การป้องกนัภาวะพษิจากน า้ (water intoxication) โดยป้องกนัภาวะน า้เกนิ ได้แก่  
        

    1.1  การจ ากดัปริมาณสารน า้ทีไ่ด้รับ โดยให้น า้วนัละ 800-1000 ml/day 
(Finley, 1998)  หรือตาม Rx  

 1.2  ในผู้ป่วยทีม่ีอาการรุนแรง ต้องให้ 3% NaCl หยดทางหลอดเลอืดด า 200-300 cc.  
             โดยก าหนดอตัราการให้สารน า้ให้ถูกต้องแม่นย าตาม Rx 
              เพราะการให้ในอตัราทีเ่ร็วเกนิไป จะท าให้มีการดึงน า้กลบัสู่น า้นอกเซล 
              เร็วเกนิไป ท าให้เกดิ  pulmonary edema และ congestive heart failure ได้  
     

Nursing management 
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        1.3 สังเกตอาการเปลีย่นแปลงของระดบัความรู้สึกตวัของผู้ป่วย  

            โดยประเมิน และบันทึกอาการแสดงทางระบบประสาท และ 

            สัญญาณชีพทุก 2- 4ช่ัวโมง (ทุกช่ัวโมงเมือ่มีอาการรุนแรง) 
2. การประเมินภาวะ SIADH โดยตดิตามดู parameter ที่แสดงถึง ADH activity  

เช่น serum and urine osmolality, serum sodium, renal function , body 
weight OD etc. 

3.  การให้ความรู้ความเข้าใจในการปฏบัิตติัวแก่ผู้ป่วยและครอบครัว  

  - เหตุผลการจ ากดัปริมาณน า้ดื่ม/สารน า้ในอาหาร 

               - การแบ่งอตัราส่วนการดื่มน า้ 

               - Oral and skin care ฯลฯ 

Nursing management (cont.) 



 4. Record I/O 

 5. กรณมีีอาการทางระบบประสาท  

             -  Check N/S 

                          -  เตรียมอุปกรณ์ช่วยเหลอื (ไม้กดลิน้) 

               -  ป้องกนัอุบัตเิหตุ 

               -  จัดท่านอนป้องกนั aspirate 

 6. ประเมิน oral cavity OD 

 

Nursing management (cont.) 



Tumor lysis syndrome  

-   เป็นกลุ่มของความผดิปกติทาง metabolic ที่เกดิจากการสลายตัว 
ของเซลล์มะเร็งจ านวนมาก  หลงัจากการรักษาด้วยเคมี หรือ รังสี ท าให้มี
สารภายในเซลล์ถูกขับออกมา 

 





• เกิดได้ตัง้แต่ 24 ถึง 48 ช่ัวโมงภายหลังได้ยา 

• อาจเกิดหลังได้รับยา 7 วันแต่พบได้ไม่บ่อย  

• การให้ยาครัง้แรก 

• อาจเป็นอยู่นาน 5-7 วัน 

 

    ระยะเวลา 
 



• การท างานไตบกพร่อง(Renal dysfunction) 
• ปริมาตรของเหลวในร่างกายน้อย(Hypovolemia) 
• มะเร็งที่มีอัตราการเจริญเตบิโตเร็ว (Increased tumor cell 

proliferation rate) 
• มะเร็งที่มีขนาดใหญ่(Larger tumor size) 
• มะเร็งที่ตอบสนองต่อเคมีบ าบัด(Chemosensitivity of the  

malignancy) 
 

 

 

ปัจจัยเส่ียง (Risk Factors) 

 



Clinical signs and symptoms 
 Gastrointestinal 

 Nausea, vomiting, anorexia, diarrhea 

Cardiovascular 
 Edema, hypotension, congestive heart failure, arrhythmias, 

 changes in blood pressure, acute myocardial infarction 

Musculoskeletal/Central Nervous System 
 Lethargy, confusion, mental status changes, pruritis, muscle 

 cramps, tetany, paresthesias, joint pain, back pain, syncope, 

 seizure 

Renal 
 Oliguria, anuria, cloudy urine, hematuria, renal failure 

 



• ควรให้สารน า้ 24-48 ช่ัวโมงก่อนเร่ิมเคมีบ าบัด และต่อเน่ืองถึง 72 
ช่ัวโมงหลังยา  

• ให้สารน า้อย่าเพียงพอ 3-3.6 ลิตร/พืน้ผิวร่างกาย(m2)/วัน  
• ลด potassium phosphate และ uric acid Fluid volume 

ในกระแสเลือด 

• เป้าหมายการให้สารน า้ (Goals of hydration) 

  - ในผู้ใหญ่ Urine output > 100 mL/m2/hr  

  - ในเดก็ > 3 mL/kg/min 

 หากสารน า้ออกน้อย เส่ียงต่อน า้เกิน (heart failure, renal 
failure) แพทย์อาจบริหาร furosemide และ/หรือ mannitol 

  

Aggressive Hydration and Diuresis 
 



การเกิดไข้ร่วมกับเม็ดเลือดขาวต ่า 
(Febrile Neutropenia) 

• ภาวะ Neutropenia เป็นตัวบ่งชี้การติดเชื้อที่ส าคัญในผูป้่วยมะเร็ง 
 

 

                                    Neutropenia 

                เม็ดเลือดขาวชนดิ Neutrophils ลดต่ าลง 



ค าจ ากัดความค าจ ากัดความ  

  

        ไข้ไข ้ 
  --  อุณหภูมิอุณหภูมิช่องปากช่องปาก  >>3838..33  องศาเซลเซียสองศาเซลเซียส  
  --  อุณหภูมิอุณหภูมริักแร้ รักแร้ >>3838..5 5 องศาเซลเซียสองศาเซลเซียส  หรอืหรอื  
  --  อุณหภูมิอุณหภูมิช่องปาก ช่องปาก >>  3838..55  องศาเซลเซียสองศาเซลเซียส  หรือหรือ  
                  100100..4 4 องศาองศาฟาฟาเรนไฮน์เรนไฮน์    เป็นเวลาเป็นเวลา  >>11ชั่วโมงชั่วโมง    
  
  
                                                            ราชวิทยาลัยราชวิทยาลัยอายุรอายุรแพทย์แห่งประเทศไทยแพทย์แห่งประเทศไทย  
  



    

  
--วัดอุณหภูมิแกนกลางของร่างกายวัดอุณหภูมิแกนกลางของร่างกายทางปากได้มากกว่าหรือเท่ากับ ทางปากได้มากกว่าหรือเท่ากับ 3838..55  
องศา เซลเซียสองศา เซลเซียสครั้งเดียว    ครั้งเดียว    หรือหรือ  
  
--วัดอุณหภูมิของร่างกายวัดอุณหภูมิของร่างกายทางปากทางปากได้ได้มากกว่าหรือเท่ากับ มากกว่าหรือเท่ากับ 3838..00  องศาองศา
เซลเซียส เซลเซียส 33  ครั้ง ครั้ง   
ในระยะเวลาในระยะเวลา24 24 ชั่วโมงชั่วโมง  โดยแต่ละครั้งโดยแต่ละครั้งห่างกันอย่างน้อย ห่างกันอย่างน้อย 44  ชั่วโมงชั่วโมง  
  
                                                                                              นพนพ..ชัชวาล จตุปาริชัชวาล จตุปาริสุทธิ์สุทธิ์                          
                                สาขาวชิาโรคติดเชื้อและเวชศาสตร์เขตร้อนมหาวิทยาลัยขอนแก่นสาขาวชิาโรคติดเชื้อและเวชศาสตร์เขตร้อนมหาวิทยาลัยขอนแก่น  



ไข้ไข ้ หมายถึง วัดอุณหภูมิแกนกลางของร่างกาย        หมายถึง วัดอุณหภูมิแกนกลางของร่างกาย        
ทางปากได้มากกว่าหรือเท่ากับ ทางปากได้มากกว่าหรือเท่ากับ 3838..0 0 องศาเซลเซียส องศาเซลเซียส 
เพียง  เพียง  1 1 ครั้งครั้ง  
  
  
                                                          สถาบันมะเร็งแห่งชาติสถาบันมะเร็งแห่งชาติ                                                                                    
  
                                          กรมการแพทย์  กระทรวงสาธารณสุขกรมการแพทย์  กระทรวงสาธารณสุข  



 
Level  of  Febrile Neutropenia 

 F N 

Grading 

ANC ( cell/m 3) 

      ตาม ACS 

ANC (x109/L) 

ตาม NCCN 

0 > 2,000 More than2.0 

1 ≤ 2,000 1.5 - 2.0 

2 ≤ 1,500 1.0 -1.5 

3 ≤ 1,000 0.5 -1.0 

4 ≤ 500 Less than 0.5 



การป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วย 
ที่มีภาวะภูมิต้านทานต่ า 



การป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยที่มีภาวะภูมิต้านทานต่ า 
 1.การประเมินความเสี่ยงต่อการติดเชื้อของผู้ป่วย 

 

 
 

หัวข้อ ความเสี่ยงน้อย ความเสี่ยงมาก 
 

1 อาย ุ น้อยกว่า 60 ป ี มากกว่า 60 ป ี
2 ANC ก่อนได้รับเคมี
บ าบัด 

มากกว่า 3500 
cell/cumm 

น้อยกว่า3500 
cell/cumm 

3 ชนิดของมะเร็ง Solid tumor Non Solid tumor 
4 โรคปอดเรื้อรัง ไม่มี มี 



หัวข้อ ความเสี่ยงน้อย ความเสี่ยงมาก 
5 ความดันโลหิตต่ า ไม่มี มี 
6 Albumin< 3.5 gm/dl ไม่มี มี 
7 เพศ ชาย หญิง 
8 Bone marrow 
involement 

ไม่ม ี มี 

 
การป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยที่มีภาวะภูมิต้านทานต่ า 
1.การประเมินความเสี่ยงต่อการติดเชื้อของผู้ป่วย 
 



การปฏิบัติการพยาบาล 

• หากพบว่ามีภาวะ Neutropenia 

• ควรวัดสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมงถ้าพบว่า 

      มีไข ้38 องศาเซลเซียส ขึ้นไปรีบรายงานแพทย์ทันที 



    ถ้าพบ gr.1หรือgr.2รายงานแพทย์ และจัดผู้ป่วยไว้ห้องแยกรวม 

ถ้าพบ gr.3 หรือ gr.4 รายงานแพทยท์ันทีและจัดผูป้่วยไว้ห้องแยกเดี่ยว  

 

          
Stat  dose ATB ภายใน  15- 30 นาที กรณี Febrile neutropenia         

 Septic work  up 

ติดตามเฝ้าระวังภาวะ Pre sepsis sign 

 จัดเตรียม น้ ายาบ้วนปากให้ผู้ป่วย (0.9%NSS) 

จัดเตรียม น้ าดื่มที่ปราศจากเชื้อ 

        



- ตรวจร่างกายอย่างละเอียดวันละ 2 ครั้ง 

      - เยื่อบใุนช่องปาก 

 

 

 

 

       - ผิวหนัง 

          - บริเวณที่ใสส่ายสวนหลอดเลือด  

          - บริเวณที่มีรอยผ่าตัด 

          - บริเวณที่มีบาดแผล 

   - ประเมินการขับถา่ยอุจจาระและปสัสาวะ 



- บุคลากรควรเคร่งครัดต่อ Aseptic technique 
ส าหรับ  Procedure ทั้งหมด 

 - สวมเครื่องป้องกันร่างกายก่อนเข้าห้องผู้ป่วย 

 - ให้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์ 

 

   

 

- พยาบาลที่สัมผัสผู้ป่วยติดเชื้อไม่ควรเข้าห้องผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง 

- สังเกตอาการและอาการแสดงของการติดเชื้อแต่ละระบบ 

        
 



- มีการสื่อสารที่ดีระหว่างทีมการพยาบาล 

        

 

     

 - บันทึกอาการเปลี่ยนแปลง 

 - ส่งมอบอาการผู้ป่วยเมื่อเปลี่ยนทีมการพยาบาล 

 

 

 ป้ายปลายเตียง 
ป้ายหน้าห้อง 



    การจ ากัดผู้เยี่ยม 

  - ญาติที่มีโรคติดเชื้องดเยี่ยม หากมีความ
จ าเป็นต้องเข้าเยี่ยมควรสวมเครื่องปอ้งกันร่างกาย
ที่เหมาะสม 

  - ไม่ควรให้เด็ก 

   ที่มีอายุต่ ากว่า 12 ปีเข้าเยี่ยม 

      - จ ากัดญาติเยี่ยมคนละไม่เกิน 15 นาที และ 
ไม่ควรเกิน 4 คนต่อวัน 

กรุณาติดต่อพยาบาลกรุณาติดต่อพยาบาล                                
ก่อนเข้าเยี่ยมผู้ป่วยก่อนเข้าเยี่ยมผู้ป่วย
กรุณาติดต่อพยาบาลกรุณาติดต่อพยาบาล                                
ก่อนเข้าเยี่ยมผู้ป่วยก่อนเข้าเยี่ยมผู้ป่วย  



 การดูแลสิ่งแวดล้อม 

  - ไม่ควรจัดดอกไม้สดและดอกไม้แห้งในห้องผู้ป่วย 

  - การท าความสะอาดห้องและของใช้ในห้องด้วย
น้ าและผงซักฟอกทุกวัน 

        - ใช้ถังขยะที่มีฝาปิดและจัดเก็บวันละ4รอบ  

      

 
 



  ด้านอุปกรณ ์
    - จัดเตรยีมอุปกรณ์ปอ้งกันการแพร่กระจายเชื้อให้

พร้อมใชอ้ยู่เสมอ 
    - ควรมีเครื่องและอุปกรณ์ไว้ใช้ในห้องแยกเช่น เสา

น้ าเกลือ หูฟัง และควรท าความสะอาดทุกครั้งก่อน
น าเข้าห้องผู้ป่วย 

     



   การให้ความรู้แก่ผูป้่วยและญาติ 

  - การจ ากัดจ านวนผู้เข้าไปในห้องผู้ปว่ย เพื่อ
ลดการปนเปื้อนสิ่งแวดล้อมภายในหอ้งผู้ป่วยและ
พิจารณาผู้เข้าเยี่ยมผู้ป่วยเพื่อป้องกันมิให้ผู้ปว่ย
ได้รับเชื้อจากผู้มาเยี่ยม 

  - การให้ผู้ป่วยสวมผ้าปิดปากละจมกูเมื่อ
จ าเป็นต้องออกจากห้อง 



 การให้ความรู้แก่ผู้ปว่ยและญาติ (ต่อ) 

  - การดูแลให้ผู้ป่วยอาบน้ าและดูแลสุขอนามัยสว่นบุคคลทุกวัน 
การรักษาสุขอนามัยปากและฟัน 

  - การไม่น าต้นไม้หรือดอกไม้เข้าเยี่ยมผู้ป่วย 

  - การแนะน าให้ผู้ป่วยหายใจเข้าออกลึกๆ เพื่อให้ปอดขยายตัว
ได้เต็มที่ 



 การให้ความรู้แก่ผู้ปว่ยและญาติ (ต่อ) 
  - การสังเกตอาการผิดปกติ เช่น ไอ เจ็บคอ แผลใน

ปาก กลืนอาหารล าบาก ปวดท้องน้อย แสบขัดเวลา
ปัสสาวะ ท้องเสีย ปวดบวมบริเวณให้สารน้ าและแจ้ง          
ให้บุคลากรทราบ 

  - ควรให้ความรู้เกี่ยวกับความส าคัญของการล้างมือ 
วิธีการล้างมือที่ถูกต้อง ญาติผู้ป่วยควรล้างมือก่อนเข้า
เยี่ยมผู้ป่วย 



 การให้ความรู้แก่ผู้ปว่ยและญาติ (ต่อ) 

    อาหารและน้ า 
 ควรรับประทานอาหารที่ปรุงสุกใหม่ๆ 
 ควรให้ผูป้่วยดื่มน้ าต้มสุก 
 ควรรับประทานผลไม้ที่ปลอกเปลือกได้ 



   การให้ความรู้แก่ผูป้่วยและญาติ (ต่อ) 
 อาหารและน้ า 
 อาหารที่ควรหลีกเลี่ยง 
• ควรหลีกเลี่ยงการรับประทานผักและผลไม้สด  
• ผักและผลไม้สดควรล้างด้วยน้ ายาล้างผักผลไม้ 
• อาหารทีไ่ม่ได้ผ่านการท าลายเชื้อและ 
• อาหารที่ท าจากไข่ที่ปรุงไม่สุก 
• ไม่ควรรับประทานผลไม้ตากแห้ง 
         



 การให้ความรู้แก่ผู้ปว่ยและญาติ (ต่อ) 

อาหารและน้ า 
• ไม่ควรดื่มน้ าขวดหรือเครื่องดื่มที่เปิดทิ้งไว้เกิน 4 ชั่วโมง 

• ไม่ดื่มน้ าผลไม้ที่คั้นสดๆขายทั่วไปตามท้องตลาด 



 การดูแลสุขอนามัยของผู้ป่วย 

  - อาบน้ าทุกวัน 

  - สระผมอยา่งสม่ าเสมอ 

  - สวมเสื้อผ้าท่ีสะอาด 

        - ควรใช้ที่โกนหนวดไฟฟ้า 

      - ไม่ถอนผม 

      - ล้างมือทุกครั้งภายหลังขับถ่าย 



  การดูแลสุขอนามัยของผู้ป่วย 
        - ดูแลสุขภาพปากและฟัน 

      - ตัดเล็บให้สั้น 

      - ไม่ควรสวนอุจจาระ 

        - ดูแลอวัยวะสืบพันธุ์ให้แห้งอยู่เสมอ 

 



• Systemic inflammatory response to a 
docmented infection 

 Sepsis 

• อุณหภมิูร่างกาย > 38C หรือน้อยกว่า 36C  

• อัตราการเต้นของหวัใจ >90 ครัง้ต่อนาท ี

• อัตราการหายใจ >20 ครัง้ต่อนาท ี 

• เม็ดเลือดขาว > 12,000/cu mm  หรือ <4,000/ cu 
mm หรือ >10% band forms 

Presents two or more  
Bone et al.,1992. 

 



• Fever 

• Leukocytosis 

• Tachypnea 

• Tachycardia 

• Reduced Vascular Tone 

• Organ Dysfunction 

Clinical Signs of Sepsis 



• Hemodynamic Alterations  

• Hyperdynamic State (“Warm Shock”) 

• Tachycardia. 

• Elevated or normal cardiac output. 

• Decreased systemic vascular resistance. 

 

• Hypodynamic State (“Cold Shock”) 

• Low cardiac output.   

Clinical Signs of Septic Shock 



     จบแลว้ค่ะ 

THANK   YOU 


