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กรณีศึกษาที่ 1

ผูป่้วยหญิงอาย ุ65 ปี มาดว้ยอาการไขสู้ง หนาวสัน่ เหน่ือยหอบ 1 วนัก่อนมา
โรงพยาบาล ตรวจร่างกายพบ RR 26 bpm, PR 96 bpm, T 39.8 C BP 60/30 
mmHg O2sat. 89% ตรวจ CBC พบ WBC 13,000 cell/mm3 , เกบ็ UA สีขาวขุ่น
มีตะกอน กล่ินเหมน็ ส่งตรวจพบ WBC > 50 cell/HPF, RBC 3-5 cell/HPF 
วินิจฉยัเป็น UTI c Septic shock ท า CXR มี infiltration both lungไดรั้บการ
รักษาดว้ย on O2 mask c bag 10 LPM, 0.9% NSS 1000 ml IV load, Cef-3  2 
gm IV drip   



การประเมินผู้ป่วย

SIRS อาการผู้ป่วย
Temperature > 38 C or < 36 C T 39.8 C 
RR > 20 bpm or PaCO2 <32 mmHg RR 26 bpm, 
HR > 90 bpm PR 96 bpm, 
WBC > 12,000 cell/mm3 or < 4,000 
cell/mm3 หรือมี 
band from neutrophil > 10%

WBC 13,000 cell/mm3 



พยาธสิรีรวิทยา Shock

Play VDO



พยาธิสรีรวิทยา septic shock



#เส่ียงต่อเน้ือเยือ่พร่องออกซิเจนเน่ืองจากปริมาณ
เลือดท่ีออกจากหวัใจในหน่ึงนาทีลดลง

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล

Nerve 

Heart rate Stroke volume

Cardiac output

Hormone Blood 
volume

Vascular 
resistance



วตัถุประสงค์: ป้องกนัการเกิดเน้ือเยือ่ร่างกายพร่องออกซิเจน
เกณฑ์การประเมินผล
1. ไม่มีอาการและอาการแสดงของภาวะเน้ือเยือ่ร่างกายพร่องออกซิเจน ไดแ้ก่ ผวิหนงัซีด ปลาย

มือปลายเทา้เขียว เหน่ือยหอบ
2. ระดบัความรู้สึกตวัปกติ ไม่มีกระสบักระส่าย สบัสน หมดสติ
3. สญัญาณชีพปกติ
4. ผลABG ปกติ
5. O2 sat. > 95%
6. Capilary refill < 2 sec.

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล



กจิกรรมการพยาบาล
1. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะเน้ือเยือ่พร่องออกซิเจน
2. ประเมิน V/S , N/S, O2 sat.
3. Absolute bed rest
4. จดัท่าศีรษะสูง
5. ดูแลใหไ้ดรั้บออกซิเจนอยา่งเพียงพอ
6. Suction
7. ติดตามผล ABG, CXR, EKG

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล




