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คาํนาํ 

โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ซึ่งเปŨนภาวะฉุกเฉินทางโรคระบบหัวใจที่จำเปŨนตšองไดšรับการรักษาอยŠาง

ทันทŠวงทีเพื่อเพิ่มการไหลเวียนของเลือดไปเลี้ยงหัวใจใหšเร็วที่สุด ลดขนาดการตายของกลšามเนื้อหัวใจ รวมท้ัง

ลดการทำงานของกลšามเนื้อหัวใจและทำใหšกลšามเนื้อหัวใจไดšรับเลือดไปเลี้ยงอยŠางเพียงพอตลอดเวลาจัดเปŨน

ปŦญหาสำคัญทางดšานสุขภาพทำใหšเสียคŠาใชšจŠายจำนวนมากในการรักษาการตรวจวินิจฉัยโรคและการฟŚŪนฟู

สมรรถภาพซึ่งเปŨนที่ยอมรับวŠาโรคหัวใจเปŨนโรคที่รุนแรงสามารถสŠงผลกระทบตŠอความเปŨนอยูŠการดำเนินชีวิต

ของผูšปśวยเปŨนอยŠางมากและเปŨนสาเหตุสำคัญของการเสยีชีวิตดังนั้นพยาบาลผูšดูแลผูšปśวยจึงควรมีความรูšความ

เขšาใจในภาวะนี้และสามารถติดตามความกšาวหนšาในดšานตŠาง ๆ ซึ่งปŦจจุบันมีการรักษาและการทำหัตถการ 

ตŠาง ๆ ในผูšปśวยกลุŠมนี้พยาบาลอายุรกรรมจำเปŨนตšองมีความรูšและทักษะสามารถประเมินสภาวะของผูšปśวยเพ่ือ

นำมาวางแผนการพยาบาลและปฏิบัติตามแผนท่ีวางไวšอยŠางเหมาะสมโดยจุดหมายปŜองกันไมŠใหšเกิดสภาวะของ

โรคที่ลุกลามและปŜองกันไมŠใหšเกิดภาวะแทรกซšอนไดš เพื่อชŠวยใหšผูšปśวยปลอดภัยและสามารถฟŚŪนฟูสภาพใหš

เหมือนเดิมไดš 

การจัดทำกรณีศึกษาครั ้งนี้ผู šจัดทำไดšศึกษาคšนควšาจากตำรา เอกสาร งานวิจัยที่เกี ่ยวขšองนำมา

ประยุกตŤใชšในการวางแผนใหšการพยาบาลและสรุปขšอคิดเห็นขšอเสนอแนะที่ไดšจากการทำกรณีศึกษาเพื่อเปŨน

ประโยชนŤสำหรับพยาบาลวิชาชีพผูšสนใจนำไปประยุกตŤใชšหรือเปŨนแนวทางในการปฏิบัติงานและเปŨนสื่อในการ

ถŠายทอดความรูšทางวิชาการแกŠบุคลากรในวิชาชีพตŠอไป 
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บทที่ 1 

                                                          บทนำ 

ความสำคัญและความเปŨนมา 

โรคหัวใจขาดเลือด (Ischemic heart disease IHD) หรือโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารี (Coronary 

Artery Disease : CAD) เปŨนปŦญหาของกลุŠมหลอดเลือดหัวใจซึ่งเปŨนสาเหตุสำคัญของการเสียชีวิตจากขšอมูล

ขององคŤกรอนามัยโรคพบวŠาผูšปśวยโรคหัวใจและหลอดเลือดเปŨนสาเหตุการตายอันดับที่ 1 (World Health 

Organization (WHO) 2019) มีการเสียชีวิตประมาณ 18 ลšานคนตŠอปŘ หมายถึงวŠา 49,000 คนตŠอวัน สำหรับ

ประเทศไทยจากรายงานของกระทรวงสาธารณสุข ปŘ 2565 โดยพบอัตราการเสียชีวิตเฉลี่ยชั่วโมงละ 8 คน 

หรือ 70,000 คนตŠอปŘ และมีแนวโนšมการเสียชีวิตเพิ่มขึ้นทุกปŘจากการสำรวจพบวŠาอัตราการเขšามารับการ

รักษาในสถานพยาบาลสังกัดกรมการแพทยŤโดยเฉพาะผูšปśวยโรคหัวใจและหลอดเลือดมีแนวโนšมสูงขึ้นเรื่อย ๆ 

ในปŘ พ.ศ.2564 – 2566 มีจำนวนผูšปśวยเสียชีวิต  41,010 , 42,468 และ 43,838 ราย ตามลำดับ  

โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเปŨนโรคที่เกิดจากหลอดเลือดแดงโคโรนารีตีบ (atherosclcrosis)  

ทำใหšเลือดไปเลี้ยงกลšามเนื้อหัวใจ (coronary blood flow) ลดลง พยาธิสภาพที่เกิดสมดุลขึ้นทำใหšความ

สมดุลระหวŠางการนำออกซิเจนไปยังกลšามเนื้อหัวใจ และตšองการใชšออกซิเจนของกลšามเนื้อหัวใจไมŠสมดุล จึง

เกิดภาวะกลšามเนื้อหัวใจขาดเลือด (สมาคมแพทยŤโรคหัวใจแหŠงประเทศไทยในพระบรมราชูปภัมภŤ,2552) ซึ่ง

โรคกลšามเนื้อหัวใจขาดเลอืดเปŨนภาวะวิกฤตที่เกิดข้ึนอยŠางฉับพลันโดยการรักษาที่ไดšประสิทธิภาพอยŠางรวดเร็ว

ในผูšปśวยกลุŠมนี้ทำไดšโดยการใหšยาละลายลิ่มเลือดหรือการสวนหัวใจเพื่อขยายหลอดเลือด (Percutaneous 

coronary intervention: PCI ) (ACC / AHA,2010 ) 

 จากสถิติของผูšปśวยที่ไดšรับการสวนหัวใจและขยายหลอดเลือดของโรงพยาบาลเลิดสินตั้งแตŠปŘ  

พ.ศ.2565 – 2567 คือ 188 ราย, 250 ราย, และ 94 ราย ตามลำดับ (ขšอมูลสถิติจากหนŠวยสวนหัวใจ

โรงพยาบาลเลิดสิน) ชึ่งโรคกลšามเนื้อหัวใจตายนั้นไมŠสามารถรักษาใหšหายขาดไดšเปŨนเพียงบรรเทาอาการ หรือ

ประคับประคองไมŠใหšรุนแรงมากขึ้นผูšปśวยกลุŠมนี้ตšองเผชิญกับความทุกขŤทรมานและความไมŠสุขสบาย ที่เกิด

จากการเปลี่ยนแปลงตŠาง ๆ ที่ไมŠสามารถคาดการณŤไดšวŠาอาการของโรคจะกำเริบขึ้นอีกครั้งเมื่อใด สิ่งเหลŠานี้ทำ

ใหšผูšปśวยกลšามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันตšองเผชิญความเครียดและสŠงผลกระทบกับผูšปśวยทั ่งทางดšาน

รŠางกายจิตใจสังคมผลกระทบทางดšานรŠางกายทำใหšเกิดความไมŠสุขสบายมีความเหนื่อยลšาและอŠอนแรง หัวใจ

สูบฉีดเลือดไดšไมŠดีทำใหšรŠางกายไดšรับออกซิเจนนšอยลงมีอาการเจ็บแนŠนหนšาอกเกิดจากการไหลเวียนเลือดไป

เลี้ยงหัวใจไมŠเพียงพอ สŠวนผลกระทบทางดšานจิตใจสŠงผลใหšเกิดความเครียดและวิตกกังวลเกี่ยวกับสุขภาพขาด
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ความมั่นใจในตนเองไมŠสามารถทำกิจกรรมไดšตามปกติกลัวการกำเริบของโรคทำใหšใชšชีวิตอยŠางระมัดระวังมาก

เกินไปจนสŠงผลตŠอคุณภาพชีวิตผลกระทบทางดšานสังคมการจำกัดการใชšชีวิตประจำวัน อาจตšองหลีกเลี่ยง

กิจกรรมบางอยŠาง เชŠน การเดินทางไกลหรือการออกกำลังกายหนัก ผลกระทบตŠอการทำงานหากโรครุนแรง

อาจทำใหšไมŠสามารถทำงานหนักหรือทำงานตŠอไดšภาระคŠาใชšจŠาย คŠารักษาพยาบาล ยา และการดูแลอาจเปŨน

ภาระตŠอครอบครัว 

 โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเปŨนภาวะวิกฤต ทำใหšผูšปśวยมีอันตรายถึงชีวิตไดšการประเมินสภาวะการ

เจ็บปśวยของผูšปśวยจึงมีความสำคัญในการนำมาวางแผนการพยาบาลและปฏิบัติตามอยŠางหมาะสมเพื่อบรรลุ

เปŜาหมายสุขภาพอนามัยที่ดีโดยไมŠเพียงแตŠมุŠงหวังที่จะใหšผูšปśวยหายจากโรคเทŠานั้นแตŠยังมุŠงที่ปŜองกันโรคฟŚŪนฟู

สุขภาพและเสริมพลังใหšผูšปśวยและครอบครัวสามารถดูแลตนเองไดšโรคกลšามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเกิด

จากการตบีหรืออุดตันเฉียบพลันของหลอดเลือดแดงหัวใจ จำแนกเปŨน 2 ชนิดโดยดูจากผลการตรวจคลื่นไฟฟŜา

หัวใจ หรือ ECG (Electrocardiography) เปŨนแบบ ST elevation MI (STEMI) ซึ่งหลอดเลือดมีการอุดตัน 

รšอยละ 100 และแบบ Non - ST elevation MI (NSTEMI และ Unstable angina) ซึ่งหลอดเลือดมีการตีบที่

รุนแรงวัตถุประสงคŤสำคัญในการรักษาผูšปśวยกลšามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันในระยะแรกคือการทำใหš

หลอดเลือดที่อุดตันหายอุดตันโดยทำใหšเลือดกลับมาเลี้ยงกลšามเนื้อหัวใจใหมŠแกŠผูšปśวยโดยเร็วที่สุด ซึ่งพยาบาล

เปŨนสŠวนหนึ่งในทีมสุขภาพที่มีบทบาทสำคัญในการประเมินคัดกรองและใหšการพยาบาลผูšปśวยอยŠางถูกตšอง

รวดเร็วมีการเฝŜาระวังและประเมินผูšปśวยอยŠางตŠอเนื่องนับตั้งแตŠผูšปśวยเขšามารับการรักษาในโรงพยาบาล การ

จัดการปŦญหาดังกลŠาวตšองอาศัยทักษะความรูš ความสามารถทางการพยาบาล ในการวางแผนการดำเนินงาน

โดยใชšกระบวนการพยาบาลและทฤษฎีการพยาบาลที่เหมาะสม ซึ่งทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มสามารถ

นำมาใชšเพื่อการศึกษาปŦญหาการวิเคราะหŤขšอมูลและการแกšไขปŦญหา โดยสามารถนำมาใชšไดšในทุกระยะของ

การเจ็บปśวยตั้งแตŠระยะวิกฤติถึงระยะที่ผูšปśวยสามารถชŠวยเหลือตนเองไดšซึ่งเนšนการมีสŠวนรŠวมของผูšปśวยและ

ครอบครัวมีการใหšความรูšและสรšางแรงจูงใจเพื่อใหšเกิดความตระหนักในการปฏิบัติตนและดูแลสุขภาพตัวเอง

ไดšถูกตšองมีการกำหนดเปŜาหมายและวิธีการดูแลตนเอง เพื่อบรรลุเปŜาหมายดšานสุขภาพและความตšองการของ

ผูšปśวยทำใหšผูšปśวยรอดชีวิตไดšมากขึ้นและสามารถดำเนินชีวิตไดšอยŠางปกติสุข 
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เหตุผลในการเลือกกรณีศึกษา 

สิ่งท่ีนŠาสนใจ คือ ผูšปśวยรายนี้มาโรงพยาบาลดšวยโรคหัวใจมีอาการเจ็บแนŠนหนšาอกมีโรคประจำตัวเปŨน

โรคความดันโลหิตสูงและไมŠทราบวŠาตนเองเปŨนโรคเบาหวาน ซึ่งผูšปśวยไดšรับการวินิจฉัยโรคเบาหวานเปŨนครั้ง

แรกซึ่งแสดงถึงการพรŠองการดูแลตนเอง โรคเบาหวานเปŨนโรคในกลุ Šมเมแทบอลิกซินโดรม (Metabolic 

Syndrome) กŠอใหšเกิดโรคแทรกซšอนในทุกระบบของรŠางกายจนเกิดภาวะแทรกซšอนตามมาทำใหšเกิดโรคหัวใจ 

ไดšแกŠ กลšามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Non - STelevation Myocardial Infarction : NSTEMI)  ตšอง

ไดšร ับการสวนหัวใจ (Cardiac Catheterization Angiography : CAG) และสิ ่งที ่นŠาสนใจอีกอยŠางหนึ่งคือ

โรงพยาบาลเลิดสินเริ่มเปŗดหนŠวยสวนหัวใจครั้งแรกเมื่อปŘ 2566 จึงสนใจในกรณีศึกษาที่ไดšรับการสวนหัวใจ 

และศึกษาเรื ่องการพยาบาลกŠอน ระหวŠาง และหลังการสวนหัวใจ ทำใหšสามารถที ่จะใหšการพยาบาลใหš

คำแนะนำการปฏิบัติตัวสำหรับผูšปśวยที่ไดšรับการรักษาไดš จากสถิติของหนŠวยสวนหัวใจโรงพยาบาลเลิดสินมี

จำนวนผูšปśวยที่ไดšรับการสวนหัวใจ ในปŘ 2566 – 2567 มีจำนวน 188 ราย , 250 ราย และ  94 ราย ตามลำดับ 

ผูšปśวยรายนี้ไดšรับการรักษาโดยการสวนหัวใจซึ่งผลจากการสวนหัวใจพบวŠาผูšปśวยหลอดเลือดหัวใจตีบสามเสšน 

( triple vessel disease :TVD) จ ึ ง ได š ร ับการถ Šางขยายหลอดเล ือดห ั วใจ (Percutaneous Coronary 

Intervention : PCI) ผูšปśวยไดšรับการรักษาอยŠางปลอดภัยสามารถกลับมาใชšชีวิตไดšตามปกติ ซึ่งไดšนำทฤษฎี

การพยาบาลของโอเร็มมาประยุกตŤใชšในการดูแลผูšปśวยตั้งแตŠระยะแรกรับหšองฉุกเฉินจนกระทั่งจำหนŠาย  

ผูšศึกษาคาดหวังวŠาถšาผูšปśวยรายนี้ไดšรับการรักษาพยาบาลที่ดี มีการทำการวางแผนจำหนŠายที่ครอบคลุมต้ังแตŠ

แรกรับผูšปśวยสามารถดูแลตนเองและมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

วัตถุประสงคŤของการศึกษา 

1. เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลผูšปśวยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่ไดšรับการถŠางขยาย

หลอดเลือดหัวใจรŠวมกับโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน 

2. เพื ่อเปŨนแนวทางในการวิเคราะหŤปŦญหา วางแผนปฏิบัติการพยาบาล และใหšการดูแลผู šปśวย 

ตลอดจนการประเมินลัพธŤทางการพยาบาลไดšถูกตšองตามหลักกระบวนการพยาบาล 

3. เพ่ือเพิ่มพูนความรูšทักษะและศักยภาพของเจšาหนšาที่ในการดูแลผูšปśวยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

ที่ไดšรับการถŠางขยายหลอดเลือดหัวใจรŠวมกับโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน 

 4. เพื่อเปŨนแนวทางในการพัฒนาระบบการใหšคำปรึกษาผูšปśวยโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน

เพ่ือใหšมีพฤติกรรมที่เหมาะสม และควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไดšดี ชŠวยลดชะลอการเกิดโรคแทรกซšอน จาก

เบาหวาน 
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ขั้นตอนการดำเนินงาน 

1. ศึกษาความรุนแรง และความสำคัญของโรค และความยากงŠายในการบริหารจัดการ  

2. ศึกษาขšอมูลสถิติและโรคกลšามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ที่มีปŦจจัยจากโรคเบาหวานและโรค

ความดันโลหิตสูง  

3. เลือกกรณีศึกษาที่สนใจ ไดšแกŠ การพยาบาลผูšปśวยกลšามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันรŠวมกับโรค

ความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน  

4. รวบรวมขšอมูลกรณีศกึษาจากงานเวชระเบียน และการสัมภาษณŤผูšปśวยและผูšดูแล  

5. คšนควšาวรรณกรรม เอกสาร ตำราที่เก่ียวขšอง 

6. คšนควšาและสืบคšนทางอินเตอรŤเน็ต เพ่ือใหšขšอมูลมีความเปŨนปŦจจุบันมากที่สุด  

7. ปรึกษาพยาบาลและแพทยŤผู šดูแลผูšปśวยกลšามเนื ้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและคำแนะนำใน

การศกึษา  

8. วางแผนการพยาบาลและใหšกิจกรรมการพยาบาลตามการเจ็บปśวยปŦญหาและความ ตšองการของ

ผูšปśวย  

9. ใหšความรู š คำแนะนำเกี่ยวกับโรค การปฏิบัติตนแกŠผู šปśวยรวมทั้งตอบปŦญหาและแนวทางการ

ชŠวยเหลืออื่น ๆ ที่ผูšปśวยขอความชŠวยเหลือ เชŠน สิทธิการรักษา บริการใหšผูšปśวยไดšรับการตรวจรักษาที่รวดเร็ว

มากขึ้นและสถานพยาบาลอื่น ๆ ที่ผูšปśวยสามารถขอรับการชŠวยเหลือกรณเีจ็บปśวยฉุกเฉิน เปŨนตšน  

10. รวบรวมพิมพŤขšอมูลทั้งหมดของผูšปśวยตามแบบฟอรŤมที ่กำหนด 5 บท ไดšแกŠ บทนำ (บทท่ี 1) 

ความรูšเรื่องโรค การรักษาและภาวะตŠาง ๆ ที่เกี่ยวขšองและการทบทวนวรรณกรรม (บทที่ 2) ทฤษฎีเรื่องโรค 

(บทท่ี 3) การพยาบาลและทฤษฎีทางการพยาบาลที่เก่ียวขšองกับกรณีศึกษา (บทที่ 4) กรณีศกึษา  

(บทท่ี5) สรุป วิเคราะหŤกรณีศึกษาและขšอเสนอแนะ  

11. ตรวจสอบความถูกตšองตัวอักษร และแบบฟอรŤม  

12. สŠงกรณีศึกษาแกŠคณะกรรมการทางวิชาการ เพ่ือตรวจสอบ  

13. หลังผŠานการตรวจสอบจากกรรมการสŠงมอบงานทรัพยากรบุคคลเพื่อสŠงไปยังคณะกรรมการที่

กรมการแพทยŤเพ่ือพิจารณา  

14. หลังผŠานการพิจารณา พิมพŤเผยแพรŠผลงาน 

ระยะเวลาการดำเนินการ  เดือน ตุลาคม 2566 ถึง ธันวาคม 2566 
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ประโยชนŤที่คาดวŠาจะไดšรับ 

1. ดšานการพยาบาล 

 1.1 เพื่อใชšเปŨนแนวทางในการเสริมสรšางความรูšแกŠพยาบาลวิชาชีพ และนักศึกษาพยาบาลเกี่ยวกับ

การพยาบาลผูšปśวยโรคกลšามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน อาการและอาการแสดง การวินิจฉัย การรักษา และ

ภาวะแทรกซšอนที่อาจเกิดขึ้น ตลอดจนความเขšาใจในวัตถุประสงคŤและแนวทางในการรักษาผูšปśวย 

 1.2 เพ่ือใชšเปŨนแนวทางและเพ่ิมประสิทธิภาพในการปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาลทางดšานโรค 

อายุรกรรม และบุคคลากรทางการพยาบาลสำหรับผูšปśวยโรคกลšามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

2. ดšานผูšปśวยและครอบครัว 

 2.1 ผ ู šป śวยได šร ับการพยาบาลที ่ถ ูกต šอง รวดเร ็วและมีประสิทธิภาพ มีความปลอดภัยจาก

ภาวะแทรกซšอนที่อาจเกิดขึ้นไดš ลดอัตราการเสียชีวิตของผูšปśวยกลšามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

 2.2 ผูšปśวยและครอบครัวมีความรูš ความเขšาใจเกี่ยวกับโรคกลšามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่ไดšรับ

การถŠางขยายหลอดเลือด ตลอดจนการปฏิบัติตนใหšปลอดภัยจากภาวะแทรกซšอนท่ีอาจเกิดขึ้น 

 2.3 ผูšปśวยและครอบครัว สามารถใหšการดูแลสุขภาพรŠางกายใหšแข็งแรงและสามารถปรับสภาพจิตใจ

ในการดำรงชีวิตอยูŠในสังคมไดšอยŠางปกติสุข 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 
 

บทที่ 2 

โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  

(Acute coronary syndrome : ACS) 

องคŤความรูšเร่ืองโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

คำนิยาม 

 กลุŠมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome : ACS) มีอาการและอาการ

แสดง คือ อาการเจ็บหนšาอกแบบที่เรียกวŠา Angina pectoris อาการรุนแรงเฉียบพลัน หรือเจ็บขณะพักผŠอน 

(rest angina) นาน 20 นาที หรือมากกวŠา 

 ACS เปŨนสŠวนหนึ่งของกลุŠมอาการโรคหลอดเลือดแดงท่ีหัวใจตีบ หรือโรคหลอดเลือดแดงโคโรนารีหรือ

โรคหัวใจขาดเลือด (Coronary artery disease : CAD or Coronary heart disease : CHD or Ischemic 

heart disease : IHD : ซึ่งตšองการวินิจฉัยและการดูแลรักษาอยŠางรีบดŠวน ACS หมายรวมถึงกลุŠมอาการทาง

คลินิกที่รูšจักกันดี 3 กลุŠม คือ 

  1. ST elevation myocardial infarction (STEMI) 

2. Non ST elevation myocardial infarction (NSTEMI) 

3. Unstable angina (UA) 

โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome : ACS ) 

ผ ู šป śวยโรคหัวใจขาดเล ือด (Ischemic heart disease IHD) หรือโรคหลอดเล ือดแดงโคโรนารี 

(Coronary Artery Disease : CAD) หมายถึง โรคที่เกิดจากหลอดเลือดแดงที่เลี้ยงกลšามเนื้อหัวใจตีบหรือตัน 

สŠวนใหญŠมีสาเหตุจากไขมันและเนื้อเยื่อสะสมอยูŠในผนังของหลอดเลือดมีผลใหšเยื่อบุผนังหลอดเลือดชั้นใน

ตำแหนŠงนั้นหนาตัวขึ้น ผูšปśวยจะมีอาการและอาการแสดงเมื่อหลอดเลือดแดงหัวใจตีบรšอยละ 50 หรือมากกวŠา 

อาการสำคัญที่พบไดšบŠอย เชŠน อาการเจ็บเคšนหนšาอกใจสั่น เหงื่อออก เหนื่อยขณะออกแรง เปŨนลม หมดสติ 

หรือเสียชีวิตเฉียบพลัน สามารถแบŠงกลุŠมอาการทางคลินิก ไดš 2 กลุŠม คือ ภาวะเจ็บเคšนอกเรื้อรัง (Chronic 

stable angina) หมายถึง กลุŠมอาการที่ผูšปśวยจะมีอาการเจ็บเคšนอกเปŨน ๆ หาย ๆ ในระยะเวลา 2 เดอืน ภาวะ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute coronary syndrome) หมายถึง กลุŠมอาการโรคหัวใจขาดเลือดที่เกิดข้ึน

เฉียบพลัน 
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อาการสำคัญ  

คือ เจ็บเคšนอกรุนแรงเฉียบพลัน หรือเจ็บขณะพัก (resting angina) นานกวŠา 20 นาที หรือเจ็บเคšนอกที่เกิดขึน้

ใหมŠ หรือรุนแรงขึ้นกวŠาเดิม จำแนกเปŨน 3 ชนิด 

1. Unstable Angina เปŨนภาวะกลšามเนื้อหัวใจขาดเลือดอยŠางเฉียบพลัน แตŠยังไมŠมีอาการกลšามเนื้อ

หัวใจตาย อาจมีความผิดปกติหรือไมŠมีความผิดปกติของคลื่นไฟฟŜาหัวใจ biochemical marker หรือ cardiac 

troponin เปŨนปกติ หรือมีความผิดปกติเพียงเล็กนšอย การวินิจฉัยแยกโรคระหวŠาง Unstable Angina และ 

myocardial infarction อาศัยการตรวจระดับเอ็นไซมŤของกลšามเนื้อหัวใจในกระแสเลือด ซึ่งใชšอยูŠแพรŠหลาย

ในปŦจจุบันมี 2 ชนิด Troponin ซึ่งมีทั้ง Troponin T และ Troponin I และคŠา CK-MB ระดับความเขšมขšน

ของ Troponin ยังมีความสัมพันธŤกับความเสี ่ยงตŠอการเสียช ีว ิต (Scottish Intercollegiate Guideline 

Network , 2007) troponin จะมีความไวในการตรวจหาเซลลŤกลšามเนื้อหัวใจตายไดšดีกวŠา CK-MB 

(ศรันยŤ ควรประเสริฐ,2547 CardiacTroponin) (TroponinT : Tn T หรือ Troponin I : Tn I) ใชšวินิจฉัยวŠา

เกิดภาวะกลšามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเมื่อระดับสูงสุดของ Tn T หรือ Tn I  มากกวŠาที่ 99 เปอรŤเซ็นตŤไทลŤ

อยŠางนšอย 1 ครั้งของการตรวจ ภายในชŠวงเวลา 24 ชั่วโมง หลังเริ่มเจ็บอกและตรวจพบในซีรั ่มภายใน 3 

ชั่วโมงหลังเกิดภาวะกลšามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (กอบกุล บุญปราศภัย , 2546) โดยทั่วไประดับท่ีใชšวินิจฉัย

ภาวะกลšามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันของ Tn T คือ มากกวŠา 0.1 ไมโครกรัม/เดซิลิตร และ Tn I  มากกวŠา 1.5  

ไมโครกรัม/เดซิลิตร หลังกลšามเนิ ้อหัวใจตายสูงสุดที่ 12 – 24 ชั ่วโมง (Mavroukakis and Stine,1998) 

Troponin สามารถใหšผลบวกไดšทั้งกลุŠมผูšปśวย Unstable angina , NSTEMI แตŠมีคŠาสูงมากนšอยไมŠเทŠากันตาม

ปริมาณของ myocardial cell  damage 

2. Non - ST Elevation Myocardial Infarction (NSTEMI) เกิดจากการอุดตันบางสŠวนของหลอด

เลือดแดงโคโรนารียŤไดšแกŠ ผูšปśวยกลุŠมโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟŜาหัวใจ 

(EKG) มี ST depression มากกวŠาหรือเทŠากับ 0.5 mm.(0.05 mV) ตั้งแตŠ 2 lead ขึ้นไป และ / หรอื T 

inversion มากกวŠา หรอืเทŠากับ 1 mm.(0.1 mV) และมี cardiac marker อยŠางนšอย 1 ใน 3 ขšอดังน้ี 

2.1 CK- MB มากกวŠา หรือเทŠากับ 2 เทŠาของเกณฑŤปกติ 

2.2 Troponin-T มากกวŠา หรอืเทŠากับ 0.1 ng/mL 

2.3 Troponin-I มากกวŠา หรอืเทŠากับ 2.0 ng/mL 

   3. ST Segment Elevation Myocardial Infarction (STEMI) เกิดเมื ่อกล šามเนื ้อห ัวใจขาดเล ือด

เฉียบพลันเปŨนเวลานาน จนเกิด irreversible myocardial damage และ necrosis เปŨนกลุ Šมที ่มีโอกาส
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เสียชีวิตกะทันหัน คลื่นไฟฟŜาหัวใจมี ST Segment Elevation มากกวŠา หรือเทŠากับ 1 mm.( 0.1 mV) ตั้งแตŠ 

2 Lead  ขึ้นไป หรือ 0.2 mV ใน lead V1-V3 และมี cardiac marker  ไดšผลบวก หากผูšปśวยกลุŠมนี้ไดšรับการ

ดูแลรักษาที่ถูกตšอง รวดเร็วคลื่นไฟฟŜาหัวใจจะไมŠเกิด Q wave (Davon , 2010; Libby,2008) 

สาเหตุของโรคกลšามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

 สาเหตุที่พบบŠอย คือการตีบตัวของหลอดเลือดโคโรนารี ซึ่งเกิดการอุดตันอยŠางสมบูรณŤหรือเกือบ

สมบูรณŤ เกิดจากการที่ผูšปśวยมีปŦจจัยเสี่ยงตŠอการเกิดโรคหัวใจอยูŠกŠอน และมีทรอมบิน (thrombin) เกาะรอบ 

ๆ คราบไขมัน (plaque) ที่ปริแตก ทำใหšเกิดการอุดตันหลอดเลือดโคโรนารีทันที และเกิดภาวะกลšามเนื้อหัวใจ

ตายเฉียบพลันขึ ้นโดยปŦจจัยเหนี ่ยวนำที ่กระตุ šนใหš plaque ปริแตก (acute thrombosis from plaque 

rupture)  ( Third Report of the National Cholesterol Education Program : NCEP , 2001 อ š า ง ใน

อภิชาต สุคนธสรรพŤ ,2547 ) ไดšแกŠ 

 1. การขาดออกกำลังกาย เนื่องจากการออกกำลังกายจะทำใหšกลšามเนื้อหัวใจแข็งแรงหัวใจสูบฉีด

เลือดในแตŠละครั้งเพิ่มมากขึ้น ลดการจับตัวของไขมันตามผนังหลอดเลือด ปŜองกันตีบแคบของหลอดเลือด 

เนื่องจากทำใหšหลอดเลือดยึดหยุŠน ไมŠเปราะแข็ง และมีผลใหšระดับ HDL เพิ่มข้ึนอยŠางนšอยรšอยละ 10-15 และ

ลดไขมันไตรกลีเซอไรดŤไดšรšอยละ 16-20 (Antman et al.,2008) 

 2. การสูบบุหรี่ โดยสารคารŤบอนมอนอกไซดŤในบุหรี่ สามารถทำลายผนังหลอดเลือดเกิดแผลภายใน

หลอดเลือด กระตุšนใหšเกิดการรวมตัวกันของเกร็ดเลือดและทารŤ นิโคริน มีผลในการเพิ่มอาการใจเตšนเร็วเกิด

หลั่งอิพิเนฟฟริน และนอรŤอิพิเนฟฟริน มีผลทำใหšหัวใจเตšนเร็วเกิดภาวะหัวใจเตšนผิดจังหวะไดš นอกจากนี้ยัง

พบวŠาผูšที่สูบบุหรี่มีโอกาสเกิด heart attack สูงกวŠาผูšที ่ไมŠสูบบุหรี่ 3 - 6 เทŠา และเสี่ยงตŠอการเสียชีวิตอยŠาง

กะทันหันมากกวŠาผูšท่ีไมŠไดšสูบ 2 - 4 เทŠา (Pollack & Braunwald,2008) 

 3. ความอšวน ผูšปśวยที่อšวนหรือมีน้ำหนักมากกวŠาปกติ โดยมีดัชนีมวลกาย หรือ body mass index 

ตั้งแตŠ 30 กิโลกรัม ตŠอตารางเมตรข้ึนไป พบวŠามีสถิติการเกิดโรคหัวใจตายมากกวŠาผูšปśวยที่มีน้ำหนักตัวปกติ  

(ผŠองพรรณ อรุณแสง ,2549; Davon ,2010) 

 4. โรคความดันโลหิตสูง เปŨนปŦจจัยสำคัญ และพบบŠอยที่สดุในผูšปśวยกลšามเนื้อหัวใจตายโดยมีคŠาความ

ดันโลหิต ตั้งแตŠ 130/85 มิลลิเมตรปรอทข้ึนไป เน่ืองจากแรงดันเลือดที่เพ่ิมขึ้นทำใหšผนังชั้นในของหลอดเลือด

ถูกทำลายและเกิดภาวะหลอดเลือดตีบ และแข็งตัว (อภิชาต สุคนธสรรพŤ ,2547) 

 5. โรคเบาหวาน การที่ไมŠสามารถควบคุมระดับน้ำตาลไดš มีผลใหšระดับน้ำตาลในกระแสเลือดเพ่ิมขึ้น 

โดยเปลี่ยนเปŨนไกลโคเจน และไขมันเพิ่มขึ้นดšวย มีผลตŠอการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดทั้งขนาดเล็กและ
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ขนาดใหญŠ ทำใหšเสšนเลือดมีความแข็งและเปราะเกิดการฉีกขาดไดšงŠาย ซึ่งพบวŠาผูšปśวยที่เปŨนโรคเบาหวานชนิด

ไมŠพึ่งอินซูลิน จะมีความเสี่ยงสูงของการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดมากกวŠาคนปกติ  

2 - 5 เทŠา (Woon & Lim , 2003) 

 6. ภาวะไขมันในเลือดสูง โดยเฉพาะโคเลสเตอรอล (cholesterol) ไขมันที่มีความหนาแนŠนสูง (high 

density lipoprotein : HDL) ท่ีนšอยกวŠา 35 มิลลิกรัมเปอรŤเซ็นตŤ หรือมสีัดสŠวนของ LDL ตŠอ HDL มากกวŠา 5 

เทŠา เนื่องจากการมีระดับ CholesterolรŠวมกับ LDL ทำใหšไขมันตกตะกอนเกาะตามผนังหลอดเลือดรูหลอด

เลือดตีบแคบลงไดš (ผŠองพรรณ อรุณแสง , 2549 ;Antman et ., 2008) 

 7. ภาวะเครียด มีผลกระทบตŠอการทำงานของหัวใจ เนื่องจากภาวะเครียดจะกระตุšนระบบประสาท

ซิมพาเธติก (sympathetic) ทำใหšมีการหลั่งอิพิเนฟฟริน (epineprine) มีผลทำใหšหัวใจเตšนเร็วขึ้น และหลอด

เลือดหดรัดตัวมาก เลือดไปเลี้ยงหัวใจไมŠเพียงพอจากการตีบแคบของหลอดเลือด ทำใหšกลšามเนื้อหัวใจตายไดš 

(Dalteg ,2011 ;Strike Steptoe,2004) 

 ซึ่งปŦจจัยเหลŠานี้จะกระตุšนใหšมีการหลั่งสารแคทธีโคลามีน (cathecholamine) ทำใหšความดันโลหิตสูง 

มีการหดตัวของหลอดเลือด และมีการฉีกขาดของคราบไขมันงŠายขึ ้น สŠวนการเปลี ่ยนแปลงระหวŠางวัน 

(diurmal variation) เปŨนปŦจจัยหน่ึงที่พบวŠาทำใหšเกิดการปริแตกของคราบไขมัน มักพบในชŠวงเชšามืดมากกวŠา

ชŠวงอื่นของวัน คาดวŠาเกิดจากการมีความดันโลหิตต่ำเมื่อมีการเปลี่ยนทŠา (orthostatic hypotension) จาก

การลุกจากที่นอน ซึ่งมีผลกระตุšนระบบประสาทซิมพาเธติก ทำใหšมีการหลั่งสารแคทธีโคลามีน สŠงผลใหšหลอด

เลือดหดตัวและในตอนเชšาการทำงานของเกล็ดเลือด (plate activity) เพิ่มขึ้น ขณะที่การทำงานของระบบ

การละลายไฟบริน (fibrin) ลดลง (จริยา ตันติธรรม, 2547; ผŠองพรรณ อรุณแสง ,2549; Dalteg ,2011 ; 

Strike & Steptoe 2004) 
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พยาธิสภาพโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

 เกิดจากการหนาตัวและแข็งตัวของผนังหลอดเลือดโดยกระบวนการเปลี่ยนแปลงที่เริ่มที่ผนังหลอด

เลือดแดงชั้นในสุด (Intimal layer) ถูกทำลายหรือไดšรับบาดเจ็บทำใหšขอบเนื้อเยื่อของ endothelial cell ที่

เรียบแยกออกจากกันไขมันเขšาไปพอกสะสมและหลั่งสาร monocyte เขšาสูŠผนังหลอดเลือดแดงชั้น (sub – 

endothelium กลายเปŨน macrophage) รŠวมกับมีการผลิตสารอีกหลายชนิดจาก endothelium cell และ 

Foam cell ทำใหšเพ่ิมการแบŠงตวัและกระตุšนใหš smooth muscle cell , fibroblast เขšา sub-endothelium 

กลายเปŨน Fibro plaque ที่มีขนาดโตขึ้นเรื่อย ๆ ยื่นเขšาไปใน Lumen ขัดขวางทำใหšการไหลของเลือดชšาลง 

หรือแยกตัวของ fibrous plaque  จะทำใหšเลือดออกในคราบลิ่มไขมัน (plaques) และมีการกระตุšนใหšมีเกร็ด

เลือดพอกสะสมจนกลายเปŨนลิ่มเลือด ซึ่งจะนำไปสูŠการอุดตันอยŠางเฉียบพลันของหลอดเลือดโคโรนารี 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      รูปที่ 1 ภาพแสดง Atherosclerosis blood clot 

       ที่มา: Bangkok heart hospital., ม.ป.ป. 
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           รูปที่ 2 ภาพแสดง Progression of Atherosclerosis 

           ที่มา : Bangkok heart hospital., ม.ป.ป 

การวินิจฉัย 

วินิจฉัยไดšจากอาการเจ็บแนŠนหนšาอก (angina pain) เปŨนสŠวนสำคัญ การตรวจ EKG, Biochemical 

markers และอื่น ๆ เปŨนการยืนยันการวินิจฉัยใหšแนŠชัดยิ่งขึ้น และชŠวยบอกการพยากรณŤโรคและความรุนแรง

ของการเกิดกลšามเนื้อหัวใจขาดเลือด รวมถึงภาวะแทรกซšอนตŠาง ๆ 

การวินิจฉัยโรคกลšามเนื้อหัวใจตาย (Myocadial Infraction) 

 โรคกลšามเนื้อหัวใจตาย สŠวนใหญŠมีอาการนำคือ อาการเจ็บแนŠน หรืออึดอัดบริเวณอก  

(angina pectoris) แตŠยังมีโรคท่ีมีลักษณะอาการที่คลšายคลึงกัน เชŠน โรคกระเพาะ โรคลิ่มเลือดอุดตันในปอด

เฉียบพลัน เปŨนตšน ดังนั้นควรพิจารณาเพิ่มเติมที่จำเปŨน (สมาคมแพทยŤโรคหัวใจแหŠงประเทศไทยในพระบรม

ราชูปถัมภŤ , 2552) ดังนี้ 

1. ประวัติความเจ็บปśวยกับอาการเจ็บหนšาอกที่มีลักษณะเฉพาะเจาะจง ดังนี้ 
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  1.1 ความรูšสึกปวดเหมือนถูกบีบรัดที่หนšาอก แนŠน ๆ แสบ หรือจุกบริเวณลิ้นปŘũ รูšสึกหายใจไมŠ

สะดวก 

  1.2 ตำแหนŠงพบวŠารšอยละ 80-90 มักมีอาการเจ็บแนŠนบริเวณกลางอกดšานซšายและใตšลิ้นปŘũ 

1.3 อาการรšาวมักปวดรšาวไปที่ไหลŠซšาย ตšนแขนซšาย ตšนคอ กราม นอกจากนี้ บางรายอาจมี

อาการเจ็บเฉพาะที่โดยไมŠมีอาการรšาวไปที่ใด 

  1.4 ระยะเวลาที่เจ็บแนŠนหนšาอก หากเปŨน Stable angina มักเจ็บแนŠนระยะเวลาไมŠเกิน 5 -

10 นาที สŠวน Unstable angina  15 - 30 นาที และหากเจ็บแนŠนหนšาอกจากกลšามเนื้อหัวใจตายจะเจ็บ

รุนแรงนšอยกวŠา 20 นาที 

2. การเปลี ่ยนแปลงคลื่นไฟฟŜาหัวใจจะพบวŠาคลื่นไฟฟŜาหัวใจมีลักษณะเปลี่ยนแปลงที่ผูšปśวยกลุŠม

โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีการเปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟŜาหัวใจ (EKG) มี ST depression มากกวŠา

หรือเทŠากับ 0.5 mm. (0.05 mV) ตั้งแตŠ 2 lead ขึ้นไป และ/หรือ T inversion มากกวŠา หรือเทŠากับ  

1 mm. (0.1 mV) และมี cardiac marker อยŠางนšอย 1 ใน 3 ขšอดังนี ้

2.1 CK - MB มากกวŠา หรือเทŠากับ 2 เทŠาของเกณฑŤปกต ิ

2.2 troponin - T มากกวŠา หรือเทŠากับ 0.1 ng/mL 

2.3 Troponin - I มากกวŠาหรอืเทŠากับ 2.0 ng/mL โดยสามารถบอกไดšวŠากลšามเนื้อหัวใจ 

กำลังขาดเลือด หากสงสัยควรพิจารณาสŠงตรวจเพิ่ม เชŠน การตรวจสมรรถภาพหัวใจขณะออกกำลังกาย

(exercise stress test) ตรวจคลื่นสะทšอนความถ่ีสูงของหัวใจ เปŨนตšน 

 3. Cardiac enzyme เพิ ่มขึ ้นเมื ่อมีการตายของกลšามเนื ้อหัวใจเกิดขึ ้นจะมีการปลŠอยเอนไชดŤ

กลšามเนื้อหัวใจ (Cardiac enzyme ) และสารบางชนิดเขšาสูŠกระแสเลือด ไดšแกŠ creatine kinase CK ,  

CK-MB , troponin T และ myoglobin ระดับเอนไซมŤ และสารดังกลŠาวในเลือดสามารถนำมาใชšเปŨนดัชนี 

สำหรับวินิจฉัยภาวะ AMI ในระยะตŠาง ๆ ไดšเนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลง และตรวจพบไดšในเลือด ตลอดจน

ระยะเวลาที่หายไปจากกระแสเลือดแตกตŠางกัน ซึ่งคŠา troponin จะเริ่มสูงขึ้นหลัง 3 - 4 ชั่วโมง ที่เกิด MI 

หลังจาก cytosolic pool ควรเจาะตรวจคŠา cardiac troponin อยŠางนšอย 2 ครั ้ง หŠางกัน 6-12 ชั ่วโมง 

(Skekar & Couper , 2006) คŠา troponin ที่สูง จะยังคงตรวจไดšนาน 1 - 2 สัปดาหŤ จากกระบวนการยŠอย

สลาย (proteolysis) ของ contractile apparatus , ในกรณทีี่ผูšปśวยที่ผูšปśวยเจ็บหนšาอกภายใน 6 ชั่วโมง ควร

สŠงตรวจ CK-MB ดšวยเพื่อยืนยันการวินิจฉัยกลšามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันหรือภายใน 2 สัปดาหŤ  
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หลังกลšามเนื้อหัวใจตายเพื่อยืนยันการวินิจฉัยกลšามเนื้อหัวใจตายซ้ำและระยะเวลาหากเจ็บเคšนอกรุนแรง

ติดตŠอกันมากกวŠา  20 นาที หรือเจ็บเคšนอกรุนแรงขึ้นกวŠาที่เคยเปŨนมากŠอน 

การรักษาโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

 การรักษาโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันทั ้ง unstable angina , Non ST elevation myocardial 

infarction และ ST elevation myocardial infarction มีความคลšายคลึงกันแตŠตŠางกันคือในผูšปśวย  

ST elevation myocardial infarction จะเนšนความรวดเร็วในการวินิจฉัยเพื่อการรีบรักษาใหšมีการเปŗดหลอด

เลือดหัวใจอยŠางรวดเร็ว คือการใหšยาละลายลิ่มเลือดหรือการทำ Primary Percutaneous Transmural 

Coronary Intervention (PCI) และประเมินกลุŠม unstable , Non ST elevation myocadial infraction 

เก่ียวกับโอกาสเสี่ยงตŠอการเกิด acute myocardial infraction sudden death เปŜาหมายหลักของการรักษา 

คือ ใหšผูšปśวยรอดชีวิต รองลงมาคือลดอาการไมŠสบายตŠาง ๆ และจำกัดความเสียหายที่เกิดกับกลšามเนื้อหัวใจ 

(Sukonthon,1999) หรือจำกัดขนาดของกลšามเนื ้อหัวใจที ่ตาย (Christemsen, Kockrow,1999; Hektor 

Dunphy,1999) รวมท้ังการปŜองกันภาวะแทรกซšอนตŠาง ๆ (Mavroukakis and Stine,1998) หรือ กลŠาวไดšวŠา

เปŜาหมายในระยะเรŠงดŠวน คือ การลดความเจ็บปวดและภาวะขาดออกซิเจน และเปŜาหมายโดยรวมคือการ

จำกัดขนาดกลšามเนื้อหัวใจที่ตายและปŜองกันภาวะแทรกซšอนที่อาจเกิดขึ้น (Hektor Dunphy,1999) เอนทŤ

แมนและบราวอลตŤ (Anthman & Brauwald , 2005) แบŠงการรักษาเปŨน 3 ระยะ ไดšแกŠ 

 1. ระยะกŠอนเขšาโรงพยาบาล (Pre-hospital care) สŠวนใหญŠผูšปśวยจะเสียชีวิตภายใน 1 ชั่วโมง 

แรกของการเกิดภาวะกลšามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันเนื่องจากการเตšนผิดปกติของหัวใจอยŠางรุนแรง ดังน้ัน

เปŜาหมายของการรักษาในระยะนี้ ตšองการลดอัตราการตายที่เปŨนการตายเฉียบพลันจากการเตšนผิดปกติของ

หัวใจ โดยมีการจัดการบริการการแพทยŤฉุกเฉิน (Emergency Medical Service : EMS) สามารถใหšยาใน

ภาวะฉุกเฉินไดšทันที รวดเร็ว มีรถพยาบาลฉุกเฉินรวดเร็ว รวมทั้งมีอุปกรณŤเพื่อชŠวยกระตุšนหัวใจอัตโนมัติที่

พรšอมใชšไดšทันที 

 2. ระยะอยูŠในโรงพยาบาล (Hospital care) ผูšปśวยสŠวนใหญŠเขšารับการรักษาในหšองผูšปśวยหนัก หรือ 

หออภิบาลโรคหัวใจ (Coronary Care Unit , CCU) เปŨนระยะของการรักษาอาการใหšหายโดยเฉพาะอาการ

เจ็บหนšาอกจำกัดบรเิวณกลšามเนื้อหัวใจตายการทำใหšเกิดความสมดุลของความตšองการและการใชšออกซิเจน

ของกลšามเนื้อหัวใจการรักษาในระยะนี้ประกอบดšวยรกัษาดšวยการใชšยา (Phamalogical therapy) ไดšแกŠ ไน

ไตรกลีเซอรีน (NTG) ยาแอสไพรินยากลุŠมปŗดกั้นเบตšาอะดรีเนอรŤจิกรีเซพเตอรŤ ยายับยั้งการทำงานของเอนไซมŤ

ที่สรšางแองจิแทนซิน II (ACE) มอรŤฟŗนยาที่ใชšยับยัง้การแข็งตัวของเลือด (Fibrinolytic agent) การถŠางขยาย
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หลอดเลือดหัวใจ (Percutaneous Transmural Coronary Intervention : PCI) (Antman & 

Brauwald,2005) และการทำผŠาตัดทางเบี่ยงหลอดเลือดโคโรนารีที่อุดตัน (Coronary artery bypass 

grafting , CABG) อาจใชšในกรณีที่ใชšยาละลายลิ่มเลือด และ PCI ไมŠไดšผล  

 3. ระยะออกจากโรงพยาบาล (Post hospital care) เปŨนระยะที่มีวัตถุประสงคŤเพื่อการฟŚŪนฟูสภาพ

หัวใจเพ่ือใหšผูšปśวยกลับไปทำงานและเขšาสูŠสังคมไดšโดยเร็วลดอัตราตายภายหลังเกิดกลšามเนื้อหัวใจตายและลด

การกลับเปŨนซ้ำ 

ภายหลังเกิดโรคกลšามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันนอกจากวินิจฉัยตามที่กลŠาวมาขšางตšนแลšวการ

ประเมินระดับความรุนแรงของโรคมีความสำคัญสำหรับทีมสุขภาพเชŠนกันในการประเมินระดับความรุนแรง

ของโรคเพื่อใหšการดูแลรักษาไดšอยŠางมีประสิทธิภาพรวมถึงพยากรณŤโรคไดšดšวยโดยสมาคมโรคหัวใจนิวยอรŤก 

(New York Heart Association : NYHA) ได šจำแนกความรุนแรงของโรคหัวใจ ซึ ่งพิจารณาจากระดับ

ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรม และเปรียบเทียบกับอัตราการเผาผลาญพลังงานของรŠางกาย (Metabolic 

Equivalent/ Metabolic Unit , METs) แบŠงเปŨน 4 ระดับ ดังนี้ (ACC/ AHA 2004) 

 Class I ผูšปśวยโรคหัวใจที่ไมŠมีขีดจำกัดในการทำกิจกรรม สามารถทำกิจกรรรมตŠาง ๆไดšโดย

ไมŠแสดงอาการอŠอนเพลีย ใจสั่น เหนื่อย หรือเจ็บหนšาอก เทียบเทŠากับอัตราการเผาผลาญ พลังงานมากกวŠา 7 

METs 

 Class II ผูšปśวยโรคหัวใจที่มีความสุขสบายเหมือนคนปกติในขณะพัก แตŠจะอŠอนเพลียใจสั่น  

เหนื่อยหรือเจ็บหนšาอก เมื่อทำกิจกรรมทั่ว ๆ ไป เทียบเทŠากับอัตราการเผาผลาญพลังงาน 5 - 6 METs 

 Class III ผูšปśวยโรคกลšามเนื้อหัวใจที่มีขีดจำกัดในการทำกิจกรรมอาจรูšสึกสบายในขณะพัก  

แตŠเมื่อทำกิจกรรมเบา ๆ ท่ีนšอยกวŠากิจกรรมธรรมดาจะมีอาการอŠอนเพลีย ใจสั่น เหนื่อยหรือเจ็บหนšาอก

เทียบเทŠากับอัตราการเผาผลาญพลังงาน 3 - 4 METs 
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นอกจากนี้ในประเทศไทยมีการแบŠงตามระดบัความเสี่ยงของผูšปśวยโรคกลšามเนื้อหัวใจขาดเลือดโดย

สมาคมแพทยŤโรคหัวใจแหŠงประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภŤ (2552) ดังตารางท่ี 1 

ตารางที่ 1 การแบŠงระดับความเสี่ยงของผูšปśวยภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ตามโอกาสเสียชีวิต หรือเกิด

ภาวะแทรกซšอนที่รุนแรง 

ลักษณะ กลุŠมผูšปśวยความเสี่ยงสูง 

(HIGH RISK) 

กลุŠมผูšปśวยความเสี่ยงปาน

กลาง (INTERMEDIATE 

RISK) 

กลุŠมผูšปśวยความเสี่ยง

ต่ำ 

(LOW RISK) 

ประวัติ - ความรุนแรงของอาการเจ็บเคšนอก

เพิ่มขึ้นอยŠางมากภายในชŠวงเวลา  

48 ชั่วโมงที่ผŠานมา  

- เคยเกิดภาวะแทรกซšอนที่

รุนแรงจากโรคหลอดเลือด

แดง เช Šน กลšามเนื ้อหัวใจ

ตาย,โรคหลอดเล ือดส Šวน

ปลาย,โรคหลอดเลือดสมอง 

-เคยขยายหลอดเลือดหัวใจ

หร ือผ Šาต ัดทางเบ ี ่ ยงเสšน

เลือดหัวใจ 

 

อาการ - ยังมีอาการเจ็บเคšนอกขณะพักอยูŠ 

และอาการเกิดขึ้นนานกวŠา 20 นาที 

- มีเจ็บเคšนอกขณะพักนาน

กวŠา 20 นาที ซึ่งขณะนี้ไมŠมี

อาการแลšว 

- มีอาการเจ็บเคšนอก

เกิดข้ึนใหมŠ หรืออาการ

เจ็บเคšนอกเกิดขึ้นรุนแรง

กวŠาที่เคยเปŨน (เทียบเทŠา

กับ  CCS Class III หรือ 

IV) ในชŠวงเวลา 2 

สัปดาหŤท่ีผŠานมาโดย

อาการเจ็บเคšนอกเกิดขึ้น

ไมŠเกิน 20 นาท ี

การ

ตรวจ

รŠางกาย 

- พบภาวะน้ำทŠวมปอดที่คาดวŠาเปŨนผล

จากภาวะขาดเลือด 

- ตรวจไดšเสียงของลิ้นหัวใจไมตรัลรั่ว ที่

เกิดขึ้นใหมŠหรือรุนแรงกวŠาเดิม 

- ตรวจไดšยินเสียง S3 gallop หรือมี

เสียงน้ำในถุงลมปอด (ralles) 

- อายุ 70 – 75 ปŘ  
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Normal ST segment 

ST segment 
elevation 

 

ST segment 
Depression innstemi 

T wave 
Inversion  innstemi 

T wave 
Inversion  in nstemi 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

รูปที ่3  ภาพแสดง คลื่นไฟฟŜาหัวใจ Normal ST segment  / ST segment elevation stemi/ ST segment 

Depression instemi 

ที่มา : Bangkok heart hospital., ม.ป.ป 

 

 

ลักษณะ กลุŠมผูšปśวยความเส่ียงสูง 

(HIGH RISK) 

กลุŠมผูšปśวยความเสี่ยงปาน

กลาง (INTERMEDIATE 

RISK) 

กลุŠมผูšปśวยความเสี่ยง

ต่ำ(LOW RISK) 

การตรวจ

รŠางกาย

(ตŠอ) 

- ตรวจพบความดันโลหิตต่ำ, 

หัวใจเตšนชšา หรอืหัวใจเตšนเร็ว 

- อายุมากกวŠา 75 ปŘ 

  

ผล 

cardiac 

makers 

- Troponin ใหšผลบวกชัดเจน 

(> 0.1 ng/mL) 

- cardiac enzyme เพ่ิมขึ้น 

- Troponin ใหšผลก้ำกึ่ง 

ชัดเจน(> 0.1 ng/mL) 

- cardiac enzyme ปกติ 

- Troponin ใหšผลลบ 

- cardiac enzyme 

ปกติ 

ลักษณะ

ของ

คลื่นไฟฟŜา

หัวใจ 

- พบอาการเจ็บหนšาอกขณะพัก

รŠวมกับเกิด ST segment 

Depression > 0.05 มล.โวลตŤ 

- พบ BBB ที่เกิดข้ึนใหมŠ 

- พบ sustained VT 

- พบ symmetrical  

T- wave 

Inversion ลึกเกินกว Šา 0.2 

มล.โวลตŤ 

- พบ pathologic Q waves 

- คลื่นไฟฟŜาหัวใจปกติ

หรือไมŠตŠางไปจากเดิม

ในขณะที่กำลังมีอาการ 

A B C 



17 
 

การรักษาโรคกลšามเนื้อหัวใจตาย Acute Myocardial Infraction (AMI) 

 จากความรุนแรงของโรคดังกลŠาวทำใหšผูšปśวยกลšามเนื้อหัวใจตายตšองไดšรับการรักษาพยาบาลอยŠาง

เรŠงดŠวน (Fast track) มีการเฝŜาระวังอาการและการดูแลอยŠางใกลšชิดจากทีมสุขภาพเพื่อใหšผูšปśวยปลอดภัย  

ไมŠพบภาวะแทรกซšอนซึ ่งจุดมุ ŠงหมายหลักคือการปŜองกันการเกิดกลšามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน (acute 

myocardial infarction) หรือการเกิดกลšามเนื ้อหัวใจตายซ้ำ (reinfarction) และปŜองก ันการเสียช ี วิต

กะทันหัน (Sudden cardiac death) (สมาคมแพทยŤโรคหัวใจแหŠงประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภŤ,2552)  

อีกทั้งชŠวยฟŚŪนฟูสมรรถภาพหัวใจเพื ่อใหšผู šปśวยกลับเขšาสูŠสังคมไดš (ACC/AHA,010;Libby,2008; Skekar & 

Couper,2006) ในปŦจจุบันหลักการรักษาท่ีสำคัญ ไดšแกŠ การเปŗดหลอดเลือดหัวใจที่อุดตันใหšเร็วที่สุดโดยมีการ

กำหนดเวลาตั้งแตŠผูšปśวยเกิดอาการเจ็บหนšาอกจนถึงเขšารักษาไมŠเกิน 3 ชั่วโมง ผูšปśวยกลšามเนื้อหัวใจตายตšอง

ไดšรับการรักษาดšวยยาละลายลิ่มเลือด (fibrinolytic therapy) ภายในเวลา 30 นาที  (Door-to- Needle 

time) และการรกัษาดšวยการขยายหลอดเลือดหัวใจโคโรนารี (Percutaneous Coronary Intervention,PCI) 

ภายในเวลา 90 นาที (Door-to-Balloon time) การรักษาผูšปśวยกลšามเนื้อหัวใจตายนั้นมีวัตถุประสงคŤเพื่อใหš

เลือดไปเลี้ยงกลšามเนื้อหัวใจ (reperfusion therapy) ไดšอยŠางรวดเร็วลดการเจ็บปวดปŜองกันภาวะแทรกซšอน

ตŠาง ๆ (ACC/AHA ,2010) ซึ่งมีแนวทาง ดังนี้ 

1. การบำบัดโดยทันทีระหวŠางรอความชŠวยเหลือหรอืขณะนำสŠงโรงพยาบาลหรืออยูŠในหšองฉุกเฉิน โดย

นำรายที่รูšสึกตัวใหšยาแอสไพริน (aspirin) เคี้ยวและกลืนทันทีขนาดอยŠางนšอย 160-325 มิลลิกรัม สามารถลด

อัตราตายไดšรšอยละ 23 และเปŗดหลอดเลือดไวšเพื่อใหšยาพรšอมติดตามการทำงานของหัวใจในรายที่ไมŠรูšสึกตัว

ตšองใหšการชŠวยฟŚŪนคนืชีพกŠอน (Antman et al.,2008; Cannon & Gara,2007;Hamilton,2008) 

2. การลดอาการปวด ทำไดšโดย 

2.1 การใหšมอรŤฟŗน 2 - 4 มิลลิกรัมทางหลอดเลือดดำทุก 5 -15 นาทีเพ่ือชŠวยลดอากาปวด

และลดการใชšออกซิเจนเนื่องจากมอรŤฟŗนจะชŠวยลดการทำงานของประสาทซิมพาเธติกลดการไหลกลับของ

เลือดดำกลับสูŠหัวใจ (Venous return) ลดการทำงานของหัวใจลด preload 

  2.2 ใหšออกซิเจนเพื่อชŠวยเพิ่มออกซิเจนในเลือดไปเลี้ยงกลšามเนื้อหัวใจโดยดูแลใหšออกซิเจน

โดยการสูดดม 4 ลิตร/นาที โดย keep O2 Sat > 92 % หากมีอาการเจ็บหนšาอกซ้ำหรือเหนื่อยมากขึ้น ปรับ

เพ่ิมอัตราการใหšออกซิเจนไดšอีก 

  2.3 การติดตามคลื่นไฟฟŜาหัวใจกลšามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและกลšามเนื้อหัวใจตาย 

ทำใหšเกิดหัวใจเตšนผิดจังหวะจึงตšองติดตามคลื่นไฟฟŜาหัวใจอยŠางตŠอเนื่องเพ่ือการประเมินการเตšนผิดจังหวะไดš
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ทันการ รวมทั้งเตรียมยา และอุปกรณŤชŠวยชีวิตใหšพรšอมและประเมินสัญญาณชีพ โดยบันทึกทุก ½ - 1 ชั่วโมง

หรือถี่กวŠานั้นตามสภาพผูšปśวยจนกวŠาจะคงท่ีหรอือยูŠในเกณฑŤปกติ 

 3. การเพิ่มการกำซาบเลือดของกลšามเนื้อหัวใจเพื่อใหšเลือดไปเลี้ยงกลšามเนื้อหัวใจ (reperfusion 

therapy) ไดšรวดเร็วสามารถลดอัตราการเสียชีวิตและภาวะแทรกซšอนในผูšปśวยโรคกลšามเนื้อหัวใจตายไดšอยŠาง

มีประสิทธิภาพ ซึ่งในปŦจจุบันการรักษาพยาบาล มี 3 วิธีดังนี้ 

  3.1 ยาละลายลิ่มเลือด (Fribrinolytic agent) ในผู šปśวยกลšามเนื้อหัวใจตายการไดšรับการ

รักษาอยŠางรวดเร็วดšวยยาละลายลิ่มเลือดสามารถรักษากลšามเนื้อหัวใจลดการขาดเลือดของกลšามเนื้อหัวใจ ลด

ขนาดของกลšามเนื้อหัวใจตายและคงไวšซึ่งความสามารถในการบีบตัวของหัวใจ (Libby,2008) ทำใหšลดอัตรา

การตายในผูšปśวยกลšามเนื้อหัวใจตายไดšถึงรšอยละ 30 ถšาใหšภายใน 1 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ (ACC/AHA,2010) 

และมีประโยชนŤเมื่อผูšปśวยกลšามเนื้อหัวใจตายไดšรับยาดังกลŠาวเร็วที่สุดอยŠางมากระยะเวลาไมŠเกิน 12 ชั่วโมง

หลังเกิดอาการ (Antmam et al.,2008;Cannon& Gara , 2007 ; Hamilton,2008) 

  3.2 ยาปŗดกั้นเบตšา (Bata blocker agent) ชŠวยลดอัตราการเตšนของหัวใจและลด Preload 

จะมีผลทำใหšลดการทำงานและการใหšออกซิเจนของกลšามเนื้อหัวใจรวมทั้งชŠวยเพิ่มการฟŚŪนสภาพของคราบ

ไขมันท่ีปริแตกชŠวยปŜองกันภาวะหัวใจเตšนผิดจังหวะชŠวยลดอัตราการเกิดโรคซ้ำและลดอัตราตาย 

  3.3 ยาไนเตรท (Nitrate) หรือไนไตรกลีเซอรŤอมใตšลิ้นหรือหยดทางหลอดเลือดเปŨนยาขยาย

หลอดเลือดที่สามารถลดการใชšออกซิเจนของกลšามเนื้อหัวใจโดยลดปริมาณเลือดกลับเขšาสูŠหัวใจ ลด Preload

เปŨนการลด Myocardial demand ทำใหšสามารถบรรเทาอาการเจ็บหนšาอก 

  3.4 ยาตšานเกร็ดเลือด (Antiplatelet) สำหรับแอสไพรินเปŨนยาที่ใชšไดšผลดีที่สุดเพื ่อชŠวย

ยับยั้งการเกาะกันของเกร็ดเลือดลดอัตราตายและลดการเกิดกลšามเนื้อหัวใจตายซ้ำ (Reinfarction) 

  3.5 ยาตšานเกร็ดเลือดเพิ่ม ไดšแกŠ Clopidogrel (Plavix) โดยออกฤทธิ์ตšานการเกาะกลุŠมของ

เกร็ดเลือดโดยยับย้ังสาร Adrenosine diphosphate (ADP) ปริมาณการใหšครั้งแรกจำนวน 4 เม็ด ขนาด 

เม็ดละ 75 มิลลิกรัม หลังจากนั้นรับประทานตŠอวันละ 1 เม็ด 

  3.6 การรักษาดšวยการขยายหลอดเลือดหัวในโคโรนารีที่ตีบแคบหรือใกลšอุดตันดšวยบอลลูน

หรือขดลวด (Primary Percutaneous  Coronary Intervention PCI) ซึ่งเปŨนการสวดใสŠสายสวนหัวใจเขšาสูŠ

หลอดเลือดหัวใจเพ่ือชŠวยขยายหลอดเลือดแดงโคโรนารีที่ตีบแคบจากหลอดเลือดหัวใจแข็ง (atherosclerosis) 

อาจใสŠทางหลอดเลือดไปกลšามเนื้อหัวใจ (Skekar & Couper , 2006) และเปŨนการรักษาที่มีประสิทธิภาพสูงใน

การลดอัตราตายและลดการกลับเปŨนซ้ำไดšดีกวŠาการใหšยาละลายลิ่มเลือด (Canun et at.,2006) 
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                                รูปที่ 4 การขยายดšวยบอลลูนและใสŠขดลวด 

                                ทีม่า: Bangkok heart hospital., ม.ป.ป. 

                    3.7 การผŠาตัดทำทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (Coronary Artery Bypss Graft – CABG) โดย

การนำหลอดเลือดจากสŠวนอ่ืนของรŠางกายมาปลูกถŠายแทนหลอดเลือดโคโรนารยีŤท่ีมีการตีบตัน (Skekar & 

Couper,2006) ซึ่งการรักษาดšวยการผŠาตดัทำทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ ถือวŠาเปŨนทางเลือกหนึ่งท่ีชŠวยลด

ความรุนแรงของโรคในผูšปśวยกลšามเนื้อหัวใจตายไดš 

4.การบำบัดอ่ืน ๆ 

  4.1 ยาตšานแคลเซียม (Calcium channel blocker) เปŨนยาที ่ช Šวยใหšหลอดเลือดหัวใจ

ขยายตัว ลดแรงบีบ และลดอัตราการเตšนของหัวใจ 

  4.2 ยาลดไขมัน  มีฤทธิ ์เป Ũน anti inflammatory agents ชŠวยลด infarct size และลด

อุบัติการณŤในการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

  4.3 ยา ACE inhibitor (Angiotensin - Coverting Enzyme Inhibitor) เปŨนยาขยายหลอด

เลือดที่ชŠวยลดและปŜองกันอุบัติการณŤการเกิดหัวใจวาย ลดการเกิด infarction 

  4.4 ยาคลายความกังวล และยานอนหลับทำใหšผูšปśวยพักไดšลดการใชšออกซิเจนไดš 

  4.5 ยาทำใหšอุจจาระอŠอนตัว เพ่ือใหšเบŠงถŠายแตŠจะสŠงผลทำใหšหัวใจเตšนผิดปกติไดš  

 จากขšางตšนที่กลŠาวถึงการรักษาในผูšปśวยกลšามเนื้อหัวตายเห็นไดšวŠาความรวดเร็วในการรักษาจะชŠวยลด

ขนาดของกลšามเนื้อหัวใจลดการเกิดภาวะแทรกซšอนและลดอัตราตายไดšดังนั้นการจัดการที่รวดเร็วตšองมี 
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ความพรšอม มกีารวางแนวทางสำหรับบุคลากรใหšปฏิบัติตามและการทำงานเปŨนทีมซึ่งในฐานะพยาบาลวิชาชีพ

ถือวŠาพยาบาลมีบทบาทสำคญัในการดูแลผูšปśวยกลšามเนื้อหัวใจตายซึ่งพรšอมที่จะชŠวยเหลือและดูแลผูšปśวยอยŠาง

ใกลšชิดตลอดจนเฝŜาติดตามสังเกตอาการผิดปกติอยŠางตŠอเนื่อง 

  จากปŦญหาที่กลŠาวมาขšางตšนพยาบาลมีบทบาทในการดูแลผูšปśวยกลšามเนื้อหัวใจตายแบบองคŤรวม เนšน

การใหšผูšปśวยมีสŠวนรŠวมซึ่งสามารถแบŠงออกเปŨน 2 ระยะ คือระยะวิกฤตและระยะฟŚŪนฟูสภาพและการดูแล

ตŠอเนื่อง (จริยา ตันติธรรม ,2547 ; ผŠองพรรม อรุณแสง ,2549 ; สมาคมแพทยŤโรคหัวใจแหŠงประเทศไทยใน

พระบรมราชูปถัมภŤ , 2552) 

1. ระยะวิกฤต เริ่มตั้งแตŠผูšปśวยไดšรับการวินิจฉัยเปŨนภาวะกลšามเนื้อหัวใจตายจนถึงนอนพักรักษาอยูŠใน

หอผูšปśวยวิกฤต ในระยะนี้พยาบาลมีบทบาทในการดูแลผูšปśวยแบบทดแทนทั้งหมดเนื่องจากเปŨนระยะที่ตšองมี

การเฝŜาระวังอาการและปŜองกันการเกิดภาวะแทรกซšอน โดยมีบทบาท ดังน้ี 

1.1 ดูแลใหšไดšรับยาละลายลิ่มเลือด ในกรณีท่ีไมŠมีขšอหšามใชš ดังนี ้

   1.1.1 กŠอนและหลังใหšยาละลายลิ่มเลือดควรทำการตรวจคลื่นไฟฟŜาหัวใจ 12 lead 

และติดตามบันทึกสัญญาณชีพพรšอมกับดูแลใหšผูšปśวยไดšรับออกซิเจนที่มีความเขšมขšนรšอยละ 90 – 100 โดย

การสูดดม ประมาณ 4 ลิตร/นาที เพ่ือเพ่ิมออกซิเจนแกŠเซลลŤกลšามเนื้อหัวใจและ keep O2 Sat  มากกวŠา  

92 % เพ่ือประเมินวŠาเนื้อเย่ือไดšรับออกซิเจนเพียงพอหรือไมŠ 

1.1.2 เฝŜาระวังสังเกตอาการที่เปลี่ยนแปลงอยŠางใกลšชิด เนื่องจากผลขšางเคยีงของ 

ยาอาจเกิด Reperfusion ไดš 

1.1.3 ประเมินและติดตามสัญญาณชีพ สังเกตอาการและอาการแสดงของการ 

กำซาบเลือดของปอดและหัวใจลดลง ไดšแกŠ อาการเจ็บหนšาอก หัวใจเตšนผิดจังหวะ หายใจเร็ว เปŨนตšน โดย

บันทึกทุก ½ - 1 ชั่วโมง หรือถี่กวŠานั้นตามสภาพผูšปśวยจนกวŠาจะคงที่หรืออยูŠในเกณฑŤปกต ิ

  1.1.4 เฝŜาระวังและประเมินภาวะแทรกซšอนที่เกิดจากการไดšรับยาละลายลิ่มเลือด

ไดšแกŠ ภาวะเลือดงŠายหยุดยาก ซีด เปŨนตšน พรšอมทั้งแนะนำใหšผูšปśวยคอยระวังและสังเกตอาการที่ผิดปกติ 

1.2 ดูแลใหšไดšรับถŠางขยายหลอดเลือดที่รวดเร็วหลังมีอาการเจ็บหนšาอกควรใหšความรูšเพ่ือ 

ลดความวิตกกังวลกŠอนและหลังผŠาตัด เชŠน บอกใหšทราบถึงความจำเปŨนในการรักษาอธิบายการผŠาตัดพอ

สังเขปและเตรียมรŠางกายผูšปśวยใหšพรšอม เปŨนตšน เพื่อปŜองกันภาวะแทรกซšอนหลังผŠาตัดชŠวยลดและบรรเทา

ความเครียด เนื่องจากผูšปśวยกลšามเนื้อหัวใจตายสŠวนใหญŠเกิดการเจ็บปśวยอยŠางกะทันหันตšองเขšารับการรักษา
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ในโรงพยาบาลและอาการที่เกิดขึ้นมีความรุนแรงทำใหšผูšปśวยเจ็บปวดทุกขŤทรมานและไมŠสามารถคาดการณŤ

เก่ียวกับอาการของโรคไดš จึงเกิดความเครียด และความวิตกกังวล ซึ่งพยาบาลควรปฏิบัติ ดังนี้ 

   1.2.1 สรšางสัมพันธภาพที่ดีกับผูšปśวยดšวยทŠาทีเปŨนมิตร เพ่ือใหšผูšปśวยเชื่อมั่น และ 

มั่นใจในการรักษาพยาบาล พรšอมทั้งเปŗดโอกาสใหšผูšปśวยไดšซักถาม และระบายความรูšสึก 

   1.2.2 แจšงใหšผูšปśวยทราบทุกครั้งกŠอน และหลังใหšการรักษาพยาบาลเพื่อใหšผูšปśวยไดš

มีสŠวนรŠวมแสดงความคิดเห็น 

   1.2.3 สังเกตอาการและอาการแสดงของผูšปśวยขณะมีความวิตกกังวลและอธิบายใหš

ผูšปśวยเขšาใจถึงสาเหตุและอาการตŠาง ๆ 

   1.2.4 ดูแลใหšผูšปśวยไดšรับยาคลายความวิตกกังวลหรือยานอนหลับและอธิบายใหš

ผูšปśวยเขšาใจวŠาภายใน 24 ชั่วโมงแรกผูšปśวยตšองนอนพักบนเตียงเพื่อลดการใชšออกซิเจนของกลšามเนื้อหัวใจ 

และรŠางกายภายใน 24 ชั่วโมงไปและสำหรับผูšปśวยที่ไมŠมีภาวะแทรกซšอนสามารถเริ่มทำกิจกรรมไดš 

  1.3 ชŠวยลดและบรรเทาอาการเจ็บหนšาอกเน่ืองจากอาการเจ็บหนšาอกที่เกิดขึ้นมีความรุนแรง

ทำใหšผูšปśวยเจ็บปวดทุกขŤทรมานและไมŠสามารถคาดการณŤเกี่ยวกับอาการของโรคไดšจึงเกิดความเครียด และ

ความวิตกกังวลซึ่งพยาบาลควรปฏิบัติ ดงันี้ 

   1.3.1 ใหšคำแนะนำผูšปśวยในการสังเกตอาการผิดปกติ เชŠน อาการเจ็บหนšาอกโดย

สอนใหšผูšปśวยรูšวิธีการใชšยาอมใตšลิ้น (Isordil) พรšอมท้ังแจšงใหšพยาบาลทราบถึงอาการผิดปกติทุกครั้ง 

   1.3.2 ประเมินและบันทึกลักษณะการเจ็บแนŠนหนšาอก ตำแหนŠงที่เจ็บและตำแหนŠง

ที่ปวด ระยะเวลาที่เจ็บหนšาอกปŦจจัยหรือสิ่งกระตุšนใหšเกิดอาการเจ็บหนšาอก อาการอื่น ๆ ที่พบรŠวมดšวย โดย

ประเมินดšวย Pain score (0 - 10 คะแนน) และสอนวิธีอมยาใตšลิ้นตาม Pain score ในรายที่มี Pain score 

เกินกวŠา 3 คะแนน แนะนำใหšเริ่มอมยาใตšลิ้นและสังเกตอาการหากอาการไมŠทุเลาใหšรีบรายงานเจšาหนšาที ่

   1.3.3 แนะนำใหšผูšปśวยรูšจักขอความชŠวยเหลือจากเจšาหนšาที่ เมื่อมีอาการผิดปกติเพ่ือ

จะไดšใหšการชŠวยเหลือไดšทันทŠวงทีปŜองกันการเกิดภาวะแทรกซšอน เชŠน ภาวะหัวใจเตšนผิดจังหวะ  

ภาวะหัวใจลšมเหลว เปŨนตšน  

   1.3.4 เฝŜาระวังและสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงและผิดปกติของคลื่นไฟฟŜาหัวใจ 

อยŠางใกลšชิด หากพบความผิดปกติรบีรายงานใหšแพทยŤรับทราบทันทีพรšอมเตรียมอุปกรณŤชŠวยฟŚŪนคืนชีพ 
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            1.3.5 ติดตามและบันทึกสัญญาณชีพอยŠางนšอยทุก 1 ชั่วโมงหรือถี่กวŠานั้นตาม 

สภาพของผูšปśวย 

   1.3.6 ดูแลใหšยาปŜองกัน และลดลิ่มเลือดอุดตัน โดยการใหšยาตšานการเกาะกลุŠม 

กันของเกร็ดเลือด (ASA) และลดการเกิดภาวะกลšามเนื้อหัวใจตายซ้ำ ตามแผนการรักษา 

   1.3.7 ดูแลใหšผูšปśวยลดกิจกรรมที่ออกแรง เพราะอาจเปŨนอันตรายตŠอหัวใจ เชŠน  

การขับถŠายควรจัดส่ิงแวดลšอมใหšเปŨนสัดสŠวนใหšยาท่ีทำใหšอุจจาระอŠอนตัวเพื่อปŜองกันการกระตุšนประสาทเวกัส 

(valsava mameuver) ซึ่งมีผลใหšหัวใจเตšนชšาลง หรือเตšนผิดจังหวะไดš สŠงเสริมใหšผูšปśวยไดšพักในระยะแรก

อยŠางนšอย 6 - 12 ชั่วโมง โดยใหšผูšปśวยนอนศีรษะสูงอยŠางนšอย 30 องศา เพื่อใหšเลือดไหลกลับหัวใจชšาลงเปŨน

การลดการทำงานของกลšามเนื้อหัวใจและงดทำกิจจกรรมตŠาง ๆ เพ่ือลดการใชšออกซิเจนของกลšามเนื้อหัวใจ 

   1.3.8 ดูแลใหšผูšปśวยไดšรับอาหารอŠอนที่ลดไขมัน และลดเค็ม ยŠอยงŠายเพราะชŠวยลด

ปŦจจัยเสี่ยงไดš 

2. ระยะฟŚŪนฟูสภาพและดูแลตŠอเนื่องเมื่อเกิดความเจ็บปśวยผูšปśวยยŠอมมีภาวะสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงไป

แมšจะปลอดภัยจากภาวะวิกฤตแลšวผูšปśวยและผูšดูแลตšองปรับตัวและเตรียมความพรšอมในการกลับไปใชšชีวิตใน

สังคมและมคีณุภาพชีวิตท่ีดีเหมือนคนปกติ ระยะนี้พยาบาลจะตšองวางแผนการพยาบาลรŠวมกับผูšปśวยและญาติ 

เพื่อใหšสามารถดูแลตนเองที่บšานไดšอยŠางเหมาะสมวัตถุประสงคŤในระยะนี้ คือ การชŠวยฟŚŪนฟูสมรรถภาพหัวใจ

ผูšปśวยเพื่อใหšผูšปśวยกลšามเนื้อหัวใจตายสามารถเผชิญความเครียดไดšอยŠางมีประสิทธิภาพ และเปŨนการเตรียม

ความพรšอมใหšผูšปśวยสามารถกลับไปใชšชีวิตอยูŠในสังคมไดšอยŠางปกติรวมทั้งปŜองกันการกลับเปŨนซ้ำของโรค

กลšามเนื้อหัวใจตาย (Davon ,2010;Libby,2008;Schwarts,1999;Steirke,2006) ซึ่งการวางแผนการจำหนŠาย

ผูšปśวยตšองอาศัยทีมสุขภาพทุกฝśายใหšมีสŠวนรŠวมในการดูแลและตอบสนองความตšองการการดูแลอยŠางตŠอเนื่อง

ของผูšปśวยทั้งนี้ทีมสุขภาพตšองเขšาถึงความแตกตŠางของผูšปśวยแตŠละรายทั้งดšานรŠางกาย จิตใจ อารมณŤ และ

สังคมดšวย โดยเนšนใหšผูšปśวยมีสŠวนรŠวมในการกำหนดเปŜาหมาย และตัดสินใจ ดังนี้ 

2.1 ประเมินระดับความวิตกกังวล แบบแผนการเผชิญปŦญหาของผูšปśวยและญาติโดยการพูดคยุ  

ซักถามและสังเกตพฤติกรรมที่แสดงออก 

2.2 ประเมินระดับความรูšความเขšาใจของผูšปśวยและญาติเกี่ยวกับโรคกลšามเนื้อหัวใจตาย และ 

แนวทางการปฏิบัติตัว 

2.3 ทบทวนความรูšความเขšาใจเรื่องโรคการรักษาโดยเนšนสิ่งที่ผูšปśวยควรปฏิบัติในการลดปŦจจัย

เสี่ยง เชŠน การงดสูบบุหรี่ ลดอาหารที่ไขมันสูง ออกกำลังกายอยŠางสม่ำเสมอ และลดบรรเทาความเครียด    
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การควบคุมเบาหวานและความดันโลหิตสูงสังเกตอาการผิดปกติและวิธีแกšไขเบื้องตšนดšวยตนเอง เปŨนตšน เพื่อ

ปŜองกันการเกิดภาวะแทรกซšอน 

2.4 เปŗดโอกาสใหšผูšปśวยและครอบครัวมีสŠวนรŠวมในการรับรูšและวางแผนในการและตนเองชŠวยใหš

ผูšปśวยมีแรงจูงใจในการดูแลตนเอง 

2.5 สŠงเสริมใหšผูšปśวยที่ไมŠมีภาวะแทรกซšอนที่เปŨนขšอจำกัดตŠอการออกแรงและเคลื่อนไหว ใหšเริ่ม 

ออกกำลังกายและสังเกตอาการผิดปกติของตนเอง เชŠน เหนื่อย เจ็บหนšาอก เปŨนตšน ระหวŠางที่ผูšปśวยเริ่ม 

ออกแรงพยาบาลควรอยูŠกับผูšปśวยคอยเฝŜาระวังและประเมินสภาพความทนของหัวใจของผูšปśวย 

2.6 สนับสนุนและใหšกำลังใจผูšปśวยในการปรับตัวและการเผชิญกับภาวะเครียดภายหลังเกิด 

โรคกลšามเนื้อหัวใจตายเพื่อปŜองกันการเกิดภาวะเทรกซšอนหรือความรุนแรงของโรคเพ่ิมข้ึน  

(Davon ,2010;Libby,2008;Schwarts,1999;Steirke,2006) 

2.7 อธิบายและทบทวนอาการและอาการแสดงที่ตšองมาพบแพทยŤพรšอมทั้งใหšขšอมูลเก่ียวกับ 

แหลŠงสนับสนุนทางสังคมในชมุชนที่ผูšปśวยอยูŠอาศัยโดยเนšนความสำคัญของการมาตรวจตามแพทยŤนัดทุกครั้ง 

 โดยสรุปการดแูลผูšปśวยกลšามเนื้อหัวใจตาย ควรมีการสŠงเสริมใหšครอบครัว และผูšปśวยมีสŠวนรŠวมในการ

วางแผนการรักษา เพ่ือใหšเกิดความตŠอเนื่องเมื่อกลับไปบšาน จะชŠวยใหšผูšปśวย และครอบครัวสามารถปรับตัว ใน

การเผชิญปŦญหาไดšอยŠางมีประสิทธิภาพและดูแลตนเองไดšอยŠางจริงจังซึ่งภายหลังการเกิดโรคกลšามเนื้อหัวใจ

ตาย มักสŠงผลโดยตรงทั้งกับผูšปśวยและครอบครัว ซึ่งทีมสุขภาพควรตระหนัก และใหšความชŠวยเหลือ 

ผลกระทบของโรคกลšามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน   

โรคกลšามเนื ้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันจัดเปŨนการเจ็บปśวยที่เร ื ้อรังที ่มีความรุนแรง เกิดการ

เปลี่ยนแปลงของระบบตŠาง ๆ ในรŠางกาย และจากพยาธิสภาพของโรคกลšามเนื ้อหัวใจตายทำใหšผู šปśวยไมŠ

สามารถคาดการณŤเกี่ยวกับอาการของโรคไดš ภายหลังเมื่อเกิดภาวะกลšามเนื้อหัวใจตาย มีผลใหšผูšปśวยเกิด

ภาวะแทรกซšอนตŠาง ๆ ตามมา และเปŨนสาเหตุการเสียชีวิตของผูšปśวย ซึ่งสŠงผลกระทบในดšานตŠาง ๆ ดังนี้ 

 ผลกระทบทางดšานรŠางกาย พยาธิสภาพของโรคกลšามเนื ้อหัวใจตายทำใหšโครงสรšางของระบบ

ไหลเวียนเลือดมีการเปลี่ยนแปลงและทำหนšาที่ไมŠมีประสิทธิภาพ ความผิดปกติของระบบไหลเวียนเลือดที่

เกิดขึ้นสŠงผลใหšอวัยวะ เนื้อเยื่อ และเซลลŤตŠาง ๆ ของรŠางกายไดšรับเลือดไมŠเพียงพอสŠงผลกระทบทางดšาน

รŠางกายในระบบตŠาง ๆ ดังนี ้
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 1. ระบบหัวใจ และหลอดเลือด เมื่อปริมาณการไหลเวียนเลือดลดลงผูšปśวยกลšามเนื้อหัวใจตายจะมี

ภาวะกลšามเนื้อหัวใจขาดประสิทธิภาพเกิดภาวะแทรกซšอนไดšหลายอยŠาง ทั้งในดšานการสŠงหรือนำไฟฟŜา และ

ดšานการสูบฉีดโลหิต ดังน้ี 

  1.1 ปริมาณเลือดออกจากหัวใจตŠอนาทีลดลง (decrease cardiac output) ซึ่งสาเหตุเกิด

จากเสšนใยกลšามเนื้อหัวใจสŠวนท่ีตายไมŠสามารถทำงานไดšปกติและกลšามเนื้อหัวใจสŠวนดังกลŠาวอŠอนแรงขณะ 

บีบตัว (systolic stretch) ชŠวงการบีบตัวของหัวใจเกิดการดึงยืดออกทำใหšไมŠสามารถหดตัวไดšปกติเหมือน

บริเวณที่ไมŠมีกลšามเนื้อหัวใจตาย (pumping force) และอาจเกิดภาวะช็อคจากหัวใจ (cardiogenic shock) 

เมื่อกลšามเนื้อหัวใจหšองลŠางตาย (left ventricle infarction) ซึ่งพบไดšรšอยละ 40 มีผลใหšแรงบีบตัวของหัวใจ

ลดลงไดš (Guyton & Hall,2006) 

1.2 ประสิทธิภาพการไหลเวียนเลือดกลับจากหลอดเลือดในปอดลดลง (damming of in  

the pulmonary  blood vessels ) เปŨนสาเหตุทำใหšเกิดน้ำเกินในถุงลมปอด (pulmonary edema) ซึ่งเกิด

จากหัวใจบีบตัวไมŠมีประสิทธิภาพไมŠสามารถบีบเลือดออกไปไดšทั้งหมดทำใหšเลือดคงคšางในหัวใจหšองบนมี

ปริมาณมากจึงทำใหšเกิดแรงตšานการไหลกลับของเลือดที่ไหลกลับจากปอด (blood vessels of the lungs) 

และเลือดที่ไหลกลับจากรŠางกาย (systemic circulation) และสามารถอธิบายผลจากการไหลเวียนเลือดกลับ

จากหลอดเลือดในปอดลดลงวŠามีผลทำใหšเกิดความรุนแรงจากการคั่งของน้ำในถุงลมปอดในผูšปśวยโรคหลอด

เลือดหัวใจไดšดังนี้โดย 24 ชั่วโมงแรกภายหลังกลšามเนื้อหัวใจตายจะพบการคั่งของเลือดในหลอดเลือดดำจาก

การทีเ่ลือดไหลกลับเขšาสูŠหัวใจหšองบนขวาไดšลำบาก (Hochmam & Gersh,2002) และถšายังไมŠไดšรับการแกšไข

ใหšการบีบตัวของหัวใจดีข้ึนจะสŠงผลตŠอปรมิาณเลือดออกจากหัวใจตŠอนาทีลดลงทำใหšเลือดของรŠางกาย (total 

blood volume) เพิ่มขึ้นเรื่อย ๆ สŠงผลตŠอปริมาณเลือดที่จะไหลกลับเขšาสูŠหัวใจไมŠไดšและมีปริมาณเพิ่มขึ้น

เรื่อย ๆ ทำใหšเกิดการคั่งของเลือดภายในหลอดเลือดปอด (pulmonary congestion) และตŠอมาจะซึมผŠาน

เขšาไปในถุงลมเกิดภาวะน้ำทŠวมปอด (pulmonary edema) ทำใหšผูšปśวยเกิดภาวะพรŠองออกซิเจนและเสียชีวิต

ไดš (Cercek & Shah,2002) 

1.3 เสี่ยงตŠอภาวะหัวใจเตšนผิดจังหวะ (fibrilation of the heart) โดยสŠวนใหญŠเกิดจาก 

หัวใจเตšนผิดจังหวะเฉียบพลันที่เกิดจากแหลŠงกำเนิดศักยŤไฟฟŜาหัวใจบริเวณกลšามเนื้อหัวใจหšองลŠาง (large 

myocardial infraction) พบวŠาเกิดไดšทันทีขณะหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีอุดตันเฉียบพลัน และภายหลังการ

ตายของกลšามเนื้อหัวใจที่มีพ้ืนท่ีการตายจำนวนมาก (ventricular fibrilation)  
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โดยการศึกษา Guyton & Hall , 2006 พบวŠาหัวใจเตšนผิดจังหวะขนิดเวนตริคูลลารŤนั้นเกิดไดšตลอดเวลาทั้งใน 

10 นาทีแรกหลังเกิดกลšามเนื้อหัวใจตาย (first period) และชŠวงที่สอง (second period) ใน 1 ชั่วโมงขึ้นไป

ภายหลังกลšามเนื้อหัวใจตาย 

  1.4 การปริแตกของกลšามเนื้อหัวใจ (ruture of the heart) จะเกิดในวันแรก หรือ 1 วัน 

ขึ้นไปหลังกลšามเนื้อหัวใจตาย (Hochman & Gersh,2002) โดยกลšามเนื้อหัวใจในสŠวนที่ตายจะเปลี่ยนแปลง

เปŨนพังผืดและมีความบางกวŠาปกติ ในขณะที่หัวใจมีการบีบตัวจะทำใหšเกิดการดึงยืดออกของกลšามเนื้อหัวใจ

บริเวณสŠวนที่ตาย (systolic stretch) และทำใหšเกิดการปริแตกของกลšามเนื้อหัวใจไดšงŠาย ซึ่งเลือดที่เกิดจาก

การปริแตกนั้นตŠอมาจะไหลเขšาไปในเยื่อหุšมหัวใจ ทำใหšเกิดการบีบรัดหัวใจเฉียบพลัน (cardiac temponade) 

และเสียชีวิตไดš 

 2. ระบบหายใจ ภายหลังเกิดกลšามเนื้อหัวใจตายสŠงผลใหšเลือดไหลเวียนชšาลงและเกิดลิ่มเลือดอุดตัน

หลอดเลือดที ่ไปเลี ้ยงอวัยวะตŠาง ๆ ของรŠางกายผู šปśวยจึงมีโอกาสเกิดปŦญหาในการแลกเปลี่ยนกŢาซไดš 

(Hamilton,2008) 

 3. ระบบประสาท อาจมีอาการเปลี่ยนแปลงทางดšานความรูšสึก การรับรูš เชŠน สับสนระสับกระสŠาย

หรือหมดสติ เนื่องจากสมองไดšรับเลือดไปเลี้ยงไมŠเพียงพอ หรือเกิดลิ่มเลือดอุดตันในหลอดเลือดสมอง 

(Antman et al.,2008) 

 4. ระบบทางเดนิปŦสสาวะ มีความเกี่ยวขšองกับภาวะที่ปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจตŠอนาทีลดลง หรือ

มีภาวะความดันโลหิตต่ำ สŠงผลใหšเลือดไปเลี้ยงไตลดลง และอัตราการกรองของไตลดลงดšวย มีผลใหšเกิด

สารประกอบไนโตรเจนโดยเฉพาะยูเรียในเลือดมากเกินไป (pre-renal azotemia) ทำใหšเกิดภาวะไตวาย

เฉียบพลันไดš (Jerlock, Gaston - Johansson,&Danielson,2005) 

 ผลกระทบดšานจิตใจและอารมณŤผูšปśวยกลšามเนื้อหัวใจตายตšองเผชิญกับภาวะคุกคามของโรคเปŨนระยะ

เวลานานตลอดชีวิต มีขšอจำกัดในการทำกิจกรรมตŠาง ๆ เนื่องจากสมรรถภาพของรŠางกายลดลง ตšองพึ่งพาผูšอ่ืน

ทำใหšรูšสึกสูญเสียภาพลักษณŤและบุคลิกภาพ จากการศึกษาพบวŠาผูšปśวยโรคกลšามเนื้อหัวใจตาย สŠวนใหญŠเกิด

อาการเครียดเกี่ยวกับสาเหตุของการเกิดโรคและการกลับเปŨนซ้ำของโรคกลัวเสียชีวิตวิตกกังวลเกี่ยวกับการ

รักษาที่ไดšรับ (จุฑาภรณŤ เพ่ิมพูน,2553) 
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บทบาทของพยาบาลในการดูแลผูšปśวยที่ไดšรับการสวนหัวใจผŠานหลอดเลือดเรเดียลท่ีขšอมือ 

ระยะที่ 1 กŠอนทำหัตถการสวนหัวใจ ( Pre  procedural care ) 

 1. การซักประวัติสุขภาพและการเจ็บปśวยประวัติโรคประจำตัว โรคทางพันธุกรรม พฤติกรรมสุขภาพ 

สอบถามอาการผิดปกติ เชŠน การหายใจลำบาก อาการเจ็บแนŠนหนšาอก ใจส่ัน หนšามืดเปŨนลม อŠอนเพลีย และ

ระดับความสามารถในการทำกิจกรรม ประวัติการแพšยา อาหารทะเล และสารทึบรังสี 

2. การตรวจรŠางกาย ประเมินลักษณะทั่วไปชั่งน้ำหนัก วัดสŠวนสูง และสัญญาณชีพ ประเมินอาการ

เขียวคล้ำ เหนื่อยหอบ การไหลเวียนหลอดเลือดฝอย (Cappillary refilling test) อาการบวม  หลอดเลือดที่

คอโปśงตงึ คลำชีพจรตำแหนŠงตŠาง ๆ จังหวะและความแรงและการประเมิน Allen ’s test เพ่ือประเมินดูความ

คลŠองของการไหลเวียนเลือดภายในหลอดเลือดแดงแตŠละเสšน กรณีการตรวจใหšผลบวก (Allen ’s test 

positive) แสดงถึงผูšปśวยรายนั้นไมŠเหมาะสมท่ีจะสวนหัวใจผŠานหลอดเลือดแดงท่ีขšอมือ 

 3. การเตรียมผลตรวจพิเศษทางหšองปฏิบ ัติการ ไดšแกŠ การตรวจความสมบูรณŤของเม็ดเล ือด

(complete  blood count ; CBC) ประสิทธิภาพการทำงานของไต และสารเกลือแรŠในรŠางกาย ไดšแกŠ Blood 

urea nitrogen (BUN) creatinine (Cr) และ electrolytes ตรวจการแข็งตัวของเลือด ไดšแกŠ  

Pro – thrombin time (PT) Partial thombin time (PTT) และ international ratio (INR) ตรวจหาเชื้อ 

anti- HIV (with pre-post counseling) ตรวจปŦสสาวะระดับน้ำตาลในเลือด ตรวจทางรังสีทรวงอก และ

คลื่นไฟฟŜาหัวใจชนิด 12 leads 

 4. การเตรียมความพรšอมดšานรŠางกาย ไดšแกŠ การโกนขนบริเวณผิวหนังหลอดเลือดท่ีจะทำการสอดใสŠ

ทŠอนำและสายสวนหัวใจดšวยการใชšคลิปเปอรŤ (clipper) แทนการใชšใบมือโกนเพื่อปŜองกันการติดเชื้อ ควรโกน

ขนบริเวณแขนทั้ง 2 ขšาง รวมท้ังบริเวณหัวเหนŠาและขาหนีบไวšดšวยเสมอเพื่อสำรองตำแหนŠงไวšในกรณีที่ไมŠ

สามารถแทงเพ่ือเปŗดหลอดเลือดบริเวณขšอมือไดšสำเร็จ 

 5. การเตรียมความพรšอมทางจิตใจ ผลการศึกษาพบวŠาผูšปśวยกŠอนสวนหัวใจ รšอยละ 40.8 มีความ 

วิตกกังวลพยาบาลจึงควรใหšความรูšกŠอนการทำหัตถการควบคูŠไปกับการใหšกำลังใจ แพทยŤจะมีคำสั่งใหšยา 

นอนหลับ เชŠน diazepam 5 มิลลิกรัม หรือ Ativan 1 มิลลิกรัม รับประทานในคืนกŠอนตรวจเพ่ือใหšผูšปśวยผŠอน

คลายและพักผŠอนไดšเพียงพอ นอกจากนี้อาจประยุกตŤใชšเทคนิคการผŠอนคลายอ่ืน ๆ เชŠนการนวด ดนตรีบำบัด

ก็พบวŠาสามารถคลายความวิตกกังวลในผูšปśวยกŠอนการทำหัตถการสวนหัวใจไดš 

6. การใหšความรูšแกŠผูšปśวยและญาติ ไดšแกŠ ขšอบŠงชี้ในการสวนหัวใจ ภาวะแทรกซšอนท่ีอาจเกิดขึ้น  



27 
 

ประโยขนŤจากการรักษา การดูแลตนเองเมื่อกลับไปอยูŠบšาน อาจมอบคูŠมือ แผŠนพับหรือหนังสือ ใหšผูšปśวยและ

ญาติอŠานทำความเขšาใจรŠวมกับการใชšสื่อทางอินเตอรŤเน็ต แผŠนดีวีดี หรือวิดิโอ อาจเปŨนการเรียนรูšแบบกลุŠม

หรือแบบรายบุคคล แตŠจากการศึกษาพบวŠาร ูปแบบการสอนที่มีประสิทธิผลมากที ่สุด คือการสอนแบบ

รายบุคคล ซึ่งผูšสอนควรเปŨนพยาบาลวิชาชีพและแพทยŤ การใหšความรูšและคำแนะนำ มีดังนี้ 

  6.1 คำแนะนำในการเตรียมตัวกŠอนสวนหัวใจ ไดšแกŠ การงดน้ำและอาหาร อยŠางนšอย 4 – 6 

ชั่วโมง กŠอนการทำหัตถการ แนะนำการถอดเครื่องประดับ นาŲิกา แวŠนตา ฟŦนปลอมและหšามนำของมีคŠาใด ๆ 

ติดตัวไปขณะทำหัตถการ และใหšปŦสสาวะกŠอนไปหšองทำหัตถการสวนหัวใจ 

  6.2 คำแนะนำในการปฏิบัติตนขณะสวนหัวใจ ขณะทำหัตถการผูšปśวยจะรูšสึกตัวปกติ ผูšปśวย

ตšองนอนราบนิ่ง ๆ และจะไดšรับการปูดšวยผšาสะอาดปราศจากเชื้อและทาน้ำยาฆŠาเชื้อบริเวณขšอมือเพื่อปŜองกัน

และลดการติดเชื้อ แพทยŤจะฉีดยาชาเฉพาะที่เพื่อระงับความรูšสึกปวดบริเวณขšอมือขšางที่ทำหัตถการซึ่งโดย

สŠวนใหญŠจะทำที่หลอดเลือดแดงขšอมือดšานขวา เมื่อผูšปśวยรู šสึกชาแพทยŤจะแทงทŠอนำและสอดใสŠสายสวน

บริเวณขšอมือตามหลอดเลือดจนถึงหัวใจและฉีดสารทึบรังสีเพื ่อวิเคราะหŤโครงสรšางและหลอดเลือดหัวใจ 

ระยะเวลาในการทำหัตถการประมาณ 30 - 50 นาที ทีมผูšรักษาอาจขอใหšผูšปśวยไอ หายใจเขšาลึก ๆ หรือกลั้น

หายใจ ทั้งนี้การหายใจลึก ๆ จะชŠวยใหšสายสวนหัวใจเขšาไปสูŠตำแหนŠง Pulmonary artery การไอจะชŠวยลด

การเกิดอาการคลื่นไสš เวียนศีรษะ อีกทั้งชŠวยแกšไขภาวะหัวใจเตšนผิดจังหวะจากภาวะหัวใจถูกกดจากการไดšรับ

สารทึบรังสี ขณะฉีดสารทึบรังสีผูšปśวยอาจจะรูšสึกรšอนวูบวาบไดš แตŠหากมีอาการใจสั่น หัวใจเตšนเร็วเจ็บแนŠน

หนšาอก หายใจไมŠสะดวก ผูšปśวยจะตšองแจšงแพทยŤและพยาบาลในหšองสวนหัวใจทราบทันที หลังจากเสร็จสิ้น

การทำหัตถการแลšวผูšปśวยจะไดšรับการยšายมาสูŠหšองพักฟŚŪนและแพทยŤจะทำการดึงทŠอนำสวนหัวใจบริเวณขšอมือ

ออก กดหยุดเลือดนานประมาณ 20 นาทีและใชšวัสดุพิเศษกดหšามเลือดไวšผูšปśวยจะไดšรับการเคลื่อนยšายกลับ

หอผูšปśวยเพ่ือการดแูลตŠอไป 

  6.3 คำแนะนำในการปฏิบัติตนหลังสวนหัวใจ ผูšปśวยหลังสวนหัวใจผŠานหลอดเลือดแดงที่

ขšอมือจะไมŠมีขšอจำกัดในการที่ตšองนอนราบ 4 – 6 ชั่วโมง ผูšปśวยสามารถลุกนั่งไดš ขšอสำคัญคือตšองเนšนย้ำใหš

ผูšปśวยเหยียดแขนขšางท่ีทำหัตถการใหšตรง หšามงอแขน ยืดเหยียดและงอขšอมือมากเกินไปและหลีกเลี่ยงการกด

ทับในระยะเวลา 24 ชั่วโมงหลังทำหัตถการ 

 7. การใหšสารน้ำทางหลอดเลือดดำโดยเปŗดเสšนใหšสารน้ำในแขนตรงขšามกับแขนขšางที่ทำหัตถการ สาร

น้ำที่ใหšเปŨนชนิด 0.9 % sodium chloride สŠวนอัตราความเร็วของการหยดและระยะเวลาที่ใหšนั้นแพทยŤจะ

พิจารณาจากคŠาประสิทธิภาพการกรองของไต (Estimated Glomerulus Filtratioo Rate ; eGFR) ผูšที่ไมŠมี
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ขšอจำกัดในการดื่มน้ำ พยาบาลตšองกระตุšนใหšผูšปśวยดื่มน้ำเปลŠาประมาณ 2,000 มิลลิลิตร ตั้งแตŠวันกŠอนการทำ

หัตถการจนถึงเวลางดน้ำและอาหาร เพื่อสŠงเสริมการขับสารทึบรังสีออกทางไต 

 8. การบริหารยาตามแผนการรักษาโดยทั่วไปผูšปśวยจะตšองงดนำ้และอาหารอยŠางนšอยกŠอนการตรวจ  

4 – 6 ชั่วโมง กŠอนการทำหัตถการยกเวšนยาที่รับประทานประจำและดื่มน้ำตามเพียงเล็กนšอย ผูšปśวยที่ไมŠเคย

ไดšรับยาตšานเกร็ดเลือด เชŠน aspirin มากŠอนหรือเคยไดšรับแตŠรับประทานยาไมŠสม่ำเสมอควรไดšรับยา aspirin 

300 – 325 มิลลิกรัม ในเวลา 24 ชั่วโมงกŠอนการทำหัตถการ หรือไมŠนšอยกวŠา 2 ชั่วโมงกŠอนการทำหัตถการ  

ผูšปśวยที่มีโรคเบาหวานแพทยŤมักงดการรับประทานยาเม็ดลดน้ำตาลในเลือด 24 – 48 ชั่วโมง กŠอนการทำ

หัตถการ เพื่อปŜองกันการเกิดภาวะเลือดเปŨนกรด (contrast nephropathy) งดการฉีดยาลดน้ำตาลในเลือด 

(Insulin) ในวันที่ทำหัตถการยกเวšนในรายที ่มีคŠาน้ำตาลในเลือดสูงมากผูšปśวยทุกรายมีความเสี่ยงตŠอการ

เกิดปฏิกิริยาการแพšสารทึบรังสียาและสารอื่น ๆ ที่ไดšรับขณะทำหัตถการ ความเสี่ยงจะมากขึ้นในผูšที่มีประวัติ

การแพšดังกลŠาว ซึ่งแพทยŤจะใหšยากลุŠม antihistamine กŠอนการทำหัตถการตามแผนการรักษาก็จะสามารถ

ปŜองกันและลดปฏิกริยาการแพšไดš 

บทบาทพยาบาลในการดูแลผูšปśวยหลังทำหัตถการสวนหัวใจ (Post – porocedural care) 

 1. การประเมินและดูแลตำแหนŠงที่ทำหัตถการ (site  assessment) 

  1.1 ภาวะเลือดออกที่แผล (bleeding) หลังจากสิ้นสุดการทำหัตถการ แพทยŤจะดึงทŠอนำสาย

สวนออก (off sheath) ที่หšองพักฟŚŪนและใชšอุปกรณŤกดหšามเลือด เรียกวŠา TR Band มีลักษณะเปŨนสายรัด

ขšอมือท่ีมีแถบกาวในการติดและปรับระดับสายรัดตามขนาดขšอมือผูšปśวยมีชŠองสำหรับใสŠลมเขšาไปประมาณ 12 

มิลลิลิตร เพื่อใหšลมเปŨนตัวกดหยุดเลือดออกไวšและกดคšางไวšนาน 10 นาที – 1 ชั่วโมง หรือนานถึง 4 ชั่วโมง

ทั้งนี้ขึ้นอยูŠกับปริมาณยาปŜองกันการแข็งตัวของเลือดที่ไดšรับขณะทำหัตถการ เมื่อครบตามกำหนดเวลา

พยาบาลจะตšองใชš syringe คŠอย ๆ ดูดลมออก ครั้งละ 3 มิลลิลิตร หŠางกันครั้งละ 15 นาที  ในแตŠละครั้งใหš

สังเกตวŠามีเลือดซึมออกมาจากแผลหรือไมŠหากมีเลือดออกใหšใสŠลมเขšาไปเทŠากับปริมาณเดมิที่ดูดออกมาหรือใสŠ

จนพบวŠาเลือดออกใหšปลŠอยลมออกครั้งตŠอไปจนกวŠาลมจะหมดจึงนำ TR band ออกและปŗดแผลดšวยผšากŢอส

และพลาสเตอรŤชนิดหนา (adhesive tap) ไวšและเปŗดทำแผลในเชšาวันถัดไปหลังจากทำหัตถการ 

  1.2 กšอนเลือดใตšผิวหนัง (hematoma) เกิดจากการมีเลือดออกในตำแหนŠงที่แทงสายสวน

ออกมาสะสมรอบ ๆ หลอดเลือดทำใหšเห็นเปŨนกšอนนูนใตšผิวหนัง แบŠงไดšเปŨน 5 ระดับตามขนาดของกšอนเลือด 

ระดับที่ 1 – 3 กšอนเลือดจะอยูŠบริเวณตำแหนŠงท่ีสอดใสŠสายสวนและลามไปไมŠเกินขšอศอก  
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(distal to elbow ) ระดับที่ 1 (grade I) กšอนมีขนาดกวšางนšอยกวŠา 5 เซนติเมตร ระดับที่ 2 (grade II ) กšอน

มีขนาด 5 – 10 เซนติเมตร และระดับที่ 3 กšอนมีขนาดมากกวŠา 10 เซนติเมตร ระดับ 4 (grade VI) ขนาดของ

กšอนเลือดใตšผิวหนังลามขยายไปถึงขšอศอก (proximal to elbow) และระดับที่ 5 (grade IV ) เกิดภาวะความ

ดันกลšามเนื้อผิดปกติ (compartment syndrome) ทำใหšเลือดไปเลี้ยงเนื้อเยื่อสŠวนปลายลดลงหากปลŠอยไวš

นานจะทำใหšกลšามเนื้อบริเวณนั้นตายไดš 

 2. การประเมินการไหลเวียนเลือด (circulation assessment) 

  2.1 การประเมินการไหลเวียนเลือดที่หัวใจ เพื่อเฝŜาระวังการเกิดภาวะกลšามเนื้อหัวใจขาด

เลือด หรือหัวใจเตšนผิดจังหวะโดยเฝŜาระวังคลื่นไฟฟŜาหัวใจ (ECG monitoring) ประเมินอาการเจ็บแนŠน

หนšาอก หายใจไมŠอิ่ม ใจสั่น หัวใจเตšนเร็ว หนšามืด เปŨนลม วัดสัญญาณชีพ ทุก 15 นาที x 4 ครั้ง ทุก 30 นาที 

x 2 ครั้ง หลังจากนั้น ทุก 1 ชั่วโมงจนกวŠาสัญญาณชีพจะคงที่ สิ่งที่พึงระวัง คือจะตšองพัน cuff แขนดšานท่ีตรง

ขšามกับการทำหัตถการเสมอเพื่อปŜองกันแรงบีบรัดที่มากซึ่งจะสŠงผลใหšเกิดเลือดออกตามมาหากผูšปśวยมีอาการ

ผิดปกติใหšรายงานแพทยŤทันที 

  2.2 การประเมินการไหลเวียนเลือดที่สมอง การเกิดลิ่มเลือด (thrombus) หรือกšอนไขมัน 

(fat embolism) อุดตันหลอดเลือดสมองทำใหšเกิดภาวะสมองขาดเลือด (ischemic stroke) พบอุบัติการณŤ

การเกิดการอุดตันในหลอดเลือดสมองหลังการทำหัตถการวินิจฉัยสวนหัวใจรšอยละ 0.05 – 0.1 และสูงขึ้นเปŨน 

รšอยละ 0.18 – 0.4 ในกลุŠมที่ทำการสวนหัวใจเพื่อการรักษา (Percutaneous Coronary Intervention : PCI) 

พยาบาลจึงตšองเฝŜาระวังและประเมินทางระบบประสาทโดยใชšแบบประเมินกลาสโกวŤโคมาสเกล 

ทุก 30 นาที – 1 ชั่วโมง ไดšแกŠ ระดับความรูšสึกตัว ความสามารถในการลืมตา การพูด และการเคลื่อนไหว 

2.3 การประเมินการไหลเวียนเลือดที่อวัยวะสŠวนปลาย การอุดตันในหลอดเลือดแดง 

 (atheroembolism) เชŠน ที่เทšาทำใหšผิวหนังที่นิ ้วมีสีมŠวงคล้ำ (blue toe) พยาบาลจึงตšองคลำชีพจรใน

ตำแหนŠงตŠาง ๆ ทั้งสองขšางเพื่อเปรียบเทียบอัตรา จังหวะและความแรงของชีพจรโดยเปรียบกับกŠอนทำ

หัตถการ นอกจากนี้จะตšองประเมินการไหลเวียนเลือดสŠวนปลายของมือขšางที่ทำหัตถการในขณะที่ผูšปśวยใสŠ

สายรัดขšอมือสำหรับกดหšามเลือด (TR band) บŠอย ๆ ควบคูŠไปกับการประเมินสัญญาณชีพดšวยการประเมิน

ความอิ่มตัวของออกซิเจน (pulse oximetry) ซึ่งตšองติดเครื ่องจับสัญญาณ (probe) ที่นิ ้วโปŜง หรือ นิ้วชี้

เทŠานั้น เพื่อประเมินการไหลเวียนที่จำเพาะของหลอดเลือดแดงเรเดียล  ประเมิน capiilary refilling test 

อุณหภูมิและสีผิวหนังซีด หรือ ชาที่ปลายมือ รŠวมกับอาการปวดหรือไมŠ ซ่ึงอาจหมายถึงวŠาประมาณลมของ TR 
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band กดทับมากเกินไปพิจารณาใชš Syringe คŠอย ๆ ดูดลมออก 1-2  มิลลิเมตร เพื่อลดแรงกดและตšองแนŠใจ

วŠาไมŠมีเลือดออกจากแผล 

 1. การเฝŜาระวังการเกิดปฏิกริยาการแพš (allergic reactions) อุบัติการณŤพบไดš รšอยละ 1 เฝŜาระวัง 

และประเมินอาการคลื่นไสšอาเจียน มีผื่น หายใจหอบเหนื่อย และความดันโลหิตต่ำในกรณีเกิดการแพšที่รุนแรง

จะแกšไขดšวยการใหšยา epinephrine ทางหลอดเลือดดำเหมือนกับการรักษาการแพšชนิด anaphylaxis  ทั่วไป 

 2. การระวังการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน (acute kidney injury) ภาวะไตวายเฉียบพลันจากการ 

ไดšรับสารทึบรังสี (Contrast Induce Acute Kidney Injury : CI – AKI) พบไดšรšอยละ 3.3 – 16.5 วิธีการ

ปŜองกันทำไดšโดยการใหšน้ำ (Pre – hydration) ทั้งชนิดที่ใหšทางหลอดเลือดดำและทางปากที่เพียงพอกŠอนการ

ทำหัตถการใชšสารทึบรังสีชนิด Iso – osmolar agent และใชšเทคนิคในการสวนหัวใจเพื่อลดปริมาณสารทึบ

รังสีที่รŠางกายไดšรับหลังสวนหัวใจพยาบาลตšองแนะนำและการกระตุšนใหšผูšปśวยที่ไมŠมีขšอจำกัดในการดื่มน้ำมาก 

ๆ และใหšสารน้ำทางหลอดเลือดดำตŠอเนื่องตามแผนการรักษาประเมินและบันทึกสารน้ำเขšา - ออก ในรŠางกาย

สังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะน้ำเกิน ติดตามคŠา serum Cr และ eGFR ตามแผนการรักษาเพ่ือ

ติดตามการทำงานของไต โดยทั ่วไปแลšวจะมีการเจาะเลือดเพื ่อประเมินการทำงานของไตใน 48 และ 72 

ชั่วโมง ภายหลังการสวนหัวใจ 

 3. การใหšความรูšในการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบšาน (discharge instruction) ผูšปśวยที่ไดšรับการทำหัตถการ

ทางหลอดเลือดแดงที่ขšอมือจะสามารถจำหนŠายออกจากโรงพยาบาลไดšเร็วกวŠาการผูšท่ีสวนหัวใจผŠานทางหลอด

เลือดที่ขาหนีบ อาจจำหนŠายไดšใน 4 – 6 ชั่วโมง หรือ 24 ชั่วโมงหลังทำหัตถการอยŠางไรก็ดีสิ่งที่ตšองคำนึงถึงก็

คือความปลอดภัยของผูšปśวยในกลุŠมเสี่ยง ไดšแกŠ ผูšที่มีประสิทธิภาพการทำงานของไต หรือการบีบตัวของหัวใจ

ลดลงมีโรครŠวมเบาหวาน หลอดเลือดหัวใจอุดตันหลายตำแหนŠงและผูšสูงอายุจะพบภาวะแทรกซšอนหลังการทำ

หัตถการไดšมากที่สุดในการวางแผนจำหนŠายนอกจากจะครบถšวนตามหลัก DMETHOD แลšว ควรครอบคลุม  

5 ประเด็น ไดšแกŠ  

      1. การประเมินความตšองการในการวางแผนจำหนŠายที่เกิดจากการมีสŠวนรŠวมของผูšปśวยและญาติ          

               2. การใหšความรูšและความเขšาใจที่เพียงพอในการดูแลตนเองท่ีบšาน  

      3. รูปแบบการใหšขšอมูลเหมาะสมกับผูšปśวยและญาติแตŠละราย 

               4. มีการประเมินผลการใหšความรูšและทักษะการดูแลของผูšปśวยและญาติ   

               5. รับฟŦงความกังวลและติดตามการดูแลที่บšานการฟŗŪนฟูสภาพ ติดตามตŠอเนื่องที่บšาน 
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การฟŚŪนฟูสภาพ ติดตามตŠอเนื่องท่ีบšาน 

การใหšขšอมูลแกŠผูšปśวยและญาตใินเรื่องของการปฏิบัติตนอยŠางถูกตšองในเรื่องตŠาง ๆ ไดšแกŠ 

 1. โรคและการดำเนินของโรคกลšามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน สาเหตุเกิดจากการมีไขมันจับที่

ผนังของหลอดเลือดหัวใจ ทำใหšหลอดเลือดหัวใจแข็งหนา และตีบแคบลง เมื่อกšอนไขมันเกิดการอักเสบฉีกขาด 

รŠางกายจะซŠอมแซมผนังหลอดเลือดในสŠวนเสียหายโดยการจับตัวเปŨนกšอนของเกล็ดเลือด จะสŠงผลใหšหลอด

เลือดตีบแคบลงอีก เลือดจึงไปหลŠอเลี้ยงกลšามเนื้อหัวใจไดšนšอย และทำใหšกลšามเนื้อหัวใจขาดเลือดและตายใน

ที่สุด 

 2. ปŦจจัยเสี ่ยงตŠอการเกิดโรคกลšามเนื ้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน เชŠน ไขมันในเลือดสูง

โรคเบาหวานซึ่งจะเปŨนปŦจจัยเสี่ยงใหšหลอดเลือดอักเสบ โรคความดันโลหิตสูงจะสŠงเสริมใหšผนังหลอดเลือดแข็ง 

การสูบบุหรี่ทำใหšการทำงานของเย่ือบุหลอดเลือดผิดปกติ กระตุšนการทำงานของเกล็ดเลือดมีการอักเสบเรื้อรัง 

ปŦจจัยเหลŠานี้เรŠงใหšเกิด atherosclerosis มากขึ้น เร็วขึ้น และทำใหš atherosclerotic plaque มีโอกาสปริ

หรือแตกมากขึ้นอีกดšวย การสูบบุหรี่จังเปŨนปŦจจัยสำคัญในการเกิดภาวะกลšามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันท้ัง

ในรายที่ไมŠเคยเปŨนมากŠอน และการเกิดซ้ำ เปŨนปŦจจัยเสี่ยงที่พบบŠอยที่สุดในผูšปśวยภาวะกลšามเนื้อหัวใจขาด

เลือดเฉียบพลันชนิด STEMI ที่อายุนšอย การหยุดสูบบุหรี่เปŨนวิธีที่คุšมคŠาที่สุดในการลดการเกิดภาวะกลšามเนื้อ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน การเกิดลิ่มเลือดเฉียบพลันทั้งในขดลวดทางขยายหลอดเลือดหัวใจและหลอดเลือด

บายพาส ลดอัตราการเสียชีวิต 

 3. อาการและอาการแสดง คือ หากผูšปśวยมีอาการแนŠนหนšาอกลักษณะเหมือนมีอะไรมาทับ หรือ

มีรšาวขึ้นไป คอ กราม ไหลŠ เปŨนตšน 

 4. วิธีแกšไขในภาวะฉุกเฉิน และแนวทางการรักษาเบื้องตšน เชŠน หากมีอาการแนŠนหนšาอกดังที่

กลŠาวมาขšางตšน ใหšผูšปśวยน่ังพัก อมยา (ไนไตรกลีเซอรีน) ใตšลิ้น 1 เม็ด หากอาการยังไมŠหายใหšอมซ้ำไดšทีละเม็ด 

โดยไมŠเกิน 3 เม็ด หŠางกันทุก 5 นาที หากอาการไมŠทุเลารีบมาพบแพทยŤ หรืออาจตšองแนะนำการชŠวยฟŚŪนคืน

ชีพแกŠญาติ 

 5. การออกกำลังกายและการทำกิจกรรมที่เหมาะสม 

 6. การรบัประทานยาอยŠางสม่ำเสมอ พรšอมทั้งอธิบายฤทธิ์และอาการขšางเคียง เชŠน ยาแอสไพริน 

(aspirin) และพลาวิค (plavix) ยา 2 ตัวนี้เปŨนยาที่สำคัญตšองรับประทานอยŠางสม่ำเสมอซึ่งยาดังกลŠาวมีฤทธิ์

ตšานเกล็ดเลือดชŠวยลดและปŜองกันการตีบซ้ำของหลอดเลือด แตŠผลขšางเคียงของยานี้คือ ทำใหšเลือดออกไดšงŠาย 

โดยเฉพาะ aspirin ซึ่งจะมีฤทธิ์เพิ่มกรดในกระเพาะอาหาร ทำใหšเกิดแผลในกระเพาะอาหารไดš ดังนั้นควร
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รับประทานยาทั้ง 2 หลังอาหารทันที และรับประทานยา omeprazone เพ่ือชŠวยลดภาวะแทรกซšอนตŠอระบบ

ทางเดินอาหาร 

 7. ชนิดของอาหาร ใหšรับประทานอาหารที ่มาจากไขมันไมŠอิ ่มตัว หลีกเลี่ยงการรับประทาน

ไขมันทรานสŤ ใหšรับประทานเกลือไดšวันละไมŠเกิน 5 กรัม เสšนใหญŠอยŠางนšอยวันละ 30 ถึง 45 กรัม ผักและ

ผลไมšมากกวŠา 200 กรัมตŠอวัน รับประทานสัปดาหŤละหนึ่งถึงสองครั้งเปŨนอยŠางนšอยอาหารประเภทถั่วอยŠาง

นšอยวันละ 30 กรัม ไมŠแนะนำใหšดื่มแอลกอฮอลŤ 

 8. การตรวจตามนัดเพ่ือมาประเมินผลของการรักษา 

 9. แหลŠงชŠวยเหลือดšานสุขภาพในชุมชน เชŠน หากผูšปśวยมีอาการฉุกเฉินใหšไปโรงพยาบาลใกลšบšาน

หรือโทร 1559 (อาสาฉุกเฉินชุมชน) (นพิศพรรณ ทีบุตร,2564) 

 

องคŤความรูšเร่ืองโรคความดันโลหิตสูง 

1. ความหมายของโรคความดันโลหิตสูง (Hypertension) 

ความดันโลหิตสูง (Hypertension) หมายถึง ระดับความดันโลหิตซิสโตลิค (systolic blood 

pressure,SBP) มากกวŠา หรือเทŠากับ 140 มม.ปรอท และ/หรอืความดันโลหิตไดแอสโตลิค (diastolic  

blood pressure, DBP) มากกวŠา หรือเทŠากับ 90 มม.ปรอท Isolated systolic hypertension (ISH)  

หมายถึง ระดับความดันโลหิตซิสโตลิค (systolic blood pressure,SBP) ≥ 140 มม.ปรอทแตŠระดับความดัน

โลหิตไดแอสโตลิค (diastolic blood pressure, DBP) < 90 มม.ปรอท  

Isolated office hypertension หรือ white coat hypertension (WCH) หมายถึงระดับความดัน 

โลหิตท่ีวัดในคลินิกโรงพยาบาลหรือสถานบริการสาธารณสุขพบวŠาสูง (SBP ≥ 140 มม. ปรอทและ/หรือ  

DBP ≥ 90 มม.ปรอท) แตŠเมื่อวัดความดัน โลหิตที่บšานจากการวัดดšวยเครื่องวัดความดันโลหิตอัตโนมัติพบวŠา 

ไมŠสูง (SBP < 135 มม.ปรอทและ DBP < 85 มม. ปรอท) 

Masked hypertension หมายถึง ภาวะที่ความดันโลหิตที่วัดในคลินิกโรงพยาบาลหรือสถานบริการ

สาธารณสุขพบวŠาปกติ (SBP < 140 มม. ปรอทและ DBP < 90 มม. ปรอท) แตŠเมื่อวัดความดันโลหิตดšวย

เครื่องวัดอตัโนมัติพบวŠา สูง (SBP ≥ 135 มม.ปรอทและ/หรือ DBP ≥ 85 มม.ปรอท) 
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ตารางที่ 2 ระดับความดันโลหิตสูง (มม. ปรอท) จำแนกตามความรนุแรงในผูšใหญŠอายุ 18 ปŘขึน้ไป 

Category SBP DBP 

Optimal < 120 และ < 80 

Normal 120 - 129 และ/หรือ 80 - 84 

high normal 130 - 139 และ/หรือ 85 - 89 

rade 1 hypertension (mild) 140 - 159 และ/หรือ 90 - 99 

grade 2 hypertension (moderate) 160 - 179 และ/หรือ 100 - 109 
grade 3 hypertension (severe) > 180 และ/หรือ > 110 

solated systolic hypertension > 140 และ < 90 

 

ปŦจจุบันยังไมŠทราบแนŠชัดเก่ียวกับปŦจจัยสนับสนุนเกิดความดันโลหิตสูงแตŠการศึกษาทั้งในและ 

ตŠางประเทศไดšแกŠ ภาวะอšวน การสบูบุหรี่ ขาดการออกกำลังกายการรับประทานเคม็ การดื่มแอลกอฮอลŤ แบบ

หนัก (heavy drink) ความเครียด เปŨนตšน ดังนั้นอนุมานวŠานี่คือสาเหตุของการเกิดโรคความดันโลหิตสูง ซึ่ง

สมาคมความดันโลหิตสูงแหŠงประเทศไทยไดšจัดทำ ตารางการประเมินความเสี่ยงตŠอการเกิด โรคหัวใจ  

ดังตารางท่ี 3 

ตารางที่ 3 การประเมินความเสี่ยงตŠอการเกิดโรคหัวใจ 

ปŦจจัยเสี่ยง ระดับความดันโลหิต (มมปรอท) 

ปกติ 

(SBP 120 -129 

หรือ  

DBP 80-84) 

High normal 

(SBP 130-139 

หรือ  

DBP 85-89) 

ระดับที่ 1 

(SBP140-159  

หรือ  

DBP 90-99) 

ระดับที่ 2 

(SBP 160-179 

หรือ  

DBP 100-109) 

ระดับที่ 3 

(SBP > 180     

     หรือ  

DBP > 110) 

 

1. ไมŠมีปŦจจัย

เสี่ยงใด ๆ 

 

ปกติ 

 

 

 

ปกติ 

 

เพ่ิมเล็กนšอย 

 

เพ่ิมปานกลาง 

 

เพิ่มสูง 

 

2. มี 1-2 

ปŦจจัยเสี่ยง 

 

 

เพิ่มเล็กนšอย 

 

เพ่ิมเล็กนšอย 

 

เพิ่มปานกลาง 

 

เพ่ิมปานกลาง 

 

เพ่ิมสูงมาก 
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ปŦจจัยเสี่ยง 

(ตŠอ) 

ระดับความดันโลหิต (มมปรอท) 

ปกติ 

(SBP120 -129 

หรือ  

DBP 80 - 84) 

High normal 

(SBP130 -139 

หรือ  

DBP 85 - 89) 

ระดับที่ 1 

(SBP140 -159 

หรือ 

 DBP 90 - 99) 

ระดับที่ 2 

(SBP 160-179 

หรือ  

DBP100 -109) 

ระดับที่ 3 

(SBP > 180     

     หรือ  

DBP > 110) 

3. มีตั้งแตŠ 3 

ปŦจจัยเสี่ยงขึ้น

ไป MS หรอื 

OD 

 

เพ่ิมปานกลาง 

 

เพ่ิมสูง 

 

เพ่ิมสูง 

 

เพิ่มสูง 

 

เพ่ิมสูงมาก 

4.เปŨนโรค

หลอดเลือด

และหัวใจ 

หรือโรคไต 

 

เพ่ิมสูงมาก 

 

เพิ่มสูงมาก 

 

เพ่ิมสูงมาก 

 

เพ่ิมสูงมาก 

 

เพ่ิมสูงมาก 

 

2. กลไกรŠางกายกŠอเกิดโรค 

 ความดันโลหิตของบุคคลจะเก่ียวขšองสัมพันธŤกับประสิทธิภาพการบีบตัวของหัวใจและแรงตšาน  

การไหลเวียนของหลอดเลือดสŠวนปลายโดยความดันโลหิตคือปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจใน 1 นาที 

(cardiac output) และความตšานทานของหลอดเลือดสŠวนปลายการมีระดับความดันโลหิตสูงเกิดจากการ

เพ่ิมขึน้ของปŦจจัยใดปŦจจัยหนึง่หรือท้ังสองปŦจจัยหรือจากความลšมเหลวของกลไกการปรับชดเชยปŦจจัยหลักที่มี

ผลตŠอการเปลี ่ยนแปลงระดับความดันโลหิต ไดšแกŠระบบประสาทซิมพาธิติก (Sympathetic nervous 

system) ระบบเรนิน – แองจิโอเทนซิน (renin-angiotensin system) และระบบการทำงานของไต 4 โดยมี

การเปลี่ยนแปลง ดั้งน้ี  

1. การกระตุšนประสาทซิมพาธิติกสŠวนแอลฟาทำใหšหลอดเลือดแดงหดตัวจึงมีความตšานทาน ของ

หลอดเลือดเพิ่มขึ้นการกระตุšนประสาทซิมพาธิติกจะมีผลตŠอการทำงานของระบบเรนิน – แองจิโอเทนซินทำใหš

ผลิตแองจิโอเทนซินทู (angiotensin II) สŠงผลใหšหลอดเลือดแดงหดตัวซึ่งทำใหšความตšานทานของหลอดเลือด

สŠวนปลายเพิ่มข้ึนและการกระตุšนประสาทซิมพาธิติกสŠวนเบตšาทำใหšอัตราการเตšนของหัวใจเพิ่มมากขึ้นแรงบีบ

ตัวของหัวใจแรงขึ้นจึงเพ่ิมปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจและทำใหšความดนัโลหิตเพ่ิมข้ึน  

2. การลดลงของสารเหลวในระบบไหลเวียนทำใหšปริมาตรเลือดที ่ไหลผŠานไตนšอยลงซึ่งกระตุšน 

ระบบเรนิน – แองจิโอเทนซินทำใหšหลอดเลือดหดตัวจึงเกิดแรงตšานของหลอดเลือดทั่วรŠางกายและ 
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แองจิโอเทนซินทู (angiotensin II) ในระบบไหลเวียนจะกระตุšน ใหšมีการหลัง่ของฮอรŤโมนอัลโดสเตอโรน 

(aldosterone hormone) จากตŠอมหมวกไตสŠวนนอกซึง่มีผลในการดูดซึมกลับของนำ้ และโซเดียมที่ไต 

ปริมาณของเลือดจึงเพ่ิมข้ึนและความดนัโลหิตสูงขึ้น 

 3. ตŠอมใตšสมองสŠวนหลังมีการหลั่งฮอรŤโมนแอนตี้ไดยูเรติกฮอรŤโมน (antidiuretic hormone) เพ่ือ

ตอบสนองตŠอการลดลงของสารเหลวในระบบไหลเวียนและฮอรŤโมนดังกลŠาวมีผลตŠอกลšามเนื้อเรียบของหลอด

เลือดทำใหšเลือดที่ไหลผŠานตšองถูกบีบใหšผŠานอยŠางแรงจึงทำอันตรายตŠอเยื่อบุภายในหลอดเลือดซึ่งจะทำใหšมี

การหลั่งสารที่มีผลตŠอหลอดเลือดทำใหšหลอดเลือดมีการหดตัวมากยิ่งข้ึน สำหรับความรุนแรงของภาวะความ

ดันโลหิตสูงพบรŠวมกับการเสื่อมสภาพของอวัยวะตŠางๆ ที่สำคัญ ไดšแกŠ สมอง หัวใจ ไต และตา มีรายงานวŠาใน

กลุŠมท่ีมีระดับความดันโลหิตซีสโตลิคมากกวŠา 140 มิลลิเมตรปรอท เมื่ออายุตั้งแตŠ 50 ปŘขึน้ไปมีโอกาสเสี่ยงตŠอ

การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดมากขึ้น  และความดันโลหิตสูงมีการจำแนกไดšหลากหลายโดยสามารถจำแนก

ชนิดของความดันโลหิตสูง ไดšดังนี้ 3 ชนิดของความดันโลหิตสูง  

1. ความดนัโลหิตสูงจำแนกตามสาเหตุการเกิด  แบŠงไดšเปŨน 2 ชนิด คือ  

1.1 ความดันโลหิตสูงชนิดไมŠทราบสาเหตุ (primary or essential hypertension) พบไดš

ประมาณรšอยละ 95 ของจำนวนผูšปśวยโรคความดันโลหิตสูงทั้งหมดสŠวนใหญŠพบในผูšที่มีอายุ 60 ปŘ ขึ้นไปและ

พบในเพศหญิงมากกวŠาเพศชาย ปŦจจุบันยังไมŠทราบสาเหตุที ่แนŠชัดแตŠอยŠางไรก็ตาม คณะกรรมการรŠวม

แหŠงชาติดšานการประเมินและรักษาโรคความดันโลหิตสูงของสหรัฐอเมริกาพบวŠามีปŦจจัยเสี ่ยงตŠาง ๆ ที่

เก ี ่ยวขšองและสŠงเสร ิมใหšเก ิดโรคความดันโลหิตสูงไดšแกŠ กรรมพันธุŤ ความอšวน การมีไขมันในเลือดสูง

รับประทานอาหารที่มีรสเค็มจัด การไมŠออกกำลังกายการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลŤการสูบบุหรี่ความเครียดอายุ

และมีประวัติครอบครัวเสี่ยงตŠอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดซึ่งความดนัโลหิตสูงชนิดไมŠทราบสาเหตุนี้ เปŨน

ปŦญหาสำคญัที่ตšองใหšการวินิจฉัยรักษาและควบคุมโรคใหšไดšอยŠางมีประสิทธิภาพ 

1.2 ความดันโลหิตสูงชนิดทราบสาเหตุ (secondary hypertension) ไดšนšอยประมาณ 

รšอยละ 5 - 10 สŠวนใหญŠเกิดจากการมีพยาธิสภาพของอวัยวะตŠาง ๆ ในรŠางกายโดยจะสŠงผลทำใหšเกิดแรงดัน 

เลือดสูงสŠวนใหญŠอาจเกิดพยาธิสภาพที่ไตตŠอมหมวกไตหรือความผิดปกติของระบบประสาท ความผิดปกติของ

ฮอรŤโมนของตŠอมไรšทŠอรŠวมกับครรภŤเปŨนพิษ การบาดเจ็บของศีรษะ ยาและสารเคมี เปŨนตšน ดงันั้น เมื่อไดšรับ

การรักษาที่สาเหตุระดับความดันโลหิตจะลดลงเปŨนปกตแิละสามารถรักษาใหšหายไดš 
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 2. ความดันโลหิตสูงจำแนกตามความรุนแรงของภาวะความดันโลหิตสูงโดยจำแนกตามความเสื่อม

ของอวัยวะตŠาง ๆ ซึ่งจำแนกไดš 3 ระดับ ดังนี้ (ตามแนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูงในเวชปฏิบัติทั่วไป 

พ.ศ. 2567) 

2.1 ความรนุแรงระดับที่ 1 ตรวจไมŠพบมีความเสื่อมของอวัยวะตŠาง ๆ 

2.2 ความรนุแรงระดับที่ 2 ตรวจพบความเสื่อมหรือความผิดปกติอยŠางใดอยŠางหนึ่งดังนี ้

  2.2.1 หัวใจหšองลŠางซšายโต (left ventricular hypertrophy) โดยการตรวจ 

รŠางกาย เอ็กซเรยŤทรวงอกหรือการตรวจคลื่นไฟฟŜาหัวใจ เปŨนตšน  

2.2.2 หลอดเลือดแดงฝอยของเรตินา (retina) มีการตีบทั่วไปหมดหรือเฉพาะ 

บางสŠวน  

2.2.3 พบไขŠขาวในปŦสสาวะ (protein uria) และ คริอะตินิน (creatinine)  

ในเลือดสูงกวŠาปกติ  

2.3 ความรนุแรงระดับที่ 3 มีอวัยวะตŠาง ๆ เสื่อมสภาพโดยเปŨนผลมาจากภาวะความ 

ดันโลหิตสูงโดยตรวจพบทั้งอาการและอาการแสดงของอวัยวะท่ีถูกทำลาย ไดšแกŠ  

2.3.1 หัวใจมีอาการเจ็บหนšาอกหัวใจขาดเลือดหัวใจลšมเหลว 

2.3.2 ตามีเลือดออกในเรตินาหรืออาจมีประสาทตาบวม (papilledema)  

2.3.3 สมองสมองขาดเลือดไปเลี้ยงชั่วคราวโรคหลอดเลือดสมองหรือ 

ภาวะสมองบวม (hypertensive encephalopathy)  

3. ความดันโลหิตสูงจำแนกตามระดับความดันโลหิตโดยคณะกรรมการรŠวมแหŠงชาต ิ 

สหรฐัอเมริกา ไดšดังนี้ 

3.1 ปกต ิ(normal) คือ มีคŠาความดันซีสโตลิคนšอยกวŠา 120 มิลลิเมตรปรอทและคŠาความ 

ดันไดแอสโตลิคนšอยกวาŠ 80 มิลลิเมตรปรอท  

3.2 ระยะกŠอนความดันโลหิตสูง (pre-hypertension) คือ มีคŠาความดนัโลหิตซีสโตลิคอยูŠ 

ระหวŠาง 120 – 139 มิลลิเมตรปรอทและคŠาความดันไดแอสโตลิคอยูŠระหวŠาง 80 – 89 มิลลิเมตรปรอท 

  3.3 ความดันโลหิตสูงระดับที่ 1 (stage 1 hypertension) คือมีคŠาความดันโลหิตซีสโตลิค 

อยูŠระหวŠาง 140 – 159 มิลลิเมตรปรอทและคŠาความดันไดแอสโตลิคอยูŠระหวŠาง 90 – 99 มิลลิเมตรปรอท  

  3.4 ความดันโลหิตสูงระดับที่ 2 (stage 2 hypertension) คือ มีคŠาความดันโลหิตซีสโตลิค 

มากกวาŠ 160 มิลลิเมตรปรอทและคŠาความดันไดแอสโตลิคมากกวาŠ 100 มิลลิเมตรปรอท  
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4. ความดันโลหิตสูงจำแนกตามระดับความดันโลหิต โดยสมาคมโรคเบาหวานแหŠงชาติสหรัฐอเมริกา 

จำแนกผูšปśวยเบาหวานท่ีมีความดันโลหิตสูง ดังน้ี  

- ผูšปśวยเบาหวานที่มีความดันโลหิตสูงตัวบน ซีสโตลิค นšอยกวŠา 140 มิลลิเมตรปรอท หรือ

ความดันโลหิตสูงไดแอสโตลิค นšอยกวŠา 90 มิลลิเมตรปรอท ควรทำการรักษาความดันโลหิตสูง เมื่อทำการ

รักษาแลšว ควรมีความดันโลหิตตัวบนซีสโตลิค มากกวŠา 130 มิลลิเมตรปรอทไดแอสโตลิค มากกวŠา 80 ถือวŠา

เปŨนการรักษาที่ไดšผล 

3. อาการและอาการแสดง 

ผูšปśวยที่มีความดันโลหิตสูงเล็กนšอยหรือปานกลางมักไมŠพบอาการแสดงเฉพาะเจาะจงท่ีบŠงบอก วŠา 

มีภาวะความดันโลหิตสูงสŠวนใหญŠการวินิจฉัยมักพบไดšจากการที่ผูšปśวยมาตรวจตามนัดหรือมักพบรŠวมกับ

สาเหตุของอาการอื่นซึ่งไมŠใชŠความดันโลหิตสูงสำหรับผูšปśวยที่มีระดับความดันโลหิตสูงมาก หรือสูงในระดับ

รุนแรงและเปŨนมานานโดยเฉพาะในรายที่ยังไมŠเคยไดšรับการรักษาหรือรักษาแตŠไมŠสม่ำเสมอหรือไมŠไดšรับการ

รักษาที่ถูกตšองเหมาะสมกับพบมีอาการ ดังตŠอไปนี้ 

  1. ปวดศีรษะมักพบในผูšปśวยที่มีระดับความดันโลหิตสูงรุนแรงโดยลักษณะอาการปวดศีรษะมักปวด ที่

บริเวณทšายทอยโดยเฉพาะเวลาตื่นนอนในชŠวงเชšาตŠอมาอาการจะคŠอย ๆ ดีข้ึนจนหายไปเองภายใน ระยะเวลา

ไมŠก่ีชัว่โมงและอาจพบมีอาการคลื่นไสšอาเจียนตาพรŠามัวรŠวมดšวยโดยพบวŠาอาการปวดศีรษะเกิด จากมีการเพ่ิม

แรงดันในกะโหลกศีรษะมากในชŠวงระยะเวลาหลังตื่นนอนเนื่องจากในเวลากลางคืนขณะ นอนหลับศูนยŤ

ควบคุมการหายใจในสมองจะลดการกระตุšน จึงทำใหšมีการคั่งของคารŤบอนไดออกไซดŤมีผลทำใหšเสšนเลือดทั่ว

รŠางกายโดยเฉพาะอยŠางยิ่งในสมองขยายขนาดมากขึ้นจึงเพ่ิมแรงดันในกะโหลกศีรษะ  

2. เวียนศีรษะ (dizziness) พบเกิดรŠวมกับอาการปวดศีรษะ  

3. เลือดกำเดาไหล (epistaxis)  

4. เหนื่อยหอบขณะทำงานหรืออาการเหนื่อยหอบนอนราบไมŠไดšแสดงถึงการมีภาวะหัวใจหšองลŠางซšาย

ลšมเหลว  

5. อาการอ่ืน ๆ ที่อาจพบรŠวม ไดšแกŠ อาการเจ็บหนšาอกสัมพันธŤกับภาวะกลšามเนื้อหัวใจขาดเลือด จาก

การมีเสšนเลือดหัวใจตีบหรือจากการมีกลšามเนือ้หัวใจหนามากจากภาวะความดันโลหิตสูงท่ีเปŨนมานานๆ 
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4. ภาวะแทรกซšอน  

ในผูšปśวยโรคความดันโลหิตสูงบางรายอาจไมŠพบมีอาการหรืออาการแสดงใด ๆ และบางรายอาจพบ

อาการแสดงจากภาวะแทรกซšอนของโรคความดันโลหิตสูงตŠออวยัวะตŠาง ๆ ไดšดังน้ี 

1. สมอง ความดันโลหิตสูงจะทำใหšผนังหลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงสมองมีลักษณะหนาตัวและแข็งตัว

ภายในหลอดเลือดตีบแคบรูของหลอดเลือดแดงแคบลงทำใหšการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงสมองลดลงและขาด

เลือดไปเลี้ยงสŠงผลใหšเกิดภาวะสมองขาดเลือดไปเลี้ยงชั่วคราว ผูšปśวยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงจึงมีโอกาสเกิด

โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) ไดšมากกวŠาบุคคลปกติ นอกจากน้ียังทำใหšมีการเปลี่ยนแปลงที่ผนังเซลลŤสมอง

ทำใหšเซลลŤสมองบวมผูšปśวยจะมีอาการผิดปกติของระบบประสาทการรับรูšความทรงจำลดลงและอาจรุนแรง

เสียชีวิตไดšซึ่งเปŨนสาเหตุการตายถึงรšอยละ 50 และมีผลทำใหšผูšที่รอดชีวิตเกิดความพิการตามมา  

2. หัวใจ ระดับความดันโลหิตสูงเร้ือรังจะสŠงผลทำใหšผนงัหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงหัวใจหนาตัวขึ้นปริมาณ

เลือดเลี้ยงหัวใจลดลงหัวใจหšองลŠางซšายทำงานหนักมากขึ้นตšองบีบตัวเพิ่มขึ้นเพื่อตšานแรงดันเลือดในหลอด

เลือดแดงที่เพิ่มขึ้น ดังนั้น ในระยะแรกกลšามเนื้อหัวใจจะปรับตัวจากภาวะความดันโลหิตสูงโดยหัวใจบีบตัว

เพิ่มขึ้น เพื่อใหšสามารถตšานกับแรงตšานทานที่เพิ่มมากข้ึนและมีการขยายตัวทำใหšเพิ่มความหนาของผนังหัวใจ

หšองลŠางซšายทำใหšเกิดภาวะหัวใจหšองลŠางซšายโต (left ventricular hypertrophy) หากยัง ไมŠไดšรับการรักษา

และเมื่อกลšามเนื้อหัวใจไมŠสามารถขยายตัวไดšอีกจะทำใหšการทำงานของหัวใจไมŠมีประสิทธิภาพเกิดภาวะ  

หัวใจวายกลšามเนือ้หวัใจขาดเลือดหรือเกิดภาวะหัวใจลšมเหลวและเสียชีวิตไดš  

 4. ไต ระดับความดันโลหิตสูงเรื้อรังมีผลทำใหšเกิดการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงไตหนาตัว

และแข็งตัวขึ้นหลอดเลือดตีบแคบลงสŠงผลใหšหลอดเลือดแดงเสื่อมจากการไหลเวียนของปริมาณเลือดไปเลี้ยง

ไตนšอยลงประสิทธิภาพการกรองของเสียลดลงและทำใหšเกิดการคั่งของเสียไตเสื่อมสภาพ และเสียหนšาที่เกิด

ภาวะไตวายและมีโอกาสเสียชีวิตไดš มีการศกึษาพบวŠาผูšปśวยโรคความดันโลหิตสูง ประมาณรšอยละ 10  

มักเสียชีวิตดšวยภาวะไตวาย 

5. ตา ผูšปśวยที่มีภาวะความดันโลหิตสูงรุนแรงและเรื้อรังจะทำ ใหšมีผลตŠอการเปลี่ยนแปลงของผนัง 

หลอดเลือดที่ตาหนาตัวขึ้นมีแรงดันในหลอดเลือดสูงข้ึนมีการเปลี่ยนแปลงของหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงตาตีบลง 

หลอดเลือดฝอยตีบแคบอยŠางรวดเรว็ มีการหดเกร็งเฉพาะที่อาจมีเลือดออกที่จอตาทำใหšมีการบวมของจอภาพ 

นัยยŤตาหรือจอประสาทตาบวม (papilledema) ทำใหšการมองเห็นลดลงมีจุดบอดบางจุดที ่ลานสายตา 

(scotomata) ตามัวและมโีอกาสตาบอดไดš  
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6. หลอดเลือดในรŠางกาย ความดันโลหิตสูงจากแรงตšานหลอดเลือดสŠวนปลายเพิ่มข้ึนผนังหลอดเลอืด

หนาตัวจากเซลลŤกลšามเนื้อเรียบถูกกระตุšนใหšเจริญเพิ่มขึ้นหรืออาจเกิดจากมีไขมันไปเกาะผนังหลอดเลือดทำ

ใหšหลอดเลือดแดง แข็งตัว (artherosclerosis) มีการเปลี่ยนแปลงของผนังหลอดเลือดหนาและตีบแคบ การ

ไหลเวียนเลือดไป เลี้ยงสมองหัวใจไตและตาลดลงทำใหšเกิดภาวะแทรกซšอนของอวัยวะดังกลŠาวตามมาไดšแกŠ 

โรคหวัใจ และโรคหลอดเลือดสมองและไตวาย เปŨนตšน จะเห็นไดšวŠา ภาวะแทรกซšอนตŠาง ๆ ที่เกิดข้ึนจากภาวะ

ความดันโลหิตสูงเรื้อรัง ซึ่งมีผลตŠออวัยวะเปŜาหมาย ที ่สำคัญตŠาง ๆ ของรŠางกาย ดังน้ันการรักษาและการ

ควบคุมระดับความดันโลหิตใหšอยูŠในภาวะปกติ จึงเปŨนเรื่องสำคัญอยŠางยิ่งของผูšปśวยเพื่อลดอุบัติการณŤการ

สูญเสียชีวิตและความพิการที่อาจเกิดขึ้นไดš 

5. แนวทางการรักษาโรคความดันโลหิตสูง  

ผูšที่มีความดันโลหิตสูงควรควบคุมระดับความดันโลหิตใหšต่ำ กวŠา 140/90 มิลลิเมตรปรอทและ ใน  

ผูšที่มีภาวะเสี่ยงควรควบคุมระดับความดันโลหิตใหšต่ำกวŠา 130/80 มิลลิเมตรปรอท และลดปŦจจัยเสี่ยงในการ

เกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดปŜองกันความพิการและลดการเกิดภาวะแทรกซšอนตŠออวัยวะ เปŜาหมายที่สำคัญ 

ของรŠางกายไดšแกŠสมองหัวใจไตและตารวมถึงอวัยวะสำคัญอื่น ๆ ซึ่งในการรักษาและควบคุมระดับความดัน

โลหิตใหšอยูŠในเกณฑŤปกติประกอบดšวย 2 วิธี คือการรักษาโดยวิธีการใชšยาและการรักษาโดยไมŠใชšยาหรือวิธีการ

ปรับเปลี่ยนแบบแผนการดำเนินชีวิต  

 1. การรักษาโดยวิธีการใชšยา (pharmacologic treatment) เปŜาหมายในการลดความดันโลหิตโดย 

การใชšยาคือการควบคุมระดับความดันโลหิตใหšลดต่ำกวŠา 140/90 มิลลิเมตรปรอท โดยลดแรงตšานของหลอด

เลือดสŠวนปลายและเพิ่มปริมาณเลือดที่ออกจากหัวใจ การเลือกใชšยาในผูšปśวยโรคความดันโลหิตสูง จึงขึ้นอยูŠ

กับความเหมาะสมของผูšปśวยแตŠละรายและควรพิจารณาปŦจจัยตŠางๆ ไดšแกŠ ความรุนแรงของระดับความดัน

โลหิตปŦจจัยเสี่ยงตŠออวัยวะสำคัญ โรคที่มีอยูŠเดิมปŦจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ ซึ่งยาที่ใชšในการรักษาภาวะความดันโลหิตสูง

สามารถแบŠงไดšเปŨน 7 กลุŠม ดังนี ้

1.1 ยาขับปŦสสาวะ (diuretics) เปŨนกลุŠมยาที่นิยมใชšในผูšปśวยท่ีมีการทำงานของไตและหัวใจ 

ผิดปกติยากลุŠมนี้ออกฤทธŤิในการลดปริมาณเลือดและเกลือในรŠางกายทำใหšความดันโลหิตลดลง โดยลดการดูด

ซึมน้ำและโซเดียมกลับของไตสŠงผลใหšปริมาณน้ำในระบบไหลเวียนลดลง (Torosoff&Philbin, 2003) ยากลุŠม

นี้ ไดšแกŠ ฟูโรซีมายดŤ (furosemide) สไปโรโนแลคโตน (spironolactone) เมโทลาโซน (metolazone)  
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1.2  ยาต šานเบตšา (beta adrenergic receptor blockers) ยากล ุ Šมน ี ้จะออกฤทธิ ์ โดยรวม

กับเบตšาอดรีเนอรŤจิกรีเซฟเตอรŤ (beta adrenergic receptors) อยูŠที่หัวใจและหลอดเลือดแดงเพื่อยับยั้งการ

ตอบสนองตŠอประสาทซิมพาธิติกลดอัตราการเตšนของหัวใจทำใหšหัวใจเตšนชšาลงและความดันโลหิตลดลงและ

ปริมาณเลือดออกจากหัวใจใน 1 นาทีลดลงยาในกลุŠมนี้ ไดšแกŠ โพรพาโนลอล (propanolol) หรือ อะทีโนลอล 

(atenolol) ไมŠควรใชšยากลุŠมนี้ในผูšปśวยโรคหืดหอบโรคหัวใจอาการขšางเคียงที่อาจพบไดš คือ อŠอนเพลียคลื่นไสš

และสมรรถภาพทางเพศเสื่อม  

1.3 ยาที่ออกฤทธ์ิปŗดกั้นตัวรับแองจิโอเทนซินทู(angiotensin II receptor blockers ARBs )  

ยากลุŠมนี้ออกฤทธิ์ขยายหลอดเลือดโดยไมŠทำใหšระดับของเบรดดีไคนินเพิ่มขึ้นยากลุŠมนี้ ไดšแกŠ แคนเดซาแทน 

(candesartan), โลซาแทน (losartan) เปŨนตšน  

1.4  ยาต šานแคลเซียม (calcium antagonists) ยากล ุ Šม น้ียับย้ังการเคลื ่อนเขšาของประจุ

แคลเซียมในเซลลŤทำใหšกลšามเนือ้ผนังหลอดเลือดคลายตัวอาจทำใหšอัตราการเตšนของหัวใจชšาลงและจากฤทธิ์

ขยายหลอดเลือดแดงทำใหšมีอาการปวดศีรษะหนšาแดงและใจสั่นไดš เชŠน เวอราปามิวลŤ (verapamil) หรือ  

เนฟเฟดปิŘน (nifedipine) 

1.5 ยาตšานอัลฟาวันอดรีเนอรŤจิก (alpha I-adrenergic blockers) ยามีฤทธิ์ตšานโพสไซ - 

แนปติกอัลฟาวันรีเซฟเตอรŤ (postsynaptic alpha 1-receptors) และออกฤทธิ์ขยายหลอดเลือดสŠวนปลาย

ทำใหšเสšนเลือดขยายตัวโดยการปŗดกั้นผลของนอรŤอิพิเนฟรินที ่มีตŠอตัวรับอัลฟาวันรีเซฟเตอรŤ (alpha I 

receptor) ยาในกลุŠมนี้ไดšแกŠ พราโซซีน (prazosin) หรือดอกซาโซซีน (doxazosin) อาการขšางเคียงของยา 

ไดšแกŠปวดศีรษะ อŠอนเพลีย ใจสั่น คลื่นไสšอาเจียน หัวใจเตšนเร็ว เปŨนตšน การใหšยากลุŠมนี้ควรระวังเรื่องความ 

ดันโลหิตลดต่ำลงเมื่อเปลี่ยนทŠา (postural hypotension)  

1.6 ยาที่ยับยั้งไมŠใหšมีการสรšางแองจิโอเทนซินทู (angiotensin II convertingenzyme  

(ACE inhibitors) ยากลุŠมนีจ้ะออกฤทธิ์โดยการยับยั้งแองจิโอเทนซินในการเปลี่ยนแองจิโอเทนซินวันเปŨนแองจิ

โอเทนซินท ูซึง่เปŨนเอ็นไซมทŤทำใหšหลอดเลือดหดตวั นอกจากนี้การลดลงของแองจิโอเทนซินทูยังทำใหšลดการ

สรšางฮอรŤโมนอัลโดสเตอโรน (aldosterone) ลดการดูดกลับของโซเดียมและปริมาณน้ำในระบบไหลเวียน

ลดลงทำใหšความดนัโลหิตลดลงยาในกลุŠมนี้ ไดšแกŠ อีนาลาพริล (enalapril) อาการขšางเคียงของยา ไดšแกŠ  

เบ่ืออาหารไขšผื่นคนัอาการรุนแรงอาจพบไขŠขาวในปŦสสาวะ เปŨนตšน  

1.7 ยาขยายหลอดเลือด (vasodilators) ยากลุŠมนีอ้อกฤทธิ์โดยตรงตŠอกลšามเนี้อเรียบที่อยูŠ  
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รอบ ๆ เสšนเลือดแดงทำใหšกลšามเนี้อคลายตัวและลดแรงตšานทานในผนังหลอดเลือดสŠวนปลายควรใชšรŠวมกับ

ยาขับปŦสสาวะเพื่อปŜองกันการคั่งของน้ำ และยาตšานเบตšาเพื่อปŜองกันภาวะหัวใจเตšนเร็วผิดปกติยาในกลุŠมนี้

ไดšแกŠ ไฮดราลาซีน (hydralazine), ไฮโดรคลอไรดŤ (hydrochloride) , ลาเบลทาลอล (labetalol) เปŨนตšน 

อาการขšางเคียงของยากลุŠมนี้ไดšแกŠ ปวดศีรษะหัวใจเตšนแรงมีอาการบวมน้ำ 

2. การรักษาโดยไมŠใชšยาหรือการปรับเปลี่ยนแบบแผนการดำเนินชีวิต (festylemodification) เปŨน

พฤติกรรมสุขภาพที่ตšองปฏิบัติเปŨนประจำสม่ำเสมอเพื่อลดระดับความดันโลหิตและปŜองกัน ภาวะแทรกซšอน

กับอวัยวะสำคัญผูšปśวยโรคความดันโลหิตสูงทุกรายควรไดšรับคำแนะนำเกี่ยวกับการปรับเปลี่ยนแบบแผนการ

ดำเนินชีวิตควบคูŠไปกับการรักษาดšวยยา ผูšปśวยจะตšองมีพฤติกรรมสŠงเสริมสุขภาพที่ดีดังนี้  

       2.1 การควบคุมอาหารและควบคุมน้ำหนักตัวมีความสำคัญมากในการควบคุมระดับความดัน

โลหิตโดยการควบคุมจำนวนแคลอรี่และอาหารที่มีไขมันสูงโดยเฉพาะอาหารที่มีไขมันชนิดอ่ิมตัวและการลด

น้ำหนักยังชŠวยลดไขมันในเลือดไดšดšวย   

       2.2 การจำกัดอาหารที่มีเกลือโซเดียมเปŨนวิธีการที่จำเปŨนเนื่องจากเกลือโซเดียม มีคุณสมบัติใน

การดูดน้ำไดšดีอาจทำใหšผนังหลอดเลือดแดงบวมมีการเพิ่มปริมาณเลือดและความตšานทานในหลอดเลือดมาก

ขึน้ทำใหšความดันโลหิตสูงขึ้น   

       2.3 การออกกำลังกายมีผลตŠอระบบหัวใจและหลอดเลือดทำใหšหลอดเลือดขยายตัวแรงตšาน

ภายในหลอดเลือดลดลงหลอดเลือดแดงมีความยืดหยุŠนดีขึ้น มีการลดการทำงานของระบบประสาทซิมพาธิติก

ทำใหšลดการหดรัดตวัของหลอดเลือดแดงและลดแรงตšานของหลอดเลือดสŠวนปลายความดันโลหิตจึงลดลงและ

การออกกำลังกายยังสŠงผลใหšมีการลดลงของระบบยับยั้งของโซเดียมโปแตสเซียมปŦūม ซึ่งทำใหšการดูดกลับของ

น้ำและโซเดียมลดลงสŠงผลใหšปริมาณเลือดลดลงทำใหšความดันโลหิตลดลง หัวใจบีบตัวไดšแรงมากขึ้นและนาน

ขึ้นทำใหšจำนวนเลือดที่สูบฉีดออกจากหัวใจในการบีบตัวแตŠละครั้งเพิ่มมากขึ้นจึงลดอัตราการเตšนของหัวใจมี

ผลใหšความดนัโลหิตลดลงทำใหšควบคุมความดันโลหิตไดšดี  

2.4 การงดสูบบุหรี่เปŨนพฤติกรรมหนึ่งที่จำเปŨนในการสŠงเสริมสุขภาพเนื่องจากนิโคติน 

และสารคารŤบอนมอนนอกไซดŤในบุหรี่จะไปทำลายผนังในสŠวนของหลอดเลือดและนิโคตินยังกระตุšนใหมŠการ

หลั่งสารอิพิเนฟรินออกมาจากตŠอมหมวกไต หลั่งนอรŤอิพิเนฟรินออกมาจากไฮโปทาลามัสและ ปลายประสาท

อดรีเนอรŤจิกซึ่งมีผลในการเพิ่มของชีพจรระดับความดันโลหิตการบีบตัวของหัวใจและทำใหšมีการใชšออกซิเจน

ของกลšามเนี้อหวัใจมากขึ้น เมื่อสูบบุหรี่ทำใหšมีอัตราเสี่ยงตŠอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและทำใหšเกิดอัมพาต

ไดšสูงถึง 20 เทŠา  
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   2.5 การลดเครื ่องดื ่มที ่ม ีแอลกอฮอลŤเปŨนพฤติกรรมสุขภาพที่สำคัญเชŠนกัน เนื ่องจาก 

เครื่องดื่มแอลกอฮอลŤทำใหšมีการเพิ่มของระดับคอรŤติซอลและแคทธิโคลามีนในกระแสเลือดซึ่ง ประกอบดšวย

อิพิเนฟรินและนอรŤอิพิเนฟรินซึ่งมีฤทธิ์ทำใหšหลอดเลือดหดตวัสŠงผลใหšแรงตšานในหลอดเลือดสŠวนปลายเพิ่มขึ้น

ทำใหšความดันโลหิตสูงขึ้นการดื่มเครื่องดื่มที่ผสมแอลกอฮอลŤมากกวŠา 1-2 ออนซŤตŠอวันจึงเปŨนปŦจจยัที่สŠงเสริม

ใหšเกิดภาวะความดันโลหิตสูงและทำ ใหšการรักษาดšวยยาไมŠมีประสิทธิภาพ และเสี่ยงตŠอการเกิดโรคหลอด

เลือดสมอง  

2.6 การจัดการกับความเครียดเปŨนวิธีการหนึ่งท่ีสามารถควบคมุระดับความดนัโลหิต ใน 

ผูšปśวยโรคความดันโลหิตสูงไดšเนื่องจากความเครียดมีผลตŠอไฮโปทาลามัสกระตุšนระบบประสาทสŠวนกลางเพิ่ม

การทำงานของระบบประสาทซิมพาธิติกซึ่งจะกระตุšนอิพิเนฟรินจากตŠอมหมวกไตมีผลตŠอการหดรัดตัวของ

หลอดเลือดทำใหšความดนัโลหิตเพ่ิมขึ้น ดังนัน้การมีกิจกรรมเพ่ือการผŠอนคลายการพักผŠอนอยŠางเพียงพอมีการ

ควบคุมและจัดการกับความเครียดไดšดีจะชŠวยลดการกระตุšนตŠอระบบประสาทซิมพาธิติก ทำใหšลดการหลั่ง 

อิพิเนฟรินลดการหดรัดตัวของหลอดเลือดมีผลใหšความดนัโลหิตลดลง  และการจัดการความเครียดมีผลตŠอ 

การควบคุมความดันโลหิต 

   โรคความดันโลหิตสูงเปŨนโรคเรื้อรังที่กŠอใหšเกิดปŦญหาสุขภาพที่สำคัญเพราะเปŨนโรคที่ไมŠ

แสดงอาการจนกวŠาจะไมŠสามารถควบคุมระดับความดันโลหิตไดšหรือพบเกิดมีภาวะแทรกซšอนที่รุนแรงขึ้นแลšว

ซึ่งความชุกของโรคจะพบมากขึ้นตามอายุที่เพ่ิมขึ้นและมีความสัมพันธŤกับการปฏิบัติตนและแบบแผน 

การดำเนินชีวิตที่ไมŠเหมาะสม ถšารŠางกายอยูŠในภาวะที่มีระดับความดันโลหิตสูงเปŨนเวลานานก็จะสŠงผลกระทบ

และเกิดภาวะแทรกซšอนตŠอรŠางกายของผูšปśวยและมีผลตŠอจิตใจสังคมและเศรษฐกิจตามมา ดังน้ันผูšปśวยจึงควร

มีบทบาทสำคัญในการปฏิบัติตนและปรับเปลี่ยนแบบแผนการดำเนินชีวิตที่เหมาะสมโดยมีเปŜาหมายที่สำคัญ 

คือควบคุมระดับความดันโลหิตไดšนั้น คือการทำใหšผูšปśวยโรคความดันโลหิตสูงมีพฤติกรรมสŠงเสริมสุขภาพที่ดี

คงไวšซึ่งภาวะสุขภาพดีและความผาสุกของชีวิต (Pender, 1996) สŠงผลตŠอคุณภาพชีวิตที่ดีสามารถดำเนินชีวิต

อยูŠกับโรคไดšอยŠางเหมาะสมตŠอไป 
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องคŤความรูšเร่ืองโรคเบาหวาน 

โรคเบาหวานเปŨนโรคในกลุŠมเมตาบอลิคซินโดรม (Metabolic Syndrome) ซึ่งประกอบ ไปดšวย 

โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และไขมนัสูง เปŨนภาวะที่เกิดจากการเผาผลาญอาหารของรŠางกายที่ผิดปกติไป 

และตŠอมาภาวะเหลŠานี้จะสŠงผลใหšมีปŦญหาตŠอหลอดเลือดและหัวใจ เกิดหัวใจขาดเลอืด อัมพฤกษŤ อัมพาตไดšใน

ที่สุด ซึ่งภาวะเมแทบอลิกซินโดรมนี้มักพบในผูšปśวยที่ไขมันในชŠองทšองมากขึ้น หรือที่เราเรียกวŠาอšวนลงพุง 

(Central Obesity) โดยไขมันเหลŠานี้จะทำใหšเกิดปฏิกิริยาการอักเสบ ความสมดุลของฮอรŤโมนที่ผิดปกติ 

รวมถึงการออกฤทธิ์ของอินซูลินทำไดšไมŠดี (Insulin Resistance) ทำใหšเกิดเบาหวานและอาการตŠาง ๆ ดังกลŠาว 

ทั้งนี้ภาวะเมแทบอลิกซินโดรมไมŠจำเปŨนจะตšองพบในผูšที่เปŨนโรคอšวนเสมอไป ในผูšที่เปŨนโรคเบาหวาน ไขมันใน

เลือดสูง ความดันในเลือดสูง มีโอกาสเปŨนโรคนี้ไดšท้ังสิ้น  

ความหมายของโรคเบาหวาน  

โรคเบาหวาน คือ โรคท่ีเซลลŤรŠางกายมีความผิดปกติในขบวนการเปลี่ยนน้ำตาลในเลือดใหšเปŨนพลังงาน 

เมื่อน้ำตาลไมŠไดšถูกใชšจึงทำใหšระดับน้ำตาลในเลือดสูงขึ้นกวŠาระดับปกติ ซึ่งเมื่อมีระดับน้ำตาลในเลือดที่เกิน

กวŠา 180 มก./ดล. น้ำตาลก็จะถูกขับออกมาทางปŦสสาวะ ทำใหšมีอาการปŦสสาวะบŠอยและเกิดการสูญเสียน้ำ 

อีกทั้งยังอาจพบไดšวŠาปŦสสาวะของตนเองมีมดตอม จึงเปŨนที่มาของคำวŠา “เบาหวาน” (เบา ในที่นี ้หมายถึง

ปŦสสาวะ) 

คำจำกัดความของโรคเบาหวาน 

 โรคเบาหวานเปŨนความผิดปกติทางเมตาบอลิก ซึ่งมีลักษณะสำคัญคือระดับน้ำตาลกลูโคสสูงในเลอืด 

(hyperglycemia) ซึ่งเปŨนผลจากความบกพรŠองในการหลั่งอินซูลิน หรือการออกฤทธิ์ของอินซูลินหรือทั้ง 2 

อยŠางรวมกัน การเกิดน้ำตาลสูงในเลือดเปŨนระยะเวลานานทำใหšเกิดภาวะแทรกซšอนเรื้อรังซึ่งเปŨนผลใหšมีการ

ทำลายการเสื่อมสมรรถภาพและการลšมเหลวในการทำงานของอวัยวะตŠาง ๆ ที่สำคัญ ไดšแกŠตา (Retinopathy) 

ไต (Nephropathy) เสšนประสาท (Neuropathy) และหลอดเลือดแดงท้ังขนาดเล็ก (microangiopathy) และ

ขนาดใหญŠ (macroangiopathy) (กฤติน บัณฑิตานุกูล ใน กฤตินและณัฏฐดา อารีเปŘũยม, ม.ป.ป). 

ชนิดของโรคเบาหวาน  

 โรคเบาหวานแบŠงเปŨน 4 ชนิดตามสาเหตุของการเกิดโรค  

1. โรคเบาหวานชนิดท่ี 1 (type 1 diabetes mellitus, T1DM)  

2. โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 (type 2 diabetes mellitus, T2DM)  

3. โรคเบาหวานขณะตั้งครรภŤ (gestational diabetes mellitus, GDM)  



44 
 

4. โรคเบาหวานที่มีสาเหตุจำเพาะ (specific types of diabetes due to other causes)    

การระบุชนิดของโรคเบาหวาน อาศัยลักษณะทางคลินิกเปŨนหลัก หากไมŠสามารถระบุไดšชัดเจนในระยะแรก ใหš

วินิจฉัยตามความโนšมเอียงที่จะเปŨนมากที่สุด (provisional diagnosis) และ ระบุชนิดของโรคเบาหวาน ตาม

ขšอมูลที่มีเพิ่มเติมภายหลัง ในกรณีที่จำเปŨนและ/หรือสามารถทำไดš อาจยืนยันชนิดของโรคเบาหวานดšวยผล

ตรวจทางหšองปฏิบัติการ (วรรณีนิธิยานันทŤและคณะ, 2560; ADA, 2017a) 

1. โรคเบาหวานชนิดที่ 1 (T1DM) เปŨนผลจากการทำลายเบตšาเซลลŤที ่ตับอŠอนจากภูมิคุ šมกันของ

รŠางกายโดยผŠานขบวนการ cellularmediated สŠวนใหญŠพบในคนอายุนšอย รูปรŠางไมŠอšวน มีอาการปŦสสาวะ

มาก กระหายน้ำ ดื่มน้ำมาก อŠอนเพลีย น้ำหนักลด อาจจะเกิดขึ้นไดšอยŠางรวดเร็วและรุนแรง (มักพบในวัยเด็ก) 

ซึ่งในบางกรณพีบภาวะเลือดเปŨนกรดจากสารคีโตน (ketoacidosis) เปŨนอาการแสดงแรกของโรค หรือ มี   

การดำเนินโรคชšา ๆ จากระดับน้ำตาลที่สูงปานกลางแลšวเกิดภาวะ ketoacidosis เมื่อมีการติดเชื้อ หรือ สิ่ง

กระตุšนชนิดอื่น ซึ่งมักจะพบการดำเนินโรคในกรณีหลังนี้ในผูšใหญŠ การตรวจทางหšองปฏิบัติการที่สนับสนุนคือ

พบระดับ ซี - เปŨปไทดŤ (C-peptide) ในเลือดต่ำหรอืวัดไมŠไดšเลย และ/หรือ ตรวจพบปฏิกิริยาภูมิคุšมกันตŠอสŠวน

ของเซลลŤไอสŤเล็ท ไดšแกŠ islet cell autoantibody, antibody ตŠออินซูลิน, GAD65, tyrosine phosphatases 

IA-2 and IA-2ß, และ ZnT8 (zinc transporter 8) เบาหวานชนิดนี้มีความสัมพันธŤกับ HLA DQA DQB ซึ่ง

การตรวจพบ autoantibody ตŠาง ๆ ในญาติพี่นšองของผูšปśวย แตŠยังไมŠเกิดภาวะเบาหวาน สามารถพยากรณŤ

การเกิดโรคในบุคคลนั้น ๆ วŠามีโอกาสเปŨน โรคเบาหวานชนิดที่ 1 ไดš ถšามี autoantibody ตั้งแตŠสองตัวขึ้นไป

จะมีโอกาสการเกิดโรคเบาหวาน รšอยละ 70 ในเวลา 10 ปŘและรšอยละ 84 ในเวลา 15 ปŘ 

ทำใหšการเฝŜาระวังการเกิดโรคสามารถทำไดšดียิ่งข้ึน  

ในบางกรณีผ ู šปśวยเบาหวานชนิดที ่ 1 อาจจะพบรŠวมกับโรคภูมิคุ šมกันผิดปกติชนิดอื ่น ๆ เชŠน 

Hashimoto’s thyroiditis, Graves’ disease, pernicious anemia, autoimmunehepatitis, vitiligo หรือ 

celiac disease  

สำหรับ idiopathic type 1 diabetes คือกลุŠมผู šปśวยที ่ม ีล ักษณะเหมือน autoimmune type 1 

diabetes แตŠไมŠพบภาวะภูมิคุšมกันที่ผิดปกติดังกลŠาวขšางตšน พบไดšในกลุ Šมประชากรในทวีป เอเชีย และ

แอฟริกา นอกจากนี้ในผูšปśวยบางรายอาจจะไมŠตšองไดšรับการรักษาดšวยอินซูลินตลอดไปไดš ในกลุŠมนี้จะไมŠมี

ความสัมพันธŤกับ HLA ชนิดตŠางๆ แตŠจะมีประวัติครอบครัวที่ชัดเจน 
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 2. โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 (T2DM)  

เปŨนชนิดที่พบบŠอยที่สุดในคนไทย พบประมาณรšอยละ 95 ของผูšปśวยเบาหวานทั้งหมด เปŨนผลจาก

การมีภาวะดื ้อตŠออินซูลิน (insulin resistance) รŠวมกับความบกพรŠองในการผลิตอินซูลินที ่เหมาะสม 

(relative insulin deficiency) มักพบในคนอายุ 30 ปŘขึ้นไป รูปรŠางทšวมหรืออšวน (ดัชนีมวลกายในคนเอเชีย 

23 กก./ม.2 ) อาจไมŠมีอาการผิดปกติหรืออาจมีอาการของโรคเบาหวานไดš อาการมักไมŠรุนแรงและคŠอยเปŨน

คŠอยไป มักมีประวัติโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในพŠอ แมŠ หรือ พี่ นšอง โดยที่ความเสี่ยงตŠอการเกิดโรคเบาหวาน

ชนิดนี้พบมากเมื่อมีอายุสูงขึ้น มีน้ำหนักตัวเพ่ิมขึ้น การขาดการออกกำลังกาย และพบมากขึ ้นในหญิงที่มี

ประวัติการเปŨนเบาหวานขณะตั้งครรภŤ อยŠางไรก็ตามโรคเบาหวานทั้งสองชนิดสามารถมีอาการแสดงที่

คลšายคลึงกันไดšเชŠน ผูšปśวยเบาหวานชนิด ท่ี 1 และ 2 สามารถพบไดšในเด็กและผูšใหญŠ ผูšปśวยเบาหวานชนิด 

ที่ 2 บางรายสามารถเกิดภาวะ diabetic ketoacidosis ไดšทำใหšการวินิจฉัยจากอาการแสดงทางคลินิกใน

ชŠวงแรกทำไดšยาก และตšองใชšการตรวจทางหšองปฏิบัติการเพ่ิมเติม เชŠน การตรวจระดับ antibody หรือ  

C - peptide และใชšการติดตาม ผูšปśวยในระยะตŠอไปรŠวมดšวย 

 3. โรคเบาหวานขณะตั้งครรภŤ (GDM)  

โรคเบาหวานขณะตั้งครรภŤ เกิดจากการที่มีภาวะดื้อตŠออินซูลินมากขึ้นในระหวŠางตั้งครรภŤจากปŦจจัย

จากรก หรืออ่ืน ๆ และตับอŠอนของมารดาไมŠสามารถผลิตอินซูลินใหšเพียงพอกับความตšองการไดšสามารถตรวจ

พบจากการทำ oral glucose tolerance test (OGTT) ในหญิงมีครรภŤในไตรมาสที่ 2 หรือ 3 โดยจะตรวจที่

อายุครรภŤ 24 - 28 สัปดาหŤดšวยวิธี“one-step” ซึ่งเปŨนการทำการตรวจครั้งเดียวโดยการใชš 75 กรัม OGTT 

หรือ “two-step” ซึ่งจะใชšการตรวจกรองดšวย 50 กรัม glucose challenge test แลšวตรวจยืนยันดšวย 100 

กรัม OGTT โรคเบาหวานขณะตั้งครรภŤ นี้มักจะหายไปหลังคลอด สำหรับหญิงตั้งครรภŤที่พบระดับน้ำตาลใน

เลือดขณะอดอาหาร 126 มก./ดล. หรือมีคŠา A1C 6.5% ในไตรมาสที่ 1 จะจัดอยูŠในผูšปśวยที่เปŨนโรคเบาหวาน

อยูŠเดิมแลšวกŠอนการตั้งครรภŤ ซึ่งอาจจะเปŨนเบาหวานชนิดที่ 1 หรือ ชนิดที่ 2 หรือ อาจจะเปŨนเบาหวานชนิด

อ่ืน ๆ เชŠน MODY ไดš การวินิจฉัยแยกโรควŠาเปŨนเบาหวานชนิดใด มีความสำคัญตŠอการดูแลรักษาผูšปśวยเหลŠานี้

ใหšเหมาะสม  

4. โรคเบาหวานที่มีสาเหตุจำเพาะ 

เปŨนโรคเบาหวานที่มีสาเหตุชัดเจน ไดšแกŠ โรคเบาหวานที่เกิดจากความผิดปกติทางพันธุกรรมเชŠน 

MODY (Maturity - Onset Diabetes of the Young) โรคเบาหวานที่เกิดจากโรคของตับอŠอนจากความ

ผิดปกติของตŠอมไรšทŠอ จากยา จากการติดเชื้อ จากปฏิกิริยาภูมิคุšมกัน หรือ โรคเบาหวานที่พบรŠวมกับกลุŠม
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อาการตŠาง ๆ ผูšปśวยจะมีลักษณะจำเพาะของโรคหรือกลุŠมอาการนั้นๆ หรือมีอาการและอาการแสดงของโรคที่

ทำใหšเกิดเบาหวาน (กฤติน บัณฑิตานุกูล และณัฏฐดา อารีเปŘũยม, ม.ป.ป.; วรรณีนิธิยานันท และคณะ, 2560) 

พยาธิกําเนิดของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (type 2 diabetes mellitus) 

Egregious eleven (กลไกการเกิดเบาหวานทั้ง 11)  

การแบŠงชนิดของเบาหวานที่ใชšกันอยูŠในปŦจจุบัน ตามสมาคมโรคเบาหวานแหŠงอเมริกา (American 

Diabetes Association; ADA) ที่แบŠงเปŨน 4 ชนิด ซึ่งใชšกันมานาน เริ่มมีการตั้งคำถามวŠามันถูกตšองหรือไมŠ 

เพราะปŦจจุบันก็พบมีความคาบเกี่ยวกัน (overlap) ของเบาหวานชนิดตŠาง ๆ กันมากขึ้นอยŠางเชŠน พบลักษณะ

ของ insulin resistance ในผูšปśวย type 1 DM หรือในผูšปśวยที่ typical insulin resistance ก็มาดšวยอาการ 

type 1 DM (ตšอง ตรวจ ตŠอม, ม.ป.ป.) Stanley S. Schwartz และคณะ (2016) ไดšเสนอการแบŠงชนิดของ

โรคเบาหวานแบบใหมŠ โดยมีความเห็นวŠาการจัดแบŠงชนิดเบาหวานแบบเดิมอาจจะเปŨนอุปสรรคตŠอการใชšยา

ใหมŠ ๆ ในเบาหวานชนิดตŠาง ๆ โดยนำเสนอวŠาควรจะใชšเปŨน " β-cell–centric classification" โดยเชื่อวŠา 

เบาหวานเกิดจากการมีอิทธิพลซึ่งกันและกันของ genetics, insulin resistance, environmental factors 

และ inflammation/immune system ตŠอการทำหนšาที่และปริมาณของ β-cells (ภาพที่1) ปลายทางคือ

เกิด Dysfunction of the β-cells 

 

 

 

 

 

 

 

               

 

 

 

              รูปท่ี 5 ปŦจจัยตŠาง ๆ ท่ีอิทธิพลตŠอการเกิด B-cell dysfunction และ B-cell mass ลดลง  

              ที่มา : Stanley S. Schwartz และคณะ, 2016 
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กลไกที่ทำใหšเกิด hyperglycemia และทำใหšเกิด B-cell dysfunction ตามมา มีท้ังหมด 11 อยŠาง 

(Egregious eleven 11) (ภาพที่ 2) โดยประกอบดšวย 8 อยŠางเดิมท่ีเคยรูšกันมากŠอน ของ Defronzo  

(DeFronZo RA., 2009) ที่เรยีก "the Ominous Octet" ความชั่วรšาย 8 ประการ ที่ทำใหšเกิดน้ำตาลสูงไดšแกŠ  

1. Beta cell: มีการลดลงของการหลั่ง insulin จาก B-cell dysfunction และ B-cell mass ลดลง

ทั้ง genetic เองหรือจากปŦจจัยภายนอก  

2. Muscles: Muscle insulin resistance ทำใหšนำเอาน้ำตาลเขšาเซลลŤไดšนšอยลง  

3. Fat: Fat cell (Adipose tissue) เกิด insulin resistance เกิด lipolysis เปลี่ยนไขมันเปŨนน้ำตาล

มากขึ้น และลดการนำ glucose เขšาเซลลŤ  

4. Liver: Hepatic insulin resistance ทำใหšเกิด glucose production มากขึ้น  

5. Incretin: Incretin ซึ่งเปŨนฮอรŤโมนกระตุšนการหลั่ง insulin และยับยั้ง glucagon นั้นมีปริมาณ

ลดลง 10  

6. Alpha cell: ตับอŠอน (Alpha cell) ทำงานผิดปกติ ทำใหšมีการหลั่ง glucagon เพ่ิมขึ้น  

7. Kidney: ไตมีการดูดซึม glucose กลับที่ทŠอไตเพ่ิมขึ้น  

8. Brain: Neurotransmitter dysfunction การทำงานของสารส ื ่อประสาทในสมองผ ิดปกติ 

โดยเฉพาะ dopamine ที่สูงขึ้น  

 9. Immune system: immune dysregulation/inflammation เกิดการทำงานของระบบ

ภูมิคุšมกันท่ีผิดปกติมีการอักเสบเกิดข้ึน ทำใหšความตšองการ insulin มากขึ้น (inflammation ทำใหš 

endothelial function แยŠลง)  

10. Colon, biome: การเปลี่ยนแปลงของ gut microbiota ซึ่งอาจจะมีผลทำใหšการ หลั ่ง GLP-1 

นั้นลดลง  

11. Stomach/ intestine: การลดลงของ amylin levels ทำใหš gastric emptying เร็วขึ้นเพิ่ม 

glucose absorption ท่ีลำไสšเล็ก การดูดซึมนำ้ตาลในทางเดินอาหารเรว็ขึ้น 
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รูปที ่6 “the Ominous Octet "ความชั่วรšาย 8 ประการที่ทำใหšเกิดน้ำตาลสูง 

           ที่มา : Ralph A. DeFronzo. 2009 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที ่7 "Egregious eleven" กลไกการเกิดเบาหวานทั้ง 11 

                              ที่มา : Stanley S. Schwartz และคณะ, 2016 
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อาการและอาการแสดงของโรคเบาหวานข้ึนเกิดขึ้นเนื่องจากระดับน้ำตาลในเลือดสูง 

กวŠาปกติอาการท่ีสำคญัมี 4 อยŠางคือ 

1. ถŠายปŦสสาวะจำนวนมาก (Polyuria) เมื่อระดับน้ำตาลในเลือดสูงเกินขีดจำกัดของไต 

(โดยปกติมากกวŠา180 mg/dl) รŠางกายจะขับน้ำตาลออกมาทางปŦสสาวะทำใหšแรงดันออสโมติกของ 

ปŦสสาวะสูงข้ึน Renal tubule จึงไมŠสามารถดูดซึมกลับเขšาสูŠรŠางกายไดšผูšปśวยจึงถŠายปŦสสาวะออกมา 

เปŨนจำนวนมากและบŠอยครั้ง 

2. ดื่มน้ำมาก (Polydipsia) เนื่องจากรŠางกายเสียน้ำทางปŦสสาวะจำนวนมากจึงเกิดการขาดน้ำ 

อยŠางรุนแรงทำใหšมีอาการกระหายน้ำมากดื่มน้ำบŠอยและจำนวนมาก  

3. น้ำหนักลด (Weight loss) เมื่อเซลลŤไมŠสามารถนำกลูโคสไปใชšเปŨนพลังงานไดšรŠางกายก็จะสลาย

ไขมันและโปรตีนที่เก็บสะสมไวšมาใชšเปŨนพลังงานแทน จึงเกิดการสูญเสียเนื้อเย่ือรŠวมกับภาวะที่รŠางกาย 

ขาดน้ำ น้ำหนักจึงลดลงอยŠางรวดเร็วนอกจากนี้ เกิดภาวะ Negative Nitrogen Balance และเกิดภาวะ 

Ketoacidosis ไดš 

4. รับประทานจุ (Polyphagia) จากการที่รŠางกายมีการสลายเนื้อเยื่อสŠวนตŠางๆ มาใชšจึงทำใหšเกิด

ภาวะการขาดอาหาร (Starvation) เกิดขึ้นเพื่อชดเชยตŠอภาวะนี้ผู šปśวยจะมีอาการหิวบŠอยและรับประทาน

อาหารจุ  

นอกจากอาการแสดงดังกลŠาวแลšว ผูšปśวยอาจมาโรงพยาบาลดšวยอาการและอ่ืนๆ อีกมากมาย เชŠน  

ปŦสสาวะมีมดตอม มีผื่นคันหรือเชื้อราขึ้นตามผิวหนังโดยเฉพาะบริเวณซอก เชŠน รักแรšใตšราวนม ขาหนีบ และ

อวัยวะสืบพันธุŤเกิดแผลเรื้อรัง แขนขาหรือเปŨนฝŘบŠอยๆ โดยเฉพาะกลางหลังเน่ืองจากคนทั่วไปมักมีปŦญหานี้เปŨน

แผลงŠายแตŠรักษายาก สายตามัวลงเรื่อยๆ ตšองเปลี่ยนแวŠนตาบŠอย ๆ มีอาการชาหรือปวดแสบปวดรšอนตาม

ปลายมือปลายเทšาทั้งสองขšาง โดยมากมักจะเปŨนที่เทšากŠอน บางรายความรูšสึกทางเพศลดลง หนังตาตก หรือมี

อาการอัมพาตของใบหนšาซีกใดซีกหนึ่ง มีอาการของหลอดเลือดตีบในอวัยวะสŠวนตŠางๆ เชŠน ที่เทšาหรือมีแผล

เนื้อตาย ดำ ที่หัวใจทำใหšกลšามเนื้อขาดเลือดไปเลี้ยงเกิดอาการเจ็บหนšาอกหรือที่สมองทำใหšเกิดอัมพาต 

เปŨนตšน 
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การวินิจฉัยโรคเบาหวาน 

ทำไดšโดยวิธีใดวิธีหนึ่งใน 4 วิธี ดังตŠอไปนี้ 

 1. ผูšที่มีอาการของโรคเบาหวานชัดเจน คือ หิวน้ำบŠอย ปŦสสาวะบŠอยและมาก น้ำหนักตัวลดลง 

โดยที่ไมŠมีสาเหตุ สามารถตรวจระดับพลาสมากลูโคสเวลาใดก็ไดš ไมŠจำเปŨนตšองอดอาหาร ถšามีคŠามากกวŠาหรือ

เทŠากับ 200 มก./ดล. ใหšการวินิจฉัยวŠาเปŨนโรคเบาหวาน 

 2. การตรวจระดับพลาสมากลูโคสตอนเชšาหลังอดอาหารขšามคืนมากกวŠา 8 ชั่วโมง (FPG) มีคŠา  

126 มก./ดล. เหมาะสำหรับคนทั่วไปที่มาตรวจสุขภาพและผูšที่ไมŠมีอาการ 

 3. การตรวจความทนตŠอกลูโคส (75 กรัม Oral Glucose Tolerance Test, OGTT) ถšาระดับ 

พลาสมากลูโคส 2 ชั่วโมง หลังดื่มน้ำตาล 200 มก./ดล. ใหšวินิจฉัยวŠาเปŨนโรคเบาหวาน วิธีนี้มักใชšในงานวิจัย 

เนื่องจากผลการตรวจมีความไว (sensitivity) แตŠความจำเพาะ (specificity) ไมŠดีนัก อาจคลาดเคลื่อนไดš 

 4. การตรวจวัดระดับ A1C ถšาคŠาเทŠากับหรือมากกวŠา 6.5% ใหšการวินิจฉัยวŠาเปŨนโรคเบาหวาน  

วิธีนี้นิยมใชšกันมากขึ้นในปŦจจุบัน เพราะไมŠจำเปŨนตšองอดอาหาร แตŠจะตšองตรวจวัดในหšองปฏิบัติการที่มี

มาตรฐานดังกลŠาวขšางตšนเทŠานั้น สำหรบัผูšท่ีไมŠมีอาการของโรคเบาหวานชัดเจนควรตรวจเลือดซ้ำโดยวิธีเดิมอีก

ครั้งหนึ่งตŠางวันกันเพ่ือยืนยันและปŜองกันความผิดพลาดจากการตรวจหšองปฏิบัติการ รายละเอียดการ 

แปลผลระดับพลาสมากลูโคสและ A1C สรุปไวšในตารางท่ี 4 (วรรณี นิธิยานันทŤ และคณะ, 2560;ADA,2017a) 

ตารางที่ 4 การแปลผลระดับพลาสมากลูโคสและฮีโมโกลบินเอวันซีเพ่ือการวินิจฉัย 

วิธีการตรวจ ปกติ ระดับน้ำตาลในเลือดที่เพ่ิมความเสี่ยง การ

เปŨนโรคเบาหวาน 

โรคเบาหวาน 

impaired fasting 

glucose (IFG) 

impaired glucose 

tolerance (IGT) 

 

พลาสมากลูโคสขณะ อด

อาหาร (FPG) 

< 100  

มก./ดล 

100 – 125  

มก./ดล. 

 ≥ 126 

 มก./ดล. 

พลาสมากลูโคสที่ 2 

ชั่วโมง หลังดื่มน้ำตาล

กลูโคส 75 กรัม 2 h-PG 

(OGTT) 

< 140  

มก./ดล 

 140 – 199 

มก./ดล. 

 

พลาสมากลูโคสที่เวลา 

ใดๆ ในผูšที่มีอาการชัดเจน 

   ≥ 200 

 มก./ดล 

ฮีโมโกลบินเอวันซี A1C < 5.7 % 5.7 - 6.4 % ≥ 6.5% 



51 
 

วัตถุประสงคŤในการรักษาโรคเบาหวาน  

1. รักษาอาการท่ีเกิดข้ึนจากภาวะน้ำตาลในเลือดสูง 

2. ปŜองกันและรักษาภาวะแทรกซšอนเฉียบพลัน 

3. ปŜองกันหรือชะลอการเกิดโรคแทรกซšอนเรื้อรัง 

4. ใหšผูšปśวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีใกลšเคียงกับคนปกติ 

5. สำหรับเด็กและวัยรุŠนใหšมีการเจริญเติบโตสมวัยและเปŨนปกติ 

เปŜาหมายของการรักษาโรคเบาหวาน 

เพ่ือใหšบรรลุวัตถุประสงคŤขšางตšน การกำหนดเปŜาหมายในการดูแลผูšปśวยเบาหวานควรกระทำตั้งแตŠเริ่ม

วินิจฉัยวŠาเปŨนเบาหวาน และควรกำหนดเปŜาหมายใหšเหมาะกับผูšปśวยแตŠละราย โดยคำนึงถึงอายุ ระยะเวลาที่

เปŨนโรคเบาหวาน การมีโรคแทรกซšอนเรื้อรัง ความเจ็บปśวยหรือความพิการรŠวมและความรุนแรง รวมทั้งการ

เกิดผลกระทบจากภาวะน้ำตาลต่ำในเลอืดทั้งนี้ควรใหšการรักษาบรรลุเปŜาหมายโดยเร็ว 

1. ผูšใหญŠที่เปŨนโรคเบาหวานในระยะเวลาไมŠนาน ไมŠมีภาวะแทรกซšอนหรือโรครŠวมอื่นควรควบคุม

ระดับน้ำตาลในเลือดใหšเปŨนปกติหรือใกลšเคียงปกตติลอดเวลา คือการควบคุมเขšมงวดมาก เปŜาหมาย A1C 

< 6.5 % แตŠไมŠสามารถทำไดšในผูšปśวยสŠวนใหญŠ ปŦญหาของการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดเขšมงวดมากคือ 

เกิดภาวะน้ำตาลต่ำในเลือดและน้ำหนักตัวเพ่ิมขึ้น โดยทั่วไปเปŜาหมายการควบคมุคือ A1C < 7.0 % 

2. ผูšปśวยที่มีภาวะน้ำตาลต่ำในเลือดบŠอยหรือรุนแรง ผูšปśวยที่มีโรคแทรกซšอนรุนแรงหรือมีโรครŠวม

หลายโรค เปŜาหมายระดับ A1C ไมŠควรต่ำกวŠา 7.0 % 

  3. ผูšสูงอายุ (อายุ > 65 ปŘ) ควรพิจารณาสุขภาพโดยรวมของผูšปśวย และแบŠงผูšปśวยเปŨน 3 กลุŠมเพื่อ

กำหนดเปŜาหมายในการรักษา  

3.1 ผูšปśวยสูงอายุที่สุขภาพดีไมŠมีโรครŠวมใหšควบคุมในระดับเขšมงวดคือใชšเปŜาหมาย 

A1C < 7.0 % 

3.2 ผูšปśวยที่สามารถชŠวยเหลือตัวเองในการดำเนินกิจวัตรประจำวันไดš 

(functionally independent) และมีโรครŠวม (comorbidity) อ่ืน ๆ ท่ีตšองไดšรับการดูแลรŠวมดšวย  

เปŜาหมาย A1C 7.0 - 7.5 % 

3.3. ผูšปśวยที่ตšองไดšรับการชŠวยเหลือและดูแลใกลšชิดในการดำเนินกิจวัตรประจำวัน  

(functionally dependent) เปŜาหมาย A1C 7.0 - 8.0 % 

3.3.1. ผูšปśวยท่ีสภาพรŠางกายไมŠแข็งแรง เปราะบาง (frailty) มีโอกาสที่จะลšม 



52 
 

หรือเจ็บปśวยรุนแรงควรหลีกเลี่ยงยาที่ทำใหšเกิดการเบ่ืออาหาร คลื่นไสš อาเจียน อาจใหšระดับ A1C  

สูงไดšถึง 8.5 % 

3.3.2. ผูšปśวยที่มีภาวะสมองเสื่อม (dementia) มีความเสี่ยงสูงตŠอการเกิดภาวะน้ำตาล

ต่ำในเลือดขั้นรุนแรงควรหลีกเลี่ยงยาที่ทำใหšระดับน้ำตาลต่ำในเลือดอาจใหšระดับ A1C 8.5 %  

 4. ผูšปśวยที่คาดวŠาจะมีชีวิตอยูŠไดšไมŠเกิน 1 ปŘ (life expectancy < 1 ปŘ) ไดšแกŠ ผูšปśวยท่ีมีความเจ็บปśวย

อยŠางมาก หรือ เปŨนโรคมะเร็ง (ระยะสุดทšาย) การรักษาโรคเบาหวาน มุŠงเนšนใหšผูšปśวยรูšสึกสบาย และไมŠเกิด

อาการจากภาวะน้ำตาลในเลือดสูง ใหšไดšรับการดแูลที่บšานท่ีชŠวยใหšมีคุณภาพชีวิตที่ดีจนวาระสุดทšายไมŠกำหนด

ระดับ A1C 

ตารางที่ 5 เปŜาหมายการควบคุมเบาหวานสำหรับผูšใหญŠ 

ที่มา : วรรณี นิธิยานันทŤ และคณะ, 2560 

นอกจากนี้ ควรควบคุมและลดปŦจจัยเสี่ยงตŠาง ๆ ที่สŠงเสริมการเกิดโรคแทรกซšอนเรื้อรังจากเบาหวาน

ใหšไดšตามเปŜาหมายหรือใกลšเคียงท่ีสุด ไดšแกŠ น้ำหนักตัวและเสšนรอบเอว ควบคุมระดับไขมันในเลือดที่ผิดปกติ 

ความดันโลหิตสูง การงดสูบบุหรี่ และใหšมีการออกกำลังกายอยŠางสม่ำเสมอและเพียงพอ (วรรณ ีนิธิยานันทŤ

และคณะ, 2560: ADA, 2017b) 

 

 

 

 

 

 

การควบคุม เบาหวาน เปŜาหมาย 

   ควบคุมเขšมงวดมาก ควบคุมเขšมงวด ควบคุมไมŠเขšมงวด 

ระดับน้ำตาลในเลือด

ขณะ อดอาหาร 

> 70 - 110 มก./ดล 80 - 130 มก./ดล 140 - 170 มก./ดล. 

ระดับน้ำตาลในเลือด

หลัง อาหาร 2 ชั่วโมง 

< 140 มก./ดล.   

A1C (% of total 

hemoglobin) 

< 6.5% < 7.0% 7.0 - 8.0 % 
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ตารางที่ 6 เปŜาหมายการควบคุมปŦจจัยเสี่ยงของภาวะแทรกซšอนที่หลอดเลือด 

การควบคุม / การปฏิบัติตัว เปŜาหมาย 

ระดับไขมันในเลือด  

     ระดับแอล ดี แอลคอเลสเตอรอล*  

     ระดับไตรกลีเซอไรดŤ 

 

< 100 มก./ดล 

< 150 มก./ดล 

ระดับ เอช ดี แอลคอเลสเตอรอล:  

    ผูšชาย 

    ผูšหญิง 

 

≥40 มก./ดล. 

≥50 มก./ดล 

ความดันโลหิต** 

   ความดันโลหิตซิสโตลิค (systolic BP)  

   ความดันโลหิตไดแอสโตลิค (diastolic BP) 

 

< 140 มม.ปรอท 

< 90 มม. ปรอท 

น้ำหนักตัว ดัชนีมวลกาย รอบเอวจำเพาะบุคคล 

(ทั้งสองเพศ)  

รอบเอว : 

          ผูšชาย  

          ผูšหญิง 

18.5-22.9 กก./ม.2 หรือใกลšเคียง ไมŠเกินสŠวนสูง

หารดšวย 2 

 

< 90 ซม. 

< 80 ซม. 

การสูบบุหรี่ ไมŠสูบบุหรี่และหลีกเลี่ยงการรับควันบุหรี่ 

การออกกำลังกาย ตามคำแนะนำของแพทยŤ 

 

*ถšามีโรคหลอดเลือดหัวใจหรือมีปŦจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจหลายอยŠางรŠวมดšวยควรควบคุม 

ใหš LDL-C ต่ำกวŠา70 มก./ดล. 

** ผูšปśวยท่ีมีความเสี่ยงสูงตŠอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดความดันโลหิตซิสโตลิคไมŠควรต่ำกวŠา 

110 มม.ปรอท ผูšปśวยท่ีอายุนšอยกวŠา 40 ปŘหรือมีภาวะแทรกซšอนทางไตรŠวมดšวยควรควบคุมความดัน 

โลหิตใหšนšอยกวŠา 130/80 มม.ปรอท ถšาไมŠทำใหšเกิดภาวะแทรกซšอนของการรักษา 

ที่มา : วรรณ ีนิธิยานันทŤ และคณะ, 2560 

การประเมินการเกิดภาวะหรือโรคแทรกซšอนจากเบาหวาน 

ควรประเมินผูšปśวยเพ่ือหาความเสี่ยงตŠอการเกิดภาวะแทรกซšอน และประเมินผูšปśวยทุกรายวŠามี 

ภาวะหรือโรคแทรกซšอนจากเบาหวานหรอืไมŠ หากยังไมŠพบควรปŜองกันไมŠใหšเกิดขึ้นถšาตรวจพบภาวะหรือโรค

แทรกซšอนในระยะตšน สามารถใหšการรักษาเพื่อใหšดีขึ้นหรือชะลอการดำเนินของโรคไดš 
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ตารางที่ 7 แสดงลักษณะผูšปśวยที่มีความเสี่ยงในระดับตŠางๆ และการสŠงผูšปśวยตŠอเพ่ือรับการดูแลรักษา 

 

 

 

 

 

 

 

รายการ ความเสี่ยงต่ำ/ ไมŠมี

โรคแทรกซšอน 

ความเสี่ยงปาน

กลาง/ โรคแทรก

ซšอนระยะตšน 

ความเส่ียงสูง/

โรค แทรกซšอน

ระยะกลาง 

มีโรคแทรกซšอน 

เร้ือรังรุนแรง 

การควบคุม 

ระดับน้ำตาล

ใน เลือด 

A1C < 7% A1C 7.0 - 7.9 % A1C 8% หรือ มี 

hypoglycemia 

≥3 ครั้ง ตŠอ

สัปดาหŤ 

 

โรคแทรก

ซšอนที่ไต 

ไมŠมี proteinuria, 

urine albumin/ 

creatinine 

มีurine albumin 

/ creatinine 

ratio 30-300 

ไมโครกรัม/มก 

มีurine 

albumin/ 

creatinine ratio 

>300 มโครกรัม/

มก. หรอื eGFR 

30-59 ml 

eGFR 30 - 59 ml/ 

min/1.73m2 /yr. 

และ อัตราการลดลง 

 Ratio < 30 

ไมโครกรัม/มก. 

 min/1.73m2 

/yr.และมีอัตรา

การลดลง 

>7ml/ 

min/1.73m2/yr หรือ 

eGFR 

โรคแทรก

ซšอน ท่ีตา 

ไมŠมี retinopathy mild NPDR moderate 

NPDR หรือ VA 

ผิดปกติ 

 

 

severe NPDR PDR 

macular edema 
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ตารางที่ 8 แสดงลักษณะผูšปśวยท่ีมีความเสี่ยงในระดับตŠางๆ และการสŠงผูšปśวยตŠอเพ่ือรับการดูแลรักษา (ตŠอ) 

รายการ ความเสี่ยงต่ำ/ ไมŠมี

โรคแทรกซšอน 

ความเสี่ยงปาน

กลาง/ โรคแทรก

ซšอนระยะตšน 

ความเสี่ยงสูง/โรค 

แทรกซšอนระยะ

กลาง 

มีโรคแทรกซšอน 

เรื้อรังรุนแรง 

โรคหัวใจและ 

หลอดเลอืด 
ไมŠมี hypertension 

ไมŠมี dyslipidemia 

ไมŠมีอาการของ 

ระบบ หัวใจและ

หลอด เลือด 

มี hypertension 

และ/ หรือ 

dyslipidemia และ

ควบคุมไดšตาม 

เปŜาหมาย 

ควบคุม 

hypertension 

และ/หรือ 

dyslipidemia 

ไมŠไดšตามเปŜาหมาย 

มี angina 

pectoris หรือ 

CAD หรอื 

myocardial 

infarction หรือ 

ผŠาตัด CABG มี 

CVA มี heart 

failure 

โรคแทรก

ซšอนท่ีเทšา 

Protective 

sensation 

ปกตpิeripheral 

pulse ปกต ิ

มี peripheral 

neuropathy 

peripheral pulse 

ลดลง 

มีประวัติแผลท่ีเทšา 

previous 

amputation มี 

intermittent 

Claudication 

มี rest pain พบ 

gangrene 

ที่มา : วรรณ ีนิธิยานันทŤ และคณะ, 2560 

 

ภาวะแทรกซšอนของโรคเบาหวาน 

ภาวะโรคแทรกซšอนจากโรคเบาหวานแบŠงไดš 2 ชนิดคือ  

1. ภาวะแทรกซšอนเฉียบพลัน (Acute diabetic complication)  

1.1 น้ำตาลสูงแบบมีคีโตนในกระแสเลือด (Diabetic Ketoacidosis; DKA) เปŨน 

ภาวะแทรกซšอนเฉียบพลันของผูšปśวยเบาหวานที่ตšองรักษาอยŠางถูกตšองทันทีมักพบในผูšปśวยเบาหวาน 

ชนิดท่ี 1 และมีสาเหตุชักนำ คือ ภาวะเครียดที่พบบŠอย ไดšแกŠ การติดเชื้อขาดการฉีดอินซูลินอยŠางกลไกการ 

เกิด Ketoacidosis เนื่องจากมีอัตราสŠวนของ Insulin และ Glucagon ลดลงคือมี Insulin นšอยแตŠ Glucagon 

เพิ่มขึ ้นทำใหšมีการสรšางกรดไขมันอิสระมากขึ้นและเกิดการ oxidized กรดไขมันใหšสาร Ketone Bodies 

ออกมาในกระแสเลือดมากมีผลทำใหšรŠางกายเกิดภาวะความเปŨนกรดจากการเผาผลาญไขมัน 
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1.2 น้ำตาลสูงแบบไมŠมีคีโตน (Hyperosmolar Hyperglycemic State; HHS) มักพบใน

ผูšปśวยเบาหวานชนิดที่ 2 พบวŠาผูšปśวยมี Insulin ในเลือดสูงแตŠมีการตšานการออกฤทธิ์ของ Insulin ที่เนื้อเยื่อ

เปŜาหมายคือ กลšามเนื้อตับ เนื้อเย่ือไขมัน (Adipose tissue) การที่มีการตšานฤทธ์ิของ Insulin นี้เกิดจากการมี 

Insulin receptor ลดลงทำใหšมี Insulin ไมŠเพียงพอเผาผลาญคารŤโบไฮเดรตทำใหšน้ำตาลขึ้นสูงมาก จนเกิด

ภาวะ HHS 

1.3 ภาวะระดับน้ำตาลในเลือดต่ำ (Hypoglycemia) หมายถึงสภาวะซึ่งเกิดขึ้นเมื่อระดับ 

น้ำตาลในเลือดลดลงมาต่ำกวŠา 70 mg/dl สาเหตุของภาวะระดับน้ำตาลในเลือดต่ำเกิดจากบริโภคอาหารไมŠ

พอเพียง พลาดเวลาอาหารเชšาหรืออาหารวŠางออกกำลังกายมากเกินควร และลืมเพิ่มอาหารฉีด Insulin หรือ

รับประทานยาเม็ดลดระดับน้ำตาลเกินขนาด ภาวะนี้อาจเกิดขึ้นทันทีทั้งหมดเกิดข้ึนอยŠางเฉียบพลันจนเปŨนเหตุ

ใหšชักไมŠรูšสึกตัวอาจเกิดความพิการทางสมองหรือตายไดš ถšาไมŠไดšรับการบำบัดโดยทันทŠวงที 

2. ภาวะแทรกซšอนเรื้อรัง (Chronic diabetic complication) 

2.1 ปŦจจัยเสี่ยงตŠอการเกิดภาวะแทรกซšอนเรื้อรังของโรคเบาหวาน 

2.1.1 ปŦจจัยเสี่ยงตŠอการเกิดภาวะแทรกซšอนท่ีหลอดเลือดแดงฝอย ปŦจจัยที่สัมพันธŤ 

โดยตรงกับโรคเบาหวาน ไดšแกŠ 

- ระยะเวลาการเปŨนเบาหวาน เมื่อเปŨนโรคเบาหวานนานข้ึนจะมีภาวะแทรกซšอนโดยเฉพาะที่ตา  

(Diabetic Retinopathy) และที่ไต (Diabetic Neuropathy) เกิดขึ้นไดšมากขึ้น ผูšปśวยเบาหวานชนิดที่ 2 อาจ

ตรวจพบภาวะแทรกซšอนดังกลŠาวไดšต้ังแตŠเมื่อแรกวินิจฉัยโรคไดš เนื่องจากไมŠทราบเวลาที่เริ่มเกิดโรคที่แนŠนอน

เหมือนในเบาหวานชนิดที่ 1 ดังน้ันเมื่อแรกวินิจฉัยผูšปśวยอาจเปŨนโรคเบาหวานมานานแลšวโดยไมŠมีมีอาการและ

ไมŠไดšรับการวินิจฉัยโรค 

  - ระดับกลูโคสในเลือด ถšาระดับกลูโคสในเลือดสูงกวŠาปกติอยูŠเปŨนเวลานาน ซึ่งบŠงชี้โดยระดับ HbA1c 

ผูšปśวยเบาหวานจะเสี่ยงตŠอการเกิดภาวะแทรกซšอนมากขึ้น ปŦจจัยที่ไมŠสัมพันธŤโดยตรงกับโรคเบาหวาน ไดšแกŠ 

ความดันโลหิตสูง พันธุกรรม และภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ 

2.1.2 ปŦจจัยเสี่ยงตŠอการเกิดภาวะแทรกซšอนท่ีหลอดเลือดแดงใหญŠไดšแกŠ 

- การสูบบุหรี่ 

- ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ 

- ความดันเลือดสูง  

- ภาวะอินซูลินสูงในเลือดและภาวะดื้ออินซูลิน 
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  ผูšปśวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีภาวะดังกลŠาวพบวŠาเปŨนปŦจจัยเสี่ยงที่ทำใหšเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง

(atherosclerosis) ไดšงŠายขึ ้น ผู šปśวยในกลุŠมอาการดื ้อ (insulin resistance syndrome) หรือกลุ Šมอาการ 

metabolic Syndrome ซึ่งประกอบดšวยภาวะอินซูลินสูงในเลือดความดันเลือดสูง เบาหวานชนิดที่ 2 หรือ

ความทนตŠอกลูโคสบกพรŠองไขมันผิดปกติในเลือด (โดยเฉพาะระดับไตรกลีเซอไรดŤสูงและ HDL ต่ำ) และภาวะ

อšวนจะมีโอกาสเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งโดยเฉพาะอยŠางยิ่งหลอดเลือดโคโรนารียŤซึ่งทำใหšมีความเสี่ยงตŠอ

การเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

  2.2 กลไกการเกิดภาวะแทรกซšอนเรื้อรังของโรคเบาหวานภาวะน้ำตาลสูงในเลือดทำใหšเกิด

ภาวะแทรกซšอนเรื้อรังโดยกลไกดังนี้  

   2.2.1 Non - enzymatic glycosylation ของโปรตีน กลูโคสที่อยูŠในเลือดจะมีการ

จับกับโปรตีนทั้งที่อยูŠในกระแสเลือดและเนื้อเยื่อตŠาง ๆ โดยกระบวนการ glycosylation ซึ่งจะไดšผลผลิตเปŨน 

glycosylated protein ชนิดตŠาง ๆ เชŠน การจัดกับฮีโมโกลบินในเม็ดเลือดแดงจะไดšเปŨน glycosylated Hb 

หรือ HbA1c หรือการจับกับโปรตีนที่เนื้อเยื่อตŠาง ๆ เชŠน basement membrane ของหลอดเลือดแดงฝอย

โกลเมอรูลัสของไตและหลอดเลือดแดงฝอยของจอตา เปŨนตšน เมื่อการจับกันระหวŠางกลูโคสกับโปรตีนที่

เนื ้อเยื่อเกิดขึ้นเปŨนเวลานาน glycosylated protein จะมีการเปลี่ยนแปลงเปŨน Advance glycosylation 

end product (AGE) ซึ่งเปŨนสารประกอบที่คงตัว กลŠาวคือจะไมŠเปลี ่ยนแปลงโครงสรšางหรือปลŠอยกลูโคส

ออกมาสาร AGE ที่เกิดขึ้นจะจับกับโปรตีนของเนื้อเยื่อตŠาง ๆ โดยผŠานการจับกับรีเซพเตอรŤ (AGE receptor) 

ที่เซลลŤและเนื้อเยื่อตŠาง ๆ เชŠน แมคโครฟาจ mesangial ของไตและ endothelium ของหลอดเลือดซึ่งมีผล

ทำใหšโครงสรšางและการทำงานของเซลลŤเนื้อเยื่อเหลŠานั้นบกพรŠอง สŠวนการเกิด glycosylation ของใครโปร-

โปรตนีชนิด LDL จะทำใหšเกิด LDL- AGE ซึ่งมีสŠวนทำใหšเกิดการกำจัด LDL- C บกพรŠองและ LDL มีอายุนาน

ขึ้นซึ่งจะมีโอกาสถูกเปลี่ยนแปลงโดยกระบวนการ oxidation เปŨน oxidized LDL ซึ่งเปŨนตัวการที่ทำใหšเกิด

ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งไดš 

   2.2.2 Sorbitol–myo-inositol หรือ polyol pathway กลูโคสในเลือดสามารถ

เคลื่อนผŠานเขšาไปในเซลลŤบางชนิดชนิดไดšโดยไมŠตšองอาศัยอินซูลินเชŠน เสšนประสาทและสมองเน้ือเย่ือของเลนสŤ

และหลอดเลือด เปŨนตšน ซึ่งเซลลŤของเนื้อเยื่อเหลŠานี้จะมีเอนไซมŤ aldose reductase ทำหนšาที่เปลี่ยนกลูโคส

ภายในเซลลŤ (intracellular glucose) ใหšกลายเปŨน sorbitol จึงไมŠสามารถเคลื ่อนผŠานเยื่อหุšมเซลลŤ (cell 

membrane) ออกมาไดšและมีการสะสมอยูŠในเซลลŤ sorbitol ที ่เกิดขึ ้นจะถูกยŠอย โดยเอนไซมŤ (sorbitol 

dehydrogenase) ไดšเปŨนน้ำตาลฟรุกโตส (โดยผŠานวิธี polyol) ซึ่งมีผลตŠอการเกิดภาวะแทรกซšอน ในภาวะนี้
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กลูโคสสูงในเลือดกลูโคสจะเคลื่อนเขšาไปในเซลลŤมากและมีการเปลี ่ยนแปลงเปŨน sorbitol มากขึ ้นซึ่งไมŠ

สามารถเปลี่ยนเปŨนฟรุกโตสไดšทันเปŨนผลใหšมีการคั่งของ sorbitol ในเซลลŤ สุดทšายทำใหšการทำงานของเซลลŤ

นั ้นบกพรŠอง เช Šน การนำสัญญาณประสาทลดลงเกิดภาวะเสšนประสาทสŠวนปลายเสื ่อม (peripheral 

neuropathy) เปŨนตšน 

   2.2.3 ภาวะ Oxidative stress ผูšปśวยเบาหวานมี Lipid peroxidase และ 

oxidative stress เพิ ่มขึ ้นซึ ่งภาวะ oxidative stress นี ้ส ัมพันธŤกับกระบวนการ glycosylation และวิถี 

polyol ไปดšวย จากการที่กระบวนการ glycosylation ทำใหšมีสาร AGE เพิ่มข้ึนซึ่งจะจับกับ LDL และเปลี่ยน

สภาพใหš LDL มีอายุนานขึ้นดšวยกระบวนการตŠางๆ ที่เกิดข้ึนเปŨนผลใหš oxidative stress ตŠอเซลลŤเนื้อเยื่อตŠาง 

ๆ และทำใหšเกิดภาวะแทรกซšอนตามมาโดยเฉพาะที่หลอดเลือด 

   2.2.4 ความผิดปกติของ Protein kinase C เมื่อระดับกลูโคสในเลือดสูงขึ้นกลูโคส

จะเคลื่อนเขšาไปในเซลลŤเพิ่มขึ้นและถูกเปลี่ยนเปŨนสาร diacylglycerol เพิ่มขึ้นซึ่ง diacylglycerol นี้จะออก

ฤทธิ์กระตุšนการทำงานของ Protein kinase C (PKC) โดยเฉพาะชนิด PKC- B2 ใหšเพิ่มขึ้นซึ่งมีผลเสียตŠอเลือด

แดงฝอยคือ basement membrane หนาตัวขึ้นและมีการสูญเสีย permeability ทำใหšเซลลŤกลšามเนื้อเรียบ

ของผนังหลอดเลือดหดตัวทั้งหมดน้ีทำใหšเกิดภาวะแทรกซšอนที่หลอดเลือดแดงฝอยไดš 

    2.2.5 ความผิดปกติของเลือด (hemorheology) และการไหลเวียนของเลือด  

(hemodynamic) ไดšแกŠ 

    - ความผิดปกติที่ endothelium เชŠน มีการหลั่งสารบางชนิดผิดปกติซึ่งมีผลตŠอการ

ทำงานของเกล็ดเลือดหรือ tone ของหลอดเลือด เชŠน สาร prostaglandin และ endothelial-derived 

relaxing factor (หร ือ nitric oxide) เป Ũนต šน นอกจากน ี ้ย ังม ีความผ ิดปกต ิของเซลลŤท ี ่ เก ี ่ยวข šองกับ 

endothelium ดšวย เชŠน ที่จอตาและเซลลŤ meningeal ที่ glomerulus ของไต 

 - ความผิดปกติทาง hemodynamic เชŠน มีแรงดันเลือดในระบบไหลเวียนของ

หลอดเลือดฝอย (microvascular circulation) เพ่ิมขึ้น 

    - ความผิดปกตทิาง hemorheology เชŠน เลือดมีความหนืดเพ่ิมขึ้น 

    - มีความผิดปกติของเกล็ดเลือด เชŠน มีการจับกลุŠมของเกล็ดเลือดเพ่ิม (platelet  

aggregation) เพ่ิมขึ้น 
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    - นอกจากความผิดปกติเหลŠานี้ทำใหšการไหลเวียนของเลือดในระบบไหลเวียนของ

หลอดเลือดแดงฝอยไมŠดีและมี permeability ของหลอดเลือดสูงเพิ ่มขึ้น การอุดตันของหลอดเลือดเลี้ยง

เสšนประสาท (vasa nervorum) เปŨนเหตุทำใหšมีการเสื่อมของเซลลŤประสาทมอเตอรŤไดš  

   - กลไกอ่ืนๆ เชŠน ระดับ homocysteine ท่ีสูงข้ึนจะทำใหšมีความเสี่ยงตŠอการเกิด 

ภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง 

2.3 การจำแนกชนิดของภาวะแทรกซšอนเรื้อรังของโรคเบาหวาน 

2.3.1 ภาวะแทรกซšอนที่หลอดเลือดแดงใหญŠทำใหšมีการตีบตันของเลือดแดงขนาดใหญŠที่

สำคัญมี 3 ชนิด ไดšแกŠ โรคหลอดเลือดหัวใจ (coronary heart disease) โรคหลอดเลือดสมอง 

(cerebrovascular disease) และโรคหลอดเลือดแดงสŠวนปลาย (peripheral vascular disease) 

2.3.2 ภาวะแทรกซšอนที่หลอดเลือดแดงฝอย (Microvascular Complications) 

พยาธิสภาพที่หลอดเลือดฝอยคือมีการหนาตัวของ basement membrane ซึ่งเกิดกับหลอดเลือดฝอยทั่ว

รŠางกาย แตŠที่สำคัญ ๆ และทำใหšมีปŦญหาทางคลินิกคือที่จอตา (Diabetic Retinopathy) ที่โกลเมอรูลัสของไต 

(Diabetic Nephropathy) 

2.3.3 ภาวะแทรกซšอนที่เสšนประสาทแบŠงไดšหลายชนิด ไดšแกŠ 

  - ภาวะแทรกซšอนท่ีเสšนประสาท sensory ผูšปśวยจะมีอาการชาและปวดแสบรšอน 

ตามไปแขนขาอาจมีการฝśอลีบของกลšามเนื้อมือและรีเฟล็กซŤลดลง 

- ภาวะแทรกซšอนท่ีเสšนประสาท motor ที่พบบŠอย ไดšแกŠ เสšนประสาทสมองคูŠท่ี  

3, 4, และ 6 ซึ่งทำใหšการกลอกตาบกพรŠอง และคูŠที่ 7 ซึ่งทำใหšเกิดอัมพาตของใบหนšาครึ่งซีก (Bell`s palsy)

ภาวะแทรกซšอนที่เสšนประสาทออโตโนมิคที่พบบŠอยไดšแกŠ ระบบทางเดินอาหารซึ่งทำใหšผูšปśวยมีอาการทšองเสีย

ทšองผูกและระบบทางเดินปŦสสาวะซึ่งทำใหšเกิด neurogenic bladder ระบบหัวใจและหลอดเลือดทำใหšเกิด 

postural hypotension และ resting tachycardia ระบบสืบพันธุŤทำใหšเกิดสมรรถภาพทางเพศเสื่อม 

(impotence) (กฤติน บัณฑิตานุกูล ในกฤตินและณัฏฐดา อารีเปŘũยม, ม.ป.ป.; วรรณีนิธิยานันทและคณะ, 

2560.) 

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิต (Lifestyle Modification) 

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมชีวิตหมายถึง การปรับวิถีการดำรงชีวิตประจำวันเพ่ือชŠวยการควบคุมระดับ

น้ำตาลในเลือดและปŦจจัยเสี่ยงอื่น ๆ ประกอบดšวยการรับประทานอาหารตามหลักโภชนาการ การมีกิจกรรม

ทางกายและออกกำลังกายที ่เหมาะสมรŠวมกับมีพฤติกรรมสุขภาพที ่ด ี คือ ลดเวลาอยู Šน ิ ่งกับที ่นานๆ 
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(sedentary time) นอนใหšเพียงพอ ไมŠสูบบุหรี่ ไมŠดื่มสุรา แพทยŤหรือบุคลากรทางการแพทยŤควรใหšความรูšและ

คำแนะนำแกŠผูšปśวยทันทีที่ไดšรับการวินิจฉัยโรคควรทบทวนเปŨนระยะเมื่อการควบคุมไมŠเปŨนไปตามเปŜาหมาย 

หรืออยŠางนšอยปŘละ 1 ครั้งการควบคุมอาหารการใหšคำแนะนำการควบคุมอาหารมีจุดประสงคŤเพ่ือ 

- ใหšสามารถเลือกรับประทานอาหารหลากหลายที่มีคุณคŠาทางโภชนาการ สัดสŠวนของสารอาหาร 

ไดšสมดุลในปรมิาณที่พอเหมาะเพ่ือใหšบรรลุเปŜาหมายของการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดระดับไขมันในเลือด 

ความดันโลหิต และน้ำหนักตัว รวมทั้งปŜองกันโรคแทรกซšอน 

- ปรับใหšเหมาะกับความตšองการและแบบแผนการบริโภคอาหารของแตŠละบุคคล โดยอิงอาหาร 

ประจำถ่ิน ความชอบ คŠานิยม การเขšาถึงอาหาร และความเคยชินของแตŠละบุคคล 

- ใหšเห็นถึงประโยชนŤและผลเสียของอาหารที่จะเลือกบริโภค โดยนำไปปรับเลือกเมนูในแตŠละวันไดš 

อยŠางพึงใจ ไมŠรูšสึกวŠาถูกบีบบังคับ และสามารถปฏิบัตไิดšตŠอเนื่องการใหšคำแนะนำขึ้นกับสภาพของผูšปśวย ความ

สนใจและความสามารถในการเรียนรูš ซึ่งการใหšคำแนะนำโดยนักกำหนดอาหารหรือนักโภชนาการที่มี

ประสบการณŤในการดูแลโรคเบาหวาน สามารถลด A1C ไดšประมาณ 0.3 - 1% ในผูšปśวยเบาหวานชนิดที่ 1 

และ 0.5 - 2 % ในผูšปśวยเบาหวานชนิดที่ 2 โดยสัดสŠวนของอาหารประเภทตŠางๆท่ีเหมาะสมสำหรับผูšปśวย

เบาหวานเม่ือพิจารณาตามจำนวนแคลอรี่ท่ีควรไดšรับคือ คารŤโบไฮเดรต 45 - 50 เปอรŤเซ็นตŤโปรตีน 15 - 20 

เปอรŤเซ็นตŤ และไขมัน 30 - 35 เปอรŤเซ็นตŤ รายละเอียดสารอาหาร 

คารŤโบไฮเดรต : ปริมาณและคุณภาพ 

- ปริมาณคารŤโบไฮเดรตที่บริโภคและปรมิาณอินซูลินที่ใชš เปŨนปŦจจัยหลักที่มีผลตŠอการควบคุมระดบั 

น้ำตาลในเลือดและควรนำมาพิจารณาในการกำหนดอาหาร  

- เนšนการไดšรับคารŤโบไฮเดรตจากผัก ธัญพืช ถั่ว ผลไมš และนมจืดไขมันต่ำ เปŨนประจำเนื่องจากมี 

ใยอาหารและสารอาหารอ่ืนในปริมาณมาก 

- การนับปริมาณคารŤโบไฮเดรตและการใชšอาหารแลกเปลี่ยน เปŨนกุญแจสำคัญในการควบคุมระดับ 

น้ำตาลในเลือด 

- ควรกินอาหารคารŤโบไฮเดรตในปริมาณใกลšเคียงกันในแตŠละวันและในเวลาใกลšเคียงกัน 

- เลือกบรโิภคอาหารที่มีดัชนีน้ำตาล (glycemic index) ต่ำ เพื่อควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด  

การบริโภคอาหาร glycemic load ต่ำรŠวมดšวย อาจไดšประโยชนŤเพิ่มข้ึน 

- ปรุงรสดšวยน้ำตาลไดšบšาง ถšาแลกเปลี่ยนกับอาหารคารŤโบไฮเดรตอ่ืนในมื้ออาหารนั้นแตŠปริมาณ 
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น้ำตาลทั้งวันตšองไมŠเกินรšอยละ 5 ของพลังงานรวม (ประมาณ 3-6 ชšอนชา) โดยกระจายออกใน 2 - 3 มื้อ ไมŠ

นับรวมน้ำตาลที่แฝงอยูŠในผลไมšและผัก น้ำตาล หมายถึง น้ำตาลทรายและน้ำตาลอื่นทุกรูปแบบ น้ำผึ้ง และ

น้ำหวานชนิดตŠาง ๆ งดเคร่ืองดื่มรสหวานทุกชนิดเนื่องจากมีปริมาณน้ำตาลสูง 

- กรณีท่ีฉีดอินซูลิน ถšารับประทานอาหารท่ีมีน้ำตาลหรือคารŤโบไฮเดรตเพิ่มขึ้น ตšองใชšอินซูลิน 

เพ่ิมขึ้นตามความเหมาะสม  

- บริโภคอาหารที่มีใยอาหารสูง ใหšไดšใยอาหาร 14 กรัมตŠออาหาร 1,000 กิโลแคลอรี่ การหลีกเลี่ยง/

จำกัดเครื่องดื่มที่มีน้ำตาลเปŨนสŠวนประกอบมาก ชŠวยลดการมีน้ำหนักกลับเพิ่มขึ้นและลดความเสี่ยงของการ

เปŨนโรคของระบบหัวใจและหลอดเลือด  

- การใชšน้ำตาลแอลกอฮอลŤ เชŠน sorbitol, xylitol และ menthol รวมถึงน้ำตาลเทียม (แอสปารŤ 

เทม อะเซซัลเฟมโปแตสเซี่ยม ซูคราโลส แซคคาริน หญšาหวาน) ควรจำกัดปริมาณใหšนšอยที่สุด โดยเทียบความ

หวานเทŠากับปริมาณน้ำตาลที่พึงใชšไดšตŠอวัน แมšน้ำตาลเทียมเปŨนที่ยอมรับในแงŠความปลอดภัย 

ไขมัน : ปริมาณและคุณภาพ 

- จำกัดปรมิาณไขมันอ่ิมตัวไมŠเกินรšอยละ 7 และไขมันไมŠอ่ิมตัวหลายตำแหนŠงไมŠเกินรšอยละ 10 ของ 

พลังงานรวมในแตŠละวัน ควรบริโภคไขมันไมŠอิ่มตัวหนึ่งตำแหนŠงเปŨนหลักเพื่อลดความเสี่ยงตŠอโรคหัวใจและ

หลอดเลือด 

 - จำกัดไขมันทรานสŤไมŠเกินรšอยละ 1 ของพลังงานรวม เนื่องจากเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือด ไขมันทรานสŤพบมากในมาการีน เนยขาว และอาหารอบกรอบ 

 - กินอาหารที่มีกรดไขมันโอเมกšา 3 จำพวก EPA และ DHA เชŠน ปลาที่มีไขมันสูง เปŨนประจำไมŠ 

ต่ำกวŠา 2 ครั้งตŠอสัปดาหŤ อยŠางไรก็ตามการกินอาหารเสริมที่มีโอเมกšา 3 ไมŠพบวŠาชŠวยลดความเสี่ยงของการเปŨน

โรคหัวใจและหลอดเลือด 

โปรตีน : ปริมาณและคุณภาพ 

  - บริโภคโปรตนีรšอยละ 15-20 ของพลังงานทั้งหมด ถšาการทำงานของไตปกติ บริโภคปลาและ 

เนื้อไกŠเปŨนหลัก 

 - ควรบริโภคปลา 2 ครั้ง/สัปดาหŤหรือมากกวŠาเพื่อใหšไดšโอเมกšา หลีกเลี่ยงเนื้อสัตวŤใหญŠ และเนื้อสัตวŤ

แปรรูป 

 - ไมŠใชšโปรตีนในการแกšไขหรือปŜองกันภาวะน้ำตาลต่ำในเลือดเฉียบพลัน หรือ ภาวะน้ำตาลต่ำใน 

เลือดเวลากลางคืน 
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 - โดยทั่วไปไมŠแนะนำอาหารโปรตีนสูงในการลดน้ำหนักตัว อาหารโปรตีนสูงชŠวยควบคุมระดับ 

น้ำตาลในเลือด โปรตีนที่เพ่ิมใหšเปŨนโปรตีนจากพืช 

 - ผู šปśวยเบาหวานที่เปŨนโรคไตระยะตšนไมŠตšองปรับลดปริมาณโปรตีน หากไมŠมากเกิน1.3 กรัม/

กิโลกรัม/วัน แตŠถšาเปŨนโรคไตระยะ 4 - 5 หรือ eGFR < 30 มล./นาที/1.73 ม.ควรจำกัดปริมาณโปรตีนนšอย

กวŠา 0.8 กรัม/กิโลกรัม/วัน โดยรับประทานโปรตีนจากไขŠ ปลา ไกŠ ไมŠต่ำกวŠารšอยละ 60 ของปริมาณโปรตีนที่

กำหนดตŠอวัน 

โซเดียม 

 - เปŨนไปตามคำแนะนำสำหรับผูšท่ีมีสุขภาพดีทั่วไป ซึ่งองคŤการอนามัยโลกแนะนำใหšบริโภคโซเดียมไมŠ

เกิน 2,000 มิลลิกรัมตŠอวัน โดยน้ำปลา 1 ชšอนโตŢะ มีโซเดียม 1,160-1,420 มก. ซีอิ้ว 1 ชšอนโตŢะ มีโซเดียม 

960 - 1420 มก. ผงชูรส 1 ชšอนชา มีโซเดียม 492 มก. และเกลือแกง 1 ชšอนชา มีโซเดียม 2,000 มก 

 - ผูšปśวยเบาหวานที่มีภาวะความดันโลหิตสูงรŠวมดšวย อาจตšองจำกัดปริมาณโซเดียมเขšมงวดกวŠาเดมิ 

วิตามินและแรŠธาตุ 

- ไมŠจำเปŨนตšองใหšวิตามินหรือแรŠธาตุเสริมในผูšปśวยเบาหวานที่ไมŠไดšขาดสารอาหารเหลŠานั้น  

- ไมŠแนะนำใหšใชšสารตšานอนุมูลอิสระเพิ่มเปŨนประจำ เนื่องจากอาจมีความไมŠปลอดภัยไดšในระยะยาว

 - ยังไมŠมีหลักฐานเพียงพอที่จะสนับสนุนวŠาการไดšรับแรŠธาตุโครเมยีม แมกนีเซยีม หรือไวตามินดีเสริม

ตŠอการควบคุมระดับน้ำตาลท่ีดีขึ้น 

- สำหรับผูšสูงวัย อาจใหšวิตามินและแรŠธาตุรวมเสริมเปŨนประจำทุกวัน โดยเฉพาะในผูšที่รับประทาน

อาหารไดšนšอยไมŠครบหมูŠ  

แอลกอฮอลŤ 

 - ไมŠแนะนำใหšดื่มแอลกอฮอลŤถšาดื่มควรจำกัดปริมาณไมŠเกิน 1 สŠวน/วัน สำหรับผูšหญิง และ สŠวน/วัน 

สำหรับผูšชายโดย 1 สŠวนของแอลกอฮอลŤ (ปริมาณแอลกอฮอลŤ 12 - 14 กรัม) คือ วิสก้ี 45 มล. หรือเบียรŤชนิด

อŠอน 330 มล. หรือไวนŤ 150 มล. 

 - ถšาดื่มเครื่องด่ืมที่มีสŠวนผสมของแอลกอฮอลŤ ควรรับประทานอาหารรŠวมดšวย เพ่ือปŜองกันภาวะ

น้ำตาลต่ำในเลือด  

 - การดื่มแอลกอฮอลŤในปริมาณที่กำหนดเพียงอยŠางเดียวไมŠมีผลตŠอระดับน้ำตาลแลอินซูลินในเลือดแตŠ

การกินคารŤโบไฮเดรตเปŨนกับแกลšมรŠวมดšวยอาจเพ่ิมระดับน้ำตาลในเลือดไดš การบริโภคเพ่ือลดความเสี่ยงใน

การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด 
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- บริโภคผัก ธัญพืช ผลไมš ทุกมื้อหรือเกือบทุกมื้อในแตŠละวัน 

- ถั่วเปลือกแข็ง เชŠน เม็ดมะมŠวงหิมพานตŤ แมคคาดิเมีย อัลมอนดŤ พิตาชิโอ และถั่วลิสงมีใยอาหารสูง 

อุดมดšวยแรŠธาตุ สารฟŘนอล โปรตีน และอ่ืน ๆ แตŠถั่วเหลŠานี้ใหšพลังงานสูงเนื่องจากมีไขมันมากถึง รšอยละ   

46 - 76 สŠวนใหญŠเปŨนไขมันไมŠอิ่มตัวหนึ่งตำแหนŠง การบริโภคถั่วเปลือกแข็งหรือถั่วลิสง 3 - 5 ครั้ง/สัปดาหŤ 

ชŠวยลดอัตราการเสียชีวิตไดš ปริมาณถั่วที่กินไมŠควรเกินวันละ 30 กรัม ถั่ว 30 กรัมแลกเปลี่ยนกับไขมัน/น้ำมัน  

2 ชšอนชา และขšาว/แปŜง 1/2 ทัพพี การบริโภคเพ่ือลดความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  

- บริโภคผัก ธัญพืช ผลไมš ทุกมื้อหรือเกือบทุกมื้อในแตŠละวัน - ถั่วเปลือกแข็ง เชŠน เม็ดมะมŠวง 

หิมพานตŤ แมคคาดิเมีย อัลมอนดŤ พิตาชิโอ และถั่วลิสงมีใ ยอาหารสูง อุดมดšวยแรŠธาตุการฟŘนอล โปรตีน และ

อื่น ๆ แตŠถั่วเหลŠานี้ใหšพลังงานสูงเนื่องจากมีไขมันมากถึงรšอยละ 46 - 76 สŠวนใหญŠเปŨนไขมันไมŠอิ่มตัวหน่ึง 

ตำแหนŠง การบริโภคถั่วเปลือกแข็งหรือถั่วลิสง 3 - 5 ครั้ง/สัปดาหŤ ชŠวยลดอัตราการเสียชีวิตไดš ปริมาณถ่ัวที่กิน

ไมŠควรเกินวันละ 30 กรัม ถั่ว 30 กรัมแลกเปลี่ยนกับไขมัน/น้ำมัน 2 ชšอนชา และขšาว/แปŜง 1/2 ทัพพี 

การออกกำลังกาย 

ผูšปśวยเบาหวานควรออกกำลังกายสม่ำเสมอเพื่อสุขภาพที่ดี และยังไดšประโยชนŤในการควบคุมระดับ

น้ำตาลในเลือด ระดับไขมันในเลือด ความดันโลหิต รวมทั ้งน้ำหนักตัว นอกจากนี้ยังทำใหšผŠอนคลายลด

ความเครียดความกังวลไดš การมีกิจกรรมทางกาย เชŠน ทำงานบšาน ขุดดิน ทำสวน เดินอยŠางตŠอเนื่องไมŠต่ำกวŠา 

10 นาที เทŠากับการออกกำลังกายระดับเบาถึงระดับหนักปานกลางไดš ขึ้นกับการใชšแรงในแตŠละกิจกรรม  

การออกกำลังกายมีผลตŠอความสมดุลของแหลŠงพลังงานในรŠางกาย กลšามเนื้อทำงานไดš โดยอาศัย

พลังงานจากไกลโคเจนที่กลšามเนื้อสะสมไวšรวมทั้งกลูโคสและไขมันในเลือด การใชšพลังงานเหลŠานี้จะมีขั้นตอน

เปŨนลำดับ เมื่อออกกำลังกายกลšามเนื้อจะใชšไกลโคเจนที่สะสมไวšกŠอน เมื่อการออกกำลังกายดำเนินตŠอไปจะมี

การใชšกลูโคสและกรดไขมันในเลือดแทน ทšายที่สุดกรดไขมันจะเปŨนแหลŠงพลังงานที่สำคัญการออกกำลังกาย

ทำใหšกลšามเนื้อใชšกลูโคสมากขึ้น เนื่องจากมีปŦจจัยดังตŠอไปนี้คือมีการหลั่ง Muscular activity Factor (MAF) 

และ Non-Suppressible insulin-like activity (NISLA) จากกลšามเนื้อที่ออกกำลังกาย insulin receptor ไว

ตŠอกลูโคสมากขึ้นเนื้อเยื่อขาดออกซิเจน ระดับแคลเซียมในไซโตพลาสซึมของเซลลŤสูงขึ้น ปŦจจัยเหลŠานี้ทำใหš 

insulin ออกฤทธิ์ไดšดีขึ้น นอกจากนี้การมีเลือดไปเลี้ยงกลšามเนื้อสŠวนตŠาง ๆ ที่ออกกำลังกายเพ่ิมมากขึ้นรŠวมกับ

เสšนเลือดฝอยขยายตัวในขณะที่ออกกำลังกายจะทำใหš insulin ไปสูŠกลšามเนื้ออยŠางเพียงพอแมšวŠาระดับของ 

insulin เลือดจะต่ำกวŠาตามการทำงานของกลšามเนื ้อยังทำใหšระดับอินซูลินในเลือดต่ำลงและมี Counter 

regulatory hormones คือ Glucagon, Catecholamine, Cortisol และ Growth hormones สูงขึนใน 
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ภาวะเชŠนนี้จะทำใหšมีการเคลื่อนยšายไขมันจากเนื้อเย่ือมาใชšเปŨนพลังงานและกระตุšนใหšตับสรšางกลูโคสโดยผŠาน

กระบวนการ Glycogenolysis และ Gluconeogenesis มากยิ่งข้ึน จากลักษณะดังกลŠาวจะเห็นไดšวŠาการออก

กำลังกายอาจทำใหšระดับน้ำตาลในเลือดลดลงหรือเพิ่มขึ้นไดš ดังนั้นการออกกำลังกายสำหรับผูšปśวยเบาหวาน

นอกจากจะตšองพิจารณาใหšเหมาะสมกับอายุและความสะดวกในการปฏิบัติของผูšปśวยแลšว จะตšองพิจารณาใหš

เหมาะสมกับภาวะของโรคดšวย 

 การแนะนำใหšออกกำลังกาย ควรตั้งเปŜาหมายในการออกกำลังกายและประเมินสุขภาพกŠอนเริ่ม 

ออกกำลังกายวŠามีความเส่ียงหรือไมŠ กรณีท่ีมีความเสี่ยงตŠอโรคหัวใจควรทดสอบสมรรถภาพหัวใจกŠอน หากไมŠ

สามารถทดสอบไดšและเปŨนผูšสูงอายุใหšเริ ่มออกกำลังกายระดับเบาคือชีพจรนšอยกวŠา รšอยละ 50 ของชีพจร

สูงสุด (ชีพจรสูงสุด = 220 – อายุเปŨนปŘ) แลšวเพิ่มขึ้นชšา ๆ จนถึงระดับหนักปานกลางคือใหšชีพจรเทŠากับรšอย

ละ 50 - 70 ของชีพจรสูงสุด และประเมินอาการเปŨนระยะ ไมŠควรออกกำลังกายระดับหนักมาก (ชีพจร

มากกวŠารšอยละ 70 ของชีพจรสูงสุด) หรือประเมินความหนักของการออกกำลังดšวยการพูด (talk test) คือ

ระดับเหนื่อยที่ยังสามารถพูดเปŨนประโยคไดšถือวŠาหนักปานกลาง แตŠถšาพูดไดšเปŨนคำ ๆ เพราะตšองหยุดหายใจ

ถือวŠาหนักมาก (วรรณี นิธิยานันทŤ และคณะ, 2560) 

บุหรี่และยาสูบ 

 ตšองสอบถามผูšปśวยทุกรายวŠาสูบบุหรี่หรือไมŠ ผูšท่ีไมŠสูบตšองแนะนำใหšหลีกเลี่ยงควันบุหรี่ดšวย ผูšท่ีสูบอยูŠ

ตšองแนะนำใหšหยุดสูบบุหรี่ รวมทั้งไมŠใชšผลิตภัณฑŤยาสูบรูปแบบอ่ืนและบุหรี่ไฟฟŜา กรณีที่ผูšปśวยติดบุหรี่ตšองใหš

คำแนะนำและติดตามใกลšชิด อาจจำเปŨนตšองใชšยาเพื่อใหšหยุดบุหรี่ไดšสำเร็จ การรักษาเพื่อหยุดบุหรี่เปŨนสŠวน

หนึ่งของมาตรฐานการดูแลโรคเบาหวาน 

การใหšยาเพื่อควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด 

 ยาเม็ดลดระดับน้ำตาลในเลือด ยาเม็ดลดระดับน้ำตาลในเลือดที่ไดšรับอนุมัติการใชšจากคณะกรรมการ

อาหารและยาแบŠงออกเปŨน 4 กลุŠมใหญŠตามกลไกของการออกฤทธิ์ ไดšแกŠ  

1. กลุŠมที่กระตุšนใหšมีการหลั่งอินซูลินจากตับอŠอนเพิ่มขึ้น (insulin secretagogues) ไดšแกŠ ยากลุŠม

ซัลโฟนีลยูเรีย (sulfonylureas) ยากลุŠมที่ไมŠใชŠซัลโฟนีลยูเรีย (non-sulfonylureas หรือ glinides) และยาที่

ยับยั้งการทำลาย glucagon like peptide -1 (GLP-1) ไดšแกŠ ยากลุŠม DPP - 4 inhibitors (หรอื gliptins)  

2. กลุŠมที่ลดภาวะดื้ออินซูลินคือ biguanides และกลุŠม thiazolidinediones หรือ glitazone  

3. กลุŠมที่ยับยั้งเอ็นไซมŤ alph - glucosidase (alpha-glucosidase inhibitors) ที่เยื่อบุลำไสšทำใหšลด

การดดูซมึกลโูคสจากลำไสš  
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4. กลุŠมที่ยับยั้ง sodium-glucose co-transporter (SGLT-2) receptor ที่ไตทำใหšขับกลูโคสทิ้งทาง

ปŦสสาวะ ยาฉีดอินซูลินที่ใชšในปŦจจุบันสังเคราะหŤขึ้นโดยกระบวนการ genetic engineering มีโครงสรšาง

เชŠนเดยีวกับอินซูลินที่รŠางกายคนสรšางข้ึน เรียกวŠา ฮิวแมนอินซูลิน (human insulin) ระยะหลังมีการดัดแปลง

ฮิวแมนอินซูลินใหšมีการออกฤทธิ์ตามตšองการ เรียกอินซูลินดัดแปลงนี้วŠาอินซูลินอะนาล็อก (insulin analog) 

อินซูลินแบŠงเปŨน 4 ชนิด ตามระยะเวลาการออกฤทธิ์ คือ  

1. ฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์สั้น (short acting หรือ regular human insulin, RI)  

2. ฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์นานปานกลาง (intermediate acting human insulin, NPH) 

  3. อินซูลินอะนาล็อกออกฤทธิ์เร็ว (rapid acting insulin analog, RAA) เปŨนอินซูลินที่เกิด

จากการดดัแปลงกรดอะมิโนที่สายของฮิวแมนอินซลูิน  

  4. อินซูลินอะนาล็อกออกฤทธิ์ยาว (long acting insulin analog, LAA) เปŨนอินซูลินรุŠนใหมŠ

ที่เกิดจากการดัดแปลงกรดอะมิโนที่สายของฮิวแมนอินซูลิน และเพิ่มเติมกรดอะมิโน หรือเสริมแตŠงสายของ

อินซูลินดšวยกรดไขมัน นอกจากนี้ยังมีอินซูลินผสมสำเร็จรูป (premixed insulin) เพื่อสะดวกในการใชš ไดšแกŠ 

ฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์สั้นผสมกับฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์นานปานกลาง และอินซูลินอะนาล็อกออก ฤทธิ์

เร็วผสมกับอินซูลินอะนาล็อกออกฤทธิ์นานปานกลาง ขšอจำกัดของอินซูลินผสมสำเร็จรูปคือ ไมŠสามารถเพ่ิม

ขนาดอินซูลินเพียงชนิดใดชนิดหนึ่งไดš เมื่อปรับเปลี่ยนปริมาณท่ีฉีดสัดสŠวนของอินซูลินทั้งสองชนิดจะคงท่ี  

ยาฉีด GLP-1 Analog หรือ GLP-1 Receptor Agonists  

เปŨนยากลุŠมใหมŠที่สังเคราะหŤขึ้นเลียนแบบ GLP-1 เพื่อทำใหšอินซูลินออกฤทธ์ิไดšนานข้ึน ยากลุŠมนี้ออก

ฤทธิ์โดยการกระตุšนการหลั่งอินซูลินยับย้ังการหลั่งกลูคากอน ลดการบีบตัวของกระเพาะอาหารทำใหšอ่ิมเร็วข้ึน

และลดความอยากอาหาร โดยออกฤทธิ์ท่ีศูนยŤความอยากอาหารที่ไฮโปธาลามัส ยาในกลุŠมนี้ไดšแกŠ exenatide, 

liraglutide  

ขšอบŠงชี้การรักษาดšวยยาฉีดอินซูลิน การรักษาเบาหวานดšวยยาฉีดอินซูลินมขีšอบŠงชี้ที่ชัดเจน  

1. เปŨนเบาหวานชนิดท่ี 1 

2. เกิดภาวะแทรกซšอนเฉียบพลัน มีภาวะเลือดเปŨนกรดจากคีโตน (diabetic ketoacidosis) หรือ 

ภาวะเลือดขšนจากระดบัน้ำตาลในเลือดที่สูงมาก (hyperosmolar hyperglycemic state)  

3. เปŨนเบาหวานชนิดท่ี 2 ที่มีปŦญหาตŠอไปนี้ 

 - ภาวะน้ำตาลในเลือดสูงมาก  

 - ใชšยาเม็ดรบัประทาน 2-3 ชนิด ในขนาดสูงสุดแลšวควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดไมŠไดš  
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- อยูŠในภาวะผิดปกติ เชŠน การติดเชื้อรุนแรง อุบัติเหตุรุนแรง และมีระดับน้ำตาลในเลือดสูง 

รวมท้ังภาวะขาดอาหาร (malnutrition)  

- ระหวŠางการผŠาตัด  

- การตั้งครรภŤ  

- มีความผิดปกติของตับและไตที่มีผลตŠอยา  

- แพšยาเม็ดรบัประทาน 

4. เปŨนเบาหวานขณะตั้งครรภŤที่ไมŠสามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดดšวยการปรับพฤติกรรม 

5. เปŨนเบาหวานจากตับอŠอนถูกทำลาย เชŠน ตับอŠอนอักเสบเรื้อรัง ถูกตัดตับอŠอน ในปŘ2016 Stanley 

S. Schwartzc และคณะ ได šสร ุปและเสนอแนวค ิดการร ั กษาคนไขš  เบาหวานตาม pathways of 

hyperglycemia โดยไมŠตšองแยกตามชนิดของเบาหวาน แตŠรักษาใหšตรงจุดเพื่อใหšประสบผลสำเร็จมากข้ึน 

ตัวอยŠางเชŠน ผูšปśวยที่มี autoimmune ไปทำลาย β-cell mass แตŠถšามี insulin resistance ก็ควรใชšยา เชŠน 

Thiazolidinedione, metformin ในการรักษา รŠวมกับ insulin 

การใหšความรูšและสรšางทักษะเพื่อการดูแลโรคเบาหวานดšวยตนเอง  

การใหšความรูšและสรšางทักษะเพื่อการดูแลโรคเบาหวานดšวยตนเอง (Diabetes Self Management 

Education; DSME) และการชŠวยเหลือสนับสนุนใหšดูแลตนเอง (Diabetes Self Management Support; 

DSMS) เปŨนสิ่งที่มีความสำคัญในการบรรลุเปŜาหมายของการรักษารวมทั้งดูแลสุขภาพทางรŠางกายและจิตใจ

ของผูšปśวยเบาหวาน 

 จุดมุŠงหมายของการใหšความรูšโรคเบาหวานและสรšางทักษะเพ่ือการดูแลตนเอง เพ่ือใหšผูšปśวยเบาหวาน 

ผูšดูแลผูšปśวยเบาหวานมีความรูšความเขšาใจเกี่ยวกับโรคเบาหวาน วิธีการดูแลรักษาโรคเบาหวาน สรšางทักษะ

เพื่อการดูแลตนเองอยŠางถูกตšองใหšความรŠวมมือในการรักษา ทำใหšบรรลุเปŜาหมายของการรักษาโรคเบาหวาน

ไดš ผลลัพธŤของการใหšความรูšโรคเบาหวานและสรšางทักษะเพื่อการดูแลตนเองทำใหšผูšปśวยโรคเบาหวานมี

สุขภาพดีข้ึน ลดการเกิดภาวะแทรกซšอนทั้งชนิดเฉียบพลันและชนิดเรื้อรัง และเพ่ิมคุณภาพชีวิต  

พยาบาลผูšใหšความรูšโรคเบาหวานตšองมีความรูšความเขšาใจโรคเบาหวานเปŨนอยŠางดีมีความมุŠงมั่น มี

ทักษะในการถŠายทอดความรูšทั ้งดšานทฤษฎีและดšานปฏิบัติ เพื่อสรšางทักษะในการดูแลตนเอง โดยใหšผู šรับ

ความรูšเปŨนศูนยŤกลางของการเรียนรูš โดยคำนึงถึงความตšองการและทัศนคติของผูšเรียน ทั้งนี้นอกจากพยาบาล

จะมีบทบาทสำคัญในการใหšความรูšและสรšางทักษะเพื่อการดูแลโรคเบาหวานดšวยตนเองแลšว ยังรวมถึงทีม 

สหสาขาวิชาชีพ ซึ่งประกอบไปดšวย นักกำหนดอาหารโภชนากร เภสัชกร รวมท้ังแพทยŤดšวย 
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วิธีการใหšความรูšโรคเบาหวานและสรšางทักษะเพื่อการดูแลตนเอง 

วิธีการใหšความรูšโรคเบาหวานและสรšางทักษะเพื่อการดูแลตนเองที่ดี ควรใหšความรูšแบบผูšรับความรูš

เปŨนศูนยŤกลางของการเรียนรูš ว ิธ ีการนี ้จะทำใหšผู šรับความรู š ไดšแกŠ ผู šปśวยเบาหวาน ผู šดูแล ผู šปśวยมีการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพไดšดีขึ้นกวŠาเดิม การใชšเทคนิค motivational interviewing ในการใหš

ความรูšโรคเบาหวาน คือ การสัมภาษณŤโดยจูงใจใหšผูšปśวยเบาหวานพูดถึงเรื่องของตนเอง โดยที่ผูšใหšความรูš

โรคเบาหวานจะพูดซักถามหรือเสริมเกี่ยวกับโรคเบาหวานเปŨนครั้งคราว เทคนิค motivation interviewing 

ใชšไดšผลดีในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและชŠวยในการสรšางทักษะ เพื่อการดูแลตนเอง ประกอบดšวย 5 ขั้นตอน 

คือ 

 1. การประเมิน มีการเก็บขšอมูลของผูšปśวยเบาหวานและครอบครัว ขšอมูลพฤติกรรม สุขภาพในขณะ

ปŦจจุบัน ทำใหšทราบวŠาควรใหšความรูšเรื่องใดกŠอน ผูšปśวยเบาหวานมีทักษะดูแลตนเองเปŨนอยŠางไร รวมทั้งการ

ประเมินอุปสรรคตŠอการเรียนรูš เชŠน เศรษฐานะ วัฒนธรรม เปŨนตšน  

2. การตั้งเปŜาหมาย มีการตั้งเปŜาหมายรŠวมกับผูšปśวยโรคเบาหวาน เพื่อใหšไดšรับแรงจูงใจ และเพิ่มพูน

ความสำเร็จของการเรียนรูšและสรšางทักษะเพ่ือการดูแลตนเอง  

3. การวางแผน ผูšใหšความรูšโรคเบาหวานและสรšางทักษะเพื่อการดูแลตนเอง ควรเลือกวิธีการใหšที่

เหมาะสมกับความตšองการคŠานิยมและวัฒนธรรมของแตŠละบุคคล  

4. การปฏิบัติ มีการสอนภาคปฏิบัติในการสรšางทักษะเพื่อการดูแลตนเอง 7 ประการ คือ อาหาร

สุขภาพ การมีกิจกรรมทางกายหรือการออกกำลังกาย การใชšยารักษาเบาหวานอยŠางถูกตšอง การตรวจวัด

ระดับน้ำตาลในเลือดดšวยตนเอง การแกšไขปŦญหาไดšดšวยตนเองที่บšาน เชŠน ภาวะน้ำตาลต่ำ 30 หรือสูงในเลือด 

การดูแลตนเองเพื่อลดการเกิดภาวะแทรกซšอนทั้งชนิดฉุกเฉินและชนิดเรื้อรัง การดูแลหรือปรับดšานอารมณŤ

และจิตใจ 

 5. การประเมินผลและการติดตาม กำหนดวันและเวลาที่วัดผลการเรียนรูšหรือการสรšางทักษะเพ่ือ

การดูแลตนเอง มีตัวชี้วัดที่แนŠนอนวัดไดš เชŠน คŠาน้ำตาลสะสมเฉลี่ย การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมคุณภาพชีวิต 

เปŨนตšน 
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เน ื ้อหาความรู šเร ื ่องโรคเบาหวาน เนื ้อหาความรู šเร ื ่องโรคเบาหวานที ่จำเปŨนในการใหšความรูš  

ประกอบดšวย 

  1. ความรูšเบ้ืองตšนเกี่ยวกับโรคเบาหวาน 

  2. โภชนบำบัด  

3. การออกกำลังกาย  

4. ยารักษาเบาหวาน  

5. การตรวจวัดระดับน้ำตาลในเลือดดšวยตนเองและการแปลผล  

6. ภาวะน้ำตาลต่ำหรือสูงในเลือดและวิธีปŜองกันแกšไข  

7. โรคแทรกซšอนจากเบาหวาน  

8. การดูแลสุขภาพโดยทั่วไป  

9. การดแูลสุขภาพชŠองปาก  

10. การดแูลรกัษาเทšา  

11. การดแูลในภาวะพิเศษ เชŠน ตั้งครรภŤขึ้นเครื่องบิน เดินทางไกล ไปงานเลี้ยง เลŠนกีฬา เมื่อ

มีการงดหรือเลื่อนเวลาของมื้ออาหารในขณะถือศีล เปŨนตšน  

กรณีผ ู šปśวยเบาหวานชนิดที ่ 2 ที ่ใชšยาอินซูลิน หรือผู šปśวยเบาหวานชนิดที ่ 1 ควรเนšนและ ใหš

ความสำคัญในเรื่อง ยาอินซูลินชนิดการออกฤทธิ์ ความสัมพันธŤของยาอินซูลินกับอาหาร การออกกำลังกาย 

การตรวจวัดระดับน้ำตาลในเลือดประเมินผลการควบคุมเบาหวานดšวยตนเอง (selfmonitoring blood 

glucose, SMBG) สื่อใหšความรูš สื ่อใหšความรูšมีไดšหลายชนิดขึ ้นอยูŠกับเนื ้อหาที่ตšองการสอน ไดšแกŠ แผŠนพับ 

โปสเตอรŤ แบบจำลองหรือตัวอยŠางของจริง เชŠน อาหาร เอกสารแจกประกอบการบรรยาย คูŠมือหรือหนังสือใหš

ความรูšโรคเบาหวาน สื่ออิเลกทรอนิกสŤ (วีระศักดิ์ ศรนินภากร, 2557; สมาคมผูšใหšความรูšโรคเบาหวาน, 2557; 

วรรณีนิธิยานันทŤ และคณะ, 2560; ADA, 2017) 
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บทที่ 3 

การพยาบาลและทฤษฎีทางการพยาบาล 

ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม (Orem’s self-care Theory)  

ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็ม เปŨนทฤษฎีที่รูšจักกันแพรŠหลายในวิชาชีพการพยาบาลมีการนำแนวคิดนี้

ไปใชšเปŨนกรอบในการปฏิบัติการพยาบาล การวิจัยการพยาบาลและการพัฒนาหลักสูตรในสถาบันการศึกษา 

ทฤษฎีนี้ถูกพัฒนาโดย Dorothea E.Orem ตั้งแตŠ ปŘค.ศ.1950 ซึ ่งโอเร็มเริ่มทำงานในวิชาชีพการพยาบาล 

ตั้งแตŠ ปŘ ค.ศ.1935 หลังจบการศึกษาจากโรงเรียนพยาบาลของโรงพยาบาลโพรวิเด็น ในกรุงวอชิงตันดีซี 

สหรัฐอเมริกา โอเร็มสำเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี ในปŘ ค.ศ. 1939 และระดับปริญญาโทสาขาการ

พยาบาลในปŘ ค.ศ. 1945 จากมหาวิทยาลัยคาทอลิก ประเทศสหรัฐอเมริกา และสำเร็จการศึกษาระดับปริญญา

เอกจากมหาวิทยาลัยจอรŤททาวนŤ ในปŘ ค.ศ. 1976 และจาก Incarnate World College ที่ซานแอนโตนิโอ 

รัฐเท็กซัส ในปŘ ค.ศ. 1980 และจาก Illinoise Western University ท่ีบลูมมิงตัน รัฐอิลินอยสŤ ในปŘ ค.ศ.1988 

จนกระทั่ง 45 ใน ปŘ ค.ศ. 1971 ไดšมีการจัดพิมพŤเผยแพรŠแนวความคิดโดยมีชื ่อ Nursing : Concept of 

Practice และมีการพัฒนาเผยแพรŠครั้งที่ 2 ครั้งที่ 3 และครั้งที่ 4 ในปŘ ค.ศ.1980, 1985, 1991 ตามลำดับ 

(เบญจมาศ สุขศรีเพ็ง, ม.ป.ป.) ทฤษฎีการดแูลตนเองของโอเร็มเปŨนแนวคิดที่สรšางขึ้นหรือคšนพบจากความเปŨน

จริง เกี่ยวขšองกับการพยาบาล มีวัตถุประสงคŤเพื่อบรรยาย อธิบาย ทำนายหรือกำหนดวิธีการพยาบาล เปŨน 

ทฤษฎีทางการพยาบาลที่รู šจักแพรŠหลายในวิชาชีพพยาบาล และมีการนำไปใชšเปŨนแนวทางในการปฏิบัติการ

พยาบาล เปŨนพื้นฐานของการสรšางหลักสูตรในโรงพยาบาลบางแหŠง และเปŨนกรอบแนวคิดในการวิจัยทางการ

พยาบาล โอเร็มอธิบายมโนทัศนŤของการดูแลไวšวŠา “การดูแลตนเองเปŨนการปฏิบัติกิจกรรมที่บุคคลริเริ่มและ

กระทำเพื่อใหšเกิดประโยชนŤแกŠตนเองในการดำรงไวšซึ่งชีวิตสุขภาพและความเปŨนอยูŠอันดี” กระบวนทัศนŤหลัก

เกี่ยวกับทฤษฎี กระบวนทัศนŤ เกี่ยวกับคน สุขภาพ สิ่งแวดลšอมและการพยาบาลตามแนวคิดของโอเร็ม บุคคล 

ตามแนวคิดของโอเร็มเชื่อวŠาบุคคลเปŨนผูšที ่มีความสามารถในการกระทำอยŠางจง ใจ (deliberate action) มี

ความสามารถในการเรียนรูš วางแผนจัดระเบียบปฏิบัติกิจกรรมเกี่ยวกับตนเองไดšบุคคลมีลักษณะเปŨนองคŤรวม

ทำหนšาที่ท้ังดšานชีวภาพ ดšานสังคม ดšานการแปล และใหšความหมายตŠอสัญลักษณŤตŠาง ๆ และเปŨนระบบเปŗดทำ

ใหšบุคคลมีความเปŨนพลวัตร คือ เปลี่ยนแปลงอยูŠเสมอ (สมจิตหนุเจริญกุล, 2543) สุขภาพ เปŨนภาวะที่มีความ

สมบูรณŤไมŠบกพรŠอง ผูšที่มีสุขภาพดี คือ คนที่มีโครงสรšางที่สมบูรณŤสามารถทำหนšาท่ีของตนไดš ซึ่งการทำหนšาที่

นั้นเปŨนการผสมผสานกันของทางสรีระ จิตใจ สัมพันธภาพระหวŠางบุคคล และดšานสังคมโดยไมŠสามารถแยก

จากกันไดš และการที่จะมีสุขภาพดีนั้น บุคคลจะตšองมีการดูแลตนเองในระดับที่เพียงพอและตŠอเนื่องจนมีผลทำ
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ใหšเกิดภาวะสุขภาพดี ภาวะปกติสุข หรือความผาสุก (wellbeing) โอเร็มใหšความหมายแยกจากสุขภาพวŠา 

เปŨนการรับรูšถึงความเปŨนอยูŠของตนในแตŠละขณะเปŨนการแสดงออกถึงความพึงพอใจ ความยินดี และมีความสุข 

สุขภาพกับความผาสุกมีความสัมพันธŤกัน สิ่งแวดลšอม หมายถึง สิ่งแวดลšอมทางกายภาพ เคมีชีวภาพ และดšาน

สังคม วัฒนธรรม โอเรม็เชื่อวŠาคนกับเรื่องสิ่งแวดลšอมไมŠสามารถแยกออกจากกันไดšและมีอิทธิพลซึ่งกันและกัน 

โอเร็มยังกลŠาวถึงสิ่งแวดลšอมในแงŠของพัฒนาการ ถšาสิ่งแวดลšอมดีจะชŠวยจูงใจบุคคลใหšตั้งเปŜาหมายที่เหมาะสม

และปรับพฤติกรรมเพื่อใหšไดšผลตามที่ตั้งเปŜาหมายไวšการจัดสิ่งแวดลšอมที่เหมาะสม จะมีสŠวนในการพัฒนา

ความสามารถในการดูแลตนเอง ปŦจจัยพื ้นฐานตามแนวคิดของโอเร็มเปŨนสิ ่งแวดลšอมหนึ ่งที ่กำหนด

ความสามารถในการดูแลตนเองและความตšองการในการดูแลตนเอง การพยาบาลเปŨนบริการการชŠวยเหลือ

บุคคลอื่นใหšสามารถดูแลตนเองไดšอยŠางตŠอเนื่อง และเพียงพอกับความตšองการในการดูแลตนเองซึ่งเปŜาหมาย

การพยาบาลคือชŠวยใหšบุคคลตอบสนองตŠอความตšองการ การดูแลตนเองในระดับที่เพียงพอและตŠอเนื่อง และ

ชŠวยเพิ่มความสามารถในการดูแลตนเอง จุดเนšนของกรอบแนวคิดของโอเร็มเนšนที่บุคคลคือความสามารถของ

บุคคลที่จะตšองสนองตŠอความตšองการในการดูแลตนเอง 46 มโนทัศนŤ หลักในทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม 

ทฤษฎีการพยาบาลของโอเรม็เปŨนทฤษฎีที่มีความซับซšอนประกอบดšวยทฤษฎี ยŠอย 3 ทฤษฎี คือ  

    1. ทฤษฎีดูแลตัวเอง (The theory of Self – care)  

    2. ทฤษฎีความพรŠองในการดูแลตนเอง (The theory of self-care deficit)  

    3. ทฤษฎีระบบพยาบาล (The theory of nursing system)  

1. ทฤษฎีดูแลตัวเอง (The theory of Self – care)  

เปŨนแนวคิดที่อธิบายการดูแลตนเองของบุคคล และการดูแลบุคคลท่ีพึ่งพากลŠาวคือบุคคลที่มีวุฒิภาวะ

เปŨนผูšใหญŠและกำลังเขšาสูŠวัยผูšใหญŠมีการเรียนรูšในการกระทำและผลของการกระทำเพื่อสนองตอบความ

ตšองการดูแลตนเองที่จำเปŨน โดยการควบคุมปŦจจัยที่มีผลตŠอหนšาที่หรือพัฒนาการของบุคคลเพื่อคงไวšซึ่งชีวิต 

สุขภาพ และความผาสุก การกระทำดังกลŠาวรวมไปถึงการกระทำเพื่อบุคคลที่ตšองพ่ึงพาซึ่งสมาชิกในครอบครัว

หรือบุคคลอ่ืน ทฤษฎีน้ีจะอธิบายความสัมพันธŤระหวŠางเงื่อนไขตŠาง ๆ ทางดšานพัฒนาการและการปฏิบัติหนšาที่

ของบุคคลกับการดูแลตนเอง โดยอธิบายมโนทัศนŤสำคัญ ไดšแกŠ มโนทัศนŤเกี่ยวกับการดูแลตนเอง (Self-care) 

มโนทัศนŤเกี่ยวกับความสามารถในการดูแลตนเอง (Self–care agency) มโนทัศนŤเกี่ยวกับความตšองการการ

ดูแลตนเองทั ้งหมด (Therapeutic Self - care demand) มโนทัศนŤเกี ่ยวกับปŦจจัยเงื่อนไขพื้นฐาน (Basic 

conditioning factors) ดังนี้ 
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1.1 การดูแลตนเอง (Self-care; SC) หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมที่บุคคลริเริ่มและกระทำดšวยตนเอง

เพื่อดำรงไวšซึ่งชีวิตสุขภาพและความผาสุก เมื่อการกระทำนั้นมีประสิทธิภาพ จะมีสŠวนชŠวยใหšโครงสรšางหนšาที่

และพัฒนาการดำเนินไปถึงขีดสูงสุดของแตŠละบุคคลเพื่อตอบสนองความตšองการในการดูแลตนเอง (Self–

care requisites) การดูแลตนเองเปŨนพฤติกรรมที่เรียนรูšภายใตšขนบธรรมเนียมประเพณีและวัฒนธรรมของ

กลุŠมชุมชน ครอบครวั ซึ่งบุคคลท่ีกระทำการดูแลตนเองนั้นเปŨนผูšที่ตšองใชšความสามารถหรือพลังในการกระทำ

ที่จงใจ (deliberate) ประกอบดšวย 2 ระยะ 

 ระยะที่ 1 ระยะการพิจารณาและตัดสินใจ (Intention phase) เปŨนระยะของการประเมิน

และตัดสินใจ ในระยะนี้บุคคลจะตšองหาความรูšและขšอมูลเกี่ยวกับสถานการณŤที่เกิดขึ้นและสะทšอนความคิด 

ความเขšาใจในสถานการณŤและพิจารณาวŠาสถานการณŤนั้นจะสามารถเปลี่ยนแปลงไดšหรือไมŠอยŠางไรมีทางเลือก

อะไรบšาง ผลที่ไดšรับแตŠละทางเลือกเปŨนอยŠางไร แลšวจึงตัดสินใจที่จะกระทำ  

ระยะที่ 2 ระยะการกระทำและผลของการกระทำ (Productive phase) ในระยะนี้ตšองอาศัย

ความสามารถของบุคคลทางดšานสรีระที่จะกระทำกิจกรรม (psychomotor action) และมีการประเมินผล

การกระทำเพื่อปรับปรุงในระยะนี้มีการแสวงหาเปŜาหมายของการกระทำ ซึ่งเปŜาหมายมีความสำคัญเพราะจะ

ชŠวยกำหนดทางเลือกกิจกรรมที่ตšองกระทำและเปŨนเกณฑŤที่จะใชšในการติดตามผลของการปฏิบัติกิจกรรม  

1.2 ความสามารถในการดูแลตนเอง (Self-careagency;SCA) หมายถึง คุณสมบัติที่ซับซšอนหรือพลัง

ความสามารถของบุคคลที่เอ้ือตŠอการกระทำกิจกรรมการดูแลตนเองอยŠางจงใจ แตŠถšาเปŨนความสามารถในการ

ดูแลบุคคลอื่นที่อยูŠในความรับผิดชอบ เรียกวŠา Dependent–care Agency ประกอบดšวยความสามารถ 3 

ลักษณะ ดังนี้ Foundational 

 1.2.1 ความสามารถและคุณสมบัติขั้นพ้ืนฐาน (Foundational capabilities and 

disposition) เปŨนความสามารถของมนุษยŤขั้นพ้ืนฐานที่จำเปŨนในการรับรูšและเกิดการกระทำ แบŠงออกเปŨน

ความสามารถท่ีจะรูš (Knowing) ความสามารถที่จะกระทำ (Doing) และคุณสมบัติหรือปŦจจัยที่มีผลตŠอการ

แสวงหาเปŜาหมายของการกระทำ ประกอบดšวย 

 ก. ความสามารถและทักษะในการเรียนรูš ไดšแกŠ ความจำ การอŠาน เขียนการใชš 

เหตุผลอธิบาย  

ข. หนšาที่ของประสาทรับความรูšสึกทั้งการสัมผัส มองเห็น ไดšกลิ่น และรับรส  

ค. การรับรูšในเหตุการณŤตŠาง ๆ ทั้งภายในและภายนอกตนเอง  

ง. การเห็นคุณคŠาในตนเอง 
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จ. นิสัยประจำตัว  

ฉ. ความตั้งใจและสนใจสิ่งตŠาง ๆ  

ช. ความเขšาใจในตนเองตามสภาพที่เปŨนจริง  

ซ. ความหŠวงใยในตนเอง  

ฌ. การยอมรับในตนเองตามสภาพความเปŨนจริง  

ญ. การจัดลำดับความสำคัญของการกระทำรูšจักเวลาในการกระทำ  

ฎ. ความสามารถที่จะจัดการเก่ียวกับตนเอง  

1.2.2 พลังความสามารถ 10 ประการ (Ten power component) เปŨนคณุลักษณะที่จำเปŨน

และเฉพาะเจาะจง สำหรับการกระทำอยŠางจงใจเปŨนตัวกลางเชื่อมการรับรูš และการกระทำ ประกอบดšวย  

ก. ความสนใจและเอาใจใสŠในตนเองในฐานะท่ีตนเปŨนผูšรับผิดชอบ  

ข. ความสามารถที่ควบคุมพลังงานทางดšานรŠางกายของตนเองใหš สามารถ 

ปฏิบัติกิจกรรม 

ค. ความสามารถท่ีจะใชšเหตุผล  

ง. มีแรงจูงใจท่ีจะกระทำในการดแูลตนเอง  

จ. มีทักษะในการตัดสินใจเก่ียวกับการดูแลตนเองและปฏิบัติตามการตัดสินใจ  

ฉ. มีความสามารถในการเสาะแสวงหาความรูšเก่ียวกับการดูแลตนเองจากผูšที่

เหมาะสมและสามารถนำความรูšไปใชšไดš  

ช. มีทักษะในการใชšกระบวนการทางความคิดและสติปŦญญา การรับรูš การกระทำ  

ซ. มีความสามารถในการจัดระบบการดูแลตนเอง   

  ฌ. มีความสามารถที่จะปฏิบัติการดูแลตนเองอยŠางตŠอเนื่องและสอดแทรกการดูแล

ตนเองเขšาเปŨนสŠวนหนึ่งในแบบแผนการดำเนินชีวิต 

1.2.3 ความสามารถในการปฏิบัติเพ่ือดูแลตนเอง (Capabilities for self – care  

operations) ประกอบดšวย  

   ก. ความสามารถในการคาดคะเน เปŨนความสามารถที ่จะเรียนรู šเกี ่ยวกับขšอมูล

ความหมายและความจำเปŨนของการกระทำรูšปŦจจัยภายในภายนอกท่ีสำคัญเพ่ือประเมินสถานการณŤ  

   ข. ความสามารถในการปรับเปลี่ยน เปŨนความสามารถในการตัดสินใจเกี่ยวกับสิ่งที่

ตนสามารถและควรกระทำ เพ่ือตอบสนองความตšองการและความจำเปŨนในการดูแลตนเอง  
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   ค. ความสามารถในการลงมือปฏิบัติเปŨนความสามารถในการทำกิจกรรมตŠาง ๆ 

รวมถึงการเตรียมการเพ่ือการดูแลตนเอง  

1.3 ความตšองการการดูแลตนเองท้ังหมด (Therapeutic Self-care Demand : TSCD) หมายถึง  

การปฏิบัติกิจกรรม (Action demand) การดูแลตนเองทั้งหมดที่จำเปŨนตšองกระทำในชŠวงเวลาหนึ่ง เพื่อที่จะ

ตอบสนองตŠอความจำเปŨนในการดูแลตนเอง (Selfcare Requisites) ความตšองการการดูแลตนเองทั้งหมด 

(Therapeutic Self-care Demand) เปŨนเปŜาหมายสูงสุด (Ultimate goal) ของการดูแลตนเองที ่จะถึงซ่ึง

ภาวะสุขภาพหรือความผาสุก กิจกรรมที่จะตšองกระทำทั้งหมดนี้จะทราบไดšจากการพิจารณาการดูแลตนเองท่ี 

จำเปŨน ซึ่งการดูแลที่จำเปŨน (Self-care requisites; SCR) หมายถึง กิจกรรมที่ตšองการใหšบุคคลกระทำหรือ

กระทำเพื่อบุคคลอ่ืนซึ่งมี 3 ดšาน ดังนี้  

1.3.1 การดูแลตนเองที ่จำเปŨนโดยทั่วไป (Universal Self-care Requisites; USCR) เปŨน

ความตšองการของมนุษยŤทุกคนตามอายุพัฒนาการ สิ่งแวดลšอมและปŦจจัยอื่น ๆ เพื่อใหšคงไวšซึ่งโครงสรšาง และ

หนšาที่สุขภาพและสวัสดิภาพของบุคคลและความผาสุก ซึ่งความตšองการจะมีความแตกตŠางกันในแตŠละบุคคล

ทั้งทางดšานคุณภาพหรือปริมาณตามอายุ เพศ ระยะพัฒนาการ ภาวะสุขภาพ สังคมวัฒนธรรม และแหลŠง

ประโยชนŤ กิจกรรมการดูแลตนเองเพ่ือตอบสนองตŠอความตšองการนี้ (Action demand) ประกอบดšวย  

ก. คงไวšซึ่งอากาศ น้ำและอาหารที่เพียงพอ  

ข. คงไวšซึ่งการขับถŠาย และการระบายใหšเปŨนไปตามปกติ  

ค. คงไวšซึ่งความสมดุลระหวŠางการมีกิจกรรมและการพักผŠอน 

ง. รักษาความสมดุลระหวŠางการอยูŠคนเดียวกับการมีปฏิสัมพันธŤกับผูšอ่ืน  

จ. ปŜองกันอันตรายตŠาง ๆ ตŠอชีวิตหนšาที่และสวัสดิภาพ  

ฉ. สŠงเสริมการทำหนšาที ่และพัฒนาการใหšถ ึงขีดสูงสุดภายใตšระบบสังคมและ

ความสามารถของตนเอง (promotion of normalcy)  

1.3.2 การดูแลตนเองที ่จำเปŨนตามพัฒนาการ (Developmental Self-care Requisites; 

DSCR) เปŨนความตšองการการดูแลตนเองที่สัมพันธŤกับระยะพัฒนาการของบุคคล สถานการณŤและเหตุการณŤที่

เกิดขึ้นในแตŠละระยะของวงจรชีวิตเปŨนความตšองการที ่อยูŠภายใตšความตšองการการดูแลตนเองที ่จำเปŨน

โดยทั่วไปแตŠแยกตามพัฒนาการเพ่ือเนšนใหšเห็นความสำคัญและความเฉพาะเจาะจง ดังนี้ 

 ก. พัฒนาและคงไวšซึ่งภาวะความเปŨนอยูŠที่ชŠวยสนับสนุนกระบวนการของชีวิต และ

พัฒนาการที่จะชŠวยใหšบุคคลเจริญกšาวสูŠวุฒิภาวะตามระยะพัฒนาการ เชŠน ทารกในครรภŤและในกระบวนการ
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คลอดทารกแรกเกิด วัยเด็ก วัยรุŠน วัยผูšใหญŠ หญิงตั้งครรภŤที่มีความตšองการการดูแลตนเองที่เฉพาะเจาะจงตาม

โครงสรšางและหนšาที่ที่เปลี่ยนแปลง  

 ข. ดูแลเพื ่อปŜองกันการเกิดผลเสียตŠอพัฒนาการโดยจัดการเพื ่อบรรเทา/ลด

ความเครียดหรือเอาชนะตŠอผลที่เกิดจากภาวะวิกฤต เชŠน ขาดการศึกษาปŦญหาการปรับตัวในสังคม การสูญเสีย

เพ่ือน คูŠชีวิต ทรพัยŤสมบัติ หรือการเปลี่ยนแปลงยšายที่อยูŠ เปลี่ยนงาน เปŨนตšน  

1.3.3 การดแูลตนเองที่จำเปŨนในภาวะเบ่ียงเบนทางดšานสุขภาพ (Health Deviation  

Self – care Requisite; HDSCR) เปŨนความตšองการที ่สัมพันธŤกับความผิดปกติทางพันธุกรรม และความ

เบี่ยงเบนของโครงสรšางและหนšาที่ของบุคคล และผลกระทบของความผิดปกติตลอดจนวิธีการวินิจฉัยโรคและ

การรักษา มีการแสวงหาและคงไวšซึ่งการชŠวยเหลือที่เหมาะสม รับรูš สนใจและดูแลผลของพยาธิสภาพซึ่งรวมถึง

ผลกระทบตŠอการพัฒนาการปฏิบัติตามแผนการรักษา การวินิจฉัย การฟŚŪนฟูสภาพและการปŜองกันพยาธิสภาพ

อยŠางมีประสิทธิภาพ รับรูšและสนใจในการปŜองกันความไมŠสุขสบายจากผลขšางเคียงการรักษาหรือจากโรค 

ดัดแปลงอัตมโนทัศนŤหร ือภาพล ักษณŤ ยอมรับภาวะสุขภาพและความตšองการการดูแลทางสุขภาพท่ี

เฉพาะเจาะจงเพื่อคงไวšซึ่งความรูšสึกมีคุณคŠาในตนเอง เรียนรูšที่จะมีชีวิตอยูŠกับผลของพยาธิสภาพ หรือภาวะที่

เปŨนอยูŠรวมทั้งผลจากการวินิจฉัยโรคและการรักษาเพื่อสŠงเสริมพัฒนาการอยŠางตŠอเนื่อง ในการประเมินความ

ตšองการการดูแลตนเองที่จำเปŨนในภาวะเบี่ยงเบนทางสุขภาพจำเปŨนตšองคำนึงถึงปŦญหาสุขภาพของผูšปśวยเปŨน

หลัก และยังมีความตšองการการดูแลตนเองท่ีจำเปŨนโดยทั่วไป และตามระยะพัฒนาการ  

1.4 ปŦจจัยพื้นฐาน (Basic Conditioning Factors;BCFs) เปŨนคุณลักษณะบางประการหรือปŦจจัยท้ัง

ภายในและภายนอกของบุคคลที่มีอิทธิพลตŠอความสามารถในการดูแลตนเอง และความตšองการการดูแล

ตนเองทั้งหมด ปŦจจัยพื้นฐานนี้ยังเปŨนปŦจจัยที่มีอิทธิพลตŠอความสามารถในบทบาทของพยาบาล 11 ปŦจจัย

ไดšแกŠ อายุ เพศ ระยะพัฒนาการ ภาวะสุขภาพ ระบบบริการสุขภาพ สังคมขนบธรรมเนียมประเพณี ระบบ

สุขภาพครอบครัว แบบแผนการดำเนนิชีวิต สิ่งแวดลšอมสภาพที่อยูŠอาศัย แหลŠงประโยชนŤตŠางๆ ประสบการณŤที่

สำคัญในชีวิต  

2. ทฤษฎีความพรŠองในการดูแลตนเอง (The Theory of Self–care Deficit)  

เปŨนแนวคิดหลักในทฤษฎีของโอเร็ม เพราะจะแสดงถึงความสัมพันธŤระหวŠางความสามารถในการดูแล

ตนเองและความตšองการการดูแลตนเองทั้งหมดในชŠวงเวลาใดเวลาหน่ึง ความสัมพันธŤดังกลŠาวน้ัน มีไดš  

3 ลักษณะดังนี้ 

2.1 ความตšองการที่สมดุล (Demand is equal to abilities; TSCD = SCA)  
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2.2 ความต šองการน šอยกว Šาความสามารถ (Demand is less than abilities; TSCD SCA) ใน

ความสัมพันธŤของ 2 รูปแบบแรกนั้นบุคคลสามารถบรรลุเปŜาหมายความตšองการ การดูแลตนเองทั้งหมดไดšถือ

วŠาไมŠมีภาวะพรŠอง (nodeficit) สŠวนในความสัมพันธŤที่ 3 เปŨนความไมŠสมดุลของความสามารถที่มีไมŠเพียง

พอท่ีจะตอบสนองความตšองการการดูแลตนเองทั้งหมด จึงมีผลทำใหšเกิดความบกพรŠองในการดูแลตนเองความ

พรŠองในการดูแลตนเองเปŨนไดšทั้งบกพรŠองบางสŠวนหรือทั้งหมด และความพรŠองในการดูแลตนเองเปŨนเสมือน

เปŜาหมายทางการพยาบาล 

3. ทฤษฎีระบบการพยาบาล (The Theory of Nursing System) 

 เปŨนกรอบแนวคิดเกี่ยวกับการกระทำของพยาบาลเพื่อชŠวยเหลือบุคคลที่มีความพรŠองในการดูแล

ตนเองใหšไดšรับการตอบสนองความตšองการการดูแลตนเองทั้งหมดและความสามารถในการดูแลตนเองของ

บุคคลไดšรับการดูแลใหšถูกนำมาใชšปกปŜองและดูแลตนเอง โดยใชšความสามารถทางการพยาบาลระบบการ

พยาบาลเปŨนระบบของการกระทำที่มีการเปลี่ยนแปลงอยูŠตลอดเวลาตามความสามารถและความตšองการ  

การดูแลของผูšรับบริการ ซึ่งระบบการพยาบาลไดšแบŠงออกเปŨน 3 ระบบ โดยอาศัยเกณฑŤความสามารถของ

บุคคลในการควบคุมการเคลื่อนไหวและการจัดกระทำ ดังนี้ 

3.1 ระบบทดแทนทั้งหมด (Wholly compensatory nursing system) เปŨนบทบาทของพยาบาลที่

ตšองกระทำเพื่อทดแทนความสามารถของผูšรับบริการ โดย สนองตอบตŠอความตšองการการดูแลตนเองทั้งหมด 

ชดเชยภาวะไรšสมรรถภาพในการปฏิบัติกิจกรรม การดูแลตนเองและชŠวยประคับประคองและปกปŜองจาก

อันตรายตŠาง ๆ และผูšที่มีความตšองการระบบการพยาบาลแบบนี้ ไดšแกŠ  

3.1.1 ผูšที่ไมŠสามารถจะปฏิบัติในกิจกรรมที่จะกระทำอยŠางจงใจ ไมŠวŠารูปแบบใด ๆ ทั้งสิ้น  

เชŠน ผูšปśวยที่หมดสติหรือผูšท่ีไมŠสามารถควบคุมการเคลื่อนไหวไดš ไดšแกŠ ผูšปśวยอัมพาต ผูšปśวยไมŠรูšสึกตัว  

  3.1.2 ผูšที่รับรูšและอาจจะสามารถสังเกต ตัดสินใจเก่ียวกับดูแลตนเองไดš แตŠไมŠควรจะ 

เคลื่อนไหวหรือจัดการเก่ียวกับการเคลื่อนไหวใด ๆ ไดšแกŠ ผูšปśวยดšานออรŤโธปŗดิกสŤที่ใสŠเฝŚอกหรือกระดูกหลังหัก 

  3.1.3 ผูšที่ไมŠสนใจหรือเอาใจใสŠในตนเองไมŠสามารถตัดสินใจอยŠางมีเหตุผลในการดูแล 

ตนเอง เชŠน ผูšปśวยทีมีปŦญหาทางจิต  

3.2 ระบบทดแทนบางสŠวน (Partly compensatory nursing system) เปŨนระบบการพยาบาลใหš

การชŠวยเหลือที่ขึ้นอยูŠกับความตšองการและความสามารถของผูšปśวยโดยพยาบาลจะชŠวยผูšปśวยสนองตอบตŠอ

ความตšองการการดูแลตนเองที่จำเปŨน โดยรŠวมรับผิดชอบในหนšาที่รŠวมกันระหวŠางผูšปśวยกับพยาบาล ผูšปśวยจะ

พยายามปฏิบัติกิจกรรมในเรื่องที่เปŨนการตอบสนองตŠอความตšองการดูแลของตนเองที่จำเปŨนเทŠาที่สามารถทำ
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ไดš สŠวนบทบาทของพยาบาลจะตšองปฏิบัติกิจกรรมการดูแลบางอยŠางสำหรับผูšปśวยที่ยังไมŠสามารถกระทำไดš 

เพ่ือชดเชยขšอจำกัดและเพ่ิมความสามารถของผูšปśวยในการดูแลตนเองและกระตุšนใหšมีการพัฒนาความสามารถ

ในอนาคต การพยาบาลระบบนี้ผูšปśวยตšองมีบทบาทในการปฏิบัติกิจกรรมบางอยŠางดšวยตนเอง ผูšที่มีความ

ตšองการการพยาบาลแบบนี้ ไดšแกŠ  

3.2.1 ตšองจำกัดการเคลื่อนไหวจากโรคหรือการรักษาแตŠสามารถเคลื่อนไหวไดšบางสŠวน  

 3.2.2 ขาดความรูšและทักษะที่จำเปŨนเพื่อการดูแลตนเองตามความตšองการการดูแลตนเองที่

จำเปŨน  

3.2.3 ขาดความพรšอมในการเรียนรูšและกระทำในกิจกรรมการดูแลตนเอง  

3.3 ระบบการพยาบาลแบบสนับสนุนและใหšความรูš (Educative supportivenursing System) เปŨน

ระบบการพยาบาลที่จะเนšนใหšผูšปśวยไดšรับการสอนและคำแนะนำในการปฏิบัติการดูแลตนเองรวมทั้งการใหš

กำลังใจและคอยกระตุšนใหšผูšปśวยคงความพยายามที่จะดูแลตนเองและคงไวšซึ่งความสามารถในการดูแลตนเอง 

การพยาบาลจะมีประสิทธิภาพไดšนั้นขึ้นอยูŠกับความสามารถทางการพยาบาล (Nursing agency:NA) เปŨน

ความสามารถของพยาบาลที่ไดšจากการศึกษาและฝřกปฏิบัติในศาสตรŤและศิลปะทางการพยาบาล ปŦจจัยที่มีผล

ตŠอความสามารถทางการพยาบาล คือ 

 1. ความรูš  

 2. ประสบการณŤ  

 3. ความสามารถในการลงมือปฏิบัติ 

 4. ทักษะทางสังคม  

 5. แรงจูงใจในการใหšการพยาบาล 

 6. อัตมโนทัศนŤของตนเก่ียวกับการพยาบาล  

ระบบการพยาบาลทั้ง 3 ระบบเปŨนกิจกรรมที่พยาบาลและผูšปśวยกระทำเพื่อตอบสนองความตšองการการดูแล

ตนเองท้ังหมด โดยมีวิธีการกระทำไดšใน 5 วิธีดังน้ี  

  1. การกระทำใหšหรือกระทำแทน  

  2. การชี้แนะเพื่อชŠวยใหšผูšปśวยสามารถตัดสินใจและเลือกวิธีการกระทำไดš  

  3. การสนับสนุนเพ่ือชŠวยใหšผูšปśวยคงไวšซึ่งความพยายามและปŜองกันไมŠใหšเกิดความลšมเหลว 

  4. การสอนเปŨนการพัฒนาความรูšและทักษะท่ีเฉพาะ  
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  5. การสรšางสิ่งแวดลšอมการพยาบาลจะมีประสิทธิภาพไดšนั้นขึ้นอยูŠกับความสามารถทางการ

พยาบาล (Nursing Agency; NA) เปŨนความสามารถของพยาบาลที่ไดšจากการศึกษาและฝřกปฏิบัติในศาสตรŤ

และศิลปะทางการพยาบาล ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็มเปŨนทฤษฎีที่ประกอบดšวย 3 ทฤษฎียŠอยและ

ประกอบดšวย 6 มโนทัศนŤที่มีความสัมพันธŤกัน ทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็มกับกระบวนการพยาบาล  

ทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มสามารถนำมาประยุกตŤใชšในการดูแลผูšปśวยไดšโดยการประยุกตŤใชšตามแนวคิด

กระบวนการพยาบาลที่สามารถใชšไดšตั้งแตŠขั้นประเมินสภาพเปŨนตšนไป ตามแนวคิดของโอเร็มประกอบดšวย  

3 ขั้นตอนดังนี้  

ขั้นตอนท่ี 1 ขั้นวินิจฉัยและพรรณนา (Diagnosis and Prescription) เปŨนขั้นตอนที่ระบุถึง

ความพรŠองในการดูแลตนเองโดยมีขั้นตอนของการรวบรวมขšอมูลเกี่ยวกับความสามารถในการดูแลตนเอง ทั้ง 

3 ดšานรวมทั ้งปŦจจัยพื้นฐานที่เกี่ยวขšอง จากนั้นจะพิจารณาความสัมพันธŤระหวŠางความสามารถกับความ

ตšองการการดูแลตนเองเพ่ือบŠงชี้ถึงภาวะพรŠองในการดูแลตนเองและเขียนขšอวินิจฉัย  

ขั้นตอนท่ี 2 ขั้นวางแผน (Design and Plan) เปŨนขั้นตอนที่ตŠอเนื่องเมื่อทราบถึงความพรŠอง

ในการดูแลตนเองแลšว จากนั้นจะทำการเลือกระบบการพยาบาลใหšเหมาะสมแลšวนำมาวางแผนโดยมีการ

กำหนดเปŜาหมายหรือผลลัพธŤทางการพยาบาล (Expected Outcome) และกำหนดกิจกรรมการพยาบาล  

ขั้นตอนที่ 3 ขั้นปฏิบัติการพยาบาลและควบคุม (Regulate and Control) เปŨนขั้นตอนที่

พยาบาลนำกิจกรรมไปลงมือปฏิบัติตามแผนการพยาบาล โดยมีจุดมุŠงหมาย คือ การบรรลุความตšองการการ

ดูแลตนเองทั้งหมด (TSCD) และในตอนนี้ยังรวมถึงการประเมินผลลัพธŤทางการพยาบาลวŠามีประสิทธิภาพ

หรือไมŠและปกปŜองหรือพัฒนาความสามารถหรือไมŠ และนำขšอมูลยšอนกลับเขšาสูŠการประเมินสภาวะอีกครั้งตาม

แนวคิดของโอเร็มไดšมีขั้นตอนที่สอดคลšองกับกระบวนการพยาบาลและสามารถนำไปประยุกตŤใชš  

ตาราง 9 แสดงแนวคิดของโอเร็มที่สอดคลšองกับกระบวนการพยาบาล  

Self- Care Theory Nursing Process 

1. Diagnosis and Prescription1 1. Assessment  

2. Nursing Diagnosis 

2. Nursing Diagnosis 3. Planning 

3. Regulate and Control 4. Implementing  

5. Evaluation 

ที่มา: เบญจมาศ สุขศรีเพ็ง, ม.ป.ป. 
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บทที่ 4 

กรณีศกึษา 

กรณีศึกษาการพยาบาลผูšปśวยท่ีมีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด Non STEMI ที่ไดšรับการขยาย

หลอดเลือดหัวใจรŠวมกับโรคความดันโลหิตสูงและเบาหวาน เริ่มศึกษาเมื่อเดือน ตุลาคม - ธันวาคม 2566 

ประวัติสŠวนบุคคล 

ขšอมูลสŠวนตัว ผูšปśวยชายไทย อายุ 56 ปŘ เชื้อชาติ  ไทย สัญชาติ ไทย ศาสนา พุทธ  

การศึกษา ประถมศึกษาปŘท่ี 6  

อาชีพ รับจšาง    สถานภาพ สมรส     HN 0166036600    AN 66017246  

วันที่รบัไวšรักษาในโรงพยาบาล ครั้งที่ 1       วันที่ 19 ต.ค.2566 เวลา 14.36 น. 

จำหนŠายออกจากโรงพยาบาล   วันที่ 25 ต.ค.2566 เวลา 12.31 น. 

วันที่รบัไวšรักษาในโรงพยาบาล ครั้งท่ี 2       วันที่ 30 ต.ค.2566 เวลา 13.23 น. 

จำหนŠายออกจากโรงพยาบาล    วันที่ 1 พ.ย. 2566 เวลา 10.38 น. 

การวินิจฉัยโรค โรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ชนิด Non ST elevation myocardial infarction (NSTEMI) 

โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานชนิดที่ 2 DM type 2  

แหลŠงขšอมูลจากผูšปśวย ขšอมูลจากเวชระเบียนผูšปśวย 

อาการสำคัญที่มาโรงพยาบาล 

2 ชั่วโมงกŠอนมาโรงพยาบาล มีอาการเจ็บแนŠนหนšาอกรšาวไปที่ไหลŠขวา 

ประวัติเจ็บปśวยปŦจจุบัน  

 1 สัปดาหŤกŠอนมาโรงพยาบาล มีอาการแนŠนหนšาอกรŠวมกับมีอาการเหนื่อยเวลาเดินข้ึนท่ีสูง  

 2 ชั่วโมง กŠอนมาโรงพยาบาล ขณะนั่งรับประทานอาหารเที ่ยงมีอาการเจ็บแนŠนหนšาอกรšาวไป

แขนขวา เจ็บหนšาอกนาน ประมาณ 60 นาที นั่งพักอาการไมŠดีขึ้นจึงมาโรงพยาบาล  

ประวัติการเจ็บปśวยในอดีต  

มีโรคประจำตัวเปŨนความดันโลหิตสูง เปŨนมา 20 ปŘ ซื้อยากินเอง รักษาไมŠตŠอเนื่องอยูŠตŠางจังหวัด 

 ไมŠมีประวัติแพšยา หรือ อาหาร 

 ไมŠมีประวัติการใชšสิ่งเสพติด สูบบุหรี ่20 ปŘ เลิกมาประมาณ 10 ปŘ ดื่มเหลšา 1 ครั้ง/เดือน  

ในกรณีศึกษานี้ไดšนำทฤษฎีทางการพยาบาลของมารŤโจรี กอรŤดอน 11 (Marjory Gordon) ในการ

รวบรวมขšอมูลและประเมินภาวะสุขภาพ โดยทฤษฎีจะเนšนถึงการประเมินสภาพและจัดกลุŠมขšอวินิจฉัยทางการ
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พยาบาลทำใหšคšนพบปŦญหาและแกšไขปŦญหาไดšอยŠางดีดšวยเหตุผลและถูกตšองครบถšวนทั้งทางดšานรŠางกาย 

จิตใจอารมณŤและสังคม จึงนำมาประยุกตŤใชšกับผูšปśวยรายนี้และนำทฤษฎีการดูแลตนเองของโอเร็ม (Orem’s 

Self-care Therory) มาประยุกตŤใชšซึ่งมีกระบวนการหลักที่เก่ียวขšองในการดูแลตนเอง 3 แบบแผน คือ  

1. แบบแผนการดูแลตนเองพ้ืนฐาน (Universal Self - Care Reqeuisites)  

2. แบบแผนการดูแลตนเองตามพัฒนาการ (Developmental Self - Care Reqeuisites)  

3. แบบแผนการดูแลตนเองเม่ือเกิดภาวะความเจ็บปśวย (Health Deviation Self - Care 

Reqeuisites) 

ซึ่ง 3 แบบแผนมุŠงเนšนใหšผูšปśวยสามารถดูแลตนเองไดšอยŠางเหมาะสมตามสภาวะสุขภาพโดยเฉพาะ

กรณีศึกษาเปŨนผูšปśวยที่มีภาวะโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันรŠวมโรคความดันโลหิตสูงและเบาหวานที่จะตšอง

สามารถดูแลตนเองไดšหลังจากไดšรับการรักษาแลšวและสามารถกลับไปดูแลตนเองที่บšานไดšอยŠางถูกตšอง 

แบบแผนการดำรงชีวิตประจำวันของผูšปśวย 

1. แบบการรับรูšสุขภาพและการดูแลสุขภาพ 

ขณะปกติ ผูšปśวยมีสุขภาพแข็งแรงดี มีการเจ็บปśวยเล็กนšอยไมŠเคยนอนโรงพยาบาล แตŠทราบวŠาตนเอง

เปŨนโรคความดันโลหิตสูงเคยสูบบุหรี่ แตŠเลิกมาแลšว 10 ปŘ ดื่มเหลšา 2 - 3 ครั้ง/เดือน ไมŠไดšออกกำลังกาย 

ขณะเจ็บปśวย ผูšปśวยมีการรับรูšถึงภาวการณŤเจ็บปśวยของตนเองวŠามีความรุนแรง ผูšปśวยใหšความรŠวมมือ

ในการรักษาดีชŠวยเหลือในขณะที่พยาบาลปฏิบัติการพยาบาลและปฏิบัติตามคำแนะนำของพยาบาล 

สรุป ผูšปśวยรับรูšวŠาตนเองเปŨนโรคความดันโลหิตสูงแตŠยังดื่มเหลšา ซึ่งบŠงบอกเร่ืองการพรŠองการดูแล

สุขภาพและไมŠไดšออกกำลังกาย 

2. แบบแผนการรับประทานอาหารและการเผาผลาญอาหาร 

ขณะปกติ ผูšปśวยรับประทานอาหารวันละ 3 มื้อ รับประทานอาหารรสหวานและรสจัด และดื่มเหลšา  

2 - 3 ครั้ง/เดือน 

ขณะเจ็บปśวย ผูšปśวยสามารถรับประทานอาหารไดšตามปกติ ไดšรับอาหารที่เหมาะสมกับโรคเบาหวาน

และความดัน 

สรุป ผูšปśวยบกพรŠองในการรับประทานอาหาร ไมŠไดšเลือกชนิดอาหารเหมาะสมกับโรคที่ตนเองเปŨน 

แสดงขาดความรูšในการดแูลตนเอง 
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3. แบบแผนการขับถŠาย 

ขณะปกติ ผูšปśวยไมŠมีปŦญหาการขับถŠาย ถŠายปŦสสาวะไดšเอง กลางวันประมาณ 3 - 4 ครั้ง กลางคืนประมาณ    

1 - 2 ครั้ง ไมŠมีปŦสสาวะแสบขัด ถŠายอุจจาระทุกวัน วันละ 1 ครั้ง  

ขณะเจ็บปśวย ผูšปśวยสามารถปŦสสาวะไดšเอง ไมŠมีปŦญหาเรื่องการควบคุมการขับถŠายปŦสสาวะ 

ในวันแรกที่นอนโรงพยาบาลจำกัดเรื่องการทำกิจกรรม ใหšนอนพักบนเตียงแตŠชŠวยเหลือตนเองไดš 

สรุป ผูšปśวยไมŠมีปŦญหาเรื่องการขับถŠาย ขับถŠายไดšตามปกต ิ

4. แบบแผนกิจกรรมและการออกกำลังกาย 

ในภาวะปกติชŠวยเหลือตัวเองไดšตามปกต ิออกกำลังกาย ผูšปśวยไมŠไดšออกกำลังกายเปŨนประจำขาดการ

ดูแลตนเอง 

ขณะเจ็บปśวย ผูšปśวยมีอาการเจ็บหนšาอกดูแลใหšนอนพักบนเตียง เพ่ือลดการทำงานของหัวใจ 

สรุป ผูšปśวยบกพรŠองเรื่องการออกกำลังกายเปŨนประจำ พรŠองเรื่องความรูšการออกกำลังกาย 

 5. แบบแผนการพักผŠอนนอนหลับ 

ขณะปกติ ผูšปśวยนอนหลับ พักผŠอนประมาณวันละ 6 - 8 ชั่วโมง ไดšตามปกต ิ

ขณะเจ็บปśวย นอนเวลาประมาณ 21.00 น. และตื่นนอนเวลา 5.30 น. นอนหลบัไมŠคŠอยหลบัเนื่องจาก

มีความวิตกกังวลเก่ียวโรคหัวใจ และกังวลเรื่องการรักษา กังวลเรื่องการเสียชีวิต 

สรุป ผูšปśวยมีความวิตกกังวลเรื่องโรคหัวใจและโรคเบาหวานท่ีพบครั้งแรก กังวลการปฏิบัติตัวในเรื่อง

การดแูลตนเองและการรักษา 

6. แบบแผนสติปŦญญาและการรับรูš 

ขณะปกติ ผูšปśวยมีการรับรูšเก่ียวกับการมองเห็น การไดšยิน การรับรส การรับรูšการดมกลิ่นปกต ิ 

การเคลื่อนไหว เดินไดšเอง ชŠวยเหลือตนเองไดšดี  

ขณะเจ็บปśวย ผูšปśวยรูšสึกตัวดี สามารถปฏิบัติตามคำสั่งไดš รับรูšบุคคลสถานที่และเวลา 

สรุป ผูšปśวยไมŠมีปŦญหาในเรื่องปŦญญาและการรับรูš 

7. แบบแผนการรับรูšตนเองและอัตมโนทัศนŤ 

ขณะปกติ ผูšปśวยรับรูšวŠาตัวเองสุขภาพไมŠแข็งแรงเหมือนเดิม เมื่อเกิดการเจ็บปśวยทำใหšตšองสังเกต

อาการที่เกิดข้ึนกับรŠางกายของตนเอง 

ขณะเจ็บปśวย ผูšปśวยรูšสึกวŠาคุณคŠาของตนเองมีมากขึ้น ซึ่งตšองดูแลตนเองใหšดีเพื่อใหšปลอดภัยจะไดš

กลับไปใชšชีวิตไดšตามปกต ิ
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สรุป ผูšปśวยรับรูšเรื่องอาการของตนเอง และใหšความรŠวมมือในการรักษา และทำตามคำแนะนำขณะ

นอนอยูŠในโรงพยาบาล 

8. แบบแผนบทบาทและความสัมพันธภาพ 

ขณะปกติ ผูšปśวยอยูŠกับภรรยามีสัมพันธภาพที่ดี 

ขณะเจ็บปśวย ครอบครวัและญาติมีความเปŨนหŠวงเปŨนใย เดินทางมาเย่ียมทุกวัน 

สรุป ผูšปśวยไมŠมีปŦญหาในเรื่องบทบาทและความสัมพันธภาพ 

9. แบบแผนเพศและการเจริญพันธ ุŤ 

 ผูšปśวยมีสถานภาพสมรส อยูŠกับภรรยาคนเดียว ในสภาวะเจ็บปśวยไมŠมีปŦญหากระทบเรื่องเพศสัมพันธŤ 

อวัยวะสืบพันธุŤภายนอกปกติดี 

 สรุป ผูšปśวยไมŠมีปŦญหาที่เก่ียวกับเพศสัมพันธŤและการเจริญพันธุŤ  

10. แบบแผนการปรับตัวและความทนทานตŠอภาวะเครียด 

ขณะปกติ ครอบครัวบอกวŠาผูšปśวยเปŨนคนเงียบ ๆ ไมŠคŠอยพูด  

ขณะเจ็บปśวย ผูšปśวยมีความเครียดเกี่ยวกับการเจ็บปśวย วิตกกังวลวŠาจะไมŠสามารถกลับไปใชšชีวิตไดš

เหมือนเดิม ผูšปśวยมีสีหนšาวิตกกังวล เครŠงเครียดถามย้ำถึงผลการรักษาวŠาจะทุเลาและหายดีหรือไมŠ 

สรุป ผูšปśวยมีความเครียดและวิตกกังวลจากโรคและแผนการรักษาตšองการการสนับสนุนดšานจิตใจ

เพ่ือชŠวยลดความเครียด 

11. แบบแผนคŠานิยมและความเชื่อ 

ขณะปกติ ผูšปśวยมีความเชื่อเรื่องบาปบุญคุณโทษ ทำบุญที่วัดในเทศกาลสำคัญ ๆ บšางมีสิ่ง     

ยึดเหนี่ยวทางจิตใจโดยเฉพาะศาสนา  

ขณะเจ็บปśวย ผูšปśวยไหวšพระกŠอนนอนทุกวัน มีความหวังตŠอการรักษาที่ดี และอŠานหนังสือธรรมะเพ่ือ

เปŨนเครื่องยึดเหนี่ยวทางใจ 

สรุป ผูšปśวยมีสิ่งยึดเหนี่ยวทางจิตใจโดยเฉพาะในเรื่องศาสนา นับถือศาสนาพุทธและเชื่อในเรื่องบาป 

บุญกรรมทำใหšมีความหวังในการรักษา 
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การตรวจรŠางกายตามระบบ 

 การวัดสัญญาณชีพ (Vital sign) อุณหภูมิรŠางกาย 36.8 องศาเซลเซียส ไมŠมีไขš ชีพจร 82 ครั้ง/นาท ี 

ชีพจรเตšนแรงจังหวะสม่ำเสมอ ความแรงของชีพจรทั้งสองขšางเทŠากัน คลำไดšชัดเจน การหายใจ 20 ครั้ง/นาที 

หายใจไมŠหอบเหนื่อย จังหวะการหายใจสม่ำเสมอ ทรวงอกมีการขยายตัวเทŠากันทั้งสองขšาง ความดันโลหิตอยูŠ

ในระดับ 142/75 มิลลิเมตรปรอท คŠาความอ่ิมตัวของออกซิเจน 98 %  

การตรวจลักษณะทั่วไป (General Appearance) 

ลักษณะท่ัวไป : ผูšปśวยชายไทย รูšสึกตัวดี พูดคุยรูšเรื่อง หายใจไมŠเหนื่อยหอบรูปรŠางคŠอนทšวม มีอาการเจ็บแนŠน

หนšาอก Pain score 8/10 คะแนน ผูšปśวยน้ำหนัก 73 กิโลกรัม สŠวนสูง 167 เซนติเมตร BMI 27.23  คŠาความ

อ่ิมตัวของออกซิเจน 99 % 

 ผิวหนัง ผูšปśวยมีผิวสองสี ผิวหนังชุŠมชื้นดี ไมŠมีเม็ดผื่นคัน ไมŠมีจุดเลือดออก 

 ศีรษะ คลำไมŠพบกšอนบริเวณศีรษะ ตัดผมรองทรง ผมสีดำ 

ใบหนšา ใบหนšาทั้งสองดšานสมมาตรกัน ไมŠบิดเบ้ียว ขนตากระจายทั่วสม่ำเสมอ ใบหนšาไมŠบวม ไมŠมีรอย

โรคที่ใบหนšา  

 ตา ตาทั้งสองขšางมองไมŠชัดเจนตาพรŠามัวทั้งสองขšาง การเคลื่อนไหวของลูกตาเคลื่อนไหวไดš 6 ทิศ

สัมพันธŤกัน ตาไมŠปูดโปน เปลือกตาสามารถปŗดไดšสนิทเมื่อนอนหลับ หนังตาไมŠบวมบริเวณเย่ือบุตาทั้งสองขšาง

ชุŠมชื่นดีไมŠมีรอยแผล ตาขาวปกติทั้งสองขšาง มีเสšนเลือดฝอยเล็กนšอย ขนาดรูมŠานตา 3 มิลลิเมตร มีปฏิกิริยาตŠอ

แสงท้ังสองขšาง 

 หู ใบหูทั้งสองขšางอยูŠในระดับเดียวกับตา ไมŠพบหรือหนองไหลออกมาจากหูทั้งสองขšาง 

 จมูก ปŘกจมูกทั้งสองขšางเทŠากัน ไมŠมีรŠองรอยของการอักเสบ ไมŠมีสิ่งแปลกปลอมในรูจมูก ผนังก้ันจมูก

ตรง เย่ือบุจมูกสีชมพู ไมŠบวมแดง กดไมŠเจ็บบรเิวณโพรงอากาศ 

 ปาก ริมฝŘปากไมŠแหšง ไมŠมีแผลภายในเย่ือบุชŠองปาก ไมŠมีตุŠมหรือเม็ดผื่นบริเวณริมฝŘปาก       

 คอ สามารถเคล่ือนไหว ซšาย ขวา กšม เงยไดš ตŠอมไทรอยดŤและตŠอมน้ำเหลืองไมŠโต 

 ทรวงอกและปอด (Thorax and Lung) ทรวงอกขนาดเทŠากันทั้งสองขšาง ไมŠมีลักษณะอกนูนหรอื  

อกบุţม การขยายตัวของทรวงอกเมื่อวางฝśามือทั้งสองขšางบนทรวงอก ฝśามือเลื่อนออกเทŠากัน ฟŦงปอดทั้งสอง

ขšางปกติ 

 หัวใจ (Heart) ฟŦงเสียงหัวใจ ไมŠพบเสียง murmur อัตราการเตšนของหัวใจ 80 ครั้ง/นาที ฟŦงเสียงดัง

ชัดเจน  
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 หลอดเลือด (Vascular) บริเวณหลอดเลือดที่คอไมŠพบ Jugular vein โปśงพอง บริเวณผิวหนังและ

เล็บไมŠพบอาการซีด ไมŠพบอาการเขียวคล้ำ 

 เตšานม (Breast) ไมŠมีแผลอักเสบ หรือรอยโรคใด ๆ 

 รักแรš (Axillary) คลำไมŠพบกšอน หรือ ตุŠมหนองใด ๆ 

 ทšอง (Abdomen) บริเวณผิวหนังหนšาทšองคล้ำ ไมŠพบเสšนเลือดพองโต ไมŠมีลักษณะทšองมาน ไมŠมี

เม็ดผื่นคันหรือตุŠมหนอง คลำไมŠพบตับโต มšามโต 

 อวัยวะสืบพันธุŤและทวารหนัก (Genital organ and Anus) อวัยวะสืบพันธุŤไมŠบวมแดง ไมŠมี 

discharge ออกจากอวัยวะสืบพันธุŤผูšปśวย ปŦสสาวะเองไดš ปŦสสาวะมีสีเหลืองใส ไมŠมีตะกอน  ถŠายอุจจาระปกติ 

วันละ 1 ครั้ง ทšองไมŠผูก 

กลšามเนื้อและกระดูก (Musculosketal system) 

 กระดูกและขšอ แขนและขา ยาวเทŠากันทั้ง 2 ขšาง ไมŠมีกระดูกผิดรูป 

 การตรวจกำลังกลšามเนื้อ : Motor power พบวŠากำลังของแขนและขาขวาอยูŠในระดับ 5 คือ กำลัง

ของกลšามเนื้อปกติ สามารถยกแขนและขาไดšดี กลšามเนื้อสามารถตšานแรงผูšตรวจไดš  
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การตรวจทางหšองปฏิบัติการและรังสีวิทยา 

ตารางที่ 10 การตรวจนับเม็ดเลือด complete blood count (CBC)  

                   คŠาปกติ จากหšองปฏิบัติการโรงพยาบาลเลิดสิน 

การแปลผล ไมŠพบภาวะซีดหรือเลือดจาง การแข็งตัวของเลือดอยูŠในเกณฑŤปกติ และไมŠพบภาวะติดเชื้อใน

กระแสเลือด 

 

 

 

 

 

 

 

ผลเลือด คŠาปกติ 18 ต.ค.2566 30 ต.ค.2566 

Hematocrit 

Hemoglobin 

WBC 

RBC 

Neutrophil 

Lymphocyte 

Monocyte 

Eosinophil 

Basophil 

Platelet 

MCV 

MCH 

MCHC 

RDW 

36 - 48 % 

12 - 16 g/dL 

4,600 - 10,200 cells/cumm 

4.2 - 5.5 M/cumm 

37 - 80 % 

10 - 50 % 

< 12 % 

< 7 % 

< 2.5 % 

142,000 - 424,000 cell/cumm 

80 – 97 fL 

27 - 31.2 pg 

31.8 - 35.4 g/dL 

11.6 - 14.8 % 

44.9 

15.3 

7,700 

5.48 

73.3 

19.4 

5.5 

1.3 

0.5 

214,000 

81.9 

27.9 

34.1 

11.8 

36.4 

12.2 

6,710 

4.33 

74.9 

16.5 

6.1 

1.9 

0.6 

254,000 

84.1 

28.2 

33.5 

11.8 
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ตารางท่ี 11 การตรวจเลือดทางชีวเคมี  

ผลเลือด คŠาปกต ิ 18 ต.ค.

2566 

19 ต.ค.

2566 

21 ต.ค

2566 

30 ต.ค.

2566 

1 พ.ย.

2566 

FBS 

HbA1C 

BUN 

Creatinine 

eGFR 

Electrolyte 

Sodium 

Potassium 

Chloride 

Carbondioxide 

Triglyceride 

LDLcholesterol 

1.Troponin I (Hs) 

2.Troponin I (Hs) 

3.Troponin I (Hs) 

Total protein 

(Urine Random) 

Creatinine 

(Urine Random 

70 – 110 g/d 

< 6.5 

7 – 18.7 g/dl 

0.6 – 1.10 /dl 

> 90 mL/min 

 

137 – 145 mmo/L 

3.50 – 5.10 mmo/L 

98 – 107 mmo/L 

22 – 30 mmo/L 

< 150 

< 100 

< 13 

 

 

< 20 mg/dL 

 

20 – 370 mg/dl 

 

- 

- 

13 

0.84 

98 

 

137 

4.4 

102 

24 

- 

- 

130.9 

65.18 

2,954 

- 

 

- 

239  

12.63 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

380 

96 

- 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

 

  13 

183.10 

168 

- 

10 

1.17 

69 

 

140 

4.0 

105 

27 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

9 

1.06 

78 

 

139 

3.3 

109 

25 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

 

- 

      คŠาปกติ จากหšองปฏิบัติการโรงพยาบาลเลิดสนิ 

การแปลผล  

 - คŠา FBS มีคŠาสูงกวŠาปกติ ซ่ึงคŠาปกติอยูŠระหวŠาง 70–110 g/dl ระดับน้ำตาลในเลือดสูงซ่ึงสามารถ

บŠงชี้ถึงภาวะเบาหวานหรอืภาวะน้ำตาลสูง (Hyperglycemia) และมีคŠาน้ำตาลสะสมยšอนหลัง 2 - 3 เดือน มี

คŠาสูง บŠงชี้วŠาผูšปśวยเปŨนเบาหวาน 
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 - คŠา HbA1C มีคŠาสูง ซึ่งคŠาปกติ < 6.5 ผูšปśวยมีคŠาน้ำตาลสะสมสูงซึ่งบอกวŠาเปŨนโรคเบาหวาน 

 - คŠา Triglyceride มีคŠาสูง Triglyceride = 380 ซึ่งคŠาปกติ < 150 ผูšปśวยมีไขมันในเลือดชนิด 

Triglyceride สัมพันธŤกับการสะสมไขมนัในหลอดเลือด ซึ่งนำไปสูŠหลอดเลือดอุดตัน 

- Troponin I (Hs) มีคŠาสูง ซึ่งคŠาปกต ิ< 13 บŠงชี้วŠามีกลšามเนื้อหัวใจเสียหาย การเพ่ิมอยŠางรวดเรว็ใน 

ครั้งท่ี 3 จาก 65.18 เปŨน 2,954 บŠงชี้ถึงภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute Myocardial Infarction) 

ตารางที่ 12 การตรวจเลือด Hematology 

ผลเลือด คŠาปกติ 30 ต.ค.2566 

PT 

  PT 

  INR 

PTT 

 PTT 

 PTT Ratio 

 

10.70 – 13.00 

0.00 – 2.90 

 

50.00 – 0.00 

 

12.70 

1.07 

 

28.20 

1.06 

                   คŠาปกติ จากหšองปฏิบัติการโรงพยาบาลเลิดสิน 

การแปลผล  ไมŠมีความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



87 
 

ตารางที่ 13 ผลการตรวจคลื่นไฟฟŜาหัวใจ EKG 12 lead 

ว/ด/ป การตรวจคลืÉนไฟฟ้าหัวใจ การแปลผล 

řŠต.ค.ŚŝŞŞ 
เวลา š.ŝŝน. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- Complete Right Bundle Branch Block 

HR 73 BPM 

 

- มีการบล็อกที่เกิดขึ้นในทางเดิน

ไฟฟŜาของหัวใจดšานขวาทำใหšการ

กระตุšนไฟฟŜาไปยังหัวใจขšางขวาชšา

หรือผิดปกตทิำใหšหัวใจเตšนผิดปกติ 

อัตราการเตšนของหัวใจ 73 ครั้ง/นาที 

 

 

18 ต.ค.2566 

เวลา13.40น. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

  

 

  

 

 

Abnormal EKG 

- PVC (Premature Ventricular 

Contraction) 

- Complete Right Bundle Branch Block 

- ST-T abnormality lead II , avF,V4,V5 

- Slight QT Prolongation 

HR : 95 BMP 

 

 

 

 

 

 
- คลื่นไฟฟŜาหัวใจมีการเตšนของหัวใจ

ผดิปกติมีการกระตุšนหัวใจหšองลŠาง 

- มีการบล็อกที่เกิดขึ้นในทางเดิน

ไฟฟŜาของหัวใจดšานขวาทำใหšการ

กระตุšนไฟฟŜาไปยังหัวใจขšางขวาชšา

หรือผิดปกติ 

- การเปลี่ยนแปลงของคลื่น ST และ

คลื่น T ท่ีพบบางขั้วไฟฟŜา (lead II , 

avF,V4,V5)บŠงบอกถึงปŦญหาหัวใจ

ขาดเลือดไดš 

- มีการขยายระยะเวลาของคลื่น QT 

เล็กนšอย 

- อัตราการเตšนของหัวใจ 

 95 ครั้ง/นาที 
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ว/ด/ป การตรวจคลื่นไฟฟŜาหัวใจ การแปลผล 

řŠต.ค.ŚŝŞŞ 
เวลา ŚŘ.Ŝśน. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
19 ต.ค2566 

เวลา 7.24 น. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

- Complete Right Bundle Branch Block 

 HR : 64 BPM 

 

 

 

 

  
 
 
 
 
- Complete Right Bundle Branch Block 

 HR : 69 BPM 

 

 
 
 
 

- มีการบล็อกที่เกิดขึ้นในทางเดิน

ไฟฟŜาของหัวใจดšานขวาทำใหšการ

กระตุšนไฟฟŜาไปยังหัวใจขšางขวาชšา

หรือผิดปกตทิำใหšหัวใจเตšนผิดปกติ 

อัตราการเตšนของหัวใจ 64 ครั้ง/นาที 
 
 
 
 
 
 
 
 
- มีการบล็อกที่เกิดขึ้นในทางเดิน

ไฟฟŜาของหัวใจดšานขวาทำใหšการ

กระตุšนไฟฟŜาไปยังหัวใจขšางขวาชšา

หรือผิดปกตทิำใหšหัวใจเตšนผิดปกติ 

อัตราการเตšนของหัวใจ 64 ครั้ง/นาที 
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ตารางที่ 14 ผลการตรวจทางรังสี 

ว/ด/ป การตรวจทางรังสี การแปลผล 

18 ต.ค.2566  

 

 

 

 

 

 

 

Impression : Normal heart size and     

no active pulmonary disease 

 

 

- ขนาดหัวใจปกติและไมŠมีโรคปอดที่

กำลังดำเนินอยูŠ 
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ตารางที่ 15 ผลการตรวจ Cardiac Cathterization Laboratory  

ว/ด/ป ผลการตรวจ Cardiac athterization การแปลผล 

31 ต.ค.2566 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cardiac findings  

Finding : Right dominat 

LM : Normal 

LAD : Diffuse 75 – 90 % stenosis 

proximal-mid LAD with plaque rupture 

lesion,tubular 20 -30 % Stenosis distal 

LAD 

LCx : Tubular 70 % stenosis middle 

part of LCX 

RCA : Anterior take off,discrete 90 % 

stenosis middle RCA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การคšนหาโรคหัวใจ 

Finding : การไหลเวียนเลือดจาก

หลอดเลือด coronary artery ที่

สำคัญ 

LM : (Left Main Coronary Artery)

หลอดเลือดแดงโคโรนารีสายหลัก

ดšานซšายของหัวใจ ไมŠมีการตีบของ

หลอดเลือดหัวใจสŠวนหลัก  

LAD : Left anterior descending 

artery หลอดแดงหัวใจโคโรนารีซšาย 

มีการตีบตันแบบกระจายรšอยละ  

75 - 90 % ในบริเวณตšนถึงกลางของ 

LAD และมีการแตกของคราบ

จุลินทรยีŤที่ทำใหšเกิดการตีบตันรšอยละ 

20 – 30 % ในสŠวนปลายของ LAD 

ซึ่งหมายถึงมีความเสี่ยงตŠอการเกิด

อาการหัวใจขาดเลือดหรือกลšามเนื้อ

หัวใจตายไดšสูง จำเปŨนตšองมีการ

ตรวจสอบและรักษาอยŠางเรŠงดŠวน 

เชŠน การใสŠขวดลวด (Stent) หรือ 

การทำบายพาสหัวใจ (CABG)  

LCx : Left cicumflex artery 

หลอดเลือดหัวใจสŠวนซšาย (LCx) มี

การตีบตันแบบทŠอ (tubular) รšอยละ  

70 ในสŠวนกลางของ LCx มีการจำกัด

ในการไหลเวียนของเลือดในบริเวณนี้ 

ควรมีการประเมินเพิ่มเติมโดยแพทยŤ

เพื่อพิจารณาวิธีการรักษาที่เหมาะสม 

เชŠน การใสŠขวดลวด (Stent) 
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ว/ด/ป ผลการตรวจ Cardiac athterization การแปลผล 

(ตŠอ) 

31 ต.ค.2566 

 (ตŠอ) หรือ การทำบายพาสหัวใจ 

(CABG) 

RCA : Right coronary artery 

หลอดเลือดหัวใจสŠวนขวา (RCA ) มี

การตีบตันที่ชัดเจนรšอยละ 90  

ในสŠวนกลางของ RCA โดยมีการออก

จากหลอดเลือดหลักที่อยูŠดšานหนšาซึ่ง

อาจเปŨนสาเหตุของอาการหัวใจขาด

เลือดไดš 

 

พยาธิสภาพจากทฤษฎีเปรียบเทียบกับกรณีศกึษา 

ทฤษฎี กรณีศึกษา 

โรคหัวใจขาดเลือด 

กลุŠมอาการหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute 

coronary syndrome : ACS) มีอาการและอาการ

แสดง คือ อาการเจ็บหนšาอกแบบที่เรียกวŠา 

Angina pectoris อาการรุนแรงเฉียบพลัน หรือ

เจ็บขณะพักผŠอน (rest angina) นาน 20 นาที 

หรือมากกวŠา ACS เปŨนสŠวนหนึ่งของกลุŠมอาการ

โรคหลอดเลือดแดงท่ีหัวใจตีบ หรือโรคหลอดเลือด

แดงโคโรนารี หรอืโรคหัวใจขาดเลือด (Coronary 

artery disease : CAD or Coronary heart 

disease : CHD or Ischemic heart disease : 

IHD : ซึ่งตšองการวินจิฉัยและการดูแลรกัษาอยŠาง

รีบดŠวน ACS หมายรวมถึงกลุŠมอาการทางคลินิกที่

รูšจักกันดี 3 กลุŠม คือ 

       1. Acute ST elevation myocardial 

infarction (acute STEMI) 

      2. Non ST elevation myocardial 

infarction (NSTEMI) 

 

กรณีศึกษา 2 ชั่วโมงกŠอนมาโรงพยาบาล ขณะนั่ง

รับประทานอาหารเที่ยง  มีอาการแนŠนหนšาอก 

รšาวไปแขนขวา เจ็บนานประมาณ 60 นาที นั่งพัก

อาการไมŠดีขึ้น ทำ EKG ๑๒ Lead พบ 

Complete Right Bundle Branch Block 

HR 73 BPM การเปลี่ยนแปลงของคลื่น ST และ

คลื่น T ที่พบบางข้ัวไฟฟŜา (lead II,vF,V4,V5)   

บŠงบอกถึงปŦญหาหัวใจขาดเลือดไดš 

พบ ST – Depress Lead I ,II , AVL, V4  V5 ,V6 
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ทฤษฎี กรณีศึกษา 

      3. Unstable angina (UA) 

สาเหตุการเกิดโรคหัวใจขาดเลือด 

          1. การขาดออกกำลังกายเนื ่องจากการ

ออกกำลังกายจะทำใหšกลšามเนื้อหัวใจแข็งแรงหัวใจ

สูบฉีดเลือดในแตŠละครั้งเพิ่มมากขึ้น ลดการจับตัว

ของไขมันตามผนังหลอดเลือดปŜองกันตีบแคบของ

หลอดเลือด เนื่องจากทำใหšหลอดเลือดยึดหยุŠน ไมŠ

เปราะแข็ง และมีผลใหšระดับ HDL เพิ่มขึ ้นอยŠาง

นšอยรšอยละ 10 - 15 และลดไขมันไตรกลีเซอไรดŤ

ไดšรšอยละ 16 - 20 (Antman et al.,2008) 

        2. การสูบบุหรี่ โดยสารคารŤบอนมอนอกไซดŤ

ในบุหรี่ สามารถทำลายผนังหลอดเลือดเกิดแผล

ภายในหลอดเลือด กระตุšนใหšเกิดการรวมตัวกัน

ของเกร็ดเลือดและทารŤ นิโคริน มีผลในการเพ่ิม

อาการใจเตšนเร็วเกิดหลั่งอิพิเนฟฟริน และ      

นอรŤอิพิเนฟฟริน มีผลทำใหšหัวใจเตšนเร็วเกิดภาวะ

หัวใจเตšนผิดจังหวะไดš นอกจากนี้ยังพบวŠาผูšที่สูบ

บุหรี่มโีอกาสเกิด heart attack สูงกวŠาผูšที่ไมŠสูบ

บุหรี่ 3 - 6 เทŠา และเสี่ยงตŠอการเสียชีวิตอยŠาง

กะทันหันมากกวŠาผูšท่ีไมŠไดšสูบ 2 - 4 เทŠา (Pollack 

& Braunwald,2008) 

         3. ความอšวน ผูšปśวยที่อšวนหรือมีน้ำหนัก

มากกวŠาปกติ โดยมีดัชนีมวลกาย หรือ body 

mass index ตั้งแตŠ 30 กิโลกรัมตŠอตารางเมตร 

ผูšปśวยที่มีน้ำหนักตัวปกติ ( ผŠองพรรณ อรุณแสง, 

2549 ; Davon,2010 ) หรือมีน้ำหนักมากกวŠาปกติ 

โดยมีดัชนีมวลกาย หรอื body mass index 

ตั้งแตŠ 30 กิโลกรัม ตŠอตารางเมตรข้ึนไป พบวŠามี

สถิติการเกิดโรคหัวใจตายมากกวŠาผูšปśวยท่ีมีน้ำหนัก  

 

ผูšปśวยวินิจฉัยเปŨน โรคหัวใจขาดเลือด ชนิด 

Non ST elevation myocardial infarction 

(NSTEMI) 

สาเหตุการเกิดโรคของกรณีศึกษา 

- ผูšปśวยไมŠไดšออกกำลังกายสม่ำเสมอ 

- มีประวัติสูบบุหรี่ 10 ปŘกŠอน ปŦจจุบันเลิกบุหรี่ 

- ผูšปśวยน้ำหนัก 77 กิโลกรัม  

  สŠวนสูง 166 เซนติเมตร คŠา BMI 28 กิโลกรัม 

ตŠอตารางเมตร  

- ผูšปśวยมีโรคประจำตัวเปŨนความดันโลหิตสูง 

- ผูšปśวยมีคŠาน้ำตาลในเลือดสูง FBS 236 dl% 

- น้ำตาลสะสม HbA1c 12.63 % ผูšปśวยไดšรับการ

วินจิฉัยเปŨนโรคเบาหวานครั้งแรก 

- จากตรวจเลือดมีคŠาไขมันในเลือดสูง  

Triglyceride = 380 mg/dl 
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ทฤษฎี กรณีศึกษา 

ตัวปกติ (ผŠองพรรณ อรุณแสง, 254 ; avon,2010)  

 4. โรคความดันโลหิตสูง เปŨนปŦจจัยสำคัญ 

และพบบŠอยที่สุดในผูšปśวยกลšามเนื้อหัวใจตายโดยมี

คŠาความดันโลหิตตั้งแตŠ 130/85 มิลลิเมตรปรอท

ขึ้นไป เนื่องจากแรงดันเลือดที ่เพิ ่มขึ้นทำใหšผนัง

ช ั ้นในของหลอดเลือดถูกทำลายและเกิดภาวะ

หลอดเลือดตีบ และแข็งตัว (อภิชาต สุคนธสรรพŤ, 

2547) 

 5. โรคเบาหวาน การที่ไมŠสามารถควบคมุ

ระดับน้ำตาลไดš มีผลใหšระดับน้ำตาลในกระแส

เลือดเพ่ิมข้ึน โดยเปลี่ยนเปŨนไกลโคเจน และไขมัน

เพ่ิมขึ้นดšวย มีผลตŠอการเปลี่ยนแปลงของ 

หลอดเลือดทั้งขนาดเล็กและขนาดใหญŠ ทำใหšเสšน

เลือดมีความแข็งและเปราะเกิดการฉีกขาดไดšงŠาย 

ซึ่งพบวŠาผูšปśวยท่ีเปŨนโรคเบาหวานชนิดไมŠพ่ึง

อินซูลิน จะมีความเสี่ยงสูงของการเกิดโรคหัวใจ

และหลอดเลือดมากกวŠาคนปกติ 2 - 5 เทŠา 

(Woon & Lim , 2003) 

 6. ภาวะไขมันในเลือดสูง โดยเฉพาะ

โคเลสเตอรอล (cholesterol) ไขมันที่มีความ

หนาแนŠนสูง (high density lipoprotein : HDL) 

ที่นšอยกวŠา 35 มิลลิกรัมเปอรŤเซ็นตŤ หรือมีสัดสŠวน

ของ LDL ตŠอ HDL มากกวŠา 5 เทŠา เนื่องจากการมี

ระดับ Cholesterol รŠวมกับ LDL ทำใหšไขมัน

ตกตะกอนเกาะตามผนังหลอดเลือด รูหลอดเลือด

ตีบแคบลงไดš (ผŠองพรรณ อรุณแสง,2549 ; 

Antman et.,2008) 
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ทฤษฎี กรณีศึกษา 

 7. ภาวะเครียด มีผลกระทบตŠอการทำงาน

ของหัวใจเนื่องจากภาวะเครยีดจะกระตุšนระบบ

ประสาทซิมพาเธติก (sympathetic) ทำใหšมีการ

หลั่งอิพิเนฟฟริน (epineprine) มีผลทำใหšหัวใจ 

เตšนเร็วขึ้น และหลอดเลือดหดรัดตัวมาก เลือดไป

เลี้ยงหัวใจไมŠเพียงพอจากการตีบแคบของหลอด

เลือด ทำใหšกลšามเนื้อหัวใจตายไดš (Dalteg, 2011; 

Strike Steptoe, 2004) 

การวินิจฉัยโรคกลšามเนื้อหัวใจตาย 

1.ประวัติความเจ็บปśวยกับอาการเจ็บหนšาอกที่มี

ลักษณะเฉพาะเจาะจง ดังนี้ 

 1.1 ความรูšสึกปวดเหมือนถูกบีบรัดที่

หนšาอกแนŠน ๆ แสบหรือจุกบริเวณลิ้นปŘũ รูšสึก

หายใจไมŠสะดวก 

 1.2 ตำแหนŠงพบวŠารšอยละ 80 - 90 มักมี

อาการเจ็บแนŠนบริเวณกลางอกดšานซšายและใตš 

ลิ้นปŘũ 

          1.3 อาการรšาวมักปวดรšาวไปที่ไหลŠซšาย ตšน

แขนซšาย ตšนคอ กราม นอกจากนี้ บางรายอาจมี

อาการเจ็บเฉพาะที่โดยไมŠมีอาการรšาวไปที่ใด 

 1.4 ระยะเวลาที่เจ็บแนŠนหนšาอก หากเปŨน 

Stable angina มักเจ็บแนŠนระยะเวลาไมŠเกิน  

5 - 10 นาที สŠวน Unstable angina 15 - 30 นาที 

และหากเจ็บแนŠนหนšาอกจากกลšามเนื้อหัวใจตาย

จะเจ็บรุนแรงนšอยกวŠา 20 นาที 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การวินิจฉัยของกรณีศกึษา 

- ผูšปśวยมีอาการเจ็บแนŠนหนšาอกปวดรšาวบรเิวณ

แขนซšาย เจ็บนาน 60 นาที คลื่นไฟฟŜาหัวใจพบ 

ST - Depress Lead I ,II , AVL, V4  V5 ,V6 

ผลทางหšองปฏิบัติการ Cardiac marker  

ครั้งท่ี 1 Trop – I =130.90    

ครั้งท่ี 2 Trop – I = 65.18 

ครั้งท่ี 3 Trop - I = 2,954 
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2. การเปลี่ยนแปลงคลื่นไฟฟŜาหัวใจจะพบวŠา

คลื่นไฟฟŜาหัวใจมีลักษณะเปลี่ยนแปลงที่ ST-T 

segment คือ ST-T segment คือ ST ยกสูง  

(ST elevation) มากกวŠา 1 มม. ติดตŠอกันมากกวŠา 

2 lead หากกลšามเนื้อหัวใจอยูŠในภาวะบาดเจ็บ 

พบวŠาคลื่น T หัวกลับ และถšาหากพบกลšามเนื้อ

หัวใจตาย จะพบคลื่น Q กวšางมากกวŠา 0.04 วินาที 

(1ชŠองเล็ก) และลึกอยŠางนšอย ¼ ของคลื่น R ในลีด 

(Lead) เดียวกัน ซึ่งสามารถชŠวยวินิจฉัยโรคไดšเพียง

รšอยละ 50 โดยสามารถบอกไดšวŠากลšามเนื้อหัวใจ

กำลังขาดเลือด หากสงสัยควรพิจารณาสŠงตรวจ

เพ่ิม เชŠน การตรวจสมรรถภาพหัวใจขณะออก

กำลังกาย (exercise stress test) , ตรวจคลื่น

สะทšอนความถี่สูงของหัวใจ เปŨนตšน 

3. Cardiac enzyme เพ่ิมขึ้นเมื่อมีการตายของ

กลšามเนื้อหัวใจเกิดขึ้นจะมีการปลŠอยเอนไชดŤ

กลšามเนื้อหัวใจ (Cardiac enzyme) และสารบาง

ชนิดเขšาสูŠกระแสเลือด ไดšแกŠ creatine kinase 

(CK) , CK-MB , troponin T และmyoglobin 

ระดับเอนไซมŤ และสารดังกลŠาวในเลอืดสามารถ

นำมาใชšเปŨนดัชนี สำหรับวินิจฉัยภาวะ AMI ใน

ระยะตŠาง ๆ ไดšเนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลง และ

ตรวจพบไดšในเลือด ตลอดจนระยะเวลาที่หายไป

จากกระแสเลือดแตกตŠางกัน ซึ่งคŠา troponin จะ

เริ่มสูงข้ึนหลัง 3 - 4 ชั่วโมง ที่เกิด MI หลังจาก  

cytosolic pool ควรเจาะตรวจคŠา cardiac 

troponin อยŠางนšอย 2 ครั้ง   
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หŠางกัน 6 - 12 ชั่วโมง (Skekar & Couper,2006) 

คŠา troponin ท่ีสูง จะยังคงตรวจไดšนาน 1 - 2 

สัปดาหŤ จากกระบวนการยŠอยสลาย (proteolysis) 

ของ contractile apparatus, ในกรณีท่ีผูšปśวยที่

ผูšปśวยเจ็บหนšาอกภายใน 6 ชั่วโมง ควรสŠงตรวจ 

CK-MB ดšวยเพ่ือยืนยันการวินิจฉัยกลšามเนื้อหัวใจ

ตายเฉียบพลัน หรอืภายใน 2 สัปดาหŤ หลัง 

กลšามเนื้อหัวใจตาย เพ่ือยืนยันการวินิจฉัย

กลšามเนื้อหัวใจตายซ้ำ และระยะเวลาหากเจ็บเคšน

อกรุนแรงติดตŠอกันมากกวŠา 20 นาที หรือเจ็บเคšน

อกรุนแรงขึ้นกวŠาที่เคยเปŨนมากŠอน 

การรักษา 

1. การบำบัดโดยทันที ระหวŠางรอความชŠวยเหลือ 

หรือขณะนำสŠงโรงพยาบาล หรอือยูŠในหšองฉุกเฉิน 

โดยนำรายที่รูšสึกตัวใหšยาแอสไพริน (aspirin) เคี้ยว 

และกลืนทันทีขนาดอยŠางนšอย 160 - 325 

มิลลิกรัม สามารถลดอัตราตายไดšรšอยละ 23 และ

เปŗดหลอดเลือดไวšเพื่อใหšยา พรšอมติดตามการ

ทำงานของหัวใจ ในรายที่ไมŠรูšสึกตัวตšองใหšการชŠวย

ฟŚŪนคนืชีพกŠอนตšองใหšการชŠวยฟŚŪนคืนชีพกŠอน 

(Antman etal.,2008;Cannon&Gara,2007; 

Hamilton,2008 

2.การลดอาการปวด ทำไดšโดย 

        2.1 การใหšมอรŤฟŗน 2 - 4 มิลลิกรัม ทาง

หลอดเลือดดำทุก 5 - 15 นาที  

        2.2 ใหšออกซิเจน เพื่อชŠวยเพิ่มออกซิเจนใน

เลือดไปเลี้ยงกลšามเนื้อหัวใจ  

         2.3 การติดตามคลื่นไฟฟŜาหัวใจ กลšามเนื้อ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน และกลšามเนื้อหัวใจตาย 

ทำใหšเกิดหัวใจเตšนผิดจังหวะ  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การรักษากรณีศึกษา 

ขณะผูšปśวยอยูŠในหšองฉุกเฉิน ผูšปśวยมีอาการเจ็บ

แนŠนหนšาอก Pain score 8/10 คะแนน 

ผูšปśวยไดšรับการรักษาโดยการใหšยาละลายลิ่มเลือด  

Enoxaparin 0.6 mg ฉีดชั้นใตšผิวหนัง ใหšยา ASA 

325 mg 1 tab stat  

Plavix (75) 4 tap stat 

หลังจากไดšรับยาละลายลิ่มเลือดแลšวประเมิน

อาการเจ็บหนšาอก pain score 0/10 คะแนน 

หลังจากนั้นผูšปśวยไดš Admit ในหอผูšปśวย 

อายุรกรรมชายเปŨนระยะเวลา 6 วันเพื่อใหšยา 

Enoxaparin 0.6 mg SC  5 วัน หลังจากนั้น

จำหนŠายกลับบšาน และแพทยŤไดšนัดการทำสวน

หัวใจ CAG และ PCI ทั้ง 3 เสšน นัดมานอน

โรงพยาบาล 3 ครั้ง 
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3. การเพิ ่มการกำซาบเลือดของกลšามเนื ้อหัวใจ 

เพื่อใหšเลือดไปเลี้ยงกลšามเนื้อหัวใจ (reperfusion 

therapy) ไดšรวดเร็ว สามารถลดอัตราการเสียชีวิต 

ซึ่งในปŦจจุบันการรักษาพยาบาล มี 3 วิธีดังนี้ 

     3.1 ยาละลายลิ่มเลือด (Fribrinolytic agent)  

     3.2 ยาปŗดกั้นเบตšา (Bata blocker agent)  

     3.3 ยาไนเตรท (Nitrate) 

     3.4 ยาตšานเกร็ดเลือด (Antiplatelet)  

     3.5 ยาตšานเกร็ดเลือดเพ่ิม ไดšแกŠ Clopidogrel 

(Plavix) โดยออกฤทธิ์ตšานการเกาะกลุŠมของเกร็ด

เลือด โดยยับยั้งสาร Adrenosine diphosphate 

(ADP) ปริมาณการใหšครั้งแรกจำนวน 4 เม็ด ขนาด

เม็ดละ 75 มิลลิกรัม หลังจากนั้นรับประทานตŠอวัน

ละ 1 เม็ด 

4. การรักษาดšวยการขยายหลอดเลือดหัวใน 

โคโรนารีที่ตีบแคบ หรอืใกลšอุดตันดšวยบอลลูนหรือ

ขดลวด (Primary Percutaneous Coronary 

Intervention PCI) 

5. การผŠาตัดทำทางเบ่ียงหลอดเลือดหัวใจ 

(Coronary Artery Bypass Graft-CABG) 

โรคความดันโลหิตสูง 

ความดันโลหิตสูง (Hypertension) 

หมายถึง ระดับความดันโลหิตซิสโตลิค (systolic 

bloodpressure,SBP) มากกวŠา หรือเทŠากับ  

140 มม.ปรอท และ/หรือความดันโลหิต 

ไดแอสโตลิค (diastolic blood pressure, DBP) 

มากกวŠา หรือเทŠากับ 90 มม.ปรอท  

 

 

 

ผูšปśวยไดšรับยากลับบšาน 

- ยากลุŠมยาปŗดกั้นเบตšา คือ ยา Cardilol   

- ยาไนเตรท (Nitrate) คือยา ISMO  

- ยาตšานเกร็ดเลือด คือ ยา ASA , plavix  

- ยาลดไขมัน Atrovastatin  

- ยาลดความดันโลหิต Enalapril  

- ยาลดกรดในกระเพาะอาหาร omeprazole  

- ยาระบายเพ่ือใหšอุจจาระนุŠม Senokot  

- ยาฉีดอินซูลิน 

ผูšปśวยไดšรับการสวนหัวใจ 

Cardiac findings  

Finding : Right dominat 

LM : Normal 

LAD : Diffuse 75 – 90 % stenosis proximal-

mid LAD with plaque rupture lesion, 

tubular 20 -30 % Stenosis distal LAD 

LCx : Tubular 70 % stenosis middle part 

of LCX 

RCA : Anterior take off , discrete 90 % 

stenosis middle RCA 
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Isolated systolic hypertension (ISH)    

           หมายถึงระดับความดันโลหิตซิสโตลิค 

(systolic blood pressure,SBP) ≥ 140 มม.ปรอท

แตŠระดับความดันโลหิตไดแอสโตลิค  

DBP < 90 มม.ปรอท diastolic blood pressure, 

DBP) < 90 มม.ปรอท  

Isolated office hypertension หรือ white 

coat hypertension (WCH)  

        หมายถึงระดับความดันโลหิตที่วัดในคลินิก

โรงพยาบาลหรือสถานบริการสาธารณสุขพบวŠาสูง 

(SBP ≥ 140 มม. ปรอทและ/หรือ DBP ≥ 90 มม.

ปรอท) แตŠเมื่อวัดความดัน โลหิตที่บšานจากการวัด

ดšวยเครื่องวัดความดันโลหิตอัตโนมัติพบวŠา ไมŠสูง 

(SBP < 135 มม.ปรอทและ DBP < 85 มม.ปรอท) 

Masked hypertension  

            หมายถึง ภาวะที่ความดัน โลหิตที่วัดใน

คลินิกโรงพยาบาลหรือสถานบริการสาธารณสุข

พบวŠาปกติ (SBP < 140 มม. ปรอท และ  

DBP < 90 มม. ปรอท) แตŠเมื่อวัดความดันโลหิต

ดšวยเครื่องวัดอัตโนมัติพบวŠา สูง (SBP ≥ 135 มม.

ปรอทและ/หรือ DBP ≥ 85 มม.ปรอท) 

1. ความดันโลหิตสูงจำแนกตามสาเหตุการเกิด  

แบŠงไดšเปŨน 2 ชนิด คือ  

       1.1 ความดันโลหิตสูงชนิดไมŠทราบสาเหตุ 

(primary or essential hypertension)  

พบไดšประมาณรšอยละ 95 ของจำนวนผูšปśวยโรค

ความดนัโลหิตสูงท้ังหมดสŠวนใหญŠพบในผูš ที่มีอายุ 

60 ปŘ 

 

 

กรณีศึกษา 

      ผูšปśวยมีประวัติเปŨนโรคความดันโลหิตสูง

เปŨนมา 20 ปŘ ซื้อยากินเองไมŠไดšติดตามการรักษา

ตŠอเนื่อง ยาที่รบัประทานประจำเปŨนยา 

Amlodipine 1 เม็ดตอนเชšา แรกรับที่หšองตรวจ

ประกันสังคม ความดันโลหิต 176/94 มิลลิเมต

ปรอท  ชีพจร 74 ครั้ง/นาที 

ซึ่งผูšปśวยมาดšวยอาการเจ็บแนŠนหนšาอก วัดความ

ดันโลหิตซ้ำ ความดันโลหิต 168/99 มิลลิเมตร

ปรอท ชีพจร 75 ครั้ง/นาที 

ผูšปśวยไดšรับยา Manidipine 1 เม็ด ทันที 

หลังจากไดšรับยาลดความดัน  

ความดันโลหิต 133/61 มม.ปรอท ชีพจร 69 

ครั้ง/นาที ซึ่งผูšปśวยมีระดับความรนุแรงระดับ 3 

คือ มีอาการเจ็บแนŠนหนšาอกระหวŠางท่ีผูšปśวยนอน

โรงพยาบาลผูšปśวยมีความดันโลหิต  

SBP 155 – 114 มม.ปรอท  

DBP  59 - 93 มม.ปรอท 

ยาที่ลดความดันที่ผูšปśวยไดšรับ  

Carvidilol (6.25 mg) 1เม็ด oral เชšา – เย็น 

เปŨนยาตšานเบตšา (beta adrenergic receptor 

blockers)  

Enalapril (5mg) 2 เม็ด oral เชšา 

เปŨนยาที่ยับยัง้ไมŠใหšมีการสรšางแองจิโอเทนซินทู 

(angiotensin II converting enzyme 

ACE inhibitors) 
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      1.2 ความดันโลหิตสูงชนดิทราบสาเหตุ 

(secondary hypertension) ไดšนšอย 

ประมาณรšอยละ 5 - 10 สŠวนใหญŠเกิดจากการมี

พยาธิสภาพของอวัยวะตŠาง ๆ ในรŠางกาย สŠงผลทำ

ใหšเกิดแรงดนั เลือดสูงสŠวนใหญŠอาจเกิดพยาธิ

สภาพท่ีไตตŠอมหมวกไตโรคหรือความผิดปกตขิอง

ระบบประสาทความผิดปกติของฮอรŤโมนโรคของ

ตŠอมไรšทŠอรŠวมโรคครรภŤเปŨนพิษ 

2. ความดันโลหิตสูงจำแนกตามความรุนแรงของ

ภาวะความดันโลหิตสูงจำแนกไดš 3 ระดับ ดังน้ี 

     2.1 ความรุนแรงระดับที่ 1 ตรวจไมŠพบมีความ

เสื่อมของอวยัวะตŠางๆ 

     2.2 ความรุนแรงระดับที่ 2 ตรวจพบความ

เสื่อมหรือความผิดปกติอยŠางใดอยŠางหนึ่งดังนี ้    

        2.2.1 หัวใจหšองลŠางซšายโต  

(left ventricular hypertrophy)  

        2.2.2 หลอดเลือดแดงฝอยของเรตินา 

(retina) มีการตีบทั่วไปหมดหรือเฉพาะบางสŠวน  

        2.2.3 พบไขŠขาวในปŦสสาวะ (protein uria) 

และ คริอะตินิน (creatinine) ในเลือดสูงกวŠาปกติ  

2.3 ความรนุแรงระดับที่ 3       

       2.3.1 หัวใจมีอาการเจ็บหนšาอกหัวใจขาด

เลือดหัวใจลšมเหลว 

       2.3.2 ตามีเลือดออกในเรตินาหรืออาจมี

ประสาทตาบวม (papilledema)  

      2.3.3 สมองขาดเลือดไปเลี้ยงชั่วคราว 

โรคหลอดเลือดสมองหรือภาวะความดันโลหิตสูง 
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 3. ความดันโลหิตสูงจำแนกตามระดับความดัน

โลหิตโดยคณะกรรมการรŠวมแหŠงชาติสหรัฐอเมริกา 

ไดšดังนี้ 

   3.1 ปกต ิ(normal) คือ มีคŠาความดันซีสโตลิค 

นšอยกวŠา 120 มม.ปรอท และคŠาความดัน 

ไดแอสโตลิคนšอยกวŠา 80 มม.ปรอท  

   3.2 ระยะกŠอนความดันโลหิตสูง  

(pre - hypertension) คือ มีคŠาความดันโลหิต 

ซีสโตลิคอยูŠระหวŠาง 120 – 139 มม.ปรอท  

และคŠาความดันไดแอสโตลิคอยูŠระหวŠาง  

80 – 89 มม.ปรอท 

   3.3 ความดันโลหิตสูงระดับท่ี 1 (stage 1 

hypertension) คือ มีคŠาความดันโลหิตซีสโตลิค 

อยูŠระหวŠาง 140 – 159 มม.ปรอท และคŠาความดัน

ไดแอสโตลิคอยูŠระหวŠาง 90 – 99 มม.ปรอท  

  3.4 ความดันโลหิตสูงระดับที่ 2 (stage 2 

hypertension) คือ มีคŠาความดันโลหิต ซีสโตลิค 

มากกวŠา 160 มม.ปรอท และคŠาความดัน 

ไดแอสโตลิคมากกวŠา 100 มม.ปรอท  

4. ความดันโลหิตสูงจำแนกตามระดับความดัน

โลหิต โดยสมาคมโรคเบาหวานแหŠงชาติ

สหรัฐอเมริกา จำแนกผูšปśวยเบาหวานที่มีความดัน

โลหิตสูง ดังนี้ 

     - ผูšปśวยเบาหวานท่ีมีความดันโลหิตสูงตัวบน 

ซีสโตลิค นšอยกวŠา 140 มม.ปรอท หรือความดัน

โลหิตสูงไดแอสโตลิค นšอยกวŠา 90 มม.ปรอท ควร

ทำการรักษาความดันโลหิตสูง เมื่อทำการรักษา

แลšว ควรมีความดันโลหิตตัวบนซีสโตลิค มากกวŠา 

130 มม.ปรอท ไดแอสโตลิค มากกวŠา 80 ถือวŠา

เปŨนการรักษาที่ไดšผล 
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อาการและอาการแสดง 

     1. ปวดศีรษะมักพบในผูšปśวยท่ีมีระดับความ 

ดันโลหิตสูงรุนแรง 

     2. เวียนศีรษะ (dizziness) พบเกิดรŠวมกับ

อาการปวดศีรษะ  

     3. เลือดกำเดาไหล (epistaxis)  

     4. เหนื่อยหอบขณะทำงานหรอือาการเหนื่อย

หอบนอนราบไมŠไดš  

     5. อาการอ่ืน ๆ ที่อาจพบรŠวม ไดšแกŠ อาการ

เจ็บหนšาอกสัมพันธŤกับภาวะกลšามเนือ้หัวใจขาด

เลือด จากการมีเสšนเลือดหัวใจตีบหรือจากการมี

กลšามเนือ้หัวใจหนามากจากภาวะความดันโลหิตสูง

ที่เปŨนมานาน ๆ 

การรักษาโรคความดันโลหิตสูง 

1. การรักษาโดยวิธีการใชšยา (pharmacologic 

treatment) ความดันโลหิตสงูสามารถแบŠงไดšเปŨน 

7 กลุŠม ดังนี้ 

       1. ยาขับปŦสสาวะ (diuretics)    

       2. ยาตšานเบตšา (beta adrenergic 

receptor blockers)  

      3. ยาที่ออกฤทธิ์ปŗดกั้นตัวรับแองจิโอเทนซินทู 

(angiotensin II receptor blockers[ARBs)    

    4. ยาตšานแคลเซียม (calcium antagonists)  

    5. ยาตšานอัลฟาวันอดรีเนอรŤจิก (alpha I -

adrenergic blockers)  

    6. ยาที่ยับยัง้ไมŠใหšมีการสรšางแองจิโอเทนซินทู 

(angiotensin II converting enzyme 

ACE inhibitors) 

    7.ยาขยายหลอดเลือด (vasodilators)  
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2. การรักษาโดยไมŠใชšยาหรือการปรับเปลี่ยนแบบ

แผนการดำเนินชีวิต festylemodification เปŨน

พฤติกรรมสุขภาพท่ีตšองปฏิบัติเปŨนประจำสม่ำเสมอ 

โรคเบาหวาน 

ชนิดของโรคเบาหวาน โรคเบาหวานแบŠงเปŨน  

4 ชนิดตามสาเหตุของการเกิดโรค  

1. โรคเบาหวานชนิดท่ี 1 (type 1 diabetes 

mellitus, T1DM) เปŨนผลจากการทำลายเบตšา

เซลลŤท่ีตับอŠอนจากภูมิคุšมกันของรŠางกายโดยผŠาน

ขบวนการ cellularmediated สŠวนใหญŠพบในคน

อายุนšอย รูปรŠางไมŠอšวน 

2. โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 (type 2 diabetes 

mellitus, T2DM) เปŨนชนดิที่พบบŠอยที่สุดในคน

ไทย พบประมาณรšอยละ 95 ของผูšปśวยเบาหวาน

ทั้งหมด เปŨนผลจากการ มีภาวะดื้อตŠออินซูลนิ 

(insulin resistance) รŠวมกับความบกพรŠองในการ

ผลิตอินซูลิน ที่เหมาะสม (relative insulin 

deficiency) มักพบในคนอายุ 30 ปŘขึ้นไป รูปรŠาง

ทšวมหรืออšวน 

3. โรคเบาหวานขณะตั้งครรภŤ (gestational 

diabetes mellitus, GDM) โรคเบาหวานขณะ 

ตั้งครรภŤ เกิดจากการที่มีภาวะดื้อตŠออินซูลินมาก

ขึ้นในระหวŠาง ตั้งครรภŤ 

4. โรคเบาหวานที่มีสาเหตุจำเพาะ (specific 

types of diabetes due to other causes) 

เปŨนโรคเบาหวานท่ีมีสาเหตชุัดเจน ไดšแกŠ 

โรคเบาหวานที่เกิดจากความผิดปกติทาง 

พันธุกรรมเชŠน MODY (Maturity - Onset 

Diabetes of the Young) โรคเบาหวานที่เกิดจาก 

 

 

 

 

 

กรณีศึกษา 

ผูšปśวยไมŠมีประวัติเปŨนโรคเบาหวาน มารดามี

ประวัติเปŨนโรคเบาหวาน 

ผูšปśวยมาโรงพยาบาลดšวยอาการเจ็บแนŠนหนšาอก  

ผลน้ำตาลในเลือด FBS = 239 mg/dl  

คŠาน้ำตาลสะสม HbA1c = 12.63  

ผูšปśวยมีน้ำหนักตัว 73 กิโลกรัม สŠวนสูง 167 

เซนติเมตร คŠาดัชนีมวลกาย BMI = 27.54 อยูŠใน

เกณฑŤน้ำหนักเกินตามเกณฑŤขององคŤการอนามัย

โรค (WHO) แพทยŤวินิจฉัย เปŨน โรคเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 ยาที่ผูšปśวยไดšรับระหวŠางการรักษา 

Gensulin 70/30 ฉีดชั้นใตšผิวหนัง 16 ยูนิต กŠอน

อาหารเชšา 10 ยูนติ กŠอนอาหารเย็น ใหšรักษา

ระดับน้ำตาลในเลือด DTX 80 – 180 mg% 
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โรคของตับอŠอนจากความผิดปกติของตŠอมไรšทŠอ 

จากยา จากการติดเชื้อ จากปฏิกิริยาภูมิคุšมกัน 

อาการท่ีสำคญัมี 4 อยŠางคือ 

      1. ถŠายปŦสสาวะจำนวนมาก (Polyuria)  

      2. ดื่มน้ำมาก (Polydipsia)  

      3. น้ำหนักลด (Weight loss)  

      4. รับประทานจุ (Polyphagia)    

การวินิจฉัยโรคเบาหวาน 

1. ผูšที่มีอาการของโรคเบาหวานชัดเจน คอื หิวน้ำ

บŠอย ปŦสสาวะบŠอยและมาก น้ำหนักตัวลดลงโดยที่

ไมŠมีสาเหตุ สามารถตรวจระดับพลาสมากลูโคส

เวลาใดก็ไดš ไมŠจำเปŨนตšองอดอาหาร ถšามีคŠา

มากกวŠาหรือเทŠากับ 200 มก./ดล. ใหšการวินิจฉัย

วŠาเปŨนโรคเบาหวาน 

2. การตรวจระดับพลาสมากลูโคสตอนเชšาหลังอด

อาหารขšามคืนมากกวŠา 8 ชั่วโมง (FPG) มีคŠา  

126 มก./ดล. เหมาะสำหรับคนท่ัวไปที่มาตรวจ

สุขภาพและผูšที่ไมŠมีอาการ 

3. การตรวจความทนตŠอกลูโคส (75 กรัม Oral 

Glucose Tolerance Test, OGTT) ถšา 

ระดับพลาสมากลูโคส 2 ชั่วโมง หลังดื่มน้ำตาล 

200 มก./ดล. ใหšวินิจฉัยวŠาเปŨนโรคเบาหวานวิธีนี้

มักใชš 

4. การตรวจวัดระดับ A1C ถšาคŠาเทŠากับหรือ

มากกวŠา 6.5 %   
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การใหšยาเพื่อควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด 

 ยาเม็ดลดระดับน้ำตาลในเลือด ยาเม็ดลด

ระดับน้ำตาลในเลือดที่ไดšรับอนุมัติการใชšจาก

คณะกรรมการอาหารและยาแบŠง ออกเปŨน 4 กลุŠม

ใหญŠตามกลไกของการออกฤทธิ์ ไดšแกŠ  

1. กลุŠมที่กระตุšนใหšมีการหลั่งอินซูลินจาก

ตับอŠอนเพ่ิมข้ึน (insulin secretagogues) ไดšแกŠ 

ยากลุŠมซัลโฟนีลยูเรีย (sulfonylureas) ยากลุŠมท่ี

ไมŠใชŠซัลโฟนีลยูเรีย (non-sulfonylureas หรือ 

glinides) และยาที่ยับย้ังการทำลาย glucagon 

like peptide-1 (GLP - 1) ไดšแกŠยากลุŠม DPP - 4 

inhibitors (หรือ gliptins)  

2. กลุŠมที่ลดภาวะดื้ออินซูลิน คือ 

biguanides และกลุŠม thiazolidinediones หรือ 

glitazone  

3. กลุŠมที่ยับยั้งเอ็นไซมŤ alpha -

glucosidase (alpha - glucosidase inhibitors) 

ที่ เยื่อบุลำไสš ทำใหšลดการดูดซึมกลูโคสจากลำไสš  

4. กลุŠมที่ยับยั้ง sodium - glucose  

co-transporter (SGLT - 2) receptor ท่ีไต ทำใหš

ขับกลูโคสทิ้งทางปŦสสาวะ ยาฉีดอินซูลิน อินซูลินที่

ใชšในปŦจจุบัน สังเคราะหŤขึ้นโดยกระบวนการ 

genetic engineering มีโครงสรšางเชŠนเดียวกับ  

อินซูลินท่ีรŠางกายคนสรšางข้ึน เรียกวŠา ฮวิแมน

อินซูลิน (human insulin) ระยะหลังมีการ

ดัดแปลงฮิวแมนอินซูลินใหšมีการออกฤทธิ์ตาม

ตšองการ เรียกอินซูลินดัดแปลงนี้วŠาอินซูลิน  

อะนาล็อก (insulin analog)       
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อินซูลินแบŠงเปŨน 4 ชนิด ตามระยะเวลาการออก

ฤทธิ์ คือ  

1. ฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์สั้น (short 

acting หรือ regular human insulin, RI)  

2. ฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์นานปาน 

กลาง (intermediate acting human insulin, 

NPH)  

           3. อินซูลินอะนาล็อกออกฤทธ์ิเร็ว (rapid 

acting insulin analog, RAA) เปŨนอินซูลินที่ เกิด

จากการดัดแปลงกรดอะมิโนที่สายของฮวิแมน

อินซูลิน  

          4. อินซูลินอะนาล็อกออกฤทธิ์ยาว 

(long acting insulin analog, LAA) เปŨนอินซูลิน

รุŠนใหมŠที่เกิดจากการดดัแปลงกรดอะมิโนท่ีสายของ

ฮิวแมนอินซูลิน และเพ่ิมเติมกรดอะมิโน หรือเสริม 

แตŠงสายของอินซูลินดšวยกรดไขมัน 

ภาวะแทรกซšอนของโรคเบาหวาน 

แบŠงไดš 2 ชนิดคือ  

1. ภาวะแทรกซšอนเฉียบพลัน (Acute diabetic 

complication)  

     1.1 น้ำตาลสูงแบบมีคีโตนในกระแสเลือด  

(Diabetic Ketoacidosis; DKA) 

     1.2 น้ำตาลสูงแบบแบบไมŠมีคีโตน 

(Hyperosmolar Hyperglycemic State; HHS) 

มักพบในผูšปśวยเบาหวานชนิดท่ี 2 พบวŠาผูšปśวยมี 

Insulin ในเลือดสูงแตŠมีการตšานการออกฤทธ์ิของ

Insulin 

      1.3 ภาวะระดับน้ำตาลในเลือดต่ำ 

(Hypoglycemia) หมายถึง สภาวะซึ่งเกิดขึ้นเม่ือ 

ระดับน้ำตาลในเลือดลดลงมาต่ำกวŠา 70 mg/dl 
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2. ภาวะแทรกซšอนเรื้อรัง (Chronic diabetic 

complication) 

     2.1 ปŦจจัยเสี่ยงตŠอการเกิดภาวะแทรกซšอน

เรื้อรังของโรคเบาหวาน ไดšแกŠ 

          - ระยะเวลาการเปŨนเบาหวาน เมื่อเปŨน

โรคเบาหวานนานข้ึนจะมีภาวะแทรกซšอนโดย

เฉพาะท่ีตา (Diabetic Retinopathy) และที่ไต 

(Diabetic Neuropathy) เกิดขึ้นไดšมากข้ึน 

         - ปŦจจัยเสี่ยงตŠอการเกิดภาวะแทรกซšอนท่ี

หลอดเลือดแดงใหญŠ ไดšแกŠ 

         - การสูบบุหรี่ 

         - ภาวะไขมันในเลอืดผิดปกติ 

         - ความดันเลือดสูง  

         - ภาวะอินซลูินสูงในเลือดและภาวะดื้อ

อินซูลินผูšปśวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่เปŨนปŦจจัยเสี่ยงที่

ทำใหšเกิดภาวะหลอดเลอืดแดงแข็ง 

(atherosclerosis) ไดšงŠายขึ้น ผูšปśวยในกลุŠมอาการ

ดื้อ (insulin resistance syndrome) หรือกลุŠม

อาการ metabolic Syndrome ซึ่งประกอบดšวย

ภาวะอินซลูนิสูงในเลือดความดันเลือดสูง ไขมัน

ผิดปกติในเลือด (โดยเฉพาะระดับไตรกลีเซอไรดŤสูง

และ HDL ต่ำ) และภาวะอšวนจะมีโอกาสเกิดภาวะ

หลอดเลือดแดงแข็งโดยเฉพาะอยŠางย่ิงหลอดเลือด

โคโรนารีซึ่งทำใหšมีความเสี่ยงตŠอการเกิดโรคหลอด

เลือดหัวใจ 

ผูšปśวยมีภาวะแทรกซšอนจากการเปŨนเบาหวาน

ชนิดท่ี 2 เรื้อรังแตŠไมŠทราบมากŠอน รŠวมกับมีปŦจจัย

เสี่ยงรŠวมดšวย คือ โรคความดันโลหิตสูง รักษาไมŠ

ตŠอเนื่อง และมีภาวะน้ำหนักเกิน เคยสูบบุหรี่ และ

มีระดับไขมันในเสšนลือดสูง ระดับ Triglyceride 

 = 380 เกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็ง 

(atherosclerosis) ไดšงŠายขึ้นทำใหšเปŨนปŦจจัยที่ทำ

ใหšเกิดโรคหัวใจขาดเลือด 
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Atorvastatin 

Atorvastatin (อะทอรŤวาสแตติน) คือยาในกลุŠมสแตติน (Statins หรือ HMG CoA Reductase 

Inhibitors) มีคุณสมบัติในการลดระดับคอเลสเตอรอลที่ไมŠดี (LDL) และไตรกลีเซอไรดŤในเลือด (Triglyceride) 

ในขณะเดียวกันก็ชŠวยในการเพ่ิมปริมาณคอเลสเตอรอลชนิดที่ดใีนรŠางกาย (HDL) ไดšบšาง นอกจากนี้ยังชŠวยลด

ความเสี่ยงโรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง และภาวะแทรกซšอนท่ีเกี่ยวกับหัวใจในผูšปśวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 

ขšอบŠงช้ีในการใชšยา 

1. สำหรับระดับไขมันในเลือดผิดปกติชนิดผสม 

2.ระดับคลอเรสเตอรอลในเลือดสูงชนิด heterozygous familial hypercholesterolemia และ 

non familial hypercholesterolemia 

ขนาดและวิธีใชš 

ผูšใหญŠ: รับประทาน 10 หรือ 20 มิลลิกรัม วันละ 1 ครั้ง สามารถปรับขนาดยาไดšภายใน 4 สัปดาหŤ 

และอาจเริ่มรับประทานที่ 40 มิลลิกรัม วันละ 1 ครั้ง หากผูšปśวยจำเปŨนตšองลดระดับคอเลสเตอรอลชนิดที่ไมŠดี

ใหšต่ำกวŠา 45 % แตŠไมŠควรเกินวันละ 80 มิลลิกรัม 

ขšอควรระวังของการใชšยา Atorvastatin 

1. หšามใชšยานี้ในผูšปśวยโรคตับ  

2. หšามใชšยานี้ในผูšปśวยที่มีระดับเอนไซมŤ transaminase ในกระแสเลือดสูง 

3. หšามใชšยานี้รŠวมกับยา cyclosporine, gemfibrozil, telapevia, tipranavir  

4. หšามใชšยานี้ในสตรีมีครรภŤและสตรีใหšนมบุตร  

5. ระวังการใชšยานี้ในผูšปśวยที่มีประวัติเปŨนโรคตับ  

6. ระวังการใชšยานี้ในผูšปśวยที่มีการดื่มแอลกอฮอลŤอยŠางสม่ำเสมอ  

ผลขšางเคียงอันไมŠพึงประสงคŤจากการใชšยา  

1. ปวดศีรษะ ทšองอืด ทšองผูกอาหารไมŠยŠอย คลื่นไสšทšองเสีย เบื่ออาหาร  

2. ปวดแขนขา ปวดกลšามเนื้อ กลšามเนื้อกระตุก ปวดขšอ เย่ือจมูกและลำคออักเสบ  

3. เพ่ิมระดับน้ำตาลในกระแสเลือดหลังจากอดอาหาร  

อาการอันไมŠพึงประสงคŤรุนแรง ไดšแกŠ การเกิดภาวะกลšามเนื ้อสลาย (rhabdomyolysis) รุนแรง

รŠวมกับไตวายเฉียบพลัน ตับอักเสบ ตับอŠอนอักเสบ การแพšยาแบบ Steven - Johnson syndrome การแพš

ยาแบบ anaphylaxis ไดš 
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การพยาบาล 

 1. แนะนำใหšผูšปśวยจำกัดอาหารประเภทไขมัน 

 2. การออกกำลังกาย 

 3. แนะนำควรงดสูบบุหรี่ และการด่ืมสุรา 

 4. ใหšระวังอาการทšองผูก คลื่นไสšอาเจียน ใหšรีบรายงานแพทยŤ 

 5. หากลืมรับประทานยาใหšรับประทานยาทันทีที่นึกไดš 

Omeprazole (Losec) 

อเมพราโซล (Omeprazole) เปŨนยาลดการหลั่งกรดในกระเพาะอาหาร ใชšรักษาอาการกรดไหลยšอน

หรือโรคที่มีกรดในกระเพาะอาหารมากเกินไป รักษาโรคหลอดอาหารอักเสบจากกรดในกระเพาะ และยังใชš

ควบคูŠกับยาปฏิชีวนะเพื่อรักษาแผลในกระเพาะอาหารที่เกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรียเฮลิโคแบคเตอรŤไพโลไร 

(H. pylori) 

สรรพคุณ  

รักษาโรคกรดไหลยšอน โรคหลอดอาหารอักเสบ และแผลในกระเพาะอาหาร 

ขนาดและวิธีใชš 

ผูšใหญŠ : วันละ 20 มิลลิกรัม เวลา 4 - 8 สัปดาหŤ 

ผลขšางเคียงและพิษของยา 

ผลขšางเคียงจากการใชšยาที่พบไดšบŠอย ไดšแกŠ ปวดศีรษะ คลื่นไสš อาเจียน ทšองเสีย ปวดทšอง มีแกŢสใน

กระเพาะอาหาร 

อาการแพšยา ไดšแกŠ หายใจลำบาก ริมฝŘปาก ลิ้น ลำคอ และใบหนšามีอาการบวมเกิดลมพิษหากมี

อาการเหลŠานี้ควรรีบไปพบแพทยŤทันที 

อาการชัก อาการบวม 

ปวดทšองรุนแรง ทšองเสีย ถŠายทšองเปŨนน้ำหรือเปŨนเลือด 

ปŦสสาวะนšอยหรือบŠอยกวŠาปกติ ปŦสสาวะมีเลือดปน 

อาการภาวะแมกนีเซียมต่ำ ไดšแกŠ เวียนศรีษะ สับสน อัตราการเตšนหัวใจเร็วและไมŠสม่ำเสมอ มีอาการ

สั่น การเคลื่อนไหวของกลšามเนื้อกระตุกเปŨนตะคริว กลšามเนื้อมือและเทšาหดตัว ไอหรือสำลัก 

การพยาบาล 

1. ใหšผูšปśวยรบัประทานยากŠอนอาหาร 30 – 60 นาที 

2. แนะนำหšามบดหรือหรือเคี้ยวยาเพราะยามีการออกฤทธิ์แบบ Enteric - coated ซึ่งชŠวยปŜองกัน

การถูกทำลายในกระเพาะอาหาร 

3. ประเมินอาการหลังไดšรับยาเฝŜาระวังผลขšางเคียง เชŠน ทšองเสีย ปวดศีรษะ ทšองผูก หรือปวดทšอง 
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Aspirin (ASA) 

ยาแอสไพริน (Aspirin) เปŨนยาท่ีนิยมใชšเพื่อแกšปวด ลดไขš และใชšลดความเสี่ยงในการเกิดเสšนเลือด 

อุดตัน และโรคหัวใจยาแอสไพรินมหีลายรูปแบบการใชš เชŠน ยาเม็ด ยาเม็ดท่ีละลายอยŠางรวดเร็วในน้ำแบบผง 

และรูปแบบเจลรับประทาน  

สรรพคุณ 

การใชšยาแอสไพรนิขนาดสูงและต่ำยาแอสไพรินขนาดสูง (300 มก.) จะใชšสำหรับลดอาการปวดทั่วไป 

ลดไขš และลดบวมไดšยาแอสไพรินขนาดต่ำ (71 - 75 มก.) จะใชšติดตŠอกันในระยะยาว ในการตšานเกล็ดเลือด 

ซึ่งจะทำใหšเลือดหนืดนšอยลง ลดการจับตัวกันของเกล็ดเลือด โดยแพทยŤจะใหšใชšยาแอสไพรินขนาดต่ำในผูšที่มี

เงื่อนไขดังนี้ 

1. มีโรคหัวใจวาย (Heart Attack) หรืออาการเจ็บหนšาอก (Angina) 

2. เสšนเลือดสมองตีบหรืออุดตัน 

3. โรคหลอดเลือดแดงสŠวนปลายตีบ (Peripheral Arterial Disease) 

  4. เคยผŠาตัดทําทางเบี่ยงหลอดเลือดหัวใจ (Coronary artery bypass surgery : CABG) หรือการ

ผŠาตัดเก่ียวกับหลอดเลือดหัวใจมากŠอน 

ผูšท่ีไมŠควรใชšยาแอสไพริน 

- ผูšท่ีเปŨนโรคหอบหืด 

- ผูšท่ีเคยมปีระวัติแผลในทางเดินอาหาร 

- ผูšท่ีเปŨนโรคตับ หรือโรคไตข้ันรุนแรง 

- ผูšท่ีมีความผิดปกติเก่ียวกับระบบเลือด 

- ผูšท่ีเปŨนโรคความดันโลหิตสูง และยังไมŠสามารถควบคุมความดันโลหิตใหšปกตไิดš 

- มีอายุต่ำกวŠา 16 ปŘ หรือมากกวŠา 65 ปŘ 

- ผูšหญิงท่ีกำลังอยูŠในชŠวงตั้งครรภŤ หรือใหšนมบุตร 

- ผูšท่ีใชšยารักษาโรคประจำตัว เพราะอาจเกิดปฏิกิริยาตŠอยาแอสไพรินไดš 

ขนาดและวิธีใชš 

ยาแอสไพรินขนาดสูง 300 มก. สำหรับแกšปวด สามารถใชšไดšวันละ 3 - 4 ครั้ง หรืออยŠางนšอยหŠางกัน

ครั้งละ 4 ชั่วโมง สŠวนยาแอสไพรินขนาดต่ำนั้นใชšเพื่อปŜองกันการแข็งตัวของเลือด จะใหšใชšวันละครั้งทุกวันไป

ตลอดชีวิต 

ผลขšางเคียงของยาแอสไพริน 

-  อาหารไมŠยŠอยและปวดทšอง ซึ่งการรับประทานยาหลังอาหารอาจชŠวยลดอาการเหลŠานี้ไดš 

          -  เลือดไหลหรือมีรอยช้ำบนผิวหนังไดšงŠาย 

  -  ผื่นลมพิษ คัน และมีผื่นเล็ก ๆ ทั่วตัว 
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  -  ไดšยินเสียงกริ่งในหู 

  -  หายใจลำบาก หรือเปŨนหอบหืด 

          -  มีอาการแพšยาอาจจะมีอาการหายใจลำบาก ปากบวม หนšาบวม และผื่นข้ึนทั่วลำตัว 

          -  เลือดออกภายในอาจจะมีอาการคืออาเจียนเปŨนเลือด หรอือุจจาระมีเลือดปน 

          -  เลือดออกในสมองมีอาการ คือ ปวดศีรษะรุนแรง มองเห็นไมŠชัด หนšาและปากเบี้ยว 

หากพบอาการเหลŠานี้ควรรีบไปพบแพทยŤทันทีเพราะอาจเปŨนอาการแพšยารุนแรงที่เปŨนอันตรายถึงชีวิตไดš 

ปฏิกิริยาระหวŠางยาแอสไพริน และยาอื่นๆ 

- ยาแอสไพรินสามารถเกิดปฏิกิริยากับยาชนิดอื่นไดš รวมถึงยาสมุนไพรบางชนิด ซึ่งอาจกŠอใหšเกิด

ผลขšางเคียงที่สูงข้ึน เปŨนอันตรายตŠอผูšปśวยไดšยาที่อาจทำปฏิกิริยากับยาแอสไพรินไดš มีดังนี้ 

- ยาตšานอักเสบที่ไมŠใชŠสเตียรอยดŤ (NSAIDs) เชŠน ไอบูโพรเฟน หรือนาพร็อกเซน (Naproxen) 

- ยาสเตียรอยดŤ เชŠน เพรดนิโซโลน (Prednisolone) 

- ยาตšานการแข็งตัวของเลือด (Anticoagulants) เชŠน วาฟาริน (Warfarin) หรือ เฮปาริน (Heparin) 

- ยารักษาโรคซมึเศรšากลุŠม SSRIs เชŠน ฟลูออกซีทีน (Fluoxetine) 

- ยารักษาโรคความดันโลหิตสูงบางชนิด 

- ยาตšานการชักบางชนิด เชŠน ฟŘไนทอย (Phenytoin) 

- ยาแอสไพรินไมŠมีปฏิกิริยากับอาหาร แตŠอาจกŠอใหšเกิดเลือดออกในกระเพาะอาหารไดšถšากิน 

ยาแอสไพรินรŠวมกับการดื่มแอลกอฮอลŤ ดังนั้นจึงควรจำกัดการดื่มแอลกอฮอลŤลง 

การพยาบาล 

 1. ตรวจสอบประวัติการแพšยา Aspirin หรือยาในกลุŠม Salicylate 

 2. ซักประวัติการเจ็บปśวย เชŠน โรคแผลในกระเพาะอาหาร โรคเลอืดออกงŠาย โรคไต และโรคหอบหืด 

 3. ใหšผูšปśวยรบัประทานยาหลังอาหารพรšอมน้ำเต็มแกšว เพ่ือลดอาการระคายเคืองตŠอกระเพาะอาหาร 

 4. ใหšยาตามเวลาอยŠางเครŠงครัด 

 5. หšามบดหรือเคี้ยวยาในกรณีที่ยาเปŨนชนดิเคลือบพิเศษ 

 6. ประเมินอาการหลังการใหšยา เชŠน การลดไขš ลดปวด หรือ ควบคุมอาการทางโรคหัวใจและ  

หลอดเลือด 

 7. สังเกตสัญญาณของการมีเลือดออก เชŠน จุดเลือดออกตามผิวหนัง อาเจียนเปŨนเลือด หรือถŠาย

อุจจาระสีดำ 
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Ticagrelor 

เปŨนยาที่ใชšปŜองกันการเกิดภาวะหัวใจขาดเลือด ภาวะสมองขาดเลือด และอาจชŠวยลดอัตราการ

เสียชีวิตในผูšปśวยบางราย โดยยานี้จะลดการเกาะกลุŠมของเกล็ดเลือดที่อาจปŗดกั้นการไหลเวียนของเลือดและทำ

ใหšเกิดภาวะอันตรายไดš การใชšยาทิคาเกรลอลอาจทำใหšเกิดผลขšางเคียงที่เปŨนอันตรายถึงขั้นเสียชีวิต จึงควร

ปฏิบัติตามคำแนะนำของแพทยŤอยŠางเครŠงครัด 

ขšอบŠงช้ีในการใชšยา 

ในผูšปśวย high - risk acute coronary syndrome (ACS) ท่ีรักษาดšวยวิธี Percutaneous Coronary 

Intervention (PCI) และเปŨนไปตามเกณฑŤอยŠางนšอยหนึ่งขšอ ดังตŠอไปนี้  

1. ผู šปśวย ST- Elevation Myocardial Infarction (STEMI) ที ่ไดšรับการท า เงื ่อนไขการสั ่งใชš ใชš 

ticagrelor รŠวมกับ aspirin ขนาด 75 - 100 มก. โดยใหšใชš ticagrelor เปŨนเวลาไมŠเกิน 1 Primary PCI  

2. ผูšปśวย NSTE - ACS ที่มี Grace risk score มากกวŠา 140 

3. ผูšปśวยที่แพšหรือไมŠตอบสนองตŠอ clopidogrel เชŠน เกิด ACS หรือ stent thrombosis ในขณะที่

ไดšรับยา aspirin รŠวมกับ clopidogrel 

คำเตือนในการใชšยา Ticagrelor 

- แจšงใหšแพทยŤทราบหากมีประวัติแพšยาหรือสŠวนประกอบของยาชนิดนี้ รวมถึงยาและสารอื่น ๆ 

เพราะยาน้ีอาจมีสŠวนประกอบที่ทำใหšเกิดอาการแพšและผลขšางเคียงอ่ืน ๆ ไดš 

- แจšงใหšแพทยŤหรือทันตแพทยŤทราบเก่ียวกับยา อาหารเสริม หรือสมุนไพรทุกชนิดท่ีกำลังใชš 

อยูŠกŠอนรับการรักษา 

- แจšงใหšแพทยŤทราบกŠอนใชšยาเกี่ยวกับประวัติการรักษาและโรคประจำตัว โดยเฉพาะโรคหัวใจ โรค 

หลอดเลือดสมอง ภาวะเลือดออกในสมอง โรคเลือดไหลไมŠหยุด เลือดกำเดาไหลเปŨนประจำ แผลในลำไสš โรค

ตับ โรคเกŢาทŤ หัวใจเตšนผิดปกติ โรคหอบ โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) หรือ โรคเก่ียวกับระบบทางเดินหายใจ

อ่ืน ๆ 

- หšามใชšยานี้กับผูšที่กำลังจะเขšารับการผŠาตัด ในขณะที่มีเลือดออกภายในหรือภายนอกรŠางกาย  

เนื่องจากตัวยาอาจสŠงผลใหšเลือดหยุดไหลยากและเปŨนอันตรายถึงชีวิต 

- ขณะใชšยานี้ หากไดšรับการบาดเจ็บที่ทำใหšเกิดเลือดออก หรือสŠวนใดสŠวนหนึ่งของรŠางกายไดšรับ 

การกระแทกโดยเฉพาะบริเวณศีรษะควรไปโรงพยาบาลทันทีแมšวŠาจะไมŠรูšสึกถึงการบาดเจ็บ 

- ควรหลีกเลี่ยงกิจกรรมที่เสี่ยงตŠอการกระแทกหรือทำใหšเกิดบาดแผลขณะใชšยานี้ เชŠน การเลŠนกีฬา  

การใชšมีดโกน หรือการใชšกรรไกรตัดเล็บ เปŨนตšน 

- หากใชšยานี้แลšวมีอาการผิดปกติ เชŠน ปŦสสาวะหรืออุจจาระปนเลือด ไอเปŨนเลือด หรืออาเจียนเปŨน 

เลือด ควรไปโรงพยาบาลทันที เพราะอาจเปŨนสัญญาณของภาวะเลือดออกภายในรŠางกาย 

- ยานี้อาจทำใหšรูšสกึหนšามืด เวียนศีรษะ จึงควรหลีกเลี่ยงการขับข่ียานพาหนะ การทำงานที่เสี่ยงตŠอ 
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อุบัติเหตุ รวมทั้งหลีกเลี่ยงการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอลŤและการใชšสารเสพติด เนื่องจากอาจทำใหšผลขšางเคียง

ของยารุนแรงข้ึน 

- หšามหยุดใชšยาโดยไมŠปรึกษาแพทยŤ เพราะอาจเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดผลขšางเคียงไดš 

- หากรับประทานยาเกินขนาด และเกิดความผิดปกติอยŠางเวียนศีรษะ หมดสติ หายใจลำบาก  

หรือมีเลือดออกควรโทรเรียกรถพยาบาลทันที 

ปริมาณการใชšยา Ticagrelor 

ภาวะกลšามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (Acute Coronary Syndrome) 

ผูšใหญŠ 

- ระยะแรก รับประทานยา ปริมาณ 180 มิลลิกรัม 1 ครั้งตŠอวัน 

- ระยะที่ 2 รับประทานยา ปริมาณ 90 มิลลิกรัม 2 ครั้งตŠอวัน ตŠอเนื่องทุกวันจนครบ 1 ปŘ 

- ระยะที่ 3 รับประทานยา ปริมาณ 60 มิลลิกรัม 2 ครั้งตŠอวัน 

- ยาชนิดนี้มักใชšควบคูŠกับยาแอสไพริน 75 - 100 มิลลิกรัม 1 ครั้งตŠอวัน 

ภาวะหลอดเลือดอุดตัน (Atherothrombotic Events) 

ผูšใหญŠ 

- ระยะแรก รับประทานยา ปริมาณ 180 มิลลิกรัม 1 ครั้งตŠอวัน 

- ระยะที่ 2 รับประทานยา ปริมาณ 90 มิลลิกรัม 2 ครั้งตŠอวัน ใชšตŠอเนื่องทุกวันจนครบ 1 ปŘ 

- ระยะที่ 3 รับประทานยาปริมาณ 60 มิลลิกรัม 2 ครั้งตŠอวัน 

- ยาชนิดนี้มักใชšควบคูŠกับยาแอสไพรนิ 75 - 100 มิลลิกรัม 1 ครั้งตŠอวัน 

การใชšยา Ticagrelor 

วิธีการใชšยาอยŠางปลอดภัย มีดังนี้ 

- ปฏิบัตติามรายละเอียดบนใบกำกับยาและคำแนะนำของแพทยŤอยŠางเครŠงครัด หากมีขšอสงสัย 

ควรปรึกษาแพทยŤและเภสัชกรเทŠานั้น 

- รับประทานยาในปริมาณที่แพทยŤกำหนด หšามลดหรือเพ่ิมปริมาณยาโดยไมŠปรึกษาแพทยŤ 

- ยานี้สามารถรับประทานพรšอมอาหารหรือไมŠก็ไดš 

- ผูšท่ีมีปŦญหาในการกลืนยาสามารถบดยาผสมกับน้ำเปลŠาเพื่อใหšรับประทานไดšงŠายขึ้น โดยใหš 

รับประทานยาทันที แตŠหากยังเหลือตะกอนยาอยูŠควรผสมน้ำเพิ่มและรับประทานยาใหšหมด เพื่อใหšรŠางกาย

ไดšรับยาในปริมาณที่เหมาะสม 

- เพื่อผลการรักษาที่ดี ควรรับประทานยานี้อยŠางตŠอเนื่องในเวลาเดยีวกันของทุกวัน 

- รับประทานยาใหšครบตามระยะเวลาการรักษาที่แพทยŤกำหนดแมšวŠาจะไมŠมีอาการหรือสัญญาณโรค 

- หากลืมรับประทานยาควรรับประทานทันทีที่นึกไดš หากใกลšเวลารับประทานครั้งตŠอไปสามารถ 

ขšามไปรับประทานยาครั้งถัดไปไดšเลยโดยไมŠตšองเพ่ิมปริมาณยา 
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- ยานี้สามารถเก็บรักษาไวšในอุณหภูมิหšองโดยเก็บใหšหŠางจากแสง ความรšอน ความชื้น และพšนจาก 

มือเด็กนอกจากนี้ หากตšองการใชšยาอื่น ๆ ระหวŠางการรักษาดšวยยาทิคาเกรลอล ควรปรึกษาแพทยŤกŠอนการใชš 

เนื่องจากยาอาจทำปฏิกิริยาตŠอกัน ซึ่งอาจเพิ่มความเสี่ยงของผลขšางเคียงหรือลดทอนประสิทธิภาพในการ

รักษา โดยเฉพาะยาตŠอไปนี้ 

- ยาตšานการแข็งตัวของเลือดและยาแกšอักเสบชนิดไมŠมีสเตียรอยดŤอาจเพ่ิมความเสี่ยงทำใหšเลือดออก

ไดšงŠายขึ้น 

     - ยากดภูมิเพราะอาจทำใหšภูมิคุšมกันต่ำอยŠางรุนแรงไดš 

     - ยาตšานเชื้อรา ยาตšานไวรัส ยาปฏิชีวนะ และยากันชักอาจลดประสิทธิภาพของยา Ticagrelor

ผลขšางเคียงจากการใชšยา Ticagrelor  

การใชšยาทิคาเกรลอลอาจทำใหšเกิดผลขšางเคียงไดš แตŠอาจพบไดšนšอย เชŠน ปวดหลัง ไอ ทšองเสีย 

หนšาอกบวมหรือเจ็บหนšาอก อยŠางไรก็ตามบางรายอาจเกิดผลขšางเคยีงที่เปŨนอันตราย เชŠน หายใจลำบาก แนŠน

หนšาอก หัวใจเตšนผิดจังหวะ ตาพรŠา รูšสึกสับสน เวียนศีรษะ ไดšยินเสียงในหู ไมŠมีแรง หรือหมดสติ หากเกิด

อาการดังกลŠาว ควรโทรเรียกรถพยาบาลทันที รวมทั้งควรไปพบแพทยŤทันทีหากผูšปśวยมีอาการแพšยา อยŠาง

ลมพิษ หายใจติดขัด ใบหนšา ปาก หรือลำคอบวมขึ้น  

การพยาบาล 

 1. ซักประวัติการแพšยาและการใชšยาตšานเกล็ดเลือดชนิดอ่ืน 

 2. ประเมินความเสี่ยงของการมีเลือดออก เชŠน ประวัติแผลในกระเพาะอาหาร โรคเลือดออกงŠาย หรือ 

การมีภาวะเกล็ดเลือดต่ำ 

 3. ตรวจสอบผลการตรวจเลือดที่เกี่ยวขšอง เชŠน คŠาการแข็งตัวของเลือด (PT/INR/PTT) และจำนวน

เกล็ดเลือด 

 4. ใหšยาพรšอมอาหารหรือหลังอาหารเพ่ือปŜองกันการระคายเคืองของกระเพาะอาหาร 

 5. แนะนำหšามหยุดยาเองโดยไมŠไดšปรึกษาแพทยŤ 

 6. เฝŜาระวังอาการขšางเคียง เชŠน เลือดกำเดาออกงŠาย จุดเลือดออกใตšผิวหนัง ถŠายอุจจาระดำ หรือ

อาเจียนเปŨนเลือด 

 7. เฝŜาระวังอาการหายใจลำบาก ซึ่งพบไดšบŠอยผูšปśวยท่ีไดšรับยา Ticagrelor  

 8. หลีกเลี่ยงกิจกรรมที่เสี่ยงตŠอการเกิดบาดแผลหรือเลือดออก 

 9. ใหšความรูšผูšปśวยเรื่องอาการแสดงของการมีเลือดออกและความสำคัญของการรายงานอาการใหš

เจšาหนšาที่ทราบ 

 10. ติดตามผลทางหšองปฏิบัติการ เชŠน คŠาเกล็ดเลือดและคŠาการทำงานของตับ 
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Carvedilol 

ยากลุŠมปŗดกั้นเบตšา (Beta - Blockers) ชŠวยใหšหัวใจเตšนชšาลงและลดความดันโลหิต ใชšรักษาอาการ

ความดันโลหิตสูง ภาวะหัวใจลšมเหลว หรือภายหลังการเจ็บหนšาอกจากหัวใจขาดเลือดทั้งยังอาจใชšรักษา

อาการอื่น ๆ นอกเหนือจากที่กลŠาวไวšขšางตšนเชŠนกัน 

คำเตือนในการใชšยา Carvedilol 

- ควรแจšงใหšแพทยŤทราบเก่ียวกับประวัติการแพšยา อาหาร หรือสารตŠาง ๆ รวมทั้งยา  

ผลิตภัณฑŤสมุนไพร และอาหารเสริมที่ผูšปśวยใชšในปŦจจุบันทั้งหมด เพื่อปรับขนาดยาใหšเหมาะสมและหลีกเลี่ยง

ผลขšางเคียงที่อาจเกิดข้ึน 

- ไมŠควรใชšยาในผูšปśวยที่มีอาการหอบหืด ถุงลมโปśงพอง หลอดลมอักเสบ กลุŠมอาการซคิไซนัส  

(Sick Sinus Syndrome) หรือหัวใจเตšนชšา เวšนแตŠไดšรับการติดตั้งเครื่องกระตุšนหัวใจ (Pacemeker) 

- ผูšมีปŦญหาเกี่ยวกับการไหลเวียนของโลหิต ความดันโลหิตต่ำ อาการเจ็บหนšาอกโดยไมŠมีสาเหตุ หรือ

เนื้องอกบริเวณตŠอมหมวกไต โรคเบาหวาน อาการอื่น ๆ ที่ทำใหšระดับน้ำตาลในเลือดต่ำหรือไทรอยดŤเปŨนพิษ 

(Hyperthyroidism) ควรแจšงใหšแพทยŤทราบ 

- ควรแจšงใหšแพทยŤทราบหากผูšปśวยวางแผนหรือกำลังตั้งครรภŤและใหšนมบุตร หรือมีความจำเปŨนตšอง

เขšารับการผŠาตัด ซึ่งรวมไปถึงการผŠาตัดทางทันตกรรม 

- ผูšปśวยควรหลีกเลี่ยงการขับรถหรือกิจกรรมที่ตšองใชšความตื ่นตัวตลอดเวลาและไมŠควรเปลี ่ยน

อิริยาบทจากการนั่งหรือนอนในทันท ีโดยควรลุกขึ้นยืนชšา ๆ ดšวยความระมัดระวัง เนื่องจากอาจเกิดอาการมึน

หัวจากฤทธิ์ของยาไดšผูšปśวยที่ใสŠคอนแทคเลนสŤอาจมีอาการตาแหšง 

ขนาดและวิธีใชš 

ปริมาณยาและรูปแบบของยาอาจแตกตŠางกันไปข้ึนอยูŠกับอายุ ความรุนแรงและอาการท่ีตšองการรักษา

ประกอบกับยาท่ีผูšปśวยใชšในปŦจจุบันและการตอบสนองตŠอปริมาณยาที่ไดšรับในครั้งแรกซึ่งมีรายละเอียด

ดังตŠอไปนี้ 

อาการปวดเคšนหัวใจ (Angina Pectoris) 

ยาเม็ดแบบออกฤทธิ์ทันที (Immediate - release tablets) 

ปริมาณเริ่มตšน 6.25 มิลลิกรัม 2 ครั้งตŠอวัน รับประทานรŠวมกับอาหาร 

ปริมาณตŠอเนื่อง 6.25 - 25 มิลลิกรัม 2 ครั้งตŠอวัน รับประทานรŠวมกับอาหาร 

ปริมาณสูงสุดไมŠเกิน 50 มิลลิกรัมตŠอวัน 
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อาการภาวะหัวใจลšมเหลว 

ยาเม็ดแบบออกฤทธิ์ทันที ปริมาณเริ่มตšน 3.125 มิลลิกรัม 2 ครั้งตŠอวันเปŨนเวลา 2 สัปดาหŤ หรือ 

6.25 มิลลิกรัม 2 ครั้งตŠอวันหากผูšปśวยสามารถรับไดš ควรเพ่ิมปริมาณยาเปŨนเทŠาตัวทุก ๆ 2 สัปดาหŤ จนถึง

ปริมาณสูงสุดที่ผูšปśวยสามารถรับไดšปริมาณสูงสุดไมŠเกิน 25 มิลลิกรัม 2 ครั้งตŠอวัน สำหรับผูšปśวยที่มีน้ำหนักต่ำ

กวŠา 85 กิโลกรัมปริมาณสูงสุดไมŠเกิน 50 มิลลิกรัม 2 ครั้งตŠอวัน สำหรับผูšปśวยที่มีน้ำหนัก 85 กิโลกรัมขึ้นไป 

ความดันโลหิตสูง 

ปริมาณเริ่มตšน 12.5 มิลลิกรัม 1 ครั้งตŠอวันหลังจาก 2 วันอาจคŠอย เพ่ิมยาจนถึงปริมาณตŠอเนื่อง 

12.5 - 25 มิลลิกรัม 1 ครั้งตŠอวันหลังจากใชšยาตŠอเนื่องอยŠางนšอย 2 สัปดาหŤ อาจคŠอย ๆ เพ่ิมยาจนถึงปริมาณ

สูงสุดไมŠเกิน 50 มิลลิกรัม 1 ครั้งตŠอวันหรือแบŠงรับประทาน 

ความผิดปกติของหัวใจหšองลŠางซšาย 

ปริมาณเริ่มตšน 6.25 มิลลิกรัม 2 ครั้งตŠอวัน (กรณีผูšปśวยไมŠสามารถรับไดš แพทยŤอาจลดปริมาณเปŨน 

3.25 มิลลิกรัม 2 ครั้งตŠอวัน) หากผูšปśวยรับไดšสามารถเพ่ิมปริมาณยาเปŨน 12.5 มิลลิกรัม 2 ครั้งตŠอวันหลังจาก 

3 - 10 วันไปจนถึง 25 มิลลิกรัม 2 ครั้งตŠอวัน 

การใชšยา Carvedilol 

- ผูšปśวยควรใชšยาตามคำแนะนำของแพทยŤอยŠางเครŠงครัด แพทยŤอาจเปลี่ยนแปลงปริมาณยาซึ่งขึ้นกับ

อาการของผูšปśวยซึ่งอาจแตกตŠางกันในแตŠละคนผูšปśวยจึงหšามลดหรือเพ่ิมปริมาณยาหรือปรับเปลี่ยนระยะเวลา

ดšวยตนเองหากไมŠมีการแนะนำจากแพทยŤ 

- กรณีลืมรับประทานยา ผูšปśวยสามารถรับประทานยาไดšทันที แตŠหากใกลšเวลารับประทานยาในรอบ 

ถัดไป ใหšผูšปśวยขšามไปรับประทานยาในรอบถัดไป โดยไมŠตšองเพ่ิมปริมาณยาเปŨน 2 เทŠาและควรรับประทานยา

ในเวลาเดิมทุกวัน 

- กŠอนเขšารับการผŠาตัด ผูšปśวยควรแจšงใหšแพทยŤทราบวŠากำลังใชšยานี้ โดยเฉพาะในการผŠาตัดตšอกระจก 

ซึ่งอาจสŠงผลกระทบตŠอรูมŠานตาระหวŠางการผŠาตัด แพทยŤจึงอาจขอใหšผูšปśวยงดใชšยาชั่วคราว อยŠางไรก็ตาม 

ผูšปśวยหšามงดหรอืหยุดยาโดยไมŠปรึกษาแพทยŤ เนื่องจากอาจทำใหšอาการแยŠลงไดš 

- ยานี้อาจใชšไดšในสตรีมีครรภŤ โดยแพทยŤมักจะประเมินถึงคณุสมบัติที่ชŠวยในการรักษาและความเสี่ยง 

ที่อาจเกิดขึ้นเนื่องจากอาจสŠงผลกระทบตŠอทารกในครรภŤหรือกŠอใหšเกิดภาวะแทรกซšอนเก่ียวกับปอดและหัวใจ

ในทารกแรกเกิด จึงควรงดใชšยาเปŨนเวลา 2 - 3 วันกŠอนกำหนดคลอด มิเชŠนนั้นทารกอาจตšองไดšรับการดูแล

จากแพทยŤอยŠางใกลšชิดเปŨนเวลา 2 - 3 วัน ผูšปśวยที่ใหšนมบุตรควรปรึกษาแพทยŤเชŠนกันวŠาควรหยุดรับประทาน

ยาหรือใหšนมบุตรหรือไมŠ เนื่องจากยาอาจซึมเขšาสูŠน้ำนมและสŠงผลกระทบตŠอทารกไดš 

- ควรเก็บยาไวšในอุณหภูมิหšองใหšหŠางจากความชื้นและความรšอนและไมŠควรหยุดใชšยากะทันหัน 

เนื่องจากอาจสŠงผลใหšอาการรุนแรงข้ึน ทั้งนี้ การรับประทานยาเกินขนาดอาจกŠอใหšเกิดภาวะหัวใจเตšนผิดปกติ 

หายใจติดขัด มึนงง อŠอนแอ หนšามืด หรือเกิดอาการชักไดš 
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ผลขšางเคียงจากการใชšยา Carvedilol 

ลมพิษขึ้น มือเทšาเย็นหรือมีอาการชา ริมฝŘปาก ใบหนšา ลิ้นหรือคอบวม อŠอนเพลีย หนšามืด ตาแหšง 

ทšองเสีย น้ำหนักขึ้น ไอแหšง เจ็บหนšาอก แนŠนหนšาอก ปŦสสาวะบŠอย มองเห็นไมŠชัดเจน หนšามืดคลšายจะเปŨนลม 

หัวใจเตšนชšาลงหรือไมŠสม่ำเสมอ น้ำหนักลดหรือเพ่ิมขึ้นอยŠางรวดเร็ว หายใจติดขัดหรือลำบาก แมšออกกำลังกาย

เพียงเล็กนšอย 

การพยาบาล 

 1. ตรวจสอบประวัติการแพšยา Carvidilol หรือยาในกลุŠมเบตšารŤบล็อกเกอรŤ 

 2. ประเมินอัตราการเตšนของหัวใจ (หšามใหšยาหากชีพจรต่ำกวŠา 50 ครั้งตŠอนาที) 

 3. ประเมินความดันโลหิต (หลีกเลี่ยงการใหšยาหากความดันโลหิตต่ำผิดปกติ) 

 4. ตรวจสอบประวัติภาวะหัวใจลšมเหลวหรอืหอบหืดเพราะยาอาจกระตุšนใหšเกิดหลอดลมตีบ 

 5. ใหšผูšปśวยรบัประทานยาพรšอมอาหารเพ่ือเพ่ิมการดูดซึมและลดความเสี่ยงของความดันโลหิตต่ำ

ขณะเปลี่ยนอริยาบถ (Orthostatic Hypotension) 

 6. ติดตามการอัตราการเตšนของหัวใจและความดันโลหิตเปŨนประจำ 

 7. เฝŜาระวังอาการขšางเคียง ความดันโลหิตต่ำ เวียนศีรษะ หนšามืด โดยเฉพาะเมื่อลุกขึ้นเร็ว ๆ 

หัวใจเตšนชšา อŠอนเพลีย หายใจลำบาก หลอดลมตีบ หายใจมีเสียงวี้ดในผูšปśวยท่ีมีประวัติหอบหืด หรือปอดอุด

ก้ันเรื้อรัง 

 8. รายงานแพทยŤทันทีหากมีอาการผิดปกติ เชŠน หายใจลำบาก หรือหัวใจเตšนผิดจังหวะ 

 9. เฝŜาระวังอาการภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำในผูšปśวยเบาหวานเพราะ carvedilol อาจบดบังการเตือน 

เชŠน ใจสั่น 

Isosorbide mononitrate (Monolin ชื่อการคšา)  

เปŨนยารักษาและปŜองกันอาการเจ็บหนšาอกจากหัวใจขาดเลือด (Angina) โดยตัวยาจะออกฤทธิ์ขยาย

หลอดเลือดชŠวยใหšเลือดไหลเวียนไปสูŠหัวใจงŠายขึ้น นอกจากนั้นยังอาจนำมาใชšรักษาหรือปŜองกันปŦญหาสุขภาพ

อ่ืน ๆ ตามดุลยพินิจของแพทยŤ 

คำเตือนในการใชšยา Isosorbide Dinitrate 

- แจšงใหšแพทยŤทราบหากมีประวัติแพšยาหรอืสŠวนประกอบของยา Isosorbide Dinitrate ยา  

Isosorbide Mononitrate หรือยา Nitroglycerin รวมถึงยาและสารอ่ืน ๆ เพราะอาจเปŨนอันตรายตŠอรŠางกาย 

- แจšงใหšแพทยŤทราบเก่ียวกับยา วิตามิน หรือสมุนไพรทุกชนิดท่ีผูšปśวยกำลังใชšอยูŠ เพราะยาบาง 

ชนิดอาจทำปฏิกิริยากับยานี้จนสŠงผลใหšความดันโลหิตต่ำลงอยŠางรุนแรง กŠอใหšเกิดผลขšางเคียงที่อาจเปŨน

อันตรายถึงแกŠชีวิต หรือทำใหšยามีประสิทธิภาพลดลง โดยเฉพาะยารักษาหยŠอนสมรรถภาพทางเพศและภาวะ

ความดันหลอดเลือดปอดสูง   
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- แจšงใหšแพทยŤทราบกŠอนการใชšยา หากผูšปśวยเคยมีประวัติทางสุขภาพ เชŠน ภาวะโลหิตจาง         

ภาวะขาดน้ำ โรคหัวใจอยŠางหัวใจวายหรือหัวใจขาดเลือด โรคไต ความดันโลหิตต่ำ เปŨนตšน  

- ผูšปśวยท่ีมีสัญญาณของภาวะหัวใจขาดเลือด แตŠยังไมŠไดšรับการวินิจฉัยโดยแพทยŤ อาทิ เจ็บหรือแนŠน 

หนšาอก อาการปวดรšาวไปยังกรามหรือหัวไหลŠ คลื่นไสš และมีเหงื่อออกมาก ไมŠควรรับประทานยานี้ 

- แจšงใหšแพทยŤทราบวŠากำลังใชšยา Isosorbide Dinitrate หากตšองเขšารับการผŠาตัดหรือทันตกรรม 

- หลีกเลี่ยงการดื่มแอลกอฮอลŤขณะใชšยานี้ เพราะตัวยาอาจไปเพ่ิมความเสี่ยงของผลขšางเคยีงไดš เชŠน  

เวียนศรีษะ งŠวงซึม หนšามืด หมดสติ เปŨนตšน 

- หลีกเลี่ยงการลุกจากทŠานั่งหรือทŠานอนเร็วเกินไป เพราะอาจรูšสึกเวียนศีรษะ  

- หลีกเลี่ยงการขับข่ียานพาหนะ การใชšเครื่องจักร หรือการทำกิจกรรมที่ตšองอาศัยความตื่นตัว 

อยูŠตลอดเวลาขณะใชšยานี้เพราะตัวยาอาจทำใหšเวียนศีรษะและเสี่ยงเกิดอันตรายหรืออุบัติเหตุไดš 

- ผูšปśวยสูงอายุอาจไวตŠอผลขšางเคียงจากตัวยามากกวŠาผูšปśวยในชŠวงวัยอื่น โดยเฉพาะอาการ 

เวียนศรีษะและหนšามืด ซึ่งอาจเสี่ยงตŠอการหกลšมหรือพลัดตกจากที่สูง 

- ผูšปśวยท่ีกำลังต้ังครรภŤ หรือวางแผนจะตั้งครรภŤ ควรปรึกษาแพทยŤถึงผลดีผลเสียและความเสี่ยงตŠอ 

ทารกในครรภŤกŠอนใชšยานี้    

- ผูšปśวยท่ีตšองใหšนมบุตรในขณะที่ใชšยานี้ ควรปรึกษาแพทยŤถึงความเสี่ยงตŠอทารกกŠอนใหšนมบุตร  

เพราะยาอาจซึมผŠานน้ำนมมารดาไปสูŠทารกไดš  

ปริมาณการใชšยา Isosorbide Dinitrate 

ปริมาณและระยะเวลาในการใชšยาขึ้นอยูŠกับดุลยพินิจของแพทยŤผูšรักษา โดยมีตัวอยŠางการใชšยาดังนี้ 

อาการเจ็บหนšาอกจากหัวใจขาดเลือด 

ตัวอยŠางการใชšยา Isosorbide Dinitrate เพื่อรักษาและปŜองกันอาการเจ็บหนšาอกจากหัวใจขาดเลือด  

ผูšใหญŠ  

- ยาฉีดสำหรับอาการเจ็บหนšาอกชนิดไมŠคงท่ี : ฉีดยาเขšาทางหลอดเลือดดำปริมาณ 2 – 12 มิลลิกรัม/ 

ชั่วโมง โดยปรับความเขšมขšนของยาตามการตอบสนองของผูšปśวย หากจำเปŨนอาจปรับปริมาณไดšไมŠเกิน  

20 มิลลิกรัม/ชั่วโมง  

- ยาเม็ด : รบัประทานยาปริมาณ 20 – 120  มิลลิกรัม/วัน โดยแบŠงรบัประทานวันละหลายครั้ง แลšว 

คŠอย ๆ เพ่ิมปริมาณยาตามการตอบสนองของผูšปśวย ปริมาณยาสูงสุดไมŠเกิน 240 มิลลิกรัม/วัน  

- ยาอมใตšลิ้นสำหรบัอาการเจ็บหนšาอกเฉียบพลัน : อมยาปริมาณ 2.5 – 10 มิลลิกรัมไวšใตšลิ้น    

หัวใจวาย (Heart Failure) 

ผูšใหญŠ  

- ยาฉีด : ฉีดยาเขšาทางหลอดเลือดดำปริมาณ 2 – 12 มิลลิกรัม/ชั่วโมง โดยปรบัความเขšมขšนของยา 

ตามการตอบสนองของผูšปśวย หากจำเปŨนอาจปรับปริมาณไดšไมŠเกิน 20 มิลลิกรัม/ชั่วโมง  
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- ยาเม็ด : รบัประทานยาปริมาณ 30 – 160 มิลลิกรัม/วัน โดยแบŠงรบัประทานวันละหลายครั้ง 

ปริมาณยาสูงสุดไมŠเกิน 240 มิลลิกรัม/วัน 

- ยาอมใตšลิ้น : อมยาปริมาณ 2.5 – 10 มิลลิกรัมไวšใตšลิ้น ทุก 2 ชั่วโมง หากจำเปŨน  

การใชšยา Isosorbide Dinitrate 

- ใชšยาตามฉลากและตามคำสั่งแพทยŤอยŠางเครŠงครัด หšามใชšยานี้ในปรมิาณมากกวŠา นšอยกวŠาหรือ 

ติดตŠอกันนานกวŠาที่แพทยŤแนะนำ เพราะตัวยาอาจไมŠมีประสิทธิภาพในการควบคุมอาการของผูšปśวย ทั้งนี้

แพทยŤอาจปรับปรมิาณการใชšยาบางครั้ง หากมีขšอสงสัยใด ๆ ควรปรึกษาแพทยŤกŠอนรับประทานเสมอ 

- ควรรับประทานยานี้กŠอนมื้ออาหารอยŠางนšอย 30 นาที โดยหšามหัก บด เคี้ยว หรือแกะยาชนิด 

แคปซูลหรือเม็ด แตŠใหšกลืนลงไปทั้งเม็ด 

- รับประทานยาในเวลาเดียวกันของแตŠละวัน และไมŠควรหยุดใชšยาโดยไมŠไดšรับอนุญาตจากแพทยŤ 

- ขณะรบัประทานยาควรอยูŠในทŠาพักหรือนั่งกับที่ เพราะยาอาจทำใหšเวียนศีรษะหรือหนšามืด 

- ผูšปśวยท่ีใชšยา Isosorbide Dinitrate ชนิดเม็ดทาน เพ่ือปŜองกันอาการเจ็บหนšาอกเฉียบพลันควรใชš 

ยาอยŠางสม่ำเสมอ 

- ยา Isosorbide Dinitrate ชนิดอมใตšลิ้นเทŠานั้นที่รกัษาอาการเจ็บหนšาอกท่ีเกิดข้ึนอยŠางเฉียบพลันไดš  

หากผูšปśวยพบสัญญาณแรกของอาการเจ็บหนšาอก ใหšอมยาไวšใตšลิ้นแลšวรอใหšยาละลายชšา ๆ โดยไมŠเคี้ยวยา

หรือกลืนยาลงไปขณะมีอาการเจ็บหนšาอกฉับพลันแพทยŤอาจแนะนำใหšผูšปśวยใชšยา Nitroglycerin ชนิดอมใตš

ลิ้นกŠอนการใชšยา Isosorbide Dinitrate ชนิดทาน  

- แจšงใหšแพทยŤทราบ หากผูšปśวยอาเจียน ทšองเสีย หรือเหงื่อออกมากกวŠาปกติเปŨนเวลานานในขณะที่ใชš 

ยานี้ เพราะอาจนำไปสูŠภาวะไมŠสมดุลของเกลือแรŠในรŠางกายและภาวะความดันโลหิตต่ำ ซึ่งอาจเปŨนอันตรายถึง

แกŠชีวิตไดš 

- แจšงใหšแพทยŤทราบโดยดŠวน หากอาการเจ็บหนšาอกทวีความรุนแรงย่ิงขึ้นหรือคงอยูŠนานกวŠา 5 นาที  

โดยเฉพาะเมื่อเกิดรŠวมกับอาการหายใจลำบาก รูšสึกอŠอนแรง เวียนศีรษะ คลื่นไสš หรือหนšามืด  

- หากผูšปśวยมีตารางการใชšยาท่ีชัดเจนแลšวลืมรับประทานยา ใหšรับประทานทันทีที่นึกขึ้นไดš หากไมŠ 

เกิน 2 ชั่วโมงหรือไมŠเกิน 6 ชั่วโมงสำหรบัยาเม็ดหรือแคปซูลชนิดออกฤทธิ์นาน จะถึงชŠวงเวลาของยารอบถัดไป 

ใหšขšามไปรับประทานยาตามเวลาปกติ โดยหšามเพิ่มปริมาณยาเปŨน 2 เทŠา   

- หากผูšปśวยใชšยาเกินปริมาณที่กำหนด ควรรีบไปพบแพทยŤทันที เพราะอาจกŠอใหšเกิดอาการปวดศีรษะ 

อยŠางรุนแรง มีไขš สับสน เวียนศีรษะอยŠางรุนแรง หัวใจเตšนเร็วหรือเตšนผิดจังหวะ มีปŦญหาสายตา คลื่นไสš 

อาเจียน ปวดทšอง ทšองเสียปนเลือด หายใจลำบาก เหงื่อออก ผิวเย็น หมดสติ หรือชักและนำไปสูŠการเสียชีวิตไดš 

- เก็บยาไวšท่ีอุณหภูมิหšอง ใหšหŠางจากความชื้น ความรšอน และแสงแดด โดยเก็บยาใหšหŠางจากมือเด็ก 

และสัตวŤเลี้ยงและปŗดฝาใหšสนิทหลังการใชšงาน  
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ผลขšางเคียงจากการใชšยา Isosorbide Dinitrate   

โดยทั่วไป ยาไอโซซอรŤไบดŤไดไนเตรทอาจกŠอใหšเกิดอาการปวดศีรษะ เวียนศีรษะ หนšามืด คลื่นไสš และ

หนšาแดง ซึ่งหากอาการเหลŠานี้ไมŠหายไปหรือทวีความรุนแรงยิ่งขึ้น ควรไปพบแพทยŤเพื่อรับการรักษาที่ตรงจุด 

หากผูšปśวยมีผลขšางเคยีงท่ีรุนแรงดังตŠอไปนี้ ควรแจšงใหšแพทยŤทราบโดยดŠวน 

- มีสัญญาณของการแพšยา เชŠน ผื่น คัน ลมพิษ หายใจลำบาก เวียนศีรษะอยŠางรุนแรง มีอาการบวม 

บริเวณใบหนšา ริมฝŘปาก ลิ้น และลำคอ เปŨนตšน 

- ปวดศีรษะอยŠางรุนแรง   

- รูšสึกหนšามืดคลšายจะหมดสติ 

- อาการเจ็บหนšาอกจากการขาดเลือดแยŠลง 

- หัวใจเตšนเร็วหรือเตšนชšา 

- หัวใจเตšนผิดจังหวะหรอืเตšนไมŠสม่ำเสมอ 

การพยาบาล 

 1. ตรวจสอบประวัติการแพšยาในกลุŠมไนเตรท 

 2. ประเมินอาการเจ็บหนšาอกและอาการอ่ืน ๆ ที่เก่ียวขšองกับหัวใจ เชŠน หายใจลำบาก 

 3. ตรวจสอบความดันโลหิต เนื่องยานี้อาจทำใหšความดันโลหิตลดลง ตšองระมัดระวังในผูšปśวยที่ม ี

ความดันโลหิตต่ำ 

 4. ตรวจสอบประวัติการใชšยาตšานความดันเลือดหรอืยาที่อาจปฏิกิริยากับยา Isosorbide 

mononitrate 

5. แนะนำผูšปśวยไมŠหยุดยาเองทันทีทำใหšเกิดอาการเจ็บหนšาอกไดšควรปรึกษาแพทยŤ 

6. ติดตามความดันโลหิตเปŨนประจำโดยเฉพาะในชŠวงเริ่มยา 

          7. เฝŜาระวังภาวะหัวใจลšมเหลวหากผูšปśวยมีภาวะหัวใจลšมเหลวติดตามอาการอยŠางตŠอเนื่อง 

 8. แนะนำใหšผูšปśวยลุกขึ้นชšา ๆ หรือหลีกเลี่ยงการเปลี่ยนอิริยาบถรวดเร็ว เพราะอาจทำใหšเกิดอาการ

หนšามืดไดš 

 9. รายงานแพทยŤหากมีอาการเจ็บหนšาอก หรือ อาการผิดปกติ ปวดศีรษะมากผิดปกติ หรือวิงเวียน

ศีรษะ 

          10. เฝŜาระวังความดันโลหิตต่ำใหšคำแนะนำผูšปśวยเก่ียวกับการติดตามความดันโลหิตที่บšาน 

 11. เฝŜาระวังอาการขาบวม หายใจลำบาก หรือ การเพ่ิมขึ้นของน้ำหนัก 
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Losatan 

ยาลดความดันโลหิตประเภทหนึ่งซ่ึงออกฤทธิ์ทำใหšหลอดเลือดขยายตัว และทำใหšเลือดหมุนเวียนไดšดี

ขึ้น ซึ่งมักใชšรักษาผูšปśวยความดันโลหิตสูง ชŠวยลดความเสี่ยงการเกิดเสšนเลือดในสมองแตกหรอืตีบตันในผูšปśวย

โรคหัวใจ หรือลดความเสียหายของไตในผูšปśวยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่มีภาวะความดันโลหิตสูงรŠวมดšวย 

Losartan เปŨนยาในกลุŠมแองจิโอเทนซิน 2 รีเซพเตอรŤ แอนตาโกนีสตŤ (Angiotensin II Receptor 

Antagonists) ท่ีออกฤทธ์ิยับย้ังฮอรŤโมนแองจิโอเทนซิน 2 มีผลตŠอการรักษาภาวะที่เก่ียวขšองกับระบบการ

ไหลเวียนของเลือด นอกจากอาการปśวยดังกลŠาวขšางตšนแลšว Losartan อาจใชšเพ่ือรักษาภาวะอาการอ่ืน ๆ 

ตามดุลยพินิจของแพทยŤไดšดšวย 

คำเตือนของการใชšยา Losartan 

- หšามใชšยาในผูšท่ีเคยมอีาการแพšยา หรือแพšสŠวนประกอบใด ๆ ในยา Losartan 

- ในผูšปśวยเบาหวาน หšามใชšยา Losartan รŠวมกับยาตัวอื่นที่มีสŠวนประกอบของยาอะลิสคิเรน  

(Aliskiren) 

- หšามรับประทานอาหารเสริมที่มีโพแทสเซียม หรือสารทดแทนเกลือในขณะใชšยา Losartan  

นอกจากแพทยŤจะอนุญาต 

- ผูšท่ีกำลังใชšยาไมŠควรวางแผนตั้งครรภŤ ควรระมัดระวังและใชšวิธีการคุมกำเนิดเพ่ือปŜองกันการ 

ตั้งครรภŤ 

- หšามใชš Losartan ในผูšปśวยตั้งครรภŤเด็ดขาดเนื่องจากยาอาจสŠงผลตŠอทารกในครรภŤจนเปŨน 

เหตุใหšทารกเจริญเติบโตผิดปกติหรือเสียชีวิตไดš โดยเฉพาะอยŠางยิ่ง ผูšท่ีมีอายุครรภŤอยูŠในไตรมาสที่ 2 - 3 

- สำหรับผูšท่ีกำลังใหšนมบุตรไมŠควรใหšนมบุตรในชŠวงที่กำลังใชšยานี้เนื่องจากยังไมŠมีหลักฐาน 

ทางการแพทยŤท่ียืนยันไดšวŠายาจะถูกสŠงผŠานทางน้ำนมจนเปŨนอันตรายตŠอเด็กหรือไมŠ 

- ผูšปśวยตšองแจšงใหšแพทยŤทราบประวัติทางการแพทยŤและการรักษากŠอนใชšยาเสมอ โดยเฉพาะประวัติ 

อาการปśวยที่สำคัญ เชŠน โรคไต โรคตบั ภาวะหัวใจวาย ภาวะเกลือแรŠในรŠางกายขาดสมดลุ ภาวะขาดน้ำ 

 เปŨนตšน 

- หลีกเลี่ยงการดื่มแอลกอฮอลŤในขณะใชšยา เนื่องจากแอลกอฮอลŤอาจสŠงผลทำใหšความดันโลหิตต่ำ  

และเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดผลขšางเคียงจากยา Losartan 

- ไมŠลุกขึ้นจากทŠานั่งหรือทŠานอนอยŠางรวดเร็ว เพ่ือปŜองกันอาการเวียนหัว 

- Losartan อาจทำใหšเกิดภาวะกลšามเนื้ออักเสบ จนนำไปสูŠภาวะไตวายไดš ผูšปśวยที่กำลังใชšยาจึงควร 

เฝŜาระวังอาการ และไปพบแพทยŤทันทีหากพบสัญญาณของอาการปśวยที่เปŨนอันตราย 

 

 

 



121 
 

ปริมาณการใชšยา Losartan 

การใชšยา Losartan เพื่อรักษาภาวะความดันโลหิตสูง 

ผูšใหญŠ  

รับประทานยา วันละครั้ง ครั้งละ 50 มิลลิกรัม หรือแพทยŤอาจเพิ่มเปŨน 100 มิลลิกรัม วันละครั้ง หรือ 

แบŠงเปŨน 2 ครั้ง/วัน 

ผูšสูงอายุที่อายุมากกวŠา 75 ปŘ  

เริ่มใหšยาจาก 25 มิลลิกรัม/วัน 

เด็กอายุตั้งแตŠ 6 ปŘขึ้นไป และมีน้ำหนักตัวในชŠวง 20 - 50 กิโลกรัม 

 เริ่มใหšยาจาก 0.7 มิลลิกรัม/น้ำหนักตัวเปŨนกิโลกรัม และใหšยาไมŠเกิน 50 มิลลิกรัม/วัน 

เด็กอายุตั้งแตŠ 6 ปŘขึ้นไป และมีน้ำหนักตัวมากกวŠา 50 กิโลกรัม  

เริ่มใหšยาจาก 1.4 มิลลิกรัม/น้ำหนักตัวเปŨนกิโลกรัม และใหšยาไมŠเกิน 100 มิลลิกรัม/วัน 

การใชšยา Losartan เพื่อลดความเสียหายของไตในผูšปśวยเบาหวานชนิดที่ 2 

ผูšใหญŠ  

เริ่มจาก รับประทานยาวันละครั้ง ครั้งละ 50 มิลลิกรัม หรือแพทยŤอาจเพิ่มเปŨน 100 มิลลิกรัม วันละ

ครั้ง ทั้งน้ีขึ้นอยูŠกับการตอบสนองของระดับความดันโลหิต 

ผูšสูงอายุที่อายุมากกวŠา 75 ปŘ  

เริ่มใหšยาจาก 25 มิลลิกรัม/วัน 

การใชšยา Losartan เพื่อรักษาภาวะหัวใจวาย 

ผูšใหญŠ  

เริ่มจาก รับประทานยาวันละครั้ง ครั้งละ 12.5 มิลลิกรัม แลšวอาจเพิ่มเปŨนเทŠาตัว (25 มิลลิกรัม/วัน) 

สัปดาหŤละครั้ง 

จากนั้นใหšยารักษาคงที่ ท่ีปริมาณยา 50 มิลลิกรัม วันละครั้ง ปริมาณยาสูงสุดตšองไมŠเกิน 150 มิลลิกรัม/วัน 

การใชšยา Losartan  

กŠอนใชšยา ผูšปśวยตšองแจšงใหšแพทยŤทราบประวัติทางการแพทยŤ และยารักษาตัวอื่นที่กำลังใชšอยูŠเสมอ 

เนื่องจากยาบางชนิดอาจทำปฏิกิริยากับ Losartan จนสŠงผลกระทบที่เปŨนอันตรายไดš โดยแพทยŤจะแนะนำวŠา

ควรเริ่มใชšยาหรือควรหยุดใชšยาชนิดใด โดยเฉพาะอยŠางยิ่ง ควรแจšงใหšแพทยŤทราบหากผูšปśวยกำลังใชšยารักษา

ดังตŠอไปนี้ 

- ยาขับปŦสสาวะ (Diuretic) 

- ยารักษาความดันโลหิตชนิดอ่ืน 

- ยาลิเทียม (Lithium) 
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 - ยาตšานอาการอักเสบในกลุŠมที่ไมŠใชŠสเตียรอยดŤ (NSAIDs) เชŠน แอสไพริน (Aspirin) ไอบูโพรเฟน 

(Ibuprofen) นาพรอกเซน (Naproxen) ไดโคลฟŘแนค (Diclofenac) เซเลโคซิบ (Celecoxib) อินโดเมทาซิน 

(Indomethacin) หรือ มีลอกซิแคม (Meloxicam) เปŨนตšน 

ผลขšางเคียงจากการใชšยา Losartan 

- เปŨนหวัด หรอื ไขšหวัด โดยมีอาการ เชŠน คัดจมูก น้ำมูกไหล มีไขš จาม เจ็บคอไอแหšง ๆ เปŨนตะคริว  

ปวดขา ปวดหลัง ปวดทšอง หรือ ทšองรŠวง ปวดหัว วิงเวียนรูšสึกเหนื่อยลšา หมดแรง นอนไมŠหลับ หรือ มีปŦญหา

เก่ียวกับการนอนหลับควรรีบไปพบแพทยŤทันที หากมีอาการท่ีเปŨนสัญญาณบŠงชี้อาการการแพšยา เชŠน มีผดผื่น

ขึ้นตามผิวหนัง แนŠนหนšาอก หายใจลำบาก มีปŦญหาการหายใจ หนšาบวม ลิ้นบวม ปากบวม หรือคอบวมสŠวน

ผลขšางเคียงที่พบไดšนšอย แตŠอาจเปŨนสัญญาณอันตรายของภาวะที่กลšามเนื้อไดšรับความเสียหายหรือถูกทำลาย 

จนอาจนำไปสูŠภาวะไตวายไดš ผูšปśวยควรรีบไปพบแพทยŤอยŠางเรŠงดŠวน หากพบอาการเหลŠานี้ 

- ปวดเมื่อยตามกลšามเนื้อแบบหาสาเหตุไมŠไดš 

- กดแลšวเจ็บบริเวณกลšามเนื้อสŠวนตŠาง ๆ 

- อŠอนเพลียรŠวมกับมีไขš 

- เหนื่อยลšาหมดแรงผิดปกติ 

- ปŦสสาวะมีสีเขšม 

นอกจากนี้ ยังมีอาการท่ีเปŨนผลขšางเคยีงท่ีเปŨนอันตรายอื่น ๆ จากการใชšยา Losartan ท่ีผูšปśวยควรเฝŜาระวัง

สังเกตอาการ และไปพบแพทยŤอยŠางเรŠงดŠวนเชŠนกัน หากพบตัวอยŠางอาการดังตŠอไปนี้ 

- รูšสึกเหมือนจะขาดใจตาย 

- เจ็บปวด หรือปวดแสบ ในขณะปŦสสาวะ 

- หนšาซีด ผิวซีด เวียนศีรษะคลšายจะเปŨนลม หายใจถ่ี ใจเตšนแรง ไมŠมีสติ 

- หายใจมีเสียงหวีด เจ็บหนšาอก 

- งŠวงซึม สับสนมึนงง อารมณŤเปลี่ยนแปลง ไมŠอยากอาหาร กระหายน้ำ คลื่นไสš อาเจียน 

- ตัวบวม น้ำหนักเพ่ิมข้ึน หายใจไมŠอ่ิม ปŦสสาวะนšอยลง หรือไมŠปŦสสาวะเลย 

- มีโพแทสเซียมในรŠางกายปริมาณมาก ทำใหšมีอาการหัวใจเตšนชšาลง ชีพจรแผŠวเบา กลšามเนื้อ 

อŠอนแรง มีอาการเหน็บชา 

การพยาบาล 

 1. ซักประวัติการแพšยา โดยเฉพาะยากลุŠม ARBs หรือ ACE Inhibitors (เชŠน Enalapril) 

 2. ประเมินความดันโลหิตและอัตราการเตšนของหัวใจกŠอนใหšยา (หลีกเลี่ยงการใหšยาในกรณีที่ความ

ดันโลหิตต่ำกวŠาผิดปกติ) 

 3. ซักประวัติการทำงานของไตและระดับโพแทสเซียมในเลือดเพราะยาอาจทำใหšเกิดภาวะ

โพแทสเซียมในเลือดสูง (Hyperkalemia) 
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 4. สังเกตอาการบวม (Edema) หรืออาการของภาวะหัวใจลšมเหลวในผูšปśวยท่ีใชšยารักษาภาวะหัวใจ

ลšมเหลว 

 5. แนะนำหากลืมรับประทานทันทีเมื่อจำไดš แตŠหšามเพิ่มขนาดยาเปŨนสองเทŠา 

 6. เฝŜาระวังอาการขšางเคียงความดันโลหิตต่ำ อาการวิงเวียนหนšามืด 

 7. เฝŜาระวังภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง อาจมีอาการอŠอนแรงหรือกลšามเนื้อเปŨนตะคริว 

 8. เฝŜาระวังไตทำงานผิดปกติ สังเกตอาการบวมบริเวณเทšาหรอืมือ ปŦสสาวะลดลง 

 9. ติดตามผลการตรวจทางหšองปฏิบัติการ เชŠน ระดับโพแทสเซียมในเลือด คŠา BUN และคŠา 

Creatinine เพ่ือประเมินการทำงานของไต 

Humulin 70/30  

ประกอบดšวยการรวมกันของอินซูรินไอโซเฟน และอินซูรินแบบธรรมดา (Insulin Regular) ฮินซูลิน

เปŨนฮอรŤโมนที่ทำงานโดยการลดระดับน้ำตาล (กลูโคส) ในเลือด อินซูลินไอโซเฟนเปŨนอินซูลินชนิดออกฤทธิ์

ระดับกลาง สŠวนอินซูลินแบบธรรมดาเปŨนอินซูลินชนิดออกฤทธิ์เร็ว การรวมกันของอินซูลินนี้จะเริ่มทำงาน

ภายใน 10 ถึง 20 นาที หลังจากการฉีดมีจุดสูงสุดในการออกฤทธิ์ภายใน 2 ชั่วโมง และทำงานตŠอเน่ืองไดšนาน

ถึง 24 ชั่วโมง Humulin 70/30 ใชšเพื่อควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดในผูšใหญŠท่ีเปŨนเบาหวาน 

วิธีการใชšยา   

- ฉีดบริเวณชั้นใตšผิวหนัง (subcutaneous) โดยฉีดบริเวณหนšาทšอง ตšนแขน ตšนขา หรือสะโพก 

- หลีกเลี่ยงการฉีดยาที่ตำแหนŠงเดมิซำ้ ๆ เพื่อปŜองกันการระคายเคืองและบาดเจ็บ 

ขšอหšามใชš 

หšามใชšเมื่อภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ เปŨนผลขšางเคียงที่พบไดšบŠอยอาการของน้ำตาลในเลือดต่ำอาจ

รวมถึง ปวดศีรษะ หิว เหงื่อออก ผิวซีด หงุดหงิด วิงเวียน สั่น หรือมีปŦญหาในการมีสมาธิ ควรสังเกตสัญญาณ

ของภาวะน้ำตาลในเลือดตำ่  

ผลขšางเคียงจากการใชšยา Humulin 70/30  

 1. ภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ (Hypoglycemia) มีอาการหิว  เหงื่อออก เวียนศีรษะ ตัวสั่น  

ปวดศีรษะ  หงุดหงิดหรืออารมณŤแปรปรวน มีปŦญหาในการมองเห็นหรือมีปŦญหาในการมีสมาธิ 

 2. อาการแพšยา (Allergic Reactions) เชŠน มีผื่น คนั บวม (โดยเฉพาะใบหนšา ลิ้น หรือคอ)  

หายใจลำบาก 

 3. อาการปวดหรือแดงบริเวณที่ฉีดยา บางครั้งอาจพบอาการบวมแดง หรือระคายเคือง 

บริเวณท่ีฉีดยา 

 4. ระดับโพแทสเซียมในเลือดต่ำ (Hypokalemia) อาจทำใหšเกิดปŦญหากับการทำงานของ 

กลšามเนื้อ หรือหัวใจในกรณีที่รุนแรง 
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 5. ปŦญหาเก่ียวกับการมองเห็น อาจเกิดปŦญหาการมองเห็นในชŠวงที่เริ่มตšนใชšยาหรือเปล่ียน 

ขนาดยา 

การพยาบาล 

 1. ตรวจสอบระดับน้ำตาลในเลือดกŠอนใหšยาเพ่ือปรับขนาดยาตามคำสั่งแพทยŤ 

 2. ซักประวัติการแพšอินซูลินหรือสŠวนประกอบของยา 

 3. ประเมินอาการภาวะน้ำตาลเลือดต่ำ (Hypoglycemia) หรือภาวะน้ำตาลในเลือดสูง 

(Hyperglycemia) 

 4. ประเมินการทำงานของไตและตับเน่ืองจากอาจมีผลการเผาผลาญอินซูลิน 

 5. ใหšคำแนะนำและสอนการฉีดยาอินซูลินดšวยตนเอง และตรวจสอบเทคนิคการฉีดยาของผูšปśวย หาก

ผูšปśวยดูแลตนเอง 

 6. แนะนำหมุนเวียนตำแหนŠงฉีดเพ่ือปŜองกันการเกิดไขมันสะสมหรือพังผืดใตšผิวหนัง 

 7. แนะนำควรฉีดยากŠอนมื้ออาหารประมาณ 30 นาทีเพ่ือใหšยาทำงานสอดคลšองกับการดูดซึมอาหาร 

 8. เฝŜาระวังอาการภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ เชŠน อาการหิว เหงื่อออก ใจสั่น อŠอนเพลีย หรือหมดสติ 

หากเกิดควรใหšกลูโคสหรือคารŤโบไฮเดรตทันที 

 9. สังเกตอาการบริเวณท่ีฉีดวŠามีอาการบวมแดงเจ็บ หรืออาการแพšอ่ืน ๆ หรือไมŠ 

 10. ติดตามผลการตรวจทางหšองปฏิบัติการ เชŠน Hba1c เพื่อประเมินการควบคุมระดับน้ำตาลใน

ระยะยาว 

 11. แนะนำใหšหลีกเลี่ยงการใชšแอลกอฮอลŤเพราะอาจเพ่ิมความเสี่ยงตŠอการเกิดภาวะน้ำตาลใน 

เลือดต่ำ 
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การเย่ียมผูšปśวยในขณะที่อยูŠในความดูแล 

ผูšปśวยนอนโรงพยาบาลครั้งที่ 1 วันที่ 18 ต.ค.2566 ถึง วันที่ 25 ต.ค.2566 

วันท่ี 18 ต.ค.2566 

 แรกรับที่หšองฉุกเฉิน เวลา 13.35 น.ผูšปśวยรูšสึกตัวดีหายใจเอง ไมŠเหนื่อยหอบ สัญญาณชีพ อุณหภูมิ

รŠางกาย 36.5 องศาเซลเซียส ความดันโลหิต ความดันโลหิต 142/88 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 96 ครั้ง/นาที 

หายใจ 20 ครั้ง/นาที คŠาความอิ่มตัวของออกซิเจน 98 % น้ำหนัก 73 กิโลกรัม สŠวนสูง 167 เซนติเมตร คŠา

ดัชนี 

มวลกาย BMI 26.25 รูปรŠางทšวม มีอาการเจ็บแนŠนหนšาอก Pain score 8/10 คะแนน ตรวจคลื่นไฟฟŜาหัวใจ  

EKG 12 lead พบ Invert T Lead II,III,aVR  ผ ู šป śวยได šร ับการรักษาและใหšนอนพัก Bed rest ผลตรวจ 

Cardiac marker Trop - I ครั้งท่ี 1 ไดš 130.90 ครั้งท่ี 2 Trop - I ไดš 65.18 ครั้งท่ี 3 Trop - I  2,954 แพทยŤ

พิจารณาใหšยาละลายลิ่มเลือด Enoxaparin 0.6 mg ฉีดชั้นใตšผิวหนัง ทุก 12 ชั่วโมง ใหšยา Plavix (75) 4 เม็ด 

ASA (325) 1 เม็ด ประเมินอาการเจ็บแนŠนหนšาอก pain score 1/10 คะแนน เฝŜาระวังภาวะแทรกซšอนภาวะ

เลือดออกตามรŠางกาย หลังจากผูšปśวยไดšนอนพักและไดšรับยาละลายลิ่มเลือด ประเมินอาการเจ็บแนŠนหนšาอก

ผูšปśวยไมŠมีอาการเจ็บแนŠนหนšาอก 0/10 คะแนน นอนพักไดš ไมŠพบภาวะแทรกซšอนจากการไดšรับยาละลายลิ่ม

เลือด Enoxaparin ผูšปśวยไดšรับการสŠงตŠอ Admit ตึกอายุรกรรมชาย 

ในระยะแรกหšองฉุกเฉินผูšปśวยไดšรับการดูแลโดยใชšทฤษฎีโอเร็ม การดูแลแบบทดแทนบางสŠวนใหš

ผูšปśวยอยูŠบนเตียง  Bed rest ผูšปśวยอยูŠในภาวะวิกฤตที่ตšองไดšรับการดูแลเพ่ือลดการทำงานหัวใจขาดเลือด 

วันท่ี 19 ต.ค.2566 

 ผูšปśวยรูšสึกตัวดีหายใจเองไมŠเหนื่อยหอบ ตรวจวัดสัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36.5 องศาเซลเซียส ชีพจร 70 

ครั ้ง/นาที หายใจ 20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 119/76 - 140/85 มิลลิเมตรปรอท คŠาความอิ ่มตัวของ

ออกซิเจน 98 % สอบถามอาการเจ็บหนšาอก ไมŠมีอาการเจ็บหนšาอก pain score 0/10  คะแนน ผูšปśวยมีสี

หนšาวิตกกังวลเรื่องโรคหัวใจและเบาหวานที่เจอครั้งแรก ผูšปśวยไดšรับยาฉีดอินซูลิน ตามแผนการรักษาไมŠมี

ภาวะเหงื่อออกตัวเย็นหลังฉีดยา  ผลการตรวจน้ำตาลปลายนิ้ว เวลากลางวัน DTX 270 mg% , เวลาเย็น  

DTX 243 mg% ยังมีคŠาน้ำตาลในเลือดสูง ไดšติดตามคŠาน้ำตาลในเลือดอยŠางตŠอเนื่อง มีการฉีดยาอินซูลินตาม

แผนการรักษา ผูšปśวยไดšรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับผูšปśวยเบาหวาน ใหšคำแนะนำเรื่องการปฏิบัติตัวใน

การรับประทานอาหารท่ีเหมาะสมกับผูšปśวยเบาหวาน 

วันท่ี 20 ต.ค.2566 

 ผูšปśวยรูšสึกตัวดีหายใจเองไมŠเหนื่อยหอบ ตรวจวัดสัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36.5 องศาเซลเซียส ชีพจร 

70 ครั้ง/นาที หายใจ 20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 96/59 – 162/93 มม.ปรอท คŠาความอ่ิมตัวของออกซิเจน 

98 % สอบถามอาการเจ็บหนšาอก ไมŠมีอาการเจ็บหนšาอก pain score 0/10  คะแนน คŠาน้ำตาลในเลือดกŠอน

อาหาร เชšา DTX 180 mg% , กลางวัน DTX 96 mg% , เย็น DTX 286 mg% กŠอนนอน  DTX 167 mg% 
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ไมŠมีภาวะแทรกซšอนจากการไดšรับยาอินซูลิน แพทยŤสŠงปรึกษาแพทยŤหัวใจ Intervention เร่ืองการสวนหัวใจ 

CAG และ PCI ใหšนัดมาอีกครั้งเพ่ือทำการสวนหัวใจวันที่ 30 ต.ค.2566 แพทยŤสŠงปรึกษาจักษุเพ่ือประเมิน

ภาวะเบาหวานขึ้นตา (Diabetic Retinopathy: DR) ผลการตรวจ ไมŠพบอาการผิดปกติเบาหวานขึ้นตา และ

ไดšนัดตรวจติดตามอาการตŠอเนื่องหšองตรวจตาผูšปśวยนอกอีก 3 เดือน และสŠงปรึกษา NCD Cilnic เพื่อตรวจ

เทšาเบาหวาน ปรกึษานักโภชนาการ แนะนำการรับประทานอาหารเบาหวาน 

วันท่ี 21 ต.ค.2566 

 ผูšปśวยรูšสึกตัวดีหายใจเอง ไมŠเหนื่อยหอบ ตรวจวัดสัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36.9 องศาเซลเซียส ชีพจร 

72 ครั้ง/นาที หายใจ 20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 108/71 – 137/81 มิลลิเมตรปรอท คŠาความอิ่มตัวของ

ออกซิเจน 98 % สอบถามอาการเจ็บหนšาอก ไมŠมีอาการเจ็บหนšาอก pain score 0/10  คะแนน เจาะน้ำตาล

ในเลือด 4 เวลา คŠาน้ำตาลในเลือดกŠอนอาหาร เชšา DTX 155 mg%, กลางวัน DTX 158 mg%, เย็น DTX   

201 mg%, กŠอนนอน DTX 221 mg%, ไดšรับยาอินซูลินตามแผนการรักษา ไมŠมีภาวะแทรกซšอนจากการไดšรับ

ยาอินซูลินรับประทานอาหารไดšตามปกต ิ

 วันท่ี 22 ต.ค.2566 

 ผูšปśวยรูšสึกตัวดีหายใจเอง ไมŠเหนื่อยหอบ ตรวจวัดสัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36.5 องศาเซลเซียส ชีพจร 

70 ครั้ง/นาที หายใจ 20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 118/72 - 150/86 มิลลิเมตรปรอท คŠาความอิ่มตัวของ

ออกซิเจน 98 % สอบถามอาการเจ็บหนšาอก ไมŠมีอาการเจ็บหนšาอก pain score 0/10  คะแนน ไมŠมี

ภาวะแทรกซšอนเลือดออกตามรŠางกายระหวŠางไดšรับยาละลายลิ่มเลือด เจาะน้ำตาลในเลือด 4 เวลา คŠาน้ำตาล

ในเลือดกŠอนอาหาร เชšา DTX 125 mg% กลางวัน DTX 171 mg% เย็น DTX 141 mg%,กŠอนนอน  DTX  

169 mg%  ไดšรับยาอินซูลินตามแผนการรักษาแพทยŤใหšรักษาระดับน้ำตาลในเลือดอยูŠในชŠวง 80 – 180 mg% 

ซึ ่งระดับน้ำตาลในเลือดของผู šปśวยอยู ŠในเกณฑŤที ่กำหนดไมŠมีภาวะแทรกซšอนจากการไดšร ับยาอินซูลิน

รับประทานอาหารไดšตามปกติ 

วันท่ี 23 ต.ค.2566 

ผูšปśวยรูšสึกตัวดีหายใจเอง ไมŠเหนื่อยหอบ ตรวจวัดสัญญาณชีพ อุณหภูมิ องศาเซลเซียส ชีพจร 70 

ครั ้ง/นาที หายใจ 20 ครั ้ง/นาที ความดันโลหิต 110/70 – 156/88 มิลลิเมตรปรอท คŠาความอิ ่มตัวของ

ออกซิเจน 98 % สอบถามอาการเจ็บหนšาอก ไมŠมีอาการเจ็บหนšาอก pain score 0/10 คะแนน ไมŠมี

ภาวะแทรกซšอนเลือดออกตามรŠางกายระหวŠางไดšรับยาละลายลิ่มเลือด เจาะน้ำตาลในเลือด 2 เวลา แพทยŤไดš

เปลี่ยนยาอินซูลิน NPH ฉีดเวลา กŠอนอาหารเชšา 21 ยูนิต กŠอนอาหารเย็น 6 ยูนิต ,RI ฉีดเวลาเชšา, กลางวัน, 

เย็น ครั้งละ 4 ยูนิต เปลี่ยนเปŨนยา  Humulin 70/30 ฉีดกŠอนอาหารเชšา 16 ยูนิต , กŠอนอาหารเย็น 10 ยูนิต 

และมีเพิ่มยากรณีมีคŠาน้ำตาลเกินเกณฑŤ คŠาน้ำตาลในเลือดกŠอนอาหาร เชšา DTX 122 mg% , เย็น DTX 175 

mg%, ไดšรับยาอินซูลินตามแผนการรกัษา แพทยŤใหšรักษาระดับน้ำตาลในเลือดอยูŠในชŠวง 80 – 180 mg% ซึ่ง
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ระดับน้ำตาลในเลือดของผูšปśวยอยูŠในเกณฑŤที่กำหนดไมŠมีภาวะแทรกซšอนจากการไดšรับยาอินซูลินรับประทาน

อาหารไดšตามปกติ 

วันท่ี 24 ต.ค.2566 

 ผูšปśวยรูšสึกตัวดีหายใจเอง ไมŠเหนื่อยหอบ ตรวจวัดสัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36.8 องศาเซลเซียส ชีพจร 

68 ครั้ง/นาที หายใจ 20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 116/57 – 155/90 มิลลิเมตรปรอท คŠาความอิ่มตัวของ

ออกซิเจน 98 % สอบถามอาการเจ็บหนšาอก ไมŠมีอาการเจ็บหนšาอก pain score 0/10 คะแนน ไมŠมี

ภาวะแทรกซšอนเลือดออกตามรŠางกายระหวŠางไดšรับยาละลายลิ่มเลือด เจาะน้ำตาลในเลือด 2 เวลา คŠาน้ำตาล

ในเลือดกŠอนอาหารเชšา DTX 136 mg% อาหารเย็น DTX 273 mg % ระดับน้ำตาลในเลือดตอนเย็นเกิน

เกณฑŤ ไดšรับการฉีด Humulin 70/30 กŠอนอาหารเย็น เปŨน 14 ยูนิต หลังไดšรับยาอินซูลินผูšปśวยไมŠมีภาวะเหงื่อ

ออกตัวเย็น แพทยŤใหšรักษาระดับน้ำตาลในเลือดอยูŠในชŠวง 80 – 180 mg% 

วันท่ี 25 ต.ค.2566 

 ผูšปśวยรูšสึกตัวดีหายใจเอง ไมŠเหนื่อยหอบ ตรวจวัดสัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36.6 องศาเซลเซียส ชีพจร 

72 ครั้ง/นาที หายใจ 20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 135/90 – 144/98 มิลลิเมตรปรอท คŠาความอิ่มตัวของ

ออกซิเจน 98 % สอบถามอาการเจ็บหนšาอก ไมŠมีอาการเจ็บหนšาอก pain score 0/10 คะแนน ผูšปśวยไดšรับ

ฉีดยา Enoxaparin 0.6 ml ครบ 5 วัน แพทยŤใหšยกเลิกฉีดยาตŠอ ผู šปśวยไดšรับยาตามแผนการรักษาไมŠมี

ภาวะแทรกซšอนเลือดออกตามรŠางกายระหวŠางไดšรับยาละลายลิ่มเลือด เจาะน้ำตาลในเลือด 2 เวลา คŠาน้ำตาล

ในเลือดกŠอนอาหารเชšา DTX 176 mg% อาหารเย็น DTX 292 mg % ระดับน้ำตาลในเลือดตอนเย็นเกิน

เกณฑŤ ไดšรับการฉีด Humulin 70/30 กŠอนอาหารเย็น เปŨน 14 ยูนิต หลังไดšรับยาอินซูลินผูšปśวยไมŠมีภาวะเหงื่อ

ออกตัวเย็น สัญญาณชีพปกติ แพทยŤใหšรักษาระดับน้ำตาลในเลือดอยูŠในชŠวง 80 – 180 mg% ผูšปśวยไดšรับการ

เตรียมตัวกŠอนจำหนŠายโดยใชšหลัก DMETHOD  

- D - Diagnosis : ใหšคำปรึกษา เรื่องโรคเบาหวาน โรคแทรกซšอนและโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 

โรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง ใหšความรูšเรื่องโรคที่เปŨนอยูŠถึงสาเหตุ อาการ การปฏิบัติตัวที่ถูกตšอง  

แนวทางการรักษาเปŜาหมายของการรักษา สอนสาธิตการฉีดอินซูลิน การเปลี่ยนตำแหนŠงการฉีดยาสอบทวนซ้ำ

โดยการใหšผูšปśวยฉีดยาใหšดูผูšปśวยสามารถปฏิบัติไดš 

  - M - MEDICINE : แนะนำการใชšยาที่ผูšปśวยไดšรับ สรรพคุณของยา ขนาดวิธีใชš ขšอควรระวังในการใชš

ยาตลอดจนการสังเกตภาวะอาการขšางเคียงจากยารวมทั้งขšอหšามการใชšยาดšวย เมื่อมีอาการเจ็บหนšาอกขึ้นใหš

นั่งลงอมยาชนิดอมใตšลิ้นใหšละลายในปาก หšามกลืนยา ยาจะออกฤทธิ์ภายใน 3 นาที หากอาการไมŠดีขึ้นใหšซ้ำ

ไดšทุก 5 นาที แตŠไมŠเกิน 3 เม็ด หากอาการยังคงอยูŠใหšรีบมาโรงพยาบาล การปŜองกันและการแกšไขภาวะน้ำตาล

ในเลือดต่ำ Hypoglycemia และ ภาวะน้ำตาลในเลือดสูง Hyperglycemia  

- E - ENVIRONMENT การจัดการสิ่งแวดลšอมที่บšานใหšเหมาะสมกับภาวะสุขภาพของผูšปśวย และการ

ใหšขšอมูลเก่ียวกับปŦญหาดšานเศรษฐกิจ  
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- T - TREATMENT ใหšคำแนะนำใหšผู šปśวยและญาติประเมินผลการรักษาและผลการจัดการดูแล

ตนเอง โดยการสอนและการฝřกทักษะการตรวจน้ำตาลปลายนิ้วดšวยตนเอง (Self - 92 monitoring of blood 

glucose; SMBG) การวัดความดันโลหิตดšวยตนเองที ่บšาน (Home Blood Pressure Monitoring; HBPM) 

เปŜาหมายการปฏิบัติตัวรวมถึงการเฝŜาสังเกตอาการของตนเองรวมทั้งบันทึกผลมาใหšทีมดูแล กรณีวิกฤติฉุกเฉิน 

แนวทางการรักษาตŠอเนื่อง (เนื่องจากผูšปśวยยังมีเสšนเลือดที่ตีบอีก) การติดตŠอประสานงานขอความชŠวยเหลือ

กรณีฉุกเฉินโดยโทรรถกูšชีพ 1669  

- H - HEALTH คšนหาแรงจูงใจในการควบคุมเบาหวาน สŠงเสริม ฟŚŪนฟูสภาพดšานรŠางกายและจิตใจ  

ทั้งโดยใหšคำปรึกษาทั้งผูšปśวยและผูšดูแล เพ่ือใหšสามารถกลับไปใหšการดูแลผูšปśวยไดšอยŠางเหมาะสม แรงจูงใจของ

ผูšปśวยในเรื่องการดูแลครอบครัวเปŨนเสาหลักของครอบครัว 

- O - Out patient การมาตรวจตามนัดซึ่งผู šปśวยมีนัดพบแพทยŤหัวใจเพื่อทำการสวนหัวใจ นอน

โรงพยาบาล วันที่ 30 ต.ค.2566 และนัดพบแพทยŤจักษุติดตามอาการเรื่องเบาหวานขึ้นตาและใหšคำแนะนำ

การตดิตŠอขอความชŠวยเหลือจากสถานพยาบาลใกลš 

  - D - Diet การเลือกรับประทานอาหารท่ีเหมาะสมกับโรค ความสัมพันธŤของอาหารกับอินซูลิน  

หลีกเลี่ยงอาหารรสจัด หลีกเลี่ยงการเครื่องดื่มแอลกอรŤฮอลŤ การสูบบุหรี่ 

จากการวิเคราะหŤหลังผูšปśวยไดšผŠานภาวะวิกฤตแลšวนั้นอาการเจ็บแนŠนหนšาอกของผูšปśวยดีขึ้นสามารถที่

จะดูแลตนเองไดšบางสŠวนแตŠยังตšองเฝŜาระวังเรื ่องของภาวะแทรกซšอนในการไดšรับยาลายลิ่มเลือดและยา

อินซูลิน โดยใชšทฤษฎีโอเร็ม 

1. ระบบชŠวยเหลือบางสŠวน (Partially Compensatory System) ผูšปśวยยังสามารถทำบางสิ่งไดšดšวย

ตนเองในการปฏิบัติตามคำแนะนำแตŠยังพึ่งพาพยาบาลในดšานการฉีดยาและการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด 

พยาบาลฉีดยาอินซูลินใหšตามแผนการรักษา ประเมินอาการและติดตามคŠา DTX อยŠางตŠอเนื่อง ติดตามความ

ดันโลหิตอยŠางตŠอเนื่อง 

2. ระบบสนับสนุนและสŠงเสริม (Supportive – Education System) โดยใหšคำแนะนำเกี่ยวกับการ

ปรับพฤติกรรมการรับประทานอาหารและสŠงเสริมใหšผูšปśวยเรียนรูšการตรวจระดับน้ำตาลดšวยตนเอง การฉีดยา

อินซูลินดšวยตนเอง 

 

การเย่ียมผูšปśวยในขณะที่อยูŠในความดูแล 

ผูšปśวยนอนโรงพยาบาลครั้งที่ 2 นัดมาสวนหัวใจ วันที่  30 ต.ค.2566 ถึง วันที่ 1 พ.ย.2566 

วันท่ี 30 ต.ค.2566 

 ผูšปśวยมีสีหนšาวิตกกังวลเนื่องจากเปŨนครั้งแรกที่ตšองไดšรับการสวนหัวใจ ผูšปśวยไดšรับการเตรียมตัวกŠอน

ทำการสวนหัวใจทั้งทางรŠางกายและจิตใจ ทางดšานจิตใจโดยการใหšคำอธิบายใหšทราบถึงขั้นตอนการขยาย

หลอดเลือดหัวใจผŠานทางเสšนเลือดแดงการปฏิบัติตัวกŠอนและหลังการสวนหัวใจและใหšโอกาสผูšปśวยซักถาม 
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ขšอสงสัยตŠาง ๆ ทำใหšผูšปśวยคลายความวิตกกังวลไดšทางดšานรŠางกาย ตรวจวัดสัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36.4 องศา

เซลเซียส ชีพจร 74 - 82 ครั้ง/ นาที หายใจ 20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 112/57 - 142/75 มิลลิเมตรปรอท     

คŠาความอ่ิมตัวของออกซิเจน 98 % เตรียมทางดšานรŠางกาย การเจาะเลือด ตรวจคลื่นไฟฟŜาหัวใจ เอ็กซŤเรยŤปอด 

ตามแผนการรักษาของแพทยŤ  

วันท่ี 31 ต.ค.66 

 ผูšปśวยไดšรับการสวนหัวใจ ซึ่งไดšสŠงตัวไปที่หšองสวนหัวใจ เวลา 10.35 น. ผูšปśวยรูšสึกตัวดีหายใจเองไมŠ

เหนื่อยหอบไมŠมีใจสั่น ไมŠมีเจ็บแนŠนหนšาอก ตรวจวัดสัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36 องศาเซลเซียส ชีพจร 76  

ครั ้ง/นาที อัตราการหายใจ 20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 146/83  มิลลิเมตรปรอท คŠาความอิ ่มตัวของ

ออกซิเจน 98 % ผูšปśวยไดšรับการงดอาหารและน้ำกŠอน 4 ชั่วโมงกŠอนไปสวนหัวใจ คŠาน้ำตาลในเลือดเวลา   

6.00 น.DTX 86 mg% งดฉีดยาอินซูลินกŠอนไป ตรวจคลื่นไฟฟŜาหัวใจ 12 lead ผลเปŨน Right Bundle 

Branch Block Rate 56 BPM ไมŠมีอาการเจ็บแนŠนหนšาอก Pain Score 0/10 คะแนน กลับมาจากการสวน

หัวใจ เวลา 13.45 น.รูšสึกตัวดี หายใจเอง ตรวจวัดสัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36.7 องศาเซลเซียส ชีพจร 75   

ครั้ง/นาที หายใจ 20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 149/84 มิลลิเมตรปรอท คŠาความอิ่มตัวของออกซิเจน 98 % 

ผูšปśวยไดšรับการสอดใสŠสายบริเวณขาหนีบดšานขวา Right groin region ประเมินอาการปวด เวลา 18.00 น. 

Pain Score 8/10 คะแนน พยาบาลดูแลใหšไดšรับยาแกšปวด Paracetamol 500 mg 2 เม็ด บรรเทาอาการ

ปวดไดš Pain Score 3/10 คะแนน สังเกตอาการตŠอ ไมŠมีภาวะเลือดออกตามรŠางกายและไมŠมีเลือดออกบริเวณ

ขาหนีบดšานขวา Right groin region ไมŠมีภาวะเลือดคั่งใตšผิวหนัง (Hematoma) ไมŠมีเจ็บแนŠนหนšาอก นอน

หลับพักไดšไมŠพบภาวะแทรกซšอนหลังการทำสวนหัวใจเนื ่องขณะสวนหัวใจผูšปśวยไดšรับยา Antiplatelet  

Heparin 3500 unit ในขณะทำหัตถการ ซึ่งตšองสังเกตภาวะแทรกซšอนหลังไดšรับยาอยŠางใกลšชิด 

1 พ.ย.2566 

 ผูšปśวยหลังไดšรับการสวนหัวใจรูšสึกตัวดี หายใจเอง ไมŠมีหายใจเหนื่อยหอบ ไมŠมีอาการเจ็บแนŠนหนšาอก 

Pain score 0/10 คะแนน ตรวจวัดสัญญาณชีพอุณหภูมิ 36 องศาเซลเซียส ชีพจร 70 - 88 ครั้ง/นาที อัตรา

การหายใจ 20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 135/80 - 163/83 มิลลิเมตรปรอท คŠาความอ่ิมตัวของออกซิเจน  

98 % สังเกตอาการปวด บริเวณขาหนีบขวา pain score 0/10 คะแนน แพทยŤอนุญาตใหšจำหนŠายกลับบšานไดš 

ผูšปśวยและญาติไดšรับคำแนะนำกŠอนกลับบšาน เรื่องการปฏิบัติตัวหลังกลับบšาน 1 - 2 วัน อาการที่ผิดปกติควร

มาพบแพทยŤกŠอน การรับประทานอาหาร การออกกำลังกาย การมาตรวจตามนัด ผูšปśวยจำหนŠายกลับบšานเวลา 

10.08 น.  
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 จากการวิเคราะหŤการนำทฤษฎีโอเร็มมาใชšในการพยาบาลผูšปśวย 

 1. การประเมินความสามารถในการดูแลตนเอง (Self - Care Deficit) จากการประเมินผูšปśวยยัง

ตšองการความชŠวยเหลือจากพยาบาลในการติดตามสัญญาณชีพ การเตรียมตัวกŠอนและหลังสวนหัวใจ  

และการใหšคำแนะนำผูšปśวยมีขšอจำกัดทางดšานรŠางกาย เชŠน การพักผŠอนบนเตียงหลังการสวนหัวใจและ 

การตดิตามภาวะแทรกซšอน 

 2. ระบบการพยาบาลที่ใชš (Nursing Systems)  

ระบบชŠวยเหลือบางสŠวน (Partially Compensatory System) ผูšปśวยสามารถทำบางสิ่งไดšเอง เชŠน

การบอกเลŠาอาการหรือรับรูšคำแนะนำจากพยาบาล แตŠยังตšองการความชŠวยเหลือในบางสŠวนในการดูแลการ

ตรวจติดตามสัญญาณชีพ เชŠน อัตราการเตšนของหัวใจ ความดันโลหิต และออกซิเจนชŠวยเหลือในการจัดการ

ผลขšางเคียงหลังการสวนหัวใจ การประเมิน ECG และผลทางการแพทยŤ 

 3. ระบบสนับสนุนและสŠงเสริม (Supportive – Education System)  

โดยใหšคำแนะนำแกŠผูšปśวยเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวหลังการสวนหัวใจ เชŠน การพักผŠอนที่เหมาะสมและ

การหลีกเลี่ยงกิจกรรมที่เสี่ยงตŠอแผล ใหšคำแนะนำเรื่องการดูแลตนเองหลังสวนหัวใจ สังเกตอาการผิดปกติ

บริเวณแผล ใหšคำแนะนำดšานโภชนาการหรือหลีกเลี่ยงปŦจจัยเสี่ยงที่เก่ียวขšองกับโรคหัวใจ 
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สรุปปŦญหาทางการพยาบาลที่พบจากกรณีศึกษา 

ขšอวินิจฉัยทางการพยาบาลและการพยาบาล ในกรณศีกึษานี้ผูšเสนอผลงานไดšแบŠงการพยาบาลออกเปŨน  

3 ระยะ ดังนี้  

ระยะที่ 1 การพยาบาลผูšปśวยแรกรับ  

ระยะที่ 2 การพยาบาลหลังทำหัตถการ PCI  

ระยะที่ 3 การพยาบาลระยะฟŚŪนฟู กŠอนกลับบšานและหลังกลับบšาน 

ระยะที่ 1 การพยาบาลผูšปśวยแรกรับ  

ขšอวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 ประสิทธิภาพการทำงานของหัวใจและหลอดเลือดลดลงเนื่องจากมีภาวะ

กลšามเนื้อหัวใจขาดเลือด 

 ขšอวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 เฝŜาระวังภาวะแทรกซšอนหลังไดšรับยาตšานการแข็งตัวของเลือด  

Enoxaparin 

 ขšอวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 มีภาวะน้ำตาลในเลือดสูง (Hyperglycemia)  

ระยะที่ 2 การพยาบาลหลังทำหัตถการ PCI  

 ขšอวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 : มีโอกาสเกิดภาวะเลือดออกในระบบตŠาง ๆ ของรŠางกายไดšเนื่องจาก 

ไดšรับยา Anticoagulant ขณะทำ PCI  

 ขšอวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 : ไมŠสุขสบายเนื่องจากปวดตึงแผลและถูกจำกัดการเคลื่อนไหวบริเวณที่  

ทำหัตถการ PCI 

ระยะที่ 3 การพยาบาลระยะฟŚŪนฟู กŠอนกลับบšานและหลังกลับบšาน 

ขšอวินิจฉัยการพยาบาลที่ 6 ผูšปśวยและญาติขาดความรูš เก่ียวกับภาวะโรคหัวใจขาดเลือด โรคความ

ดันโลหิตสูง และโรคเบาหวานในการดูแลตนเองหลังจากกลับบšาน 
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ปŦญหาทางการพยาบาลจากกรณีศึกษา 

การพยาบาลผูšปśวยที่มกีารพยาบาลผูšปśวยท่ีมีภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด Non STEMI ท่ีไดšรับ

การขยายหลอดเลือดหัวใจรŠวมกับโรคความดันโลหิตสูงและเบาหวาน โดยใชšทฤษฎีนำแนวคิดการดูแลตนเอง

ของโอเร็ม (Orem’s Self - Care Theory) มาประยุกตŤใชšไดšใหšการพยาบาลผูšปśวยดังนี้ 

ระยะที่ 1 การพยาบาลผูšปśวยแรกรับ  

ขšอวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 ประสิทธิภาพการทำงานของหัวใจและหลอดเลือดลดลงเนื่องจากมีภาวะ

กลšามเนื้อหัวใจขาดเลือด 

ขšอมูลสนับสนุน 

S :  มีอาการเจ็บแนŠนหนšาอกรšาวไปแขนขšางซšาย pain score 8/10 คะแนน 

O : - ผลการตรวจ Cardiac Enzymes Troponin – I = 130.90  ng/mL 

 ชั่วโมงที่ 3  Troponin – I  = 65.18 ng/mL Troponin – I = 2,954 ng/mL 

- คลื่นไฟฟŜาหัวใจ EKG 12 Lead พบ ST- Depression I ,II , AVL, V4  V5 ,V6   

- ตรวจ CAG พบ เสšนเลือดหัวใจตีบ 3 เสšน Triple Vessel Disease  

วัตถุประสงคŤ 

1. ปŜองกันการเกิดภาวะ Cardiogenic shock  

2. ลดการตายของกลšามเนื้อหัวใจ 

เกณฑŤประเมินผล  

1. ผูšปśวยเจ็บหนšาอกลดลง pain score < 3 คะแนน  

2. EKG ไมŠมี ST depress เพ่ิมขึ้น 

3. ผล Troponin – I < 0.4 ng/mL 

4. สัญญาณชีพอยูŠในเกณฑŤปกติ BP ≥ 90/60 มิลลิเมตรปรอท  

5. อัตราการเตšนของหัวใจปกติ ชีพจร 60 - 100 ครั้งตŠอนาที  

6. คŠาความอ่ิมตัวของออกซิเจน > 95 %  

7. Glasgow Coma Scale 15 คะแนน 

กิจกรรมการพยาบาล 

1. เฝŜาระวังอาการและอาการแสดงเพื ่อประเมินประสิทธิภาพการทำงานของหัวใจ เชŠน อาการ 

เหนื่อย แนŠนหนšาอก กระสับกระสŠาย ระดับความรูšสึกตัวลดลง  
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2. ประเมินระดับความรูšสึกตัว อาการเจ็บหนšาอกลักษณะ ตำแหนŠงท่ีเจ็บ Pain Score 

3. วัดสัญญาณชีพทุก 15 - 30 นาที ติดตามคŠาความดันโลหิตใหšอยูŠในเกณฑŤที่กำหนด อัตราการเตšน

ของหัวใจอยูŠในเกณฑŤท่ีกำหนดอยŠางตŠอเนื่อง 

 4. ประเมินปริมาตรเลือดที่ออกจากหัวใจในขณะหัวใจเตšนผิดจังหวะโดยประเมินความแรงและ 

จังหวะการเตšนของชีพจร อาการหนšามืด วิงเวียนเปŨนลม ความดันโลหิตตำ่  

  5. เฝŜาระวังภาวะ Cardiogenic shock เชŠน กระสับกระสŠายความรูšสึกตัวลดลง ชีพจร เบาเรว็  

ความดันโลหิตต่ำ   

 7. ดูแลใหšไดšรับยาตามแผนการรักษา Enoxaparin 0.6 mg, ASA (gr.V) สังเกตอาการหลังไดšรับยา 

สังเกตสัญญาณของการมีเลือดออก เชŠน จุดเลือดออกตามผิวหนัง อาเจียนเปŨนเลือด หรือถŠายอุจจาระสีดำ 

 8. ดูแลไดšใหšไดšรับออกซิเจน mask with bag 10 LPM ติดตามคŠาการอ่ิมตัวของออกซิเจนเลือด  

  9. ติดตามคลื่นไฟฟŜาหัวใจอยŠางตŠอเนื่อง เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงทำการตรวจคลื่นไฟฟŜาหัวใจ    

EKG 12 LEAD และรายงานแพทยŤทันที  

10. จัดเตรียมอุปกรณŤชŠวยชีวิตใหšพรšอมใชš Auto CPR Defibrillator  

การประเมินผลการพยาบาล 

ผูšปśวยรูšสึกตัวดีหายใจเองไมŠมีหายใจเหนื่อยหอบ ระดับความรูšสึกตัวปกติ Glasgow Coma Scale E4V5M6 

ไมŠมีอาการเจ็บแนŠนหนšาอก ไมŠมีภาวะ Cardiogenic shock สัญญาณชีพปกติ ความดันโลหิต 130/68 

มิลลิเมตรปรอท ชีพจร  80 ครั้ง/นาที คŠาความอิ่มตัวของออกซิเจน 98 % หลังไดšรับยาละลายลิ่มเลือดอาการ

เจ็บแนŠนหนšาอกลดลง pain score 0 คะแนน  EKG 12 lead ไมŠมีการเปลี่ยนแปลง ST depress เพ่ิมขึ้น 

ขšอวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 เฝŜาระวังภาวะแทรกซšอนหลังไดšรับยาตšานการแข็งตัวของเลือด Enoxaparin 

ขšอมูลสนับสนุน 

 S :  - 

O :  ไดšรับยาตšานการแข็งตัวของเลือด Enoxaparin 

      การตรวจคŠาการแข็งตัวของเลือด วันที่  INR = 0.98 วินาที, PT = 11.70 วินาที,  

      PTT = 26.30 วินาที 

วัตถุประสงคŤ : ไมŠมีภาวะเลือดออกงŠายหยุดยาก 

เกณฑŤการประเมิน 

1. มีระดับ INR : 0.8 – 1.2 วินาที PT: 11 – 13.5 วินาที มีคŠาปกติ 
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2. ไมŠมีอาการและอาการแสดงของภาวะเลือดออกทั้งภายในและภายนอกรŠางกาย ไดšแกŠ ไมŠมีรอยจ้ำ

เลือดตามรŠางกาย ไมŠมีเลือดกำเดาไหล ไมŠมีเลือดออกตามไรฟŦน   

3. สัญญาณชีพปกติ ชีพจร  60 - 100 ครั้ง/นาที ความดันโลหิตไมŠต่ำกวŠา  

ความดันโลหิต  85/60 มิลลเิมตรปรอท 

กิจกรรมการพยาบาล 

การพยาบาลกŠอนใหšยา  

 1. ซักประวัติเกี่ยวกับขšอหšามใชšในการใหšยา เชŠน ประวัติการแพšยา ประวัติเลือดออกในกระเพาะ

อาหาร 

 2. ตรวจสอบผลการตรวจทางหšองปฏิบัติการ ไดšแกŠ AST, ALT, PTT และ eGFR หากพบผิดปกติ

รายงาน แพทยŤทราบ  

 3. บรหิารยาโดยยึดหลัก 7 R  

การพยาบาลขณะใหšยา  

 1. ตรวจสอบชื่อผูšปśวยกับแผนการรกัษาของแพทยŤ  

 2. ใหšยาตามเทคนิคและวิธีการฉีด Enoxaparin ดังนี้ 

  2.1 เตรียมอุปกรณŤสำหรับฉีดยา ประกอบดšวย สำลีแหšงพรšอม Micropore สำลีชุบ 70 % 

Alcohol/Cold pack  

  2.2 เตรียมยาฉีด Enoxaparin ขนาดตามแพทยŤสั่งโดยไมŠไลŠฟองอากาศออก กรณีที่ไมŠตšองทำ

การปรับปริมาตรที่เกิน  

   - ถอดฝาออกจากเข็มฉีดยา  

   - หากมีปริมาตรหยดของเหลวอยู Šบริเวณปลายเข็ม ใหšกำจัดหยดของเหลวออก

กŠอนท่ีทำการฉีด โดยตั้งเข็มใหšมีลักษณะชี้ลงและเคาะเบา ๆ บริเวณหลอดบรรจุยา (หšามทำการไลŠฟองอากาศ

ในเข็มฉีดยากŠอนฉีดเพราะฟองอากาศจะชŠวยดันยาเขšาไปชั้นใตšผิวหนังและปŜองกันการยšอนกลับของยา) กรณีที่

ตšองทำการปรับปริมาตรยาสŠวนที่เกิน 

   - ถอดฝาออกจากเข็มฉีดยา  

   - ปรับปริมาณยาตามขนาดยาที่จะฉีด  

   - ควรจะทิ้งปริมาตรที่เกินกŠอนทำการฉีดโดยทำการคว่ำเข็มฉีดยาลง (เพื่อที่จะใหš

ฟองอากาศอยูŠในหลอดบรรจุยา) และทำการกำจัดปริมาณยาสŠวนเกินลงในภาชนะที่เหมาะสม  
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   2.3 จัดใหšผูšปśวยอยูŠในทŠาที่เหมาะสมแกŠการบริหารยาโดยใหšผูšปśวยนอนราบ หรือนอนหงาย

ชันเขŠาขึ้นทั้ง 2 ขšางหรือขšางใดขšางหนึ่งใหšหนšาทšองหยŠอน  

  2.4 เลือกตำแหนŠงท่ีจะฉีดยา หšามฉีดบริเวณที่มีแผล จุดจ้ำเลือดหรอืรอยชำ้ ดังนี ้

    - เข็มที่ 1 ฉีดยาที่ผนังหนšาทšองดšานขวาของผู šปśวย ใหšอยูŠหŠางจากสะดือ บริเวณ

แผลเปŨนหรือบริเวณฟกช้ำ อยŠางนšอย 2 นิ้ว  

   - เข็มที่ 2 ฉีดยาที่ผนังหนšาทšองดšานซšายของผูšปśวย ใหšอยู ŠหŠางจากสะดือ บริเวณ

แผลเปŨนหรือบริเวณ ฟกช้ำอยŠางนšอย 2 นิ้ว 

   - เข็มที่ 3 – 8 ฉีดยาที่ผนงัหนšาทšองสลับกันขวาซšาย หŠางจากจุดเดิม 1 นิ้ว  

   - เข็มที่ 9 – 14 ฉีดยาที่ผนงัหนšาทšองต่ำกวŠาตำ่แหนŠง 1 – 8 อยŠางนšอย    

1 นิ้ว ฉีดสลับกันขวาซšาย หŠางจากจุดเดิม 1 นิ้ว การฉีดยาแตŠละครั้งไมŠซ้ำตำแหนŠงเดิม กรณีพบรอยจ้ำเลือด 

รอยแผลตรงตำแหนŠงฉีดใหšเลื่อนตำแหนŠงที่ฉีดไปตามลำดับและเขียนระบุถึงเหตุผลลงในตารางการใหšยา

ตำแหนŠงที่ไมŠไดšฉีด  

  2.5 ประคบ Cold pack บริเวณท่ีจะฉีดยานาน 30 วินาที เพราะความเย็นจะชŠวยลดปวด  

  2.6 ทำความสะอาดผิวหนังบริเวณท่ีจะฉีดยา  

  2.7 ถอดปลอกเข็มออกระวังอยŠาใหšปลายเข็มสัมผัสกับสิ่งตŠางๆ เพื ่อใหšปลายเข็มยังคง 

sterile  

  2.8 กŠอนฉีดยาหšามไลŠฟองอากาศที่บรรจุมาพรšอม Syringe ยา เนื่องจากจะทำใหšปริมาณยาที่

บรรจุมาผิดพลาด  

  2.9 ใชšนิ้วหัวแมŠมือและนิ้วชี้ ดึงผิวหนังบริเวณที่จะฉีดยาใหšตึงข้ึน  

  2.10 ใชšมืออีกขšางหนึ ่งถือ syringe ที่บรรจุยาขึ ้นมา โดยใหšบริหารยาดšวยการฉีดเขšาใตš

ผิวหนัง (Subcutaneous) โดยใหšถือ syringe ในลักษณะตั้งตรง ตั้งทำมุม 90 องศากับหนšาทšอง ทั้งนี้ใหšจับ

กระบอกฉีดยาคลšายการจับปากกา ฟองอากาศอยูŠเหนือระดับยา  

  2.11 แทงเข็มเขšาที่หนšาทšองจนสุดหัวเข็ม ไมŠตšองดึงแกนกระบอกฉีดยา เพื่อดูดเลือดขึ้นมา 

ใชšนิ้วหัวแมŠมือกดที่ปลายกระบอกสูบเพื่อนำสŠงยาเขšาสูŠผิวหนัง และควรดึงผิวหนังใหšตึงขึ้นอยูŠตลอดเวลาใน

ขณะที่ฉีดยา ฉีดยานานมากกวŠา 10 วินาที เม่ือฉีดยาจนหมดแลšว ใหšดึงเข็มออกในลักษณะที่ตั้งตรงและไมŠตšอง

ปลŠอยมือขšางที่ ดึงผิวหนัง สวมปลอกเข็ม  
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  2.12 ไมŠถูนวด หรือคลึงบริเวณที่ฉีด ใชšสำลีแตะเบา ๆ บริเวณที่ฉีดเพื่อปŜองกันการไหล

ยšอนกลับของยา  

  2.13 เก็บอุปกรณŤ ใหšเรียบรšอย 

 การพยาบาลหลังใหšยา  

 1. บันทึกตำแหนŠงการใหšยาลงในตารางการใหšยาพรšอมลงนาม  

 2. สังเกตภาวะแทรกซšอนจากการไดšรับยา ไดšแกŠ  

  Petechial    หมายถึง จุดเลือดออกใตšผิวหนังเสšนผŠานศูนยŤกลาง < 2 มม.  

  Purpura      หมายถึง เลือดออกใตšผิวหนัง ไมŠมีขอบนูน เสšนผŠานศูนยŤกลาง 2 - 10 มม. 

  Ecchymosis หมายถึง เลือดออกใตšผิวหนัง ไมŠมีขอบนูน เสšนผŠานศูนยŤกลาง > 10 มม.  

  Bruise        หมายถึง รอยจ้ำเลือดสีเขียวหนังมŠวงคล้ำไดšขอบนูน  

  Hematoma  หมายถึง กšอนเลือดใตšผิวหนังคล้ำไดš  

 3. ใหšคำแนะนำในการปฏิบัติตัวแกŠผูšปśวยหลังไดšรับยา ไดšแกŠ 

  - หšามถูนวด บริเวณที่ฉีด 

           - สังเกตอาการภาวะเลือดออก หรือ จุดจ้ำเลือดใตšผิวหนัง หรือ อาการปวด หากมีอาการแจšง

พยาบาลทราบ 

การประเมินผล 

 ผูšปśวยไมŠมีภาวะเลือดออกตามรŠางกาย ไมŠมีรอยจ้ำเลือดตามรŠางกายกำเดาไหล ไมŠมีเลือดออกตาม

ไรฟŦน  สัญญาณชีพปกติ อุณหภูมิ 36.9 องศาเซลเซียส ชีพจร 70 ครั้ง/นาที หายใจ 20 ครั้ง/นาที ความดัน

โลหิต 138/69 มม.ปรอท คŠา PT ปกติ วันที่ 30 ต.ค.2566 PT = 12.70 วินาที INR = 1.07 วินาที 

PTT = 28.20  วินาที 

ขšอวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 มีภาวะน้ำตาลในเลือดสูง (Hyperglycemia)  

ขšอมูลสนับสนุน  

S : - ผูšปśวยบอกวŠาชอบรับประทานอาหารรสจัด หวาน มัน เค็ม 

    - ผูšปśวยบอกไมŠไดšออกกำลังกาย  

    - ผูšปśวยไมŠทราบวŠาตนเองเปŨนโรคเบาหวาน ตรวจพบครั้งแรก 

           O : 19 ต.ค. 2566  FBS  239 mg%  HbA1c  12.63 % คŠา BMI  26.18  

     ซึ่งอยูŠในเกณฑŤ น้ำหนักเกิน 
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วัตถุประสงคŤ  

 1. เพ่ือใหšผูšปśวยสามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดใหšอยูŠในเกณฑŤที่เหมาะสม 

 2. เพื่อใหšผูšปśวยมีความรูš และมีพฤติกรรมการดูแลตนเอง ดšานอาหาร การออกกำลังกาย และการใชš

ยาเหมาะสมกับโรคเบาหวานเกณฑŤการประเมินผล  

3. มีพฤติกรรมดšานอาหาร การออกกำลังกาย การใชšยา ถูกตšองเหมาะสมกับโรคเบาหวาน  

4. ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด ตามเปŜาหมายการรักษาผูšปśวยโรคเบาหวานไดš 

5. ไมŠพบอาการผิดปกติจากภาวะน้ำตาลในเลือดสูง ไดšแกŠ ซึม อŠอนเพลีย ผิวแหšงกระหายน้ำ อาเจียน 

ปวดทšอง ชีพจรเตšนเร็ว  

เกณฑŤการประเมินผล  

1. ควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด ตามเปŜาหมายการรักษาผูšปśวยโรคเบาหวานไดš 

2. ไมŠพบอาการผิดปกติจากภาวะน้ำตาลในเลือดสูง ไดšแกŠ ซึม อŠอนเพลีย ผิวแหšงกระหายน้ำ อาเจียน 

ปวดทšอง ชีพจรเตšนเร็ว 

3. ไมŠพบอาการผิดปกติจากภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ ไดšแกŠ เหงื่อออก ตัวเย็น ใจส่ัน ชีพจรเตšนเร็ว 

กิจกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินระดับรุนแรงของโรคเบาหวานตามตารางจราจรชีวิต 7 สี และแจšงใหšผูšปśวยรบัทราบ  

2. ประเมินการดูแลตนเอง และปรับรูปแบบของการจัดกระบวนการดูแลรักษาผูšปśวย โดยใหšผูšปśวยเปŨน 

ศูนยŤกลางและใหšญาติมีสŠวนรŠวมในการวางแผนการดูแลรักษาใหšเหมาะสมกับความเสี่ยงรายบุคคล  

3. ประเมินความรูšผูšปśวยและญาติเรื่องโรคเบาหวานที่ผูšปśวยเปŨนอยูŠและสรšางความรอบรูšดšานสุขภาพ 

(Health literacy) เรื่องโรคเบาหวานในเรื่องที่ผูšปśวยและญาติยังขาด 

4. ดูแลฉีดยา Insulin Gensulin (70/30) 16 ยูนิต กŠอนอาหารเชšา 10 ยูนิต กŠอนอาหารเย็น ฉีดชั้น 

ใตšผิวหนัง ตามการรักษา 

5. สังเกตอาการหลังจากไดšรับยาอินซูลิน อาการน้ำตาลในเลือดต่ำ อาการเหงื่อออกตัวเย็น ใจสั่น 

6. ประเมินการใชšยารักษาโรคเบาหวานทั้งยารับประทาน และการเตรียมยาฉีดอินซูลิน ใหšคำแนะนำ

ในการเตรียมยาฉีดอินซูลินท่ีถูกตšอง อาการขšางเคียง  

7. แนะนำการออกกำลังกายที่เหมาะสมแกŠผูšปśวยไดšแกŠ การแกวŠงแขนและขา โดยมืถือขวดน้ำขนาด 

700 ซีซี ท้ังสองขšาง และเตะขาสลับขณะนั่ง วันละ 30 นาที วันละ 4 เซท สัปดาหŤละ 3 วัน  

8. แนะนำการสังเกตอาการของภาวะน้ำตาลในเลือดสูง และการมาตรวจตามนัดตŠอเนื่อง 
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การประเมินผล 

 1. ผูšปśวยมีความรูšความเขšาใจเก่ียวกับการดแูลตนเองไดš 

 2. คŠาผลน้ำตาลในเลือด 19 ต.ค..2566  FBS 239 mg% , HbA1c 12.63 % , BMI  26.18  

ซึ่งอยูŠในเกณฑŤ น้ำหนักเกิน วันที่ 30 ต.ค.2566 FBS 168 mg% ,วันที่ 13 ก.พ.2567 FBS 137 mg% วันที่ 

,12 มี.ค.2567 FBS 106 mg% จะเห็นไดšวŠาผูšปśวยมีระดับน้ำตาลในเลือดลงลด สามารถอยูŠในระดับที่ควบคุม

ระดับน้ำตาลในเลือดไดš 

ระยะที่ 2 การพยาบาลหลังทำหัตถการ PCI  

ขšอวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 : มีโอกาสเกิดภาวะเลือดออกในระบบตŠาง ๆ ของรŠางกายไดšเนื่องจากไดšรับยา 

Anticoagulant ขณะทำ PCI  

 S : ผูšปśวยไดšรับการทำหัตถการถŠางขยายหลอดเลือดหัวใจดšวยขดลวดและบอลลูน ผูšปśวยโรคกลšามเนื้อ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน  

 O : ผูšปśวยไดšรับยา Anticoagulant คือ ASA grain V 1 เม็ด, Plavix (75 mg)  8 เม็ด  

วัตถุประสงคŤการพยาบาล   

 1. ผูšปśวยไมŠมีเลือดออกจากบริเวณที่ทำ PCI ไมŠมีเลือดออกในสมอง ระบบทางเดินอาหาร และ ระบบ

ทางเดินปŦสสาวะ  

 2. ไดšรับการประเมินและชŠวยเหลือภาวะเลือดออกไดšอยŠางทันทŠวงที  

เกณฑŤการประเมิน  

 1. ไมŠมีเลือดออกจากบริเวณท่ีทำ PCI ในสมอง ระบบทางเดินอาหาร และระบบทางเดิน ปŦสสาวะ  

 2. ไมŠเกิด Hematoma, Ecchymosis บริเวณท่ีทำ PCI  

 3. สัญญาณชีพอยูŠในเกณฑŤปกติ  

  - อัตราการเตšนของชีพจรอยูŠในชŠวง 60 - 100 ครั้งตŠอนาที  

  - อัตราการหายใจอยูŠในชŠวง 16 – 20 ครั้งตŠอนาที  

  - ระดับความดันโลหิตอยูŠในชŠวง 90/60 - 140/90 มิลลเิมตรปรอท 

 4. ผลการตรวจทางหšองปฏิบัติการ Hematocrit , Coagulogram อยูŠในเกณฑŤปกติ คือ 

 Hematocrit = 37 – 47 %, PT 10.7 - 13.1 วินาที, INR  0.8 - 1.1 วินาที , PTT  21.2 - 28.8 วินาที     

ระบบทางการพยาบาล การปรับตัวดšานรŠางกาย (Physiological mode) ของรอย (Roy, 1999)  
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กิจกรรมการพยาบาล  

1. บันทึกสัญญาณชีพ EKG monitoring, O2 sat monitoring ทุก 15 นาที นาน 1 ชั่วโมง ทุก 

30 นาที นาน 2 ชั่วโมง หลังจากนั้นทุก 1 ชั่วโมง เพ่ือประเมินอาการเปลี่ยนแปลง  

 2. ดูแลไมŠใหšเลือดออกจากแผล PCI โดยตรวจสอบบรเิวณที่ทำ PCI วŠามี Bleeding หรือ 

Hematoma Ecchymosis หรือไมŠ ถšามีควรกดไวšประมาณ 10 - 20 นาที จนกวŠาเลือดจะหยุดและมีการตรวจ 

Hematocrit ทุก 4 - 6 ชั่วโมง ดูแลใหšผูšปśวยนอนราบหรือศีรษะสูงไมŠเกิน 30 องศา และหšามงอขาขšางที่ทำ

หรือบริเวณท่ีทำ PCI จนกวŠาหลังนำ Sheath ออก 6 ชั่วโมง ใชš Pressure Dressing ชŠวยกดบริเวณที่ทำ PCI 

หลังนำสายสวนออก สังเกตและตรวจสอบบริเวณที่ทำ PCI  

 3. สังเกตอาการเลือดออกในกระเพาะอาหาร โดย  

  3.1 สังเกตผูšปśวยมีอาเจียนเปŨน Coffee ground หรือไมŠ  

  3.2 สังเกตดูวŠามีถŠายอุจจาระเปŨน Melena หรือเลือดสดหรือไมŠ  

 4. ประเมินอาการเลือดออกในสมอง ไดšแกŠ  

  4.1 ติดตามบันทึก Glasgow Coma Scale และ Pupil อาการปวดศีรษะรุนแรง อาเจียนพุŠง 

ระดับความ รูšสึกตัวเปลี่ยนไป  

  4.3 อาการชัก  

  4.4 ความแรงของกลšามเนื้อแขน ขา  

 5. สังเกตปŦสสาวะที่ออกมาวŠามี hematuria หรือไมŠ   

 6. ระมัดระวังไมŠใหšเกิดบาดแผลเนื่องจากเลือดหยุดยาก  

 7. สŠงตรวจและติดตามผล CBC, Coagulogram, ตามแผนการรักษา  

 8. รายงานแพทยŤใหšทราบทันทีเมื่อพบจุดเลือดออก Hematoma ภาวการณŤเปลี่ยนแปลง ระบบ

ประสาทและความผิดปกติของผลการตรวจทางหšองปฏิบัตกิารตŠาง ๆ เพ่ือใหšการชŠวยเหลือที่เหมาะสมตŠอไป  

 9. จองเลือดและสŠวนประกอบของเลือดตามแผนการรักษาพยาบาลเพื่อใหšพรšอมใชšเมื่อมีภาวะ

เลือดออก หรือเมื่อผล hematocrit < 30 %  

การประเมินผล 

  ผูšปśวยไมŠมีภาวะเลือดออกในระบบตŠาง ๆ ของรŠางกาย สัญญาณชีพปกติ อุณหภูมิ 36.5 องศาเซลเซียล   

ชีพจร 94 ครั้ง/นาที , หายใจ  24 ครั้ง/นาที, ความดันโลหิต 123/80 มม.ปรอท, คŠาความอ่ิมตัวของออกซิเจน 

98 %, ไมŠมีจุดเลือดออก  
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ปŦสสาวะสีเหลืองใสไมŠมี Hematuria ผลเลือดปกติ ดังนี้ Hematocrit  36.4 %, PT  12.70  วินาที,  

INR  1.07 วินาที, PTT  28.20 วินาที 

ขšอวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 : ไมŠสุขสบายเนื่องจากปวดตึงแผลและถูกจำกัดการเคลื่อนไหวบริเวณที่  

ทำหัตถการ PCI 

S :  - ผูšปśวยบอกวŠาปวดบริเวณแผลบริเวณขาหนีบดšานขวา ประเมิน Pain Score  8/10 คะแนน  

     - ผูšปśวยบอกวŠาเม่ือยและชาขา  

     - ผูšปśวยบอกวŠานอนไมŠคŠอยหลบัจากการปวดแผลบริเวณขาหนีบดšานขวา  

O : - มีแผลท่ีขาหนีบบริเวณที่ทำ PCI  

     - ผูšปśวยมีสีหนšาหรอืพฤติกรรมแสดงถึงความเจ็บปวด  

     - ถูกจำกัดการเคลื่อนไหวบริเวณที่ทำหัตถการ PCI  

วัตถุประสงคŤการพยาบาล  

 เพ่ือลดอาการปวดตึงแผลหรือทุเลาลงและพักผŠอนไดš  

เกณฑŤการประเมิน  

 ผูšปśวยมีอาการปวดตึงแผลทุเลาลง Pain score ≤ 3 มีสีหนšาสดชื่นข้ึน นอนหลับพักผŠอนไดš  

กิจกรรมการพยาบาล  

 1. อธิบายถึงความจำเปŨนในการจำกัดการเคลื่อนไหวบริเวณที่ทำ PCI  

 2. จัดทŠานอนใหšผูšปśวยเกิดความสุขสบายโดยไมŠขัดกับแผนการรักษา   

 3. พลิกตะแคงตัวแบบ Log roll ใหšผูšปśวยทุก 2 ชั่วโมง หรอื เมื่อมีอาการไมŠสุขสบาย  

 4. ใหšการพยาบาลอยŠางนุŠมนวล เบามอืและรบกวนเวลาพักผŠอนใหšนšอยท่ีสุด  

 5. แนะนำใหšผูšปśวยฝřกบริหารโดยการกระดกปลายเทšาขšางที่ทำ PCI เพ่ือลดอาการปวดเม่ือย จากการ

จำกัดการเคลื่อนไหวและชŠวยนวดบริเวณหลังและเอว รวมทั้งทายานวดเพื่อลดอาการปวดเมื่อยตามความ

เหมาะสม  

 6. ประเมินอาการปวดตึงแผลเปŨนระยะ  

 7. ดูแลใหšไดšรับยาแกšปวด Paracetamol 500 mg 2 เม็ด เมื่อมีอาการปวด ตามแผนการรักษา  

 8. สังเกตและสอบถามอาการที่บอกถึงความไมŠสุขสบายและใหšความชŠวยเหลือเพื่อบรรเทาอาการไมŠ

สุขสบาย  
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การประเมินผล  

 ผูšปśวยหลังไดšยาแกšปวด อาการปวดตึงแผลลดลง Pain Score = 2/10 คะแนน มีสีหนšาสดชื่นขึ้น 

นอนหลับไดš สัญญาณชีพอยูŠในเกณฑŤปกติ อุณหภูมิ 36.5 องศาเซลเซียล , ชีพจร 94 ครั้ง/นาที, หายใจ 24 

ครั้ง/นาที, ความดันโลหิต 123/80 มิลลิเมตรปรอท, คŠาความอ่ิมตัวของออกซิเจน 98 % 

ระยะที่ 3 การพยาบาลระยะฟŚŪนฟู กŠอนกลับบšานและหลังกลับบšาน 

ขšอวินิจฉัยการพยาบาลที่ 6 ผูšปśวยและครอบครัวมีความวิตกกังวลเนื่องจากขาดความรูšความสามารถในการ

ดูแลตนเองเมื่อกลับบšานเก่ียวกับภาวะโรคหัวใจขาดเลือด โรคความดันโลหิตสูง และโรคเบาหวาน 

 S : - ผูšปśวยสอบถามเรื่องของการเจ็บปśวยวŠาจะกลับไปใชšชีวิตหรือทำงานตŠอไดšตามปกติหรอืไมŠ 

     - ครอบครัวสอบถามเรื่องการดูแลผูšปśวยเม่ือกลับไปอยูŠบšาน  

     - ผูšปśวยบอกวŠาที่ผŠานมารักษาไมŠสม่ำเสมอ รบัประทานยาไมŠตŠอเน่ือง เพราะคิดวŠาตัวเองแข็งแรงดี 

      ไมŠมีอาการผิดปกติใด ๆ  

 O : ผูšปśวยและญาติแสดงสีหนšาวิตกกังวล  

 วัตถุประสงคŤการพยาบาล  

 1. ผูšปśวย/ครอบครวัมีระดับความวิตกกังวลลดลง อยูŠที่ระดับปานกลางหรือนšอยและสามารถใชšกลไก

การเผชิญปŦญหาที่เหมาะสมในการเผชิญการเปลี่ยนแปลง  

 2. ผูšปśวยมีความรูšในการดูแลตนเอง  

 3. ครอบครวัมีความรูšในการดูแลชŠวยเหลือผูšปśวยเม่ือกลับไปบšาน  

เกณฑŤการประเมินผล  

 1. ผูšปśวยเขšาใจสภาวะของโรคและการปฏิบัติตัวที่เหมาะสมกับโรคเมื่อกลับไปอยูŠท่ีบšานไดš  

 2. ผูšปśวยและครอบครัวบอกประโยชนŤของการฟŚŪนฟูสมรรถภาพหัวใจไดš  

 3. ผูšปśวยและครอบครัวบอกวิธีการที่เปŨนไปไดšในการปรับเปลี่ยนแบบแผนการดำเนินชีวิต เชŠน บอก

การรับประทานอาหาร ยา อาการขšางเคียงของยา อาการผิดปกติท่ีควรมาพบแพทยŤไดš  

 4. ผูšปśวยและครอบครัวบอกวิธีการแกšไขในภาวะฉุกเฉินไดšและแนวทางการรกัษาตัวเอง  

 5. ผูšปśวยและครอบครัวทราบแหลŠงชŠวยเหลือในชุมชนและระบบการพยาบาล  

กิจกรรมการพยาบาล  

 1. ประเมินลักษณะที่แสดงออกและแบบแผนการเผชิญปŦญหา  
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 2. กระตุšนใหšผูšปśวยสอบถามและตอบคำถามท่ีสงสัยอยŠางเหมาะสม แตŠตšองไมŠใหšขšอมูลที่มากเกินใน

ครั้งเดียวกัน  

 3. ประเมินความตšองการเรียนรูš ความพรšอมที่จะเรียน ปŦจจัยทางจิตสังคมและปŦจจัยที่มีผลตŠอการ

เรียนรูš เชŠน สมาธิ ความทนตŠอกิจกรรม อายุ และระดับการศึกษา ระดับความวิตกกังวล เปŜาหมายของชีวิต 

แหลŠงสนับสนุน ครอบครวั และพ้ืนฐานทางวัฒนธรรม และนำขšอมูลมาวางแผน จัดการสอนอยŠางเหมาะสม  

 4. แนะนำผูšปśวยและครอบครัวเร่ือง 

   4.1 โครงสรšางและหนšาที่ของหัวใจโดยสังเขป  

   4.2 สาเหตุและการเกิดโรคกลšามเนื้อหัวใจขาดเลือด โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน  

   4.3 การรักษาและการปฏิบัติตัว  

   4.4 การควบคุมปŦจจัยเสี่ยงและผลที่ไดšรับ  

   4.5 การมีกิจกรรมทางเพศอยŠางปลอดภัย  

   4.6 ยาที่ใชš ชื่อ ขนาด ความถี่ท่ีใชš วัตถุประสงคŤ ฤทธิ์และอาการขšางเคยีง  

  4.7 วิธีการออกกำลังกายเพ่ือการฟŚŪนฟูสมรรถภาพหัวใจ  

  4.8 ความสำคัญการมาตรวจตามนัด   

 5. จัดทำคูŠมือแนะนำหรือแนวทางในเรื่องความหมายของโรค สาเหตุ อาหาร การออกกำลังกาย การ

ขับถŠาย การพักผŠอน เพศสัมพันธŤ การสูบบุหรี ่ 

 6. อธิบายผูšปśวยเก่ียวกับแผนการจำหนŠายการมาตามนัด อาการและอาการแสดง ที่ตšองมาพบแพทยŤ 

กิจกรรมท่ีตšองปฏิบัติในภาวะฉุกเฉิน เชŠน กรณีใชšยาไนโตรกลีเซอรีนไมŠไดšผล หรือมีอาการ วิงเวียน ใจสั่นมาก

อาจตšองแนะนำการชŠวยฟŚŪนคืนชีพแกŠญาติ และแนะนำแหลŠงชŠวยเหลือ  

การประเมินผล 

 ผูšปśวยและครอบครวัมคีวามมั่นใจในการดูแลตนเองอยŠางตŠอเนื่อง สามารถอธิบายการปฏิบัติตัวไดšและ

บอกแหลŠงชŠวยเหลือชุมชนหรือเรียกรถศูนยŤการแพทยŤฉุกเฉิน 1669 

การวางแผนจำหนŠาย  

การวางแผนจำหนŠายจะเร่ิมตั้งแตŠรับผูšปśวยจากโรงพยาบาลเลิดสินเขšามาพักรักษาตัวในหอผูšปśวย   

อายุรกรรมชาย จากการประเมินผูšปśวยและญาติแบบองคŤรวม ผูšปśวยสามารถที่จะดูแลตนเองไดš กระตุšนใหšญาติ

มีสŠวนรวมในการสŠงเสรมิในการดแูลตนเองของผูšปśวย การวางแผนจำหนŠายโดยใชšหลัก D - METHOD โดย
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พิจารณาความตšองการการดูแลตนเองท่ีจำเปŨนจะชŠวยใหšเกิดประสิทธิภาพในการดำรงชีวิตตŠอเนื่องที่บšานและท่ี

ทำงาน   

Diagnosis : ใหšความรูšเรื่องโรคหลอดเลือดหัวใจขาดเลือด โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานที่ 

เปŨนโรคประจำตัวของผูšปśวย เรื่องการตšองดูแลตนเอง หลีกเลี่ยงปŦจจัยเสี่ยงท่ีทำใหšโรคมีความรุนแรง ตšอง

รับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทยŤอยŠางสม่ำเสมอ  

 Medication : แนะนำการรับประทานยาอยŠางสม่ำเสมอ ตรงเวลาที่กำหนด สังเกตอาการขšางเคยีง 

ของยา ยาที่ไดšรับกลับบšานมีดังนี้ 

  - Cravedilol (6.25mg)1 tab oral x BID หลังอาหารเชšา -เย็น  

  - ASA (81mg) 1 tab oral x OD หลังอาหารเชšา  

  - Clopidogrel(75mg) 1 tab oral x OD หลังอาหารเชšา  

  - Atrovastatin (40mg) 1 tab oral x hs กŠอนนอน  

  - Enalapril (5)  2 tab oral x PC หลังอาหารเชšา           

   - Omeparzole (40mg) 1 tab oral x PC หลังอาหารเชšา  

           - Gensulin (70/30) ฉีดกŠอนอาหารเชšา 16 ยูนิต ฉีดกŠอนอาหารเย็น 10 unit ฉีดใตšผิวหนัง 

  - ISMO (20) 1 tab x ac กŠอนอาหารเชšา-เย็น  

  Enviroment & Economy : การจัดการสิ่งแวดลšอมในบšานใหšเหมาะสมกับภาวะสุขภาพ หลีกเลี่ยง

สิ่งแวดลšอมท่ีมีมลภาวะเปŨนพิษหรือฝุśนละอองตŠาง ๆ การจัดการปŦญหาดšานเศรษฐกิจสังคม ดูแลเรื่องคŠาใชšจŠาย

และหนšาที่การงานที่ตšองปฏิบัติตŠอไปในชีวิตประจำวัน  

 Treatment : ผูšปśวยเขšาใจเรื่องเปŜาหมายของการรักษาและแผนการรักษาเก่ียวกับโรค สามารถ 

สังเกตอาการผิดปกติและการจัดการกับภาวะฉุกเฉินไดšอยŠางเหมาะสม สามารถปฏิบัติตัวเพื่อเตรียม  

ความพรšอมไปตรวจตามนัดที่โรงพยาบาลเลิดสิน  

 Health : การสŠงเสริมฟŚŪนฟูสภาพทางดšานรŠางกายและจิตใจ ตลอดจนการปŜองกันภาวะแทรกซšอน 

ตŠาง ๆ ผูšปśวยและครอบครัวเขšาใจสุขภาพสามารถปรับวิถีชีวิตประจำวันไดšอยŠางเหมาะสม ควรพักผŠอน

ประมาณ 8 - 10 ชั่วโมง การออกกำลังกายที่เหมาะสมกับโรคและควรเลิกสูบบุหรี่เพราะมีผลตŠอการเจ็บปśวย  

 Outpatient Referral : ผูšปśวยและญาติรับทราบความสำคัญของการมาตรวจตามนัด และการติดตŠอ

ขอความชŠวยเหลือเมื่อเกิดภาวะฉุกเฉิน  
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 Diet : เลือกรับประทานอาหารท่ีเหมาะสมกับโรค สะอาด ปรุงสุก งดอาหารที่เปŨนอันตรายตŠอสุขภาพ 

รับประทานอาหารใหšครบ 5 หมูŠ อาหารที่ควรหลีกเลี่ยง เชŠน  

  - อาหารแปรรูป  

  - อาหารท่ีมีรสเค็ม รสหวาน ไขมันสูง  

  - แอลกอฮอลŤ ชา กาแฟ 

  - อาหารท่ีมีสŠวนผสมของชูรส สารกันบูด 

  - อาหารทะเล กุšง ปู และหอย  

กŠอนกลับบšานผูšปśวยรูšสึกตัวดี ไมŠมีอาการจุกแนŠนกลางอก พักผŠอนนอนหลับไดšดี สัญญาณชีพ ปกต ิ           

อุณหภูม ิ36 – 36.8 องศาเซลเซียล ชีพจร 60 - 70 ครั้ง/นาที หายใจ 16 - 20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 

158/83 มิลลิเมตรปรอท แพทยŤอนุญาตใหšกลับบšานไดš สอบถามผูšปśวยวŠาไดšรับขšอมูลอะไรบšางแลšว ผูšปśวยแจšง

วŠามีเจšาหนšาที่เภสัชกรมาแนะนำเรื่องการใชšยาและการสังเกตอาการขšางเคียงจากยาและการทานยาอยŠาง

ตŠอเนื่อง ผูšปśวยรบัทราบและเขšาใจดี นักโภชนาการมาใหšคำแนะนำเรื่องการรับประทานอาหารที่เหมาะสมกับ

โรคมีนัดมาตรวจ วันที่ 23 พฤศจิกายน 2566 

การติดตามเยี่ยมผูšปśวยอยŠางตŠอเนื่อง 

ไดšดำเนินการติดตามเย่ียมผูšปśวยหลังการจำหนŠายกลับบšานจำนวน 3 ครั้ง  

ติดตามเยี่ยมผูšปśวย (Visit ครั้งท่ี 1) 

วันที่ 7 พฤศจิกายน 2566 ติดตามเย่ียมผูšปśวย (visit ครั้งที่ 1)  

 โทรไปติดตามเยี่ยมอาการที่บšาน ภรรยาผูšปśวยรับโทรศัพทŤแจšงอาการของสามีวŠาสบายดี ไมŠมีอาการ

เหนื่อย ไมŠมีอาการเจ็บแนŠนหนšาอก รับประทานอาหารและยาไดšตามคำแนะนำซึ่งไดšใหšคำแนะนำเรื่อง ตŠาง ๆ 

ดังน้ี 

   - การมาตรวจตามนัด  

  - ถšาหากมีอาการผิดปกติสามารถมาตรวจกŠอนนัดไดš  

  - การฉีดยาอินซูลิน สามารถฉีดไดšตามเวลาที่กำหนดทุกวันหลังฉีดยาไมŠมีอาการเหงื่อออกตัว

เย็น ใจสั่น ไมŠเกิดภาวะแทรกซšอนหลังฉีดยาอินซูลิน 
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ติดตามเยี่ยมผูšปśวย (visit ครั้งที่ 2)  

วันที่ 23 พฤศจิกายน 2566 ติดตามเย่ียมผูšปśวย (visit ครั้งท่ี 2)  

ผูšปśวยมาตรวจตามนัดที่หšองตรวจอายุรกรรมผูšปśวยนอก อาการทั่วไปดี ไมŠมีอาการเจ็บแนŠนหนšาอก  

วัดสัญญาณชีพ อุณหภูมิ 36 องศาเซลเซียล  ชีพจร 87 ครั้ง/นาที  หายใจ 20 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 

154/82 มิลลิเมตรปรอท คŠาความอ่ิมตัวของออกซิเจน 98 %  ผลการตรวจเลือด พบน้ำตาลในเลือดสูง  

FBS = 144 mg/dl HbA1c ลดลงจากเดิม HbA1c 12.63 % ลดลง เปŨน HbA1c 8.59 %  ไดšใหšคำแนะนำ

ดังน้ี  

 -  งดการรับประทานอาหารรสจัด หวาน มัน เค็ม เนื่องจากความดันโลหิตยังสูง  

 -. งดรับประทานอาหารจำพวกแปŜงและน้ำตาลมากขึ้น เพราะระดับน้ำตาลสะสมในเลือด ยังใมŠไดšอยูŠ

ในเกณฑŤปกติ ชื่นชมผูšปśวยสามารถทำใหšน้ำตาลสะสมลดลง และใหšกำลังผูšปśวยปฏิบัติตามคำแนะนำในการ

ดูแลตนเองตŠอไป 

 -. เนšนเรื่องการงดสูบบุหรี่และเครื่องดื่มชูกำลัง  

 - แนะนำพบนักโภชนาการเรื่องอาหารที่เหมาะสมกับโรคเบาหวาน 

 - แนะนำการมาตรวจตามนัดครั้งตŠอไป 

ติดตามเยี่ยมผูšปśวย (visit ครั้งที่ 3) 

วันที่ 31 มกราคม 2567 ติดตามเย่ียมผูšปśวย (visit ครั้งท่ี 3)  

ผูšปśวยมาตรวจตามนัดพบแพทยŤจักษุ ผูšปśวยมีอาการตาพรŠามัวทั้งสองขšาง อุณหภูม ิ36 องศาเซลเซียล 

ชีพจร 68 ครั้ง/นาที หายใจ 18 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 166/89 มิลลิเมตรปรอท คŠาความอิ่มตัวของ

ออกซิเจน 98 %  ผลการตรวจตาผูšปśวยมีภาวะ Glaucoma มีอาการตาพรŠามัวท้ังสองขšาง แนะนำใหšผูšปśวยมา

ตรวจตามนัดของแพทยŤอยŠางตŠอเนื่อง แนะนำใหšรับประทานยาตามแผนการรักษา การรับประทานอาหารที่

เหมาะสมกับโรค เรื่องโรคหัวใจผูšปśวยไมŠมีอาการเจ็บแนŠนหนšาอก ผูšปśวยยังมีนัดเพ่ือมาสวนหัวใจในครั้งที่ 2 ใน

วันที่ 13 กุมภาพันธŤ 2567 
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บทที่ 5 

สรุปวิจารณŤ และขšอเสนอแนะ 

ผู šป śวยชายไทย อายุ 56 ปŘ มาโรงพยาบาลวันที่ 18 ต.ค.2566 ดšวยอาการ 1 สัปดาหŤกŠอนมา

โรงพยาบาลมีอาการแนŠนหนšาอกรŠวมกับมีอาการเหนื่อยเวลาเดินขึ้นที่สูง 2 ชั่วโมง ขณะนั่งรับประทานอาหาร

เที่ยงมีอาการแนŠนหนšาอกรšาวไปแขนซšายเจ็บหนšาอกนาน ประมาณ 60 นาที Pain score 8/10  คะแนน นั่ง

พักอาการไมŠดีขึ้นจึงมาโรงพยาบาล ผูšปśวยไดšรับการตรวจที่หšองตรวจประกันสังคม ทำ EKG ๑๒ Lead พบ ST 

– Depress Lead I ,II , AVL, V4  V5 ,V6  เจาะ Trop – I  (Hs) = 130.90  ng/l ความดันโลหิต  176/94 

มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 74 bpm  มีภาวะความดันโลหิตสูงแพทยŤใหšยาลดความดัน Manidipin 1 เม็ด 

รับประทานทันที วัดความดันโลหิตอีก 1 ชั่วโมงหลังทานยา ความดันโลหิต 133/81 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 

89 ครั้ง/นาที Diagnosis สงสัย NSTEMI  มีโรคประจำตัวเปŨน โรคความดันโลหิตสูง ยาปŦจจุบัน Amlodipine 

(10 mg) แรกรับ FBS  239 mg/dlL HbA1C 12.63 % ผูšปśวยไดšรับการวินิจฉัยเปŨนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 

วินิจฉัยครั้งแรก สŠงปรึกษาตŠอหšองฉุกเฉินเรื่องเจ็บแนŠนหนšาอก หลังจากนั้น 3 ชั่วโมง เจาะ ครั้งที่ 2 Trop – I 

65.18  ng/l  และครั้งท่ี 3 Trop – I  2954.00 ng/l ตรวจ EKG 12 Lead ซำ้ ไมŠพบการเปลี่ยนของคลื่นไฟฟŜา

หัวใจ แพทยŤใหšยาละลายลิ่มเลือด Enoxaparin 0.6 ml ฉีดชั้นใตšผิวหนัง ทุก 12 ชั่วโมง , Plavix  (75 mg) 4 

เม็ด, ASA (325 mg) 1 เม็ด  รับประทานทันที ประเมินอาการเจ็บแนŠนหนšาอก Pain score 1/10 คะแนน  

ปรึกษาแพทยŤอายุรกรรมหัวใจ แพทยŤพิจารณาใหšนอนโรงพยาบาลอยูŠหอผูšปśวยอายุรกรรมชายเพ่ือใหšยาละลาย

ลิ่มเลือด Enoxaparin 0.6 ml ฉีดชั้นใตšผิวหนัง ทุก 12 ชั่วโมง ใหšครบ 5 วัน และควบคุมระดับน้ำตาลในเลือด

โดยไดšรับการฉีดยาอินซูลินตามแผนการรักษา และยาลดความดัน ในระหวŠางที่รักษาไมŠมีภาวะแทรกซšอนจาก

การไดšรับยา ไดšใหšความรูšและคำแนะนำเรื่องยา และการสังเกตอาการภาวะแทรกซšอนขณะไดšรับยาละลายลิ่ม

เลือด ใหšความรูšและคำแนะนำเรื ่องโรคหัวใจและโรคความดันโลหิตสูง และใหšความรู šเร ื ่องยาอินซูลิน

ภาวะแทรกซšอนขณะไดšรับยาอินซูลิน  การสังเกตอาการภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำหลังฉีดยาอินซูลิน การดูแล

ตนเอง  ผูšปśวยใหšความรŠวมมือในการรักษาเปŨนอยŠางดี ปฏิบัติตามคำแนะนำ ผูšปśวยไมŠมีเจ็บแนŠนหนšาอก 

สัญญาณชีพปกติ คŠาน้ำตาลในเลือดมีระดับลดลง อยูŠในเกณฑŤตามแผนการรักษา แพทยŤพิจารณาสŠงปรึกษา

จักษุเพื่อดูเรื่อง Glaucoma ผลการวินิจฉัย ผูšปśวยมีภาวะ Glaucoma มีอาการตาพรŠามัวทั้งสองขšาง ผูšปśวยมี

นัดตรวจติดตามอาการตŠอเนื่องในวันที่ 31 มกราคม 2567 และ สŠงปรึกษา Clinic NCD ใหšคำแนะนำการ

ปฏิบัติตัวการรับประทานอาหารเบาหวานใหšเหมาะกับโรค การสอนฉีดยาอินซูลิน ผูšปśวยสามารถปฏิบัติไดš และ

สŠงปรึกษาแพทยŤอายุรศาสตรŤหัวใจเพื ่อพิจารณาทำการสวนหัวใจ ซึ่งผูšปśวยยังมีความวิตกกังวลในเรื่องการ  
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สวนหัวใจ พยาบาลหนŠวยสวนหัวใจใหšคำแนะนำการปฏิบัติตัวกŠอนและหลังการสวนหัวใจ ซึ่งผูšปśวยและญาติมี

ความเขšาใจลดความวิตกกังวล แพทยŤพิจารณาใหšจำหนŠายออกจากโรงพยาบาลวันที่ 25 ต.ค.2566  รวมระยะ

วันนอนโรงพยาบาล 7 วัน และแพทยŤอายุรศาสตรŤหัวใจไดšนัดผูšปśวยมาทำการสวนหัวใจ นัดนอนโรงพยาบาล 

ครั้งที่ 1 วันที่ 31 ต.ค.2566 PCI to p - m LAD with DES x 1 (ใสŠขดลวดที่เคลือบดšวยยา 1 เสšนตำแหนŠง 

LAD) ผูšปśวยนอนหอผูšปśวยหลอดเลือดหัวใจ (CCU) จำหนŠายวันที่ 1 พ.ย.2566 ระยะนอนโรงพยาบาล 2 วัน  

ไมŠมีอาการเจ็บแนŠนหนšาอกแพทยŤใหšร ับประทานยาละลายลิ ่มเลือด ยาโรคความดันโลหิตสูงและยา

โรคเบาหวาน ตŠอเนื่องและนัดตรวจติดตามอาการตŠอเนื่อง ผูšปśวยใหšความรŠวมมือเปŨนอยŠางดีมาตามนัดทุกครั้ง 

ซึ่งผูšปśวยเห็นถึงความสำคัญในการรักษาจากการไดšรับคำแนะนำการปฏิบัติตัว การใหšความรูšเรื ่องโรคและ

ผลกระทบตŠอสุขภาพผูšปśวยกลับมาใชšชีวิตไดšตามปกติ ในกรณีศึกษานี้ผูšศึกษาใชšกรอบแนวคิดของโอเร็ม โดยทำ

การประเมิน ดังนี้  

การประเมินความตšองการการดูแลตนเอง (Self – Care Requirements) 

1. ความตšองการการดูแลตนเองท่ัวไป  

- ดูแลผูšปśวยเรื่องอาหารผูšปśวยเปŨนโรคหัวใจขาดเลือด โรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานซึ่งไดšรับ

การวินิจฉัยครั้งแรก  ดูแลอาหารท่ีเหมาะสม อาหารลดโซเดียม ลดไขมัน และหลีกเลี่ยงอาหารน้ำตาลสูง 

- ดูแลการดื่มน้ำใหšเหมาะสม ไมŠมากเกินไปในผูšปśวยท่ีเปŨนโรคหัวใจ 

- ดูแลผูšปśวยการนอนหลับพักผŠอนอยŠางเพียงพอและลดความวิตกกังวลใหšขšอมูลและตอบขšอซักถามขšอ

สงสัยตŠาง ๆ 

2. ความตšองการดูแลตนเองที่เก่ียวกับโรค 

- ภาวะกลšามเนื้อหัวใจขาดเลือดการบีบตัวของหัวใจลดลงหรือไมŠมีประสิทธิภาพจากหัวใจเตšนผิด

จังหวะ เนื่องจากมีเสšนเลือดหัวใจตีบแคบการเฝŜาระวังและจัดการอาการของโรคหัวใจขาดเลือด ผูšปśวยมีอาการ

เจ็บแนŠนหนšาอก ดูแลใหšไดšรับยาละลายลิ่มเลือดตามแผนการรักษาสังเกตอาการภาวะแทรกซšอนหลังจากไดšรับ

ยาละลายลิ่มเลือด หลังจากที่ไดšรับยาผูšปśวยมีอาการเจ็บแนŠนหนšาอกลดลง ใหšคำแนะนำการปฏิบัติกŠอนการ

สวนหัวใจ และหลังการสวนหัวใจอาการที่ควรมาพบแพทยŤและการมาตรวจติดตามอาการตามนัด 

 - ผูšปśวยมีภาวะความดันโลหิตสูงดูแลใหšไดšรับยาลดความดันโลหิต และดูแลใหšนอนพักหลังไดšรับยา

ผูšปśวยมีความดันโลหิตลดลงติดตามคŠาความดันโลหิตตŠอเนื่องใหšคำแนะนำการรับประทานยาอยŠางตŠอเนื่อง 

แนะนำการวัดความดันโลหิตท่ีบšานและจดบันทึกนำผลการวัดความดันโลหิตที่บšานมาพบแพทยŤ 
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 - ผูšปśวยมีภาวะน้ำตาลในเลือดสูง ดูแลใหšไดšรับยาฉีดอินซูลินสังเกตอาการหลังฉีดภาวะแทรกซšอน 

น้ำตาลในเลือดต่ำ ผูšปśวยไมŠมีภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำ มีการติดตามคŠาน้ำตาลในเลือดตŠอเนื่องปรับอินซูลินตาม

แผนการรักษาทำใหšระดับน้ำตาลในเลือดอยูŠในเกณฑŤที่ควบคุมไดš สอนการฉีดยาอินซูลินเอง การปฏิบัติตัวหลัง

กลับบšานใหšฉีดยาตŠอเนื่องสังเกตอาการผิดปกติหลังการฉีดยาและอาการท่ีควรมาพบแพทยŤกŠอนนัด 

3.ความตšองการดูแลตนเองในภาวะเจ็บปśวย 

 - แนะนำใหšผูšปśวยสังเกตอาการเตือน เชŠน อาการแยŠลงของหัวใจขาดเลือด อาการเจ็บแนŠนหนšาอกเปŨน

เวลานาน หายใจลำบาก ใหšแจšงเจšาหนšาที่ หรอืเมื่อกลับบšานใหšมาโรงพยาบาล 

 - สังเกตอาการน้ำตาลในเลือดสูง หรือมีน้ำตาลในเลือดต่ำเกินไป  

 - สังเกตอาการความดันโลหิตสูงจนเกิดอาการ เชŠน ปวดศรีษะ วิงเวียนศีรษะ 

2. การวิเคราะหŤความบกพรŠองในการดูแลตนเอง (Self - Care Deficit) 

- ผูšปśวยมีความบกพรŠองในการดูแลตนเองเกี่ยวกับโรคความดันโลหิตสูง และเบาหวานซึ่งผูšปśวยไมŠ

ทราบวŠาตนเองเปŨนโรคเบาหวาน จากตรวจคŠาน้ำตาลสะสม HbA1c 12.63 % คŠาน้ำตาลในเลือดแรกรับ  

FBS  239 mg% ซึ่งเปŨนสาเหตุของโรคหัวใจขาดเลือด 

- แรกรับผูšปśวยมีอาการเจ็บหนšาอกระดับความเจ็บปวด 8/10 คะแนนทำใหšมีขšอจำกัดในการทำ

กิจกรรมผูšปśวยตšองนอนพักบนเตียงตลอดเวลาในระยะแรก 

- ในทางดšานจิตใจผูšปśวยมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับอาการที่เกิดขึ้นสีหนšาวิตกกังวล 

3. การพยาบาลสนับสนุนและชดเชย (Nursing Systems) 

3.1 การสนับสนุน (Suportive Care) 

- สนับสนุนเพ่ิมสามารถในการดแูลตนเอง ใหšความรูšเก่ียวกับโรคหัวใจขาดเลือด การ 

สวนหัวใจ การปฏิบัติตัวกŠอน และหลังการสวนหัวใจ ซึ่งผูšปśวยไดšทำการสวนหัวใจครบตามแผนการรักษา 

- สอนเรื่องการฉีดยาอินซูลินดšวยตนเอง สอนการตรวจน้ำตาลในเลือดเองที่บšานการเลือก

อาหารที่เหมาะสมและการใชšยาสŠงเสริมการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและการใชšชีวิตที่เหมาะสมการออกกำลัง

กายเบา ๆ ที่เหมาะสม 

  - สอนการวัดความดันโลหิตท่ีบšานดšวยตนเอง 

- ในการชดเชยในสิ่งที่ผูšปśวยทำไมŠไดšดูแลในเรื่องการไดšรับยาตšานการแข็งตัวของเลือดการ

ไดšรับยาอินซูลินระหวŠางการรักษา 

1.2 การชดเชย (Compempensatoty Care) 



149 
 

  - แนะนำญาติใหšชŠวยดูแลในเรื่องการจัดยา หรือการจัดเตรียมอาหารที่เหมาะสมกับโรคหัวใจ 

โรคเบาหวาน และโรคความดันโลหิตสูงในขณะที่ผูšปśวยอยูŠบšาน 

 - แนะนำใหšญาติสังเกตอาการของผูšปśวย หากมีอาการเจ็บแนŠนหนšาอก หรือ หายใจเหนื่อย 

ใหšพาผูšปśวยมาโรงพยาบาล 

 3.3 การสŠงเสริมพลังอำนาจในผูšปśวย (Empowering) 

  - กระตุšนใหšผูšปśวยมีสŠวนรŠวมในการดูแลตนเอง เชŠน หลังจากกลับบšานหลังสวนหัวใจใหšทำ

ตามคำแนะนำอยŠางเครŠงครดั สังเกตอาการผิดปกติของตนเองรับประทานยาตŠอเนื่อง 

- ใหšกำลังใจผูšปśวยและตอบขšอซักถามตŠาง ๆ ที่ผูšปśวยสงสัยเพ่ือใหšผูšปśวยคลายความวิตกกังวล

พูดใหšกำลังใจเชื่อม่ันในตนเองใหšผูšปśวยมีกำลังใจสามารถที่จะมีพลังใจในการดูแลตนเองไดš 

 สรุป การใชšทฤษฎีการพยาบาลของโอเร็มในการดูแลผูšปśวยโรคหัวใจขาดเลือด NSTEMI รŠวมกับโรค

ความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานมุŠงเนšนการสนับสนุนและเสริมสรšางความสามารถในารดูแลตนเอง พรšอมกับ

การชŠวยเหลือในสŠวนที่ผูšปśวยไมŠสามารถทำไดšเอง โดยมุŠงหวังใหšผูšปśวยสามารถปรับตัวและดำเนินชีวิตไดšอยŠาง

เหมาะสม 

สิ่งที่ไดšจากกรณีศึกษานี้ จากการนำกระบวนทัศนŤเกี่ยวกับ คน สุขภาพ สิ่งแวดลšอมและการพยาบาล

ตามแนวคิดของโอเร็มมาใชšกับกรณีศึกษา สรุปกรณีศึกษาดังนี้  

บุคคล มีความสามารถในการกระทำอยŠางจงใจ มีความสามารถในการเรียนรูš วางแผนจัด ระเบียบ

ปฏิบัติกิจกรรมเก่ียวกับตนเองไดš ผูšปśวยมีความตั้งใจในการดูแลตนเองตŠอแผนการรักษาและ การพยาบาลอยŠาง

ตŠอเนื่อง 

 สุขภาพ ผูšปśวยมีความเชื่อและความตั้งใจในการรักษา แมšจะมีภาวะความเจ็บปśวย ภาวะหัวใจขาด

เลือด ภาวะน้ำตาลในเลือดสูง ภาวะความดันโลหิตสูง ความรุนแรงของโรคที่ผูšปśวยเปŨนอยูŠทำใหšมีโอกาสเกิด

ภาวะแทรกซšอนหรืออาการไมŠพึงประสงคŤไดšเสมอ  

ภาวะปกติสุข หรือ ความผาสุก (wellbeing) การเจ็บปśวยเรื้อรังมานานมีภาวะแทรกซšอนที่มีความ

รุนแรงและเขšาสูŠภาวะวิกฤติทำใหšผูšปśวยไมŠมั่นใจในการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกังวลตŠอการเจ็บปśวยแตŠผูšปśวย

สามารถปรับตัวเองใหšยอมรับกับการเจ็บปśวยและอื่น ๆ ที่จะเกิดขึ้นกับผูšปśวยกับการเปลี่ยนแปลงทั้งรŠางกาย

และจิตใจรวมทั้งทางสังคมที่เปลี่ยนไปผูšปśวยสามารถใชšชีวิตไดšใกลšเคียงภาวะปกติมีความสุขกับครอบครัว และ

มีวิธีจัดการใหšตนเองมีสังคมและมีกำลังใจท่ีจะมีชีวิตตŠอไป  
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สิ่งแวดลšอม สิ่งแวดลšอมที่บšานและคนในครอบครวัอยูŠในเกณฑŤดีและเมื่อผูšปśวยมาโรงพยาบาล  

ผูšศึกษาจะจัดสิ่งแวดลšอมและบรรยากาศที่เปŨนกันเองใหšผูšปśวยรูšสึกไวšใจและมีมิตรภาพที่ดีกับผูšศึกษา

และเจšาหนšาท่ี ผูšปśวยจึงใหšความรŠวมมือในการรักษาพยาบาล ผูšศึกษานำการพยาบาลตามแนวคิดของโอเร็มมา

ใหšการพยาบาล ทั้งระบบ  

1. การประเมินความตšองการการดูแลตนเอง (Self – Care Requirements) 

2. การวิเคราะหŤความบกพรŠองในการดูแลตนเอง (Self - Care Deficit) 

3. การพยาบาลสนับสนุนและชดเชย (Nursing Systems) 

โดยใหšคำแนะนำตŠาง ๆ เพื่อใหšผูšปśวยสามารถนำไปปฏิบัติและดูแลตัวเองไดšอยŠางถูกตšองและตŠอเนื่อง 

ในกรณีศึกษานี้ ปŦญหาทางการพยาบาลตŠาง ๆ ไดšรับการแกšไขและผูšปśวยอาการดีขึ้น  

ปŦญหาและอุปสรรคในการดำเนินการ 

  ผูšปśวยรายนี้เปŨนผูšปśวยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด NSTEMI ไดšรับการถŠางขยายหลอดเลือดหัวใจ  

มีโรครŠวมเปŨนความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน ซึ่งไดšรับการวินิจฉัยเปŨนครั้งแรกมีความรุนแรงของการดำเนิน

ของโรคตšองใชšอุปกรณŤและหัตถการการรักษาพยาบาล เชŠน การถŠางขยายหลอดเลือดหัวใจการตšองเผชิญกับ

การเปลี่ยนแปลง สŠงผลกระทบตŠอภาวะสุขภาพภาวะจิตใจและสมาชิกในครอบครวั การพยาบาลจึงตšองอาศัย

ประสบการณŤอยŠางสูงในการสรšางสัมพันธภาพท่ีดี สรšางความเชื่อม่ันทักษะ การใหšขšอมูล ทักษะในการดูแลใน

ภาวะวิกฤต และเปŗดโอกาสใหšผูšปśวยและญาติมีสŠวนรŠวมในการวางแผนการพยาบาล เพ่ือใหšเกิดการพยาบาลที่

ตอบสนองปŦญหาแบบครอบคลุมองคŤรวมและการใหšความรŠวมมือในการดูแลตลอดจนเกิดกำลังใจในการตŠอสูš

ฟŚŪนฟูสภาพอยŠางเต็มที่และดีที่สุด  

ขšอเสนอแนะ  

จากการศกึษากรณศีึกษานี้ทำใหšผูšศึกษามีความเขšาใจในกระบวนการพยาบาลท่ีใชšทฤษฎีการพยาบาล

ของโอเร็มมากขึ้น การมีความรูšความเขšาใจในโรคกลšามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันท่ีไดšรับการถŠางขยายหัวใจ 

โดยมีโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานเปŨนโรครŠวม ซึ่งโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวานเปŨนปŦจจัยที่

ทำใหšเกิดโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันเปŨนโรคแทรกซšอนที่ฉุกเฉินและรุนแรง ผูšปśวยอาจเสียชีวิตไดšทันที หรือ

ตšองทนทุกขŤทรมานกับภาวะโรคที่เปŨนอยูŠแบบเรื้อรัง ผูšศึกษาเล็งเห็นความสำคัญของการปŜองกันโรคกลšามเนื้อ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โดยใหšผูšปśวยมีความตระหนักในการลดปŦจจัยเสี่ยงของโรค มากกวŠาการรักษาเมื่อเกิด

โรคแลšวควรไดšรับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม จึงมีแนวคิดจะนำการประเมิน CVD risk score มาเปŨนสิ่งจูงใจใน



151 
 

การใหšคำปรึกษาผูšปśวยเบาหวานและผูšปśวยโรคความดันสูง เพื่อใหšลดปŦจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหัวใจและ

หลอดเลือดในอนาคต โดยสรุปขšอเสนอแนะดังนี้ 

 - ผูšปśวยเบาหวานและความดันโลหิตสูงควรไดšรับการประเมนิ CVD risk score อยŠางนšอยปŘละ 1 ครั้ง  

- ผูšปśวยเบาหวานและความดันโลหิตสูง มีคะแนน CVD risk score > 30 % ควรไดšรับการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรม 
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แผนการรักษาของแพทยŤ 

Date 

Time 

ORDERS FOR ONE DAY ONLY Date 

Time 

ORDER FOR CONTINUATION 

18 ต.ค.

2566 

 

Admit 

- Repeat Troponin Next 3 hr 

- EKG 12 Leads stat 

- EKG 12 Leads พรุŠงน้ี 

- ASA (325) 1 Tab Po Stat 

พรุŠงน้ี LDL , TG ,FBS, HbA1C 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

18 ต.ค.

2566 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

19 ต.ค.

2566 

- Regular diet , low salt 

- Record V/S  

- Record Intake/out put 

- DTX premeal bid เชšา,เย็น 

 Med 

- ASA (81) 1 x 1 Po Pc 

- Plavix (75) 1 x 1 po Pc 

- losec (20) 1 x 2 po ac 

- Manidipine (20) 1 x 1 po Pc 

- Enoxaparin 0.6 mg sc ทุก 12 ชั่วโมง 

- off Regular Diet 

- DM Diet Regular 

- off DTX เดิม 

- DTX premeal , hs 

 Keep 80 – 180 mg% 

 If DTX  >180 ใหš RI 2 unit sc 

           >250 ใหš RI 4 unit sc 

           >300 ใหš RI 6 unit sc 

If < 80 , > 350 รายงานแพทยŤ 

- NPH 12 – 0 – 0 – 6 unit 

- RI     4 – 4 – 4 – 0  unit 

ม้ือกลางคืน เปลี่ยนเปŨน NPH  

If < 100 hold RI ลด NPH 

- Senokot  2 tab po hs 

- Atrovastatin (40) 1 x 1 po เชšา 

- Enalapril (5) 1 x 1 po เริ่มพรุŠงน้ี 

 



157 
 

Date 

Time 

ORDERS FOR ONE DAY ONLY Date 

Time 

ORDER FOR CONTINUATION 

20 ต.ค.

2566 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

24 ต.ค.

2566 

 

25 ต.ค.

2566 

- Consult cardio intervention 

- Consult eye screen DR 

- พรุŠงนี้ UA , Urine protein 

  Urine cr 

- consult NCD Clinic 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Hydralazine (25) 1 tab po stat 

 

 

- D/C สอนฉีด Insulin กŠอนกลับบšาน 

- นัด F/U Opd med วันพฤหัสบดี 

พรšอม  EKG , BUN,Cr, 

Electrolyte,FBS,CBC,BUN ติดตาม

เรื่องเบาหวาน 

 

 

 

 

20 ต.ค.

2566 

 

 

 

23 ต.ค.

2566 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

24 ต.ค.

2566 

- off Enoxaparine  

- Enoxaparine 0.6 ml sc ทุก 12 hr 

- off NPH 

- NPH 14-0-0-6 unit sc ac 

Enalapril (5) 2 x 1 po pc 

- off NPH, RI 

- DTX premail Bid ac เชšา - เย็น 

- Gensulin (70/30) 

  16 – 0 – 10 unit sc ac เริม่เย็นนี้ 

If  

DTX > 180 ใหšเปŨน Gensulin 2 unit 

      >250 ใหšเปŨน Gensulin 4 unit 

      >300 ใหšเปŨน Gensulin 6 unit 

If  < 80 , > 350 รายงานแพทยŤ 

    < 100 ใหšลด Gensulin ลง ครึ่งหนึ่ง 

- Enoxaparin ครบ 5 วัน off 
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Date 

Time 

ORDERS FOR ONE DAY ONLY Date 

Time 

ORDER FOR CONTINUATION 

25 ต.ค.

2566 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Home med 

- Cardilol (6.25) 1 x 2 po pc 

- ISMO (20) 1x 2 po ac  

- Atrovastatin (40) 1 x 1 po hs 

- Enalapril (5) 2 x 1 po pc 

- omeprazole (20) 1 x 1 po ac 

- Senokot 2 tab po hs 

- ASA (81) 1x1 po pc 

- plavix (75) 1x 1 po pc 

- Gensulin (70/30) 16-0-10 unit 

sc ac 

- สำลี กšอนเล็ก  

- แอลกอรŤฮอรŤ ขวดเล็ก 

- นัด Opd eye 3 เดือน 

- นัด screen DR 1 ปŘ  

นัด CAG + /- PCI  30 ต.ค.2566 
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  แผนการรักษาของแพทยŤ Admit ทำ CAG ครั้งที่ 1 วันที่ 30 ต.ค.2566 

Date 

Time 

ORDERS FOR ONE DAY ONLY Date 

Time 

ORDER FOR CONTINUATION 

30 ต.ค.2566 Routine Pre cardiac Cath 

- CAG + PCI 

- Set วันที่  31 /10/2566 

- Admit วันที่ 30 /10/2566 

- Swab PCR for COVID – 19 

- CBC,FBS,BUN,Cr,Electrolytes 

PT,PTT,INR,LDL,CxR  

- AntiHIV,HBsAg,Anti-HBs,Anti-

HBc,Anti-HCV  

- Education Pre-CAG & PCI 

- Inform Consent 

Laboratory check list (ward) 

- ตามผล Lab (If Cr > 1.5 ,INR 

>1.5,) 

- Hct < 25%, K<3.5 pleases 

notify) 

- ECG 

- น้ำหนัก  73  kg 

- สŠวนสูง   167 cm 

Procedure & treatment 

- NPO เวšน AMN 

- On HL 

 

 

 

 

 

 - Regular Diet 

- Record V/S , I/O 

Medication 

- ASA (81) 1 x 1 O PC 

- Clopidogrel (75) 1 x 1O PC 

- Atrovastatin (40) 1 x 1O hs 

- Omeprazole 1 x 2 O PC 

- Enalapil (5) 1 x 1 O PC 

- Carvedilol (6.25) 1 x 1O PC 

- Monolin (20) 1x 2 O ac 

- Senokot 2 tab O hs 
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Date 

Time 

ORDERS FOR ONE DAY ONLY Date 

Time 

ORDER FOR CONTINUATION 

30 ต.ค.2566 

 

 

31 ต.ค.2566 

 

 

 

 

 

- On IVF NSS 1000 ml 

- IV rate 40 cc/hr 

- Sheave at Both groin & 

Perineum 

Pre-Medication 

- CPM 1 amp IV กŠอนสŠง  

Cath lab 

- Gensulin 10 Unit Sc stat  

 

Routine Post Cardiac cath 

- IV fluid 

- EKG at ward 

- Fix sheath 

- Off sheath 

- วางหมอนทราย 2 ชม. 

- นอนราบหšามงอขา 6 ชม. 

- ดูแลบรเิวณ Puncture side at 

Rt Radial 

- หลังทำ 4 ชม. เวลา 16.00 น. 

- คŠอย ๆ คลายสายรัดทุก 15 นาที 

ครั้งละ 1 ซีซี จนไมŠมี bleed Off 

ไดš 

- Record V/S , Pulse สŠวนปลาย

บริเวณที่ทำ Cath ทุก 30 นาที x 6 

ครั้ง  

 

 

 

 

 

 

 

31 ต.ค.

2566 

 

 

 

- Rugular Diet 

- Record V/S , I/O 

Medication 

- Paracetamol (500) 1-2 tab prn. 

For pain q 4 – 6 hr. 

 

Post – op treatment 

- DM diet , low salt diet 

- Record V/S 

- ASA (81) 1x1O pc 

- Brilinta (90) 1x2 O hs 

- Atrovastatin (40)1x1 O hs 

- Omeprazone (20)1x1Oac 

- Enalapril (5) 1x1O pc 

- Carvediol (6.25)1x2 O pc 

- Monolin (20) 1x2 O ac 

- Senokot 2 x 1 O hs 
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Date 

Time 

ORDERS FOR ONE DAY ONLY Date 

Time 

ORDER FOR CONTINUATION 

 - จากนั้น ทุก 1 ชม. จน stable 

รายงานแพทยŤทันที หากมี 

- BP < 90/60 mmHg 

- HR > 120 /min, < 50 /min 

- Chest pain หรอื Cardiac 

Arrhythmia 

- Pain แขน/ขา คลำ Pulse ไมŠไดš 

- Conscious Change (GCS drop 

>2) 

- สังเกต bleeding / hematoma 

ที่ บริเวณแผล ถšามี bleeding ใหšกด 

stop bleed 15 นาที ถšาไมŠหยุดใหš

รายงานแพทยŤ 

- ถšาไมŠมีอาการคลื่นไสš อาเจียน ใหš

เริ่มด่ืมน้ำและรับประทานอาหารไดš 

- พรุŠงน้ี Bun , Cr , Electrolyte , 

Hct 

- NSS 1,000 ml Vein 80 ml/hr x 

12 hr then off 

Home medication 

- ASA (81) 1x1 oral pc 

Ticagrelor (90) 1x2 oral hs 

- Atrovastatin (40)1x1 oral hs 

- Omeprazone (20)1x1 oral ac 

- Enalapril (5) 1x1 oral pc 

- Carvediol (6.25)1x2 oral pc 

- ISMD (20) 1x2 oral p 

 - Gensulin (70/30)16– 0-10 unit 

sc เชšา - เย็น 
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Date 

Time 

ORDERS FOR ONE DAY ONLY Date 

Time 

ORDER FOR CONTINUATION 

 - Gensulin (70/30)16–0-10 unit 

sc เชšา – เย็น 

Follow up 

นัด F/U OPD Cardio  3 สัปดาหŤ 

พรšอม Lab BUN , Cr, 

Electrolyte,LDL,FBS,CxR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 - Regular Diet 

- Record V/S , I/O 

Medication 

- ASA (81) 1 x 1 O PC 

- Clopidogrel (75) 1 x 1O PC 

ยาเดิมผูšปśวย 

- Atrovastatin (40) 1 x 1O hs 

- Omeprazole 1 x 2 O PC 

- Enalapil (5) 1 x 1 O PC 

- Carvedilol (6.25) 1 x 1O PC 

- Monolin (20) 1x 2 O ac 

- Senokot 2 tab O hs 
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