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ค ำน ำ  

การปฏิรูประบบสุขภาพตั้งแต่ปี พ.ศ. 2543 เป็นต้นมา ส่งผลให้มีการจัดทำพระราชบัญญัติ
สุขภาพแห่งชาติ โดยสาระสำคัญที่ประชาชนจะได้รับ คือ ระบบสุขภาพที่พึงประสงค์ การเข้าถึงบริการสุขภาพ
ได้อย่างเป็นธรรม ผู้ป่วยจำนวนไม่น้อยที่ยังเข้าไม่ถึงการรักษาโดยเฉพาะผู้ป่วยกลุ่มเปราะบาง อาทิ ผู้สูงอายุ 
ผู้ป่วยติดบ้าน/ ติดเตียง ผู้พิการ เป็นต้น ประกอบกับการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
ส่งผลให้เตียงรองรับผู้ป่วยในโรงพยาบาลมีจำนวนไม่เพียงพอ กรมการแพทย์จึงมีนโยบายสนับสนุนการให้บริการ
ทางการแพทย์ที่มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (Personal–based Medical Services) เพ่ือให้ผู้ป่วยมีสุขภาวะที่ดี   
ลดจำนวนวันนอนในโรงพยาบาล ลดภาระค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยและครอบครัวโดยเฉพาะผู้ป่วยที่จำเป็นต้อง
ได้รับการดูแลรักษาแบบผู้ป่วยใน (Inpatient) การดำเนินการให้บริการในรูปแบบผู้ป่วยในที่บ้าน หรือ       
การดูแลเสมือนโรงพยาบาลที่บ้าน (Hospital care at home) เป็นการให้บริการการดูแลรักษาแบบผู้ป่วยใน  
ที่ใช้บ้านเป็นหอผู้ป่วย ซ่ึงมีมาตรฐานการดูแลเทียบเคียงผู้ป่วยในของโรงพยาบาล (IPD) ผู้ป่วยจะได้รับการดูแล
รักษาตามมาตรฐานของแต่ละวิชาชีพ รวมถึงได้รับการสนับสนุนวัสดุ อุปกรณ์ ครุภัณฑ์ทางการแพทย์ที่จำเป็น
สำหรับการดูแลรักษา  

กรมการแพทย์ได้ร่วมกับภาคีเครือข่ายจัดทำ “แนวทางและมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยในที่
บ้าน (Home ward)” โดยมีวัตถุประสงค์ให้ผู้ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลและหน่วยบริการทุกระดับสามารถ
นำไปปรับใช้เป็นแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน เพ่ือให้ผู้ป่วยเข้าถึงการดูแลรักษา มีสภาวะสุขภาพและคุณภาพ
ชีวิตที่ดีขึ้นสมดั่งปณิธานของกรมการแพทย์ “ทำดีที่สุด เพื่อทุกชีวิต” และนับเป็นโอกาสอันดีที่แนวทางฉบับนี้
แล้วเสร็จในวาระอันเป็นมงคลที่กรมการแพทย์ครบรอบ 80 ปี  

ขอขอบคุณผู้นิพนธ์ทุกท่านที่ได้สละเวลา แรงกาย แรงใจในการค้นคว้า รวบรวมองค์ความรู้
และประสบการณเ์พ่ือเรียบเรียงให้เอกสารฉบับนี้สำเร็จลุล่วงด้วยดี  

 

                    
                                                                 (นายสมศักดิ์  อรรฆศิลป์) 

    อธิบดีกรมการแพทย์ 
                          กรกฎาคม 2565 
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กิตติกรรมประกาศ 

  การจัดทำแนวทางและมาตรฐานการดูแลผู ้ป่วยในที่บ้าน (Home ward) ได้รับความกรุณาจาก
หน่วยงานที่เกี ่ยวข้อง สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) เครือข่ายโรงพยาบาลกลุ่มสถาบัน
แพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย (UHosNet) ราชวิทยาลัยอายุรแพทย์แห่งประเทศไทย ราชวิทยาลัยแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวแห่งประเทศไทย ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย สมาคมพยาบาลแห่งประเทศไทย       
กองบริหารการสาธารณสุข (กบรส.) สำนักสนับสนุนระบบสุขภาพปฐมภูมิ (สสป.) สำนักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข และกรมการแพทย์ ให้ข้อคิดเห็น และข้อเสนอแนะในการจัดทำแนวทาง เพื่อใช้ในการเผยแพร่    
แก่หน่วยบริการ 

  คณะผู้จัดทำรู้สึกถึงความกรุณาอันดียิ่งจากผู้มีส่วนร่วมทุก ๆ ท่านที่ได้ให้การสนับสนุนการทำงาน 
และให้กำลังใจ จนทำให้การจัดทำแนวในครั้งนี้สามารถลุล่วงไปได้ด้วยดี จึงขอขอบพระคุณมา ณ โอกาสนี้ 

 

          คณะผู้จัดทำ 
        กรกฎาคม 2565 
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     (ง) แบบประเมินการติดตามหลังการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ (ODS)  
     (จ) ประกาศราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย ฉบับที่ 4/2565 เรื่องแนวทางเวชปฏิบัติ 
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        ผ่าตัดแบบวันเดียวกลับและการผ่าตัดแผลเล็ก 
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    (ฉ) คำสั่งกรมการแพทย์  80 
          ฉ.1 คำสั่งกรมการแพทย์ ที่ 334/2565 เรื่อง แต่งตั้งคณะกรรมการอำนวยการจัดทำหลักเกณฑ ์
               และมาตรฐานการให้บริการผู้ป่วยที่บ้าน (Hospital care at home)  
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          ฉ.2 คำสั่งกรมการแพทย์ ที่ 333/2565 เรื่อง แต่งตั้งคณะทำงานจัดทำหลักเกณฑ์และมาตรฐาน             
   การให้บริการผู้ป่วยที่บ้าน (Hospital care at home) 
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บทที่ 1 

บทน ำ 

 

  คำนิยาม 

บริการผู้ป่วยในที่บ้าน (Hospital Care at Home) หรือ Home ward เป็นการรักษาพยาบาล
ผู้ป่วยที่บ้าน ที่มีมาตรฐานการดูแลเทียบเคียงกับผู้ป่วยในโรงพยาบาล (IPD) โดยยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
(patient centered care ) และคำนึงถึงความปลอดภัยของผู้ป่วยเป็นสำคัญตามมาตรฐานการรักษา            
ของแต่ละวิชาชีพโดยมีความร่วมมือของญาติหรือผู้ดูแล (care giver) ในการช่วยประเมินอาการผู้ป่วย      
และสื่อสารกับทีมแพทย์ 

  
  วัตถุประสงค์   

1. เป็นทางเลือกให้กับผู้ป่วยในการรับบริการแบบผู้ป่วยใน เพ่ือเพ่ิมคุณภาพชีวิตระหว่างการรักษา     
ให้ผู้ป่วยลดภาวะแทรกซ้อนในการนอนโรงพยาบาล และลดค่าใช้จ่ายในการเฝ้าผู้ป่วยที่โรงพยาบาล 

2. ลดอัตราการครองเตียง ลดความความแออัด  
 

  รูปแบบการให้บริการ  

1. Step down: เริ่มรักษาแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาล (hospital care in hospital) ก่อน แล้วแพทย์ 
ผู้ป่วย ญาติ หรือผู้ดูแลประเมินร่วมกันว่าส่งกลับไปรักษาที่บ้าน (hospital care at home) โดยโรงพยาบาล
เดิมดูแล 

2. Refer Back: เริ่มรักษาแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาลที่ 1 ส่งต่อไปให้โรงพยาบาลที่ 2 ดูแล แล้วแพทย์ 
ผู้ป่วย ญาติ หรือผู้ดูแลประเมินร่วมกันว่าสามารถรักษาแบบผู้ป่วยในที่บ้านได้ 

3. Step up/ Start at home: เริ่มรักษาแบบผู้ป่วยในที่บ้านหลังจากได้รับการตรวจรักษาจากแพทย์
ในโรงพยาบาล (OPD, ER) แล้วแพทย์ ผู้ป่วย ญาติ หรือผู้ดูแลประเมินร่วมกันว่าสามารถรักษาแบบผู้ป่วยใน   
ที่บ้านได ้หรือแพทย์หน่วยบริการปฐมภูมิไปตรวจผู้ป่วยที่บ้าน ในกรณีผู้ป่วยติดบ้าน/ติดเตียง 
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  การเตรียมความพร้อมของสถานพยาบาล   

1. ทีมประกอบด้วย แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ เภสัชกร และสหสาขาวิชาชีพ 
2. อุปกรณ์ พ้ืนฐานที่ ต้องให้ ผู้ ป่ วยยืม ระหว่างทำการรักษา  เช่น  เครื่องวัดความดันโลหิต            

ปรอทวัดไข้ เครื่องวัดออกซิเจนปลายนิ้ว เครื่องตรวจวัดระดับน้ำตาลปลายนิ้ว (glucometer) และอุปกรณ์    
อ่ืน ๆ ตามความเหมาะสมของแต่ละโรค 

3. ยา และเวชภัณฑ์ที่จำเป็นตามมาตรฐานการรักษาแต่ละโรค 
4. สถานพยาบาลจัดให้มีระบบการเก็บสิ่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ หรือการเอ็กซเรย์ พ้ืนฐาน           

โดยจัดช่องทางบริการพิเศษ 
5. สถานพยาบาลมีวิธีการติดตามอาการ และประเมินอาการตามมาตรฐานผู้ป่วยในอย่างน้อย         

2 ครั้งต่อวัน 
6. สถานพยาบาลจัดให้มีช่องทางสื่อสารระหว่างสถานพยาบาลและผู้ป่วยได้ตลอด 24 ชั่วโมง 
7. สถานพยาบาลจัดระบบการส่งต่อผู้ป่วยกลับมารักษาในโรงพยาบาลเมื่อมีอาการแย่ลง ได้ตลอด           

24 ชั่วโมง 
8. สถานพยาบาลมีการบันทึกเวชระเบียนตามมาตรฐานผู้ป่วยใน เช่น แบบฟอร์มซักประวัติ        

ตรวจร่างกายโดยแพทย์ แบบฟอร์มติดตามสัญญาณชีพ คำสั่งการรักษา การบันทึกทางการพยาบาล เป็นต้น 

 
  การประเมินความพร้อมของผู้ป่วย ผู้ดูแล และที่พักอาศัยระหว่างการดูแลแบบผู้ป่วยในที่บ้าน  

1. ผู้ป่วย และผู้ดูแลได้รับข้อมูลแนวทางการรักษาด้วยการดูแลแบบผู้ป่วยในที่บ้านจากแพทย์        
อย่างครบถ้วน และให้คำยินยอมก่อนรับบริการ 

2. ที่พักอาศัยระหว่างการดูแลผู้ป่วยในที่บ้าน ต้องมีความปลอดภัย  
3. ที่พักอาศัยระหว่างการดูแลผู้ป่วยในที่บ้าน  ควรอยู่ห่างจากสถานพยาบาลไม่เกิน 20 กิโลเมตร 

และเดินทางมาโรงพยาบาลได้สะดวก 
4. ที่พักอาศัยระหว่างการดูแลผู้ป่วยในที่บ้าน สามารถเข้าถึงช่องทางสื่อสารทางโทรศัพท์ หรือ

อินเตอร์เน็ตได้ 
5. ได้รับการประเมินความพร้อมของผู้ป่วย ผู้ดูแล และที่พักอาศัย  ตามแนวทางที่ราชวิทยาลัย       

แพทยเ์วชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทยกำหนด 
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  เกณฑ์การพิจารณาคัดเลือกผู้ป่วยเข้าระบบการดูแลผู้ป่วยในที่บ้าน 

1. สภาวะ (Conditions) ของผู้ป่วย 
▪ เป็นผู้ป่วยที่มีสัญญาณชีพคงที่ และไม่มีความเสี่ยงที่เกิดอาการแย่ลง 
▪ เป็นผู้ป่วยที่ยังคงต้องการการดูแลแบบผู้ป่วยใน มีทีมแพทย์ พยาบาล และสหสาขาวิชาชีพ   

ให้การดูแล (Professional care) 
  2. มีการตัดสินร่วมกันระหว่าง แพทย์ ผู้ป่วย และครอบครัว โดยได้รับข้อมูลแนวทางการรักษาแบบ
ผู้ป่วยใน ที่บ้าน อย่างครบถ้วน 

3. ได้รับการประเมินความพร้อมของผู้ป่วย ผู้ดูแล และที่พักอาศัย 
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บทที่ 2 

การประเมินความพร้อมของ ผู้ป่วย ครอบครัว  

สภาพที่พักอาศัย และทีมดูแลที่บ้าน 

 

ราชวิทยาลัยแพทยเ์วชศาสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย 

การดูแลแบบ Home ward เป็นการดูแลที่ เปลี่ยนจาก disease focus เป็น holistic patient and 
family focus ที่ครอบคลุมในทุกมิติ ทั้งทางด้านกาย จิต สังคม และจิตวิญญาณ รวมไปถึงในแง่มุมด้านชีวิต
ความเป็นอยู่ของผู้ป่วยและครอบครัว และโดยเฉพาะอย่างยิ่งการใช้โอกาสการเข้าถึงครอบครัวผู้ป่วยในการเน้นย้ำ
ให้เกิดทักษะความรู้ในเรื่องการดูแลสุขภาพตนเองและครอบครัว การเสริมพลังให้เกิดการพ่ึงพาตนเอง         
ในด้านสุขภาพได้ในระยะยาว เพ่ือผลลัพธ์การมีคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วยและครอบครัว 

ทั้งนี้  การพิจารณาเลือกให้ดูแลแบบ  Home ward ดังกล่าว ต้องได้รับความยินยอมจากผู้ป่วย 
ครอบครัว และทีมสุขภาพที่จะเป็นผู้ให้การดูแลต่อเนื่อง โดยต้องได้รับการสนับสนุน จัดหาวัสดุอุปกรณ์และ
เวชภัณฑ์อย่างเพียงพอและเหมาะสม มีความพร้อมในการประสานงาน การติดตามและประเมินผู้ป่วย       
อย่างต่อเนื่องร่วมกับทีมแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและทีมดูแลสุขภาพที่บ้าน ที่สำคัญควรมีการประสานงาน
เพ่ือประเมินสภาพความเป็นอยู่ที่บ้าน ประเมินความสามารถและความพร้อมของผู้ดูแลและครอบครัว         
ด้วยเสมอ ก่อนดำเนินการไปสู่กระบวนการส่งต่อผู้ป่วย 

 

  ขั้นตอนดำเนินการ  

1. ความสมัครใจของผู้ป่วยและครอบครัว แพทย์เจ้าของไข้ทำหน้าที่ประเมินว่าผู้ป่วยเข้าเกณฑ์       
การดูแลแบบ Home ward ได้ มีการสื่อสารที่ชัดเจนกับผู้ป่วยและญาติเรื่องการดูแลแบบ Home ward แล้ว 
และผู้ป่วยและครอบครัวยินยอมที่จะรับการดูแลในรูปแบบดังกล่าว ซึ่งทีมแพทย์อาจมีการพิจารณากำหนด
ข้อตกลงรูปแบบบริการสำหรับผู้ป่วยและครอบครัว (Home ward consent form) เพ่ือความเข้าใจที่ชัดเจน
ก่อนการเริ่มดำเนินการ และลดโอกาสของการร้องเรียนจากการเข้าใจไม่ตรงกัน  

2. ประเมินความพร้อมและศักยภาพของครอบครัวในการดูแลความเจ็บป่วยที่บ้าน  ทีมแพทย์ที่ให้  
การดูแลในโรงพยาบาลควรได้ประเมินความพร้อมและศักยภาพของครอบครัวร่วมกับทีมแพทย์ที่จะให้       
การดูแลที่บ้านก่อนตัดสินใจส่งต่อผู้ป่วยสู ่ระบบ Home ward ซึ่งหมายรวมไปถึงความพร้อมทางด้าน
จิตใจ  การจัดการสิ่งแวดล้อม เช่น การจัดการขยะติดเชื้อ และความสะดวกในการติดต่อและติดตามอาการ
ระหว่างนอนพักรักษาที่บ้าน ทีมสามารถใช้เครื่องมือประเมินความเครียดของผู้ดูแล (Zarit caregiver burden 
scale) และแนวทางการประเมินผู้ดูแล (C.A.R.E.G.I.V.E.R mnemonic) ช่วยในการประเมิน ความพร้อมของผู้ดูแล 
โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ในกลุ่มผู้ดูแลที่ทำหน้าที่ ดูแลผู้ป่วยมานานแล้ว เช่นกรณีผู้ดูแลผู้ป่วยติดเตียง เป็นต้น 
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  3. ประเมินลักษณะบ้านเพ่ือจัดบริบทที่ เหมาะสมในการดูแล  ทีมดูแลผู้ป่วยที่บ้านทำหน้าที่
ประสานงานกับครอบครัวผู้ป่วยเพ่ือประเมินลักษณะสถานที่ และเตรียมพร้อมอุปกรณ์ในการดูแลตามความเหมาะสม            
และยืดหยุ่น โดยคำนึงถึงความปลอดภัย ทีมสามารถใช้แนวทางการเยี่ยมบ้านตาม INHOMESS checklist 
เพ่ือช่วยในการประเมิน 
 

  แนวทางปฏิบัติในการให้การบริการ home ward  

  1. การติดตามผู้ป่วยในความรับผิดชอบรายวัน โดยควรมีแบบบันทึกการติดตามอาการผู้ป่วยที่บ้าน 
สำหรับผู้ป่วย (self monitor form) และสำหรับทีมบุคลากร (Home ward clinical assessment form) 

2. ประเมินความเจ็บป่วยทางคลินิกตามเหมาะสมและให้การดูแลรักษาตามสภาวะของผู้ป่วยโดยปรับ
ให้สอดคล้องกับบริบทการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 

3. ประเมิน psychosocial wellbeing ของผู้ป่วยและครอบครัว และการปรับตัวต่อการดูแลรักษา
ความเจ็บป่วยครั้งนั้น ๆ ที่บ้าน 

4. ประเมินศักยภาพในการดูแลตนเองของผู้ป่วยและครอบครัว และเสริมความรู้และทักษะในการดูแล
ตนเอง รวมถึงการป้องกันการเป็นซ้ำ ป้องกันภาวะแทรกซ้อน และสร้างเสริมสุขภาพ  

5. บันทึกข้อมูลเป็นปัจจุบัน   
 

  องค์ประกอบของทีมดูแลต่อเนื่อง    ควรประกอบไปด้วย  

1. Core team ซึ่งรับหน้าที่ดูแลหลัก ติดตามประเมินตลอดระยะการดูแลผู้ป่วย ในทีมจำเป็นต้อง      
มีแพทย์ที่สามารถให้การดูแลติดตามผู้ป่วยต่อเนื่องระหว่างรักษาตัวที่บ้านได้ เช่น แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว  
หรือแพทย์สาขาอ่ืน ๆ ที่มีความสมัครใจพร้อมร่วมดูแลผู้ป่วยที่บ้าน และทีมบุคลากรสุขภาพในพ้ืนที่ อันได้แก่ 
พยาบาล และนักวิชาการสาธารณสุข การเยี่ยมติดตามจากแพทย์และทีมสามารถทำได้หลายรูปแบบ หมายรวม
ตั้งแต่การติดตามไปที่บ้านผู้ป่วยโดยตรงการโทรศัพท์ติดตามอาการหรือการใช้วิดีโอสื่อสารผ่านอินเตอร์เน็ต  

2. Extended team ซึ่งหมายถึง หน่วยสนับสนุนอ่ืน ๆ ในการดูแลรักษาผู้ป่วยที่บ้าน พิจารณาตาม
ความจำเป็นในการดูแลผู้ป่วยแต่ละราย เพ่ือให้ผลลัพธ์การรักษาพยาบาลมีประสิทธิผลสูงสุด ตัวอย่างเช่น    
นักกายภาพบำบัด นักโภชนาการ นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์ และทีมสหสาขาวิชาชีพอ่ืน ๆ  

ทั้งนี้การประสานงานเพ่ือขอความร่วมมือดังกล่าวสามารถพิจารณาทำได้ตั้งแต่ผู้ป่วยยังนอนพัก รักษาตัว
อยู่ในโรงพยาบาล โดยเฉพาะในช่วงการวางแผนการจำหน่าย และส่งต่อผู้ป่วยสู่ระบบ Home ward หรือหาก
เป็นกรณีผู้ป่วยกลุ่มติดเตียง/ติดบ้าน การสร้างช่องทางประสานงานระหว่างทีมสุขภาพนอกและในโรงพยาบาล     
จะสามารถช่วยให้การดูแลมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
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บทที่ 3 

แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยติดเชื้อ 

ในระบบทางเดินปัสสาวะแบบ Home ward 

 

นายแพทย์มนต์ชัย  ศิริบำรุงวงศ์  
     

ด้วยแนวคิดการดูแลแบบ Home ward คือ ผู้ป่วยที่จำเป็นต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาล    
หากแต่เม่ือมีระบบสนับสนุนจากโรงพยาบาลที่เหมาะสม จะสามารถให้การดูแลรักษาต่อที่บ้านได้ (รูปที่ 1)  

   นิยาม 

ผู้ป่วยติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะแบบไม่ซับซ้อน (Uncomplicated urinary tract infection, 
UTI) เป็นการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะที่สามารถรักษาให้หายได้ในระยะเวลาอันสั้น และไม่เกิด
ภาวะแทรกซ้อนตามมา มักพบในผู้ที่เดิมมีสุขภาพแข็งแรงและมีระบบทางเดินปัสสาวะปกติ 

ผู้ป่วยติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะแบบซับซ้อน (Complicated UTI) เป็นการติดเชื้อในระบบ
ทางเดินปัสสาวะที่มีความซับซ้อน การรักษาใช้เวลานาน มีความเสี่ยงในการติดเชื้อรุนแรง  หรือตอบสนองต่อ
ประสิทธิผลของยาปฏิชีวนะน้อยลง มีการเกิดการติดเชื้อซ้ำใหม่ มักพบในผู้ที่มีความผิดปกติในระบบ     
ทางเดินปัสสาวะ เช่น การอุดกั้นหรือนิ่วในทางเดินปัสสาวะ ผู้ที่มีการทำงานของไตน้อยลง (Estimated 
glomerular filtration rate, eGFR) หรือมีปัจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ ได้แก่ ภาวะภูมิคุ้มกันต่ำ เบาหวาน ตั้งครรภ์    
เพศชาย เคยได้รับการผ่าตัดปลูกถ่ายไต หรือได้รับการสวน/ ใส่สายสวนปัสสาวะ 

 

รูปที่ 1 กรอบแนวคิดการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะแบบ Home ward 

Home ward

Step up

Out-patient department

Uncomplicated UTI

Step down

In-patient department

Stable UTI
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   แนวทางการดูแล  

รูปแบบท่ี 1 Step-up คือ ผู้ป่วยติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะที่เข้ารับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาล  
ในแผนกผู้ป่วยนอก (Out-patient department, OPD) หรือห้องฉุกเฉิน (Emergency room, ER) หรือกรณี
แพทย์ปฐมภูมิไปประเมินผู้ป่วยที่บ้าน ด้วยอาการติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะแบบ Uncomplicated UTI 
เช่น กรวยไตอักเสบเฉียบพลัน (Acute pyelonephritis) ที่อาจมาด้วยอาการไข้สูง หนาวสั่น ปวดบริเวณเอว
ข้างที่อักเสบและอาจมีอาการกระเพาะปัสสาวะอักเสบนำมาก่อน มักมีอาการคลื่นไส้หรืออาเจียนร่วมด้วย และ
พิจารณารับรักษาเป็นผู้ป่วยใน แต่หากสัญญาณชีพ (Vital signs) อยู่ในเกณฑ์ปกติ ปราศจากอาการหรือ
อาการแสดงของการติดเชื้อในกระแสโลหิต (Sepsis) สามารถรับประทานได้และพร้อมที่จะรับการดูแล      
แบบ Home ward มีแนวทางการปฏิบัติหลังจากให้การวินิจฉัยแล้วดังนี้ คือ 
  1. ส่งตรวจ Complete blood count (CBC), Blood urea nitrogen (BUN), Creatinine (Cr), Electrolyte 
และ urine analysis (UA) พร้อมส่งเพาะเชื้อจากเลือดและปัสสาวะ (Hemoculture and urine culture) 

2. แพทย์พิจารณาว่าสามารถให้การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะในรูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำ          
ที่สามารถให้วันละครั้ง เช่น Ceftriaxone, Gentamicin, Levofloxacin, Ertapenam (กรณีที่มีปัจจัยเสี่ยงต่อ
การติดเชื้อดื้อยา: การติดเชื้อในโรงพยาบาล, ประวัติได้รับการรักษาในโรงพยาบาลก่อนหน้านี้, ประวัติได้รับ
การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะก่อนหน้านี้ หรือประวัติติดเชื้อดื้อยาหรือมีเชื้อดื้อยาเป็นเชื้อประจำถิ่น (Colonization) 
ผ่านทาง Heparin lock หรือ Saline lock (ตารางท่ี1) 

3. ติดตามสัญญาณชีพร่วมกับให้ยาปฏิชีวนะที่บ้านในรูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำวันละครั้ง         
ที่บ้านโดยพยาบาลวิชาชีพ หากพบอาการหรืออาการแสดงที่แย่ลง เช่น คลื่นไส้อาเจียน รับประทานอาหาร
ไม่ได้ หอบเหนื่อย ความรู้สึกเปลี่ยนแปลง ปลายมือปลายเท้าเย็น ชีพจรเต้นเร็วมากกว่าหรือเท่ากับ 100 ครั้ง
ต่อนาที อัตราการหายใจมากกว่า 24 ครั้งต่อนาที ระดับความดันโลหิตน้อยกว่า 90/60 มิลลิเมตรปรอท หรือ
ไข้สูงมากกว่า 38.5 องศาเซลเซียสหลังจากให้ยาครบ 48 ชั่วโมง ให้ส่งตัวผู้ป่วยกลับเข้ามารักษาในโรงพยาบาล  
  4. ตรวจปัสสาวะ (UA) ซ้ำและติดตามผลการเพาะเชื้อจากเลือดและปัสสาวะเมื่อครบ 72 ชั่วโมง  
  5. รายงานผลการเพาะเชื้อพร้อมผลตรวจปัสสาวะเมื่อครบ 72 ชั่วโมงต่อแพทย์เพ่ือปรับการรักษา 
เช่น ให้ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดดำต่อเนื่องจนครบระยะเวลาที่แนะนำ หรือเปลี่ยนยาปฏิชีวนะเป็นรูปแบบ
รับประทานจนครบระยะเวลาที่แนะนำหรือส่งกลับเพ่ือรับผู้ป่วยเข้ารักษาในโรงพยาบาลกรณีที่ผลเพาะเชื้อบ่งชี้
ว่าดื้อยาต่อยาปฏิชีวนะบริหาร ณ ขณะนั้น 

6. พยาบาลวิชาชีพนำ Heparin lock หรือ Saline lock ออก เมื่อไม่ต้องให้ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดดำ 
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ตารางท่ี 1 ยาปฏิชีวนะท่ีแนะนำในภาวะ Uncomplicated acute pyelonephritis 

ยาปฏิชีวนะ ขนาดและระยะเวลา ข้อควรพิจารณา 
กรณีท่ีไม่มีความเสี่ยงของการติดเชื้อดื้อยา 
Ceftriaxone  
Gentamicin  
Levofloxacin  

2 กรัม วันละ 1 ครั้ง, 7-14 วัน 
5 มก./กก. วันละ 1 ครั้ง, 7-14 วัน 
750 มก. วันละ 1 ครั้ง, 5-7 วัน 

 
หลีกเลี่ยงการใช้เป็นยาหลักเนื่องจากมีอัตราการดื้อยาสูง 

กรณีท่ีมีความเสี่ยงของการติดเชื้อดื้อยา 
Ertapenam 1 กรัม วันละ 1 ครั้ง, 7-14 วัน  

* กรณีเป็น Uncomplicated UTI เลือกใช้ยานาน 7 - 10 วัน/กรณีเป็น Complicated UTI เลือกใช้ยานาน 
10 - 14 วัน 

รูปแบบที่ 2 Step-down คือ ผู้ป่วยติดเชื้อในระบบทางเดินปัสสาวะที่รับรักษาเป็นผู้ป่วยใน           
(In-patient department, IPD) จนกระทั่งอาการคงที่ สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ สามารถรับประทานได้ 
(Stable UTI) มีความจำเป็นที่ต้องรับรักษาเป็นผู้ป่วยในเพียงเพ่ือให้ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดดำเพ่ือให้ครบ
ระยะเวลาตามที่กำหนด และพร้อมที่จะรับการดูแลแบบ Home ward มีแนวทางการปฏิบัติหลังจากให้       
การวินิจฉัยแล้วดังนี้ คือ 

1. ผลเพาะเชื้อจากเลือดและปัสสาวะ ตอบสนองต่อยาปฏิชีวนะท่ีสามารถให้ได้วันละ 1 ครั้ง 
2. แพทย์พิจารณาให้การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะในรูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำที่สามารถให้วันละครั้ง 

ผ่านทาง Heparin lock หรือ Saline lock  
3. ติดตามสัญญาณชีพร่วมกับให้ยาปฏิชีวนะที่บ้านในรูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำวันละครั้ง      

โดยพยาบาลวิชาชีพ จนครบระยะเวลาที่กำหนด หากพบอาการหรืออาการแสดงที่แย่ลง เช่น คลื่นไส้อาเจียน 
รับประทานอาหารไม่ได้ หอบเหนื่อย ความรู้สึกเปลี่ยนแปลง ปลายมือปลายเท้าเย็น ชีพจรเต้นเร็วมากกว่า
หรือเท่ากับ 100 ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจมากกว่า 24 ครั้งต่อนาที ระดับความดันโลหิตน้อยกว่า 90/60 
มิลลิเมตรปรอท หรือไข้สูงมากกว่า 38.5 องศาเซลเซียสหลังจากให้ยาครบ 48 ชั่วโมง ให้ส่งตัวผู้ป่วยกลับเข้า
มารักษาในโรงพยาบาล 

4. เมื่อสามารถหยุดยาปฏิชีวนะที่ฉีดทางหลอดเลือดดำ ให้พยาบาลวิชาชีพ นำ Heparin lock หรือ
Saline lock ออก 
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บทที่ 4 

แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยปอดอักเสบ 

แบบ Home ward 

 

แพทย์หญิงเปี่ยมลาภ แสงสายัณห์ 
 

ด้วยแนวคิดการดูแลแบบ Home ward คือ ผู้ป่วยที่จำเป็นต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาล หากแต่
ผู้ป่วยไม่สะดวกในการรับการรักษาภายในโรงพยาบาล ผู้ป่วยและญาติ มีความพร้อมจะดูแลผู้ป่วยที่บ้าน         
มีอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่เหมาะสมบางชนิด และมีระบบสนับสนุนจากโรงพยาบาลที่เหมาะสม จะสามารถ   
ให้การดูแลรักษาต่อที่บ้านได้ (รูปที่ 1) 

 
   นิยาม    

ผู้ป่วยติดเชื้อปอดอักเสบจากเชื้อในชุมชน (Community acquired pneumonia) อาการมีตั้งแต่
เล็กน้อย ได้แก่ ไข้ ไอมีเสมหะ ไปจนถึงอาการรุนแรง หายใจลำบาก และติดเชื้อในกระแสโลหิต (Sepsis)                
มักเกิดจากเชื้อ Streptococcus โดยความรุนแรงสัมพันธ์กับ ภาวะสู งวัย โรคร่วมเช่น COPD, bronchiectasis,                       
chronic heart disease, stroke, Diabetes mellitus, malnutrition  และ ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง 
(Immunocompromised condition) 

ผู้ป่วยติดเชื้อปอดอักเสบจากเชื้อในโรงพยาบาล (Hospital acquired pneumonia) คือ ปอดอักเสบ
ที่เกิดภายหลังจากรักษาตัวภายในโรงพยาบาลอย่างน้อย 48 - 72 ชั่วโมง  

ผู้ป่วยติดเชื้อปอดอักเสบแบบไม่ซับซ้อน (Uncomplicated pneumonia) เป็นภาวะปอดอักเสบ     
ที่มักเกิดจากเชื้อแบคทีเรีย และไม่มีลักษณะฝีในปอดหรือภาวะหนองในช่องเยื่อหุ้มปอด (Empyema)        
ร่วมด้วย แตอ่าจพบน้ำในช่องเยื่อหุ้มปอด (Parapneumonic effusion) ทีป่ริมาณไม่มาก  

ผู้ป่วยติดเชื้อปอดอักเสบแบบรุนแรง (Severe pneumonia) เป็นภาวะปอดอักเสบที่รุนแรง อาการ
เปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว จำเป็นต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดจึงไม่เหมาะสมในการดูแลแบบ Home ward 

 

 

 

 

 



    แนวทางและมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยในท่ีบ้าน (Home ward) กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
11 

 

คำจำกัดความของ severe pneumonia ประกอบด้วย 1 major criteria หรือ 3 minor criteria 
 

Major criteria Minor criteria 
• Septic shock required vasopressor 

(systolic <90 mmHg or diastolic 
≤60 mmHg) 

• Respiratory failure requiring 
mechanical ventilation 

• RR ≥30 ครั้งต่อนาที 
• PaO2/Fi O2 ratio < 250 หรอื oxygen 

saturation ≤90% 
• Confusion 
• Uremia 
• Leukopenia (White Blood Cell < 4000 

cells/µl) 
• Thrombocytopenia (platelet count     

< 100,000/µl) 
• Hypothermia 
• Hypotension 

 

 

รูปที่ 1 กรอบแนวคิดการดูแลผู้ป่วยติดเชื้อปอดอักเสบแบบ Home ward 
 
 

Home 
ward

Step up

- not severe pneumonia

- not need close monitor

- no risk of drug resistance

- proper for once daily antibiotic

- proper home equipement such as 
oxygen 

OPD/ER

Step down

- improved pneumonia

- not need close monitor

- proper switch to once daily antibiotic

- proper home equipement such as 
oxygen 

IPD
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   แนวทางการดูแล    

รูปแบบที่ 1 Step-up คือ ผู้ป่วยติดเชื้อปอดอักเสบที่เข้ารับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาลในแผนก      
ผู้ป่วยนอก (Out-patient department, OPD) หรือห้องฉุกเฉิน (Emergency room, ER) หรือกรณีแพทย์ปฐมภูมิ
ไปประเมินผู้ป่วยที่บ้านที่มาด้วยอาการไข้ ไอเสมหะเปลี่ยนสี ระยะเวลาสั้น (ไม่เกิน 14 วัน) ภาพเอกซเรย์ปอด
พบลักษณะ infiltration หรือ consolidation มีแนวทางการปฏิบัติหลังจากให้การวินิจฉัยแล้วดังนี้ 
  1. ส่งตรวจ Complete blood count (CBC) เพ่ือประเมินความรุนแรงของโรค 
  2. พิจารณาส่งเพาะเชื้อจากเลือด (Hemoculture) ตามดุลพินิจของแพทย์ แนะนำให้ส่งใน ผู้ป่วย    
ติดเชื้อปอดอักเสบแบบรุนแรง ที่ไมเ่ข้าเกณฑ์ในการรักษาแบบ home ward 
  3. พิจารณาส่งเพาะเชื้อจากเสมหะ เพาะเชื้อแบคทีเรีย ในผู้ป่วยปอดอักเสบแบบรุนแรง หรือกรณี     
ที่จำเป็นต้องให้ยาปฏิชีวนะ ที่ครอบคลุมเชื้อ  Methicillin resistant Staphylococcus aureus (MRSA) 
หรือ Pseudomonas aeruginosa ส่วนการส่งเสมหะตรวจหาเชื้อชนิดอ่ืน ๆ เช่น เชื้อวัณโรค พิจารณาส่ง   
ถ้าตำแหน่งของรอยโรคอยู่ในตำแหน่งที่สงสัย หรือระยะเวลาของการมีอาการนานแต่อาการไม่รุนแรง หรือ
ตามดุลพินิจของแพทย์ 

4. แพทย์พิจารณา รับการรักษาแบบ home ward เมื่อ  
- ไม่เข้าลักษณะปอดอักเสบแบบรุนแรง  
- คาดการณ์ผู้ป่วยไม่ต้องการการติดตามอย่างใกล้ชิดในโรงพยาบาล ตามดุลพินิจของแพทย์  
- ในรายที่มีภาวะออกซิเจนในเลือดต่ำ แต่ยังไม่เข้าเกณฑ์ปอดอักเสบแบบรุนแรง ต้องมีความพร้อม     

ที่จะให้ออกซิเจนที่บ้านและมีการติดตามวัดค่าออกซิเจนปลายนิ้ว (oxygen saturation) ที่บ้านได้  
- เหมาะสมในการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะในรูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำที่สามารถให้         

วันละครั้ง เช่น Ceftriaxone, Moxifloxacin, Levofloxacin  
- ไม่มีปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อดื้อยา เช่น ประวัติได้รับการรักษาในโรงพยาบาลก่อนหน้านี้       

ประวัติได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะก่อนหน้านี้ หรือประวัติติดเชื้อดื้อยาหรือมีเชื้อดื้อยา
เป็นเชื้อประจำถิ่น (Colonization) หรือมีโรคร่วมที่คาดการณ์ว่าอาจมีโอกาสเกิดเชื้อดื้อยา 
เช่นโรคไตวายเรื้อรังที่ได้รับการล้างไต ภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง และมะเร็งลุกลาม  

เมื่อพิจารณาความเหมาะสมแล้วให้บริหารยาผ่านทาง Heparin lock หรือ saline lock (ตารางท่ี1) 
  5. ติดตามสัญญาณชีพและการวัดค่าออกซิเจนปลายนิ้วร่วมกับให้ยาปฏิชีวนะที่บ้านในรูปแบบฉีดเข้า
ทางหลอดเลือดดำวันละครั้ง โดยพยาบาลวิชาชีพ และแพทย์สามารถติดตามอาการผ่านระบบ telemedicine 
จากผู้ป่วยหรือผู้ดูแล ซึ่งควรมีการรายงานสัญญาณชีพ และวัดค่าออกซิเจนปลายนิ้ว 3 - 4 ครั้งต่อวัน หากพบ
อาการหรืออาการแสดงที่แย่ลง เช่น คลื่นไส้อาเจียน รับประทานอาหารไม่ได้  หอบเหนื่อย ความรู้สึกตัว
เปลี่ยนแปลง ปลายมือปลายเท้าเย็น มีอาการเปลี่ยนแปลงทรุดลงอย่างรวดเร็ว หรือชีพจรเต้นเร็วมากกว่า    
120 ครั้งต่อนาที หรือ อัตราการหายใจมากกว่า 24 ครั้งต่อนาที หรือ ระดับความดันโลหิตน้อยกว่า 90/60 
มิลลิเมตรปรอท หรือไข้สูงมากกว่า 38.5 องศาเซลเซียส หลังจากให้ยาครบ 48 ชั่วโมง หรือ ค่าออกซิเจนปลายนิ้ว 
มีระดับ ≤95% ขณะได้รับออกซิเจน (oxygen supplement) ตั้งแต่ 3 L/min ขึ้นไป ให้ส่งตัวผู้ป่วยกลับ      
เข้ามารักษาในโรงพยาบาล  
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   6. ในกรณีที่ผู้ป่วยดีขึ้นหรือคงตัว ไม่มีอาการการเปลี่ยนแปลงที่แสดงการทรุดลงของปอดอักเสบ      
ให้ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดดำต่อเนื่องจนครบระยะเวลาที่แนะนำ หรือเปลี่ยนยาปฏิชีวนะเป็นรูปแบบ
รับประทานจนครบระยะเวลาที่แนะนำ  
  7. พยาบาลวิชาชีพนำ Heparin lock หรือ saline lock ออก เมื่อไม่ต้องให้ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดดำ 
  8. การรักษาเน้นครอบคลุมเชื้อ Streptococcus pneumoniae และ atypical pathogen 

ตารางท่ี 1 ยาปฏิชีวนะท่ีแนะนำในภาวะปอดอักเสบ 

 

ยาปฏิชีวนะ ขนาดและระยะเวลา 
- Ceftriaxone  
ร่วมกับ azithromycin (ชนิดรับประทาน) 
- Levofloxacin  
- Moxifloxacin 

2 กรัม วันละ 1 ครั้ง, 5-7 วัน 
500 มก วันละ 1 ครั้ง, 3-5 วัน 
750 มก. วันละ 1 ครั้ง, 5-7 วัน 
400 มก. วันละ 1 ครั้ง, 5-7 วัน 

ตารางท่ี 2 ยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานในกรณีปรับเปลี่ยนจากยาฉีด 
 

ยาปฏิชีวนะ 
 

ขนาดและระยะเวลา  
(พิจารณานับต่อจากยาฉีดจนครบระยะ หรือ 7 - 10 วัน) 

กลุ่ม penicillins 
- Amoxicillin/clavulanate( 675/125 mg) 
กลุ่ม cephalosporins  
- Cefditoren  
- Cefdinir 
- Cepodoxime 

กลุ่ม quinolones 
- Levofloxacin 
- Moxifloxacin 
- Sitafloxacin 

 
675/125 มก วันละ 2 ครั้ง  
 
400 มก. วันละ 2 ครั้ง 
300 มก วันละ 2 ครั้ง 
200 มก วันละ 2 ครั้ง 
 
750 มก วันละ 1 ครั้ง 
400 มก. วันละ 1 ครั้ง 
50 `มก. วันละ 2 ครั้ง 

 

รูปแบบที่ 2 Step-down คือ ผู้ป่วยติดเชื้อปอดอักเสบที่รับรักษาเป็นผู้ป่วยใน (In-patient department, 
IPD) จนกระทั่งอาการคงที่ สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ  มีความจำเป็นที่ต้องรับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน      
เพียงเพ่ือให้ยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดดำครบระยะเวลาตามที่กำหนด และพร้อมที่จะรับการดูแลแบบ 
Home ward มีแนวทางการปฏิบัติหลังจากให้การวินิจฉัยแล้วดังนี้ คือ 
  1. ผลเพาะเชื้อจากเลือดและเสมหะ (ถ้าได้รับการตรวจ) ตอบสนองต่อยาปฏิชีวนะที่สามารถให้ได้    
วันละ 1 ครั้ง อาการดีขึ้น ไอลดลง เสมหะเปลี่ยนสีจางลง และสัญญาณชีพแสดงลักษณะดีขึ้น หรือปกติ เช่น       
ไม่มีไข้ ระดับความดันโลหิตมากกว่า 90/60 มิลลิเมตรปรอท อัตราการหายใจน้อยกว่า 24 ครั้งต่อนาที ชีพจร    
น้อยกว่า 120 ครั้งต่อนาที ได้รับการติดตามเอกซเรย์ปอด 48 - 72 ชั่วโมงหลังการรักษา และพบภาพเอกซเรย์    
คงที่หรือดีขึ้น 
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  2. แพทย์พิจารณาให้การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะในรูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำที่สามารถให้วันละครั้ง 
ผ่านทาง Heparin lock หรือ saline lock  
   3. ติดตามสัญญาณชีพร่วมกับให้ยาปฏิชีวนะที่บ้านในรูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำวันละครั้ง     
โดยพยาบาลวิชาชีพ จนครบระยะเวลาที่กำหนด หากพบอาการหรืออาการแสดงที่แย่ลง เช่น คลื่นไส้อาเจียน 
รับประทานอาหารไม่ได้ หอบเหนื่อย ความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง ปลายมือปลายเท้าเย็น ชีพจรเต้นเร็ว อัตรา
การหายใจมากกว่า 24 ครั้งต่อนาที ระดับความดันโลหิตน้อยกว่า 90/60 มิลลิเมตรปรอท หรือไข้สูงมากกว่า 
38.5 องศาเซลเซียส หลังจากให้ยาครบ 48 ชั่วโมง ให้ส่งตัวผู้ป่วยกลับเข้ามารักษาในโรงพยาบาล 
  4. เมื่อสามารถหยุดยาปฏิชีวนะที่ฉีดทางหลอดเลือดดำ ให้พยาบาลวิชาชีพนำ Heparin lock หรือ 
saline lock ออก 
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บทที่ 5 

แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยแผลกดทับ 

(pressure ulcer management) แบบ Home ward 

 

นายแพทย์ฐิติกร ไกรสรกุล 
 

ด้วยแนวคิดการดูแลแบบ Home ward คือ ผู้ป่วยที่จำเป็นต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาล หากแต่
เมื่อมีระบบสนับสนุนจากโรงพยาบาลที่เหมาะสม จะสามารถให้การดูแลรักษาต่อที่บ้านได้ (รูปที่ 1) 

 

   นิยาม   

ผู้ป่วยแผลกดทับ คือ ผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บเฉพาะที่ของผิวหนังหรือเนื้อเยื่อใต้ผิวหนังโดยเฉพาะบริเวณ
ปุ่มกระดูกหรือบริเวณที่มีอุปกรณ์ทางการแพทย์กดทับซึ่งเป็นผลมาจากแรงกด หรือแรงกดร่วมกับแรงเฉือน  

แผลกดทับมีหลายระดับขึ้นอยู่กับระดับความลึกของแผล ซึ่งแบ่งตามความลึกของการบาดเจ็บบริเวณ     
ที่กดทับดังนี้ 

ระดับที่ 1 รอยแดงบนผิวหนังยังคงสภาพ เมื่อใช้นิ้วมือกดรอยแดงไม่จางหายไป ซึ่งรอยแดงอาจเห็น
แตกต่างกันในผู้ที่มีสีผิวเข้ม ภาพของรอยแดงบนผิวหนังที่เห็นอาจเปลี่ยนแปลงไปได้ ขึ้นอยู่กับสีแดงที่จางลง 
หรือจากการรับความรู้สึก เปลี่ยนอุณหภูมิ หรือความแข็งของผิวหนัง การเปลี่ยนสี ไม่รวมถึงการเปลี่ยน        
เป็นสีม่วงหรือ  สีแดงอมน้ำตาล (Maroon) ซึ่งบ่งชี้ถึงการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อชั้นลึก 

ระดับที่ 2 สูญเสียผิวหนังบางชั้น/ มองเห็นชั้นหนังแท้ พ้ืนแผลยังทำหน้าที่ได้ มีสีชมพูหรือสีแดง        
ชุ่มชื้นและอาจเห็นเป็นตุ่มน้ำใสที่ผิวหนัง ยังคงสภาพหรือที่แตกแล้ว จะมองไม่เห็นชั้นไขมันและเนื้อเยื่อที่ลึกกว่า 
ไม่เห็นเนื้อเยื้องอกขยายใหม่ เนื้อตายเปื่อยยุ่ย และเนื้อตายติดแข็ง 

ระดับที่ 3 สูญเสียผิวหนังทุกชั้นซึ่งมองเห็นถึงชั้นไขมันในแผล มักพบเนื้อเยื่องอกขยายใหม่ และ      
ขอบแผลที่ม้วนเข้า อาจพบเนื้อตายเปื่อยยุ่ยและหรือเนื้อตายติดแข็ง 

ระดับที่ 4 สูญเสียชั้นผิวหนังทั้งหมดและชั้นเนื้อเยื่อใต้ผิวหนัง มองเห็นพังพืด กล้ามเนื้อ เส้นเอ็น 
กระดูกอ่อน หรือกระดูกในบริเวณแผลได้ 
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*แผลระดับ 3 ที่มีความลึก และความกว้างไม่ควรเกิน 5 เซนติเมตร และไม่มีเนื้อตาย 

รูปที่ 1 กรอบแนวคิดการดูแลผู้ป่วยแผลกดทับแบบ Home ward 

   แนวทางการดูแล   

รูปแบบที่ 1 Step-up คือผู้ป่วยที่มีแผลกดทับที่ เข้ารับการตรวจรักษาที่ โรงพยาบาลในแผนก       
ผู้ป่วยนอก (Out-patient department, OPD) หรือห้องฉุกเฉิน (Emergency room, ER) หรือกรณีแพทย์
ปฐมภูมิไปประเมินผู้ป่วยที่บ้าน ด้วยแผลบริเวณปุ่มกระดูกหรือบริเวณที่กดทับซึ่งมักพบในผู้ป่วยที่มีการนอน
อยู่บนเตียงเป็นเวลานาน นอนติดเตียง ไม่ค่อยพลิกตะแคงตัว หรือเป็นผู้ป่วยที่ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้
หรือมีข้อจำกัดในการเคลื่อนไหว อาจมาด้วยอาการไข้สูง มีแผลบริเวณ กระดูกก้นกบ กระดูกเชิงกราน กระดูกสันหลัง 
ข้อศอก และส้นเท้า  มีอาการบวมแดงร้อนบริเวณแผล มีหนองหรือเนื้อตาย เนื้อดำบริเวณแผล และพิจารณา
รับเข้ารักษาเป็นผู้ป่วยใน แต่หากสัญญาณชีพ (Vital signs) อยู่ในเกณฑ์ปกติ ปราศจากอาการหรืออาการ
แสดงของการติดเชื้อในกระแสโลหิต (Sepsis) สามารถรับประทานได้และพร้อมที่จะรับการดูแลแบบ Home ward        
มีแนวทางการปฏิบัติหลัง จากให้การวินิจฉัยแล้ว ดังนี้ คือ 

1. การทำความสะอาดแผล เพ่ือกำจัดสิ่งสกปรก แบคทีเรียที่อยู่บนพ้ืนแผล ประกอบด้วย  
  1.1 อุปกรณ์ท่ีใช้ในการทำแผล ได้แก่  

- ชุดทำความสะอาดแผลปลอดเชื้อ  
- กระบอกฉีดยาขนาด 20 ซีซี สำหรับฉีดล้างแผล 
- ถุงมือสะอาด 
- พลาสเตอร์เทปติดผ้าก๊อซ 
- ถุงขยะ 
- น้ำเกลือปราศจากเชื้อในการล้างแผล (ห้ามใช้ยาแดง) 
- เบตาดีน 
- 70% แอลกอฮอล์ 
- ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ ในการล้างแผล  

Home ward

Step up

Out-patient 
department

แผลกดทับระดับ 1-3*

Step down

In-patient 
department

แผลกดทับระดับ 3-4
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  1.2 วัสดุปิดแผลตามลักษณะของแผล ได้แก่  
- แผ่นตาข่ายที่เคลือบด้วยสารที่ให้ความชุ่มชื้น เช่น วาสลีน ซิลิโคน  

    - กลุ่มโพลียูริเทนโฟม ช่วยดูดซับและควบคุมสิ่งขับหลั่งจากแผลที่มีปริมาณ        
ปานกลางโดยวิธีทำความสะอาดแผล ด้วยการเช็ดทำความสะอาด โดยใช้สำลีชุบน้ำเกลือปราศจากเชื้อ         
ทำความสะอาดพ้ืนแผลอย่างเบามือโดยเช็ดจากข้างในแผลออกนอกแผลห่างจากขอบแผลประมาณ 1 นิ้ว และ
ซับให้แห้ง ในกรณีที่แผลลึกมีโพรงแผล ให้ใช้กระบอกฉีดยาบรรจุน้ำเกลือปราศจากเชื้อฉีดล้างทำความสะอาด
แผล 2 - 3 ครั้งจนกระทั่งน้ำยาทำความสะอาดแผลที่ใช้มีความใส 

2. แพทย์พิจารณาว่าสามารถให้การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะในรูปแบบรับประทานในกรณีติดเชื้อ      
โดย ครอบคลุมเชื้อแบคทีเรียกรัมบวกบริเวณผิวหนัง เช่น ยากลุ่ม Penicillins  ในกรณีที่แพ้ยา Penicillins 
พิจารณาให้ยากลุ่ม Macrolides หรือ Clindamycin (ตารางท่ี1) 

3. พลิกตะแคงตัวบ่อย ๆ อย่างน้อยทุก 2 ชั่วโมง โดยใช้ผ้ารองยกตัวหลีกเลี่ยงการลากดึง ร่วมกับ         
ยกส้นเท้าลอยจากพ้ืนผิวเตียงโดยใช้หมอนหรือผ้ารองใต้น่อง ถ้านอนตะแคงให้จัดท่าก่ึงหงายเพ่ือหลีกเลี่ยงแรง
กดโดยตรงกับปุ่มกระดูกบริเวณไหล่และสะโพก 

4. การดูแลด้านอาหารเพ่ือส่งเสริมการหายของแผล (Nutrition support) ต้องมีการประเมินภาวะ
โภชนาการ ความต้องการพลังงานและได้รับสารอาหารเพียงพอ เหมาะสม และควรได้รับน้ำอย่างน้อย  2 – 3 
ลิตรต่อวัน (ถ้าไม่มีข้อจำกัด)  

5. ติดตามสัญญาณชีพร่วมกับการดูแลแผลและการให้ยาปฏิชีวนะที่บ้าน โดยพยาบาลวิชาชีพ ในแผล
ระดับ 1 สามารถให้การดูแลโดยให้คำแนะนำและสอนผู้ดูแลผู้ป่วยพลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง จัดท่าให้ถูกต้อง 
ดูแลผิวหนังให้แห้งสะอาด ส่วนในแผลระดับ 2 หรือระดับ 3 ที่ขนาดไม่เกิน 5 เซนติเมตรและไม่มีเนื้อตาย         
ทำความสะอาดแผลด้วยน้ำเกลือปราศจากเชื้อและปิดแผลด้วยผ้าก๊อซ (gauze) หรือ transparent dressing, 
hydrocolloid dressing, foam ที่บ้านโดยพยาบาล ทุกวัน หรือแพทย์ติดตามแผลโดยรูปถ่ายผ่านระบบสื่อสาร      
กับผู้ดูแลผู้ป่วยได้ หากพบอาการหรืออาการแสดงที่แย่ลง เช่น มีไข้ ชีพจรเต้นเร็วมากกว่าหรือเท่ากับ 100    
ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจมากกว่า 24 ครั้งต่อนาที ระดับความดันโลหิตน้อยกว่า 90/60 มิลลิเมตรปรอท 
หรือไข้สูงมากกว่า 38.5 องศาเซลเซียสหลังจากให้ยาครบ 48 ชั่วโมง แผลมีขนาดใหญ่ขึ้น บวม แดง ร้อน หรือ
มีเนื้อตายมากขึ้น ให้ส่งตัวผู้ป่วยกลับเข้ามารักษาในโรงพยาบาล 

6. เมื่อแผลผู้ป่วยหายแล้ว พยาบาลให้คำแนะนำ การดูแลแก่ผู้ดูแลในการป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
เช่น การพลิกตะแคงตัว การสังเกตเม่ือเกิดแผลบริเวณท่ีมีความเสี่ยง เช่น ปุ่มกระดูก และให้กำลังใจผู้ดูแล 
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ตารางท่ี 1 ยาปฏิชีวนะท่ีแนะนำในภาวะ Infected pressure ulcer 

ยาปฏิชีวนะ ขนาดและระยะเวลา ข้อควรพิจารณา 
กรณีท่ีไม่มีความเสี่ยงของการติดเชื้อดื้อยา 
Cloxacillin 
 
Dicloxacillin 
Amoxicillin/clavulonic 
acid (Augmentin®) 

500 มิลลิกรัม วันละ 4 ครั้งก่อนอาหาร, 7 วัน 
 
500 มิลลิกรัม วันละ 4 ครั้งก่อนอาหาร, 7 วัน 
 
1 กรัม หลังอาหาร วันละ 2 ครั้ง, 7 วัน  

หลีกเลี่ยงการใช้เป็นยาหลัก
เนื่องจากมีอัตราการดื้อยาสูง 

กรณีท่ีแพ้ยากลุ่ม Penicillins  
Erythromycin  
Clindamycin  

250 - 500 มิลลิกรัม วันละ 2 ครั้ง หลังอาหาร, 7 วัน 
300 มิลลิกรับ วันละ 4 ครั้ง หลังอาหาร, 7 วัน 

 

รูปแบบที่  2 Step-down คือผู้ ป่ วยติดเชื้ อจากแผลกดทับที่ รับรักษาเป็ นผู้ ป่ วยใน (In-patient 
department, IPD) จนกระทั่งอาการคงที่ สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ ไม่พบการติดเชื้อหรือไม่ต้องได้รับยา
ปฏิชีวนะในรูปแบบฉีดแล้ว และแผลผ่าตัดไม่มีเนื้อตายแต่แผลยังไม่หายสนิท และพร้อมที่จะรับการดูแล    
แบบ Home ward มีแนวทางการปฏิบัติหลังจากให้การวินิจฉัยแล้วดังนี้คือ 

1. ผลเพาะเชื้อจากเลือดและบริเวณแผล ตอบสนองต่อยาปฏิชีวนะที่สามารถให้ได้วันละ 1 ครั้งหรือ
สามารถเปลี่ยนเป็นรูปแบบรับประทานได้ 

2. แพทย์พิจารณาให้การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะในรูปแบบฉีดเข้าทางหลอดเลือดดำที่สามารถให้                
วันละ 1 ครั้ง ผ่านทาง Heparin หรือ Saline lock หรือปรับยาเป็นรูปแบบรับประทาน 

3. มีผู้ดูแลที่สามารถช่วยให้ผู้ป่วยพลิกตะแคงที่บ้าน และสามารถทำความสะอาดแผลได้ 
4. แพทย์พิจารณาการดูแลแผล โดยแผลกดทับไม่มีเนื้อตายและทำการเพาะเชื้อแล้วไม่พบเชื้อ      

และเป็นแผลที่อยู่ในระดับ 1, 2 และ 3 ที่ขนาดไม่เกิน 5 เซนติเมตรและไม่มีเนื้อตาย 
5. ติดตามสัญญาณชีพร่วมกับการดูแลแผลและการให้ยาปฏิชีวนะท่ีบ้าน โดยพยาบาลวิชาชีพ ในแผล

ระดับ 1 สามารถให้การดูแลโดยให้คำแนะนำและสอนผู้ดูแลผู้ป่วยพลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง จัดท่าให้ถูกต้อง 
ดูแลผิวหนังให้แห้งสะอาด ส่วนในแผลระดับ 2 หรือระดับ 3 ที่ขนาดไม่เกิน 5 เซนติเมตรและไม่มีเนื้อตาย         
ทำความสะอาดแผลด้วยน้ำเกลือปราศจากเชื้อและปิดแผลด้วยผ้าก๊อซ (gauze) หรือ transparent dressing, 
hydrocolloid dressing, foam ที่บ้านโดยพยาบาล ทุกวัน หรือแพทย์ติดตามแผลโดยรูปถ่าย  ผ่านระบบสื่อสาร
กับผู้ดูแลผู้ป่วยได้ หากพบอาการหรืออาการแสดงที่แย่ลง เช่น มีไข้ ชีพจรเต้นเร็วมากกว่าหรือเท่ากับ 100 ครั้ง
ต่อนาที อัตราการหายใจมากกว่า 24 ครั้งต่อนาที ระดับความดันโลหิตน้อยกว่า 90/60 มิลลิเมตรปรอท หรือไข้
สูงมากกว่า 38.5 องศาเซลเซียสหลังจากให้ยาครบ 48 ชั่วโมง แผลมีขนาดใหญ่ขึ้น บวม แดง ร้อน หรือมีเนื้อตาย
มากขึ้นไม่สามารถกำจัดด้วยวัสดุทำแผลได้ ให้ส่งตัวผู้ป่วยกลับเข้ามารักษาในโรงพยาบาล 

6. เมื่อแผลผู้ป่วยหายแล้ว พยาบาลให้คำแนะนำ การดูแลแก่ผู้ดูแลในการป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
เช่น การพลิกตะแคงตัว การสังเกตเม่ือเกิดแผลบริเวณท่ีมีความเสี่ยงเช่นปุ่มกระดูก และให้กำลังใจผู้ดูแล 
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บทที่ 6 

แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยหลงัการผ่าตัดไส้ต่ิง 

แบบผ่าตัดวันเดียวกลับ แบบ Home ward 

 

นพ.วิบูลย์ ภัณฑบดีกรณ ์ 
ผศ.นพ.ธัญเดช นิมานวุฒิพงษ์ 

รศ.ดร.นพ.วิทูร ชินสว่างวัฒนกุล 
 

ด้วยแนวคิดการดูแลแบบ Home ward คือ ผู้ป่วยที่จำเป็นต้องได้รับการดูแลรักษาหลังการผ่าตัดใน
โรงพยาบาล หากแต่เมื่อมีระบบสนับสนุนจากโรงพยาบาลที่เหมาะสม จะสามารถให้การดูแลรักษาต่อที่บ้านได้ 
(รูปที่ 1) 

 

   นิยาม  

ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันภายใต้ระบบบริการการผ่าตัดวันเดียว  หมายถึง ผู้ป่วย
ถูกตรวจวินิจฉัยเป็นไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน (acute appendicitis, acute suppurative 
appendicitis) ที่ได้รับการประเมินโดยแพทย์ที่ทำผ่าตัดและรับการประเมินความเสี่ยงก่อนการผ่าตัดโดย
คลินิกประเมินก่อนการผ่าตัดของวิสัญญีแพทย์ (pre-anesthesia clinic) ตามแนวทางของ American 
Society of Anesthesiologists (ASA classification) ที่มีระดับ ASA 1-3 ได้รับการให้คำแนะนำก่อนการผ่าตัด
ในการดูแลหลังการผ่าตัดกับผู้ป่วยและญาติที่ร่วมดูแลหลังการผ่าตัดโดยทีมพยาบาล (ODS nurse manager) 
ได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดไส้ติ่งแบบเปิด (open appendectomy) หรือการผ่าตัดไส้ติ่ งผ่านกล้อง 
(laparoscopic appendectomy) ในโรงพยาบาลที่ผ่านการประเมินการให้บริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ  
ตามมาตรฐานกรมการแพทย์ หลังผ่าตัดมีการจำหน่ายจากหน่วยผ่าตัดวันเดียวกลับตามเกณฑ์มาตรฐาน    
ความปลอดภัยของทางวิสัญญีแพทย์และทีมแพทย์ผ่าตัดในระบบบริการการผ่าตัดวันเดียวกลับ มีระบบการติดตาม
ดูแลผู้ป่วยหลังการผ่าตัดใน 24, 48, 72 ชั่วโมง รวมถึงช่องทางในการติดต่อโรงพยาบาลที่ให้บริการหลังการผ่าตัด
กรณีฉุกเฉิน รวมถึงภาวะแทรกซ้อนจากรักษาได้ตลอด 24 ชั่วโมงหลังจำหน่ายจากโรงพยาบาล 
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รูปที่ 1 แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยหลังการผ่าตัดไส้ติ่งแบบผ่าตัดวันเดียวกลับ แบบ Home ward 

 

   แนวทางการดูแล   

แนวทางการดูแลรักษาก่อนผ่าตัดและระหว่างการผ่าตัดตามแนวทางของระบบบริการการผ่าตัดวัน
เดียวกลับ ให้ปฏิบัติตามคู่มือข้อเสนอแนะแนวทางการให้บริการการผ่าตัดวันเดียวกลับ 

สำหรับการดูแลหลังการผ่าตัดต่อเนื่องจากการจำหน่ายจากโรงพยาบาล เพ่ือเข้าสู่การดูแลแบบ 
Home ward มีแนวทางดังต่อไปนี้  

1. พยาบาลหน่วยผ่าตัดวันเดียวกลับและทีมการรักษามีการติดตามอาการผู้ป่วยหลังการผ่าตัดไส้ติ่ง
ทางระบบ tele-medicine เพ่ือเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบ มีการวัดสัญญาณชีพ ผ่าน
ปรอทวัดไข้และเครื่องวัดออกซิเจนในเลือดรวมถึงติดตามอัตราการเต้นของหัวใจ 24, 48, 72 ชั่วโมงหลังผ่าตัด 

2. การเริ่มให้รับอาหารทางปาก หลังผ่าตัดในวันแรกสามารถดื่มน้ำหรือของเหลว ได้ค่อยๆเพ่ิมอาหาร
ที่เป็นอาหารอ่อน และเป็นอาหารตามปกติ ทั้งชนิดและปริมาณ โดยดูจากความอยากอาหารและอาการ       
อืดแน่นท้องหลังรับประทานอาหาร 

3. การดูแลเรื่องความเจ็บปวดหลังการผ่าตัด รับประทานยาระงับความปวดตามคำแนะนำของทีม   
การรักษา ประเมินความเจ็บปวดผ่านระบบการติดตามหลังการรักษากับทีมดูแลในแต่ละวัน 

4. การดูแลแผลผ่าตัด ไม่มีความจำเป็นต้องเปิดทำแผลทุกวัน ให้เปิดแผลอีกครั้งตอนวันนัดตัดไหม 
ระวังอย่าให้แผลเปียกน้ำ หากแผลมีเลือดซึมออกมาด้านนอกหรือเปียกน้ำต้องเปลี่ยนผ้าทำแผลใหม่  

5. ข้อบ่งชี้ในการติดต่อกลับมารักษาในโรงพยาบาล 
 

ตรวจวินิจฉัยไส้ติ่ง
อักเสบไม่มี

ภาวะแทรกซ้อน

ตรวจประเมินก่อนผ่าตัด
PAC

ผ่าตัดไส้ติ่ง ไม่มี
ภาวะแทรกซ้อน
ระหว่างผ่าตัด

จ าหน่ายจากหน่วยผ่าตัด
วันเดียวกลับไม่เกิน 24 

ชั่วโมง 

Home ward 

day  1,2,3

ผู้ป่วยไส้ติ่ง 
อักเสบ 
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• มีไข้ หรืออาการหนาวสั่น 

• แผลที่ผ่าตัด บวมแดงหรือมีเลือดออก หรือมีน้ำเหลืองหรือหนองซึมออกมาจากผ้าปิดแผล 

• ปวดแผลมากขึ้นแทนที่จะลดลงในวันต่อ ๆ มา 

• คลื่นไส้อาเจียน 

• เบื่ออาหาร ไม่สามารถทานอาหารหรือน้ำได้ 

• ไอมาก เหนื่อย หายใจเร็ว 

• ท้องอืด ไม่ถ่ายไม่ผายลม มากกว่า 2 วัน 

• ถ่ายเหลวเป็นน้ำมากกว่า 3 วัน 

• อาการอ่ืนใดที่ผู้รับผิดชอบ home ward เห็นควรให้กลับมารับการตรวจก่อนเวลานัด 
  6. ควรมีหน่วยบริการปฐมภูมิที่ดูแลรับผิดชอบการเยี่ยมบ้าน ที่ผู้ป่วยสามารถได้รับการขึ้นทะเบียน
และรับบริการการเยี่ยมบ้านได้ (อสม. แพทย์ในหน่วยปฐมภูมิ หรือ รพช.) ที่ได้รับการส่งต่อจากหน่วยผ่าตัด   
วันเดียวกลับ เพ่ือให้มั่นใจว่าจะมี ตัวแทนของทีมการรักษา เป็นบุคลากรที่สามารถให้การดูแลใกล้บ้านได้       
ในกรณีที่จำเป็น ทั้งนี้ ผู้ได้รับมอบหมาย ควรจะได้รับเอกสารคำแนะนำในการดูแล (instruction sheet)        
ที่มีรายละเอียดที่จำเป็นเกี่ยวกับ วันเวลา ที่ผ่าตัด ชื่อแพทย์ผู้ทำการผ่าตัด (หรือ เลขทะเบียนอ้างอิงของหน่วย 
ODS)  หมายเลขและบุคคลที่ติดต่อได้ของหน่วย ODS ที่ผู้ป่วยใช้บริการ คำแนะนำ การดูแลทั่วไป และ
คำแนะนำในการดูแลเฉพาะต่อโรคและหัตถการ (specific instruction) ที่ศัลยแพทย์ต้องการสื่อเป็นการเฉพาะ    
ในบางรายที่ต้องมีการดูแลเป็นพิเศษ 
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บทที่ 7 

แนวทางการดูแลรักษาผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่บ้าน 

 
นายแพทยวิ์รุฬห์ ลิขิตเลิศล้ำ 

 
ภาวะความดันโลหิตสูงพบได้ในประชากรทั่วไป หรือในกลุ่มผู้ป่วยที่มีสถานการณ์ต่าง ๆ อาทิ 

- ภาวะความดันโลหิตสูง ทำให้เกิดโรคโดยตรง เช่น ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรุนแรง ทำให้เกิดภาวะ
หัวใจล้มเหลว กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด หรือไตวายเฉียบพลัน 

- ภาวะความดันโลหิตสูง พบร่วมกับความเจ็บป่วยปัจจุบันของผู้ป่วย เช่น ผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินระบบ
หายใจ และพบความดันโลหิตสูงร่วมด้วย   

- ภาวะความดันโลหิตสูง พบร่วมกับโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ (Non - Communicable Diseases, NCD) เช่น
ผู้ป่วยเบาหวาน โรคไตวายเรื้อรัง หรือโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และพบความดันโลหิตสูงร่วมด้วย 

การดูแลรักษาจึงมีความแตกต่างกันในแต่ละกลุ่มผู้ป่วย ถึงแม้ค่าระดับความดันโลหิตของผู้ป่วย         
จะเท่ากันก็ตาม ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับอาการ และอาการแสดง, ภาวะโรคร่วมของผู้ป่วย ในการพิจารณาการรักษาต่อไป 

   นิยาม   

ความดันโลหิตสูง (hypertension) หมายถึง ระดับความดันโลหิตซิสโตลิก (systolic blood pressure, 
SBP) ≥ 140 มม.ปรอท และ/หรือ ความดันโลหิตไดแอสโตลิก (diastolic blood pressure, DBP) ≥ 90 มม.ปรอท         
โดยอ้างอิงจากการวัดความดันโลหิตที่สถานพยาบาล หรือพบระดับความดันโลหิต SBP มากกว่าหรือเท่ากับ         
135 มม.ปรอท และหรือ ระดับความดันโลหิต DBP มากกว่าหรือเท่ากับ 85 มม.ปรอท จากการวัดความดันโลหิต      
ที่บ้าน (Home ambulatory blood pressure) 
  Isolated systolic hypertension (ISH) หมายถึง ระดับ SBP ≥ 140 มม.ปรอท แต่ ระดับ DBP < 90       
มม.ปรอท โดยอ้างอิงจากการวัดความดันโลหิตที่สถานพยาบาล 
  Isolated office hypertension หรือ white-coat hypertension หมายถึ ง ระดั บ ความดันโลหิ ต            
จากการวัดที่สถานพยาบาล อยู่ในเกณฑ์สูงผิดปกติ (SBP ≥ 140 มม.ปรอท และ/หรือ DBP ≥ 90 มม.ปรอท)           
แต่ระดับความดันโลหิตจากการวัดที่บ้านเป็นปกติ (SBP < 135 มม.ปรอท และ DBP < 85 มม.ปรอท) 

Masked hypertension หมายถึง ระดับความดันโลหิตจากการวัดที่สถานพยาบาล เป็น ปกติ (SBP 
< 140 มม.ปรอท และ DBP < 90 มม.ปรอท) แต่ระดับความดันโลหิตจากการวัดที่บ้านสูงผิดปกติ (SBP ≥ 135     
มม.ปรอท และ/หรือ DBP ≥ 85 มม.ปรอท) แบ่งระดับเป็น 3 ระดับ  
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Grade 1 Hypertension ระดับความดันโลหิต 140 - 159/90 - 99 มม.ปรอท แนะนำวัดความดัน
โลหิตซ้ำที่สถานพยาบาลภายใน 3 เดือน หรือตรวจติดตามวัดความดันโลหิตที่บ้าน เพ่ือยืนยันการวินิจฉัย  
ความดันโลหิตสูง 

Grade 2 Hypertension ระดับความดันโลหิต 160 - 179/100 - 109 มม.ปรอท ปรอท แนะนำวัด     
ความดันโลหิตซ้ำที่สถานพยาบาลภายใน 1 เดือน หรือตรวจติดตามวัดความดันโลหิตที่บ้าน เพ่ือยืนยัน      
การวินิจฉัยความดันโลหิตสูง 

Grade 3 Hypertension ระดับความดันโลหิต >180/>110 มม.ปรอท 
ในส่วน High normal blood pressure (ระดับความดันโลหิตในเกณฑ์เกือบสูง) ค่าระดับความดันโลหิต 

ระหว่าง 130 – 139/85 - 89 มม.ปรอท สามารถวินิจฉัยว่าเป็นความดันโลหิตสูงด้วยเช่นกัน หากพบภาวะอย่างใด
อย่างหนึ่งดังต่อไปนี ้

- ภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูงต่ออวัยวะของร่างกาย (Hypertension-mediated organ 
damage, HMOD)  

- โรคหัวใจและหลอดเลือด (Cardiovascular disease, CVD) 
- โรคเบาหวาน  
- ประเมินความเสี่ยงของโอกาสการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดใน 10 ปีข้างหน้าได้มากกว่า     

ร้อยละ 10 (Thai CV risk score) 
  การดูแลรักษาความดันโลหิตสูง มีได้ทั้งการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่สามารถเริ่มปฏิบัติในผู้ป่วยทุกราย    
ส่วนการใช้ยานั้นจะข้ึนกับระดับความดันโลหิต และโรคร่วมมาพิจารณาร่วมด้วย 
 การจำแนกระดับความดันโลหิตสูงนั้น เพ่ือใช้ในการวางแผนดูแลรักษา โดยพิจารณาจากระดับความดัน
โลหิตว่ากลุ่มไหนจะได้ประโยชน์ในการรักษา สามารถลดภาวะแทรกซ้อนจากความดันโลหิตสูงนั้น  
 

ตารางที่ 1 แสดงการแบ่งระดับความดันโลหิตสูง ตามค่าความดันโลหิตที่วัดได้ อ้างอิงจากการวัดที่สถานพยาบาล 

 

Category 

Systolic BP 

(mmHg) 

 Diastolic BP 

(mmHg) 

ระดับความดันโลหิตเหมาะสม (Optimal) < 120 และ < 80 

ระดับความดันโลหิตปกติ (Normal) 120 – 129 และ/หรือ 80 – 84 

ระดับความดันโลหิตในเกณฑ์เกือบสูง (High normal) 130 – 139 และ/หรือ 85 – 89 

ความดันโลหิตสูง ระดับที่ 1 (Grade 1 Hypertension) 140 – 159 และ/หรือ 90 – 99 

ความดันโลหิตสูง ระดับที่ 2 (Grade 2 Hypertension) 160 – 179 และ/หรือ 100 – 109 

ความดันโลหิตสูง ระดับที่ 3 (Grade 3 Hypertension) ≥ 180 และ/หรือ ≥ 110 

Isolated systolic hypertension 
 

≥ 140 และ < 90 

*BP= Blood pressure 
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แผนภูมิที่ 1 แนวทางรักษาผู้ป่วยความดันโลหิตสูงที่บ้าน 
 

ผู้ป่วยความดันโลหิตสงู 

BP>180/110 มม.ปรอท 

 

ซักประวัติ 
ตรวจร่างกาย วัดระดับความดันโลหิต 

ตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ิมเติม 

รับรักษาในโรงพยาบาล เมื่อมีข้อบ่งชี้ 
Hypertensive urgencies or 
emergencies อาทิ 

• ความดันโลหิตสูงรุนแรง พบร่วมกับ
ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน  

• พบภาวะเร่งด่วนอ่ืนที่ ต้องลด
ระดับความดันโลหิต เช่น หัวใจ
ล้มเหลว กล้ามเนื้ อหัวใจขาด
เลือด เส้นเลือดแดงใหญ่ฉีกขาด 

• ตั้งครรภ์ BP >170/110 mmHg. 
หรือสงสัยครรภ์เป็นพิษ 

รับรักษาในโรงพยาบาล เมื่อมีข้อบ่งชี้ของ
ภาวะเจ็บป่วยอ่ืนๆ อาทิ ปอดอักเสบรุนแรง 
ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ 

  

Hospital Care at Home  
- เมื่อภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันจากความดัน
โลหิตสูงรุนแรงดีขึ้น เช่น อัมพฤต หัวใจล้มเหลว 
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 
- เมื่อภาวะเจ็บป่วยอื่น ๆ ดีขึ้น 

ประเมินการรักษา ตามค่าระดับความดันโลหิต          
แผนภูมิที่ 2 เป้าหมายค่าระดับความดันโลหิต            
ตามตารางท่ี 3  

stepdown 

stepdown 
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  การดูแลรักษาความดันโลหิตสูง   

การดูแลผู้ป่วยความมดันโลหิตสูงในที่นี้จะแบ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ต้องการการดูแลรักษาที่ต่างกันดังนี้ 
  - ความดันโลหิตสูง ทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน ต่ออวัยวะและระบบการทำงานของร่างกาย
โดยตรง (Hypertension urgencies and emergencies) เช่น ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรุนแรง ทำให้เกิดภาวะ
หัวใจล้มเหลว กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด หรือภาวะไตวายเฉียบพลัน  
  - ความดันโลหิตสูง พบร่วมกับภาวะความเจ็บป่วยปัจจุบันของผู้ป่วย เช่น  ผู้ป่วยติดเชื้อทางเดิน     
ระบบหายใจ และพบความดันโลหิตสูงร่วมด้วย   
  - ความดันโลหิตสูง พบร่วมกับโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ (NCD) เช่นผู้ป่วยเบาหวาน โรคไตวายเรื้อรัง หรือ      
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง และพบความดันโลหิตสูงร่วมด้วย 

การดูแลความดันโลหิตสูงจึงพอจำแนกได้ว่า ผู้ป่วยนั้นมีความจำเป็นในการลดค่าระดับความดันโลหิต
อย่างเร่งด่วนหรือไม่ โดยรับการรักษาในโรงพยาบาล  หรือสามารถค่อย ๆ ลดค่าระดับความดันโลหิตลงอย่าง
ช้า ๆ จนถึงเป้าหมายในเวลา 3 เดือน โดยรับการรักษาท่ีบ้าน  

 

ความดันโลหิตเกือบสูง 
BP 130-139/85-89 mmHg.  

ความดันโลหิตสูง ระดับ 1  
BP 140-159/90-99 mmHg.  

ความดันโลหิตสูง ระดับ 2  
BP 160-179/100-109 mmHg.  

ความดันโลหิตสูงระดับ 3  
BP > 180/110 mmHg. 

 

 

 

 

 

 

 

 

แนะนำปรับวิถีดำเนินชีวิต  
 

 

 

 

 

 

 

อาจพิจารณาเริม่ให้ยาใน
ผู้ป่วยท่ีมีโรคหัวใจและ

หลอดเลือด 
(Cardiovascular 

disease) 

 
เริ่มให้ยาความดันโลหติ

ทันทีในผู้ป่วยที่มี 
ความเสีย่งสูง 

โรคหัวใจและหลอดเลือด, 
โรคไต, หรือพบภาวะ HMOD 

 - เริ่มให้ยาความดันโลหิตได้ทันทีในผู้ป่วยทุกราย 
- ควบคุมให้คา่ระดับความดันโลหิตถงึเป้าหมายภายใน 3 เดือน 

  

  

 

  

 

 

  
สำหรับผู้ป่วยความเสี่ยง

ไม่สูง ไม่พบภาวะดังกล่าว
ข้างต้น พิจารณาให้ยา

ความดันโลหิตเมื่อตดิตาม
ค่าระดบัความดันแล้ว  

3-6 เดือน 

 
1) นัดติดตามการรักษา 2 สัปดาห์ เพือ่ติดตามระดับความดันโลหิต 
และผลเลือดการทำงานของไต และระดับโพแทสเซียม กรณี
ต่อไปนี ้
 - ผู้ป่วยที่เพิ่งเคยไดร้ับยากลุม่ ACEIs/ARBs, Spironolactone 
 - กลุม่โรคหัวใจลม้เหลว กลา้มเนื้อหัวใจขาดเลือด หลอดเลือด  
   สมองเฉียบพลัน การทำงานของไตบกพร่องเฉียบพลัน 
2) นัดติดตามการรักษา 1-3 เดือน เพื่อติดตามระดับความ
ดันโลหติหากไม่มภีาวะดังกล่าวข้างต้น 

แผนภูมิที่ 2 การรักษาความดันโลหิตสูง โดยพิจารณาตามระดับความดันโลหิตอ้างอิงจากการวัด                 
ที่สถานพยาบาล HMOD=Hypertension-mediated organ damage 
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  การดูแลรักษาความดันโลหิตสูง ในกลุม่ผู้ป่วยรับการรักษาในโรงพยาบาล   

  Hypertensive urgencies and emergencies  
  ความดันโลหิตสูง ทำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน ต่ออวัยวะและระบบการทำงานของร่างกาย
โดยตรง ดังนี้ 
  - ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรุนแรง > 180/110 มม.ปรอท และมีภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลัน อาทิ ภาวะ
หัวใจล้มเหลว ความผิดปกติของระบบประสาทสมอง (encephalopathy) การทำงานของไตเสื่อมลง 
เฉียบพลัน จอประสาทตาผิดปกติ มีเลือดออกหรือบวม  

- ผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ที่พบภาวะเร่งด่วนอ่ืนที่ต้องลดระดับความดันโลหิต อาทิ ภาวะหัวใจ
ล้มเหลว ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ภาวะหลอดเลือดแดงใหญ่ฉีกขาด 

- ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรุนแรงในขณะตั้งครรภ์ 
ดังนั้นในผู้ป่วยกลุ่มนี้ จำเป็นต้องได้รับการรักษาในโรงพยาบาล เพ่ือลดระดับความดันโลหิตให้อยู่ใน

ระดับท่ีแนะนำ เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนนั้น ๆ ให้กลับมาอยู่ในระดับที่ปลอดภัยกับผู้ป่วย ตามตารางท่ี 2  
 

ตารางที่ 2 แสดงค่าระดับความดันโลหิตเป้าหมายที่ต้องรักษาในภาวะความดันโลหิตสูงรุนแรง ที่พบร่วมกับ
ภาวะแทรกซ้อนต่ออวัยวะหรือระบบของร่างกาย 
 

โรคหรือกลุ่มอาการ ค่าระดับความดันโลหิตเป้าหมาย ยาที่แนะนำ ยาทางเลือก 
Malignant hypertension 
with or without acute 
renal failure 

ลดความดันโลหิตภายในไม่ก่ีชั่วโมง 
เป้าหมายลด MAP ลง 20-30% 

Labetalol 
Nicardipine 

Nitroprusside 

Hypertensive 
encephalopathy 

ลดความดันโลหิตทันที เป้าหมาย
ลด MAP ลง 20-25% 

Labetalol, 
Nicardipine 

Nitroprusside 

Acute coronary 
syndrome 

ลดความดันโลหิตทันที เป้าหมาย
ลด SBP <140 mmHg. 

Nitroglycerine, 
labetalol 

 

Acute cardiogenic 
pulmonary edema 

ลดความดันโลหิตทันที เป้าหมาย
ลด SBP < 140mmHg. 

Nitroprusside or 
nitroglycerine 

Loop diuretics 

Acute aortic dissection ลดความดันโลหิตทันที เป้าหมาย
ลด SBP < 120mmHg. และ HR 
< 60 bpm. 

Esmolol and 
Nitroprusside or 
Nitroglycerine 

Labetalol or 
Metoprolol 

Eclampsia and severe 
pre-eclampsia/HELLP 
Syndrome** 

ลดความดันโลหิตทันที เป้าหมาย
ลด SBP < 160mmHg. และ  
DBP < 105mmHg. 

Labetalol or 
Nicardipine and 
Magnesium 
sulfate 

Consider 
delivery. 

*MAP=Mean Arterial Pressure, SBP=systolic blood pressure, DBP=diastolic blood pressure, HR= heart rate, 
 bpm=beat per minute  
**HELLP syndrome หมายถึง ผู้ป่วยครรภ์เป็นพิษ (severe pre-eclampsia) ที่มีภาวะ Hemolytic anemia, Elevated Liver enzyme, Low 
Platelets ร่วมด้วยมักพบในไตรมาสที่ 3 ของการตั้งครรภ์ 
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   ผู้ป่วยที่รับการรักษาเป็นผู้ป่วยในด้วยภาวะเจ็บป่วยอื่น   

ผู้ป่วยบางรายเมื่อมีภาวะเจ็บป่วยจากปัญหาสุขภาพอ่ืน ๆ อาทิ ปอดอักเสบ ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ 
และจำเป็นต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล อาจพบภาวะความดันโลหิตสูงร่วมด้วย ซึ่งในกลุ่มผู้ป่วย
เหล่านี้  การลดระดับความดันโลหิต ก็ไม่ได้จำเป็นที่ต้องให้ได้เป้าหมายค่าระดับความดันโลหิตในเวลา
อันรวดเร็วนัก  เพราะอาจมีภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ จากตัวโรคของผู้ป่วยเองอีก เช่น มีภาวะช็อก หรือความดัน
โลหิตต่ำรุนแรงจากภาวะติดเชื้อต่าง ๆ ดังนั้นการควบคุมค่าระดับความดันโลหิต ก็เพียงแค่ไม่ให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันจากความดันโลหิตสูง ระยะเวลาโดยทั่วไปที่ใช้ในการควบคุมค่าระดับความดันโลหิต
สูงให้ได้เป้าหมายอาจใช้เวลาถึง 3 เดือน 

 
 

  การดูแลรักษาความดันโลหิตสูง ในกลุ่มผู้ป่วยรับการรักษาที่บ้าน  

 กลุ่มผู้ป่วยที่สามารถให้บริการผู้ป่วยที่บ้านได้ เช่น ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาล   
มาก่อนและได้กลับบ้าน (step down จากผู้ป่วยใน)  หรือผู้ป่วยโรคเรื้อรังอ่ืน ๆ ที่พบความดันโลหิตสูง           
มีแนวทางการรักษาความดันโลหิตให้ได้เป้าหมายตามกลุ่มโรคพ้ืนฐานดังตารางที่ 3 
 
ตารางท่ี 3 แสดงค่าระดันความดันโลหิตเป้าหมายที่ต้องรักษาตามกลุ่มอายุ และภาวะโรคร่วมต่าง ๆ 
 

กลุ่มอายุ 
เป้าหมายค่าระดับความดันโลหิต ซิสโตลิค(SBP)* มม.ปรอท 

เป็นเฉพาะโรค
ความดันโลหิตสูง 

เบาหวาน โรคไตเรื้อรัง โรคหลอด
เลือดหัวใจ 

เคยมีโรคหลอด
เลือดสมอง 

Stroke/TIA** 
18-69 ปี 120-130 120-130 <140-130 120-130 120-130 
>70 ปี < 140 ลดลงถึง 130 หากไม่มีอาการแทรกซ้อน 
DBP* เป้าหมายค่าระดับความดันโลหิต ไดแอสโตลิค (DBP) ต่ำกว่า 80 มม.ปรอท ทุกกลุ่ม 

*SBP=systolic blood pressure, DBP=diastolic blood pressure 
**TIA=Transient Ischemic Attack 

 การรักษาค่าระดับความดันโลหิตให้ได้เป้าหมายตามที่ตั้งไว้ มีความเร่งด่วนที่แตกต่างกัน อาทิ          
ในผู้ป่วยที่มีโรคร่วมที่จำเป็นต้องลดระดับความดันโลหิตให้ถึงเป้าหมายโดยเร็วเพ่ือลดภาวะแทรกซ้อนนั้น  ๆ    
อีกก็ควรกำชับด้านเวลา อาทิ ภาวะหัวใจล้มเหลว กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด หรือโรคหลอดเลือดสมอง           
แต่หากกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่ได้มีภาวะแทรกซ้อนก็สามารถใช้เวลาในการปรับความดันโลหิตให้ค่อยๆ ถึงเป้าหมายได้ 
ในเวลา 3 เดือน เพราะการรักษาความดันโลหิตต้องประกอบด้วยการปรับเปลี่ยนวิถีการดำเนินชี วิตใน       
หลายอย่าง (life style modification)  
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  การให้ยาเพ่ือลดความดันโลหิต  

 ยาลดความดันโลหิตมีหลายกลุ่มหลายกลไกการออกฤทธิ์ แต่ที่สำคัญ มีอยู่ 4 กลุ่มใหญ่ คือ 
• Angiotensin converting enzyme inhibitors (ACEIs) แ ล ะ  Angiotensin receptor 

blockers (ARBs)  
• Calcium-channel blockers (CCBs)  
• Diuretics (Thiazides และยาขับปัสสาวะที่ใกล้เคียงกับ thiazides ได้แก่ chlorthalidone และ 

Idapamides) 
• Beta-blockers 
การพิจารณาเลือกใช้ยามีความแตกต่างกันบ้างตามภาวะโรคร่วม และภาวะอาการข้างเคียงของยานั้น ๆ 

แต่หากจะเลือกยาเริ่มต้นในการรักษาความดันโลหิตสูงเพียงชนิดเดียวก็เลือกยาใดก็ได้ ตามความเหมาะสม  
 

ตารางท่ี 4 แนวทางการเริ่มใช้ชาลดความดันโลหิต 

คำแนะนำ กรณีพิจารณา 
เริ่มยา 1 ชนิด 

ชนิดใดก็ได้ในกลุ่มยา
ดังกล่าวข้างต้น 

เริ่มให้ยาเพียง 1 ชนิด ในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง ดังนี้ 
• ระดับความดันโลหิตไม่สูงมา SBP < 150mmHg. 
• ผู้ป่วยสูงอายุ > 80 ปี 
• ผู้ป่วยที่มีลักษณะ เปราะบาง 

 

เริ่มยา 2 ชนิด 
 

เริ่มให้ยา 2 ชนิดขึ้นไป โดยจะให้แต่ละชนิดในปริมาณน้อย ซึ่งจะควบคุมระดับ
ความดันโลหิตได้ดีกว่าการให้ยาเพียงชนิดเดียว  อาจพิจารณาเป็น 
ACEIs or ARBs + CCBs or diuretics 
 

เพ่ิมยา ชนิดที่ 3 เริ่มยาขนิดที่ 3 ในกรณีที่ได้รับยา 2 ชนิดแล้วยังไม่สามารถควบคุมค่าระดับความ
ดันโลหิตให้ถึงเป้าหมายได้ โดยยา 1 ใน 3 ชนิดนี้ควรจะมียาขับปัสสาวะร่วมด้วย 
 

เพ่ิมยา ชนิดที่ 4 เริ่มยาชนิดที่ 4 ในกรณีที่ได้รับยา 3 ชนิดแล้วยังไม่สามารถควบคุมค่าระดับความ
ดันโลหิตให้ถึงเป้าหมายได้ ยาที่พิจารณาที่ 4 คือ 
Spironolactone (25-50mg o.d.) หรือ Beta-blockers หรือ Alpha-blockers 
 

   
 

  การติดตามผู้ป่วย  

ประเด็นควรพิจารณาดังนี้ 
  - ผู้ป่วยบางรายมีภาวะความดันโลหิตสูงเมื่อมาตรวจที่สถานพยาบาล  แต่ความดันโลหิตที่นอก
สถานพยาบาลปกติ (white-coat hypertension) หรือ เป็นความดันโลหิตสูงจริง และมีภาวะความดันโลหิตสูง
มากขึ้นเวลาตรวจที่สถานพยาบาลร่วมด้วย (Hypertension with white-coat effect) ทำให้การให้ยาอาจทำ
ให้เกิดความดันโลหิตต่ำที่บ้าน โดยเฉพาะรวมถึงในกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุ หรือกลุ่มผู้ป่วยลักษณะเปราะบาง      
ควรพิจารณาเริ่มยาตัวเดียว หรือเริ่มยาในระดับน้อย 
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- ชนิดของยาที่ให้ ยาในกลุ่ม ACEIs/ARBs เป็นกลุ่มยาที่มีประโยชน์ในการชะลอความเสื่อมการ
ทำงานของไตที่ได้ประสิทธิภาพ แต่ในผู้ป่วยบางราย อาจมีผลต่อการทำงานของไตที่เปลี่ยนแปลงลดลงได้ หรือ     
กลุ่มยาขับปัสสาวะ อาจมีค่าการทำงานของไตที่ผิดปกติ รวมถึงระดับโพแทสเซียมในเลือดผิดปกติ จึงต้องมี   
การตรวจติดตามผลเลือดหลังการเริ่มการให้ยา 

- โรคร่วมของผู้ป่วย อาทิ ภาวะหัวใจล้มเหลว กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง
เฉียบพลันที่อาการดีขึ้นแล้ว ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ พิจารณาติดตามอาการอย่างใกล้ชิด เพราะระดับความดันโลหิต
อาจมีการเปลี่ยนแปลงง่าย รวมถึงหากมีการให้ยาขับปัสสาวะ หรือยาในกลุ่ม ACEIs/ ARBs ด้วยแล้ว ต้องมี
การติดตามผลเลือด การทำงานของไต และเกลือแร่ โดยประมาณ 1-2 สัปดาห์  
 
ตารางท่ี 5 การพิจารณาใช้ยาแต่ละกลุ่ม กับข้อควรระวัง และเฝ้าติดตามเม่ือให้ยา 

กลุ่มยา ข้อควรพิจารณา และข้อควรระวัง 
Beta-blockers - พิจารณาให้ได้ในผู้ป่วยดังต่อไปนี้ 

• ผู้ป่วยหัวใจล้มเหลว, หลังกล้ามเนื้อหัวใจตาย, โรคหลอดเลือดหัวใจ, 
โรคหัวใจห้องบนเต้นผิดจังหวะแบบพริ้วไหว 

• ผู้หญิงอายุน้อยที่วางแผนตั้งครรภ์ 
- หลีกเลี่ยงในกลุ่มผู้ป่วยหลอดลมอุดก้ันรุนแรง 
- หลีกเลี่ยงในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจเต้นช้า <60 ครั้งต่อนาที หรือ high-grade 

sinoatrial or atrioventricular block 
Diuretics (Thiazides/ 
Thiazide-likes) 

-อาจทำให้เกิดภาวะโรคเก๊าท์ 
-ระดับเกลือแร่ผิดปกติ 

ACEIs/ARBs - สามารถชะลอความเสื่อมขอไต ลดภาวะโปรตีนรั่วในปัสสาวะได้ จึงเป็นกลุ่ม
ยาที่เป็นทางเลือกอันดับแรกๆ ในผู้ป่วยที่มีโรคเบาหวาน โรคไต proteinuria 

- ข้อห้ามในหญิงตั้งครรภ์ ดังนั้นในหญิงวัยเจริญพันธ์ที่วางแผนจะมีบุตรจึงควร
หลีกเลี่ยง 

- พบภาวะ hyperkalemia 
- ข้อห้ามใน bilateral renal artery stenosis 

Calcium antagonists 
(dihydropyridines) 

- อาจทำให้เกิดขาบวม พิจารณาให้ร่วมกับยากลุ่ม ACEIs/ARBs  
- อัตราการเต้นหัวใจเร็วขึ้น 

Calcium antagonists 
(Non- dihydropyridines 
eg. Verapamil, diltiazem) 

- หลีกเลี่ยงในกลุ่มผู้ป่วยที่มีการบีบตัวของหัวใจน้อย (LV Ejection fraction <40%) 
- หลีกเลี่ยงในผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจเต้นช้า <60 ครั้งต่อนาที หรือ high-grade 

sinoatrial or atrioventricular block 
Alpha-blockers - ใช้เป็นยาร่วมชนิดหลัง เมื่อพิจารณายาลดความดันในกลุ่มหลักแล้ว 

- ในการรับประทานครั้งแรกอาจทำให้ความดันโลหิตต่ำรุนแรง (first dose 
effect) ค่อย ๆ ปรับเพิ่มยา 

Methyldopa - นิยมใช้ในขณะตั้งครรภ์จนคลอดบุตร แต่จะงดเมื่ออยู่ในภาวะหลังคลอด 
เพราะอาจส่งผลภาวะเครียด วิตกกังวลหลังคลอดบุตรได้ 
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บทที่ 8 

การดูแลภาวะน ้าตาลในเลือดสูงในผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี 2 

 

ศาสตราจารย์คลินิก นายแพทย์วีระศักดิ์  ศรินนภากร 

 
  ในการดูแลภาวะน้ำตาลในเลือดสูง ในผู้ป่วยเบาหวาน ที่หน่วยบริการปฐมภูมิ โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มี
พลาสมากลูโคสขณะอดอาหาร มากกว่า 300 มก./ดล. หรือ A1C > 11 % ควรได้รับการประเมิน ภาวะแทรกซ้อน
แบบเฉียบพลับ คือ Diabetic Ketoacidosis (DKA) และ Hyperosmolar Hyperglycemic State (HHS) 
โดยการซักประวัติ และตรวจร่างกาย ตามตารางท่ี 1 

ตารางที่ 1 อาการและอาการแสดง ของ Diabetic Ketoacidosis และ Hyperosmolar Hyperglycemic State 

อาการ อาการแสดง 

Diabetic Ketoacidosis (DKA) 

กระหายน้ำ/ดื่มน้ำมาก/ปัสสาวะมาก Alteration of conscious 

คลื่นไส้/อาเจียน Kussmaul breathing 

ปวดท้อง Ketotic breath (acetone) 

น้ำหนักลด Dehydration 

Hyperosmolar Hyperglycemic State (HHS) 

ปากแห้ง/กระหายน้ำ Alteration of conscious 

ปัสสาวะลดลง Dehydration 
  

เมื่อประเมินแล้วควรส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ิม โดยส่งตรวจคีโตน (Ketones) ในเลือด หรือ     
ในปัสสาวะโดยใช้ urine strip test ถ้าตรวจพบคีโตน (Ketones) ในเลือด หรือ ในปัสสาวะเข้าได้กับภาวะ 
DKA ให้ส่งต่อโรงพยาบาล แต่ถ้าตรวจร่างกายพบ ภาวะขาดน้ำระดับปานกลางถึงรุนแรง แต่ตรวจไม่พบคีโตน 
(Ketones) ในเลือด หรือ ในปัสสาวะ เข้าได้กับ HHS ทั้งสองภาวะควรได้รับการรักษาเบื้องต้น ด้วยการให้    
สารน้ำทางเส้นเลือด และการให้อินซูลิน พร้อมการนำส่งโรงพยาบาล 

การดูแลรักษาแบบ Home ward ควรดำเนินการหลังจากประเมินภาวะแทรกซ้อนแบบเฉียบพลัน 
เรียบร้อยแล้ว โดยให้การรักษาตาม แผนภูมิ ที่ 1 การรักษา Hyperglycemia ใน ผู้เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 
และตารางท่ี 2 ตารางแสดงยาฉีดอินซูลิน 
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แผนภูมิ ที่ 1 การรักษา Hyperglycemia ใน ผู้เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 
 

พลาสมากลูโคสขณะอดอาหาร  
< 160 มก./ดล. หรือ A1C < 8.0% 

ปรับเปลีย่นพฤติกรรมชีวิต 
โภชนบำบัด การออกกำลังกาย เรียนรู้โรคเบาหวานและการดูแลตนเอง 1-3 
เดือน ถ้ายังควบคุมไม่ได้ตามเป้าหมาย ให้เริ่มรักษาด้วยยา 

พลาสมากลูโคสขณะอดอาหาร  
> 160 มก./ดล. หรือ A1C > 8% 

ให้ยา metformin  
ยาที่เป็นทางเลือก : Sulfonylureas หรือ Glitazones หรือ DPP-4 inhibitors 
หรือ α – glucosidase inhibitors  หรือ Repaglinide 

การใช้ยาร่วมกัน 2 ชนิด (เพิ่มเสรมิกับ metformin)  
ยาชนิดที่ 2 ที่ควรใช้ได้แก่ Sulfonylureas หรือ Thiazolidinedione 
ยาที่เป็นทางเลือก 
1. DPP-4 inhibitors   2. SGLT-2 inhibitors  
3. α – glucosidase inhibitors 4. Repaglinide 
5. Basal insulin   6. GLP1 analog 

กรณีพลาสมากลูโคสขณะอดอาหาร  
> 200 มก./ดล. หรือ A1C > 9% 
อาจพิจารณาเริม่ยา 2 ชนิดร่วมกนั
ตั้งแต่เริ่มรักษา 

ปรับ 
เปลี่ยน
พฤติกรรม
พร้อม 
กับเริ่ม 

ได้รับการรักษาอยู่ แต่พลาสมากลูโคสขณะ
อดอาหาร > 300 มก./ดล. หรือ A1C > 
11% ± มีโรคหรือภาวะอื่น 

มีภาวะ DKA หรือ HSS มีภาวะอื่นท่ี
ต้องรับไว้ในโรงพยาบาล 

รับไว้ในโรงพยาบาล 

DKA = Diabetic ketoacidosis 
HSS = Hyperosmolar 
hyperglycemia state 
คำย่อสำหรับอินซูลิน 
RAA = Rapid Acting Insulin Analog  
RI = Regular Human Insulin  
NPH = Neutral Protamine 
Hagedorn Insulin 
LAA = Long Acting Insulin Analog  

ปรับ 
เปลี่ยน
พฤติกรรม
พร้อม 
กับเริ่ม 

ให้ยาเม็ดลดน้ำตาลและ/หรือ GLP-1 analog ร่วมกับการ
ฉีดอินซูลิน NPH ก่อนนอน (21.00 – 23.00 น.) หรือ LAA 
หรือ ULAA หรือร่วมกับการฉีด premixed human 
insulin หรือ premixed insulin analog    วันละ 1-2 
ครั้ง ก่อนอาหารเช้าหรือเย็น* 

พิจารณาใหม้ีอุปกรณ์ตรวจน้ำตาล  
แถบตรวจน้ำตาล 
การสอนให้ทราบคา่น้ำตาลที่เหมาะสม 
สอนการตรวจน้ำตาลปลายนิ้วและปรับยาอินซลูิน 
สอนภาวะน้ำตาลต่ำและการแก้ปญัหา 

ให้ RI 5-10 Units sc stat 
ให้ยาลดน้ำตาล metformin ร่วมกับยาอื่นอีก 2 ชนิด* 

ฉีดอินซูลินวันละหลายครั้งเลียนแบบการตอบสนองในคนปกต ิ
เริ่มฉดีอินซลูินชนิด NPH ก่อนนอน หรืออินซลูินชนิด LAA หรือ ULAA ปรับขนาด
โดยดผูลระดับน้ำตาลในเลือดก่อนอาหาร เช้า และ อินซูลินชนดิ RI หรือ RAA ก่อน
อาหารแตล่ะมื้อ อาจเริม่วันละครั้งก่อนอาหารมื้อหลัก 
ปรับขนาดโดยดผูลระดับน้ำตาลในเลือดหลังอาหาร 
หรือส่งต่อผู้เช่ียวชาญโรคเบาหวาน 

ไม่ม ี

ทางเลือกอื่น 

*นัดติดตามภายในเวลาประมาณ 1 สัปดาห์ 
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การใช้ยา Metformin ต้องพิจารณาการทำงานของไต โดย  
eGFR < 30 ml/min/1.73 m2   ห้ามใช้ยา 
eGFR  30-45 ml/min/1.73 m2 ใช้ยา ไม่เกิน 1,000 - 1,500 มก. 
eGFR > 45-60  ml/min/1.73 m2   ใช้ยา ไม่เกิน 2,000 - 3,000 มก. 
(การใช้ยา sulfonylurea, insulin, glinide ต้องแนะนำอาการภาวะน้ำตาลในเลือดต่ำและการ

แก้ไข [ในผู้ที่ฉีดยาอินซูลิน ควรแนะนำ การตรวจน้ำตาลปลายนิ้ว การฉีดยาอินซูลินที่ถูกต้อง และการปรับ
ขนาดยาอินซูลินเพ่ิมเติม]) 
การใช้ยากลุ่ม SGLT2 inhibitor ควรแนะนำการทำความสะอาดหลังปัสสาวะ และการตรวจ urine ketone  
 

ตารางท่ี 2 ตารางแสดงยาฉีดอินซูลิน 

ชนิดยา (ชื่อยา) 
เวลาที่เร่ิม 
ออกฤทธิ ์

เวลาที่มีฤทธิ ์
สูงสุด 

ระยะเวลา 
การออกฤทธิ ์

ฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์สั้น (regular insulin, RI)  
(Actrapid HM®, Humulin R®, Gensulin R®, 
Insugen R®, Insuman rapid®, Winsulin R®) 

30-45 นาที 2-3 ช่ัวโมง 4-8 ช่ัวโมง 

ฮิวแมนอินซูลินออกฤทธิ์ปานกลาง (Insulin Isophane 
Suspension, NPH) (Insulatard HM®, Humulin N®, 
Gensulin N®, Insugen N®, Insuman basal®, Winsulin N®) 

 
2-4 ช่ัวโมง 

 
4-8 ช่ัวโมง 

 
10-16 ช่ัวโมง 

ฮิวแมนอินซูลินผสมสำเร็จรูป 
- Premixed 30% RI + 70% NPH (Mixtard 30 HM®, 

Humulin 70/30®, Gensulin M30®, Insugen 30/70®, 
Insuman combo30®, Winsulin 30/70®) 

- Premixed 50% RI + 50% NPH (Gensulin M50®)  

 
30-60 นาที 

 
 

30-60 นาที 

 
2 และ 8 ช่ัวโมง 

 
 

2 และ 8 ช่ัวโมง 

 
12-20 ช่ัวโมง 

 
 

12-20 ช่ัวโมง 
อินซูลินอะนาล็อกออกฤทธ์ิเร็ว 

- Insulin lispro (Humalog®) 
- Insulin aspart (NovoRapid®)  
- Insulin glulisine (Aprida®) 

 
5-15 นาที 
10-20 นาที 
10-20 นาที 

 
1-2 ช่ัวโมง 
1-2 ช่ัวโมง 
1-2 ช่ัวโมง 

 
3-4 ช่ัวโมง 
3-4 ช่ัวโมง 
3-4 ช่ัวโมง 

อินซูลินอะนาล็อกออกฤทธ์ิยาว 
- Insulin glargine (Lantus®, Basalin®, Glaritus®) 
- Insulin detemir (Levemir®) 
- Insulin degludec (Tresiba®) 

 
2 ช่ัวโมง 
2 ช่ัวโมง 
6 ช่ัวโมง 

 
ไม่ม ี
ไม่ม ี
ไม่ม 

 
24 ช่ัวโมง 

18-24 ช่ัวโมง 
24-36 ช่ัวโมง 

อินซูลินอะนาล็อกผสมสำเร็จรูป (Biphasic insulin analogue) 
- Premixed 30% insulin aspart + 70% insulin 

aspart protamine suspension (NovoMix 30®) 
- Premixed 25% insulin lispro + 75% insulin 

lispro protamine suspension (Humalog Mix 25®) 
- Premixed 50% insulin lispro + 50% insulin 

lispro protamine suspension (Humalog Mix 50®) 

 
10-20 นาที 

 
10-20 นาที 

 
10-20 นาที 

 
1 และ 8 ช่ัวโมง 

 
1 และ 8 ช่ัวโมง 

 
1 และ 8 ช่ัวโมง 

 
12-20 ช่ัวโมง 

 
12-20 ช่ัวโมง 

 
12-20 ช่ัวโมง 
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  ข้อแนะนำในการรักษาแบบ Home ward  

1. มีอุปกรณ์ตรวจน้ำตาล (glucometer) แถบตรวจน้ำตาล ในการติดตามที่บ้าน 
2. มีช่องทางสื่อสารในการรายงานค่าระดับน้ำตาลในเลือด และการแก้ไขปัญหา ตลอด 24 ชั่วโมง 
3. ผู้ป่วยและญาติได้รับการสอนการเจาะเลือดตรวจน้ำตาล และวิธีการฉีดยาอินซูลินที่ถูกต้อง 
4. มีการติดตามค่าระดับน้ำตาลในเลือด อย่างน้อย 2-4 ครั้งต่อวัน 
5. ทีมสหวิชาชีพ ให้ความรู้ เรื่องเบาหวาน และการดูแลตนเอง การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม โภชนาการ

ที่ถูกต้อง และการออกกำลังกายที่เหมาะสม 
ส่วนในกรณีที่มีภาวะหรือโรคอ่ืน ๆ ที่จำเป็นที่ต้องรักษาในโรงพยาบาล และตรวจพบระดับน้ำตาลในเลือด

สูงร่วมด้วย ไม่แนะนำให้การรักษาแบบ Home ward เนื่องจากต้องมีการติดตามระดับน้ำตาล พร้อมกับการให้
อินซูลินอย่างใกล้ชิด ดังแผนภูมิที่ 2 

 

 
 

  การวางแผนการจำหน่ายผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  

 

1. ส่งผู้ป่วยพบผู้ให้ความรู้ (Diabetes education) ก่อนการจำหน่ายจากโรงพยาบาล ในการดูแล
ตนเองตาม seven habits diabetes self-management education and support  

2. ในกรณีที่มีการรับไว้ในโรงพยาบาลด้วยภาวะน้ำตาลต่ำหรือสูง ควรได้รับการให้ความรู้เพ่ิมเติม         
เพ่ือป้องกันการรับไว้ในโรงพยาบาลซ้ำด้วยอาการเดิม 

3. ในกรณีที่ใช้ยาอินซูลินไม่มากน้อยกว่า 0.6 Units/kg อาจจะสามารถปรับใช้ยาชนิดรับประทานได้ 
หรือกรณีที่ใช้ยาชนิดรับประทานเดิมและควบคุมระดับน้ำตาลได้ดี พิจารณาใช้ยาชนิดรับประทาน ชนิดและ
ปริมาณยาลดน้ำตาลก่อนการจำหน่ายกลับบ้านขึ้นกับยาเดิม ความสม่ำเสมอในการรับประทานยา และระดับ 
HbA1c  

4. กรณีที่ใช้อินซูลินมากกว่า 0.6 Units/kg หรือมีข้อบ่งห้ามในการใช้ยาชนิดรับประทาน หรือก่อนรับ
ไว้ในโรงพยาบาล ใช้ยารับประทานตั้งแต่ 3 ชนิด และยังไม่สามารถควบคุมระดับน้ำตาลได้ตามเป้าหมาย 
พิจารณาใช้อินซูลินต่อหลังกลับบ้านพร้อมสนับสนุนให้มีการตรวจน้ำตาลและมีการปรับขนาดยา 

5. นัดการติดตามระดับน้ำตาล ภายใน 1 สัปดาห์ 
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แผนภูมิที่ 2  แนวทางในการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในโรงพยาบาล 
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บทที่ 9 

แนวทางปฏิบัติส าหรับบุคลากรทางการแพทย์ 

ในการให้ค าแนะน าผู้ป่วยและการจัดบริการผู้ป่วยโควิด-19 

แบบ Home Isolation  

 

ในช่วงปลายปี พ.ศ. 2564 พบการระบาดของโควิด-19 สายพันธุ์ Omicron แพร่ระบาดในวงกว้าง พบว่า
อาการของผู้ป่วยโควิด-19 ส่วนใหญ่มีอาการไม่รุนแรง อาจไม่จำเป็นต้องได้รับการดูแลรักษาแบบผู้ป่วยในของ
โรงพยาบาล หรืออยู่โรงพยาบาลเพียงระยะสั้น ๆ แล้วไปพักฟ้ืนต่อท่ีบ้านหรือสถานที่รัฐจัดให้   

แนวทาง ฯ ฉบับนี้ เป็นฉบับปรับปรุง เพ่ือให้การดำเนินงานในการดูแลผู้ป่วยโควิด-19 โดยการแยกกักตัวที่บ้าน 
แบบ Home Isolation เป็นไปอย่างมีคุณภาพ และ มีประสิทธิภาพ  โดยนำบทเรียน จากการระบาดในช่วงที่ผ่านมา 
เป็นแนวทางในการปรับปรุง  

 ทั้งนี้ ผู้ป่วยโควิด-19 ที่มีอาการน้อยส่วนใหญ่จะค่อย ๆ ดีขึ้นจนหาย อย่างไรก็ตามในช่วงปลายสัปดาห์
แรก ผู้ป่วยบางรายอาจมีอาการมากขึ้นได้ ผู้ป่วยจึงควรสังเกตอาการตนเอง เมื่อไม่แน่ใจสามารถโทรศัพท์
ปรึกษาหรือเข้าไปรับการตรวจที่โรงพยาบาล โดยติดต่อไปยังโรงพยาบาลก่อนเพ่ือรับการดูแลรักษา              
ที่เหมาะสมต่อไป 

ผู้ป่วยโควิด-19 จะเริ่มแพร่เชื้อก่อนมีอาการประมาณ 2 - 3 วัน ไปจนถึงสิ้นสุดสัปดาห์แรกของการเจ็บป่วย
นับจากวันที่เริ่มมีอาการ ผู้ป่วยโควิด-19 ที่มีอาการน้อยหรืออาการดีขึ้นแล้ว อาจจะยังมีเชื้อไวรัสที่ยังแพร่   
ไปสู่ผู้อื่นอยู่ในน้ำมูก น้ำลายของผู้ป่วยเป็นระยะเวลาประมาณ 10 วัน หลังจากเริ่มป่วย 

ดังนั้น ผู้ป่วยโควิด-19 ที่ไม่ได้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล จึงจำเป็นต้องแยกตัวเองจากผู้อ่ืน    
ขณะอยู่ที่บ้านเป็นเวลาอย่างน้อย 10 วัน นับตั้งแต่วันที่เริ่มป่วย หรือ ตรวจพบเชื้อ หากครบ 10 วัน      
แล้วยังมีอาการควรแยกตัวจนกว่าอาการจะหายไม่น้อยกว่า 24 ชั่วโมง เพ่ือลดการแพร่เชื้อให้ผู้อ่ืน ทั้งนี้สามารถ
ปรึกษาแพทย์ได้หากไม่ม่ันใจระยะเวลาที่เหมาะสมในการหยุดแยกตัว หลังจากนั้น แนะนำให้สวมหน้ากาก    
อนามัยและระมัดระวังสุขอนามัยส่วนบุคคลต่อไปตามมาตรฐานวิถีใหม่ (new normal) แต่ถ้าเป็นผู้ที่มี
ภูมิคุ้มกันต่ำหรือมีอาการหนักในช่วงแรก อาจจะแพร่เชื้อได้นานถึง 20 วัน ผู้ป่วยกลุ่มนี้ส่วนใหญ่จะต้องรับ
การรักษาในโรงพยาบาล เมื่ออาการดีข้ึนจนกลับบ้านได้แล้วมักจะพ้นระยะแพร่เชื้อแล้วจึงไม่ต้องแยกตัว 
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   คำนิยาม Home Isolation    เป็นแนวทางหลักในการดูแลผู้ป่วยโควิด-19  

ผู้ที่อยู่ในช่วงระยะท่ีแพร่เชื้อได้ มีความจำเป็นที่จะต้องให้ผู้ป่วยแยกจากคนอ่ืนในบ้านตามคำแนะนำ ดังนี้ 
1) ผู้ป่วยโควิด-19 ที่วินิจฉัยใหม่ตามเกณฑ์ การวินิจฉัย และ แพทย์เห็นว่าสามารถดูแลรักษาที่บ้านได้  
2) ผู้ป่วยโควิด-19 ที่ step down หลังเข้ารับการรักษาที่สถานที่รัฐจัดให้หรือ โรงพยาบาล อย่างน้อย 

7 วัน และจำหน่ายกลับบ้าน โดยวิธี Home Isolation  
 

 ลักษณะของบ้านพักอาศัยที่เหมาะสม  

 บ้านหรือที่พักอาศัยของผู้ป่วยโควิด-19 ในช่วงที่ต้องแยกตัว ควรจะต้องมีลักษณะ ดังนี้ 

• ผู้ป่วยโควิด-19 ต้องอาศัยในสถานที่พักอาศัยตลอดระยะเวลากักตัว ไมใ่ห้ออกจากที่พัก 

• มีห้องนอนส่วนตัว ถ้าไม่มีควรมีพ้ืนที่กว้างพอที่จะนอนห่างจากผู้อ่ืนกรณีมีผู้อยู่ร่วมบ้าน และต้องเปิด
ประตูหน้าต่างให้ระบายอากาศได้ดี 

• มีผู้จัดหาอาหารและของใช้จำเป็นให้ได้ ไม่ต้องออกไปจัดหานอกบ้านด้วยตนเอง 

• ผู้ที่อยู่อาศัยร่วมบ้านสามารถปฏิบัติตามคำแนะนำเรื่องสุขอนามัย และการแยกจากผู้ป่วยได้ 

• สามารถติดต่อกับโรงพยาบาลและเดินทางมาโรงพยาบาลได้สะดวก 
หากบ้านหรือที่พักไม่เหมาะสม อาจต้องหาสถานที่แห่งอื่นในการแยกตัว 
 

    ข้อควรปฏิบัติสำหรับผู้ป่วยโรคโควิด-19 ในระหว่างแยกตัว ควรปฏิบัติอย่างเคร่งครัด ดังนี้ 
 

1) ไม่ให้บุคคลอ่ืนมาเยี่ยมที่บ้านระหว่างแยกตัวและงดการออกจากบ้านในระหว่างแยกตัว 
2) อยู่ในห้องส่วนตัวตลอดเวลา หลีกเลี่ยงการอยู่ใกล้ชิดกับบุคคลอ่ืนในที่พักอาศัย โดยเฉพาะผู้สูงอายุ 

เด็กเล็ก ผู้ป่วยโรคเรื้อรังต่าง ๆ หากยังมีอาการไอจามต้องสวมหน้ากากอนามัยแม้ขณะที่อยู่ในห้อง
ส่วนตัว โดยแนะนำให้สวมหน้ากากอนามัย ไม่ให้ใช้หน้ากากผ้า 

3) หากจำเป็นต้องเข้าใกล้ผู้อ่ืนต้องสวมหน้ากากอนามัยและอยู่ห่างอย่างน้อย 1 เมตร  หรือประมาณ
หนึ่งช่วงแขน หากไอจามไม่ควรเข้าใกล้ผู้อ่ืนหรืออยู่ห่างอย่างน้อย 2 เมตร และให้หันหน้าไปยังทิศทาง    
ตรงข้ามกับตำแหน่งที่มีผู้อื่นอยู่ด้วย 

4) หากไอจามขณะที่สวมหน้ากากอนามัย ไม่ต้องเอามือมาปิดปากและไม่ต้องถอดหน้ากากอนามัยออก  
เนื่องจากมืออาจเปรอะเปื้อน หากไอจามขณะที่ไม่ได้สวมหน้ากากอนามัยให้ใช้ต้นแขนด้านในปิดปาก 
และจมูก 

5) ถูมือด้วยเจลแอลกอฮอล์ หรือล้างมือด้วยสบู่และน้ำเป็นประจำ (หากมือเปรอะเปื้อนให้ล้างด้วยสบู่
และน้ำ) โดยเฉพาะภายหลังสัมผัสน้ำมูก น้ำลาย เสมหะ ขณะไอ จาม หรือหลังจากถ่ายปัสสาวะหรือ
อุจจาระ และ ก่อนสัมผัสจุดเสี่ยงที่มีผู้อ่ืนในบ้านใช้ร่วมกัน เช่น ลูกบิดประตู ราวบันได มือจับตู้เย็น ฯลฯ 



 

    แนวทางและมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยในท่ีบ้าน (Home ward) กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
40 

 

6) กรณีที่เป็นมารดาให้นมบุตร ยังสามารถให้นมบุตรได้ เนื่องจากยังไม่มีรายงานพบเชื้อโควิด-19 ในน้ำนม   
แต่มารดาควรสวมหน้ากากอนามัยและล้างมืออย่างเคร่งครัดทุกครั้งก่อนสัมผัสหรือให้นมบุตร 

7) ใช้ห้องน้ำแยกจากผู้อ่ืน หากจำเป็นต้องใช้ห้องน้ำร่วมกัน ให้ใช้เป็นคนสุดท้าย ให้ปิดฝาชักโครกก่อนกดน้ำ  
8) การทำความสะอาดห้องน้ำและพื้นผิว ควรทำความสะอาดโถสุขภัณฑ์หรือพ้ืนที่ที่อาจปนเปื้อน

เสมหะ น้ำมูก อุจจาระ ปัสสาวะหรือสารคัดหลั่งด้วยน้ำและน้ำยาฟอกผ้าขาว 5% โซเดียมไฮโปคลอไรท์ 
(เช่น ไฮเตอร์, คลอรอกซ์) โดยใช้ 5% โซเดียมโซเดียมไฮโปคลอไรท์ น้ำยาฟอกขาว 1 ส่วนต่อน้ำ 99 ส่วน 
หรือ 0.5% (น้ำยาฟอกขาว 1 ส่วน ต่อน้ำ 9 ส่วน) 

9) แยกส่ิงของส่วนตัวไม่ใช้ร่วมกับผู้อ่ืน เช่น จาน ช้อนส้อม แก้วน้ำ ผ้าเช็ดตัว โทรศัพท์ คอมพิวเตอร์ 
10) ไม่ร่วมรับประทานอาหารกับผู้อ่ืน ควรให้ผู้อื่นจัดหาอาหารมาให้ แล้วแยกรับประทานคนเดียว ถ้าเป็น

อาหารที่สั่งมา และต้องเป็นผู้รับอาหารนั้น ควรให้ผู้ส่งอาหารวางอาหารไว้ ณ จุดที่สะดวก แล้วไปนำอาหาร
เข้าบ้าน ไม่รับอาหารโดยตรงจากผู้ส่งอาหาร 

11) ซักเสื้อผ้า ผ้าปูเตียง ผ้าขนหนู ฯลฯ ด้วยน้ำและสบู่หรือผงซักฟอกตามปกติ หากใช้เครื่องซักผ้าให้ใช้
ผงซักฟอก และ น้ำยาปรับผ้านุ่มได้ 

12) การทิ้งหน้ากากอนามัยที่ใช้แล้วและขยะที่ปนเปื้อนสารคัดหลั่งให้ใส่ถุงพลาสติก และปิดปากถุงให้สนิท
ก่อนทิ้งขยะท่ีฝาปิดมิดชิด และทำความสะอาดมือ ด้วยแอลกอฮอล์ หรือ น้ำ และสบู่ทันท ี

 

  คำแนะนำเพ่ิมเติมสำหรับผู้ป่วยในการสังเกตอาการตนเอง 
 

• ให้สังเกตอาการตนเอง วัดอุณหภูม ิและ oxygen saturation ทุกวัน 

• หากมีอาการแย่ลง คือ มีอาการอย่างใดอย่างหนึ่งต่อไปนี้ เช่น ไข้สูงมากกว่า 39 องศาเซลเซียส หายใจ
หอบเหนื่อย วัดค่าออกซิเจนปลายนิ้วได้น้อยกว่า 94% หรือไม่สามารถปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจำวันได้           
ให้รีบโทรติดต่อโรงพยาบาลที่ท่านรักษาอยู่ 

• เมื่อจะต้องเดินทางไปโรงพยาบาลให้ใช้รถยนต์ส่วนตัวหรือรถท่ีโรงพยาบาลมารับ ไม่ใช้รถสาธารณะ 
ให้ทุกคนในรถใส่หน้ากากอนามัยตลอดเวลาที่เดินทาง หากมีผู้ร่วมยานพาหนะมาด้วย ให้เปิดหน้าต่างรถ
เพ่ือเพ่ิมการระบายอากาศ 

 

  คำแนะนำสำหรับบุคลากรทางการแพทย์ในการติดตามดูแลผู้ป่วย COVID-19 ที่อยู่ที่บ้าน 

อาจปรับได้ตามดุลยพินิจของแพทย์ โดยพิจารณาเรื่องความปลอดภัยของผู้ป่วยและด้านการควบคุมโรค
ประกอบกัน 

1) เป็นผู้ติดเชื้อที่มีอาการเล็กน้อย หรือไม่แสดงอาการ 
2) มีสุขภาพแข็งแรง อาจมีโรคร่วมที่รักษา และ สามารถควบคุมได้ตามดุลยพินิจของแพทย์ 
3) อายุน้อยกว่า 75 ปี   
4) ยินยอมแยกตัวในที่พักของตนเอง 

 
 

 
 
 
 
ล 
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  การดำเนินการของโรงพยาบาล 

1) ให้ดำเนินการติดต่อกลับผู้ป่วยให้เร็วที่สุดภายใน 6 ชั่วโมง หลังผู้ป่วยลงทะเบียน 
2) ประเมินความเหมาะสมสำหรับผู้ติดเชื้อตามดุลยพินิจของแพทย์ 
3) ลงทะเบียนผู้ติดเชื้อที่เข้าเกณฑ์แยกกักตัวที่บ้าน 
4) แนะนำการปฏิบัติตัวที่บ้านให้กับผู้ติดเชื้อ 
5) ติดตามและประเมินอาการผู้ติดเชื้ออย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง หรือ ตามดุลยพินิจของแพทย์ โดยให้ผู้ติดเชื้อ   

วัดอุณหภูมิ และวัดระดับออกซิเจนในเลือดทุกวัน ผ่านระบบการสื่อสาร 
6) เมื่อผู้ติดเชื้อมีอาการมากข้ึนให้มีระบบนำส่งผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาล 
7) ทั้งนี้ระหว่างติดตามอาการของผู้ป่วย แพทย์อาจพิจารณาให้การรักษาตามความเหมาะสม ตามแนวทาง

เวชปฏิบัติการดูแลรักษาผู้ป่วยโควิด-19 ของกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งจะมีการปรับปรุง
เป็นระยะตามข้อมูลและสถานการณ์ สามารถติดตามฉบับปัจจุบันจาก https://covid19.dms.go.th/ 
โดยมีระบบการจัดส่งยา การแนะนำผู้ป่วยเกี่ยวกับการรับประทานยา การสังเกตผลข้างเคียง            
ที่เหมาะสม ตามบริบทของแต่ละโรงพยาบาล และรับผู้ป่วยมารักษาในโรงพยาบาล  
 
 
 

 

  เกณฑ์ในการนำส่งต่อผู้ป่วยเข้าโรงพยาบาล  

1) เมื่อมีอาการไข้สูงกว่า 39 องศาเซลเซียส ระยะเวลานานกว่า 24 ชั่วโมง  
2) หายใจเร็วกว่า 25 ครั้ง ต่อนาที ในผู้ใหญ่  
3) Oxygen Saturation < 94% 
4) โรคประจำตัวที่มีการเปลี่ยนแปลง หรือจำเป็นต้องติดตามอาการอย่างใกล้ชิด ตามดุลยพินิจของแพทย์  
5) สำหรับในเด็ก หากมีอาการหายใจลำบาก ซึมลง ดื่มนมหรือทานอาหารน้อยลง  
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ภาคผนวก 
 

 

(ก) ตัวอย่างแบบบันทึกข้อมูลการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน (Hospital Care at Home) 
(ข) ตัวอย่าง Care Plan (บันทึกการพยาบาล)  

ข.1 ตัวอย่างแบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ (Urinary tract infection) 
ข.2 ตัวอย่างแบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยปอดอักเสบ (Pneumonia) 
ข.3 ตัวอย่างแบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยแผลกดทับ (pressure ulcer management) 
ข.4 ตัวอย่างแบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยหลังการผ่าตัดไส้ติ่งแบบผ่าตัดวันเดียวกลับ  
(Post Appendectomy) 
ข.5 ตัวอย่างแบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง (Severe hypertension) 
ข.6 ตัวอย่างแบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยภาวะน้ำตาลในเลือดสูง (ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2) 

(ค) ตัวอย่าง แบบฟอร์มการดูแลผู้ป่วยโควิด-19 รักษาโดยการกักตัวที่บ้าน (Home Isolation) 
ค.1 ตัวอย่าง แบบฟอร์มลงทะเบียนผู้ป่วยโควิด-19 รักษาโดยการกักตัวที่บ้าน (Home Isolation) 
ค.2 ตัวอย่าง Discharge Summary for Home Isolation Patient 
ค.3 ตัวอย่าง แบบฟอร์มการติดตามอาการผู้ป่วยโควิด-19 รักษาโดยการกักตัวที่บ้าน  
     (Home Isolation) 
ค.4 ตัวอย่าง Discharge Summary for Home Isolation Patient 
ค.5 ตัวอย่าง หนังสือแสดงความยินยอมในการกักตัวที่บ้าน เนื่องจากการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  
     (COVID-19) 

(ง) แบบประเมินการติดตามหลังการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ (ODS) 
(จ) ประกาศราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย ฉบับที่ 4/2565 เรื่องแนวทางเวชปฏิบัติ

สำหรับคลินิกประเมินและเตรียมความพร้อมผู้ป่วยก่อนการระงับความรู้สึกท่ีให้บริการผ่าตัดแบบ
วันเดียวกลับและการผ่าตัดแผลเล็ก 

(ฉ) คำสั่งกรมการแพทย ์
ฉ.1 คำสั่งกรมการแพทย์ ที่ 334/2565 เรื่อง แต่งตั้งคณะกรรมการอำนวยการจัดทำหลักเกณฑ์
และมาตรฐานการให้บริการผู้ป่วยที่บ้าน (Hospital care at home) 
ฉ.2 คำสั่งกรมการแพทย์ ที่ 333/2565 เรื่อง แต่งตั้งคณะทำงานจัดทำหลักเกณฑ์และมาตรฐาน            
การให้บริการผู้ป่วยที่บ้าน (Hospital care at home) 

 
 

 
 



    แนวทางและมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยในท่ีบ้าน (Home ward) กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
43 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ภาคผนวก ก 
ตัวอย่างแบบบันทึกข้อมลูการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน (Hospital Care at Home) 

         นางอรุณี  เลิศล้ำ 
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ตัวอย่างแบบบันทึกข้อมูลการดูแลผู้ป่วยที่บ้าน (Hospital Care at Home) 

1. ข้อมูลทั่วไป 
ชื่อ - นามสกุล ..............................................................................   เพศ {  } ชาย {  } หญิง  อายุ ................ ปี   
สัญชาติ ........................ เลขบัตรประชาชน .................................................. HN ………………. AN …................. 
ที่อยู่  เลขท่ี .........หมู่ที่ ............หมู่บ้าน ..................................ซอย.................................. ถนน...........................  
ตำบล ..................... อำเภอ.......................... จังหวัด ...................................เบอร์โทรศัพท์ ........ ........................ 

2. ข้อมูลการเจ็บป่วย 
วันที่ Admit …....……….........................................……… วันที่ D/C ……..................................……...………………..  
Diagnosis …….......................................................................................................……………………...................…. 
Chief complaint …………………………..….………………………………………………………………………………………………. 
Present Illness …………………….………………....…….………………………………………………………………………………… 
ผู้ดูแลหลัก .................................................. เกี่ยวข้องเป็น ................. โทร............................Line ………………… 
แพทย์ผู้ดูแล .......................................................................................................................... ............................... 
พยาบาลผู้ดูแล .....................................................................................................................................................  

3. อุปกรณ์ทางการแพทย์ 
อุปกรณ์ติดตัว ..................................................................................................................................................... . 
อุปกรณ์เสริม ....................................................................................................................................................... 
อุปกรณ์อ่ืน ๆ .................................................................... ...................................................................................                        

4. ประเมินการดูแลที่บ้าน 
4.1 ประเมินความรู้ ความเข้าใจ (ตาม D – METHOD) 

ความรู้ ความเข้าใจ ถูกต้อง ไม่ถูกต้อง 
Disease : เข้าใจโรค/ภาวะเจ็บป่วย      
Medication : รู้ข้อมูลยา และข้อพึงระวัง/การจัดยา   
Environment : มีการเตรียมสิ่งแวดล้อม   
Treatment : มีการฝึกทักษะที่จำเป็น   
Health : รู้ข้อจำกัดด้านสุขภาพ   
Out patient : รู้เรื่องการมาตามนัดและการส่งต่อ   
Diet : รู้เรื่องการจัดการอาหารที่เหมาะสมกับโรค   
 
 
 
 
 

ก 
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4.2 ประเมินตามแนวทาง IN-HOME-SSS 
Immobility : ความสามารถในการทำกิจวัตรประจำวัน ADL = ……...............................................…..คะแนน 
Nutrition : ภาวะโภชนาการ 
             : คุณภาพอาหาร 
             : พฤติกรรมการบริโภค 
             : ดื่มสุรา/แอลกอฮอล์ 
             : สูบบุหรี่ 

{  } อ้วน {  } ผอม  {  } ปกต ิ {  } ทุพโภชนาการ  
{  } ปรุงเอง {  } ซื้อสำเร็จรูป  {  } อ่ืนๆ................... 
{  } เหมาะสมกับโรค {  } ไม่เหมาะสม   
{  } ด่ืม    {  } ไม่ดื่ม 
{  } สูบ    {  } ไม่สูบ 

Housing : สภาพภายในบ้าน 
            : แสงสว่างและอากาศถ่ายเท 
            : สภาพรอบบ้าน 

{  } สะอาดเรียบร้อย {  } ไม่สะอาดเรียบร้อย 
{  } เพียงพอ  {  } ไม่เพียงพอ 
{  } สะอาด {  } มีหญ้า ต้นไม้รก น้ำขัง {  } มีสัตว์
เลี้ยง   

Other people : ส ม าชิ ก ใน ค รอ บ ค รั ว  ผู้ ดู แ ล /
ความสัมพันธ์ 

{  } มีสมาชิกในครอบครัวเป็นผู้ดูแลหลัก {  } อ่ืนๆ....... 
{  } สนิทกัน {  } ทะเลาะ ขัดแย้ง 

Medication :ยาที่แพทย์สั่ง ได้แก่ ................. 
                ................................................... 
                ...................................................                 
                : การใช้ยา  
                : การบริหารยา 

 
 
 
{  } ถูกต้อง    {  } ไม่ถูกต้อง อย่างไร .................. 
{  } ด้วยตนเอง   {  } ผู้อื่น ระบุ .................. 

Examination : การตรวจร่างกาย 
 
 
                  : สุขภาพจิต 2 Q สอบถาม 
ใน 1 เดือนที่ผ่านมามีอาการเหล่านี้หรือไม่ “ กังวล 
กระวนกระวายใจ เบื่อ เหงา เซ็ง ไม่อยากเข้าสังคม 
ไม่อยากพูดกับใคร รู้สึกเศร้า อยากร้องไห้ ” 

BP………mmHg, PR……./min, RR…./min, T……c 
BW…….Kgs, HEENT……….., Heart………… 
Lung………….., Abdomen……………….. 
 
{  } ไม่มี    {  } มี (ประเมินแบบซึมเศร้า) 
 

Service : แหล่งช่วยเหลือ/ช่องทางด้านสุขภาพ {  } ไม่มี    {  } มี .......................................... 
Safty : สภาพความปลอดภัยและความเสี่ยงในบ้าน {  } ปลอดภัย    {  } ไม่ปลอดภัย ระบุ ................. 
Spilitual : ความเชื่อและทัศนคติที่ เกี่ ยวข้องกับ
สุขภาพ การเจ็บป่วย 

{  } เชื่อว่าเป็นเวรกรรม {  } เชื่อว่าจากการปฏิบัติตัว
ไม่ถูกต้อง  {  } เชื่อว่าเป็นกรรมพันธุ์  {  } เชื่อว่าเกิด
จากไสยศาสตร์ 
{  } รักษาด้วยแผนปัจจุบัน {  } รักษาด้วยแพทย์
ทางเลือก  {  } อ่ืนๆระบุ..................................... 
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5. แผนการดูแลร่วมกันโดยสหวิชาชีพ  
วัน เดือน ปี Focus Problem 

ปัญหาหลัก 
Goal/Outcome 
ผลลัพธ์ที่ต้องการ 

Resolve 
การแก้ไข 

Active By วันที่ 
หมดปัญหา 

      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
 
6. แบบบันทึกการเยี่ยม/ดูแลผู้ป่วยสำหรับแพทย์/พยาบาล 
วัน/เดือน/ปี 

 
ปัญหาที่พบ 

(Problemlist) 
อาการและอาการแสดง 

(Sign&Symtom) 
แผนการดูแล 

(Plan) 
ลงช่ือ 
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7. Medication Review Sheet 

ชื่อยา วันที่.... 
 

วันที่.... วันที่.... วันที่.... วันที่.... 

ขนาด จำนวน ขนาด จำนวน ขนาด จำนวน ขนาด จำนวน ขนาด จำนวน 
           
           
           
           
           
           
           
           
 
8. แบบฟอร์มการติดตามอาการผู้ป่วย Hospital care at Home 
ชื่อ………………………….……….นามสกุล .................................... อายุ .............. ปี  วันที่ Admit  ......................... 
Diagnosis …………………………….....................……………………..HN ……………………………… AN …………………...… 

วัน เดือน ปี 
 

วันที่ 
........... 

วันที่ 
........... 

วันที่ 
........... 

วันที่ 
........... 

วันที่ 
........... 

อาการและอาการแสดง      
1 ......................................      
2 ......................................      
3 ......................................      
4 ......................................      
5 ......................................      

Vital signs      
1 ความดันโลหิต      
2 ชีพจร การหายใจ      
3 อุณหภูมิ      
4 Pain score      
5 DTX      
6 PPS      

ผู้บันทึก      
 



    แนวทางและมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยในท่ีบ้าน (Home ward) กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
48 

 

- 5 - 

9. ตารางกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยสำหรับผู้ป่วย/ญาติ/ผู้ดูแล 
วัน/เดือน/ปี 

 
เวลา กิจกรรม ลงช่ือผู้ปฏิบัติ 

1 2 3 
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ภาคผนวก ข 
ตัวอย่าง Care Plan (บนัทึกการพยาบาล)  

นางอรุณี  เลิศล้ำ 

ข.1 ตัวอย่างแบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ (Urinary tract infection) 

ข.2 ตัวอย่างแบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยปอดอักเสบ (Pneumonia) 

ข.3 ตัวอย่างแบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยแผลกดทับ (pressure ulcer management) 

ข.4 ตัวอย่างแบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยหลังการผ่าตัดไส้ติ่งแบบผ่าตัดวันเดียวกลับ  

     (Post Appendectomy) 

ข.5 ตัวอย่างแบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง (Severe hypertension) 

ข.6 ตัวอย่างแบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยภาวะน้ำตาลในเลือดสูง (ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2) 
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ตัวอย่าง แบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ (Urinary tract infection) 
 

ชื่อ.................................... สกุล........................................ อายุ...........ปี   HN ...................AN.................. 
อาการสำคัญ............................................................................................................................................... 
ประวัติปัจจุบัน …….......………..................................................................................................................... 

 

ว/ด/ป การวินิจฉัย
ทางการ

พยาบาล/ข้อมูล
สนับสนุน 

จุดมุ่งหมาย/
เกณฑ์ประเมินผล 

การพยาบาล การประเมินผล ผู้ดูแล 

 ติ ด เชื้ อในระบบ
ทางเดินปัสสาวะ 
1. ไข้ หนาวสั่น ปวดเอว 
2. ปัสสาวะแสบ ขัด 
3. ปัสสาวะขุ่น 
4. ผล Lab 
 

จุดมุ่งหมาย : 
เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัย
จากการติ ดเชื้ อใน
ระบบทางเดินปัสสาวะ 
เกณฑ์การประเมินผล 
: 
- ผลเพาะเชื้ อจาก
เลื อดและปั สสาวะ
ตอบสนองต่ อยา
ปฏิชีวนะ 
- มีความรู้เรื่องโรคติด
เชื้อทางเดินปัสสาวะ 
อาการ  และวิธีดูแล
ตัวเองเบื้องต้น 
- มี ความรู้ เรื่ องยา 
และใช้ ก ารยาที่
ถูกต้อง 
- สามารถใช้อุปกรณ์
วั ดความดั นโลหิ ต 
และวัดสัญญานชีพได้
ถูกต้อง 
- สามารถตวงวัดปริมาณ
สารน้ ำ เข้ า-ออก              
ในร่ างกายได้  สั งเกต
ลักษณะปัสสาวะได้ 
- มีพฤติกรรมที่ พึง
ประสงค์ เหมาะสม
กับโรค 
 

1. ให้ยาตามแผนการรักษา 
ดูแลให้ยาปฏิชี วนะให้
ครบคอร์ส 
2. Observe อาการห รื อ
อาการแสดงที่ แย่ลง เช่น 
คลื่นไส้ อาเจียน รับประทาน
อาหารไม่ ได้  หอบเหนื่ อย 
ความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง 
ปลายมือปลายเท้าเย็น ชีพ
จรเต้นเร็ว≥100ครั้ง/นาที  
อั ตราการเต้ นของหั วใจ
มากกว่า24ครั้ง/นาที ระดับ
BP < 90/60 mmHg หรือไข้
สู งมากกว่ า 38.5 องศา
เซลเซียส หลังจากให้ยาครบ 
48 ชั่วโมง ต้องส่งตัวกลับ
เข้ารักษาในโรงพยาบาล 
3. ติดตามระดับความดัน
โลหิต อย่างน้อยวันละ 6 - 
8 ครั้ง 
4. ให้ความรู้เรื่องโรคติดเชื้อ
ทางเดินปัสสาวะ อาการ และ
วิธีแก้ปัญหา 
5. ให้ความรู้ เรื่องการใช้ยา  
การกินยาที่ถูกต้อง  
6. สอนวิธีการวัดและบันทึก
สัญญานชี พ การบั นทึ ก
รายงานที่ถูกต้อง 
7. สอนวิธีตวงวัดปริมาณสาร
น้ ำเข้ า-ออกในร่ างกาย 
สังเกตลักษณะปัสสาวะ  

ผู้ ป่ วยปลอดภั ย
จากการติดเชื้อใน
ระบ บ ท างเดิ น
ปัสสาวะ 
- ผลเพาะเชื้อจาก
เลือดและปัสสาวะ
อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
- ไม่ มี อาการของ
โรคที่แย่ลง 
- สัญญานชีพปกติ 
- วัดสัญญานชีพ
และการบั นทึ ก
รายงานถูกต้อง 
- บริหารยา ใช้ยา
ได้ถูกต้อง 
- สามารถตวงวัด
ปริมาณสารน้ำเข้า-
ออกร่างกาย สังเกต
ลักษณะปัสสาวะ
และบั น ทึ ก ได้
ถูกต้อง 
- ป รั บ เป ลี่ ย น
พฤติ กรรม เป็ น
พฤติ กรรมที่ พึ ง
ประสงค ์
- สื่อสาร/รายงาน
ผลกิจกรรมต่าง  ๆ
ได้ถูกต้องครบถ้วน 

 

ข.1 
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ว/ด/ป การวินิจฉัย
ทางการ

พยาบาล/ข้อมูล
สนับสนุน 

จุดมุ่งหมาย/
เกณฑ์ประเมินผล 

การพยาบาล การประเมินผล ผู้ดูแล 

   
 
 
 

8. ให้ ค วาม รู้ เรื่ อ งก าร
ปรั บ เปลี่ ยนพฤติ กรรม 
ทบทวนแผนการควบคุ ม
อาหาร/การใช้ยา/การออก
กำลังกาย บันทึกพฤติกรรม
สุขภาพประจำวัน  
9. จัดทำช่องทางการสื่อสาร 
การรายงานผลกิ จกรรม 
ทบทวนความเข้าใจ  
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ตัวอย่าง แบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยปอดอักเสบ (Pneumonia)  
 

ชื่อ.................................... สกุล........................................ อายุ...........ปี   HN ...................AN.................. 
อาการสำคัญ............................................................................................................................................... 
ประวัติปัจจุบัน …….......………..................................................................................................................... 

 

ว/ด/ป การวินิจฉัย
ทางการพยาบาล/
ข้อมูลสนับสนุน 

จุดมุ่งหมาย/
เกณฑ์ประเมินผล 

การพยาบาล การประเมินผล ผู้ดูแล 

 ผู้ป่วยติดเชื้อปอด
อักเสบ 
1. แพทย์วินิจฉัย 
2. ผล CXR 
3. ผล Lab 
4. ไข้ ไอ มีเสมหะ 
หายใจเหนื่อยหอบ 
5. ค่าออกซิเจนใน
เลือดต่ำ 
 

จุดมุ่งหมาย : 
เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัย
จากการติดเชื้อปอด
อักเสบ 
เกณฑ์การประเมินผล : 
- ผลเพาะเชื้อจาก
เลือดและเสมหะ
ตอบสนองต่อยา
ปฏิชีวนะ 
- อาการดีขึ้น เช่น 
ไม่มีไข้ ไอลดลง  
- สัญญานชีพปกติ 
- มีความรู้ เรื่องโรค
ติดเชื้อปอดอักเสบ 
อาการ และวิธีดูแล
ตัวเองเบื้องต้น 
- มี ความรู้ เรื่ องยา 
แล ะใช้ ก ารยาที่
ถูกต้อง 
- สามารถใช้อุปกรณ์
วัดค่าออกซิเจนปลาย
นิ้ว วัดความดันโลหิต 
วัดสัญญานชีพได้
ถูกต้อง 
- สามารถใช้อุปกรณ์
ในการให้ออกซิเจน
ที่บ้านได้ถูกวิธี 
 

1. ให้ยาตามแผนการรักษา 
ดูแลให้ยาปฏิชีวนะให้ครบ
คอร์ส 
2. Observe อาการห รื อ
อาการแสดงที่ แย่ ลง เช่น
คลื่นไส้ อาเจียน รับประทาน
อาหารไม่ ได้  หอบเหนื่ อย 
ความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง 
ปลายมื อปลายเท้ าเย็ น          
มีอาการเปลี่ยนแปลงทรุดลง
อย่างรวดเร็ว หรือชีพจรเต้น
เร็ว>120ครั้ง/นาที  อัตรา
การเต้นของหัวใจ >24ครั้ง/
น าที  ระดั บ BP < 90/60 
mmHg หรือไข้สูงมากกว่า 
38.5 องศาเซลเซียส หลังจาก
ให้ยาครบ 48 ชั่วโมงหรือค่า
ออกซิเจนปลายนิ้วมีระดับ
≤95%ขณะได้รับออกซิเจน
ตั้ งแต่  3L/min ต้ องส่ งตั ว
กลับเข้ารักษาในโรงพยาบาล 
3. สอนวิธีการใช้ อุปกรณ์
ช่ วยหายใจ ให้ ออกซิ เจน       
ดูดเสมหะ 
4. ให้ความรู้เรื่องโรคติดเชื้อ
ปอดอักเสบ อาการ และวิธี
แก้ปัญหา 
5. ให้ความรู้เรื่องการใช้ยา 
การกินยาที่ถูกต้อง  

ผู้ ป่ วยปลอดภั ย
จากการติ ด เชื้ อ
ปอดอักเสบ 
- ผลเพาะเชื้อจาก
เลือดและเสมหะ
อยู่ในเกณฑ์ปกต ิ
- ไม่มีอาการของ
โรคที่แย่ลง 
- สัญญานชีพปกติ 
- วัดสัญญานชีพ
และการบั นทึ ก
รายงานถูกต้อง 
- บริหารยา ใช้ยา
ได้ถูกต้อง 
- ส า ม า ร ถ ใช้
อุ ป กรณ์ วั ดค่ า
ออกซิเจนปลายนิ้ว 
วัดความดันโลหิต 
วัดสัญญานชีพและ
บันทึกได้ถูกต้อง 
- ป รั บ เป ลี่ ย น
พ ฤติ ก รรม เป็ น
พฤติ กรรมที่ พึ ง
ประสงค ์
- สื่อสาร/รายงาน
ผลกิจกรรมต่าง ๆ 
ได้ถูกต้องครบถ้วน 
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- 2 - 
 

ว/ด/ป การวินิจฉัย
ทางการพยาบาล/
ข้อมูลสนับสนุน 

จุดมุ่งหมาย/
เกณฑ์ประเมินผล 

การพยาบาล การประเมินผล ผู้ดูแล 

  - สามารถใช้อุปกรณ์
เครื่องดูดเสมหะได้ 
- มีพฤติกรรมที่พึง
ประสงค์ เหมาะสม    
กับโรค 
 
 

6 . ส อน วิ ธี ก ารวั ด แล ะ
บันทึกสัญญานชีพ การ
บันทึกรายงานที่ถูกต้อง 
7 . ให้ ค ว าม รู้ เรื่ อ งก าร
ปรับ เปลี่ ยนพฤติ กรรม 
บันทึกพฤติกรรมสุขภาพ
ประจำวัน  
8. จัดทำช่องทางการสื่อสาร 
การรายกิจกรรม  
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ตัวอย่าง แบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยแผลกดทับ (pressure ulcer management) 
 

ชื่อ.................................... สกุล........................................ อายุ...........ปี   HN ...................AN.................. 
อาการสำคัญ............................................................................................................................................... 
ประวัติปัจจุบัน …….......………..................................................................................................................... 

 

ว/ด/ป การวินิจฉัย
ทางการพยาบาล/
ข้อมูลสนับสนุน 

จุดมุ่งหมาย/
เกณฑ์ประเมินผล 

การพยาบาล การประเมินผล ผู้ดูแล 

 ผู้ป่วยแผลกดทับ 
1. แผลกดทับระดับ 
1 - 3 
2. ไข้  
3. แผลปวด บวม 
แดง ร้อน 
 
 

จุดมุ่งหมาย : 
เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัย
จากการเป็นแผลกดทับ 
เกณฑ์การประเมินผล : 
- ผลเพาะเชื้ อจาก
แผลตอบสนองต่อยา
ปฏิชีวนะ 
- อาการดีขึ้น เช่น ไม่
มีไข้ ไม่มีอาการปวด
บวมแดงร้อน 
- สัญญานชีพปกติ 
- มีความรู้ เรื่องแผล
กดทับ อาการ  และ
วิ ธี ดู แ ล ตั ว เอ ง
เบื้องต้น 
- มีความรู้เรื่องยา และ
ใช้การยาที่ถูกต้อง 
- สัญญานชีพปกติ
สามารถใช้ วัดความ
ดั น โล หิ ต  วั ด
สั ญ ญ าน ชี พ ได้
ถูกต้อง 
- สามารถใช้อุปกรณ์ทำ
แผล ทำแผลได้ถูกต้อง 
- พลิ กตะแคงตั วได้
ถูกต้อง 
- มีความรู้เรื่องอาหารที่
ส่งเสริมการหายของแผล 
- มีพฤติกรรมที่ พึ ง
ประสงค์  เหมาะสม
กับโรค 
 

1. ให้ยาตามแผนการรักษา
ดูแลให้ยาปฏิชีวนะให้ครบ
คอร์ส 
2. ให้ความรู้เรื่องแผลกดทับ 
อาการ และวิธีดูแล 
3. ดูแลทำความสะอาดแผล 
สั งเกตความผิ ดปกติ  เช่ น        
มีเลือด น้ำเหลืองซึมมากขึ้น 
แผลบวม แดง ปวดมากขึ้น 
4. สอนวิธีทำแผลที่ถูกต้อง 
5. สอน แนะนำการพลิ ก
ตะแคงตัวผู้ป่วย 
6. ให้ความรู้เรื่องโภชนาการ 
อาหารที่ ส่ งเสริมการหาย    
ของแผล 
7. ให้ความรู้ เรื่องการใช้ยา  
การกินยาที่ถูกต้อง  
8. ติดตามสัญญานชีพและ
สอนวิธีการวัดและบันทึก
สั ญญานชี พ การบั นทึ ก
รายงานที่ถูกต้อง  
9. ให้ ความรู้ เรื่ องการปรั บ 
เปลี่ ยนพฤติกรรม บันทึ ก
พฤติกรรมสุขภาพประจำวัน  
10. จัดทำช่องทางการสื่อสาร 
การรายงานกิจกรรม 

ผู้ ป่ วยปลอดภั ย
จากการติดแผลกด
ทับ 
- ผลเพาะเชื้อจาก
แผลอยู่ ในเกณฑ์
ปกต ิ
- ไม่มีอาการของ
โรคที่แย่ลง 
- สัญญานชีพปกติ 
- วัดสัญญานชีพ
และการบั นทึ ก
รายงานถูกต้อง 
- บริหารยา ใช้ยา
ได้ถูกต้อง 
- สามารถดูแลแผล
ได้ถูกต้อง 
- สาม ารถพ ลิ ก
ตะแคงตวัได้ถูกต้อง 
- ป รั บ เป ลี่ ย น
พฤติ กรรม เป็ น
พฤติ กรรมที่ พึ ง
ประสงค ์
- สื่อสาร/รายงาน
ผลกิจกรรมต่าง  ๆ
ได้ถูกต้องครบถ้วน 
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ตัวอย่าง แบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยหลังการผ่าตัดไส้ติ่งแบบผ่าตัดวันเดียวกลับ (Post Appendectomy) 
 

ชื่อ.................................... สกุล........................................ อายุ...........ปี   HN ...................AN.................. 
อาการสำคัญ............................................................................................................................................... 
ประวัติปัจจุบัน …….......………..................................................................................................................... 

 

ว/ด/ป การวินิจฉัย
ทางการพยาบาล/
ข้อมูลสนับสนุน 

จุดมุ่งหมาย/
เกณฑ์ประเมินผล 

การพยาบาล การประเมินผล ผู้ดูแล 

 ผู้ป่วยหลังผ่าตัด
ไส้ติ่ งแบบผ่ าตัด
วันเดียวกลับ 
 
 

จุดมุ่งหมาย : 
เพ่ื อ ให้ ผู้ ป่ ว ย
ปลอดภัยจากการ
ผ่ าตั ดไส้ ติ่ งแบบ
ผ่าตัดวันเดียวกลับ 
เกณฑ์การประเมินผล : 
- มีความรู้เรื่องไส้ติ่ง
อักเสบและการดูแล 
- แผลผ่ าตั ดหาย
เป็ น ป ก ติ ต า ม
ร ะ ย ะ เว ล า ที่
เหมาะสม 
- ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
- สัญญานชีพปกติ 
- ไม่ทุกข์ทรมาน
จากความปวด 
- มีความรู้ เรื่องยา 
และใช้ การยาที่
ถูกต้อง 
- ส า ม า ร ถ ใช้
อุปกรณ์ทำแผล ทำ
แผลได้ถูกต้อง 
-มี ค ว าม รู้ เรื่ อ ง
ภาวะแทรกซ้ อน 
และปฏิ บั ติ ตั วได้
ถูกต้อง 
-มี ค ว าม รู้ เรื่ อ ง
อาหารที่ส่งเสริมการ
หายของแผล 
 
 

1. ให้ยาตามแผนการรักษาดูแล
ให้ยาปฏิชีวนะให้ครบคอร์ส 
2. ให้ความรู้ เรื่องไส้ติ่ งอักเสบ การ
ผ่าตัด และวิธีการดูแลหลังการผ่าตัด 
3. ติดตามสัญญานชีพ สอนการ
วัดและการบันทึกที่ถูกต้อง 
4. ดูแลแผลและทำความสะอาด
แผล (ไม่จำเป็นต้องเปิดทำแผล
ทุกวัน ให้เปิดแผลอีกครั้ง ตอน
วันนัดตัดไหม) 
5. สอนวิธีดูแลแผลที่ถูกต้อง
เช่นระวังไม่ให้เปียกน้ำ 
6. ประเมิ นและดู แลเรื่ อง          
ความเจ็บปวด 
7. ให้ ความรู้ เรื่ องโภชนาการ 
อาหารที่ส่งเสริมการหายของแผล 
8. ให้ความรู้เรื่องการใช้ยา การ
กินยาที่ถูกต้อง  
9. ติดตามสัญญานชีพและสอน
วิธีการวัดและบันทึกสัญญาน
ชีพ การบันทึกรายงานที่ถูกต้อง  
10. ติดตามสังเกตอาการที่ เป็น
ข้อบ่งชี้ต้องกลับมารักษาในรพ. 
เช่น ไข้ หนาวสั่น แผลบวมแดง
หรือมีเลือด/น้ำเหลือง/หนองซึม
ออกมา ปวดแผลมากขึ้นในวันต่อ 
 ๆมา คลื่นไส้ อาเจียน ไม่สามารถ

รับประทานอาหารหรือดื่มน้ำได้ 
ไอมาก เหนื่อย หายใจเร็ว ถ่าย
เหลวเป็นน้ำมากกว่า 3 ครั้ง   
11. จัดทำช่องทางการสื่อสาร 
การรายงานกิจกรรม 

ผู้ป่ วยปลอดภัย
หลังการผ่าตัดไส้
ติ่งแบบผ่าตัดวัน
เดียวกลับ 
- ผู้ ป่ วยปฏิบั ติ
ตั ว ได้ ถู ก ต้ อ ง 
ดู แ ล แ ผ ล ไ ด้
ถูกต้อง 
- แ ผ ล ไ ม่ มี
อาการผิดปกต ิ
- สั ญ ญ าน ชี พ
ปกต ิ
วัดสัญญานชีพ
และการบันทึก
รายงานถูกต้อง 
- บริหารยา ใช้
ยาได้ถูกต้อง 
- ไ ม่ มี อ า ก า ร
แทรกซ้อน 
- สื่อสาร/รายงาน
ผลกิจกรรมต่าง 
ๆ  ได้ ถู ก ต้ อ ง
ครบถ้วน 
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ตัวอย่าง แบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง (Severe hypertension)  
 

ชื่อ.................................... สกุล........................................ อายุ...........ปี   HN ...................AN.................. 
อาการสำคัญ............................................................................................................................................... 
ประวัติปัจจุบัน …….......………..................................................................................................................... 

ว/ด/ป การวินิจฉัยทางการ
พยาบาล/ข้อมูล

สนับสนุน 

จุดมุ่งหมาย/
เกณฑ์ประเมินผล 

การพยาบาล การประเมินผล ผู้ดูแล 

 ความดันโลหิตสูง 
1. BP =     mg % 
(ตามกลุ่ มอายุและ
โรคร่วม) 
2. ผู้ป่วยบ่นวิงเวียน
ศีรษะ 
ตาพร่ามัว อาเจียน 
3. ................................ 
4. ................................ 
 

จุดมุ่งหมาย : 
เ พ่ื อ ให้ ผู้ ป่ ว ย
ปลอดภัยจากความ
ดันโลหิตสูง 
เกณฑ์การประเมินผล : 
- ความดันโลหิต อยู่
ในเกณฑ์ปกต ิ
- มีความรู้เรื่องโรค
ความดันโลหิตสูง 
อาการ อาการแทรก
ซ้อน และวิธีดูแล
ตัวเองเบื้องต้น 
- มีความรู้ เรื่องยา 
และใช้ การยาที่
ถูกต้อง 
- สามารถใช้อุปกรณ์
วัดความดันโลหิต 
และวัดสัญญานชีพ
ได้ถูกต้อง 
- มีพฤติกรรมที่พึง
ประสงค์ เหมาะสม
กับโรค 

1. ให้ยาตามแผนการรักษา 
2. Observe ภาวะแทรกซ้อน 
ร่วมทวนซ้ำกับผู้ ป่ วยและ
ญาติ ถึ งสัญญานอันตราย    
ของโรคหลอดเลื อดสมอง 
กล้ ามเนื้ อหั วใจขาดเลื อด 
ภาวะหัวใจล้มเหลว ให้ถูกต้อง 
3. ติดตามระดับความดัน
โลหิ ต อย่ างน้ อยวั นละ          
4 ครั้ง 
4. ให้ความรู้เรื่องโรคความ
ดันโลหิตสูง ค่าความดัน
โลหิตที่ ปกติ  อาการของ
ความดันโลหิตสูงและวิธี
แก้ปัญหา 
5. ให้ความรู้เรื่องการใช้ยา 
การกินยาที่ถูกต้อง 
6. สอนวิธีการวัดและบันทึก
สัญญานชี พ การบั นทึ ก
รายงานที่ถูกต้อง 
7 . ให้ ค วาม รู้ เรื่ อ งการ
ปรั บเปลี่ ยนพฤติ กรรม 
ทบทวนแผนการควบคุ ม
อาหาร/การใช้ยา/การออก
กำลังกาย บันทึกพฤติกรรม
สุขภาพประจำวัน 
8 . จั ดท ำช่ อ งท างการ
สื่ อสาร การรายงานค่ า
ความดันโลหิต 
  

ผู้ ป่ วยปลอดภั ย
จากภาวะความดัน
โลหิตสูง 
- ค่ า ค ว าม ดั น
โลหิต อยู่ในเกณฑ์
ปกติ 
- ไม่มีอาการของ
ภาวะ แทรกซ้อน 
- สัญญานชีพปกติ 
- วัดสัญญานชีพ
และการบั นทึ ก
รายงานถูกต้อง 
- บริหารยา ใช้ยา
ได้ถูกต้อง 
- บริหารยา ใช้ยา
ได้ถูกต้อง 
- ป รั บ เป ลี่ ย น
พฤติ กรรมเป็ น
พฤติ กรรมที่ พึ ง
ประสงค ์
- สื่อสาร/รายงาน
ผลกิจกรรมต่าง  ๆ
ได้ถูกต้องครบถ้วน 
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ตัวอย่าง แบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยภาวะน้ำตาลในเลือดสูง (ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2) 
 

ชื่อ.................................... สกุล........................................ อายุ...........ปี   HN ...................AN.................. 
อาการสำคัญ............................................................................................................................................... 
ประวัติปัจจุบัน …….......………..................................................................................................................... 

ว/ด/ป การวินิจฉัยทางการ
พยาบาล/ข้อมูล

สนับสนุน 

จุดมุ่งหมาย/
เกณฑ์ประเมินผล 

การพยาบาล การประเมินผล ผู้ดูแล 

 ภาวะน้ำตาลในเลือดสูง 
1. DTX =      mg 
% 
2. ผู้ป่วยบ่นวิงเวียน
ศีรษะ 
ตาพร่ามัว อาเจียน 
3. ................................ 
4. ................................ 
 

จุดมุ่งหมาย : 
เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัย
จากภาวะน้ำตาลใน
เลือดสูง 
เกณฑ์การประเมินผล : 
- ค่ า  DTX อ ยู่ ใน
เกณฑ์ปกติ 
- ไม่มีอาการของภาวะ
น้ำตาลในเลือดสูง 
-  มี ค วาม รู้ เรื่ อ ง
โรคเบาหวานและภาวะ
น้ ำตาลในเลื อดสู ง 
รวมทั้งวิธีดูแลตนเอง 
- มีความรู้เรื่องยา และ
ใช้การยาที่ถูกต้อง 
- สามารถใช้อุปกรณ์
เจาะเลือดได้ถูกต้อง 
- มีพฤติ กรรมที่ พึ ง
ประสงค ์
- สื่ อสาร รายงาน
อาการได้ ถู กต้ อง
ค ร บ ถ้ ว น  ทั น
เหตุการณ ์

1. ให้ยาตามแผนการรักษา 
2.. Observe ภาวะทรกซ้อน
เฉียบพลัน 
3. ติ ดตามระดั บน้ ำตาล         
ในเลื อด อย่ างน้ อยวันละ       
2 - 4 ครั้ง 
4. ให้ความรู้เรื่องโรคเบาหวาน 
ค่าน้ำตาลที่เหมาะสม ภาวะ
น้ำตาลสูง/ภาวะน้ำตาลต่ำ
และวิธีแก้ปัญหา การดูแล
ตนเอง 
5. ให้ความรู้เรื่องการใช้ยา 
สอนวิธีฉีดยาอินซูลิน การ
กินยาที่ ถู กต้อง การเก็บ
รักษายา 
6. สอนการตรวจน้ ำตาล
ปรายนิ้ว การบันทึกรายงาน 
7. สอนการวัดและบันทึก
สัญญานชีพ 
8 . ให้ ค วาม รู้ เรื่ อ งการ
ปรั บ เปลี่ ยนพฤติ กรรม 
ทบทวนแผนการควบคุม
อาหาร/การใช้ยา/การออก
กำลังกาย บันทึกพฤติกรรม
สุขภาพประจำวัน 
9. จัดทำช่องทางการรายงาน
ค่ าน้ ำตาลในเลื อดและ
อาการผิดปกติ  และการ
บั นทึ ก การสื่ อสารกั บ
บุคลากรทางการแพทย์เมื่อ
มีภาวะผิดปกต ิ
  

ผู้ป่ วยปลอดภั ย
จากภาวะน้ำตาล
ในเลือดสูง 
- ค่ า DTX อยู่ ใน
เกณฑ์ปกต ิ
- ไม่มีอาการของ
ภาวะน้ ำตาลใน
เลือดสูง 
- สั ญ ญ าน ชี พ
ปกต ิ
- เจาะตรวจน้ำตาล
ปลายนิ้ว การบันทึก
รายงานถูกต้อง 
- บริหารยา ใช้ยา
ได้ถูกต้อง ทั้ งยา
ฉี ดและยากิ น 
รวมทั้งเก็บรักษา
ยาได้ถูกต้อง 
- ป รั บ เป ลี่ ย น
พฤติ กรรมเป็ น
พฤติ กรรมที่ พึ ง
ประสงค ์
- สื่อสาร/รายงาน
ผลกิจกรรมต่าง ๆ  
ได้ถูกต้องครบถ้วน 
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ภาคผนวก ค  
ตัวอย่าง แบบฟอร์มการดแูลผู้ป่วยโควดิ-19 รักษาโดยการกกัตัวที่บ้าน (Home Isolation) 

แพทย์หญิงปิยะธิดา หาญสมบูรณ์ 

ค.1 ตวัอย่าง แบบฟอร์มลงทะเบียนผู้ป่วยโควิด-19 รักษาโดยการกักตัวที่บ้าน (Home Isolation) 
ค.2 ตวัอย่าง Discharge Summary for Home Isolation Patient 
ค.3 ตวัอย่าง แบบฟอร์มการติดตามอาการผู้ปว่ยโควิด-19 รักษาโดยการกักตัวที่บ้าน (Home Isolation) 
ค.4 ตวัอย่าง Discharge Summary for Home Isolation Patient 
ค.5 ตวัอย่าง หนังสือแสดงความยินยอมในการกักตัวที่บ้าน เนือ่งจากการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  
     (COVID-19) 
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           ตัวอย่าง แบบฟอร์มลงทะเบียนผู้ป่วยโควิด-19 รักษาโดยการกักตัวที่บ้าน (Home Isolation) 

1. ข้อมูลทั่วไป                                                                                             
ชื่อ - นามสกุล........................................................................... เพศ  ชาย  หญิง อายุ ......... ปี.........เดือน 

สัญชาติ ................. เลขบัตรประจำตัวประชาชน.........................................HN……………………AN……….…......... 

อาชีพ.................... สถานที่ทำงาน/ สถานศึกษา............................... เบอร์โทรศัพท์ที่ติดต่อได้............................... 

ที่อยู่ขณะป่วยในประเทศไทย  บ้าน  อ่ืน ๆ ระบ ุ........................................................................................  

เลขที ่............. หมู่ที ่................. หมู่บ้าน ..................................... ซอย ........................ ถนน ........................... 

ตำบล .......................................... อำเภอ ........................................... จังหวัด ................................................... 

การสูบบุหรี่  ไม่เคยสูบ  ยังคงสูบ  เคยสูบแต่เลิกแล้ว  

การดื่มสุรา   ไม่ดื่ม   ดื่ม  ระบุ ชนิด................................ปริมาณ..........................ความถี่......................  

น้ำหนัก (กก.) ...............................................................ส่วนสูง (cm.) ................................................................. 

โรคประจำตัว  มี (โปรดเลือก)   ไม่มี 

        โรคปอด เช่น หอบหืด/ปอดอุดกั้นรื้อรัง/วัณโรค  โรคหัวใจ  โรคตับแข็ง   

        โรคไตวายเรื้อรัง  โรคภูมิต้านทานต่ำ  อ่ืนๆ.................................................................... 

2. ข้อมูลทางคลินิก  

วันที่เริ่มป่วย (วัน/เดือน/ปี) ................................. ชื่อสถานพยาบาลที่เข้ารับการรักษา......................................... 

สัญญาณชีพและอาการแรกรับ :  T ........... °C  PR ............/min  RR ............/min  BP ............mmHg      

        O2 Sat……………%             ไอ          เจ็บคอ   

       ปวดกล้ามเนื้อ              มีน้ำมูก      มีเสมหะ   

       หายใจลำบาก              ปวดศีรษะ     ถ่ายเหลว   

       จมูกไม่ได้กลิ่น              ลิ้นไม่รับรส      ตาแดง   

       ผื่น ตำแหน่ง….......................…….   อ่ืน ๆ ระบ ุ.......................................  

เอกซเรย์ปอด (ครั้งแรก)   ไม่ได้ทำ   ทำ เมื่อวันที่ ................................... ระบุผล ....................................  

CBC (ครั้งแรก) : วันที่ .............................. ผล Hb ...…........................… g/dL    Hct ….........................… %    

Platelet count ………....................... x103 WBC ……......................…   (N…....….......…. % L ….....……….. %  

Atyp lymph ………........... % Mono …...…… %) อ่ืน ๆ ……………………….........…………………………...…………… 
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- 2 - 

ผลการตรวจ SARS-CoV-2 PCR 

ครั้งที ่
 

วันที่เก็บ 
 

ชนิดตัวอย่าง 
 

สถานที่ส่งตรวจ 
 

ผลตรวจ 
 

 

ครั้งแรก 
    

 Detected  Not detected 
 

2 
    

 Detected  Not detected 

3. ประเภทผู้ป่วย  ผู้ป่วยนอกกักตัวที่บ้าน (Home Isolation)  วันที่ ...........................................................

การวินิจฉัยเบื้องต้น...............................................................................................................................................  

4. ประวัติการได้รับวัคซีนป้องกันโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  

 ไม่เคยได้รับ   เคยได้รับ สมุดบันทึกหรือหลักฐานการได้รับวัคซีนหรือไม่  ( ) มี  ( ) ไม่มี  

ครั้งที ่1 วันที่ได้รับ ………./………..…/………. ชื่อวัคซีน.....................................สถานที่ได้รับ................................. 

ครั้งที ่2 วันที่ได้รับ ………./………..…/………. ชื่อวัคซีน.....................................สถานที่ได้รับ................................. 
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ตัวอย่าง แบบประเมินผู้ป่วยโควิด-19 รักษาโดยการกักตัวที่บ้าน (สำหรับแพทย์) 

Assessment of Severity 
 Asymptomatic Covid-19 
 Mild Symptomatic Covid-19 and no risk factors 
 Mild Symptomatic Covid-19 with risk factor 
 Severe Symptomatic 
 

Plan Of Management 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………...

................……………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
.....…………………………………………………………………………………………………………………………………………………...... 
 

Medicine 
การให้ยารักษาโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019  

 Remdesivir  
 Favipiravir  
 Lopinavir/ritonavir     
 Darunavir  
 Ritonavir     
 Chloroquine/Hydroxychloroquine    

 อ่ืน ๆ ระบ ุ  
............................................................................................................................. ...................................

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

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

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

Advice Home Isolation 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………...

................…………………………………………………………………………………………………………………………………………… .
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….....
………………………………………………………………………………………………………………………………………….................... 
 

แพทย์ผู้ประเมิน 
............................................................................................................................. ................................................. 
 

เลขที่ใบประกอบเวชกรรม 
..............................................................................................................................................................................  
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ตัวอย่าง แบบฟอร์มการติดตามอาการผู้ป่วยโควิด-19 รักษาโดยการกักตัวที่บ้าน (Home Isolation) 

ช่ือ…………………………………………………..……….นามสกลุ……………………….....……………………………….อายุ (ปี)…………………..……..  
HN……………………………………..….AN………………...…..………………………ตรวจพบเชื้อโควดิวันท่ี………………………….....……………… 
 

วัน/เดือน/ปี (พ.ศ.) ....../......./...... ....../......../..... ......./......../....
. 

......./......../...... ......./......./......
. 

นับจากรายงานผลการตดิเชื้อ  Day........  Day........  Day........  Day........  Day........ 
 เวลาประเมิน เช้า 09.00น/ เย็น 16.00 น. เช้า เย็น เช้า เย็น เช้า เย็น เช้า เย็น เช้า เย็น 
1 ไม่มีอาการ                     
2 ไข้                     
3 ไอ                     
4 เจ็บคอ                     
5 มีน้ำมูก                     
6 จมูกไม่ได้กลิ่น                     
7 ลิ้นไม่รับรส                     
8 ปวดเมื่อยกล้ามเน้ือ                     
9 อ่อนเพลีย                     

10 เหนื่อย/เจ็บหน้าอกเวลาไอ                     
11 ถ่ายเหลว กี่ครั้ง/วัน                     
12 อื่นๆ                     

การตรวจรา่งกาย เช้า เย็น เช้า เย็น เช้า เย็น เช้า เย็น เช้า เย็น 
13 ความดันโลหิตตัวบน (SBP)                     
14 ความดันโลหิตตัวล่าง (DBP)                     
15 ชีพจร (PR)                     
16 อุณหภูมิ                     
17 ออกซิเจนปลายนิ้ว (SpO2)                     
18 น้ำหนัก                     
19 ส่วนสูง                     
20 BMI                     
ผู้บันทึก (พยาบาล)                     
Assessment of Severity (แพทย์)/ วัน เดือน ปี ......./......../..... ......./......../..... ......./......../...... ......./......../...... ......./......../...... 
1 Asymptomatic Covid-19           
2 Mild Symptomatic Covid-19 and 

no risk factors 
          

3 Mild Symptomatic Covid-19 with 
risk factor 

          

4 Severe Symptomatic           
Plan of Management /Medication           
1 Remdesivir           
2 Favipiravir           
3 Lopinavir/ritonavir           
4 Darunavir           
5 Ritonavir           
       
6 Chloroquine/Hydroxychloroquine           
7 Medication อื่นๆ           

Status Change           
1 Refer to Hospital           
2 Patient Deny Admission           
ผู้ประเมิน(แพทย์)           
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ตัวอย่าง Discharge Summary for Home Isolation Patient 

ชื่อ………………………………………….…….นามสกุล………………………………………………..อาย ุ(ปี) ……..………………… 
HN………………………………………………………..…………AN……………………………………………………………………………
วันที่ตรวจพบเชื้อโควิด  วันที…่……………………………....……………………………………....………………………………….
วันที่รับเข้า Home Ward วันที…่……………………………………………………………………………………………..……………. 
วันที่ Discharge วันที…่………………………….....……………………………………………………………………………. 

Diagnosis  □ Asymptomatic Covid-19     
   □ Mild Symptomatic Covid-19 and no risk factors    
   □ Mild Symptomatic Covid-19 with risk factor    
   □ Severe Symptomatic     
       
Medication  □ Remdesivir     
   □ Favipiravir     
   □ Lopinavir/ritonavir     
   □ Darunavir     
   □ Ritonavir     
   □ Chloroquine/Hydroxychloroquine     
   □ Medication อ่ืน ๆ ………………………………………     
       
Discharge Status □ Improved     
   □ Refer Hospital     
   □ Death     
            
แพทย์เจ้าของไข้ ……………………………………………………………………………...………………………………………………….
      
เลขที่ใบประกอบเวชกรรม………………………………..…………………………………………………………………………………. 
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ตัวอย่าง หนังสือแสดงความยินยอมในการกักตัวท่ีบ้าน 
เนื่องจากการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)  

 
                                                     วันที่.............เดือน...........................พ.ศ................เวลา.............น.. 

 

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว............................................................................................................................อายุ......................ป ี
เลขท่ีบัตรประจำตัวประชาชน .....................................................เกิดวันท่ี..................เดือน................................พ.ศ...................
ข้าพเจ้าเป็นผู้ปกครอง/ผู้มีอำนาจกระทำการแทน โดยมีความสมัพันธ์เป็น...................................................................................
ของ ด.ช./ด.ญ./นาย/นาง/นางสาว................................................................................................................................................ 
 เลขท่ีบัตรประจำตัวประชาชน.......................................................เกดิวันท่ี..................เดือน...............................พ.ศ.................. 
ผลการตรวจโดยวิธี RT-PCR พบว่ามีการตดิเช้ือไวรสัโคโรนา 2019 ตามหมายเลขตรวจท่ี........................................................... 
วันท่ี..........เดือน.................พ.ศ.................... 

  ได้อ่านรายละเอียดจากเอกสารข้อมูล และรับฟังคำอธิบายจากผู้ให้การรักษา รวมถึงความเสี่ยงผลข้างเคียง และ             
/หรือผลที่อาจจะเกิดขึ้นภายหลัง จนเป็นที่กระจ่างชัดแล้ว 
  ข้าพเจ้ายินยอมกักตัวที่บ้านจนถึงวันที่................เดือน.............................พ.ศ........................โดยจะปฏิบั ติตาม
คำแนะนำทุกประการ  เช่น วัดอุณหภูมิร่างกาย และวัดค่าความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดตามเวลาที่กำหนด แล้วแจ้งผล    
ให้ทางสถาบัน/โรงพยาบาลทราบทันที โดยข้าพเจ้าจะได้รับการดูแลแบบโทรเวชกรรม (Telemedicine) หากข้าพเจ้า     
แสดงอาการที่มีข้อบ่งช้ีต้องรักษาตัวในโรงพยาบาล ทางสถาบัน/โรงพยาบาลจะรับข้าพเจ้าเป็นผู้ป่วยในโดยข้าพเจ้ายินยอมให้
แพทย์ และบุคลากรทางการแพทย์ของสถาบัน/โรงพยาบาล และผู้ที่ได้ รับมอบหมายสามารถกระทำการดูแล รักษา ตรวจ 
วินิจฉัย เพิ่มเติม ทั้งนี้ตามดุลยพินิจของบุคลากรทางการแพทย์ ข้าพเจ้าเข้าใจถึงความจำเป็นอันเป็นเหตุให้ต้องรับการตรวจ
วินิจฉัย รักษา 
     ในกรณีที่มีการเปลี่ยนแปลงของการตรวจวินิจฉัย หรือแผนการดูแลรักษา ข้าพเจ้ามีสิทธ์ิที่จะได้รับคำอธิบายเพิ่มเติม 
  ข้าพเจ้ายินยอมให้ข้อมูลส่วนตัวด้านภาวะสุขภาพที่อาจมีผลต่อการดูแลรักษาแก่แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์   
ที่เกี่ยวข้อง เช่น ภาวะตั้งครรภ์ โรคประจำตัว เป็นต้น  
  ข้าพเจ้าขอแสดงความยินยอม ในการดูแลตนเองโดยการกักตัวที่บ้านโดยความสมัครใจ ณ ที่นี้  ทั้งนี้หาก มีการนำ
ข้อมูลของข้าพเจ้าไปใช้ประโยชน์เพื่อการศึกษาวิจัยในอนาคต       ยินยอม     ไม่ยินยอม 

  ข้าพเจ้าเข้ากักตัวท่ีบ้านเลขท่ี........หมู่บ้าน/คอนโด..................................ซอย..........................ถนน.............................
แขวง......................เขต.........................จังหวัด.............................รหัสไปรษณีย์...................เบอร์โทรศัพท์.................................. 
ช่ือผู้ใกล้ชิดที่ติดต่อได้............................................................................................................เบอร์โทรศัพท์.................................. 
 

ลงช่ือ.......................................................  ลงช่ือ........................................................... 
 (............................................................)               (................................................................) 

   ผู้ป่วย /ผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้ป่วย       แพทย์     
 

ลงช่ือ......................................................   ลงช่ือ........................................................... 
  (............................................................)                (..................................................................) 
             พยาน      พยาน 
 

    ชื่อผู้ป่วย............................................................…..อายุ...............ป ี  เลขท่ีภายนอก(H.N.)........................  
   เลขที่ภายใน (A.N.).........................  เข้ารับการรักษาพยาบาลที่ ......................................... ..................... 
   เมื่อวันที่.............เดือน.............................พ.ศ...................... (สำหรับเจ้าหน้าที่) 
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ภาคผนวก ง 
แบบประเมินการติดตามหลังการผ่าตัดแบบวันเดยีวกลับ (ODS) 
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แบบประเมินการติดตามหลังการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ (ODS) 

ชื่อ-สกุล ............................................................................................................................. .................................. 

หัวข้อการประเมิน หลังการผ่าตัด 24 ชม. 
ว/ด/ป............................ 

หลังการผ่าตัด 48 ชม. 
ว/ด/ป............................ 

หลังการผ่าตัด 72 ชม. 
ว/ด/ป............................ 

1. อาการปวดแผล  น้อย 
 ปานกลาง 
 มาก 

 น้อย 
 ปานกลาง 
 มาก 

 น้อย 
 ปานกลาง 
 มาก 

2. การรับประทานยาแก้
ปวด 

 ตามแพทย์สั่ง 
 ต้องเพิ่มยา 

 ตามแพทย์สั่ง 
 ต้องเพิ่มยา 

 ตามแพทย์สั่ง 
 ต้องเพิ่มยา 

3. สามารถช่วยเหลือ
ตนเองได้ในการทำ
กิจวัตรประจำวัน  

 ทำได้เอง 
 ต้องมีคนช่วย 
 ไม่สามารถปฏิบัตไิด ้

 ทำได้เอง 
 ต้องมีคนช่วย 
 ไม่สามารถปฏิบัตไิด ้

 ทำได้เอง 
 ต้องมีคนช่วย 
 ไม่สามารถปฏิบัตไิด ้

4. ความสามารถในการ
ปัสสาวะ 
 

 ปัสสาวะไดเ้อง 
 ปัสสาวะไม่ออก 

 ปัสสาวะไดเ้อง 
 ปัสสาวะไม่ออก 

 ปัสสาวะไดเ้อง 
 ปัสสาวะไม่ออก 

5. อาการคลื่นไส้ 
อาเจียน 
 

 มี 
 ไม่ม ี

 ม ี
 ไม่ม ี

 มี 
 ไม่ม ี

6. อาการตัวร้อน เป็นไข ้
 

 มี 
 ไม่ม ี

 ม ี
 ไม่ม ี

 มี 
 ไม่ม ี

7. ลักษณะบาดแผล 
 

 ปกติ 
 บวม 
 บวมแดง 
 มีเลือดหรือน้ำเหลืองไหล 

 ปกติ 
 บวม 
 บวมแดง 
 มีเลือดหรือน้ำเหลืองไหล 

 ปกติ 
 บวม 
 บวมแดง 
 มีเลือดหรือน้ำเหลืองไหล 

8. อาการเจ็บคอ ไอมี
เสมหะ  
ฟันโยก มีแผลในปาก 
*กรณีใช้ยาระงับ
ความรูส้ึกด้วยวิธีดม
ยาสลบ 

 มี 
 ไม่ม ี

 มี 
 ไม่ม ี

 ม ี
 ไม่ม ี

9. อาการปวดศีรษะ  
แขนขาอ่อนแรง 
*กรณีใช้ยาระงับความรู้สึก
ด้วยวิธีฉีดยาชาเข้าไขสันหลัง 

 มี 
 ไม่ม ี

 มี 
 ไม่ม ี

 ม ี
 ไม่ม ี

ผู้ตอบแบบประเมิน 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 
เบอร์โทรศัพท์ 
เวลาที่ประเมิน 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ผู้ประเมิน/ตำแหน่ง .................................................. .................................................. .................................................. 
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ภาคผนวก จ 
ประกาศราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์แห่งประเทศไทย ฉบับที่ 4/2565  

เรื่องแนวทางเวชปฏบิัติสำหรับคลินกิประเมินและเตรยีมความพร้อมผู้ปว่ยกอ่นการระงบัความรู้สึก 
ที่ให้บริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับและการผ่าตัดแผลเล็ก 
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ภาคผนวก ฉ 
คำสั่งกรมการแพทย์ 

ฉ.1 คำสั่งกรมการแพทย์ ที่ 334/2565 เรื่อง แต่งตั้งคณะกรรมการอำนวยการจัดทำหลักเกณฑ์และ   
มาตรฐานการให้บริการผู้ป่วยที่บ้าน (Hospital care at home) 

ฉ.2 คำสั่งกรมการแพทย์ ที่ 333/2565 เรื่อง แต่งตั้งคณะทำงานจัดทำหลักเกณฑ์และมาตรฐาน             
     การให้บริการผู้ป่วยที่บ้าน (Hospital care at home) 
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