
 ผลงานวิชาการ 
โรงพยาบาลชยันาทนเรนทร 

 
 

 

 



การพยาบาลผู้ป่วยตับอ่อนอักเสบเฉียบพลนัจากนิ่วในทางเดินน ้าดีร่วมกบัมีภาวะช็อก 
จากการติดเช้ือในกระแสเลือด : กรณีศึกษา 

                                                                                                      ชะอุม้  จนัทร์เจริญ * 
บทน า 
         ตบัอ่อนอกัเสบเฉียบพลนัจากน่ิวในทางเดินน ้ าดี หมายถึง การอกัเสบแบบเฉียบพลนัของตบัอ่อน
ซ่ึงเกิดจากน่ิวในทางเดินน ้าดี โดยโรคตบัอ่อนอกัเสบมกัจะเกิดจากน่ิวในถุงน ้าดี   ซ่ึงถุงน ้าดีและตบัอ่อน
ใช้ระบบท่อน ้ าดีร่วมกัน ดังนั้นน่ิวถุงน ้ าดีท่ีติดค้างในท่อน ้ าดี อาจท าให้เอนไซม์น ้ าย่อยท่ีผลิตจาก         
ตบัอ่อนไหลไม่ได้ตามปกติ เกิดการคัง่ของน ้ าย่อย ท าให้ย่อยตบัอ่อนเอง เกิดเป็นตบัอ่อนอกัเสบและ    
ถ้าอาการอักเสบและติดเช้ือรุนแรง  อาจเกิดภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด  ซ่ึงร้ายแรงถึงเสียชีวิตได้        
(วิจิตรา กุสุมภ,์ 2565) 
         จากสถิติของโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร พบว่ามีผูป่้วยท่ีมาเขา้รับการรักษาด้วยภาวะตบัอ่อน
อักเสบเฉียบพลันจากน่ิวในทางเดินน ้ าดี ในปีงบประมาณ 2564-2566  จ านวน 11, 22 และ 37 ราย 
ตามล าดบั (โรงพยาบาลชยันาทนเรนทร, 2566) ถึงแมส้ถิติค่อนขา้งน้อย แต่พบว่ามีการด าเนินโรคเขา้     
สู่ภาวะวิกฤตอยา่งรวดเร็ว  หากไดรั้บการแกไ้ขไม่ทนัผูป่้วยอาจเสียชีวิตไดจ้ากภาวะแทรกซอ้นท่ีเกิดขึ้น  
         ผูป่้วยกรณีศึกษาในคร้ังน้ี  มีสภาพเจ็บป่วยในภาวะวิกฤต  เน่ืองจากผูป่้วยมีภาวะแทรกซ้อน           
ท่ีส าคญัจากภาวะตบัอ่อนอกัเสบเฉียบพลนัจากน่ิวในทางเดินน ้ าดี ไดแ้ก่ ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด 
พยาบาลมีบทบาทส าคญัในการคดักรอง ประเมิน ดูแลผูป่้วย เฝ้าระวงัต่อเน่ืองให้ผูป่้วยพน้จากภาวะ
วิกฤตและปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อน รวมทั้งให้การดูแลเพื่อประคับประคองอาการร่วมมือกับ        
ทีมวิชาชีพในการรักษา  เพื่อแกไ้ขความผิดปกติของตบัอ่อน และให้ค  าแนะน าผูป่้วยในการดูแลตนเอง
ป้องกนัการกลบัเป็นซ ้าของโรค (องุ่น นอ้ยอุดม, ปิยาณี ณ นคร, และสุชิรา ชยัวิบูลยธ์รรม, 2565) 
วัตถุประสงค์ของการศึกษา  

1. เพื่อศึกษากระบวนการพยาบาล ปัญหาสุขภาพและผลลพัธ์การพยาบาลผูป่้วยตบัอ่อนอกัเสบ 
เฉียบพลนัจากน่ิวในถุงน ้าดีร่วมกบัมีภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแสเลือด 

2. เพื่อใชก้รณีศึกษาเป็นตวัอยา่งในการศึกษาและพฒันาแนวทางการดูแลผูป่้วยตบัอ่อนอกัเสบ 
เฉียบพลนัจากน่ิวในถุงน ้าดีร่วมกบัมีภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแสเลือด 
 
 

*  พยาบาลวิชาชีพช านาญการ โรงพยาบาลชยันาทนเรนทร 



กรณีศึกษา 
ผูป่้วยหญิงไทย อาย ุ33 ปี  ส่วนสูง 150 เซนติเมตร น ้าหนกั 85 กิโลกรัม  ดชันีมวลกาย 37.78 กก./ม2 

อาการส าคัญท่ีมาโรงพยาบาล   
มีไขสู้ง ปวดทอ้ง ร้าวไปหลงั จุกแน่นทอ้งบริเวณลิ้นป่ี 1 วนั ก่อนมาโรงพยาบาล  

 ประวัติเจ็บป่วยปัจจุบัน  
2 วันก่อนมาโรงพยาบาล มีไข้ ปวดท้องบริเวณลิ้นป่ี ปวดมากขึ้ นเม่ือรับประทานอาหาร            

นอนหงายจะปวดมากขึ้นตอ้งนอนงอตวั รับประทานยาแกป้วดลดไข ้ อาการทุเลาลง  
1 วนัก่อนมาโรงพยาบาล มีไขสู้งหนาวสั่น ปวดทอ้งร้าวไปหลงั จุกแน่นทอ้งบริเวณลิ้นป่ี อาเจียน 

3 คร้ัง 
ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต  ปฏิเสธโรคประจ าตวั ไม่ด่ืมสุรา ไม่สูบบุหร่ี  
ผลการตรวจร่างกาย  ท่ีแผนกผูป่้วยนอก ผูป่้วยรู้สึกตวัดี E4V5M6  มีอาการอ่อนเพลีย ปากแห้ง  ผิวแห้ง 
กดเจ็บบริเวณลิ้นป่ี หน้าท้องแข็งเกร็ง อุณหภูมิ 39.5 องศาเซลเซียส ชีพจร 104 คร้ัง/นาที  อัตรา            
การหายใจ 20 คร้ัง/นาที  ความดันโลหิต 123/60 mmHg  SpO2  98 % ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ         
พบ Serum amylase 1,049  U/L  ผลCT Upper abdomen: Finding of acute edematous pancreatitis,  Diffuse 
dilatation of  CBD, CHD, IHD. Ddx non-opaque stone, passing stone แพทยใ์ห ้admit หอผูป่้วยศลัยกรรมมหิดล 4 
          แรกรับท่ีหอผูป่้วย ผูป่้วยเร่ิมซึมลง E3V4M6  เหน่ือย กระสับกระส่าย ปวดทอ้ง  คล่ืนไส้อาเจียน       
4 คร้ัง อุณหภูมิ 40 องศาเซลเซียส ชีพจร 114 คร้ังต่อนาที หายใจ 26 คร้ังต่อนาที ความดันโลหิต        
70/50 mmHg  MAP= 49 mmHg on Levophed (4 : 250) IV drip rate 10 ml./hrs.  SpO2 87 % on O2 mask 
with bag 10 ลิตรต่อนาที Lactate = 2.3 mmol/L ผูป่้วยงดน ้าและอาหารใส่ NG Tube, Foley’s cath แพทย์
มีค  าสั่ง ERCP on call  
การวินิจฉัยโรค  Acute Gallstone Pancreatitis with Sepsis 
การผ่าตัด  Endoscopic Retrograde Cholangio pancreatography (ERCP)  
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
          WBC =23,400 cells/ cell/mm3, Hemoculture พบ Gram Negative Bacilli 
การพยาบาลก่อนการท า ERCP  
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 1   มีภาวะช็อกเน่ืองจากการติดเช้ือในกระแสเลือด 
วัตถุประสงค์  ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะช็อก 
 



 กจิกรรมการพยาบาล 
        1.  จดัใหผู้ป่้วยอยูใ่นท่านอนราบ 
        2.  สังเกต เฝ้าระวงัอาการและอาการแสดงของภาวะช็อก ไดแ้ก่ หวัใจเตน้เร็ว หายใจเร็ว ความดนัโลหิตต ่า 
pulse pressure แคบ สับสน กระสับกระส่าย ซึมลงและไม่รู้สึกตวั ปัสสาวะออกน้อยกว่า 0.5 mg/kg/hr. 
ผิวหนงัเยน็ ซีด เหง่ือออกตวัเยน็ ปลายมือปลายเทา้เขียว 
         3. ประเมินสัญญาณชีพและระดับความรู้สึกตัว โดยใช้ GCS ทุก 15-30 นาที เพื่อติดตามดู             
การเปล่ียนแปลงของผูป่้วย 
         4.  ดูแลใหผู้ป่้วยงดน ้าและอาหาร on 0.9% NSS 1000 ml  IV 120 ml/hrs. ตามแผนการรักษา 
         5.  ดูแลให้ยา levophed 4 mg ผสมใน 5% D/W 250 ml (4 : 250) IV drip rate 10 ml./hrs. titrate  
คร้ังละ 5 ml/hrs. ตามแผนการรักษา 
         6.  ดูแล on O2 mask  with bag 10 ลิตรต่อนาที ตามแผนการรักษา  
         7.  บันทึกจ านวนปัสสาวะทุก 2 ชั่วโมง  Keep urine output > 50 ml/ 4hrs. และบันทึกปริมาณ       
น ้าเขา้ - ออก ทุก  8 ชัว่โมง  เพื่อดูความสมดุลของสารน ้า 
         8.  ดูแลให้ได้รับยาปฏิชีวนะ ได้แก่  Ceftriaxone 2 gm IV OD  และ Metronidazole 500 mg IV     
ทุก 8 ชม. ตามแผนการรักษา 
         9.  ติดตามผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการ WBC และ Neutrophil เพื่อประเมินการติดเช้ือ 
การประเมินผล   
         ระดบัความรู้สึกตวั E4V4M6  อุณหภูมิ 37.6 องศาเซลเซียส  ชีพจร 98 คร้ัง/นาที อตัราการหายใจ 22  
คร้ัง/นาที ความดนัโลหิต 110/72 mmHg MAP = 85 mmHg  SpO2 97%  urine output 120 ml in 4 hrs. 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 2  มีภาวะพร่องออกซิเจนเน่ืองจากปริมาณเลือดท่ีสูบฉีดออกจากหัวใจ    
ใน 1 นาทีลดลง 
วัตถุประสงค์ ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะพร่องออกซิเจน 
กจิกรรมการพยาบาล 
         1. ประเมินภาวะพร่องออกซิเจน ไดแ้ก่ลกัษณะและอตัราการหายใจ ภาวะ Cyanosis สับสน 
         2. ดูแลจดัท่านอนราบยกปลายเทา้สูงเล็กน้อยในช่วงท่ีมีภาวะช็อก เพื่อช่วยเพิ่มปริมาณเลือดไหล
กลบัเขา้สู่หวัใจ  
         3. ดูแล on O2 mask with bag 10 ลิตรต่อนาที ตามแผนการรักษา  
         4. ประเมินสัญญาณชีพ SpO2 และประเมิน Capillary refill ทุก 15-30 นาที  



การประเมินผล  
          ทุเลาอาการเหน่ือย ไม่มี cyanosis อุณหภูมิ 37.6 องศาเซลเซียส  ชีพจร 98 คร้ัง/นาที อตัราการหายใจ      
22 คร้ัง/นาที ความดนัโลหิต 110/72 mmHg  MAP = 85 mmHg SpO2 97 %  Capillary refill  2 วินาที 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 3 ปวดทอ้งเฉียบพลนัเน่ืองจากการอกัเสบของตบัอ่อน 
วัตถุประสงค์   ผูป่้วยปวดทอ้งนอ้ยลง 
 กจิกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินลกัษณะการปวด ต าแหน่งท่ีปวดระดบัความรุนแรงของการปวด 
2. ดูแลใหผู้ป่้วยงดน ้าและอาหาร และดูแลใส่สาย NG tube ต่อ intermittent suction ตามแผนการ 

รักษา เพื่อลดส่ิงกระตุน้ การหลัง่น ้ายอ่ยจากตบัอ่อน ลดการท าลายเน้ือเยือ่ตบัอ่อนและลดปวด 
3. ดูแลใหผู้ป่้วยพกัผอ่นเพื่อลดการหลัง่เอนไซมจ์ากตบัอ่อนซ่ึงเกิดจากเมตาบอลิซึมท่ีเพิ่มขึ้น 
4. ดูแลใหไ้ดรั้บยาแกป้วดตามแผนการรักษา ไดแ้ก่ Morphine 3 mg IV prn ทุก 6 hrs. และสังเกต 

อาการขา้งเคียงของยา 
5. ดูแลใหผู้ป่้วยนอนในท่าท่ีสุขสบาย และใชเ้ทคนิคการลดความปวดท่ีไม่ใชย้า ไดแ้ก่ การจดั              

ส่ิงแวดลอ้มใหส้งบ การใชเ้ทคนิคผอ่นคลาย    การเบ่ียงเบนความสนใจ 
6. ดูแลใหไ้ดรั้บยาลดกรดในกระเพาะอาหาร ไดแ้ก่ Omeprazole 40 mg IV OD เพื่อลดการกระตุน้ 

การหลัง่น ้ายอ่ยจากตบั 
การประเมินผล ผูป่้วยบอกปวดทอ้งนอ้ยลง  Pain score 3-4 คะแนน 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 4 เส่ียงต่อการเกิดภาวะสารน ้าและเกลือแร่ไม่สมดุล    
วัตถุประสงค์   ผูป่้วยมีสารน ้าและเกลือแร่สมดุล 
กจิกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะขาดน ้าและสารอาหาร ไดแ้ก่ ปากแหง้ กระหายน ้า  
ผิวหนงัขาดความตึงตวั อ่อนเพลีย ชีพจรเตน้เร็ว ปัสสาวะมีความถ่วงจะเพาะมากกวา่ 1.030 

2. เฝ้าระวงัอาการและอาการแสดงของภาวะโซเดียมต ่า ไดแ้ก่ คล่ืนไส้ อาเจียน สับสน สั่น อ่อนเพลีย  
เป็นตะคริว อาการโพแทสเซียมต ่า ไดแ้ก่ กลา้มเน้ืออ่อนแรง ชีพจรเตน้ไม่สม ่าเสมอ คล่ืนไส้ อาเจียน       
ซึมลง ล าไส้มีการเคล่ือนไหวลดลง 

3. ดูแลใหไ้ดรั้บยาแกค้ล่ืนไส้อาเจียน ไดแ้ก่ Plasil 10 mg  IV  prn ทุก 6 hrs.   ตามแผนการรักษา 
4. On 0.9% NSS 1,000 ml IV 120 ml/hrs. ตามแผนการรักษา 
5. สังเกตสี ลกัษณะ ปริมาณของสารเหลว (content) ท่ีออกจาก NG tube ลกัษณะของอุจาระ  



ปัสสาวะ ถา้ผิดปกติรายงานแพทย ์
6. บนัทึกปริมาณน ้าเขา้-ออกทุก 8 ชัว่โมง เพื่อดูความสมดุลของสารน ้า 
7. ติดตามผลทางหอ้งปฏิบติัการเพื่อประเมินภาวะขาดสารน ้าและอิเลก็โทรไลต ์

การประเมินผล    
ผูป่้วยมีอาการอ่อนเพลีย ปากแห้ง ผิวแห้ง  ปริมาณน ้ าเขา้ 3,300 ซีซี ปริมาณน ้ าออก 1,300 ซีซี 

ผลอิเลก็โทรไลตป์กติ  
การพยาบาลหลงัการท า ERCP  
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 5  เส่ียงต่อภาวะพร่องออกซิเจนเน่ืองจากตวัน าออกซิเจนลดลง 
วัตถุประสงค์  ไม่มีภาวะพร่องออกซิเจน 
กจิกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะพร่องออกซิเจน ไดแ้ก่ อ่อนเพลีย ผิวหนงัซีด มีเหง่ือ 
ออกมากหายใจล าบาก หวัใจเตน้เร็ว สับสนมึนงง อวยัวะส่วนปลายเยน็  

2. ประเมินสัญญาณชีพทุก 4 ชัว่โมง โดยเฉพาะอตัราการหายใจ และ SpO2  
3. ดูแลจดัท่านอนให้นอนศีรษะสูง 30 - 45 องศาเพื่อใหป้อดขยายตวัไดดี้และเพิ่มการแลกเปล่ียนก๊าซ 
4. แนะน าเทคนิคการหายใจลึกๆ (Deep Breathing) เพื่อเพิ่มการแลกเปล่ียนก๊าซในปอด 
5. ดูแลใหผู้ป่้วย On O2 Canula 3 lit/min ตามแผนการรักษาของแพทย ์เพื่อเพิ่มปริมาณออกซิเจนใน 

ร่างกาย 
6. ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บ Pack Red Cell  2 unit  ตามแผนการรักษาของแพทย ์และสังเกตอาการ 

ขา้งเคียงของการใหเ้ลือด เพื่อเพิ่มตวัน าออกซิเจนใหร่้างกาย 
7. ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการโดยเฉพาะค่า RBC และ Hb 

การประเมินผล   
          รู้สึกตวัดี ไม่มีอาการหอบเหน่ือย  อตัราการหายใจ 16- 20 คร้ัง/นาที ไม่มีภาวะ cyanosis  SpO2  
97-98 %   Capillary refill 1วินาที Hb 13 g/dL 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 6 ทอ้งอืดและปวดแน่นทอ้งจากการใส่ลมในทอ้งระหวา่งการท า ERCP 
วัตถุประสงค์  ผูป่้วยรู้สึกสุขสบาย ทุเลาอาการทอ้งอืด 
กจิกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินความปวดแน่นทอ้ง โดยใชแ้บบประเมินความปวดแบบตวัเลข (numeric rating scale)  
ร่วมกบัการสังเกตความปวดจากสีหนา้และท่าทางของผูป่้วย 



2. ประเมินความรุนแรงของอาการทอ้งอืดโดยการสังเกต การตรวจร่างกายและฟังเสียง bowel sound 
3. อธิบายให้ผูป่้วยและญาติทราบสาเหตุ  ของอาการทอ้งอืดและปวดแน่นทอ้งซ่ึงเกิดจากลม      

ท่ีแพทยใ์ส่เขา้ไปขณะส่องกลอ้ง  และอาการจะหายไปไดเ้องเม่ือผูป่้วยเรอหรือผายลม 
4. กระตุน้ใหผู้ป่้วยมี early ambulation ใหพ้ลิกตะแคงตวับ่อยๆ ลุกนัง่ ลุกเดินเขา้หอ้งน ้า 
5. ดูแลให้ผูป่้วยเร่ิมจิบน ้ า และให้รับประทานอาหารอ่อนยอ่ยง่ายตามล าดบั แนะน าให้หลีกเล่ียง

อาหารท่ียอ่ยยากและท าใหเ้กิดก๊าซมาก เช่น อาหารมนั อาหารประเภทถัว่ น ้าอดัลม เป็นตน้ 
การประเมินผล    
          ผูป่้วยบอกว่าสุขสบายขึ้น bowel sound 10 คร้ังต่อนาที รับประทานขา้วตม้ไดป้ระมาณคร่ึงถว้ย 
อาการแน่นอึดอดัทอ้งนอ้ยลง สามารถเรอและผายลมได ้
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 7  มีภาวะ Hypokalemia  
วัตถุประสงค์ ผูป่้วยปลอดภยัจากภาวะ Hypokalemia 
กจิกรรมการพยาบาล 
          1.  สังเกตอาการเหน่ือย อ่อนเพลีย ใจสั่น คล่ืนไส้อาเจียน ทอ้งอืด เพื่อประเมินภาวะHypokalemia  
          2. ประเมินสัญญาณชีพทุก  4 ชัว่โมง 
          3. จดัใหผู้ป่้วยพกัผอ่นบนเตียง มีกิจกรรมเท่าท่ีจ าเป็น ระวงัอุบติัเหตุ 
          4. แนะน าญาติใหจ้ดัหาผลไมท่ี้มีโพแทสเซียมสูงใหผู้ป่้วยรับประทาน เช่น กลว้ย องุ่น ส้ม มะเขือ
เทศ ฝร่ัง  แกว้มงักร แคนตาลูป เป็นตน้ 
          5. ดูแลใหไ้ดรั้บยาตามแผนการรักษาของแพทยค์ือ elixir KCL 30 ml oral stat  1 dose 
          6. ติดตามผลการตรวจเลือด หาค่า Potassium เพื่อประเมินค่า Potassium ในเลือด 
การประเมินผล    
          ผลการตรวจค่า Potassium เท่ากบั 4.20 mmol/L  อยูใ่นระดบัปกติ ไม่มีอาการเหน่ือย อ่อนเพลีย ใจสั่น  
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 8  มีโอกาสเกิดโรคซ ้ าเน่ืองจากขาดความรู้ในการดูแลตนเองเก่ียวกบัโรค
ตบัอ่อนอกัเสบ 
วัตถุประสงค์  ผูป่้วยมีความรู้ในการดูแลตนเองเพื่อป้องกนัการกลบัเป็นซ ้าของโรคตบัอ่อนอกัเสบ 
กจิกรรมการพยาบาล 
        1.  ให้ความรู้ถึงอาการและอาการแสดงของการมีอาการกลบัเป็นซ ้ า เพื่อให้การรักษาไดเ้ร็วท่ีสุด 
ไดแ้ก่ อาการปวดทอ้ง จุกแน่นบริเวณลิ้นป่ี คล่ืนไส้ อาเจียน ทอ้งอืด   
         2. แนะน าผูป่้วยใหรั้บประทานอาหารอ่อน ไขมนัต ่า พลงังานสูงมีคาร์โบไฮเดรตสูง โปรตีนสูง  

https://hd.co.th/the-benefits-of-citrus
https://hd.co.th/tomato-how-to-drink-and-eat
https://hd.co.th/tomato-how-to-drink-and-eat


หลีกเล่ียงการด่ืมกาแฟ แอลกอฮอล ์  เคร่ืองเทศ และสารนิโคติน เพราะจะกระตุน้ตบัอ่อนท างานเพิ่มขึ้น 
         3.  แนะน าให้รับประทานอาหารทีละนอ้ยบ่อยคร้ัง แต่เพิ่มจ านวนม้ืออาหาร หลีกเล่ียงอาหารย่อย
ยาก อาหารรสจดั                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        
         4.  รับประทานอาหารท่ีมีกากใย (fiber) สูง ไดแ้ก่ ผกั ผลไม ้และอาหารท่ีมี calcium และมีไขมนั
แบบ saturated fats ต ่า เช่น น ้ามนัมะกอก เน้ือปลา เป็นตน้  
         5.  ผูป่้วยมีดชันีมวลกายเกิน (37.778 กก./ม2) แนะน าการควบคุมน ้ าหนกัโดยคุมอาหารท่ีมีแคลอรี 
เหมาะสม และออกก าลงักายสม ่าเสมอ 
        6.  เนน้ย  ้าให้ผูป่้วยปฏิบติัตวัตามค าแนะน าของแพทยแ์ละมาตรวจตามนดั รับประทานอาหารและ
ยาตามท่ีแพทยส์ั่ง 
        7.  ประเมินซ ้าหลงัใหค้วามรู้กบัผูป่้วย โดยซกัถามในประเด็นต่างๆ เพื่อประเมินความรู้ ความเขา้ใจ
ของผูป่้วยและเนน้ย  ้าส่ิงท่ีผูป่้วยเขา้ใจไม่ถูกตอ้งเพิ่มขึ้น 
การประเมินผล  
          ผูป่้วยสามารถบอกวิธีการปฏิบติัตวั  เพื่อป้องกนัการกลบัเป็นซ ้าของโรคตบัอ่อนอกัเสบไดถู้กตอ้ง
ครบทุกขอ้ 
วิจารณ์และข้อเสนอแนะ 
 ผูป่้วยภาวะตบัอ่อนอกัเสบเฉียบพลนัจากน่ิวในทางเดินน ้ าดีมีอาการท่ีซับซ้อน และเป็นภาวะ
คุกคามชีวิต การตรวจวินิจฉัย ติดตามอาการ เฝ้าระวงัปัญหาแทรกซ้อน การดูแลแบบสนับสนุน            
การจัดการความปวดเป็นการดูแลท่ีจ าเป็นอย่างมาก  และการรักษาเฉพาะ ได้แก่ การท า   ERCP                  
มีความส าคัญ  พยาบาลมีบทบาทส าคัญในการช่วย เหลือให้ผู ้ป่วยผ่านพ้นภาวะวิกฤตและ                             
ลดภาวะแทรกซ้อน ซ่ึงมีผลลพัธ์  คือ การรอดชีวิต การฟ้ืนหายท่ีดีโดยไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 
ตามมา ดังนั้ นพยาบาลควรมีการเพิ่มพูนความรู้ในการให้การพยาบาลผูป่้วยภาวะตับอ่อนอักเสบ
เฉียบพลนัจากน่ิวในทางเดินน ้ าดี การดูแลก่อน - หลงั ท า ERCP และการให้การพยาบาลผูป่้วยติดเช้ือ    
ในกระแสเลือด เพื่อใหก้ารพยาบาลมีประสิทธิภาพตามมาตรฐาน                                                            
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