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 การพยาบาลผูปวยปอดอักเสบที่มีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลันรวมกับ 

ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด 
นางลิขิต จินดามาตย ตำแหนง พยาบาลวิชาชีพชำนาญการ  
งานการพยาบาลผูปวยใน  โรงพยาบาลบางใหญ  จังหวัดนนทบุรี 

บทคัดยอ 
ท่ีมาของปญหา : โรคปอดอักเสบทีม่ีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลันรวมกับมีภาวะติดเช้ือในกระแสเปนสาเหตุการตาย
ที่สำคัญของประชากรทั่วโลกและประเทศไทย เกิดจากการอักเสบของเน้ือปอด สาเหตุสวนใหญเกิดจากเช้ือแบคทีเรีย 
ถาอาการรุนแรงหรือรักษาไมทันทวงทีการอักเสบของปอดจะไปขัดขวางการแลกเปลี่ยนกาซ จะเกิดภาวะพรอง
ออกซิเจนอยางรุนแรงเรียกวาภาวะหายใจลมเหลวและถามีการติดเช้ือในกระแสเลือดรวมดวย ซึ่งถาใหการ
รักษาพยาบาลลาชาหลังมีอาการ อาจสงผลใหผูปวยเกิดภาวะแทรกซอนและอาจเปนอันตรายถึงข้ันเสียชีวิตได 
วัตถุประสงค : เพื่อศึกษาการพยาบาลผูปวยโรคปอดอักเสบที่มีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลันรวมกับมีภาวะติดเช้ือ    
ในกระแสเลือด ไดรับการดูแลโดยใชกระบวนการพยาบาล ในการประเมิน วางแผน และปฏิบัติการพยาบาลที่ถูกตอง      
และรวดเร็ว ไมเกิดภาวะแทรกซอน  
รูปแบบการศึกษา : เปนการศึกษารายกรณีแบบเฉพาะเจาะจง ศึกษาผูปวยที่มารับบริการที่แผนกผูปวยใน โรงพยาบาล    
บางใหญ จังหวัดนนทบุรี จำนวน 1 ราย ในผูปวยปอดอักเสบที่มีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน รวมกับภาวะติดเช้ือ    
ในกระแสเลือด 
ผลการศึกษา : ผูปวยหญิงไทย อายุ 79 ป อาการสำคัญ หายใจหอบเหน่ือย ซึมลง กอนมาโรงพยาบาล 10 ช่ัวโมง         
มีประวัติความดันโลหิตสูง และมีไขมันในเสนเลือดสูง มาประมาณ 10 ป รับประทานยาสม่ำเสมอ การวินิจฉัยแรกรับ: 
R/O Aspirate Pneumonia แรกรับที่หองฉุกเฉิน ผูปวยหายใจหอบเหน่ือย มีอาการ ซึม E2V4M5 อุณหภูมิ 37.5 องศา
เซลเซียส ชีพจร 125 ครั้ง/นาที หายใจ 28 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 101/61 มิลลิเมตรปรอท คาความอิ่มตัวของ
ออกซิเจนปลายน้ิว (SpO2) 68%, on oxygen(O2) mask with bag 10 LPM SpO2 90% แพทยจึงพิจารณาใสทอชวย

หายใจ ใหการรักษาดวยยาปฏิชีวนะและยาอื่นๆ แผนการพยาบาลประกอบดวย การแกไขภาวะหายใจลมเหลว การกำจัด
การติดเช้ือ การักษาสมดุลของเกลือแรในรางกาย การดูแลเน้ือเย่ือของรางกายใหไดรับออกซิเจนอยางเพียงพอ การปองกัน
ภาวะแทรกซอนและการใหขอมูลแกผูปวยและญาติเกี่ยวกับการดำเนินของโรคและแผนการรักษา จนผูปวยมีอาการคงที่
พนภาวะวิกฤติ จึงไดถอดทอชวยหายใจ ใหการฟนฟูสภาพและความรูในการปฏิบัติตัวแกผูปวยและญาติกอนจำหนาย
กลับบาน หลังจากรักษาตัวในโรงพยาบาล 9 วัน ผูปวยอาการดีข้ึน แพทยจำหนายกลับบานได การวินิจฉัยกอนจำหนาย 
Pneumonia with Acute respiratory failure with Sepsis   
สรุป : บทบาทของทีมพยาบาลในการดูแลผูปวยโรคปอดอักเสบที่มีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลันรวมกับภาวะติดเช้ือ   
ในกระแสเลือดมีความสำคัญย่ิงในการประเมินอาการและคัดกรองเพื่อจัดระดับความรุนแรงไดความถูกตอง รวดเร็ว 
วางแผนและปฏิบัติการพยาบาลแกไขภาวะคุกคามชีวิต และประเมินผลตามระดับความรุนแรง ดูแลใหผูปวยและญาติไดรับ
การชวยเหลือที่สอดคลองกับปญหาและความตองการอยางถูกตอง และเหมาะสม 
คำสำคัญ (Keywords) โรคปอดอักเสบ, ภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน, ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด  
 
 

รายงานกรณีศึกษา (Case Study Report) 
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บทนำ 
 โรคปอดอักเสบ (Pneumonia) นับเปนปญหาสาธารณสุขระดับโลก เปนโรคที่พบไดประมาณรอยละ 8-10 

ของผูปวยที่มีการติดเช้ือเฉียบพลันระบบหายใจ ซึ่งเกิดไดจากเช้ือแบคทีเรีย เช้ือไวรัสและเช้ือรา ทำใหเกิดการอักเสบของ 
เน้ือปอด พบไดบอยในเด็กเล็ก ผูสูงอายุ และผูที่มีภาวะภูมิตานทานต่ำ ระดับความรุนแรงและการมีภาวะแทรกซอน         
จะแตกตางกันข้ึนอยูกับชนิดของเช้ือโรคที่ทำใหเกิดการติดเช้ือ อายุ และสุขภาพของผูปวย ซึ่งบางครั้งการติดเช้ืออาจรุนแรง
และทำใหผูปวยเสียชีวิตได ซึ่งเปนสาเหตุการตายอันดับหน่ึงของโรคติดเช้ือในเด็กอายุต่ำกวา 5 ป  สถานการณโรคปอด
อักเสบ (Pneumonia) ในประเทศไทยป พ.ศ. 2565 กองระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค ไดรับรายงานผูปวยโรคปอดอักเสบ 
236,742 ราย อัตราปวย 357.77 ตอประชากรแสนคน เสียชีวิต 218 ราย  อุบัติการณการเกิดเพิ่มข้ึนตามอายุเน่ืองจากการ
เปลี่ยนแปลงทางโครงสรางสรีรวิทยาของระบบการหายใจและระบบภูมิคุมกัน ซึ่งเปนสาเหตุใหผูสูงอายุที่เปนโรคน้ีเสียชีวิต
สูงถึงรอยละ 50 ซึ่งเปนกลุมที่มกีารเสยีชีวิตสูงถึงรอยละ 30 - 40 ดังน้ันจึงถือวาโรคปอดอักเสบมีอัตราการเสียชีวิตสูงที่สดุ
เมื่อเทียบกับการติดเช้ือที่อวัยวะอื่นๆ (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2565) ซึ่งจากขอมูลดังกลาว พบวาจำนวน
ผูปวยมีมากข้ึน และอัตราการเสียชีวิตเพิ่มข้ึน 

 การติดเช้ือในกระแสเลือด (Sepsis) เปนภาวะวิกฤตที่คุกคามชีวิตที่พบไดบอยและเปนปญหาสำคัญของ
สาธารณสุขทั่วโลก เน่ืองจากมีการดำเนินของโรคที่รุนแรงและมีอัตราการเสียชีวิตที่คอนขางสูง หากไมไดรับการประเมนิและ
ติดตามการดำเนินโรครวมถึงการใหการรักษาอยางทันทวงที สามารถเพิ่มระดับความรุนแรงเปน septic shock จนทำใหมีการ
ทำลายเน้ือเย่ือและการทำงานของอวัยวะหลายระบบลมเหลว (Multiple organ system dysfunction) และเสียชีวิตได      
ในเวลาที่รวดเร็ว โดยพบอัตราการเสียชีวิตสูงติด 1 ใน 4 ของอัตราการเสียชีวิตของประชากรทั่วโลก (Rhodes et al., 2017) 
ในประเทศไทยพบอุบัติการณของภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดมีแนวโนมเพิ่มมากข้ึน และเปนสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 1 ของ
ผูปวยในโรงพยาบาล โดยพบวามีผูปวยติดเช้ือในกระแสเลือดประมาณ 175,000 ราย/ตอป และเสียชีวิตประมาณ 45,000 
ราย/ตอป ในปงบประมาณ พ.ศ.2561 พบอัตราเสียชีวิตรอยละ 34.65 (กองบริหารการสาธารณสุข, 2562) ดังน้ันการคนหา
อาการระยะแรกที่จะปรากฏเมื่อผูปวยติดเช้ือในกระแสเลือดจึงมีความสำคัญที่จะชวยใหผูปวยไดรับการดูแลอยางมี
ประสิทธิภาพ เพื่อเพิ่มโอกาสการรอดชีวิตใหมากข้ึน 

 โรงพยาบาลบางใหญเปนโรงพยาบาลชุมชนขนาด 104 เตียง มีแพทยเฉพาะทางอายุรกรรมสามารถดูแลผูปวย
ที่มีภาวะวิกฤตและซับซอนได จากการเก็บขอมูลรายโรค พบวาจำนวนผูปวยปอดอักเสบรวมกับภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดมี
แนวโนมสูงข้ึนและเสียชีวิตมากข้ึน จำนวนผูปวยโรคปอดอักเสบในป 2563-2566 เทากับ 103 ,93 ,102 และ 291 คน จำนวน
ผูปวยเสียชีวิต 52, 43, 40 และ 58 คน จำนวนผูปวยติดเช้ือในกระแสเลือดในป 2563-2566 เทากับ 141,167,260,291 คน 
จำนวนผูปวยเสียชีวิต 40, 41, 51 และ 55 คน ตามลำดับ ซึ่งผูปวยสวนใหญผูปวยที่เปนผูสูงอายุ bed ridden จากสถิติ
ดังกลาวแสดงใหเห็นวาผูปวยโรคปอดอักเสบ โดยเฉพาะผูปวยที่มีภาวะหายใจลมเหลว และมีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด  
รวมดวยเปนภาวะวิกฤตที่คุกคามตอชีวิตผูปวย  จึงจำเปนตองไดรับการประเมินอาการใหการรักษาอยางรวดเร็ว  และวางแผน
การพยาบาลอยางมีประสิทธิภาพ  เพื่อที่จะชวยเหลือผูปวยใหปลอดภัยได ดังน้ันผูศึกษาจึงสนใจศึกษาผูปวยปอดอักเสบที่มี
ภาวะหายใจลมเหลว และมีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดรวมดวย เพื่อนำมาพัฒนาแนวทางในการดูแลผูปวยวิกฤตใหมีคุณภาพ
และประสิทธิภาพตอไป 
วัตถุประสงค : เพื่อใหผูปวยโรคปอดอักเสบที่มีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลันรวมกับมีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด ไดรับ
การดูแลโดยใช กระบวนการพยาบาลในการประเมิน วางแผน และปฏิบัติการพยาบาลไดถูกตอง และรวดเร็ว ปองกัน
ภาวะแทรกซอนที่จะเกิดข้ึนกับผูปวย 
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วิธีดำเนินการศึกษา 
 1. คัดเลือกกรณีศึกษาผูปวยที่มีปญหาทางการพยาบาล ยุงยาก ซับซอน อยูในภาวะวิกฤตที่คุกคามตอชีวิต 
 2. ทบทวนเอกสาร ตำรา บทความทางวิชาการ งานวิจัย การพยาบาลที่เกี่ยวของและจากเว็บไซดตาง  ๆ 
 3. ศึกษาคนหาปญหา ความตองการ ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล ขอมูลสนับสนุน วัตถุประสงค เกณฑการ

ประเมิน กิจกรรมการพยาบาล การประเมินผลการพยาบาล และสรุปผลการศึกษา 
 4. ปรึกษาแพทย พยาบาลวิชาชีพ นักกายภาพบำบัดที่มีความชำนาญ ในการรักษา และใหการพยาบาล และ

ฟนฟูสภาพแกผูปวยโรคปอดอักเสบทีม่ีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลนัรวมกับมีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด 
 5. รวบรวมและจัดทำเปนกรณีศึกษา 
 6. จัดทำเปนเอกสารใหผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความถูกตองของผลงาน ตรวจทาน แกไข และเผยแพร 

พยาธิสภาพการรักษาและการพยาบาลท่ีสำคัญ 
ความหมายของโรค 
 โรคปอดอักเสบ (Pneumonia) เปนโรคติดเช้ือทางเดินหายใจสวนลางและมีภาวะอักเสบของเน้ือปอด
บริเวณหลอดลมฝอยสวนปลาย (terminal และ respiratory bronchiole) ถุงลม (alveoli) และในผนังถุงลมหรือ
เน้ือเย่ือรอบถุงลม (interstitial) การอักเสบที่เกิดข้ึนอาจเกิดเฉพาะบางสวนของเน้ือปอด (lobar pneumonia) หรืออาจ
กระจายทั่วไปในเน้ือปอด ทำใหมีอาการทางระบบทางเดินหายใจ ไดแก ไข ไอ เจ็บหนาอก หายใจเหน่ือยหอบ หรือ
หายใจลำบาก เปนตน ซึ่งสามารถเกดิไดในทุกเพศทกุวัย พบมากในผูสูงอายุ เด็กที่มีอายุต่ำกวา 5 ป ผูที่มีโรคประจำตัว 
หรือผูที่มีภาวะภูมิคุมกันบกพรอง (กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2565) โรคปอดอักเสบอาจเกิดไดจากเช้ือ
แบคทีเรีย เช้ือไวรัสและเช้ือรา สาเหตุของโรคจะมีความแตกตางกันในแตละกลุมอายุและสภาพแวดลอม โดยรางกาย 
จะไดรับเช้ือผานทางระบบทางเดินหายใจ ในผูสูงอายุที่มีภูมิตานทานต่ำถาอาการรุนแรงหรือรักษาไมทันทวงที       
การอกัเสบของปอดจะไปขัดขวางการแลกเปลีย่นกาซ ผูปวยจะเกดิภาวะพรองออกซิเจนอยางรุนแรงซึ่งเรียกอาการน้ีวา 
ภาวะหายใจลมเหลว (respiratory failure)สงผลใหอวัยวะตางๆ ทำงานลมเหลวไปดวย นำไปสูการเสียชีวิตในที่สุด และ
เปนสาเหตุใหผูสงูอายุที่เปนโรคน้ีเสยีชีวิตสูงถึงรอยละ 50 ปจจุบันประเทศไทยกำลังกาวเขาสูสังคมของผูสูงอายุ ผูปวย
กลุมน้ีมักมีโรคประจำตัวเรื้อรัง หากมีการดูแลสุขภาพที่เสื่อมถอยลงรวมกับมีภูมิตานทานต่ำ มีแนวโนมทำใหผูปวย 
กลุมน้ีมีความเสี่ยงตอการเปนโรคปอดอักเสบมากข้ึนดวย (อุนเรอืน กลิ่นขจรและสพุรรษา วรมาล, 2563) อยางไรก็ตาม
ถาตรวจพบในระยะแรกเริ่ม จะสามารถรักษาใหหายได ซึ่งอาการแสดงและความรุนแรงของโรคจะแตกตางกันไป และ
บางครั้งอาจพบปอดอักเสบเปนภาวะแทรกซอนของโรคอื่นๆดวย 
พยาธิสรีรวิทยาของปอดอักเสบแบงออกเปน 3 ระยะ คือ (อุนเรือน กลิ่นขจร และสุพรรษา วรมาล, 2563) 

 1. ระยะบวมค่ัง (stage of congestion or edema) เมื่อเช้ือโรคเขาสูปอดจะแบงตัวอยางรวดเร็ว รางกาย  
จะมีปฏิกิริยาตอบสนอง มีเลอืดมาค่ังในบริเวณที่มีการอักเสบ หลอดเลือดขยายตัวมีเม็ดเลอืดแดงไฟบริน และเม็ดเลอืดขาว
ชนิดนิวโตรฟลออกมากินแบคทเีรีย ระยะน้ีกินเวลา 24-46 ช่ัวโมง หลังจากเช้ือเขาสูปอด  

 2. ระยะเน้ือปอดแข็ง (stage of consolidation) ระยะแรกจะพบวามีเม็ดเลือดแดงและไฟบรินอยูในถุงลม
เปนสวนใหญ  หลอดเลือดฝอยทอผนังถุงลมปอดขยายตัวมากข้ึนทาใหเน้ือปอดเปนสีแดงจัดคลายตับสด (red 
hepatization) ในเวลาตอมาจะมีจำนวนเม็ดเลือดขาวเขามาแทนที่เมด็เลือดแดงในถุงลมมากข้ึน เพื่อกินเช้ือโรค  ระยะน้ีถาตัด
เน้ือปอดมาดูจะเปนสีเทาปนดำ (grey hepatization) เน่ืองจากมีหนอง (exudate) ไฟบรินและเม็ดเลือดขาว หลอดเลือดฝอย
ที่ผนัง ถุงลมปอดก็จะหดตัวเล็กลง ระยะน้ีกินเวลา 3-5 วัน  
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 3. ระยะปอดฟนตัว (stage of resolution) เมื่อรางกายสามารถตานทานโรคไวไดเม็ดเลือดขาวสามารถ
ทำลายแบคทีเรียที่อยูในถุงลมปอดไดหมด จะมีเอนไซมออกมาละลายไฟบรินเม็ดเลือดขาวและหนองจะถูกขับออก มาเปน
เสมหะ เน้ือปอดมักกลับคืนสูสภาพปกติได การอักเสบที่เย่ือหุมปอดจะหายไปหรือมีพังพืดข้ึนแทน ระยะฟนตัวในเด็กและ
คนหนุมสาวเร็วมาก แตในคนสูงอายุจะชา ระยะฟนตัวในเด็กประมาณ 5 วัน ผูใหญ 2 สัปดาห แตไมควรเกิน 6 สัปดาห  
ถาเกิน 6 สัปดาห ตองนึกถึงการมีโรคอื่นเปนพื้นฐานอยูเดิม เชน มะเร็งปอดหรือหลอดลม เปนตน  
สาเหตุและปจจัยเสี่ยง (อุนเรือน กลิ่นขจร และสุพรรษา วรมาล, 2563) 

 1. เกิดจากการติดเช้ือ ซึ่งการติดเช้ือที่สำคัญมีดังน้ี 
          1.1 เช้ือแบคทีเรีย เปนเช้ือที่เปนสาเหตุของปอดอักเสบที่พบไดบอยที่สุดในคนทุกวัยไดแก เช้ือปอดอักเสบ

ที่มีช่ือวา สเตรปโตคอกคัสนิวโมเนีย (Streptococcus pneumoniae) หรือมีช่ืออีกอยางวา นิวโมคอกคัส (Pneumococcus) 
ซึ่งเปนเช้ือที่ทำใหเกิดปอดอักเสบเฉียบพลันและรุนแรง  หรือแบคทีเรียชนิดอื่นๆ  เชน Staphylococcus aureus  เช้ือ 
Klebsiella pneumonia ซึ่งทำใหเปนปอดติดเช้ือชนิดรายแรง และเช้ือ Haemophilus influenzae เปนตน  
                  1.2 เช้ือไวรัสที่พบบอยไดแก ไวรัสไขหวัดใหญ (Influenza virus) สวนไวรัสค็อกแซกกี (Coxsackie virus) 
และไวรัสซารส (SARS coronavirus) พบไมบอย               

          1.3 เช้ือราทีส่ำคัญไดแก นิวโมซิสติส จิโรเวซิไอ (Pneumocystis jirovecii pneumonia-PCP) แอสเปอร 
จิลลัส (Aspergillus) คริปโตค็อกโคซิส(Cryptococcosis) ฮิสโตพลาสมา แคปซูเลทัม(Histoplasma capsulatum) ซึ่งจะ
พบในผูที่มีภูมิตานทานรางกายต่ำ เปนตน  

 2. การไมติดเช้ือไดแก การสำลักเอาเศษอาหารเขาสูปอด หายใจเอาควัน ฝุน เขาไปในรางกายในปริมาณมาก 
 3. การแพภูมิตัวเอง ภูมิตานทานต่ำไดแก ผูปวยโรคเอสแอลอี (SLE) ผูสูงอายุผูปวยเอดส ผูปวยเบาหวาน 

อาการและอาการแสดงของโรคปอดอักเสบ  
 ผูปวยมักมีอาการไข ไอ เจ็บหนาอก มีเสมหะ หอบเหน่ือย อาจมีอาการซึม สับสน ในรายที่รุนแรงผูปวยจะ

หอบเหน่ือยมากและเกิดภาวะพรองออกซิเจนอยางรุนแรง ซึ่งเรียกอาการน้ีวา ภาวะหายใจลมเหลว (respiratory failure) ซึ่ง
อาจนำไปสูการเสียชีวิตได  
การวินิจฉัยโรคปอดอักเสบ แพทยสามารถวินิจฉัยไดจาก (อุนเรอืน กลิ่นขจร และสุพรรษา วรมาล, 2563) 
             1. การซักประวัติ กระบวนการซักประวัติครอบคลุมประเด็นปจจัยเสี่ยงตางๆ ที่ทำใหเกิดปอดอักเสบ 

 2. ประเมินจากอาการ อาการแสดง คือ มีไข ไอ เจ็บหนาอก และหอบเหน่ือย ซึ่งเปนอาการสำคัญของโรคน้ี 
 3. การตรวจรางกาย ไดแก การจับชีพจร การหายใจ ความดันโลหิต อุณหภูมิรางกายและการวัดคาความ

อิ่มตัวของออกซิเจนในเลอืด(Oxygen saturation) การตรวจเฉพาะที่โดยการใชเครื่องตรวจฟงเสยีงปอดเพื่อหาความผดิปกติ 
 4. การถายภาพเอกซเรยปอด เพื่อชวยยืนยันการวินิจฉัยในผูปวยที่ประวัติและการตรวจรางกายไมชัดเจน 
 5. การตรวจทางหองปฏิบัติการ 

การรักษาโรคปอดอักเสบ : การรักษามี 3 วิธี คือ 1) โดยการใชยาตานจุลชีพหรือยาปฏิชีวนะ 2) การรักษาประคับประคองตาม
อาการ 3) การปองกันการกลับเปนซ้ำ โดยมีรายละเอียดดังตอไปน้ี (อุนเรือน กลิ่นขจร และสุพรรษา วรมาล, 2563) 

 1. การใหยาตานจุลชีพหรือยาปฏิชีวนะ ผูปวยควรไดรับการรักษาดวยยาตานจุลชีพเร็วที่สุดในทันทีที่ไดรับ
การวินิจฉัยวามีสาเหตุมาจากเช้ือแบคทีเรียภายใน 4 ถึง 6 ช่ัวโมง ในกรณีที่ผูปวยมีภาวะช็อกจากการติดเช้ือ แพทยควร
พิจารณาใหยาตานจุลชีพที่เหมาะสมอยางรวดเร็วภายใน 1 ช่ัวโมง นอกจากยาตานจุลชีพตามชนิดของเช้ือแลว ผูปวยอาจ
ใหยาอื่นๆ เชน ยาขยายหลอดลม ยาแกไอ ยาลดไขและยาบรรเทาปวด เปนตน 
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  2. การรักษาดวยออกซิเจน (Oxygen therapy) มีวัตถุประสงคเพื่อปองกันภาวะออกซิเจนในเลือดต่ำ 
(Hypoxemia) และภาวการณหายใจลมเหลว (Respiratory failure) แตเมื่อใหออกซิเจนแลวผูปวยยังคงมีอาการหอบ
เหน่ือย ความดันออกซิเจนในเลือดแดง (PaO2) ยังคงต่ำกวา 60 มิลลิเมตรปรอท ความดันคารบอนไดออกไซดในเลือด 

(PaCO2) สูงกวา 50 มิลลิเมตรปรอท ผูปวยจำเปนตองไดรับการใสทอชวยหายใจและใชเครื่องชวยหายใจ ซึ่งจะชวย

รักษาการตีบแคบของหลอดลมและชวยกำจัดเสมหะออกไดดีข้ึน 
 3. การรักษาประคับประคองตามอาการ ไดแก 1) ดูแลใหรางกายไดรับออกซิเจนอยางเพียงพอ โดยไมมีภาวะ
อุดกั้นทางเดินหายใจ 2) ดูแลใหไดรับสารน้ำอยางเพียงพอ คือ วันละ 1,500-2,000 มิลลิลิตร หรือ ประมาณ 8-10 แกว 
เพื่อปองกันภาวะขาดน้ำ เน่ืองจากผูปวยสูงอายุโรคปอดอักเสบจะมีการสูญเสียน้ำจากการหายใจเหน่ือยหอบ หายใจเร็ว
หรือมีไขสูง นอกจากน้ีผูปวยสูงอายุมักมีเสมหะมาก หากไดรับสารน้ำไมเพียงพอเสมหะจะเหนียว และไอขับออกลำบาก       
โดยกระตุนใหผูปวยด่ืมน้ำมากๆ ที่ไมขัดตอแผนการรักษาของผูปวย 3) ดูแลใหไดรับสารอาหารที่เพียงพอ ในผูปวยสูงอายุ
ที่มีหายใจเหน่ือยหอบ แพทยอาจใหงดอาหารและน้ำทางปากหรือทางสายใหอาหาร แตเมื่ออาการดีข้ึน เสมหะลดลง      
อัตราการหายใจลดลงสูระดับปกติ ควรใหอาหารและสารน้ำ โดยเริ่มจากอาหารเหลวไปจนกระทั่ งอาหารธรรมดา              
เมื่อรับอาหารไดดี  ไมมีการสำลักหรือหายใจลำบาก 

 4. การปองกันการกลับเปนซ้ำของโรคปอดอักเสบ โดยการใหคำแนะนำแกผูปวยสูงอายุและญาติในเรื่อง  
การดูแลรักษา การปองกันโรค การสงเสรมิสุขภาพ และการฟนฟสูมรรถภาพปอด โดยสอนการหายใจอยางมีประสิทธิภาพ 
หลีกเลี่ยงปจจัยเสี่ยงที่กอใหเกิดโรค ระมัดระวังเรื่องการสำลักอาหาร ผูสูงอายุมีความเสี่ยงตอการสำลัก เน่ืองจากกลไก  
การกลืนทำงานชาลง รวมทั้งดูแลรักษาความสะอาดปากฟนเพื่อชวยลดการสะสมของเช้ือโรคในชองปากและฟนและปองกัน
การติดเช้ือจากการสำลักได  
ภาวะแทรกซอนของโรคปอดอักเสบ (อุนเรือน กลิ่นขจร และสุพรรษา วรมาล, 2563) 

 1. ภาวะแทรกซอนทีร่ายแรง ซึ่งเปนสาเหตุของการเสียชีวิต ไดแก กลุมอาการหายใจลมเหลวเฉียบพลัน 
(acute respiratory distress syndrome) ภาวะหายใจลมเหลว (respiratory failure ) ภาวะไตวาย (renal failure) ภาวะ
ช็อกจากโรคติดเช้ือ (septic shock) ซึง่จำเปนทีจ่ะตองไดรับการดูแลและเฝาติดตามอยางใกลชิดในหอผูปวยระยะวิกฤติ 
 2. ผูปวยอาจเกิดภาวะแทรกซอนจากการรักษา ไดแก hospital-acquired pneumonia (HAP) ventilator 
associated pneumonia (VAP) sinusitis และ urinary tract infection และอาจเกิดปอดแฟบ (atelectasis เปนตน 

 3. เช้ืออาจแพรเขาสูกระแสเลือด กลายเปนโลหิตเปนพิษ (septicemia/bacteremia)  
 4. อาจเกิดปอดแฟบ (atelectasis) หรือภาวะมีน้ำในโพรงเย่ือหุมปอด (pleural effusion)  

ภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลัน (Acute Respiratory Failure)  
 ภาวะหายใจลมเหลว (Respiratory failure) หมายถึง ภาวะที่ระบบการหายใจไมสามารถทำหนาที่ในการ

แลกเปลี่ยนกาซไดเพียงพอกับความตองการของรางกาย ทำใหมีระดับออกซิเจนในเลอืดแดงต่ำ (hypoxemia, PaO2< 60 

mmHg) หรอืมีคารบอนไดออกไซดค่ังในเลอืดมาก (hypercapnia, PaCO2 > 50 and pH <7.3) หรือทั้งสองแบบรวมกันได 

ภาวะหายใจลมเหลวมี 2 ลักษณะคือ การหายใจลมเหลวเฉียบพลัน (acute respiratory failure) โดยภาวะน้ีอาจเกิดแบบ
ฉับพลัน (acute; มักเกดิในระยะเวลาที่รวดเรว็เปนช่ัวโมงจนถึงเปนวัน) และการหายใจลมเหลวเรือ้รงั (chronic respiratory 
failure) มักเกิดในระยะเวลาเปนสัปดาหจนถึงเปนเดือนหรือเปนป (วิจิตรา กุสุมภ และคณะ, 2560) ดังน้ันเมื่อเกิดภาวะ
หายใจลมเหลว ทำใหรางกายไมสามารถคงไวซึ่งการทำหนาที่อยางสมดุล นำไปสูการเจ็บปวยในภาวะวิกฤต ที่จำเปนตอง
ไดรับการดูแลดวยความรวดเร็ว ทันสถานการณ และใกลชิด เพื่อปองกันความรุนแรงที่อาจเพิ่มมากข้ึนได 
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อาการทางคลนิิก : อาการและอาการแสดงของผูปวยภาวะหายใจลมเหลวแบงไดเปน 3 กลุม ไดแก 
 1. อาการทีเ่กิดจากโรคทีท่ำใหเกิดภาวะการหายใจลมเหลวเชน ไข ไอ เหน่ือย จากโรคอักเสบ/ปอดบวม ฯลฯ 

            2. อาการที่เกิดจากการขาดออกซิเจน (Hypoxemia) 
            3. อาการที่เกิดจากคารบอนไดออกไซดค่ัง (Hypercapnia) 
การวินิจฉัย : การเจาะวัดกาซในเลือดแดง (Arterial Blood Gas) เปนสิ่งสำคัญที่ชวยยืนยันภาวะหายใจลมเหลว 
หลักเกณฑในการวินิจฉัย ประกอบดวยคา PaO2 นอยกวา 60 มม.ปรอท, คา PaCO2 สูงกวา 50 มม.ปรอท และความ

อิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด (arterial oxygen saturation) นอยกวา 90% 
การรักษา (treatment) 
  หลักทั่วไปในการดูแลรักษาผูปวยที่มาดวยภาวะหายใจลมเหลวประกอบดวย 1) แกไขภาวะ hypoxemia 
และ Hypercapnia 2) แกไขภาวะเลือดเปนกรดถาภาวะที่เลือดเปนกรดน้ันกอใหเกิดอันตราย 3) รักษา cardiac output 
ใหอยูในระดับปกติหรือเพิ่ม cardiac output ถาต่ำ 4) รักษาโรคที่เปนสาเหตุ 5) ปองกันหรือหลีกเลี่ยงภาวะแทรกซอนที่
อาจเกิดข้ึนจากโรคหรือการรักษา 6) กรณีที่การเจ็บปวยอยูในภาวะวิกฤต ที่จำเปนตองไดรับการดูแลดวยความรวดเร็ว ทัน
สถานการณ การใสทอชวยหายใจและการใชเครื่องชวยหายใจเปนการรักษาที่ชวยใหผูปวยรอดชีวิตได โดยจะตองปฏิบัติ
พรอมกับการรักษาสาเหตุของโรคอยางเหมาะสม และทันเวลา  
การติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis) คือ การติดเช้ือที่เกิดข้ึนที่ตำแหนงใดตำแหนงหน่ึงของรางกาย ซึ่งเช้ือดังกลาว ไดแก 
จุลชีพตางๆ เชน เช้ือแบคทีเรีย เช้ือไวรัส เช้ือแบคทีเรีย เช้ือรา โดยการติดเช้ือที่อวัยวะตางๆ ของรางกายสามารถทำใหเกิด
การติดเช้ือในกระแสเลอืดได เมื่อมีการติดเช้ือในกระแสเลือดแลว รางกายของเราจะมีปฏิกิริยาตอบสนองตอการติดเช้ือหรอื
ตอพิษของเช้ือโรคซึ่งจะทำใหเกิดการอักเสบข้ึนทั่วบริเวณของรางกาย หากมีความรุนแรงมากอาจพัฒนาไปสูภาวะช็อกและ
ทำใหการทำงานของอวัยวะภายในตางๆ ลมเหลว มีอันตรายถึงชีวิตได 
การพยาบาลผูปวยปอดอักเสบท่ีมีภาวะหายใจลมเหลว 
         การพยาบาลผูปวยปอดอกัเสบเปนการใหการพยาบาลเชิงรุก ที่จำเปนตองไดรับการดูแลทัง้รางกายและจิตใจ
อยางครอบคลุม สามารถแบงการพยาบาลเปนระยะได 4 ระยะ (เพชรรุง อิฐรัตน, 2562) ดังน้ี 

 1. การพยาบาลผูปวยระยะแรกรับ กอนเขาสูภาวะวิกฤต ไดแก   
          1.1 การดูแลระบบทางเดินหายใจ 

          1.1.1 ประเมนิสภาพการหายใจ สังเกตอาการ และอาการแสดงของการหายใจ อัตราการหายใจ โดยการ
บันทึกสัญญาณชีพ ประเมินระดับความรูสกึตัว 
                      1.2 การดูแลระบบไหลเวียนโลหิต 
                         1.2.1 ดูแลใหสารน้ำ Crystalloid เชน NSS และ Lactate ringer ใหเพียงพอตอการรักษา 
                         1.2.2 ประเมินผิวหนังลายเปนจำ้เขียว ปลายมือปลายเทาเย็น ซีด ประเมิน capillary refill 
                         1.2.3 ติดตามปริมาณน้ำเขา-ออกในรางกาย โดยใหปริมาณปสสาวะใหออกมากกวา 0.5 มิลลิลิตรตอ
กิโลกรัมตอช่ัวโมง 

 2. การพยาบาลผูปวยระยะวิกฤต ไดแก 
                       2.1 การดูแลปองกันการติดเช้ือ 
                        2.1.1 ใหการพยาบาลดวยเทคนิคปลอดเช้ือ การลางมือใหสะอาดเพื่อปองกันการแพรกระจายเช้ือ 
                        2.1.2 คูแลความสะอาดในชองปาก ฟน ลิ้นลดการติดเช้ือในปาก ลำดอ ลดการติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจ 
                        2.1.3 ติดตามอาการของการติดเช้ือ วัดอุณหภูมิรางกาย ติดตามผลการเก็บสิ่งสงตรวจ 
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                        2.1.4 ดูแลเช็ดตัวลดไข และใหยาลดไขเมื่อผูปวยมีไขสูงมากกวาหรือเทากับ 38 องศาเซลเซียส 
                      2.2 การดูแลเกี่ยวกับภาวะขาดสารน้ำสารอาหาร และโกชนาการ 
                        2.2.1 ดูแลใหสารน้ำสารอาหารอยางเพียงพอ เน่ืองจากผูปวยมักจะสญูเสยีน้ำและโซเดียมจากไขเหงือ่ออกมาก 
                        2.2.2 จัดอาหารใหเหมาะสมกับสภาพผูปวย เพื่อใหผูปวยไดรับพลังงานตามเปาหมาย 

 3. การดูแลระยะตอเน่ือง 
                       3.1 การดูแลดานจิตสังคม 
                         3.1.1 จัดสภาพแวดลอมในหองผูปวยใหเหมาะสม เชน ลดเสียงรบกวนใหนอยทีสุ่ด จัดหาปฏิทิน หรือ
นาิกาที่สามารถมองเห็นได เปนตน 

                  3.1.2 พูดคุยกับผูปวยดวยสีหนาทาทางสงบ น้ำเสียงนุมนวล แสดงความเห็นอกเห็นใจ 
                  3.1.3 ใหผูปวยและครอบครวัไดอยูรวมกันตามลำพัง เพื่อแสดงความเห็นอกเหน็ใจ ประคับประคองจิตใจ 

                       3.2 การดูแลผูปวยระยะฟนฟูสภาพ 
                  3.2.1 ประเมินสภาวะผูปวย และความกาวหนาของโรค 
                 3.2.2 จัดทาใหเสมหะออกงาย กระตุนใหผูปวยเปลี่ยนทาทุก 1-2 ช่ัวโมง 
                 3.2.3 สอนใหผูปวยฝกหายใจเพื่อใหปอดขยายตัวไดดี 
                 3.2.4 แนะนำใหผูปวยฝกไออยางมีประสิทธิภาพ 
                  3.2.5 กระตุนใหผูปวยไดรับน้ำอยางเพียงพอ 2,000-3,000 มิลลลิิตรตอวัน โดยเฉพาะในรายที่มีไขสูง 
                 3.2.6 ใหผูปวยทำกิจกรรมเพิ่มข้ึนทีละนอย แลวเริ่มเพิ่มระยะเวลาใหนานข้ึน 

                        3.2.7 ในรายที่ตองจำกัดกิจกรรม เปดโอกาสใหผูปวยไดมีสวนรวมในการดูแลตนเองใหญาติมีสวนรวม
ในการดูแลผูปวยใหออกกำลังกาย และฝกทำกิจกรรมเพิ่มความรูสึกมีคุณคาของตนเองตอครอบครัว 

      4. การพยาบาลผูปวยระยะกอนจำหนายกลับบาน 
               4.1 ประเมินขอมูลความรู ประสบการณในอดีตของผูปวย ปญหาที่สำคัญที่ผูปวยและครอบครัว

ตองการความชวยเหลือ รวมทั้งประเมินพฤติกรรมที่ผูปวยไมยินยอมปฏิบัติตามแผนการรักษา 
                     4.2 อธิบายใหผูปวยเขาใจกระบวนการของการเกิดของโรค สาเหตุ ปจจัยที่เกี่ยวของ อาการ อาการ
แสดง การรักษา และการดูแลตนเอง 
ผลการศึกษา :  กรณีศึกษา  
ขอมูลท่ัวไป : ผูปวยหญิงไทยอายุ 79 ป สถานภาพสมรส เช้ือชาติไทย สัญชาติไทย ศาสนาพุทธ ไมไดประกอบอาชีพ 
ภูมิลำเนาอยูจังหวัดนนทบุรี สิทธิการรักษา สิทธิบัตรประกันสุขภาพแหงชาติ 

 แหลงที่มาของขอมูล : การสัมภาษณญาติผูปวย ขอมูลเวชระเบียนของผูปวยในระบบ HOSxp 
 รบัไวรักษาในโรงพยาบาล ณ หอผูปวยใน : 15 สิงหาคม 2565 เวลา 15.05 น. 
 วันที่ออกจากโรงพยาบาล : 24 สงิหาคม 2565 รวม ระยะเวลาที่รบัไวในความดูแล 9 วัน 

อาการสำคัญ : 10 ช่ัวโมงกอนมาโรงพยาบาล หายใจหอบเหน่ือย ซึมลง ญาติจึงนำสงโรงพยาบาล 
ประวัติการเจ็บปวยในปจจุบัน : 3 วันกอนมาโรงพยาบาล มีไอมีเสมหะ ไมเจ็บคอ 1 วันกอนมาโรงพยาบาล มีไข ไอมีเสมหะ
เหนียวสีขาวขุน 10 ช่ัวโมงกอนมาโรงพยาบาล หายใจหอบเหน่ือย ซึมลง ญาติจึงนำสงโรงพยาบาล 
ประวัติการเจ็บปวยในอดีต : เปนโรคความดันโลหิตสงู และมไีขมันในเลอืดสูง ประมาณ 10 ป รับประทานยาสม่ำเสมอ  
ประวัติการเจ็บปวยของบุคคลในครอบครัว : ไมมีบุคคลในครอบครัวมีโรคประจำตัว 
การรับประทานอาหาร : ชอบรบัประทานอาหารรสจัด 
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ประวัติการสูบบุหร่ีและด่ืมสุรา : ปฏิเสธการสูบบุหรี่และด่ืมสุรา 
ประวัติการผาตัด : ปฏิเสธการผาตัด 
การประเมินรางกายตามระบบ 

ลักษณะทั่วไป หญิงไทยสูงอายุ รูปรางทวม น้ำหนัก 53 กิโลกรัม สวนสูง 154 เซนติเมตร มาโดยรถนอน 
ระบบประสาท ผูปวยซึม Glasglow Coma scale E2V4M5 pupil 2 min React to light both eye 
ผิวหนัง ผิวสีน้ำตาล แหงเล็กนอย ไมมีบาดแผล 
ศีรษะ ผมสั้น รูปรางปกติ กะโหลกศีรษะรูปรางสมมาตรกันทั้ง 2 ขาง 
ตา รูมานตาทั้ง 2 ขาง ขนาด 2 มิลลิเมตร มีปฏิกิริยาตอแสงปกติ 
ห ู ใบหูรูปรางปกติ ไมมีบาดแผล ไมมีน้ำ/หนองไหลจากหู 
จมูก ขนาดเหมาะสมกับใบหนา ไมคด ไมเอียง ไมผิดรูป 
ทรวงอกและปอด รูปรางทรวงอกเทากันทั้ง 2 ขาง หายใจหอบเหน่ือย ปอดลางขวามีเสียง Crepitation               

อัตราการหายใจ 28 ครั้งตอนาท ี
หัวใจและหลอดเลอืด ไมมีหลอดเลือดดำโปงที่คอ อัตราการเตนของหัวใจ 125 ครัง้ /นาที สม่ำเสมอ         

ไมมีเสียง murmur 
ระบบทางเดินอาหาร หนาทองไมโปงตึง กดไมเจบ็ คลำไมพบกอน Bowel sound 6-10 ครั้งตอนาที ไมม ี

guardingไมมี tenderness ตับและมามไมโต 
แขนขา แขนและขาไมออนแรง 

ผลการตรวจทางรังส ี(15 ส.ค.66) : Chest X-ray : Right Lower Lobe : Infiltration 
ผล EKG 12 lead (15 ส.ค.66) : Sinus Tachycardia 
ผลการตรวจ Arterial Blood Gas (15 ส.ค. 2566) : 

หลัง ON ET-Tube 10 min: pH 7.51, pCO2 42 mmHg, pO2  42.9 mmHg, HCO3 33.5 mmHg 

หลัง ON ET-Tube 1 ชม: pH 7.62, pCO2  26 mmHg, pO2 41.1 mmHg, HCO3 26.7 mmHg 

ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
รายการ คาปกติ คาท่ีตรวจพบ 

15 ส.ค.66 16 ส.ค.66 21ส.ค.66 22 ส.ค.66 
WBC  5,000-9,000 cells/cm3 4,720  6,950  
Hemoglobin  11.0-18.0 g/dL 14.3  10.7  
Hematocrit 35-44 % 46  33  
Neutrophil  50-70 % 47  74  
Lymphocyte 20-40 % 44  16  
Monocyte 3-8 % 5  7  
Eosinophil 1-5 % 2  3  
Basophil 0-1 % 1  0  
Platelet Count 140,000-400,000 uL 236,000  238,000  
MCV 80-95 fl 96  92  
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MCHC 32.0-36.0 g/dL 31  32.1  
BUN 5-23 mg/dL 7.4 10.1   
Creatinine 0.5-5.5 mg/dL 0.7 0.7   
GFR  82.67 82.67 92.35  
Sodium  135-145 mmol/L 140.10 139.30 138.90 135.20 
Potassium 3.5-5.5 mmol/L 4.20 3.9 2.59 3.79 
Chloride 98-108 mmol/L 99.10 103.70 102.20 102.60 
CO2 21-28 mmol/L 31.10 21.20 23.30 20.20 
Globulin 2-3.5 mmol/L 3.4    
Total Bilirubin 0.00-1.50 mmol/L 0.6    
Direct Bilirubin 0-0.5 mmol/L 0.2    
Total  Protein 6.4-8.30 gm/dL 7.4    

Blood  Albumin 3.5-5.5 gm/dL 3.4    
SGOT 0 - 40 U/L 22    
SGPT 0 - 40 U/L 8    

Alkaline phosphatase 30 – 126 U/L 62    

LAB Culture ผลการเพาะเชื้อ 15 ส.ค.66 
Urine Culture 103 CFU/ml Corynebacterium striatum (Mix organisms>3 types) 
Blood Culture (Hemo c/s) No growth 3 day 
Sputum Culture Normal Flora 
  

การวินิจฉัยของแพทย : Pneumonia with Acute respiratory failure with Sepsis   
การรักษาของแพทย : แพทยใหการรกัษาโดยใสทอชวยหายใจ และใหยาฆาเช้ือ Ceftriaxone 2 gm IV drip OD, 
Clindamycin 600 mg IV drip ทุก 8 ช่ัวโมง และใหยา Azithromycin (250mg) 2x1 ac หลังหยุดยาฆาเช้ือแบบ
ฉีด  (NG feed) 5 day, simvastatin (20mg)1 hr, NSS 1000ml IV drip 40-60 ml/hr   

ขอวินิจฉัยทางการพยาบาล และกิจกรรมการพยาบาล 

ขอวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 1. ผูปวยมีภาวะหายใจลมเหลว 

ขอมูลสนับสนุน:   1) ผูปวยมีภาวะหายใจลมเหลว คาความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด (SpO2) 68%, RR 28-32 
ครั้งตอนาที 2) ผูปวยใสทอชวยหายใจและเครื่องชวยหายใจ 3) ผล Chest X-ray: Right lower lobe infiltration 

เกณฑประเมินผล:  ผูปวยมีจังหวะการหายใจสัมพันธกับการทำงานของเครื่องชวยหายใจ และ SpO2 ≥ 95% 
การพยาบาล  1. ประเมินสัญญาณชีพ และประเมินภาวะการหายใจและการขาดออกซิเจน โดยสังเกตลักษณะอัตราการ

หายใจ ลักษณะการหายใจและวัดปริมาณอากาศที่หายใจเขา-ออก และวัดความอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด (SpO2)         
เพื่อประเมินอาการแสดงของภาวะพรองออกซิเจน หากพบอาการผิดปกติใหรีบแกไขและรายงานแพทยทันที  

 2. ดูแลใหไดรับออกซิเจนตามแผนการรักษา เพื่อแกไขภาวะพรองออกซิเจน โดยดูแลการต้ังเครื่องชวยหายใจ
ตามแผนการรักษา ตรวจสอบสายของเครื่องชวยหายใจไมใหมีน้ําขัง เน่ืองจากน้ําที่ขังอยูในสายเครื่องชวยหายใจ จะทําใหได
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รับปริมาตรอากาศไมตรงกับคาที่ต้ังไว และควบคุมใหระดับออกซิเจนในเลือด (SpO2) ≥ 95% ตามแผนการรักษา ถา (SpO2) 
< 95% ประเมินอาการผูปวยและรายงานแพทยทันที  

 3. ดูแลตำแหนงของทอหายใจใหอยูในตำแหนงที่เหมาะสมตลอดเวลา สังเกตตำแหนงทุกครั้งที่มีการจัดทา
หรือขยับศีรษะผูปวย และดูแลไมใหมีการอุดตัน ไมใหเกิดการโคงงอหรือหักพับ  และตรวจสอบสายของเครื่องชวยหายใจไมให
มีน้ําขังเน่ืองจากน้ําที่ขังอยูในสายเครื่องชวยหายใจ จะเปนตัวกระตุนการทํางานของเครื่องชวยหายใจ ทําใหผูปวยหายใจเร็ว 
เกิดการตานเครื่องชวยหายใจ ทําใหไดรบัปริมาตรอากาศไมตรงกับคาที่ต้ังไว  

 4. ดูแลปองกันไมใหผูปวยดึงทอหายใจออกเอง (เน่ืองจากผูปวยมีความวิตกกังวล) โดยอธิบายใหผูปวยทราบถึง
ความสำคัญและจำเปนของการมทีอชวยหายใจ และดูแลใหไดรบัยา Haldol ½ amp iv stat ถาผูปวย Agitation ตามแผนการ
รักษา 

 5. ดูแลทางเดินหายใจใหโลง โดยปฏิบัติดังน้ี 
                       5.1 ดูดเสมหะ โดยประเมินจากการฟงเสียงปอด ใชการดูดเสมหะระบบปดยึดหลักเทคนิคปลอดเช้ือ โดย
เปดความดันในการดูดเสมหะ 80-120 mmHg เวลาที่ใชไมเกิน 10-15 วินาที และเลือกขนาดของสาย suction ใหเหมาะสม  

          5.2 จัดทานอนศีรษะสูงและเปลี่ยนทาผูปวยอยางนอยทุก 2 ช่ัวโมง เพื่อใหเสมหะไหลออกไดดี 
 6. ดูแลใหไดรับยาตามแผนการรกัษา เชน ยาปฏิชีวนะ ยาขยายหลอดลม และยาละลายเสมหะ เปนตน 
 7. ติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการไดแก ผลของกาซในเลือดแดง (ABG), ผลตรวจเพาะเช้ือ 

และผล chest X-ray 
ประเมินผล: ผูปวยรูสึกตัวดี การขยายตัวของทรวงอกทั้ง 2 ขางเทากัน จังหวะการหายใจสัมพันธกับการทำงานของเครื่อง   

ชวยหายใจ และไดรับออกซิเจนเพียงพอ ผลออกซิเจนในเลือดแดง (ABG) PaO2 80-100 mmHg, O2 Saturation 99-100 %  

ขอวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 2. มีภาวะโปแตสเซียมในเลือดต่ำ  
ขอมูลสนับสนุน:  1) คาโปแตสเซยีมในเลือด 2.59 mmol/L 2) ผูปวยไดรับยา Elixir KCL 30 ml ทุก 4 ช่ัวโมง X 3 ครั้ง 
เกณฑประเมินผล:  1) คาโปแตสเซยีมในเลอืดอยูในเกณฑปกติ 2 ) ผูปวยไมเกิดภาวะแทรกซอนจากภาวะโปแตสเซียมในเลอืดต่ำ 
การพยาบาล 

 1. ประเมินสัญญาณชีพทุก 4 ช่ัวโมง ติดตามการเตนของหัวใจ 
 2. เฝาระวังอาการของภาวะโปแตสเซยีมในเลือดต่ำ เชน ภาวะหัวใจเตนผดิจังหวะ กลามเน้ือออนแรงหรอื

เหน็บชากลามเน้ือกระตุก และทองผูก เปนตน  
 3. ดูแลใหไดรับยา Elixir KCL 30 ml (NG feed) ทุก 4 ช่ัวโมง X 3 ครั้ง ตามแผนการรักษาของแพทย

และสังเกตอาการขางเคียงหรือภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดข้ึน  
 4. ติดตามผลการตรวจโปแตสเซียมในเลือด ตามแผนการรักษาของแพทย 

ประเมินผล: 1) คาโปแตสเซยีมอยูในเกณฑปกติ 3.79 mmol/L 2) ผูปวยไมเกิดภาวะแทรกซอนจากภาวะโปแตสเซียมในเลือดต่ำ 

ขอวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 3. เสี่ยงตอการเกิดภาวะเสมหะอุดกั้นในทางเดินหายใจ  
ขอมูลสนับสนุน:  1) เสมหะเหนียวสีขาวขุน ปริมาณมาก 2) ฟงเสียงปอดมี Crepitation RLL 3) ใสทอชวยหายใจทำ
ใหการขับเสมหะไมมีประสิทธิภาพ 
เกณฑประเมินผล: ผูปวยทางเดินหายใจโลง ไมเกิดภาวะเสมหะอุดกั้นในทางเดินหายใจ  
การพยาบาล 
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 1. ประเมินการหายใจอยางใกลชิด/จากเครื่องmonitor สังเกตการหายใจ ฟงเสียงปอด อัตราการหายใจ 
ความลึกจากการใชกลามเน้ือชวยในการหายใจ 

 2. จัดทานอนศีรษะสูง 15-30 องศา และพลิกตะแคงตัวทุก 1-2 ช่ัวโมงเพื่อใหการไหลเวียนเลือดในสมองอยูในภาวะ
สมดุล 
            3. ดูดเสมหะแบบระบบปด (Closed suction system) อยางถูกตองและเหมาะสม ตามสภาพความ
จำเปนของผูปวย และต้ังแรงดันในการดูดเสมหะจากเครื่องดูดเสมหะ 80-120 mmHg 
           4. ดูแลใหไดรับยา Beradual 1 NB พน ทุก 6 ช่ัวโมง ตามแผนการรักษา 
ประเมินผล: 1) ไมเกิดภาวะเสมหะอดุกั้นในทางเดินหายใจ  2) ปริมาณมากลดลง เสมหะออนตัว สีขาว 3) เสียง Crepitation RLL ลดลง 

ขอวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 4. เสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนที่สมัพันธจากการใชเครื่องชวยหายใจ (Ventilator-
associate Pneumonia/Pneumothorax/Atelectasis)  
ขอมูลสนับสนนุ:  1) มีไข BT > 37.5 องศาเซลเซียส 2) มีเสมหะเหนียว สีขาวขุน  3) ฟงเสียงปอดมี Crepitation RLL  
เกณฑประเมินผล:  1) ไมมีไข BT < 37.5 องศาเซลเซียส 2) ไมเกิดภาวะแทรกซอนจากการใชเครื่องชวยหายใจ  
3) คา WBC ในเลือดอยูในเกณฑปกติ (5,000-9,000 cells/cm3) และผลการเพาะเช้ือเสมหะ ไมพบเช้ือจุลชีพ      
การพยาบาล 

 1. ประเมินภาวะไข และติดตามคาสญัญาณชีพ ถาผิดปกติใหรายงานแพทยทันที 
 2. ใหการพยาบาลดวยเทคนิคปลอดเช้ือ โดยเฉพาะการลางมือในสะอาดเพื่อการปองกันการแพรกระจายเช้ือ 
 3. ดูแลความสะอาดในชองปากฟนลิ้น และความสะอาดของรางกายอยางนอยวันละ 2 ครั้ง  
 4. จัดทานอนศีรษะสงู 30-45 องศา เพื่อระบายเสมหะออก (Postural drainage) รวมกับการใชอุงมือตบ

และทำให สั่นสะเทือน(Cupping and Vibration) ถาไมมีขอหาม 
 5. ดูดเสมหะแบบระบบปด (Closed suction system) อยางถูกตองและเหมาะสม 
 6. ติดตามผลการตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อคนหาการติดเช้ือตางๆ ตามแผนการรักษา  
 7. ดูแลใหไดรับยาไดรับยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา  

ประเมินผล:  1) ผูปวยไมมีไข BT < 37.5 องศาเซลเซียส  2) ไมเกิดภาวะแทรกซอนจากการใชเครื่องชวยหายใจ  
3) คา WBC  ในเลือด 6,950 cells/cm3 และผลการเพาะเช้ือเสมหะ ไมพบเช้ือจุลชีพ      

ขอวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 5.  เสี่ยงตอการภาวะแทรกซอนจากการเคลื่อนไหวไดนอย เชน เกิดแผลกดทับ 
ขอมูลสนับสนุน: 1) Braden scale=10  2)  ผูปวยเคลื่อนไหวรางกายไดนอย เน่ืองจากใสทอชวยหายใจและเครื่องชวยหายใจ  
เกณฑประเมินผล:  1) ไมเกดิแผลกดทับ  
การพยาบาล 

 1. ประเมินความเสี่ยงโดยใชแบบประเมินของบราเดน (Braden scale)  
 2. จัดใหนอนที่นอนลม ใชเทคนิคการยกตัวหลีกเลี่ยงการลากดึง และชวยพลิกตะแคงตัวทุก 2 ช่ัวโมง เพื่อ

ชวยลดแรงกดและสงเสริมการไหลเวียนของเลือด 
 3. ดูแลความสะอาดของผิวหนัง ไมใหผิวหนังเปยกช้ืนจากการขับถายอุจจาระและปสสาวะ เพื่อปองกัน

การระคายเคืองที่อาจทำใหผิวหนังอักเสบ เปนแผลและติดเช้ือได 
 4. ประเมนิความชุมช้ืน ความตึงตัวของผวิหนัง และรอยแดงตามรางกายโดยเฉพาะบริเวณปุมกระดูกทุก 8 ช่ัวโมง  
 5. สงเสริมการไหลเวียนของเลอืด ชวยทำกจิวัตรประจำวันทีเ่หมาะสม ทำ Passive Exercise แขนขาและขอตอตางๆ  
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ประเมินผล : ผูปวยไมเกิดแผลกดทับ 

ขอวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 6 .ผูปวยวิตกกังวลจากการใสทอชวยหายใจ 
ขอมูลสนับสนุน:  1) ผูปวยใสทอชวยหายใจมากกวา 5 วัน 2) ผูปวยพยายามดึงทอชวยหายใจออก สีหนาเครงเครียด  
นอนไมคอยหลับ  3) แพทยมีคำสั่งการรักษาใหยา Hadol ½ amp IV stat ถาผูปวย Agitation 
เกณฑประเมินผล:  1) ผูปวยคลายความวิตกกังวล มีสีหนาผอนคลาย พักผอนนอนหลับได 2) ผูปวยไมดึงทอชวยหายใจออก 
การพยาบาล 

 1. อธิบายถึงความสำคัญและผลดีของการใสทอชวยหายใจ เพื่อลดความวิตกกังวล และผูปวยเกิดกำลังใจ 
 2. แนะนำผูปวยถึงวิธีการสื่อสารแทนการใชเสียง เชน จัดอุปกรณในการใชเขียน ใชทาทางและใชภาพประกอบ  
 3. ประเมินความวิตกกังวล จากลักษณะสีหนาที่แสดงออกเชน หนาน่ิว ค้ิวขมวด และนอนไมหลับ เปนตน 

และใชเทคนิคการสัมผัส ใหกำลังใจผูปวย เพื่อใหผูปวยคลายความวิตกกังวล  
 4. ใหเวลากับผูปวยไดใกลชิดกับญาติ ใหญาติมีสวนรวมในการดูแลผูปวย เพื่อใหผูปวยรูสึกอบอุนใจ  

ประเมินผล:  1) ผูปวยมีสีหนาผอนคลาย พักผอนนอนหลับได 2) ผูปวยไมดึงทอชวยหายใจออก 

ขอวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 7. อาจเกิดภาวะแทรกซอนหลังถอดทอชวยหายใจ เชน Respiratory distress   
ขอมูลสนับสนุน:  1) แพทยถอดทอชวยหายใจ วันที่ 22 ส.ค 66  2) หลังถอดทอชวยหายใจ ให O2 mask with bag 

10 LPM keep O2 saturation ≥ 95% ผูปวย O2 saturation 100% ฟงปอด clear ไมมีไข. วันที่ 23 สิงหาคม พ.ศ.

2566 แพทยใหเปลี่ยนเปน on O2 canular flow 3 LPM keep O2 saturation > 94%  
เกณฑประเมินผล: 1) ผูปวยรูสึกตัวดี ไมเกิดภาวะแทรกซอนหลงัถอดทอชวยหายใจไดแก Respiratory distress   

2) ผูปวยหายใจไดเองอยางมีประสิทธิภาพ ไมเหน่ือยหอบ RR 20-22 b/m, O2 Saturation >94%  
การพยาบาล 
             1. ประเมินสัญญาณชีพ ความอิ่มตัวของออกซิเจน เฝาระวังและติดตามอาการเปลี่ยนแปลงของผูปวย
อยางใกลชิดและตอเน่ืองหลังถอดทอชวยหายใจ 48 ช่ัวโมง ติดตาม Early warning signs ของ Respiratory distress 
ถามีอาการผิดปกติรายงานแพทยทราบทันท ี

 2. จัดใหผูปวยอยูในทานอนศีรษะสูง 30-45 องศา เพื่อใหปอดไดขยายตัวเต็มที่ และดูแลใหไดรับ

ออกซิเจนอยางเพียงพอ on oxygen cannula 3 LPM Keep O2 Saturation > 94% ตามแผนการรักษา  
 3. . แนะนำใหผูปวยฝกการไออยางมีประสิทธิภาพ (Secretion drainage) เพื่อขับเสมหะ พยาบาลอาจ

ชวยเคาะปอดรวมดวยเพื่อชวยระบายเสมหะในหลอดลมและปอดออกสูภายนอกไดดีย่ิงข้ึน และใหความรูและฝกทักษะ
การหายใจที่มปีระสิทธิ โดยใชการสูดลมหายใจเขาลึกๆ โดยใชกลามเน้ือหนาทองและกะบังลม และเปาริมฝปากเมื่อ
หายใจออก (deep breathing exercise) ควรฝกทุกวัน ตอนเชาและเย็น ครั้งละประมาณ 10-15 นาที 

 4. ดูแลทางเดินหายใจใหโลง ดูดเสมหะตามความเหมาะสมเพื่อปองกันเสมหะอุดกั้นทางเดินหายใจ และจัดทาให
เสมหะออกไดงาย เชน เปลี่ยนอิริยาบถบอยๆ  กระตุนใหผูปวยเปลี่ยนทาบอย  ๆทุก 1-2 ช่ัวโมง โดยลุกข้ึนน่ังบนเตียงหรือขางเตียง
ตามสภาพ  
ประเมินผล: 1) ผูปวยรูสึกตัวดี ไมเกิดภาวะแทรกซอนหลังถอดทอชวยหายใจไดแก Respiratory distress 2) ผูปวยไม

เหน่ือยหอบ on oxygen cannula 3 LPM O2 Saturation 95-99% RR 20-22 b/m 

ขอวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 8. อาจเกิดภาวะ Aspirate pneumonia ซ้ำเมื่อกลับไปอยูที่บาน 
ขอมูลสนับสนุน: 1) ผูปวยไอและสำลักบอยขณะรับประทานอาหาร  2) การวินิจฉัยแรกรับ: R/O Aspirate pneumonia 
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เกณฑประเมินผล: 1) ผูปวยและญาติเขาใจคำแนะนำของพยาบาล สามารถตอบคำถามและอธิบายไดอยางถูกตอง 
การพยาบาล 

 1. ประเมินปจจัยสงเสริมใหเกิดการสําลักระหวางการรับประทานอาหาร ไดแก มีภาวะกลนืลําบาก ไอบอย
ขณะรับประทานอาหาร หรือหลังกลืนอาหาร ทำกิจกรรมอื่น ๆ  ขณะรับประทานอาหาร เชน การพูดคุย การหัวเราะ และ
การดูโทรทัศน เปนตน เพราะจะนำมาสูการสนทนา หรือการหัวเราะที่จะเปนการเพิ่มปจจัยเสี่ยงในการสำลักอาหาร 

  2. แนะนำจัดทาใหน่ังตัวตรงลาํตัวและศีรษะอยูในแนวกลางลําตัว กมหนาลงใหคางชิดอก เพื่อชวยลดการ
เปดกลองเสียง ทําใหอาหารไมตกเขาไปในชองทางเดินหายใจและปองกันการสําลัก  

 3. กรณีที่ผูปวยนอนเตียงที่สามารถปรับได ควรปรับเตียงใหไดประมาณ 45-90 องศา เพื่อลดความเสี่ยง
ในการสำลักอาหารระหวางรับประทานอาหาร และหลังรับประทานอาหาร ไมควรนอนทันทีหลังอาหารทุกมื้อ  

 4. แนะนำใหญาติไมเรงใหผูปวยเค้ียวและกลืน เพราะมีโอกาสเสี่ยงตอการสําลักได  
 5. เตรียมอาหารใหแกปวยซึ่งเปนผูสูงอายุอยางเหมาะสม ปริมาณที่ไมควรมากจนเกินไป ขนาดควรแบงเปนช้ิน

พอดีคำ เพื่อใหสามารถรับประทานไดงาย และควรมีอาหารประเภทซุปใหผูสูงอายุ เพิ่มความลื่นคอในระหวางการรบัประทาน
อาหาร 

 6. ควรทำความสะอาดชองปากกอนและหลงัอาหารทุกมื้อ โดยทำความสะอาดฟน ฟนปลอม เหงือก อาจ
ใชสำลีชุบน้ำเช็ด กวาดลิ้น เปนประจำ เพื่อชวยลดการสะสมเช้ือโรคในชองปาก และปองกันการติดเช้ือจากการสำลัก 

 7. แนะนำการชวยเหลือเบื้องตน เมื่อผูสูงอายุสำลักใหจัดทากมหรือตะแคงกึ่งคว่ำ เอาอาหาร และฟน
ปลอมออกจากปาก แตไมควรลวงคอ ถามีอาการหายใจหอบ เหน่ือย หนาซีด ปากคล้ำ ตองรีบมาพบแพทย 
ประเมินผล: 1) ผูปวยและญาติเขาใจคำแนะนำของพยาบาล สามารถตอบคำถามและอธิบายไดอยางถูกตอง 

ขอวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 9. ผูปวยและญาติขาดความรูในการปฏิบัติตัวเมื่อกลับไปอยูที่บาน 
ขอมูลสนับสนนุ: 1) ผูปวยและญาติซักถามเกีย่วกบัเรือ่งโรคเปนระยะๆ  2) ผูปวยและญาติถามถึงวิธีการปฏิบัติตัวเมือ่กลบับาน 
เกณฑประเมินผล: 1) ผูปวยและญาติมคีวามรูเรือ่งโรคและการปฏิบัติตัวเมือ่กลับบาน สามารถอธิบายและตอบคำถามไดถูกตอง   
การพยาบาล 

 1. พูดคุยกับผูปวยและญาติเพื่อสรางสัมพันธภาพ และประเมินความรู ความเขาใจเรื่องโรค ของผูปวยและญาติ 
 2. อธิบายใหผูปวยเขาใจ เรื่องโรค การดำเนินของโรค ผลกระทบหรือภาวะแทรกซอนที่อาจจะเกิดข้ึน 

และวิธีการปฏิบัติตัวที่ถูกตอง โดยใหขอมูลครั้งละนอยๆ เพื่อชวยใหเกิดการเรียนรู 
 3. แนะนำเรื่องการฟนฟูสมรรถภาพปอด โดยสอนการหายใจอยางมปีระสิทธิภาพ การหายใจเขาลึกๆชาๆ 

เพื่อทำใหกลามเน้ือรอบๆปอดยืดขยายเทากับเปนการกระตุนความแข็งแรงของกลามเน้ือที่จะชวยในการ  
 4. สอนการไออยางมปีระสิทธิภาพ โดยการหายใจเขาลึกเต็มที่ชาๆ แลวกลั้นไวแลวไอออกมาโดยเร็วและ

แรงเพื่อชวยขับเสมหะได 
 5. แนะนำเกี่ยวกับการรบัประทานอาหารที่เหมาะสมกับโรค และระมัดระวังเรื่องการสำลกัอาหาร แนะนำ

ใหน่ังตัวตรงขณะรับประทานอาหาร และหลังรับประทานควรน่ังตออีกอยางนอย 30 นาที ไมพูดคุยขณะรับประทาน
อาหาร หลีกเลี่ยงการรับประทานเวลาเหน่ือยหอบหรือรีบเรง อาจตองใหพักประมาณ 30 นาที กอนมื้ออาหาร 

 6. แนะนำเกี่ยวกับการรับประทานยา วิธีการรับประทานยา อาการขางเคียงของยา  การรับประทานยาใหครบ
ตามคำสั่งแพทย ไมควรหยุดยาหรือเปลี่ยนยาหรือซื้อยามารับประทานเอง 

 7. อธิบายการจัดสิ่งแวดลอมใหเหมาะสมกับภาวะสุขภาพ โดยจัดใหมีอากาศถายเทไดสะดวก จัดสิ่งแวดลอม     
ใหสะอาด ควรใหผูปวยอยูในที่อากาศถายเทสะดวก หลีกเลี่ยงการอยูในที่ชุมชนแออัด และที่มีฝุนละออง 
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 8. เสริมพลังอำนาจ (Empowerment) ใหผูปวยและญาติ ใหความมั่นใจในการดูแลตนเองวาสามารถทำได 
 9. การมาพบแพทยตามนัด เพื่อติดตามการรักษา การรบัประทานยา หากมีอาการผิดปกติ เชน มีไข ไอ  

มีเสมหะ และเหน่ือยหอบมาก ควรรีบมาพบแพทยไมตองรอถึงวันนัด 
ประเมินผล: 1) ผูปวยและญาติมคีวามรูเรื่องโรคและการปฏิบัติตัวเมื่อกลับไปอยูบาน สามารถอธิบายและตอบคำถามไดถูกตอง   

สรุปกรณีศึกษา  
 ผูปวยหญิงไทย อายุ 79 ป มาโรงพยาบาลดวยอาการสำคัญ คือ10 ช่ัวโมงกอนมาโรงพยาบาล หายใจหอบ

เหน่ือย ซึมลง มีประวัติเปน ความดันโลหิตสูง และไขมันในเลือดสูง รับการรักษาประจำที่โรงพยาบาลบางใหญ 
รับประทานยาสม่ำเสมอ แรกรับ ผูปวยหายใจหอบเหน่ือย มีอาการซึม E2V4M5 Pupil 2 mm. react to right both 
eye อุณหภูมิ 37.5 องศาเซลเซยีส ชีพจร 125 ครั้ง/นาที หายใจ 28 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 101/61 มิลลิเมตรปรอท 
วัดคาความอิ่มตัวออกซิเจนทางปลายน้ิว (O2saturation: SpO2) 68% on O2 mask with bag 10 LPM SpO2 90% 
ระดับน้ำตาลในเลือด 121 mg% ผล chest X-ray พบ Infiltration RLL. ฟงเสียงปอดพบ Crepitation RLL แพทยใสทอ
ชวยหายใจ(E-T tube) No. 7 mark 18 แพทย วินิจฉัย R/O Aspirate Pneumonia แพทยใหนอนพักรักษาที่ ตึกผูปวยใน 
ผูปวย On ET tube ต้ัง setting เปน PCV mode  ไดรับการรักษาดวย Ceftriaxone 2 gm IV drip OD,  Clindamycin 
600 mg IV drip ทุก 8 ช่ัวโมง, Azithromycin (250mg) 2x1 ac (NG feed) 5 day, simvastatin (20mg) 1 hs, 
NSS 1000ml IV drip 40-60 ml/hr ระหวางรับไวในความดูแลผูปวยมีปญหา คือ 1) ผูปวยมีภาวะหายใจลมเหลว 2) มี
ภาวะโปแตสเซียมในเลือดต่ำ 3) เสี่ยงตอการเกิดภาวะเสมหะอุดกั้นในทางเดิน 4) เสี่ยงตอการเกิดภาวะแทรกซอนที่
สมัพันธจากการใชเครื่องชวยหายใจ 5) เสี่ยงตอการภาวะแทรกซอนจากการเคลื่อนไหวไดนอย เชน เกิดแผลกดทับ  6) ผูปวย
วิตกกังวลจากการใสทอชวยหายใจ 7) อาจเกิดภาวะแทรกซอนหลังถอดทอชวยหายใจ เชน Respiratory distress      
8) อาจเกิดภาวะ Aspirate pneumonia ซ้ำเมื่อกลับไปอยูที่บาน 9) ผูปวยและญาติขาดความรูในการปฏิบัติตัว      
เมื่อกลับไปอยูที่บาน ปญหาตางๆ เหลาน้ีไดรับการแกไข แพทยพิจารณาแลวเห็นวาผูปวยสามารถกลับไปดูแลตนเอง   
ตอที่บานได จึงอนุญาตใหกลบับานไดในวันที่ 24 สิงหาคม 2566 รวมระยะเวลาที่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 9 วัน 
และนัดมาตรวจรักษาตอเน่ืองที่ แผนกผูปวยนอก โรงพยาบาลบางใหญ ในวันที่ 29 เดือน กันยายน 2566 ยาที่ไดรับ
กลับไปรับประทานที่บาน 1) Augmentin (1gm) 1 tab bid.pc /14 tablets 2) fumucil 2 ซอง x 3pc /60 3) 
Simvastatin (20mg) 1 po hs  4) Amlodipine (5mg) 1 po OD เชา  คำแนะนำกอนกลับบาน แพทยและทีม
พยาบาลไดวางแผนการจำหนาย โดยเนนย้ำความรู ความเขาใจถึงสาเหตุ การดำเนินของโรค แนวทางการรักษาของ
แพทยแนวทาง การดูแลของพยาบาล ผลกระทบ ภาวะแทรกซอน อธิบายใหผูปวยและญาติเขาใจถึงการปฏิบัติตัวเมื่อ
กลับบาน เพื่อปองกันการเกิด Aspirate pneumonia ซ้ำ เสริมพลังอำนาจ (Empowerment) ใหผูปวยและญาติ
เพื่อใหเกิดความมั่นใจในการดูแลตนเองวาสามารถทำได  แนะนำเรื่องการฟนฟูสมรรถภาพปอดโดยสอนการหายใจ 
อยางมีประสิทธิภาพ การรับประทานยาอยางตอเน่ืองและตรงตอเวลา การมาพบแพทยตามนัดเพื่อติดตามการรักษา
หากมีอาการผดิปกติ เชน มีไข ไอมีเสมหะ และเหน่ือยหอบมาก ควรรีบมาพบแพทยไมตองรอถึงวันนัด  
 
สรุปวิจารณ 

 กรณีศึกษา เปนผูปวยสูงอายุไดรับการวินิจฉัยเปนโรคปอดอักเสบที่มีภาวะหายใจลมเหลวเฉียบพลันรวมกับ
ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด จำเปนตองใสทอชวยหายใจและใชเครื่องชวยหายใจ ซึ่งการประเมินผูปวยที่อยูในภาวะวิกฤติ
อยางรวดเร็วและใหการพยาบาลทีมี่ประสิทธิภาพจะชวยลดความรุนแรง ลดอัตราการเสียชีวิตของผูปวยได จึงจำเปนตอง
ใหการพยาบาลอยางใกลชิด และหยาเครื่องชวยหายใจใหไดเร็วที่สุดเพื่อใหผูปวยปลอดภัยไมเกิดภาวะแทรกซอน พยาบาล
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ผูดูแลจึงตองมีความรู ความเขาใจเกี่ยวกับสภาวะของโรคเปนอยางดี มีสมรรถนะในการประเมินผูปวยและวางแผนใหการ
พยาบาลอยางเปนระบบตอเน่ือง เพื่อแกไขภาวะวิกฤตดังกลาวต้ังแตแรกรับจนจำหนาย สามารถใหการพยาบาลผูปวยได
อยางมีประสิทธิภาพ รวมทั้งควรไดเขารวมกับทีมสหสาขาวิชาชีพในการประเมินความตองการครอบคลุมทุกดาน 
นอกจากน้ีพยาบาลควรมีบทบาทในการฟนฟูสภาพผูปวยและเสริมสรางพลังอำนาจใหแกผูปวยและญาติผูดูแลผูปวย 
เพื่อใหผูปวยและญาติสามารถปรับตัวกับภาวะวิกฤตของโรค โดยใหความรูในการปฏิบัติตนที่ถูกตอง สามารถปรับแผนการ
ดำเนินชีวิตไดเหมาะสม จากการศึกษาผูปวยไมมีภาวะแทรกซอนตออวัยวะที่สำคัญจากภาวะหายใจลมเหลว ผูปวยสามารถ
ถอดทอชวยหายใจไดอยางปลอดภัย และผูปวยไมเกิดภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแสเลือด ไดรับการดูแลจนพนภาวะ
วิกฤต หลังการรักษาผูปวยมีอาการดีข้ึนตามลำดับและแพทยไดจำหนายกลับบาน  
ขอเสนอแนะ 
        1. พยาบาลจำเปนตองมีความรู ทกัษะความชำนาญที่เปนพิเศษ รวมทั้งตองมีแนวทางการพยาบาล
อยางเปนระบบตอเน่ืองต้ังแตแรกรับจนจำหนาย จึงจะทำใหผูปวยปลอดภัยและมีคุณภาพชีวิตที่ดีหลังจำหนายได 
และไมกลับมารักษาซ้ำภายใน 1 เดือน 
        2. ผูบรหิารทางการพยาบาล ควรจัดทำแผนพัฒนาระบบการบริการพยาบาลผูปวยปอดอักเสบทีม่ี
ภาวะหายใจลมเหลวรวมกบัการติดเช้ือในกระแสเลือด 
        3. ควรเนนใหความรูแกประชาชนเกี่ยวกบัการปองกันการกลบัเปนซ้ำในผูปวยที่มีความเสี่ยงสงูในการเกิดปอดติดเช้ือ 
        4. สงเสรมิใหพยาบาลวิชาชีพเขารวมประชุมหรืออบรมเกี่ยวกบัการดูแลผูปวยปอดอกัเสบที่มีภาวะหายใจลมเหลว
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