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บทคดัย่อ 
 กรณีศึกษา : เป็นผูป่้วยชายท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช ระหว่างวนัท่ี 5-11 กรกฎาคม 2563 มี
วตัถุประสงคเ์พ่ือพฒันาคุณภาพการพยาบาลผูป่้วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังท่ีมีภาวะหายใจลม้เหลว 
 ผลลพัธ์ : กรณีศึกษาผูป่้วยชายไทยอาย ุ47 ปี มาดว้ยอาการหายใจเหน่ือยหอบ 1 ชัว่โมงก่อนมาโรงพยาบาล วนิิจฉยัโรคปอดอุด
กั้นเร้ือรังท่ีมีภาวะหายใจลม้เหลว ในระยะวิกฤตให้การพยาบาลเพ่ือให้ร่างกายไดรั้บออกซิเจนอยา่งเพียงพอ ดูแลขณะใชเ้คร่ืองช่วย
หายใจ รักษาสมดุลของน ้ าและเกลือแร่ในร่างกาย ดูแลใหย้าปฏิชีวนะ และใหส้ารน ้ าทางหลอดเลือดด า  ป้องกนัภาวะแทรกซอ้นต่าง  ๆ
ลดความวิตกกงัวลของผูป่้วยและญาติ ใชเ้คร่ืองช่วยหายใจนาน 4 วนั ไดรั้บการบ าบดัดว้ยออกซิเจน HFNC ต่อเน่ืองอีก 1 วนั อาการ
ปลอดภยัดีข้ึนตามล าดบั ในระยะฟ้ืนฟสู่งเสริมการปฎิบติัตวัเพ่ือป้องกนัการเกิดโรคซ ้ า และจ าหน่ายผูป่้วยได ้ 
ค าส าคญั : การพยาบาล, โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง, ภาวะหายใจลม้เหลว 

Abstract 
Case study: A male patient was admitted to Narai Maharaj Hospital between 5-11 July 2020. The objective was to improve the 

nursing quality for chronic obstructive pulmonary disease patients with respiratory failure. 
Results: A case study of a Thai male patient, aged 47 years, with respiratory arrest for 1 hour before coming to the hospital. The 

patient was diagnosed as chronic obstructive pulmonary disease with respiratory failure. In crisis, the patient was received the nursing care by 
receiving enough oxygen, , nursing care of a patient in a respirator, controlling water and electrolyte balance, giving antibiotics and 
administering intravenous (iv) therapy, preventing complications and reducing anxiety of patients and relatives. The patient was received 
respirator for 4 days and continuous oxygen therapy, high flow nasal oxygen cannula (HFNC), for 1 days. Symptomatic patient was improved 
respectively. In the rehabilitation phase, the patient was trained for promoting the behavior to prevent the disease recurrence and then the patient 
was discharged.   
Keywords: Nursing, Chronic obstructive pulmonary disease, Respiratory failure 
 
บทน า 
 โรคปอดอุดกั้นเร้ือรังเป็นสาเหตุส าคญัของอตัราการ
เจ็บป่วย และอัตราการตายของประชากรทั่วโลก จากสถิติ
องคก์ารอนามยัโลกพบวา่ ปัจจุบนัมีผูป่้วยท่ีเป็นโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรังประมาณ 210 ลา้นคน คิดเป็นร้อยละ 10 ของประชากรใน
วยัผูใ้หญ่ และคาดว่าจะเป็นสาเหตุการตายอันดับท่ี 3 ของ

                                           
1 พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  กลุ่มการพยาบาล  โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช 

ประชากรโลกในปี ค.ศ.2030 และ ในปี ค.ศ.2000 ผูป่้วยโรคปอด
อุดกั้นเร้ือรังเสียชีวติ 2,750,000 คน เป็นอตัราการตาย ร้อยละ 4.8 
และเป็นสาเหตุการตายอนัดบั 5 ของโลก รองจากโรคหัวใจขาด
เลือด โรคเส้นเลือดสมอง การติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่าง 
และโรคเอดส์ อตัราการเสียชีวิตของคนไทยจากโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรังเพ่ิมข้ึน 1.3 เท่าในช่วง 15 ปีท่ีผ่านมา โดยมีอัตราการ
เสียชีวิตจากโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 40 คน ต่อประชากร 100,000 
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คน ผูป่้วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังในประเทศไทยในกลุ่มผูป่้วย
อาย ุ40 ปีข้ึนไป ปี 2559-2561 มีจ านวน 152,319 คน, 159,398 คน 
และ169,009 คน ซ่ึงมีแนวโนม้เพ่ิมข้ึน1 ส าหรับสถิติโรงพยาบาล
พระนารายณ์มหาราช  ปี 2560-2562 มีจ านวนผูป่้วยโรคปอดอุด
กั้นเร้ือรังท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล 484 ราย, 382 ราย และ 
327 ราย ตามล าดบั โดยมีอตัราการกลบัรักษาซ ้ า ร้อยละ 1.46, 
1.39 และ 1.842  
 ซ่ึงโรคดงักล่าวเกิดจากความผิดปกติของระบบทางเดิน
หายใจท่ีมีการอุดกั้นของหลอดลม ท าให้เกิดการคัง่ของเสมหะ 
มีผลให้ความตา้นทานภายในหลอดลมสูงข้ึนขณะหายใจออก 
ท าให้ผูป่้วยมีอาการหอบเหน่ือย หายใจล าบากเน่ืองจากตอ้งใช้
แรงในการหายใจมากข้ึน สร้างความทุกข์ทรมานให้กบัผูป่้วย 
โดยเฉพาะในผูป่้วยเร้ือรัง ผูสู้งอายุ ผูป่้วยจะปฏิบัติกิจกรรม 
ต่างๆ หรือปฏิบติักิจวตัรประจ าวนัไดล้ดลง ซ่ึงปัจจัยเส่ียงท่ี
ส าคญัของการเกิดโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังคือการสูบบุหร่ี3 แมว้่า
ปัจจุบนัไดมี้การรณรงคก์ารงดสูบบุหร่ีและให้ความส าคญัถึง
โทษของบุหร่ี ทั้งในภาครัฐและเอกชน รวมถึงติดตั้งเขตปลอด
บุหร่ีตามสถานท่ีต่างๆ แลว้ก็ตาม แต่ยงัคงพบวา่จ านวนผูป่้วย
จากโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังมีจ านวนเพ่ิมข้ึนอยา่งต่อเน่ือง รวมถึง
ระยะเวลาในการอยูโ่รงพยาบาลนาน ค่าใชจ่้ายในการรักษาท่ีสูง 
และสูญเสียรายได้จากการท่ีไม่สามารถประกอบอาชีพได้
ตามปกติ ทั้งเม่ือการด าเนินโรคเลวลง ท าใหผู้ป่้วยเกิดความทุกข์
ทรมาน ท้อแท้ส้ินหวงัขาดความมัน่ใจในการควบคุมอาการ
หายใจล าบาก อาจเกิดความรู้สึกด้านลบในตนเอง เกิดความ
ทอ้แท ้ส้ินหวงั สูญเสียคุณค่าในตนเอง ซ่ึงผลกระทบเหล่าน้ีท า
ใหผู้ป่้วยมีคุณภาพชีวติลดลง4,5 

 พยาบาลจึงมีบทบาทส าคญัในการให้การพยาบาลเพื่อ
ป้องกนัภาวะหายใจลม้เหลวจากความรุนแรงของโรค เป็นผูช่้วย
เหลือผูป่้วยให้ความรู้เก่ียวกบัการปฏิบติัตวัท่ีถูกตอ้ง แนะน า
การปรับรูปแบบการด าเนินชีวิต เช่น การงดสูบบุหร่ี การออก
ก าลงักายและการพกัผ่อนอยา่งเพียงพอ นอกจากน้ีพยาบาลยงัมี
บทบาทเป็นผูบ้ริหารจัดการในการวางแผนและด าเนินการ
ช่วยเหลือผูป่้วย และเป็นผูร่้วมทีมสุขภาพในการดูแลผูป่้วย
รวมทั้ งเฝ้าระวงัเพ่ือป้องกันการก าเริบของโรค การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพปอดและสมรรถภาพทางกาย ตลอดจนการส่งเสริม
ให้ผูป่้วยเห็นคุณค่าในตนเอง การสนบัสนุนของครอบครัวเพ่ือ

เสริมสร้างคุณภาพชีวิตท่ีดีของผูป่้วย และส่งเสริมให้ผูป่้วย
ด าเนินกิจวตัรประจ าวนัดว้ยตนเองไดอ้ยา่งมีความสุข6 

รายงานผู้ป่วย 
ข้อมูลทัว่ไป 
 ผูป่้วยชายไทย สถานภาพ โสด อายุ 47 ปี เช้ือชาติไทย 
สญัชาติไทย ศาสนาพธุ อาชีพรับจา้ง  จบชั้นประถมศึกษาปีท่ี 4 
วนัท่ีรับไวใ้นโรงพยาบาล 5 กรกฎาคม 2563 วนัท่ีจ าหน่ายจาก
โรงพยาบาล 11 กรกฎาคม 2563 การวินิจฉัยโรค Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease with respiratory failure อาการ
ส าคัญ รับส่งตวัจากโรงพยาบาลพฒันานิคม หายใจเหน่ือยหอบ 
1 ชั่วโมง ก่อนมาโรงพยาบาล ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน 4 
ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล ปลายมือ ปลายเท้าเขียว หายใจ
เหน่ือยหอบ ไดรั้บการใส่ท่อช่วยหายใจ และส่งตวัมารักษาต่อ
โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต 
เป็นโรคหอบหืด 5 ปี รับการรักษาไม่ต่อเน่ือง ข้อมูลด้าน
สุขภาพ สูบบุหร่ี 10 มวน/วนั เป็นเวลา 10 ปี ปัจจุบนัยงัไม่เลิก
สูบ ด่ืมสุรานานๆ คร้ัง การประเมินสภาพร่างกายแรกรับ 
 รู้สึกตวั หายใจเหน่ือยหอบไม่สัมพนัธ์กับเคร่ืองช่วย
หายใจ ฟังเสียงปอดมี  Wheezing both lungs สัญญาณชีพ 
อุณหภูมิร่างกาย 37.8 องศาเซลเซียส ชีพจร 100 คร้ัง/นาที การ
หายใจ 28 คร้ัง/นาที O2 saturation 92% ความดันโลหิต 118/87 
มิลลิเมตรปรอท 
ผลการตรวจทางห้องปฏบิัตกิาร (วนัที ่5 กรกฎาคม 2563)  
Completet Blood Count: White blood count 16,330 cells/mm3, 
Neutrophil 95.3%, Lymphocyte 2.1%, Hematocrit 38.3%, Platelet 
count 367,000 cells/mm3 Biochemistry: Na 141 mmol /L, K 3.29 
mmol /L, Cl 105 mmol /L, CO2 21.6 mmol /L, BUN 8 mg/dl, 
Creatinine 0.74 mg/dl Sputum gram stain: Few gram positive 
cocci, Few  positive bacilli Film chest  วนัท่ี 5 กรกฎาคม 2563: Rt 
lung infiltration วนัท่ี 9 กรกฎาคม 2563: Decreased Rt lung 
infiltration 
สรุปการรักษาขณะอยู่โรงพยาบาล 
 รับส่งต่อจากห้องฉุกเฉินถึงห้องผูป่้วยหนัก วนัท่ี 5 
กรกฎาคม 2563 เวลา 10.20น. รู้สึกตวั กระสับกระส่าย ใส่ท่อ
ช่วยหายใจเบอร์ 8 ต าแหน่ง 22 cms หายใจใชก้ลา้มเน้ือหนา้ทอ้ง 
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ปีที่ 13  ฉบับที่ 2  พฤษภาคม – สิงหาคม 2563  
 
ปลายมือเท้าเย็น O2 Sat 92% On ventilator : CMV mode, PI 14 
cmH2O, RR 16 bpm, PEEP 5 cmH2O ,FiO2 1, monitor O2 Sat, 
EKG. สัญญาณชีพอุณหภูมิร่างกาย 37.8 องศาเซลเซียส ชีพจร 
100 คร้ัง/นาที การหายใจ 28 คร้ัง/นาที ความดันโลหิต 118/87 
มิลลิเมตรปรอท NPO เวน้ยา On IV 5%D/N/2 1000 ml iv drip 80 
ml/hr ให้ยา Dexamethasone 5 mg iv ทุก 6 ชั่วโมง พ่นยาขยาย
หลอดลม Berodual MDI 4 puff ทุก 4 ชั่วโมง ให้ยาปฏิชีวนะ 
Ceftriaxone 2 gm iv drip OD, Azithromycin (250) 2 tabs oral OD 
pc แก้ไขภาวะโปตัสเซ่ียมต ่ าให้  Elixer KCL 30 ml oral stat 
DTX=121 mg% ปัสสาวะออก 200 ml 
 วนัท่ี 6 กรกฎาคม 2563 รู้สึกตวั กระสบักระส่ายบางคร้ัง 
หายใจเหน่ือย ปลายมือปลายเทา้เยน็ O2 Sat=96 % Keep warm 
มือและเท้า มีไอนานๆ คร้ัง เสมหะสีขาวขุ่น 2-3 สาย มีเสียง 
Crepitation ปอดขวาด้านล่าง Monitor EKG HR=129-140 คร้ัง/
นาที  คล้าย Sinus tachycardia NO PVC พ่นยาขยายหลอดลม
ต่อเน่ืองทุก 4 ชัว่โมง และให ้Valium 10 mg iv prn ทุก 6 ชัว่โมง 
สัญญาณชีพอุณหภูมิร่างกาย 37.6 องศาเซลเซียส ชีพจร 100 
คร้ัง/นาที  การหายใจ 22 คร้ัง/นาที  ความดันโลหิต 123/90 
มิลลิเมตรปรอท เจาะ ABG เพื่อประเมินภาวะกรด-ด่าง ตาม
แผนการรักษา 
 วนัท่ี 7 กรกฎาคม 2563 รู้สึกตวัดี ทุเลาเหน่ือยมีไอนาน  ๆ
คร้ัง เสมหะสีขาวขุ่น 1-2 สาย สญัญาณชีพอุณหภูมิร่างกาย 37.3 
องศาเซลเซียส ชีพจร 100 คร้ัง/นาที การหายใจ 20 คร้ัง/นาที 
ความดันโลหิต 118/74 มิลลิเมตรปรอท O2 Sat 99% ให้ยา 
Dexamethasone 5 mg iv ทุก 6 ชั่วโมง พ่นยาขยายหลอดลม 

Berodual MDI 4 puff ทุก 4 ชัว่โมง มีเสียง Wheezing ปอดขา้งขวา 
เปล่ียนสารน ้ าเป็น 0.9%NSS 1000 ml iv drip 60 ml/hr เร่ิมให้
อาหารทางสายยาง BD (1.5:1) 300 mlx4 feeds feed รับไดทุ้กม้ือ 
 วนัท่ี 8-9 กรกฎาคม 2563 รู้สึกตวัดี พกัผ่อนได้ทุเลา
เหน่ือย ปลายมือเทา้อุ่นข้ึน O2 Sat=100% สญัญาณชีพอุณหภูมิ
ร่างกาย 37 องศาเซลเซียส ชีพจร 100 คร้ัง/นาที การหายใจ 20 
คร้ัง/นาที ความดนัโลหิต 120/74 มิลลิเมตรปรอท ปรับลด FiO2 
0.4 ให้ยา Dexamethasone 5 mg iv ทุก 6 ชั่วโมง พ่นยาขยาย
หลอดลม Berodual MDI 4 puff ทุก 4 ชั่วโมง เสียง Wheezing 
ลดลง try wean 1 วนั off ET-tube ได้ On HFNC 50 LPM ผูป่้วย
หายใจสม ่าเสมอไม่เหน่ือยหอบ ประสานนักกายภาพบ าบัด
ฟ้ืนฟสูมรรถภาพปอด  
 วนัท่ี 10 กรกฎาคม 2563 รู้สึกตัวดี หายใจไม่เหน่ือย
หอบ สัญญาณชีพปกติ รับประทานอาหารอ่อน อาหารธรรมดา
ไดต้ามล าดบั พน่ยาขยายหลอดลม Berodual MDI 4 puff prn ทุก 
4 ชัว่โมงวางแผนส่งกลบัไปรักษาตวัต่อท่ีโรงพยาบาลพฒันา
นิคมเพื่อให้ยาปฎิชีวนะจนครบ 10 วนั ก่อนจ าหน่ายอธิบาย
สาเหตุการเกิดโรคเกิดจากการสูบบุหร่ี และการรักษาหอบหืด
ไม่ต่อเน่ือง จะมีโอกาสเกิดโรคไดอี้ก วางแผนร่วมกบัผูป่้วยและ
ครอบครัวในการลดการสูบบุหร่ี ผูป่้วยและครอบครัวรับฟัง
เขา้ใจ จ าหน่ายผูป่้วยในวนัท่ี 11 กรกฎาคม 2563 รวมระยะเวลา
นอนโรงพยาบาลนาน 6 วนั 
ข้อวนิิจฉัยการพยาบาล 

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กจิกรรมการพยาบาล 
1.  ผู้ป่วยมีภาวะเน้ือเย่ือพร่องออกซิเจน 
เน่ืองจากประสิทธิภาพการแลกเปลีย่นก๊าซ
ลดลง  
ข้อมูลสนับสนุน 
1.  หายใจเหน่ือยหอบ กระสบักระสาย ปลาย
มือปลายเทา้เยน็   
2.  เสมหะสีขาวเหนียว ไอออกไม่ได ้
3.  ฟังเสียงปอด  มีเสียง wheezing both lungs.    
4.  O2 saturation 92 %  

1. สังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะร่างกายพร่องออกซิเจน คือ ความรู้สึกตวัเปล่ียนแปลง 
กระสับกระส่าย สับสน หายใจแรงและเร็ว หรือหายใจล าบาก หวัใจเตน้เร็วผดิปกติ ผดิจงัหวะ 
ความดนัโลหิตท่ีสูงในช่วงแรก เหง่ือออก ผวิช้ืน ริมฝีปากและปลายมือปลายเทา้เขียวหยดุ
หายใจ  
2. On Ventilator Setting: CMV mode, PI 14 cmH2O, RR 16 bpm, PEEP 5 cmH2O ,FiO2 1และ 
Alarm Setting ท่ีเหมาะสมคือ Alarm High Alarm Low สูงกวา่/ต ่ากวา่ค่าท่ีตั้งเคร่ือง 20-25%  
ประเมินความสัมพนัธก์ารท างานของเคร่ืองกบัการหายใจของผูป่้วย  
3. วดัสัญญาณชีพทุก ½ - 1 ชัว่โมง Monitor EKG, O2 saturation  ติดตามผล ABG เพ่ือประเมิน
ภาวะกรด-ด่าง และผลการรักษาดว้ยออกซิเจนเพ่ือปรับตั้งเคร่ืองช่วยหายใจให้เหมาะสมกบั
ผูป่้วยต่อไป 
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ปลายมือเท้าเย็น O2 Sat 92% On ventilator : CMV mode, PI 14 
cmH2O, RR 16 bpm, PEEP 5 cmH2O ,FiO2 1, monitor O2 Sat, 
EKG. สัญญาณชีพอุณหภูมิร่างกาย 37.8 องศาเซลเซียส ชีพจร 
100 คร้ัง/นาที การหายใจ 28 คร้ัง/นาที ความดันโลหิต 118/87 
มิลลิเมตรปรอท NPO เวน้ยา On IV 5%D/N/2 1000 ml iv drip 80 
ml/hr ให้ยา Dexamethasone 5 mg iv ทุก 6 ชั่วโมง พ่นยาขยาย
หลอดลม Berodual MDI 4 puff ทุก 4 ชั่วโมง ให้ยาปฏิชีวนะ 
Ceftriaxone 2 gm iv drip OD, Azithromycin (250) 2 tabs oral OD 
pc แก้ไขภาวะโปตัสเซ่ียมต ่ าให้  Elixer KCL 30 ml oral stat 
DTX=121 mg% ปัสสาวะออก 200 ml 
 วนัท่ี 6 กรกฎาคม 2563 รู้สึกตวั กระสบักระส่ายบางคร้ัง 
หายใจเหน่ือย ปลายมือปลายเทา้เยน็ O2 Sat=96 % Keep warm 
มือและเท้า มีไอนานๆ คร้ัง เสมหะสีขาวขุ่น 2-3 สาย มีเสียง 
Crepitation ปอดขวาด้านล่าง Monitor EKG HR=129-140 คร้ัง/
นาที  คล้าย Sinus tachycardia NO PVC พ่นยาขยายหลอดลม
ต่อเน่ืองทุก 4 ชัว่โมง และให ้Valium 10 mg iv prn ทุก 6 ชัว่โมง 
สัญญาณชีพอุณหภูมิร่างกาย 37.6 องศาเซลเซียส ชีพจร 100 
คร้ัง/นาที  การหายใจ 22 คร้ัง/นาที  ความดันโลหิต 123/90 
มิลลิเมตรปรอท เจาะ ABG เพื่อประเมินภาวะกรด-ด่าง ตาม
แผนการรักษา 
 วนัท่ี 7 กรกฎาคม 2563 รู้สึกตวัดี ทุเลาเหน่ือยมีไอนาน  ๆ
คร้ัง เสมหะสีขาวขุ่น 1-2 สาย สญัญาณชีพอุณหภูมิร่างกาย 37.3 
องศาเซลเซียส ชีพจร 100 คร้ัง/นาที การหายใจ 20 คร้ัง/นาที 
ความดันโลหิต 118/74 มิลลิเมตรปรอท O2 Sat 99% ให้ยา 
Dexamethasone 5 mg iv ทุก 6 ชั่วโมง พ่นยาขยายหลอดลม 

Berodual MDI 4 puff ทุก 4 ชัว่โมง มีเสียง Wheezing ปอดขา้งขวา 
เปล่ียนสารน ้ าเป็น 0.9%NSS 1000 ml iv drip 60 ml/hr เร่ิมให้
อาหารทางสายยาง BD (1.5:1) 300 mlx4 feeds feed รับไดทุ้กม้ือ 
 วนัท่ี 8-9 กรกฎาคม 2563 รู้สึกตวัดี พกัผ่อนได้ทุเลา
เหน่ือย ปลายมือเทา้อุ่นข้ึน O2 Sat=100% สญัญาณชีพอุณหภูมิ
ร่างกาย 37 องศาเซลเซียส ชีพจร 100 คร้ัง/นาที การหายใจ 20 
คร้ัง/นาที ความดนัโลหิต 120/74 มิลลิเมตรปรอท ปรับลด FiO2 
0.4 ให้ยา Dexamethasone 5 mg iv ทุก 6 ชั่วโมง พ่นยาขยาย
หลอดลม Berodual MDI 4 puff ทุก 4 ชั่วโมง เสียง Wheezing 
ลดลง try wean 1 วนั off ET-tube ได้ On HFNC 50 LPM ผูป่้วย
หายใจสม ่าเสมอไม่เหน่ือยหอบ ประสานนักกายภาพบ าบัด
ฟ้ืนฟสูมรรถภาพปอด  
 วนัท่ี 10 กรกฎาคม 2563 รู้สึกตัวดี หายใจไม่เหน่ือย
หอบ สัญญาณชีพปกติ รับประทานอาหารอ่อน อาหารธรรมดา
ไดต้ามล าดบั พน่ยาขยายหลอดลม Berodual MDI 4 puff prn ทุก 
4 ชัว่โมงวางแผนส่งกลบัไปรักษาตวัต่อท่ีโรงพยาบาลพฒันา
นิคมเพื่อให้ยาปฎิชีวนะจนครบ 10 วนั ก่อนจ าหน่ายอธิบาย
สาเหตุการเกิดโรคเกิดจากการสูบบุหร่ี และการรักษาหอบหืด
ไม่ต่อเน่ือง จะมีโอกาสเกิดโรคไดอี้ก วางแผนร่วมกบัผูป่้วยและ
ครอบครัวในการลดการสูบบุหร่ี ผูป่้วยและครอบครัวรับฟัง
เขา้ใจ จ าหน่ายผูป่้วยในวนัท่ี 11 กรกฎาคม 2563 รวมระยะเวลา
นอนโรงพยาบาลนาน 6 วนั 
ข้อวนิิจฉัยการพยาบาล 

 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กจิกรรมการพยาบาล 
1.  ผู้ป่วยมีภาวะเน้ือเย่ือพร่องออกซิเจน 
เน่ืองจากประสิทธิภาพการแลกเปลีย่นก๊าซ
ลดลง  
ข้อมูลสนับสนุน 
1.  หายใจเหน่ือยหอบ กระสบักระสาย ปลาย
มือปลายเทา้เยน็   
2.  เสมหะสีขาวเหนียว ไอออกไม่ได ้
3.  ฟังเสียงปอด  มีเสียง wheezing both lungs.    
4.  O2 saturation 92 %  

1. สังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะร่างกายพร่องออกซิเจน คือ ความรู้สึกตวัเปล่ียนแปลง 
กระสับกระส่าย สับสน หายใจแรงและเร็ว หรือหายใจล าบาก หวัใจเตน้เร็วผดิปกติ ผดิจงัหวะ 
ความดนัโลหิตท่ีสูงในช่วงแรก เหง่ือออก ผวิช้ืน ริมฝีปากและปลายมือปลายเทา้เขียวหยดุ
หายใจ  
2. On Ventilator Setting: CMV mode, PI 14 cmH2O, RR 16 bpm, PEEP 5 cmH2O ,FiO2 1และ 
Alarm Setting ท่ีเหมาะสมคือ Alarm High Alarm Low สูงกวา่/ต ่ากวา่ค่าท่ีตั้งเคร่ือง 20-25%  
ประเมินความสัมพนัธก์ารท างานของเคร่ืองกบัการหายใจของผูป่้วย  
3. วดัสัญญาณชีพทุก ½ - 1 ชัว่โมง Monitor EKG, O2 saturation  ติดตามผล ABG เพ่ือประเมิน
ภาวะกรด-ด่าง และผลการรักษาดว้ยออกซิเจนเพ่ือปรับตั้งเคร่ืองช่วยหายใจให้เหมาะสมกบั
ผูป่้วยต่อไป 

 
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กจิกรรมการพยาบาล 
5.  ชีพจร 100 คร้ัง/นาที การหายใจ 28 คร้ัง/
นาที 
วัตถุประสงค์ ไดรั้บออกซิเจนเพียงพอ
ต่อความตอ้งการของร่างกาย 

4.  ใหก้ารพยาบาลขณะผูป่้วยใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ   
4.1  ใหอ้อกซิเจนท่ีมีความช้ืนท่ีเหมาะสมไม่ใหม้ากเกินไปจนเกิดน ้าเกาะในสาย 
4.2 Suction ในระบบปิดให้  O2 100% ตลอดเวลาจากเคร่ืองช่วยหายใจแทนการปลดสาย
เคร่ืองช่วยหายใจในขณะ Suction เพ่ือป้องกนัภาวะพร่องออกซิเจนเพ่ิมข้ึน 
4.3  ตรวจสอบให้ท่อช่วยหายใจอยูใ่นต าแหน่งท่ีถูกตอ้งไม่เล่ือนหลุดไปจากต าแหน่งและฟัง
ปอด เพ่ือประเมินดูวา่มีเสียงลมเขา้ปอด 2 ขา้งเท่ากนัหรือไม่เพราะถา้มีเสียงลมเขา้ปอดเพียงขา้ง
เดียว ท าใหป้อดอีกขา้งหน่ึงแฟบไม่สามารถแลกเปล่ียนแก๊สได ้
4.4  วดั Cuff Pressure เวรละคร้ัง ใหมี้ Pressure 20-25 CmH2O ป้องกนัเกิด Pressure necrosis ของ
หลอดลมคอ 
4.5  ใส่ Air way ป้องกนัการกดัทอ่หลอดลมคอ จดัสายเคร่ืองช่วยหายใจไม่ใหห้กัพบังอหรือขอ้
ต่อหลุดไดง่้าย เพ่ือใหผู้ป่้วยไดรั้บออกซิเจนตามแผนการดูแลรักษา 
5. จดัท่าใหผู้ป่้วย Semi Fowler's Position ซ่ึงท าให้กระบงัลมเคล่ือนต ่าลงช่วยใหป้อดขยายไดดี้
ข้ึน  อากาศกระจายไปทัว่ทุกส่วนของปอด และยงัช่วยให้มีการระบายเสมหะออกจากปอด
บางส่วนอีกดว้ย และป้องกนัการ Aspirate ช่วยพลิกตะแคงตวัผูป่้วยทุก 2 ชม. โดยจดัใหผู้ป่้วย
นอนตะแคงสลบัซา้ยขวา 
6. จดัสภาพแวดลอ้มให้เอ้ืออ านวยต่อการพกัผ่อน จดักิจกรรมการพยาบาลให้เหมาะสม ร่วม
ปรึกษากบัญาติ หาขอ้ตกลงร่วมกบัญาติในการเขา้เยี่ยมเป็นเวลาไม่รบกวนผูป่้วยโดยไม่จ าเป็น
เพ่ือลดการใชอ้อกซิเจนในร่างกายของผูป่้วย7. ติดตามผล Film chest เพ่ือประเมินความกา้วหนา้
ของโรคและแจง้แพทยท์ราบเพ่ือปรับแผนการรักษา 
การประเมินผล รู้สึกตวัดี  ไม่มีอาการเหน่ือยหอบ ไม่มีภาวะ Cyanosis เสียง Wheezing ลดลง 
จ านวนเสมหะลดลง  สีขาวใส สัญญาณชีพ ชีพจร 90-100 คร้ัง/นาที อตัราการหายใจ 16-20  คร้ัง/
นาที ความดนัโลหิต 100/60 - 120/90 มิลลิเมตรปรอท O2 Sat 99-100%    

2. มีการติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจ  
ข้อมูลสนับสนุน 
1. มีเสมหะขาวขุน่จ  านวน 2 สาย/คร้ัง มีเสียง 
Crepitation ปอดขวาดา้นล่าง 
2. มีไขอุ้ณหภูมิ 37.4-37.8 องศาเซลเซียส 
3. ผ ล  CBC  WBC 16, 330  cells/mm3,  
Neutrophil  95.3 % 
4. Sputum gram stain: Few gram positive 
cocci, Few  positive bacilli Sputum C/S 
Streptococcus 
5. Film chest Rt lung infiltration 
วัตถุประสงค์ ผูป่้วยปลอดภยัจากการติดเช้ือ
ในระบบทางเดินหายใจ 
 

1. ประเมินสภาพโดยการฟังเสียงปอดวา่มีเสียง Wheezing, Crepitation, Rhonchi หรือไม่ 
2. ลา้งมือก่อนและหลงัใหก้ารพยาบาลทุกคร้ัง 
3. Suction ในปากก่อน Suction ใน ET tube เพ่ือป้องกนัการสูดส าลกัน าเอาเช้ือโรคจากในปากเขา้
สู่ปอดใช ้Close Suction ในการดูเสมหะไม่ปลดขอ้ต่อสายเคร่ืองช่วยหายใจโดยไม่จ าเป็น หาก
ปลดขอ้ต่อก่อนสวมกลบัคืนตอ้งเช็ดดว้ยส าลีท่ีชุบ 70%Alcohol ทุกคร้ัง  
4. จดัผูป่้วยให้นอนศีรษะสูง 30-45 องศา เพ่ือป้องกนัการเกิด Aspirate pneumonia และในขณะ
ผูป่้วยมีภาวะช็อค ความดนัโลหิตต ่าจดัศีรษะสูง 10-15 เพ่ือป้องกนัการสูดส าลกั 
5. วดั Cuff Pressure ใหอ้ยูป่ระมาณ 20-25 CmH2O อยูเ่สมอ วดัอยา่งนอ้ยเวรละ1 คร้ัง พร้อมกบั
ตรวจสอบไม่ใหมี้ลม Leak ป้องกนัการเกิด Aspirate pneumonia 
6. จดัสายเคร่ืองช่วยหายใจไม่ให้ตกทอ้งชา้งเพ่ือป้องกนัน ้ าคา้งคาสายซ่ึงเป็นปัจจยัให้เกิดการ
ติดเช้ือท่ีปอดได ้
7. สังเกตลกัษณะของเสมหะ และติดตามผลการเพาะเช้ือเสมหะ ท าความสะอาดปากฟัน ทุก 4 
ชัว่โมง เปล่ียน airway ทุกเวร และทุกคร้ังท่ีสกปรกและถอดออกเม่ือหมดความจ าเป็น 



74
วารสารวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพ

ปีที่ 13  ฉบับที่ 2  พฤษภาคม – สิงหาคม 2563  
 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กจิกรรมการพยาบาล 
8. พลิกตะแคงตวัทุก 2 ชัว่โมง ป้องกนัภาวะ hypostatic pneumonia และท าใหเ้สมหะมีการระบาย
ออกดว้ยดี ปรับความช้ืนของ Humidified จากเคร่ืองช่วยหายใจท่ีพอเหมาะ  
9. จดัผูป่้วยแยกจากผูป่้วยติดเช้ืออ่ืน  ๆเน่ืองจากผูป่้วยท่ีมีภาวะหายใจลม้เหลวมีแนวโนม้ติดเช้ือ
ไดง่้าย  เน่ืองจากเน้ือเยื่อต่างๆ ของร่างกายไดรั้บออกซิเจนไม่เพียงพอ และผูป่้วยไดรั้บยา 
Hydrocortisone  ควบคู่ในการรักษา ตอ้งระวงัการติดเช้ือท่ีอาจเกิดจากการกดภูมิคุม้กนั 
10. ท าความสะอาดร่างกาย เชา้ – เยน็และตามความเหมาะสม 
11.ใหย้า Ceftriaxone 2 gm iv drip OD, Azithromycin (250) 2 tabs oral OD pc ตามแผนการรักษา 
สังเกตอาการขา้งเคียงจากการใชย้า เช่น มีผืน่ข้ึนตามตวั  
12. ประเมินภาวะติดเช้ือท่ีปอด โดย วดัและบนัทึกอุณหภูมิของร่างกายทกุ 4 ชัว่โมง สงัเกตและ
บนัทึกการหายใจ  ฟังเสียงลมหายใจเขา้ปอดและเสียงผดิปกติต่าง  ๆเวรละ 1 คร้ัง 
13.ติดตามผล chestx - ray, CBC และ ผล Sputum gram stain, Sputum C/S 
14. ร่วมกบัแพทยใ์นการวางแผนหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ เม่ือภาวะความรุนแรงของโรคหมดไป มี
ความสมดุลทางดา้นคลินิค  
15. สอนการหายใจและการไออยา่งมีประสิทธิภาพ 
การประเมินผล  เสมหะลดลง สีขาวใส ไม่มีเสียง Crepitation, Rhonchi CBC : WBC  7,800 
cell/cumm Sputum culture : No growth Chest X-Ray: Decreased Rt lung infiltration สัญญาณชีพ 
อุณหภูมิ 36.9-37 องศาเซลเซียส ชีพจร 90-100 คร้ัง/นาที  อตัราการหายใจ 16-20  คร้ัง/นาที ความ
ดนัโลหิต 110/60-120/90 มิลลิเมตรปรอท 

3. มีภาวะไม่สมดุลน ้าและเกลือแร่ในร่างกาย 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผล Chest X- Ray Rt lung infiltration 
2. ฟังปอดพบ Crepitation RLL 
4. Intake=3,000 ml, urine ใน 4 ชั่วโมง ออก 
100 ml 
5. K=3.29 mmol/l 
วัตถุประสงค์ 
 มีภาวะสมดุลน ้ าและเกลือแร่ใน
ร่างกาย 
 

1. ให ้10% Elixer Kcl 30 ml Stat ตามแผนการรักษา Feed น ้าตาม 50 ml ลดการระคายเคือง
กระเพาะอาหาร และติดตามผลโปรตสัเซียมคร้ังต่อไป 
2. จดั Fowler's  Position ศีรษะสูง 30-45 องศา สังเกตอาการเหน่ือยหอบ นอนราบไม่ได ้ฟังเสียง
ผดิปกติท่ีปอด 
3. Control IV Fluid ดว้ย Infusion pump ใหไ้ดต้ามแผนการรักษา 
4. On ventilator : P-CMV mode ตามแผนการรักษา Monitor O2 Sat >95%, วดั V/S ทุก 1 hr, 
Monitor EKG 
5. สังเกตลกัษณะเสมหะ เหลวหรือเป็น Pink frothy sputum เพ่ือประเมินภาวะน ้าเกิน 
6. Record Intake out put ลกัษณะและปริมาณของ Urine 
การประเมินผล หายใจสม ่าเสมอ ไม่เหน่ือยหอบ O2 Sat 99-100% ฟังปอดไม่พบ Crepitation ผล 
Chest x-ray : No Cardiomegaly  Decreased Rt lung infiltration ผล Electrolyte เกณฑป์กติ Na 136 
mmol/l K 4.41 mmol/l Cl 98 mmol/l CO2 21.9 mmol/l 

4. ความสามารถในการปฎิบัติ กิจวัตร
ประจ าวันลดลง   
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผูป่้วยใส่ท่อช่วยหายใจ  
2. อยูบ่นเตียงตลอดเวลา ช่วยเหลือตวัเองได้
นอ้ย 

1. ประเมินความสามารถในการดแูลตนเองของผูป่้วย 
2. ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บสารน ้าและอาหารอยา่งเพียงพอ feed BD (1.5:1) 300x4 feeds  
3. ดูแลช่วยเหลือใหมี้การขบัถ่ายเป็นปกติ ใหถ้า่ยอุจจาระบนเตียงกั้นม่านใหมิ้ดชิดและช่วยท า
ความสะอาดหลงัขบัถ่ายดว้ยความเตม็ใจ  
4. ดูแลร่างกายให้สะอาดและปลอดภยัจากอุบติัเหตุท าความสะอาดร่างกาย ปากฟัน และอวยัวะ
สืบพนัธุ์ทุกเชา้-เยน็ และทุกคร้ังท่ีขบัถ่าย  
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8. พลิกตะแคงตวัทุก 2 ชัว่โมง ป้องกนัภาวะ hypostatic pneumonia และท าใหเ้สมหะมีการระบาย
ออกดว้ยดี ปรับความช้ืนของ Humidified จากเคร่ืองช่วยหายใจท่ีพอเหมาะ  
9. จดัผูป่้วยแยกจากผูป่้วยติดเช้ืออ่ืน  ๆเน่ืองจากผูป่้วยท่ีมีภาวะหายใจลม้เหลวมีแนวโนม้ติดเช้ือ
ไดง่้าย  เน่ืองจากเน้ือเยื่อต่างๆ ของร่างกายไดรั้บออกซิเจนไม่เพียงพอ และผูป่้วยไดรั้บยา 
Hydrocortisone  ควบคู่ในการรักษา ตอ้งระวงัการติดเช้ือท่ีอาจเกิดจากการกดภูมิคุม้กนั 
10. ท าความสะอาดร่างกาย เชา้ – เยน็และตามความเหมาะสม 
11.ใหย้า Ceftriaxone 2 gm iv drip OD, Azithromycin (250) 2 tabs oral OD pc ตามแผนการรักษา 
สังเกตอาการขา้งเคียงจากการใชย้า เช่น มีผืน่ข้ึนตามตวั  
12. ประเมินภาวะติดเช้ือท่ีปอด โดย วดัและบนัทึกอุณหภูมิของร่างกายทกุ 4 ชัว่โมง สงัเกตและ
บนัทึกการหายใจ  ฟังเสียงลมหายใจเขา้ปอดและเสียงผดิปกติต่าง  ๆเวรละ 1 คร้ัง 
13.ติดตามผล chestx - ray, CBC และ ผล Sputum gram stain, Sputum C/S 
14. ร่วมกบัแพทยใ์นการวางแผนหยา่เคร่ืองช่วยหายใจ เม่ือภาวะความรุนแรงของโรคหมดไป มี
ความสมดุลทางดา้นคลินิค  
15. สอนการหายใจและการไออยา่งมีประสิทธิภาพ 
การประเมินผล  เสมหะลดลง สีขาวใส ไม่มีเสียง Crepitation, Rhonchi CBC : WBC  7,800 
cell/cumm Sputum culture : No growth Chest X-Ray: Decreased Rt lung infiltration สัญญาณชีพ 
อุณหภูมิ 36.9-37 องศาเซลเซียส ชีพจร 90-100 คร้ัง/นาที  อตัราการหายใจ 16-20  คร้ัง/นาที ความ
ดนัโลหิต 110/60-120/90 มิลลิเมตรปรอท 

3. มีภาวะไม่สมดุลน ้าและเกลือแร่ในร่างกาย 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผล Chest X- Ray Rt lung infiltration 
2. ฟังปอดพบ Crepitation RLL 
4. Intake=3,000 ml, urine ใน 4 ชั่วโมง ออก 
100 ml 
5. K=3.29 mmol/l 
วัตถุประสงค์ 
 มีภาวะสมดุลน ้ าและเกลือแร่ใน
ร่างกาย 
 

1. ให ้10% Elixer Kcl 30 ml Stat ตามแผนการรักษา Feed น ้าตาม 50 ml ลดการระคายเคือง
กระเพาะอาหาร และติดตามผลโปรตสัเซียมคร้ังต่อไป 
2. จดั Fowler's  Position ศีรษะสูง 30-45 องศา สังเกตอาการเหน่ือยหอบ นอนราบไม่ได ้ฟังเสียง
ผดิปกติท่ีปอด 
3. Control IV Fluid ดว้ย Infusion pump ใหไ้ดต้ามแผนการรักษา 
4. On ventilator : P-CMV mode ตามแผนการรักษา Monitor O2 Sat >95%, วดั V/S ทุก 1 hr, 
Monitor EKG 
5. สังเกตลกัษณะเสมหะ เหลวหรือเป็น Pink frothy sputum เพ่ือประเมินภาวะน ้าเกิน 
6. Record Intake out put ลกัษณะและปริมาณของ Urine 
การประเมินผล หายใจสม ่าเสมอ ไม่เหน่ือยหอบ O2 Sat 99-100% ฟังปอดไม่พบ Crepitation ผล 
Chest x-ray : No Cardiomegaly  Decreased Rt lung infiltration ผล Electrolyte เกณฑป์กติ Na 136 
mmol/l K 4.41 mmol/l Cl 98 mmol/l CO2 21.9 mmol/l 

4. ความสามารถในการปฎิบัติ กิจวัตร
ประจ าวันลดลง   
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผูป่้วยใส่ท่อช่วยหายใจ  
2. อยูบ่นเตียงตลอดเวลา ช่วยเหลือตวัเองได้
นอ้ย 

1. ประเมินความสามารถในการดแูลตนเองของผูป่้วย 
2. ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บสารน ้าและอาหารอยา่งเพียงพอ feed BD (1.5:1) 300x4 feeds  
3. ดูแลช่วยเหลือใหมี้การขบัถ่ายเป็นปกติ ใหถ้า่ยอุจจาระบนเตียงกั้นม่านใหมิ้ดชิดและช่วยท า
ความสะอาดหลงัขบัถ่ายดว้ยความเตม็ใจ  
4. ดูแลร่างกายให้สะอาดและปลอดภยัจากอุบติัเหตุท าความสะอาดร่างกาย ปากฟัน และอวยัวะ
สืบพนัธุ์ทุกเชา้-เยน็ และทุกคร้ังท่ีขบัถ่าย  
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3. มีอุปกรณ์ สายต่าง  ๆติดตวัผูป่้วย 
วัตถุประสงค์ ผูป่้วยไดรั้บการช่วยเหลือเพ่ือ
ตอบสนองความต้องการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวนั 

5. จดัเตรียมอปุกรณ์ของใชไ้วใ้กลมื้อง่ายต่อการหยบิใช ้ คอยดูแลช่วยเหลือกรณีท่ีผูป่้วยไม่
สามารถหยบิจบัได ้ 
6. ยกเหลก็กั้นเตียงข้ึนไวท้ั้งสองขา้งทุกคร้ัง หรือเสร็จส้ินกิจกรรมการรักษาพยาบาล 
7. ช่วยเหลือพลิกตะแคงตวัจดัท่านอนใหผู้ป่้วยผอ่นคลายสุขสบาย ทกุ  2  ชัว่โมง และ จดัใหผ้า้
ปูเตียง ปลอกหมอนเรียบตึงและสะอาดอยูเ่สมอ เพ่ือป้องกนัการเกิดแผลกดทบั 
8. ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับการพักผ่อนท่ีเพียงพอ จัดกจิกรรมการพยาบาลให้รบกวนผู้ป่วยน้อย
ท่ีสุดในเวลาเดียวกนั 
ประเมินผล  ร่างกายสะอาดดี เส้ือผา้ ผา้ปู ปลอกหมอน แหง้สะอาดอยูใ่นสภาพเรียบร้อย ไดรั้บ
อาหารและน ้ าครบถว้นตามแผนการรักษา มีการขบัถ่ายปกติและไดรั้บการดูแลภายหลงัการ
ขบัถ่าย เช็ดท าความสะอาดใหท้นัที ผูป่้วยใหค้วามร่วมมือในการปฏิบติักิจวตัรประจ าวนัเป็น
อยา่งดี ไม่เกิดอุบติัเหตุพลดัตกหกลม้ 

5. ผู้ป่วยและญาติวติกกงัวล จากความ
เจ็บป่วยท่ีรุนแรง 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. กระสับกระส่าย หงุดหงิด ส่ือสารดว้ยไม่
เขา้ใจ 
2. กลวัไม่กลา้หลบั 
3. สีหนา้แววตา ท่าทางวิตกกงัวล  
4. ญาติถามว่าจะต้องใส่เคร่ืองช่วยหายใจ
นานแค่ไหน 
วัตถุประสงค์ เพ่ือลดความวิตกกังวลของ
ผูป่้วยและญาติ 

1. สร้างสัมพนัธภาพท่ีดีกบัผูป่้วยดว้ยท่าทีท่ีเป็นมิตร ให้ผูป่้วยไวว้างใจและเช่ือมัน่ในการ
พยาบาล ใหเ้กียรติผูป่้วยในฐานะปัจเจกบุคคล 
2. จดัส่ิงแวดลอ้มให้เหมาะกับการพกัผ่อน ให้ขอ้มูลทางการดูแลรักษา ปฐมนิเทศอาคาร 
สถานท่ี เวลาเยี่ยม ให้การช่วยเหลือกิจกรรมทั้งหมดดว้ยความเต็มใจอ านวยความสะดวก ให้
เกียรติเคารพในความเป็นบุคคล เปิดโอกาสให้ญาติเยี่ยม เป็นก าลงัใจ เพ่ือส่งเสริมการหายจาก
เจบ็ป่วย 
3. ประเมินความตอ้งการ ความพร้อมในการรับรู้ของผูป่้วยต่อสถานการณ์ในขณะนั้นให้การ
พยาบาลท่ีนุ่มนวล ใหผู้ป่้วยเกิดความมัน่ใจในการรักษาพยาบาลเพ่ือใหเ้กิดความปลอดภยั     
4. อธิบายใหผู้ป่้วยเขา้ใจในการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉยัต่าง  ๆท่ีแพทยแ์ละพยาบาล 
ปฏิบติัใหแ้ก่ผูป่้วย อธิบายให้ผูป่้วยเขา้ใจวา่เคร่ืองมือนั้นคืออะไร มีประโยชน์หรือช่วยผูป่้วย
ไดอ้ยา่งไร อธิบายใหผู้ป่้วยทราบทุกคร้ังก่อนท่ีจะท าการตรวจรักษาหรือใหก้ารพยาบาล 
5. เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยไดซ้กัถามเก่ียวกบัปัญหาหรือส่ิงท่ีกงัวลใจ รับฟังปัญหาของผูป่้วยดว้ย
ความตั้งใจใหเ้วลากับผูป่้วยในการซกัถามและอธิบายช้ีแจงขอ้สงสัย 
6. อยูใ่กลชิ้ดสัมผสัผูป่้วยดว้ยท่าทีท่ีอบอุ่นเป็นมิตร บอกใหผู้ป่้วยไดรู้้วา่ก าลงัใหก้าร
ช่วยเหลืออยา่งเตม็ท่ีเพ่ือใหผู้ป่้วยปลอดภยั 
7. ไม่ละเลยต่อความเครียดและความวิตกกงัวลของญาติและผูป่้วยเขา้ใจและยอมรับปฏิกิริยา
ของผูป่้วยและญาติ ให้เวลารับฟังการระบายพร้อมทั้งให้ขอ้มูลท่ีญาติสงสัยหรือกงัวลจดั
สถานท่ีใหร่้วมปรึกษากบัแพทยอ์ธิบายใหญ้าติทราบวา่ก าลงัช่วยเหลือผูป่้วยอยา่งเตม็ท่ีเพ่ือลด
ความกงัวล อ านวยความสะดวกตามความเหมาะสมบางประการให ้เช่น ใหใ้ชโ้ทรศพัท ์จดัเกา้อ้ี
ใหน้ัง่ 
8. อธิบายส่ิงท่ีผูป่้วยสามารถร่วมปฏิบติัเพ่ือดูแลตนเองไปพร้อมๆกับการการพกัผ่อนทั้ง
ร่างกายและใจ การมีสติรับรู้กบัปัจจุบนั  ลดความคิดความกงัวลในอดีตและอนาคต โดยการ
หายใจอยา่งผอ่นคลาย 
ประเมินผล ผูป่้วยรับรู้ขอ้มูลเขา้ใจแผนการดูแลรักษาสีหนา้แววตาสดช่ืนข้ึนท่าทางผอ่นคลาย 
มีส่วนร่วมแสดงความคิดเห็นและตดัสินใจในการดูแลรักษาทุกคร้ัง ใหค้วามร่วมมือในการท า
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กจิกรรมการพยาบาล 
กิจกรรมการรักษาพยาบาล นอนหลบัพกัผอ่นได ้6-8 ชัว่โมง ในช่วงกลางคืน หลงัถอดท่อช่วย
หายใจใชชี้วิตไดต้ามปกติท่ีบา้นหลงัจ าหน่าย 

6. เส่ียงต่อการกลับเป็นซ ้าจากพร่องความรู้ 
และการใส่ใจในการปฏิบัติตนให้ถูกต้อง 
ข้อมูลสนับสนุน 
1.  ไม่มีความรู้เร่ืองภาวะหายใจลม้เหลว 
2.  สูบบุหร่ีมาตลอด 10 ปี มีอาการของโรค
หอบหืดรักษาไม่ต่อเน่ือง 
วัตถุประสงค์   รับรู้และเขา้ใจการดูแลตนเอง 
ปฏิบติัตวัเหมาะสมไม่เกิดการกลบัเป็นซ ้ า
ของโรค 

1. ประเมินโดยการสอบถามผูป่้วยและญาติเก่ียวกบัความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัโรคท่ีเป็นอยู ่การ
ดูแลตนเองให้ขอ้มูลแก่ผูป่้วยและญาติในเร่ืองโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง และโรคหอบหืด สาเหตุ
พยาธิสภาพของโรคการรักษาการดูแลตนเองเพ่ือลดปัจจยัใหเ้กิดภาวะแทรกซอ้นในภายหลงั 
2. แนะน าการสังเกตอาการ ไข ้ไอ หายใจเหน่ือย และการจดัการเบ้ืองตน้ 
3. เนน้ย  ้าผูป่้วยเร่ืองการเปล่ียนแปลงพฤติกรรมการด าเนินชีวิต ไดแ้ก่ กระตุน้เตือนให้ออก
ก าลงักาย แนะน าการพกัผอ่นทั้งร่างกายและจิตใจ การหลีกเล่ียงการสูบบุหร่ี และผลร้ายของ
การสูบบุหร่ี 
4. แนะน าการดูแลตนเองในเร่ืองการใชย้า การมาตรวจตามนดั การสังเกตอาการผดิปกติท่ีตอ้งมา
พบแพทยก์ารติดต่อขอความช่วยเหลือจากแหล่งประโยชน์ต่าง  ๆแจง้เบอร์โทรศพัทส์ายด่วน 
1669 พร้อมใหเ้บอร์โทรศพัทข์องหน่วยงานเพ่ือปรึกษาปัญหาไดต้ลอดเวลา 
5.  แจกเอกสารเก่ียวกบัโรคท่ีผูป่้วยเป็นเพ่ือใหญ้าติผูดู้แลผูป่้วยอ่านท่ีบา้น 
การประเมินผล  ผูป่้วยรับรู้และเขา้ใจในการแนะน าการปฏิบติัตวั ร่วมหาแนวทางการปฏิบติั
ตวัไดอ้ยา่งเหมาะสม 
มาตรวจตามนดัทุกคร้ังรับประทานยาอยา่งต่อเน่ือง ไม่ Re-admit ภายใน 28 วนั หลงักลบับา้น 

 
อภิปรายผล 
 ผูป่้วยท่ีมีอาการของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ตอ้งไดรั้บ
การดูแล เฝ้าติดตามและประเมินผลอยา่งใกลชิ้ด วดัและบนัทึก
สญัญาณชีพทุก 15-30 นาที ดูระดบัความรู้สึกตวั บนัทึกปริมาณ
สารน ้ าเข้าและออกจากร่างกาย ดูแลให้ได้รับสารน ้ าอย่าง
เพียงพอ เน่ืองจากภาวะของโรคอาจท าให้มีอาการหอบเหน่ือย
จนอ่อนล้า กระสับกระส่าย หรือซึมลง หรือเข้าสู่ภาวะการ
หายใจลม้เหลว จนกระทั่งเสียชีวิตได ้ผูป่้วยไดรั้บการใส่ท่อ
หลอดลมคอและใชเ้คร่ืองช่วยหายใจชนิดควบคุมปริมาตรและ
แรงดนั  ซ่ึงในกระบวนการดูแล ถือวา่มีความยุง่ยากซบัซอ้นอยู่
มาก เน่ืองจากอาจเกิดภาวะแทรกซอ้นจากการปรับตั้งเคร่ืองท่ีไม่
ถูกต้อง  ไม่ เหมาะสมกับผู ้ป่วย เช่น ภาวะ Barotrauma , 
Atelectasis , Rupture alveolar เป็นตน้ พยาบาลจึงระมดัระวงัใน
การปรับตั้งเคร่ือง ให้สัมพนัธ์กบัพยาธิสภาพผูป่้วย ติดตามค่า 
ABG เป็นระยะๆรวมทั้งประเมินผลประสิทธิภาพการท างาน
ของเคร่ืองช่วยหายใจอย่างต่อเน่ืองโดยพบว่าผูป่้วยปลอดภยั 
และไม่เกิดภาวะแทรกซอ้น  ผู ้ป่ วยมีประวัติการสูบบุหร่ี  
ปัจจุบนัยงัเลิกไม่ได ้มีความเส่ียงต่อการเกิดโรคซ ้ า ขาดความรู้ 

ความเข้าใจในการปฏิบัติตวัท่ีถูกตอ้งเหมาะสมกับโรค เม่ือ
ผูป่้วยหายหรืออาการทุเลาพอท่ีจะกลบับา้นได้ พยาบาลผูดู้แล
ตอ้งให้ค  าแนะน าในการปฏิบติัตวัท่ีถูกตอ้งเม่ือกลบับา้น การ
ป้องกนัส่ิงกระตุน้ โดยปรับให้เขา้กบัแบบแผนการด าเนินชีวิต
ของผูป่้วย เพื่อใหผู้ป่้วยจะสามารถน ากลบัไปปฏิบติัได ้
บทสรุป 
 โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง คือความผิดปกติในระบบทางเดิน
หายใจ โดยมีการอุดกั้นทางเดินหายใจอย่างถาวร เน่ืองจากการ
เปล่ียนแปลงภายในหลอดลมหรือเน้ือปอดท าให้หลอดลมตีบ
แคบลง พยาธิสรีรภาพของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง เม่ือหลอดลม
เกิดการระคายเคืองผูป่้วยจะไอ มีการหลัง่มูกมากข้ึน ท าให้มี
เสมหะมากข้ึน เซลลท่ี์มีการอกัเสบท่ีอยูใ่นท่อของหลอดลมจะ
ท าให้เสมหะเหนียวและมีสีเหลืองหรือเขียว การระคายเคือง
เร้ือรังท าให้ระบบป้องกนัการติดเช้ือในหลอดลมเส่ือมลง  เกิด
การติดเช้ือได้ง่าย  ผนังของหลอดลมท่ีบวมและเสมหะใน
หลอดลม ร่วมกบัต่อมใตเ้ยื่อบุท่ีโตข้ึน ท าให้ท่อของหลอดลม
เล็กลง ผนังของหลอดลมท่ีถูกท าลายไปจะอ่อนแอลงท าให้
หลอดลมตีบ จึงส่งผลให้ผูป่้วยตอ้งออกแรงในการหายใจมาก
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1669 พร้อมใหเ้บอร์โทรศพัทข์องหน่วยงานเพ่ือปรึกษาปัญหาไดต้ลอดเวลา 
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การประเมินผล  ผูป่้วยรับรู้และเขา้ใจในการแนะน าการปฏิบติัตวั ร่วมหาแนวทางการปฏิบติั
ตวัไดอ้ยา่งเหมาะสม 
มาตรวจตามนดัทุกคร้ังรับประทานยาอยา่งต่อเน่ือง ไม่ Re-admit ภายใน 28 วนั หลงักลบับา้น 

 
อภิปรายผล 
 ผูป่้วยท่ีมีอาการของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ตอ้งไดรั้บ
การดูแล เฝ้าติดตามและประเมินผลอยา่งใกลชิ้ด วดัและบนัทึก
สญัญาณชีพทุก 15-30 นาที ดูระดบัความรู้สึกตวั บนัทึกปริมาณ
สารน ้ าเข้าและออกจากร่างกาย ดูแลให้ได้รับสารน ้ าอย่าง
เพียงพอ เน่ืองจากภาวะของโรคอาจท าให้มีอาการหอบเหน่ือย
จนอ่อนล้า กระสับกระส่าย หรือซึมลง หรือเข้าสู่ภาวะการ
หายใจลม้เหลว จนกระทั่งเสียชีวิตได ้ผูป่้วยไดรั้บการใส่ท่อ
หลอดลมคอและใชเ้คร่ืองช่วยหายใจชนิดควบคุมปริมาตรและ
แรงดนั  ซ่ึงในกระบวนการดูแล ถือวา่มีความยุง่ยากซบัซอ้นอยู่
มาก เน่ืองจากอาจเกิดภาวะแทรกซอ้นจากการปรับตั้งเคร่ืองท่ีไม่
ถูกต้อง  ไม่ เหมาะสมกับผู ้ป่วย เช่น ภาวะ Barotrauma , 
Atelectasis , Rupture alveolar เป็นตน้ พยาบาลจึงระมดัระวงัใน
การปรับตั้งเคร่ือง ให้สัมพนัธ์กบัพยาธิสภาพผูป่้วย ติดตามค่า 
ABG เป็นระยะๆรวมทั้งประเมินผลประสิทธิภาพการท างาน
ของเคร่ืองช่วยหายใจอย่างต่อเน่ืองโดยพบว่าผูป่้วยปลอดภยั 
และไม่เกิดภาวะแทรกซอ้น  ผู ้ป่ วยมีประวัติการสูบบุหร่ี  
ปัจจุบนัยงัเลิกไม่ได ้มีความเส่ียงต่อการเกิดโรคซ ้ า ขาดความรู้ 

ความเข้าใจในการปฏิบัติตวัท่ีถูกตอ้งเหมาะสมกับโรค เม่ือ
ผูป่้วยหายหรืออาการทุเลาพอท่ีจะกลบับา้นได้ พยาบาลผูดู้แล
ตอ้งให้ค  าแนะน าในการปฏิบติัตวัท่ีถูกตอ้งเม่ือกลบับา้น การ
ป้องกนัส่ิงกระตุน้ โดยปรับให้เขา้กบัแบบแผนการด าเนินชีวิต
ของผูป่้วย เพื่อใหผู้ป่้วยจะสามารถน ากลบัไปปฏิบติัได ้
บทสรุป 
 โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง คือความผิดปกติในระบบทางเดิน
หายใจ โดยมีการอุดกั้นทางเดินหายใจอย่างถาวร เน่ืองจากการ
เปล่ียนแปลงภายในหลอดลมหรือเน้ือปอดท าให้หลอดลมตีบ
แคบลง พยาธิสรีรภาพของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง เม่ือหลอดลม
เกิดการระคายเคืองผูป่้วยจะไอ มีการหลัง่มูกมากข้ึน ท าให้มี
เสมหะมากข้ึน เซลลท่ี์มีการอกัเสบท่ีอยูใ่นท่อของหลอดลมจะ
ท าให้เสมหะเหนียวและมีสีเหลืองหรือเขียว การระคายเคือง
เร้ือรังท าให้ระบบป้องกนัการติดเช้ือในหลอดลมเส่ือมลง  เกิด
การติดเช้ือได้ง่าย  ผนังของหลอดลมท่ีบวมและเสมหะใน
หลอดลม ร่วมกบัต่อมใตเ้ยื่อบุท่ีโตข้ึน ท าให้ท่อของหลอดลม
เล็กลง ผนังของหลอดลมท่ีถูกท าลายไปจะอ่อนแอลงท าให้
หลอดลมตีบ จึงส่งผลให้ผูป่้วยตอ้งออกแรงในการหายใจมาก

 
 
กว่าเดิม การระบายอากาศในปอดไม่ทั่วถึง ท าให้ เกิด
คาร์บอนไดออกไซด์คัง่ในเลือด เป็นผลให้หลอดเลือดในปอด
หดตวั ความดนัในปอดสูงเกิดหัวใจขา้งขวาวายตามมา  อาการ
และอาการแสดงของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังและการรักษา ผูป่้วย
จะมีอาการหอบเหน่ือยโดยเฉพาะเวลาท่ีตอ้งออกแรงมากข้ึน ไอ
เป็นพกัๆ และเพลียหลงัออกแรง ในรายท่ีเป็นรุนแรงจะหายใจ
ล าบาก ฟังปอดจะไดย้ินเสียงวี้ด (wheezing) น ้ าหนักลดและมี
ขีดจ ากดัในการท ากิจกรรมต่าง  ๆการรักษาคือ การใหอ้อกซิเจน 
รักษาสาเหตุชกัน า เช่น การติดเช้ือการแพ ้การอยูอ่าศยัในท่ีมีฝุ่ น
ละอองหรือควนัพิษ อยู่ใกลโ้รงงานอุตสาหกรรม เพื่อให้การ
รักษาท่ีตรงสาเหตุและการรักษาในระยะยาวมีประสิทธิภาพ
ยิง่ข้ึน ใหย้าขยายหลอดลม ใหย้า Corticosteroid แกไ้ขปัจจยัท่ีท า
ให้ก าลงักลา้มเน้ืออ่อนแรง แก้ไขภาวะโภชนาการของผูป่้วย

ตลอดจนการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจการพยาบาลผูป่้วยโรคปอดอุด
กั้นเร้ือรัง ผูป่้วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังมกัมาโรงพยาบาลด้วย
ภาวะโรคก าเริบและมีอาการเฉียบพลนัการพยาบาลผูป่้วยโรค
ปอดอุดกั้นเร้ือรังมีความส าคญัมาก  นอกจากไดช่้วยให้ผูป่้วยมี
คุณภาพชีวิตท่ีดีไม่เป็นภาระของครอบครัวและสังคม ดงันั้น
พยาบาลจึงตอ้งอาศยักระบวนการพยาบาลในการดูแลผูป่้วย เนน้
การป้องกันไม่ให้ เกิดโรคหรือภาวะโรคก าเริบ  ดูแล
รักษาพยาบาลโดยช่วยให้ผูป่้วยไดรั้บออกซิเจนอย่างเพียงพอ 
การช่วยให้ทางเดินหายใจให้โล่ง โดยการลดและขบัเสมหะ
ภายในหลอดลม ลดความวิตกกังวล ดูแลให้ได้รับสารอาหาร
อย่างเพียงพอ ส่งเสริมและฟ้ืนฟูสุขภาพ โดยการให้ความรู้แก่
ผูป่้วยและญาติ ใหค้  าแนะน าการปฏิบติัตวัอยา่งถูกตอ้ง 
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