
174

ปีที่ 10 ฉบับที่ 3 ก.ย. — ธ.ค. 2560

การพยาบาลผู้ป่วย 

Acute Respiratory Distress  

Syndrome
จารุณี ทรงม่วง, พย.ม.

งานการพยาบาลอายุรศาสตร์และจิตเวชศาสตร์, ฝ่ายการพยาบาล, โรงพยาบาลศิริราช, กรุงเทพมหานคร 10700.

	 Acute respiratory distress syndrome (ARDS) 
เป็นภาวะวิกฤติิทางระบบการหายใจ เกิดจากมีการ
อักเสบและท�ำลายเนือ้ปอดทัง้สองข้างอย่างเฉยีบพลนั 
ท�ำให้เกิดความผิดปกติของการซึมผ่านของหลอด 
เลือดปอด (pulmonary vascular permeability) มี
อาการและอาการแสดงของภาวะปอดบวม ท�ำให้สูญ
เสียเนื้อปอดในส่วนที่เป็นลม มี shunt และdead 
space เพ่ิมขึ้น ความยืดหยุ่นของปอดลดลง โดย
อาการทางคลินิกที่ส�ำคัญ คือ เหนื่อยหอบ หายใจเร็ว 
ตรวจพบภาวะพร่องออกซิเจนในเลือด และภาพถ่าย
รังสีทรวงอกพบฝ้าขาวที่ปอดทั้งสองข้าง1

นิยาม
 
	 ในปี ค.ศ. 2012 European Society of In-
tensive Care Medicine ได้มีการก�ำหนดนิยามของ 
ARDS ใหม่เรียกว่า Berlin Definition ดังนี2้
	 1.	 มีอาการทางระบบหายใที่เกิดขึ้นใหม่ หรือ 
อาการแย่ลงภายใน 1 สัปดาห์
	 2.	 ปอดทั้งสองข้างมีฝ้าขาว (bilateral opaci-
ties) จากภาพถ่ายรังสี ซึ่งไม่ได้มีสาเหตุมาจากพยาธิ
สภาพอื่นในปอด เช่น น�้ำในช่องเยื่อหุ้มปอด (pleural 
effusion) ปอดแฟบ (lung collapse) หรือรอยโรคใน
เนื้อปอด 
	 3.	 มีภาวะหายใจล้มเหลว ทีไ่ม่ได้มีสาเหตมุาจาก
ภาวะหวัใจล้มเหลวหรอืภาวะน�ำ้เกนิ โดยในรายทีไ่ม่พบ

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิด ARDS อาจพิจารณาตรวจค้น
เพิ่มเติม เช่น การท�ำ echocardiography
	 4.	 ความรนุแรงของโรคแบ่งตามระดับการพร่อง
ออกซิเจนในเลือด ดังนี้
		  4.1. รุนแรงน้อย (Mild): 200 mmHg 
	 <PaO2/FIO2 ≤ 300 mmHg with PEEP or  
	 CPAP ≥ 5 cmH2O
		  4.2. รุนแรงปานกลาง (Moderate): 100  
	 mmHg< PaO2/FIO2 ≤ 200 mmHg with  
	 PEEP ≥ 5 cmH2O 
		  4.3. รุนแรงมาก (Severe): PaO2/FIO2  
	 ≤ 100 mmHg with PEEP ≥ 5 cmH2O

สาเหตุ

	 สาเหตหุรอืปัจจยัทีท่�ำให้เกดิ ARDS แบ่งออกเป็น 
2 กลุม่ นัน่คือ 1) ARDS ทีเ่กดิจากปอดโดยตรง (direct 
lung injury) ที่พบบ่อยตามล�ำดับ คือ pneumonia, 
aspiration of gastric contents, lung contusion, 
toxic inhalation และ near drowning และ 2) ARDS 
ที่เกิดจากปัจจัยภายนอกปอด (indirect lung injury) 
ที่พบบ่อยตามล�ำดับ คือ severe sepsis, blood 
transfusion, trauma, cardiopulmonary bypass 
และ pancreatitis3 ซึ่ง severe sepsis พบได้บ่อย
ทีส่ดุโดยพบถงึร้อยละ 50 นอกจากปัจจัยดังกล่าวแล้ว 
การปรับเครื่องช่วยหายใจที่ไม่เหมาะสมยังอาจส่งผล

บทความทั่วไป
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ให้เกิดภาวะ oxygen toxicity และภาวะ ventilator 
associated lung injury (VALI) ซ่ึงจะท�ำให้พยาธสิภาพ
ของปอดแย่ลงเช่นเดียวกัน อธิบายได้จาก 4 กลไก
ดังนี4้ 1) Barotrauma เกิดจากมีแรง ดันในถุงลมมาก
เกินไปจนเกิดการฉีกขาดของถุงลม  2) Volutrauma 
เกิดจากถุงลมมีปริมาตรของก๊าซ (tidal volume [VT]) 
มากเกินไป จนถุงลมถูกถ่างขยายเกิดภาวะ alveolar 
overdistention 3) Atelectrauma เกิดจากการใช้ 
positive end expiratory pressure (PEEP) ที่ไม่
เหมาะสมท�ำให้มีการเปิดปิดของถุงลมในช่วงการหาย 
ใจเข้าออกสลับกันไปมา เกิดความเค้นเฉือน (shear 
stress) ต่อผนังถุงลมและเกิดการอักเสบตามมา และ 
4) Biotrauma ความผดิปกตทิีก่ล่าวมาทัง้ 3 ชนดิท�ำให้
มีการหลั่ง Inflammatory cytokines เพิ่มขึ้นซึ่งท�ำให้
เกิดภาวะ lung injury ได้

การรักษาและการพยาบาล

	 หลักการรักษาผู้ป่วย ARDS คือให้การรักษา
เฉพาะแก่โรคหรือสาเหตุที่ท�ำให้เกิด ARDS ควบคู่ไป
กับการรักษาเพื่อประคับประคองปอด การหายใจ การ
แลกเปลีย่นก๊าซ และการป้องกนัภาวะแทรกซ้อนต่างๆ 
	 1.	 การรักษาด้วยการใช้เครื่องช่วยหายใจ และ
การพยาบาล 
		  1.1. Lung protective ventilation strate 
	 gies (low tidal volume ventilation) ผู้ป่วย  
	 ARDS หากตรวจปอดโดยการเอกซเรย ์ 
	 คอมพิวเตอร์จะพบความผิดปกติไม่เท่ากัน เม่ือ 
	 ผู้ป่วยนอนหงายปอดที่อยู่ด้านหน้าและยอดปอด 
	 เป็นปอดที่ค่อนข้างปกติ ปอดที่อยู่ตรงกลางเป็น 
	 บริเวณที่มีการแฟบของถุงลมแต่ยังคงเปิดออก 
	 ได้ ส่วนปอดทีอ่ยูด้่านหลงัและชายปอดมีความผดิ 
	 ปกติมากที่สุดพบการแฟบและพบปื้นขาว (con- 
	 solidation)4 จากพยาธิสภาพดังกล่าวการใช้ 
	 เครื่องช่วยหายใจจึงต้องมีความระมัดระวัง โดย 
	 ต้องควบคุมแรงดันบวกไม่ให้ถุงลมส่วนหน้า 
	 ถูกถ่างขยายจนมีขนาดใหญ่เกินไป (alveolar  
	 over distention) แต่ก็ต้องเป็นแรงดันที่มาก 
	 พอ จะเปิดถุงลมส่วนที่ยังพอมีความยืดหยุ่นบา้ง 
	 หรือปอดส่วนที่อยู่ตรงกลางไม่ให้มีการเปิดปิด 
	 สลับไปมา และ พยายามเปิดถุงลมที่แฟบไปแล้ว 

	 บริเวณด้านหลังให้กลับมาแลกเปลี่ยนก๊าซได้ ซึ่ง 
	 การตัง้เครือ่งช่วยหายใจปกตคืิอการใช้ VT 10-12  
	 ml/kg of predicted body weight (PBW) จะ 
	 ท�ำให้ปอดส่วนหน้าซ่ึงเป็นส่วนที่ปกติขยายตัว 
	 มากเกนิไป อาจเกดิ barotrauma และ volutrau- 
	 ma ได้ การลด VT ลงเหลือ 4-6 ml/kg of PBW  
	 ร่วมกับการจ�ำกัดค่า plateau pressure (Pplat) 
	 ไม่ให้เกิน 28-30 cmH2O โดยรักษาระดับ oxy- 
	 gen saturation (SpO2) ให้อยู่ระหว่างร้อยละ  
	 88-95 หรือ PaO2 ให้อยู่ระหว่าง 55-80 mmHg  
	 จะป้องกันการบาดเจ็บของเนื้อปอดได้ จากการ 
	 ศกึษาพบว่าวธิดัีงกล่าวสามารถลดอัตราตาย และ 
	 ลดจ�ำนวนวันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจลงได้5 ซึ่ง 
	 ปัจจุบนัถอืว่าข้อบ่งชีดั้งกล่าวเป็นมาตรฐานในการ 
	 ดูแลผู ้ป่วย ARDS อย่างไรก็ตามการใช้ VT  

	 ขนาดต�่ำจะส่งผลให้ระดับ PaO2 ลดลงเกิดการ 
	 ค่ังของ PaCO2 เกิดภาวะเลือดเป็นกรด ซ่ึง 
	 ช่วยโดยการเพ่ิมอัตราการหายใจขึ้นได้ ถึง 35  
	 ครั้ง/นาที อาจยอมให้มีการคั่งของ PaCO2 โดย 
	 พยายามควบคุม pH ให้ไม่ต�่ำกว่า 7.31,6 ซึ่งการ 
	 ช่วยหาย ใจแบบนี้เป็นการหายใจที่ผิดธรรมชาติ  
	 ผู้ป่วยอาจเกิดภาวะneuro logical change และ 
	 หากใช้ volume control mode ผู้ป่วยจะรู้สึก 
	 หายใจไม่ อ่ิมและหายใจแบบสองจังหวะได ้  
	 พยาบาลต้องสังเกตอาการหายใจไม่สัมพันธ์กับ 
	 เครื่องช่วยหายใจ ผู้ป่วยอาจได้รับยานอนหลับ 
	 หรือยาคลายกล้ามเนื้อ เพื่อให้สามารถหายใจได้ 
	 ตามแผนการรักษา และอาจต้องมีการผูกยึดตัว 
	 เม่ือจ�ำเป็น พยาบาลต้องอธบิายให้ผูป่้วยและญาติ 
	 เข้าใจในการเปล่ียนแปลงดังกล่าว เพ่ือผู้ป่วยจะ 
	 ได้ให้ความร่วมมือและใช้ยาเท่าที่จ�ำเป็น7

		  1.2. การใช้แรงดันบวกค้างในขณะสิ้นสุด 
	 การหายใจออก (positive end expiratory  
	 pressure [PEEP]) ในผู ้ป ่วย ARDS มี 
	 วัตถุประสงค์เพ่ือถ่างถุงลมที่แฟบให้กลับมา 
	 ท�ำงานได้ตามปกติ เพ่ิม functional residual  
	 capacity (FRC) คงไว้ซ่ึงการแลกเปลี่ยนก๊าซ 
	 ทีเ่พียงพอและลดแรงในการหายใจ จากการศกึษา 
	 พบว่าการใช้ PEEP ไม่มีผลลดอัตราตายของผู้ 
	 ป่วยโดยรวม แต่ใน moderate to severe ARDS  
	 การใช้ higher PEEP มีอัตราการรอดชีวิตสูง 
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	 กว่า ขณะที่ mild ARDS หรือ non ARDS กลับ 
	 มีแนวโน้มท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตเพ่ิมขึ้น1,8 การใช้  
	 higher PEEP มีผลท�ำให้ความดันในช่องอก 
	 เพิ่มสูงขึ้น ปริมาณเลือดที่ไหลกลับเข้าสู่หัวใจลด 
	 ลง ผู้ป่วยจึงเสี่ยงต่อการมีพลศาสตร์การไหล 
	 เวียน (hemodynamic)ไม่คงที่พยาบาลต้องเฝ้า 
	 ระวังภาวะ low cardiac output ได้แก่ ความ 
	 ดันโลหิตต�่ำ ชีพจรเร็วขึ้น ปัสสาวะออกน้อย  
	 นอกจากนีก้ารใช้ higher PEEP ยงัเสีย่งต่อภาวะ 
	 ลมรั่วในช่องเยื่อหุ้มปอด9 หากผู้ป่วยหายใจเร็ว 
	 ผิดปกติ ค่า peak inspiratory pressure (PIP)  
	 หรือ Pplat สูงขึ้นกรณีที่ใช้ volume control  
	 mode หรอื VT ลดลงกรณทีีใ่ช้ pressure control  
	 mode พยาบาลต้องรีบประเมินว่าเกิดจากความ 
	 ผิดปกติของเครื่องช่วยหายใจหรือจากพยาธิ 
	 สภาพของผู้ป่วย หากฟังเสียงปอดเบาลงหรือ 
	 ไม่ได้ยินเสียงปอด เคาะปอดได้ยินเสียงโปร่ง 
	 ให้รบีรายงานแพทย์ทนัท ีพร้อมทัง้เตรยีมอุปกรณ์ 
	 ใส่สายระบายทรวงอก (Intercostal drainage  
	 [ICD]) ส�ำหรับหอผู้ป่วยที่มีอัตราการรับผู้ป่วย  
	 ARDS สูงควรเตรียมชุดใส่ ICD ให้พร้อมใช้ 
	 ตลอดเวลา และปัญหาทีส่�ำคัญอีกประการหนึง่คือ 
	 ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการที่ถุงลมจะกลับไปแฟบอีกครั้ง 
	 หลังจากที่สามารถขยายตัวได้แล้ว (alveolar  
	 derecruitment) จากการสูญเสียผลของ PEEP  
	 ที่มีสาเหตุมาจากการปลดเครื่องช่วยหายใจทั้งที ่
	 ตั้งใจและไม่ตั้งใจ จึงต้องมีการดูแลข้อต่อเครื่อง 
	 ช่วยหายใจให้แน่น ใช้การดูดเสมหะระบบปิด ใช้ 
	 การพ่นยาที่อุปกรณ์ช่วยพ่นยา (spacer) ต่อกับ 
	 เครื่องช่วยหายใจตลอดเวลา (in line MDI) หาก 
	 จ�ำเป็นต้องปลดเครื่องช่วยหายใจให้หนีบท่อช่วย 
	 หายใจไว้ก่อนเพื่อคงระดับ PEEP ไว้10 และรักษา 
	 ระดับ cuff pressure ให้อยูร่ะหว่าง 25-30 cmH2O
		  1.3. High frequency oscillatory ventilation  
 	 (HFOV) คือการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดพิเศษ 
	 ทีมี่อัตราการช่วยหายใจทีถ่ีก่ว่าปกตโิดยอัตราเริม่ 
	 ต้นส่วนใหญ่อยู่ที่ 3 Hz นั่นคือ 60 x 3 = 180  
	 ครั้ง/นาที ร่วมกับการใช้ VT ขนาดน้อยกว่าปกต ิ
	 และใช้ mean airway pressure ทีส่งูตลอดเวลา11  
	 เป ็นผลให ้มีการเป ิดถุงลมและรักษาระดับ 
	 ความดันบวกให้คงที่ทั้งในช่วงการหายใจเข้า 

	 และหายใจออก ป้องกนัถงุลมแฟบช่วงสิน้สดุการ 
	 หายใจออก แต่จากการศึกษาขนาดใหญ่พบว่า 
	 ผู้ป่วยที่ใช้ HFOV อัตราตายสูงกว่าผู้ที่ใช้ lung  
	 protective strategies12 ปัจจุบันจึงไม่นิยมใช้  
	 การดูแลผู้ป่วยที่ใช้ HFOV ต้องมีการสังเกต 
	 ความสั่นของตัวผู้ป่วยที่ต้องสั่นตั้งแต่ล�ำตัวถึง 
	 บริเวณกลางของหน้าขา และสั่นเท่ากันทั้งซ้าย 
	 และขวา ด้วยแรงสั่นที่มากจึงต้องมีการผูกท่อ 
	 ช่วยหายใจอย่างดีเพ่ือป้องกันท่อเล่ือนหลุด  
	 นอกจากนีเ้สยีงการท�ำงานของเครือ่ง HFOV ค่อน 
	 ข้างดังเสียงเตือนของอุปกรณ์ต่างๆ ภายในห้อง 
	 จึงต้องตั้งให้ดังเช่นเดียวกัน ต้องใช้การดูด 
	 เสมหะระบบปิดเพ่ือป้องกันถุงลมปอดแฟบ  
	 (alveolar collapse) การท�ำกิจกรรมที่มีผลต่อ 
	 การเปลีย่นแปลงความดันต้องท�ำอย่างระมัดระวงั 
	 เนื่องจากเครื่องปั้มแรงดันแบบลูกสูบ (piston  
	 pump) ของเครือ่ง HFOV อาจหยดุท�ำงานเองได้13 
	 2.	 การรกัษาด้วยการไม่ใช้เครือ่งช่วยหายใจ และ
การพยาบาล
		  2.1. การใช้ยาที่ออกฤทธิ์ขัดขวางการสื่อ 
	 ประสาททีร่ะดับ neuromuscular junction (Neu- 
	 ro muscular blocking agent [NMBA]) ผู้ป่วย  
	 mild ARDS ที่ความผิดปกติในการแลกเปล่ียน 
	 ก๊าซไม่มาก ควรให้ผู้ป่วยหายใจด้วยตนเองผ่าน 
	 เครื่องช่วยหายใจ (assisted) โดยพิจารณาให้ยา 
	 นอนหลับหรือยาแก้ปวดในขนาดต�่ำ หากมีความ 
	 จ�ำเป็นต้องใช้ NMBA ควรพิจารณาให้เป็นครั้ง 
	 คราวไม่ควรให้ต่อเนื่องเป็นเวลานาน เนื่องจาก 
	 อาจเกิดความเสี่ยงต่อภาวะกล้ามเนื้ออ่อนแรง 
	 ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนของ NMBA4 แต่ในผู้ป่วย  
	 moderate to severe ARDS การให้ผูป่้วยหายใจ 
	 เองอาจส่งผลให้เกิดภาวะ VILI ได้ จากการ 
	 ศึกษาพบว่าหากผู้ป่วยได้รับ NMBA ควบคู่ไป 
	 กบัยานอนหลับใน 48 ชัว่โมงแรกจะช่วยเพ่ิมระดับ 
	 ออกซิเจนในเลือดและลดอัตราตายที่ 90 วันโดย 
	 ไม่พบภาวะแทรกซ้อนเรื่องกล้ามเนื้ออ่อนแรง 
	 มากขึน้1,14 ดังนัน้พยาบาลจึงต้องอธบิายให้ผูป่้วย 
	 และญาติเข้าใจถึงความจ�ำเป็นในการให้ยา ลด 
	 กิจกรรมที่ไม ่จ�ำเป็น ลดการกระตุ ้นจากสิ่ง 
	 แวดล้อม เฝ้าระวังความดันโลหิตที่อาจต�่ำลงใน 
	 ช่วงแรก และการป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่เกิด 
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	 จากการถูกจ�ำกัดกิจกรรม เช่น การเกิดแผลกด 
	 ทับ การสูดส�ำลัก และเสมหะอุดกั้น เป็นต้น
		  2.2. การนอนคว�่ำ (prone position) การ 
	 จัดท่าผูป่้วย ARDS ในท่านอนหงายราบ (supine  
	 position) จะส่งผลให้ปอดด้านหลังแฟบลงจาก 
	 การถูกกดทับด้วยน�้ำหนักของปอดและน�้ำหนัก 
	 ของหัวใจ ในขณะที่เลือดก็ยังคงไหลเวียนไป 
	 เพ่ือท�ำการแลกเปล่ียนก๊าซ ท�ำให้เกิดความไม ่
	 สมดุลระหว่างอากาศในถุงลมกับเลือดที่ไหลไป  
	 เรียกภาวะนี้ว่า V/Q mismatch ขณะที่ท่านอน 
	 คว�่ำปอดส่วนหลังสลับมาอยู่ด้านหน้าไม่โดนกด 
	 ทับปอดที่แฟบมีโอกาสขยายตัว การระบาย 
	 อากาศ และการแลกเปลีย่นก๊าซเพ่ิมมากขึน้1 จาก 
	 การศึกษาในผู้ป่วย severe ARDS พบว่าอัตรา 
	 ตายของกลุ่มที่ได้รับการ prone position อย่าง 
	 น้อย 16 ชั่วโมง/วัน น้อยกว่ากลุ่ม supine  
	 position15 อย่างไรก็ตามขณะท�ำการนอนคว�่ำผู ้
	 ป่วยอาจเกิดอันตรายได้ จึงต้องมีแพทย์อยู่ด้วย 
	 เพ่ือเฝ้าระวงัความผดิปกตแิละช่วยผูป่้วยได้ทนัที  
	 ที่ส�ำคัญการจะนอนคว�่ำให้ส�ำเร็จได้โดยผู้ป่วย 
	 ปลอดภัยเกดิภาวะแทรกซ้อนน้อยทีส่ดุย่อมขึน้อยู ่
	 กับความร่วมมือของทีม และการบริหารจัดการที่ 
	 ดีของพยาบาล ดังนี9้
		  1) Psychosocial concerns อธบิายให้ผูป่้วย 
	 และญาตริบัทราบถงึความจ�ำเป็น และภาวะแทรก  
	 ซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้น ซ่ึงต้องให้ความม่ันใจว่าผู ้
	 ป่วยจะได้รับการดูแลเป็นอย่างดี 
		  2) Nervous system ดูแลให้ยานอนหลับ 
	 และยาแก้ปวดที่เหมาะสม พยาบาลต้องประเมิน 
	 ระดับความรู้สึกตัว และประเมินภาวะสมองขาด 
	 ออกซิเจน โดยดูการตอบสนองต่อแสงของรมู่านตา
		  3) Cardiovascular system อาจมีภาวะ 
	 หวัใจเต้นผดิจังหวะหรอืความดันโลหติต�ำ่ แต่มัก 
	 เป็นช่วงระยะเวลาสั้นๆ หากภาวะดังกล่าวมีแนว 
	 โน้มแย่ลง แพทย์อาจพิจารณาหยุดการนอนคว�่ำ 
	 และกลับมานอนหงายราบ
		  4) Lines and tubing ต้องมีการผูกท่อช่วย 
	 หายใจและตรงึสายสวนต่างๆอย่างดีป้องกนัการ 
	 เลื่อนหลุด Electrode electrocardiogram ให้ 
	 น�ำมาติดด้านหลังเพื่อไม่ให้ถูกกดทับ และใช้การ 
	 ดูดเสมหะระบบปิด

		  5) Gastrointestinal system เพ่ือป้องกัน 
	 การสูดส�ำลัก ต้องงดน�้ำงดอาหารอย่างน้อย 1  
	 ชั่วโมง ก่อนการนอนคว�่ำ และแนะน�ำให้จัดท่า 
	 ศีรษะสูงปลายเท้าต�่ำ (reverse trendelenburg  
	 position) ขณะให้อาหาร
		  6) Skin and tissue integrity มีการใช้หมอน 
	 หรือวัสดุป้องกันแผลกดทับรองบริเวณหน้าอก  
	 และกระดูกเชงิกราน โดยปล่อยบรเิวณท้องให้เป็น 
	 อิสระ บริเวณปุ่มกระดูกอาจใช้แผ่นป้องกันแผล 
	 กดทับ ใช้ eye jell หรือที่ครอบตาเพ่ือป้องกัน 
	 กระจกตาถลอก จัดท่านอนเหมือนท่าก�ำลังว่ายน�ำ้ 
	 คือแขนงอวางเหนือศีรษะหนึ่งข้าง อีกข้างวาง 
	 แนบล�ำตัว ใบหน้าเอียงไปด้านใดด้านหนึ่ง มี 
	 การสลับแขนพลิกใบหน้าทุก 2 ชั่วโมง รวมทั้งม ี
	 การประเมินแผลกดทบั สารคัดหลัง่พร้อมกนัด้วย 
		  2.3. การจัดการสารน�ำ้ (fluid management)  
	 ปอดของผู้ป่วย ARDS เกิดการยอมให้เกิดการ 
	 ซึมผ่านของหลอดเลือดปอด (vascular permea- 
	 bility) เพ่ิมมากขึ้น ดังนั้นหากมี hydrostatic  
	 pressure ในหลอดเลือดเพิ่มขึ้น เช่น การให้สาร 
	 น�้ำปริมาณมากในระยะเวลาที่รวดเร็วจะท�ำให้มี 
	 การรั่วของสารน�้ำออกนอกหลอดเลือดเข้าไปใน 
	 ปอดมากขึ้น ภาวะ oxygenation แย่ลง จาก 
	 การศกึษาพบว่าการควบคุมสารน�ำ้ในหลอดเลือด 
	 ให้อยู ่ในระดับต�่ำโดยมีค่า central venous  
	 pressure (CVP) < 4 mmHg และ pulmonary  
	 capillary wedge pressure (PCWP) < 8  
	 mmHg ในผู้ป่วยที่มี hemodynamic คงที่จะ 
	 ลดการรั่วของสารน�้ำเข้าสู่ปอด การแลก เปลี่ยน 
	 ก๊าซดีขึ้น และลดวันของการใช้เครื่องช่วยหายใจ 
	 ลง โดยไม่เพ่ิมอัตราการเกดิภาวะไตวายแต่อย่าง 
	 ใด16 ดังนั้นพยาบาลจึงต้องมีการร่วมปรึกษากับ 
	 แพทย์เพ่ือร่วมก�ำหนดแนวทางการให้สารน�้ำให ้
	 เป็นไปตามแผนการรักษา มีการบันทึกปริมาณ 
	 สารน�้ำอย่างเคร่งครัด และช่วยแพทย์ในการ 
	 ประเมิน CVP/PCWP ด้วยเทคนิคที่ถูกต้อง
		  2.4. เครื่องช่วยพยุงการท�ำงานของหัวใจ 
	 และปอด (extracorporeal membrane  
	 oxygenation [ECMO]) พิจารณาท�ำในผู้ป่วย  
	 ARDS ที่มีภาวะ severe hypoxemia และ  
	 hypercapnia ที่ไม่ตอบสนองต่อการช่วยหายใจ 
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	 ตามปกติ หลักการคือการลัดเลือดออกจาก 
	 ร่างกาย ผ่านเครือ่งกรองคาร์บอนไดออกไซด์และ 
	 เติมออกซิเจนก่อนกลับคืนสู่ผู้ป่วย เป็นการท�ำ 
	 หน้าทีแ่ทนปอดในช่วงทีมี่ภาวะ severe respiratory  
	 failure การท�ำ ECMO เสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน 
	 สงู ถงึแม้ว่าในปัจจบุนับคุลากรมีความเชีย่วชาญ 
	 มากขึ้น ภาวะแทรกซ้อนลดลง แต่จากการศึกษา 
	 ก็ยังไม่พบว่าการท�ำ ECMO จะให้ประโยชน ์
	 มากกว่าการรกัษาแบบเดิมจงึยงัคงเป็นการรกัษา 
	 ทางเลอืกเท่านัน้17 การพยาบาลหลักนอกจากการ 
	 เฝ้าระวังสัญญาณชีพอย่างใกล้ชิดแล้ว ต้องมี 
	 การตรวจจับความผิดปกติที่เกิดจากการท�ำงาน 
	 ของอุปกรณ ์ ซ่ึงต ้องมีการประสานงานกับ 
	 เจ้าหน้าท่ีนกัปฏบิตักิารเครือ่งหวัใจและปอดเทยีม  
	 (perfusionist) เสมอ 
	 3.	 การพยาบาลเพ่ือป้องกันความคืบหน้าของ
การเกิด ARDS18

		  3.1. เฝ้าระวังและบันทึกอาการเปลี่ยนแปลง 
	 อย่างใกล้ชิด รวมไปถึงการตัดสินใจให้การช่วย 
	 เหลือเบือ้งต้นและรายงานแพทย์เม่ือมีสิง่ผดิปกติ  
	 ความผิดปกติที่ส�ำคัญคือ
		  1) อาการแสดงของภาวะพร่องออกซิเจน  
	 ได้แก่ หัวใจเต้นเร็วในช่วงแรกและช้าลงในช่วง 
	 หลัง หายใจเรว็ ความดันโลหติต�ำ่ เขยีวคล�ำ้ ปวด 
	 ศีรษะ กระสับกระส่าย ชักกระตุก หัวใจด้านขวา 
	 ล้มเหลว 
		  2) อาการแสดงของภาวะคาร์บอนไดออกไซด์ 
	 คั่ง ได้แก่ ง่วงซึม มึนศีรษะ ผิวกายร้อนวูบวาบ  
	 เหง่ือออก มือสั่น ตามัว ความดันโลหิตสูง  
	 หมดสติ
		  3.2. แก้ไขและลดภาวะพร่องออกซิเจนโดย 
		  1) ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง ดูดเสมหะเท่า 
	 ที่จ�ำเป็นโดยประเมินจากการฟังเสียงปอด ใช ้
	 การดูดเสมหะระบบปิด หลีกเล่ียงการใส่สารน�้ำ 
	 เข้าสู ่หลอดลม และเฝ้าระวังน�้ำที่ตกค้างจาก 
	 เครื่องช่วยหายใจไหลเข้าสู่ท่อช่วยหายใจ 

		  2) ลดการใช้ออกซิเจนโดยการวางแผนให้การ 
	 พยาบาลอย่างเป็นระบบ โดยเฉพาะในรายที่มี  
	 SpO2 ลดลงค่อนข้างเร็วอาจงดกิจกรรมบาง 
	 อย่างทีเ่พ่ิมการใช้ออกซเิจน เช่น ผูป่้วยอาจไม่ต้อง 
	 เช็ดตัวหรือพลิกตะแคงตัวจนกว่าภาวะพร่อง 
	 ออกซิเจนจะดี หรือการจัดกิจกรรมการพยาบาล 
	 ที่สามารถปฏิบัติพร้อมกันได้มาปฏิบัติในคราว 
	 เดียว อย่างไรก็ตามก็ต้องค�ำนึงถึงการป้องกัน 
	 ภาวะแทรกซ้อนจากการถกูจ�ำกดักจิกรรมด้วยเช่น 
	 เดียวกัน เช่น การป้องกันแผลกดทับ  
		  3) จัดท่าทีส่่งเสรมิการแลกเปล่ียนก๊าซ ได้แก่  
	 ท่านอนหงายศรีษะสงู (fowler’s position) แต่ใน 
	 กรณีที่ปอดมีพยาธิสภาพรุนแรงไม ่ เท ่ากัน  
	 (unilateral lung disease) ทีไ่ม่ใช่ภาวะเลอืดออก 
	 ในปอดรุนแรง ให้จัดท่านอนตะแคงกึ่งคว�่ำน�ำ 
	 ปอดด้านดีลงด้านล่าง (good lung down) โดย 
	 ประเมินผลการจัดท่าจากค่า SpO2

	 4. ประเมินและลดปัจจัยทีท่�ำให้เกดิความเจ็บปวด  
ทั้งจากพยาธิสภาพ กิจกรรมการรักษาพยาบาล  การ
ถูกจ�ำกัดกิจกรรม รวมไปถึงการลดความวิตกกังวล
ของทั้งผู้ป่วยและญาติ ซ่ึงพยาบาลเป็นผู้ที่มีบทบาท
ส�ำคัญที่จะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเผชิญกับภาวะนี้ โดย
ให้เวลาสนใจถามความรู้สึกและหาวิธีที่จะช่วยบรรเทา
ความไม่สขุสบาย เป็นสือ่กลางให้ผูป่้วยสามารถตดิต่อ
สื่อสารกับญาติได้

สรุป

	 ARDS เป็นภาวะวิกฤติิของระบบการหายใจ การ
รกัษาท�ำได้โดยการรกัษาสาเหตทุีท่�ำให้เกดิ ARDS ร่วม
กบัการดูแลแบบประคับประคองโดยการน�ำเทคโนโลยี
และหลักฐานเชิงประจักษ์มาใช้ พยาบาลต้องมีการ
พัฒนาความรู้และเทคนิคการพยาบาลให้สอดคล้อง
กับแนวทางการรักษา อย่างไรก็ตามต้องค�ำนึงถึงสิทธิ
ของผู้ป่วยเป็นส�ำคัญ การให้ข้อมูลอย่างตรงไปตรงมา 
อดทนต่อการให้ข้อมูลซ�้ำๆ เปิดโอกาสให้ครอบครัวได้
มีส่วนร่วมในการดูแลและตัดสินใจ ถือได้ว่าเป็นหัวใจ
ของการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมอย่างแท้จริง 
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