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ก

คํานํา

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic obstructive pulmonary disease) เป็นปัญหาสําคัญทาง

สาธารณสุขของประเทศต่าง ๆ ท่ัวโลก เพราะเป็นสาเหตุสําคัญของการเจ็บป่วยและการเสียชีวิต

สถิติขององค์การอนามัยโลกพบผู้ที่เป็นโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังประมาณ 210 ล้านคนของประชากรโลก

คาดว่าในปี 2030 โรคนี้จะเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตเป็นลําดับที่ 3 ของประชากรโลก และปัญหา

จะมากขึ้นเน่ืองจากทั่วโลกจะมีประชากรสูงอายุมากข้ึน โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังสามารถป้องกันได้

หากได้รับการรักษาท่ีถูกต้องและมีมาตรฐานเป็นแนวทางเดียวกัน เพื่อชะลอการดําเนินของโรค

ลดอัตราการกําเริบเฉียบพลันท่ีส่งผลต่อคุณภาพชีวิตและครอบครัวของผู้ป่วยให้ดีขึ้น สามารถ

ดํารงชีวิตได้อย่างปกติสุข ลดอัตราการเสียชีวิต รวมทั้งการบริหารจัดการทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจํากัด

ให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด

ดังน้ันพยาบาลต้องเป็นผู้ที่มีความรู้ ความชํานาญและให้การพยาบาลอย่างต่อเน่ือง

ครอบคลุมท้ัง 4 มิติ เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากความเสี่ยงทางคลินิก รวมถึงภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ

ลดอัตราการเสียชีวิต ลดอัตราการ Re-Admit ลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล และพยาบาล

ต้องให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวเม่ือกลับไปอยู่บ้าน ส่งเสริมกําลังใจให้ผู้ป่วย

สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันได้ด้วยตนเอง เพ่ือให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีร่วมกับการนําแนวคิด

การจัดการรายกรณีมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยเพื่อมุ่งหวังให้เกิดผลลัพธ์ทางการพยาบาลท่ีดีและมีคุณภาพ

สําหรับการจัดการรายกรณีนี้ผู้จัดทําได้รวบรวมข้อมูล ความรู้จากตําราทางวิชาการท่ี

เกี่ยวข้อง รวมถึงประสบการณ์การปฏิบัติโดยตรง จึงหวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะเป็นประโยชน์สําหรับ

พยาบาลและผู้สนใจ สามารถนําไปใช้เป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป

บุบผา ปั้นประดับ
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บทท่ี 1

บทนํา

ความเป็นมาและความสําคัญของปัญหา

โรคปอดอุดกั้น เ ร้ือรัง (Chronic Obstructive Pulmonary Disease: COPD) เป็นโรค

ทางเดินหายใจที่เกิดเนื่องมาจากความผิดปกติในการตอบสนองของปอดต่อสารหรือก๊าซที่มากระตุ้น

ทําให้เกิดการอักเสบข้ึนในหลอดลมและเนื้อปอด ทําให้เกิดพยาธิสภาพท่ีเนื้อปอด เกิดการอักเสบใน

หลอดลมทําให้ผนังหลอดลมบวมข้ึน มีเสมหะในหลอดลมและหลอดลมหดตัวลงทําให้เกิดการอุดกั้น

ทางเดินหายใจในลักษณะเรื้อรังที่มีการฟื้นกลับมาไม่เต็มท่ี (Not fully reversible) มีการดําเนินโรค

มากขึ้นเรื่อยๆ (Progressive) และมีผลต่อระบบอ่ืนๆ ของร่างกายได้ (Extrapumonary effects)

(สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์, 2560) เมื่อโรคดําเนินไปมากขึ้น สมรรถภาพ

ปอดจะลดลงไปเรื่อยๆ เม่ือมีสิ่งกระตุ้นจะทําให้ผู้ป่วยมีอาการมากข้ึน เรียกอาการกําเริบ

อาการกําเริบเฉียบพลันของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง (Acute exacerbation) หมายถึง การทรุด

ลงของอาการอย่างเฉียบพลันภายใน 3 วันจนทําให้ต้องเพิ่มหรือปรับเปล่ียนการรักษาอาการดังกล่าว

ได้แก่ เหน่ือยมากขึ้น ไอมากขึ้น ปริมาณเสมหะมากขึ้น เสมหะเปลี่ยนสี โดยอาการดังกล่าวต้องไม่ได้

เกิดจากโรคหรือภาวะอื่นๆ ท่ีมีลักษณะอาการคล้ายคลึงกัน (สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทยในพระ

บรมราชูปถัมภ์, 2560) อาการกําเริบเฉียบพลันเป็นประสบการณ์อาการที่สามารถเกิดขึ้นได้กับผู้ป่วย

โรคปอดอุดกั้นเร้ือรังทุกราย โดยผู้ป่วยจะรับรู้ถึงความถี่และความรุนแรงที่เกิดขึ้นแตกต่างกันขึ้นกับ

การรับรู้ของแต่ละบุคคล (Bunpimol P., Dongpang S., kuntrongkait W., 2015)

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง เป็นปัญหาสําคัญทางสาธารณสุขของประเทศต่างๆ ทั่วโลก เพราะเป็น

สาเหตุของการเจ็บป่วยและเสียชีวิต จากการประเมินขององค์การอนามัยโลกผู้ป่วยที่เป็นโรค

ปอดอุดกั้นเร้ือรังประมาณ 251 ล้านคน และมีผู้เสียชีวิตจากโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังทั่วโลกกว่า

3 ล้านคนหรือร้อยละ 6 ของอัตราการตายท่ัวโลก โดยในปี พ.ศ. 2545 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็น

สาเหตุการตายลําดับท่ี 5 ของโลก และคาดว่าจะเป็นสาเหตุการตายลําดับท่ี 3 ของโลก ในปี พ.ศ.

2573 (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease [GOLD], 2020) และจาก

ข้อมูล Health Data Center (HDC) กระทรวงสาธารณสุข เดือนพฤศจิกายน 2566 พบว่า

สถานการณ์โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีผู้ป่วยเพิ่มสูงขึ้นอย่างมากจากในปี 2563 - 2565 มีผู้ป่วยประมาณ

18,000 ราย แต่ในปี 2566 พบผู้ป่วยสูงกว่า 20,000 ราย สาเหตุส่วนหน่ึงมาจากสถานการณ์ปัญหา

ฝุ่น PM 2.5 ที่ส่งผลให้อัตราการป่วย อัตราการกําเริบเฉียบพลัน การนอนโรงพยาบาล และการ

เสียชีวิตด้วยโรคระบบทางเดินหายใจเพ่ิมสูงขึ้น ซ่ึงจากการประเมินสถานการณ์ฝุ่น PM 2.5



2

คาดการณ์ว่าในช่วงต้นปีนี้ สถานการณ์จะยังอยู่ในระดับที่น่ากังวล เนื่องจากยังอยู่ในช่วงฤดูหนาว

รวมถึงมีปัญหาหมอกควันข้ามแดน และการเผาพื้นท่ีทางการเกษตร

สําหรับโรงพยาบาลเลิดสิน สถิติของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ในปี พ.ศ. 2564-2566 พบผู้ป่วย

โรคปอดอุดก้ันเร้ือรังที่มารับการรักษาที่โรงพยาบาลเลิดสินแผนกผู้ป่วยนอก จํานวน 1,376, 1,380

และ 1,434 ราย ตามลําดับ จํานวนผู้ป่วยที่รับไว้รักษาในโรงพยาบาลเป็นผู้ป่วยใน จํานวน 138, 152

และ 164 ราย ตามลําดับ และในจํานวนนี้พบผู้ป่วยเสียชีวิต จํานวน 9, 6 และ 7 ราย (หน่วย

เวชระเบียนและสถิติ โรงพยาบาลเลิดสิน, 2566) จากสถิติดังกล่าวนี้ทําให้เกิดปัญหาด้านสาธารณสุข

ตามมา เน่ืองจากพยาธิสภาพของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้ อาการของโรค

จะเลวลงเร่ือย ๆ และมีอาการหายใจลําบาก มีภาวะหายใจล้มเหลว เม่ืออาการมากขึ้นจนเกิดภาวะ

เรื้อรังทําให้คุณภาพชีวิตลดลงไม่สามารถทํางานหรือทํากิจกรรมได้เช่นคนปกติ เมื่อสมรรถภาพปอด

ลดลงมากข้ึนส่งผลให้มีอาการรุนแรงข้ึน ผู้ป่วยมีความวิตกกังวล ซึมเศร้า แยกตัวออกจากสังคม และมี

ภาวะพึ่งพาผู้อื่นมากขึ้น ดังนั้นพยาบาลต้องเป็นผู้ที่มีความรู้ ความชํานาญและให้การพยาบาลอย่าง

ต่อเนื่องครอบคลุมทั้ง 4 มิติ เพ่ือให้ผู้ป่วยปลอดภัยจากความเสี่ยงทางคลินิกและภาวะแทรกซ้อน

ลดอัตราการเสียชีวิต ลดอัตราการ Re-Admit ลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาลและพยาบาลต้อง

ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติเก่ียวกับการปฏิบัติตัวเม่ือกลับไปอยู่บ้าน ส่งเสริมกําลังใจให้ผู้ป่วยสามารถ

ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันได้ด้วยตนเอง เพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีและมีชีวิตท่ียืนยาวข้ึน

การจัดการรายกรณี เป็นระบบการดูแลผู้ป่วยที่เน้นกระบวนการความร่วมมือของทีมสุขภาพ

ในการประเมิน วางแผน จัดการและให้คําปรึกษาเลือกแนวทางการรักษา เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแล

ตามความต้องการที่จําเป็นอย่างมีคุณภาพและมีประสิทธิภาพสูงสุด อาศัยการสื่อสาร การจัดการ

ทรัพยากรที่ดี มีการประเมินความต้องการของผู้ป่วยอย่างครอบคลุมแบบองค์รวม แนวทางการดูแล

ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังกลุ่มนี้ มีการประสานการดูแลร่วมกันระหว่างสหวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์

พยาบาล นักโภชนากร เภสัชกร และนักกายภาพบําบัด โดยมีผู้จัดการรายกรณีท่ีเป็นผู้เชื่อมการติดต่อ

ระหว่างสหสาขาวิชาชีพเพื่อให้ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังได้รับการดูแลตามแนวทางท่ีกําหนดอย่าง

ครบถ้วน ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาท่ีต่อเนื่องอย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ

บทบาทของพยาบาลผู้จัดการรายกรณีในกรณีศึกษานี้จึงเน้นที่การทําหน้าที่ในระยะของการ

เปลี่ยนผ่านผู้ป่วยจากโรงพยาบาลไปบ้าน พยาบาลผู้จัดการต้องมีการประเมินภาวะสุขภาพของ

ผู้ป่วยอย่างครอบคลุมปัญหาและความต้องการที่แท้จริง และวางแผนการจําหน่ายผู ้ป่วยอย่าง

เหมาะสมเพ่ือปองกันการกลับเข้ารักษาตัวซํ้าในโรงพยาบาล การจัดการดูแลผู้ป่วยต้องมีลักษณะ

ท่ีเป็นองค์รวมหรือครอบคลุมความเป็นบุคคลท้ังหมด (whole person) มีปัจจัยท้ังภายในและ

ภายนอกหลายด้านที่ส่งผลให้เกิดอาการหอบกําเริบเฉียบพลันเกิดข้ึนบ่อย ๆ และพยาบาลต้อง

ช่วยเหลือผู้ป่วย ควบคุมหรือลดปัจจัยที่เก่ียวข้องเหล่านั้น เพื่อให้ภาวะสุขภาพของผู้ป่วยอยู่ในระดับดี
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วัตถุประสงค์

1. เพื่อศึกษาและพัฒนาความรู้ด้านการจัดการรายกรณีผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังท่ีมีภาวะการ

หายใจล้มเหลวเฉียบพลัน

2. เพื่อบูรณาการความรู้ทางทฤษฎีของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะการหายใจล้มเหลว

เฉียบพลัน สู่การวางแผนการรักษาพยาบาล

3. อธิบายการดําเนินโรค พยาธิสภาพของโรค อาการและอาการแสดง และการรักษาโรค

ปอดอุดก้ันเรื้อรังที่มีภาวะการหายใจล้มเหลวเฉียบพลันได้

4. เพื่อเป็นแนวทางในการให้การพยาบาลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะการหายใจ

ล้มเหลวเฉียบพลันได้อย่างรวดเร็วปลอดภัย

ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะได้รับ

1. ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน ได้รับการพยาบาลอย่างมี

คุณภาพ ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น รวมทั้งสามารถปฏิบัติตัวเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้านได้

ถูกต้อง

2. พยาบาลมีแนวทางในการจัดทํามาตรฐานการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรงัที่มีภาวะการหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน

3. เป็นแนวทางสําหรับพยาบาลที่สนใจศึกษาประสิทธิภาพ ความสามารถในการดูแลผู้ป่วย

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังท่ีมีภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน
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บทท่ี 2

ทฤษฎี

ในการศึกษาเรื่องการจัดการรายกรณีผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังที่มีภาวะการหายใจล้มเหลว

เฉียบพลัน ผู้เขียนได้ศึกษาค้นคว้าจากตําราเอกสาร และงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้องสรุปเป็นสาระสําคัญ เสนอ

เป็นหัวข้อตามลําดับ ดังนี้

1. กายวิภาคและสรีรวิทยาของระบบทางเดินหายใจ

2. โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic Obstructive Pulmonary Disease)

3. ภาวะการหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน (Acute Respiratory Failure)

กายวิภาคและสรีรวิทยาของระบบทางเดินหายใจ

1. การหายใจ (Respiration) รวมถึง การระบายอากาศ (Ventilation) ของปอด การ

แลกเปล่ียนแก๊ส (gas exchange) ในเลือด และการใช้ออกซิเจนของเนื้อเยื่อ

2. แขนงนําอากาศ (Conducting division) ของระบบทางเดินหายใจ ทําหน้าที่หลักเป็น

ทางผ่านของอากาศประกอบ ด้วย จมูก คอหอย (Pharynx) กล่องเสียง (Larynx) ท่อลม (Trachea)

หลอดลม (Bronchi) หลอดลมฝอยส่วนใหญ่ (Bronchioles)

3. แขนงหายใจ (Respiratory division) ประกอบด้วย ถุงลม (Alveoli) และแขนงส่วนปลาย

ท่ีแลกเปลี่ยนแก๊สได้ของปอด

รูปภาพที่ 1 Organs of the Respiratory System

ที่มา: https://sites.google.com/site/jarukarnz/rabb

สืบค้นเม่ือวันท่ี 12 มกราคม 2567
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4. จมูกเริ่มจากรูจมูกส่วนหน้า (Anterior nares) ไปยังช่องจมูกส่วนหลัง (Posterior nares)

และถูกแบ่งด้วยผนังก้ัน จมูก (Nasal septum) เป็นแอ่งจมูก (Nasal fossae) ด้านซ้ายและขวา

5. แต่ละแอ่ง (Fossa) มี nasal Conchae ลักษณะคล้ายเปลือกหอยม้วน 3 อัน ปกคลุมด้วย

เยื่อเมือกท่ีมีซีเลียอยู่ Conchae ทําหน้าท่ีอุ่นให้ความชื้นและล้างอากาศที่ไหลผ่าน

6. คอหอย (Pharynx) เป็นช่องกล้ามเนื้อที่แบ่งแยก คอหอยส่วนจมูก (Nasopharynx) คอ

หอยส่วนปาก (Oropharynx) และ คอหอยส่วนกล่องเสียง (Laryngopharynx)

7. กล่องเสียง (Larynx) เป็นห้องทําด้วยกระดูกอ่อน เริ่มต้นด้านบนจากชุดสายเสียง

(Glottis) และส้ินสุดประมาณ 4 เซนติเมตร ท่อลม (Trachea) ประกอบไปด้วยสายเสียง (Vocal

cord) และป้องกันจากอาหารและเคร่ืองดื่มออกจากช่องทางเดินหายใจ กล้ามเน้ือภายในของกล่อง

เสียงทําหน้าท่ีในการพูดและกล้ามเนื้อภายนอกช่วยในการปิดกล่องเสียงระหว่างการกลืน

8. ท่อลม (Trachea) เป็นท่อขนาด 12 เซนติเมตร ประกอบไปด้วยวงแหวนกระดูกอ่อน

สิ้นสุด บริเวณที่มันแตกแขนงด้านล่างเป็นหลอดลมหลัก 2 ข้าง เยื่อบุที่มีขนเซลล์ของท่อลมทําหน้าท่ี

เปรียบเป็นบันไดเล่ือนเมือกที่มีขนเซลล์เพื่อเอาเศษที่ติดเมือกท่อลมในการหายใจเข้า ออกจากระบบ

ทางเดินหายใจ

9. ปอดแต่ละข้างเป็นอวัยวะรูปโคน ย่ืนจากปลายยอดทางด้านบน (Superior apex) มายัง

ฐาน กว้างทางด้านล่าง (Inferior, broad base) ปอดซ้ายแบ่งเป็น 2 กลีบ และปอดขวาแบ่งเป็น 3 กลีบ

10. หลอดลมหลักหรือหลอดลมปฐมภูมิ (Primary bronchus) แต่ละข้าง เลี้ยงปอดแต่ละข้าง

และให้หลอดลมทุติยภูมิ (Secondary bronchus) ในแต่ละกลีบของปอด และหลอดลมดังกล่าวยังแบ่ง

แขนงย่อยเป็นหลอดลมตติยะภูมิ (Tertiary bronchi) ที่เล็กลงไปอีก

11. หลอดลมฝอย (Bronchioles) เป็นแขนงละเอียดของทางเดินหายใจที่ปราศจากกระดูกอ่อน

แขนงย่อยของทางเดินอากาศ (Conducting division) ท่ีเล็กท่ีสุด คือหลอดลมฝอยส่วนปลาย

(Terminal bronchioles) หลอดลมฝอยหายใจ (Respiratory bronchioles) ที่มีผนังบางจะเป็นส่วน

เริ่มต้นของแขนงหายใจ (Respiratory division) หลอดลมฝอยหายใจมีถุงลม (Alveoli) แนบตามผนัง

และแขนงของมันที่ต่อไปยังท่อถุงลม (Alveolar ducts)

12. ถุงลม (Alveolus) เป็นถุงท่ีมีผนังบาง ล้อมรอบด้วยตะแกรงหลอดเลือดฝอย (Blood

capillaries) ประกอบไป ด้วยเซลรูปแผ่นสี่เหล่ียม (Squamous cells) และเซลล์ใหญ่ถุงลม (Great

alveolar cells) และประกอบไปด้วย Alveolar macrophages ถุงลมเป็นแหล่ งหลักของการ

แลกเปล่ียนแก๊สในเลือด
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รูปภาพที่ 2 แสดงทางเดินอากาศส่วน conducting zone และส่วน respiratory zone

ที่มา:https://meded.psu.ac.th/binlaApp/class02/B4_311_241/Intro2Respiration/ind

ex.html

สืบค้นเม่ือวันท่ี 12 มกราคม 2567

รูปภาพที่ 3 แสดง Alveolar Blood Supply

ที่มา: https://www.pinterest.com/pin/344103227752155804/

สืบค้นเม่ือวันท่ี 12 มกราคม 2567

13. ผิวของปอดแต่ละข้างเป็นเยื่อเลื่อม (Serous membrane) เรียกว่าเยื่อหุ้มตัวปอด

(Visceral pleura) ผิวที่หุ้มปอดจะต่อเนื่องไปเป็นเยื่อหุ้มปอดส่วนผนังอก (Parietal pleura) ซึ่งวางตัว

อยู่ด้านในของโครงกระดูกซ่ีโครง ช่องว่างระหว่างเย่ือหุ้มปอด 2 ด้าน เรียกว่า โพรงเยื่อหุ้มปอด (Pleural

cavity) หล่อลื่นด้วยน้ําเยื่อหุ้มปอด (Pleural fluid) เยื่อหุ้มปอดช่วงลดการเสียดทานระหว่างการหายใจ

มีส่วน ร่วมทําให้เกิดความแตกต่างลาดชัดของความดันที่เคล่ือนอากาศเข้าออกจากปอด และช่วยจัดแบ่ง

ช่องอก (Thoracic cavity)
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สรีรวิทยา (Physiology)

1. การหายใจเข้า(Inspiration)และการหายใจออก (Expiration) รวมเรียกว่าการหายใจ

(Breathing)

เมื่อกล้ามเนื้อกระบังลมและกล้ามเนื้อยึดซ่ีโครงด้านนอกหดตัว จะทําให้ทรวงอกและปอด

ขยายตัวขึ้นปริมาตรภายในปอดเพิ่มขึ้น ดังน้ันความดันภายในปอดจึงลดลงและตํ่ากว่าบรรยากาศ

ภายนอก อากาศภายนอกจึงเคล่ือนตัวเข้าสู่ปอด จนทําให้ความดันภายนอกและภายในปอดเท่ากัน

อากาศจะไม่เข้าสู่ปอดอีก เรียกว่า การหายใจเข้า (Inspiration) เมื่อกล้ามเน้ือกระบังลมและ

กล้ามเน้ือยึดซี่โครงด้านนอกคลายตัวลง ทําให้ปอดและทรวงอกมีขนาดเล็กลง ปริมาตรของอากาศใน

ปอดจึงลดไปด้วยทําให้ความดันภายในปอดสูงกว่าบรรยากาศภายนอก อากาศจึงเคลื่อนที่ออกจาก

ปอดจนความดันในปอดลดลงเท่ากับความดันภายนอก อากาศก็จะหยุดการเคลื่อนที่ซ่ึงเรียกว่า การ

หายใจออก (Expiration) การหายใจเข้าและการหายใจออกนี้จะเกิดสลับกันอยู่เสมอในสภาพปกติ

ผู้ใหญ่จะหายใจประมาณ 15 คร้ังต่อนาที ส่วนในเด็กจะมีอัตราการหายใจสูงกว่าผู้ใหญ่เล็กน้อย

ในขณะท่ีร่างกายเหนื่อยเนื่องจากทํางานหรือเล่นกีฬาอย่างหนักอัตราการหายใจจะสูงกว่านี้มาก

2. การแลกเปลี่ยนแก๊สในร่างกาย เกิดข้ึน 2 แห่ง คือ ท่ีปอดและท่ีเนื้อเยื่อ

2.1 ท่ีปอดเป็นการแลกเปลี่ยนแก๊สระหว่างในถุงลมปอดกับเส้นเลือดฝอย โดยออกซิเจนจาก

ถุงลมปอดจะแพร่เข้าสู่เส้นเลือดฝอยรอบๆถุงลมปอดรวมตัวกับ Hemoglobin ที่ผิวของเม็ดเลือดแดง

กลายเป็น Oxyhemoglobin ซึ่งมีสีแดงสด เลือดที่มี Oxyhemoglobin นี้จะถูกส่งเข้าสู่หัวใจและสูบ

ฉีดไปยังเนื้อเยื่อต่าง ๆ ท่ัวร่างกาย

2.2 ท่ีเนื้อเยื่อออกซีฮีโมโกลบินจะสลายให้ออกซิเจนและฮีโมโกลบิน ออกซิเจนจะแพร่เข้าสู่

เซลล์ทําให้เซลล์ของเน้ือเย่ือได้รับออกซิเจน ในขณะที่เนื้อเย่ือรับออกซิเจนน้ันคาร์บอนไดออกไซด์ที่

เกิดขึ้นในเซลล์ก็จะแพร่เข้าเส้นเลือด คาร์บอนไดออกไซด์ส่วนใหญ่จะทําปฏิกิริยากับนํ้าในเซลล์

เม็ดเลือดแดงเกิดเป็นกรดคาร์บอนิก (H2CO3) ซึ่งแตกตัวต่อไปได้ไฮโดรเจนคาร์บอเนตไอออน

(HCO3 -) และไฮโดรเจนไอออน (H +) เมื่อเลือดท่ีมีไฮโดรเจนคาร์บอเนตไอออนมากไหลเข้าสู่หัวใจ

จะถูกสูบฉีดต่อไปยังเส้นเลือดฝอยรอบ ๆ ถุงลมปอด ไฮโดรเจนคาร์บอเนตไอออน และไฮโดรเจน

ไอออนจะรวมตัวกันเป็นกรดคาร์บอนิกแล้วจึงสลายตัวเป็นคาร์บอนไดออกไซด์ในเซลล์เม็ดเลือดแดง

เป็นผลให้ความหนาแน่นของคาร์บอนไดออกไซด์ในเส้นเลือดฝอยสูงกว่าคาร์บอนไดออกไซด์ใน

ถุงลมปอด จึงเกิดการแพร่ของคาร์บอนไดออกไซด์จากเส้นเลือดฝอยเข้าสู่ถุงลมปอด
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2. โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic Obstructive Pulmonary Disease)

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic Obstructive Pulmonary Disease: COPD) (สมาคมอุร

เวชช์แห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์, 2560) หมายถึง โรคที่มีลักษณะทางเดินลมหายใจมีการ

อุดก้ันอย่างถาวร เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงภายในหลอดลมหรือ ในเนื้อปอด ทําให้หลอดลม

ตีบแคบลงหรือตัน การอุดกั้นในปอดที่เกิดขึ้นจะเป็นเร้ือรังและเป็นการเปลี่ยนแปลงท่ีไม่กลับคืนสู่

สภาพปกติ โดยมากการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจะเป็นท่ัวไป ๆ ทั้งปอด แต่อาจเป็นเฉพาะแห่งก็ได้ การ

ดําเนินของโรคจะค่อยเป็นค่อยไปและเลวลง ในโรคกลุ่มนี้ประกอบด้วย

โรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง (Chronic bronchitis) และโรคถุงลมโป่งพอง (Emphysema) ซ่ึง

ในทางเวชกรรมจะพบร่วมกันและแยกจากกันได้ยากมากหรือไม่ได้เลย นอกจากนี้อาจรวมโรคหอบหืด

เรื้อรัง (Chronic asthmatic bronchitis) โรคหลอดลมพอง (Bronchiectasis) หลอดลมที่มีการ

ตอบสนองต่อส่ิงเร้าต่าง ๆ เพิ่มขึ้นโดยที่พยาธิสภาพไม่อาจกลับคืน สภาพปกติลักษณะของโรคที่

สําคัญ คือ การหายใจลําบากผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังท่ีมีอาการฉับพลัน (COPD with acute

exacerbation) หมายถึง ผู้ป่วยโรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรังที่มีอาการเหนื่อยมากข้ึนกว่าเดิม มีปริมาณ

เสมหะเพิ่มขึ้นและมีเสมหะเปลี่ยนสี ซึ่งอาจเกิดจากการติดเชื้อในระบบการหายใจหรือภาวะหัวใจ

ล้มเหลว หรือปัจจัยอื่น ๆ ท่ีทําให้ผู้ป่วยมีอาการมากขึ้นกว่าท่ีเคยเป็นอยู่

รูปภาพที่ 4 Chronic Obstructive Pulmonary Disease

ที่มา:https://www.bangkokhospital.com/content/copd

สืบค้นเม่ือวันท่ี 12 มกราคม 2567
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สาเหตุ (สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์, 2560) ยังไม่ทราบแน่ชัด

แต่สาเหตุส่งเสริมการเกิดโรค ได้แก่

1. การสูบบุหร่ี เป็นสาเหตุส่งเสริมท่ีสําคัญท่ีสุด โรคนี้พบในประชากรที่สูบบุหรี่มากกว่า

ประชากรท่ีไม่สูบบุหรี่ถึงประมาณ 20 เท่า สารมากมายหลายชนิดที่มีอยู่ในควันบุหรี่ ท้ังที่เป็นอนุภาค

และเป็นก๊าซ จะทําให้เกิดการระคายเคืองต่อเยื่อบุหลอดลมและถุงลม ซึ่งมีฤทธิ์ต่อหลอดลม 2 ประการ

คือ ทําให้ขนกวัดของเย่ือบุหลอดลมเสียหน้าที่และทําให้เซลล์ขับมูกหลั่งนํ้ามูกมากขึ้นทําให้ ส่ิง

แปลกปลอมเข้าสู่หลอดลม ทําให้เกิดการอักเสบเร้ือรังและทําลายหลอดลมฝอยขนาดเล็กและถุงลมไป

ทีละน้อย เม่ือการทําลายมากถึงขนาดท่ีปอดเส่ือมสมรรถภาพ ก็จะมีอาการแสดงของโรคปอดอุดกั้น

เรื้อรัง

2. การติดเชื้อ (Infection) พบว่ า การติดเชื้อของทางเดินหายใจเป็นสาเหตุสําคัญท่ีทําให้เกิด

อาการของโรครุนแรง (acute exacerbation) ขึ้น ซึ่งอาจเกิดจากเช้ือไวรัส แบคทีเรียชนิดต่าง ๆ ทําให้มี

การทําลายเย่ือบุผิว เกิดเป็นแผลเป็นและชั้นใต้เย่ือบุผิวหนาขึ้นทําให้หลอดลมตีบแคบถาวร จึง

ทําให้เกิด COPD ในวัยสูงอายุได้

3. มลภาวะ (Air pollution) การสูดหายใจเอาควันฝุ่นละออง เข้าไปในปอดนาน ๆ จะเป็น

ตัวเร่ง ทําให้เกิดอาการของ COPD ได้เช่นเดียวกับการสูบบุหรี่

4. พันธุกรรม (Heredity) ในคนท่ีพร่อง serum alpha 1-antitrypsin พบว่าเป็น COPD ตั้งแต่

อายุยังน้อย ซึ่งตามปกติโรคน้ีจะพบมากในคนท่ีมีอายุ 40 ปีขึ้นไป

5. อายุ เม่ืออายุมากข้ึน ความยืดหยุ่นของเนื้อปอดน้อยลง ใยเยื่อเหนียวและคอลลาเจนท่ีช่วย

ทําให้หลอดลมฝอยไม่แฟบขณะหายใจออกทําหน้าที่น้อยลง ทําให้เป็นโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังได้ง่าย

6. สาเหตุอื่น ๆ ได้แก่

6.1 การเจริญที่ผิดปกติของหลอดลม มีการแบ่งแยกผิดปกติหรือการได้รับสารพิษขณะอยู่

ในครรภ์

6.2 ผนังของถุงลมท่ีบางจะถูกทําลายได้ง่ายด้วย enzyme โดยเฉพาะ elastin การล้มเหลว

ของหลอดนํ้าเหลืองและหลอดเลือดที่จะเผาผลาญสารต่าง ๆ และป้องกันการรวมตัวของสารพิษ

6.3 ภาวะภูมิแพ้
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รูปภาพที่ 5 Pathophysiology ของ COPD

ที่มา: https://images.app.goo.gl/k1U719PoHCsRzpiM7

สืบค้นเม่ือวันท่ี 12 มกราคม 2567
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พยาธิสภาพของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง (สมาคมอุรเวชช์แห่งประเทศไทยในพระบรม

ราชูปถัมภ์, 2560)

การเปล่ียนแปลงทางพยาธิสภาพที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยหลอดลมอักเสบเร้ือรัง โรคหอบหืด และ

ถุงลมโป่งพองแตกต่างกัน แต่มีหลาย ๆ อย่างเหมือนกัน ลักษณะและความก้าวหน้าของ COPD พอ

สรุป ได้ดังนี้

1. มีเสมหะในหลอดลม ผนังหลอดลมบวม การระบายของอากาศในถุงลมไม่เท่ากัน ซ่ึงเป็น

ผลจากการติดเชื้อหรือจากภูมิแพ้

2. ถุงลมบางส่วนโป่งพอง บางส่วนแฟบ

3. การขยายของทรวงอกลดลงจากการอุดกั้นที่เกิดข้ึนตลอดเวลาของหลอดลม มีอากาศขัง

อยู่ในปอดและทรวงอกจะขยายมากข้ึน

4. มีการทําลายของเน้ือปอด (Lung parenchyma) ปอดจะสูญเสียความยืดหยุ่น ปัจจัย

เหล่านี้ เป็นสาเหตุให้เกิดความดันในปอดสูงข้ึน ซึ่งทําให้หลอดลม Bronchiole และ Bronchi แฟบ

5. เน่ืองจากความยืดหยุ่นของปอดลดลง ทําให้กระบังลมเคลื่อนต่ําลงจากน้ําหนักของ

Viscera ในช่องท้อง

6. Tidal volume, Vital capacity และ Inspiratory reserve การไอท่ีมีประสิทธิภาพจะ

ลดลง เน่ืองจากการยืดขยายของทรวงอกลดลง

7. ผู้ป่วยหายใจลําบากมากข้ึน ต้องออกแรงหายใจ ทําให้อ่อนเพลียไปไหนไม่ค่อยไหว ต้องนั่ง ๆ

นอน ๆ อยู่ในบ้าน ต้องใช้กล้ามเน้ืออื่น ๆ นอกเหนือจากที่เคยใช้ช่วยในการหายใจ เช่น กล้ามเนื้อที่คอ

ไหล่ หน้าท้อง ต้องเป่าปากเวลาหายใจออก เพื่อเปิดทางเดินหายใจให้ลมหายใจออกนานขึ้น

8. ในที่สุดการระบายของอากาศในถุงลม (Alveolar ventilation) ของผู้ป่วยจะลดลงอย่างมาก

และเป็นอย่างถาวร เกิดมีการคั่งของคาร์บอนไดออกไซด์ ขาดออกซิเจนและร่างกายมีภาวะเป็นกรดจาก

การหายใจ (Chronic respiratory acidosis) เน่ืองจากกลุ่มอาการของการอุดก้ันทางเดินหายใจมีอากาศ

คั่งในถุงลม ผนังหลอดลมอ่อนแอและถุงลมขาด ทําให้ถุงลมบางส่วนแฟบ บางส่วนโป่งพอง กล้ามเน้ือ

อ่อนเปล้ียมากขึ้นและเป็นอย่างเรื้อรัง

9. เมื่อภาวะของผู้ป่วยเลวลงเรื่อย ๆ การขาดออกซิเจนจะส่งผลทําให้กล้ามเนื้อหัวใจอ่อนแรงลง

การทํางานของไตผิดปกติ เพ่ิม Permeability ของหลอดเลือดฝอย และทําให้เกิดภาวะเม็ดเลือดแดง

เพิ่มข้ึน (Polycythemia) เบื่ออาหาร และนํ้าหนักลดลง

10. เพ่ิมตัว Buffer ของร่างกาย โดยที่พยายามปรับชดเชยต่อภาวะที่ร่างกายเป็นกรดจากการ

คั่งของคาร์บอนไดออกไซด์

11. ความสามารถของผู้ป่วยที่จะเผชิญกับภาวะเครียดต่าง ๆ ในชีวิตลดลง เกิดการติดเช้ือของ

ทางเดินหายใจบ่อย เช่น หลอดลมอักเสบอย่างเฉียบพลัน ปอดบวม อาจเกิดภาวะหัวใจวายจากโรคปอด

(Corpulmonale) ภาวะการหายใจล้มเหลว หมดสติและถึงแก่กรรมได้
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รูปภาพที่ 6 แสดงพยาธิสภาพของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง

ที่มา:https://copdbloge.blogspot.com/2019/05/copd-with-cor-pulmonale

management.html

สืบค้นเม่ือวันท่ี 12 มกราคม 2567

อาการและอาการแสดง

อาการของโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังท่ีพบ ได้แก่ อาการเหนื่อย ไอเร้ือรังและมีเสมหะ แต่ใน

ระยะแรก ผู้ป่วยอาจไม่มีอาการใด ๆ เลย อาการเหน่ือยเป็นอาการสําคัญที่นําผู้ป่วยมาพบแพทย์

ลักษณะเป็นแบบค่อยเป็นค่อยไปและเพ่ิมขึ้นเรื่อย ๆ (Progressive dyspnea) โดยโรคนี้เกิดใน

ผู้สูงอายุเป็นส่วนใหญ่ทําให้บางคร้ังผู้ป่วยคิดว่าอาการเหนื่อยจากอายุมาก ประกอบกับอาจมีโรคอื่นท่ี

ทําให้เหนื่อยร่วมด้วย อาการเริ่มแรกของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง มักเกิดขึ้นอย่างช้าๆ และค่อยๆ

เลวลงเรื่อยๆ อาการท่ีพบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง คือ อาการหอบเหนื่อย (Dyspnea)

โดยเฉพาะเวลาที่ต้องออกแรงมากขึ้น ไอเป็นพัก ๆ และอ่อนเพลีย (Fatigue) หลังจากออกแรงอาการ

เหล่านี้อาจเริ่มเพียงหอบเหน่ือยเล็กน้อย ไอในตอนเช้า ๆ แต่ไม่มาก รู้สึกเพลียเมื่อขึ้นบันได และ

อาการไม่ปรากฏชั ด ผู้ป่วยจึงมักจะไม่ได้สนใจและไม่ได้ไปพบแพทย์จนกระทั่งอาการเป็นมาก และ

โรคปอดอุดกั้นเร้ือรังซึ่งเป็นภาวะที่เรื้อรังและอาการจะเป็นมากข้ึนเร่ือย ๆ ก่อให้เกิดความไม่สุขสบาย

กับผู้ป่วยเป็นอย่างมาก ในผู้ป่วยที่เป็นรุนแรงผู้ป่วยจะทุกข์ทรมานจากการหายใจ คือ หายใจลําบาก

และต้องออกแรงมากขึ้นเม่ือหายใจออก (Force exhalation) ซ่ึงจะสังเกตเห็นได้ชัดในผู้ป่วยที่มีถุงลม

โป่งพอง (Emphysema) และหลอดลมอักเสบเร้ือรัง ฟังปอดจะได้ยินเสียงวี้ด ๆ (Wheezing sound)

ขณะมีอาการหอบหืด น้ําหนักลด และผู้ป่วยจะมีขีดจํากัดในการทํากิจกรรมต่าง ๆ ผลระดับก๊าซใน

เลือดแดง (Arterial blood gas) ผิดปกติ การตรวจสมรรถภาพของปอดจะพบอัตราการหายใจออก

ใช้เวลานาน ถ้าเป็นมากขึ้นจะทําให้เกิดหอบเหน่ือย เลือดขาดออกซิเจนและมีคาร์บอนไดออกไซด์คั่ง

(Hypoxemia และ Hypercapnea)
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การวินิจฉัยและการประเมิน

1. การซักประวัติ

- การสูบบุหรี่ มีประวัติการสูบบุหรี่มามากกว่า 20 ปีข้ึนไป

- อาการสําคัญท่ีนํามา เช่น อาการไอเรื้อรัง เหนื่อยง่าย ไอมีเสมหะมาเป็นเวลานาน ไอมาก

หลังตื่นนอน มักมาพบแพทย์ด้วยเสมหะเปลี่ยนสีจากการติดเช้ือ

- ความรุนแรงของความเหนื่อย แบ่งตามสมาคมแพทย์อเมริกัน ได้แก่ MMRC Dyspnea

Scale (Modify Medical Research Council Dyspnea Scale : MMRC) แบ่งเป็น 5 ระดับ

ระดับ 0 ปกติ ไม่มีเหนื่อยง่าย

ระดับ 1 มีอาการเหนื่อยง่ายเม่ือเดินเร็ว ๆ หรือขึ้นทางชัน

ระดับ 2 เดินในพื้นราบไม่ทันเพื่อน เพราะเหนื่อยหรือต้องหยุดเดินเป็นพัก ๆ

ระดับ 3 เดินได้น้อยกว่า 100 หลา หรือขึ้นบันได 1 ข้ันเหนื่อย

ระดับ 4 เหนื่อยง่ายเวลาทํากิจวัตรประจําวัน เช่น ใส่เสื้อผ้า อาบน้ํา แต่งตัว จนไม่สามารถ

ออกนอกบ้านได้

2. การตรวจร่างกาย

ในระยะเริ่มแรกของโรคปอดอุดกั้นเร้ืองรัง การตรวจร่างกายอาจไม่พบความผิดปกติเลยก็ได้

จนกว่าจะมีอาการมากข้ึนจะตรวจพบลักษณะของการอุดก้ันทางเดินหายใจ คือ มีเสียง Wheeze ใน

ผู้ป่วยที่ถุงลมโป่งพองมาก ตรวจพบรูปร่างทรวงอกเป็นรูปทรงกลมคล้ายถังเบียร์ (Barrel Shape)

มีการใช้ Accessory Muscle ในการหายใจและการทําปากห่อ (Pursed-Lips Breathing) บ่งบอกว่า

มีการอุดก้ันทางเดินหายใจรุนแรง ผู้ป่วยอาจมาด้วยอาการของหัวใจซีกขวาล้มเหลวได้ ซึ่งจะตรวจพบ

Central Cyanosis ขาบวม ตับโต เส้นเลือดดําที่คอโป่ง ส่วนนิ้วปุ้มพบน้อย มักพบร่วมกับสาเหตุอื่น

เช่น มะเร็งปอด หลอดลมพอง

3. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

3.1 การถ่ายภาพรังสีทรวงอก (Chest X - Ray) เพื่อประเมินสภาพของปอดว่ามีรอยโรค

เช่น มะเร็งปอด วัณโรค เมื่อโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังเพิ่มมากขึ้น ภาพถ่ายรังสีทรวงอกพบกระบังลมจะ

ต่ําลง และความโค้งของกระบังลมจะลดลง ในท่า Lateral Chest X - Ray จะพบ Retrosternal

Airspace เพิ่มข้ึน ส่วนในผู้ป่วยหลอดลมอักเสบเรื้อรังจะพบว่า Lung Marking เพิ่มข้ึนได้

3.2 การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (Computed Tomography) โดยเฉพาะอย่างยิ่ง

High Resolution CT Scan วินิจฉัยโรคถุงลมปอดโป่งพองได้ดีกว่าการถ่ายภาพรังสีทรวงอก แต่

เนื่องจากค่าตรวจแพงและโดยท่ัวไปไม่ช่วยในการดูแลรักษาจึงไม่ตรวจในคนไข้ท่ัวไป

3.3 การตรวจสมรรถภาพปอด (Lung Function Measurement) การตรวจสมรรถภาพ

ปอดเป็นการวัดปริมาณการอุดก้ันของระบบทางเดินหายใจ โดยทั่วไปเป็นการดําเนินการหลังจากการ
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ใช้ยาขยายหลอดลม ซึ่งเป็นยาที่ช่วยเปิดทางเดินหายใจ องค์ประกอบหลักที่จะมีการตรวจวัดเพื่อการ

วินิจฉัยโรค คือ

1. ปริมาตรการหายใจออกท่ีทําอย่างเต็มกําลังใน 1 วินาที (FEV1) ซึ่งเป็นปริมาตรสูงสุดของ

อากาศท่ีสามารถหายใจออกมาได้ในวินาทีแรกของการหายใจออก

2. ปริมาตรอากาศที่วัดได้เมื่อหายใจเต็มกําลัง (FVC) ซึ่งเป็นปริมาตรสูงสุดของอากาศท่ี

สามารถหายใจออกมาได้ในการหายใจอย่างเต็มที่ 1 ครั้ง โดยทั่วไป 75–80% ของค่า FVC จะได้จาก

วินาทีแรกและค่า FEV1/อัตรา FVC ท่ีต่ํากว่า 70% ในผู้ที่มีอาการแสดงของ COPD คือผู้ที่เป็นโรค

ดังกล่าวตามพื้นฐานของการตรวจวัด การวัดปริมาตรอากาศหายใจอาจนําไปสู่ความผิดพลาดในการ

วินิจฉัย COPD ในผู้สูงอายุได้ นอกจากนี้เกณฑ์ของสถาบันแห่งชาติเพื่อความเป็นเลิศด้านการแพทย์

ได้กําหนดให้ค่า FEV1 ต้องต่ํากว่า 80% ของค่าคาดคะเน

- การวัดระดับก๊าซในหลอดเลือดแดง (Arterial Blood Gas: ABG) ในผู้ป่วยที่มีความรุนแรง

น้อยถึงปานกลาง (FEV1>50 %) ไม่จําเป็นต้องตรวจเพราะผลมักปกติ ในกรณีที่โรคมีความรุนแรง

มากขึ้น (FEV1< 50 % ของค่ามาตรฐานหรือน้อยกว่า 1 Liter) จะต้องตรวจระดับก๊าซในเลือดแดง

เนื่องจากพบ Moderate Hypoxemia และ Hypercapnia ได้ ซ่ึงเป็นข้อบ่งชี้ท่ีต้องให้ Long term

oxygen therapy

- การทดสอบระหว่างการออกกําลังกาย (Exercise Testing) ทําในกรณีที่ไม่สามารถแยก

สาเหตุ ของการหอบเหนื่อยของผู้ป่วยท่ีเกิดจากโรคหัวใจหรือโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง

- การตรวจวัดระดับ Alpha 1 Antitrypsin เช่น มีประวัติของคนในครอบครัวเป็นโรคปอด

อุดกั้นเรื้อรัง หรือเป็นตั้งแต่อายุน้อย โดยการส่ง Serum Protein Electrophoresis พบ Alpha

peak ต่ําหรือไม่มีเลย

การประเมินความรุนแรงของโรค

ตารางที่ 1 การประเมินระดับความรุนแรงของโรค โดยใช้คะแนนระดับ GOLD

ความรุนแรง FEV1% ท่ีคาดคะเน

เล็กน้อย (GOLD 1) ≥80

ปานกลาง (GOLD 2) 50 – 79

รุนแรง (GOLD 3) 30 – 49

รุนแรงมาก (GOLD 4) <30 หรือความล้มเหลวของระบบทางเดินหายใจ

ท่ีมา: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. Global strategy for

the diagnosis, management, and prevention of chronic obstructive pulmonary

disease, 2017
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การรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

แพทย์จะรักษาผู้ป่วยตามอาการและแนะนําให้หลีกเลี่ยงปัจจัยที่กระตุ้นให้เกิดโรค เพ่ือ

ป้องกันภาวะแทรกซ้อนและชะลอความรุนแรงของโรค เพราะ COPD ไม่สามารถรักษาให้หายขาดได้

แต่ควบคุมอาการไม่ให้แย่ลง โดยการรักษาขึ้นอยู่กับความรุนแรงของโรคด้วย ดังนี้

1. การเลิกสูบบุหรี่ การเกิดโรคแต่ละรายจะมีสาเหตุแตกต่างกันออกไป แพทย์จะแนะนําให้

ผู้ป่วยหยุดปัจจัยที่ก่อให้เกิดโรค โดยเฉพาะการสูบบุหรี่ เพราะการสูบบุหรี่จะเร่งการดําเนินโรคให้เร็ว

ข้ึน เกิดภาวะแทรกซ้อนได้ง่าย และมีอาการแย่ลงอย่างรวดเร็ว

2. การหลีกเลี่ยงมลพิษและสารเคมี มลพิษและสารเคมีเป็นอีกปัจจัยที่กระตุ้นให้อาการของ

โรคแย่ลง ผู้ป่วยควรหลีกเล่ียงการอยู่ในพื้นท่ีท่ีมีมลพิษทางอากาศสูง หากมีความจําเป็นควรสวม

เครื่องป้องกันเสมอ เพื่อลดการสูดเอาสารอันตรายเข้าสู่ร่างกาย และชะลอการกําเริบอย่างรุนแรง

ของโรค

3. การใช้ยา แพทย์จะใช้ยาหลายชนิดรักษาร่วมกันตามอาการและภาวะแทรกซ้อนของโรค

โดยยาท่ีใช้มีอยู่หลายกลุ่ม ดังนี้

- ยาขยายหลอดลม เป็นยาช่วยคลายกล้ามเนื้อทางเดินหายใจ เพื่อช่วยให้หายใจง่ายข้ึน

ส่วนใหญ่เป็นยาในรูปแบบสูดพ่นผ่านเคร่ืองมือสูดพ่นยา ทําให้ผู้ป่วยได้รับยาเข้าสู่ปอดโดยตรงขณะ

หายใจ

กลุ่มยาท่ีนิยมใช้แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่

3.1 ยาชนิดออกฤทธิ์สั้น รักษาผู้ป่วยท่ีมีอาการกําเริบเป็นระยะ เช่น ยาไอปราโทรเปียม

ยาซัลบูทามอล หรือยาซัลบูทามอลใช้ร่วมกับยาไอปราโทรเปียม

3.2 ยาชนิดออกฤทธิ์ยาว ป้องกันเกี่ยวกับการหายใจที่เกิดเป็นประจํา เช่น ยาไทโอโทรเปียม

ยาฟอร์โมเทอรอล ยาซาลเมเทอรอล หรือเป็นยาผสมกัน 2 ชนิดขึ้นไป เช่น ใช้ยากระตุ้นตัวรับชนิด

เบต้า รักษาร่วมกับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์

- ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ มีทั้งชนิดรับประทานและสูดพ่น โดยยาพ่นสเตียรอยด์มักใช้รักษา

ร่วมกับยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์ยาว

- ยาปฏิชีวนะ ใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยติดเชื้อบริเวณทรวงอก เช่น โรคหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน

โรคปอดบวม โรคไข้หวัดใหญ่ เป็นต้น อีกทั้งยาชนิดนี้ยังป้องกันภาวะแทรกซ้อนและอาการของโรค

ไม่ให้รุนแรงมากกว่าเดิมด้วย

- ยาชนิดอื่นๆ เช่น ยาทีโอฟิลลีน ช่วยให้หายใจได้สะดวกขึ้นและป้องกันการกําเริบของโรค
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4. การรักษาอื่น ๆ เป็นการรักษาผู้ป่วยท่ีมีอาการระดับปานกลางถึงรุนแรง เช่น

- การฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอด เป็นการรักษาที่มุ่งเน้นให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตดีขึ้น ควบคุม

อาการไม่ให้แย่ลง และให้ผู้ป่วยสามารถทํากิจวัตรประจําวันได้ตามปกติ ผู้ป่วยจะได้เรียนรู้การปรับตัว

อย่างถูกวิธี เช่น การออกกําลังกายอย่างเหมาะสม การรับประทานอาหาร การรับมือกับความ

เปลี่ยนแปลงทางอารมณ์และจิตใจ การดูแลตนเองและอยู่ร่วมกับครอบครัว เป็นต้น

- การบําบัดด้วยออกซิเจน การบําบัดด้วยออกซิเจนจะช่วยปรับปรุงคุณภาพชีวิตผู้ป่วยให้

ดีข้ึน เพราะผู้ป่วยที่มีอาการค่อนข้างรุนแรงมักได้รับออกซินเจนไม่เพียงพอจากเลือด ทําให้ต้องได้รับ

ออกซิเจนเข้าสู่ปอดผ่านเครื่องมือต่าง ๆ ซ่ึงอาจใช้ในช่วงเวลาสั้น ๆ เมื่อต้องทํากิจกรรมใด ๆ หรืออาจ

ให้ออกซิเจน แบบระยะยาว โดยแพทย์จะพิจารณาจากความรุนแรงของอาการ

- การผ่าตัด หากรักษาด้วยยาหรือวิธีอื่นไม่ได้ผล ผู้ป่วยอาจต้องเข้ารับการผ่าตัด โดยแพทย์

จะพิจารณาความเหมาะสมและใช้วิธีนี้เฉพาะบางกรณีเท่านั้น เพราะอาจเกิดผลข้างเคียงมากกว่าวิธี

อ่ืน ซึ่งการผ่าตัดมีอยู่หลายประเภท เช่น การผ่าตัดถุงลมขนาดใหญ่ออก การผ่าตัดเพ่ือลดขนาดปอด

เพื่อช่วยให้กล้ามเนื้อหายใจกลับมาทํางานได้อย่างมีประสิทธิภาพ และการปลูกถ่ายปอดสําหรับผู้ป่วย

วิกฤตเพ่ือช่วยเพิ่มความสามารถในการหายใจ

การประเมินการรักษาจากความรุนแรงของโรค

แพทย์จะตรวจประเมินความรุนแรงของโรค โดยแบ่งออกเป็น 4 ระดับ ดังนี้

ระดับ 1 ไม่รุนแรง ไม่สามารถสังเกตอาการได้อย่างชัดเจน เป็นอาการทั่วไปที่อาจเกิดได้จาก

โรคอื่น ๆ แต่จะค่อย ๆ มีอาการรุนแรงข้ึน เช่น ผู้ป่วยอาจเร่ิมไอเรื้อรังและมีเสมหะมาก การรักษาขั้น

นี้จะเริ่มใช้ยาขยายหลอดลม

ระดับ 2 ปานกลาง อาการของโรคเริ่มสังเกตเห็นได้ เช่น ไอ มีเสมหะมาก หายใจลําบาก การ

รักษาอาจต้องใช้ยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธิ์ยาว เพราะอาการคงอยู่นานและไม่หายไป

ระดับ 3 รุนแรง อาการของโรคเกิดขึ้นถี่มากขึ้น บางคร้ังอาจกําเริบฉับพลันและรุนแรงเป็น

ระยะทําให้ผู้ป่วยทํากิจกรรมปกติได้ลําบาก แพทย์มักจะรักษาด้วยการใช้ยาควบคู่กับวิธีอื่น ๆ

ระดับ 4 รุนแรงมาก อาการที่เป็นอยู่รุนแรงจนไม่สามารถทํากิจกรรมในชีวิตประจําวันได้

อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ เช่น การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ หรือหัวใจเกิดความผิดปกติ

และอาจมีอาการกําเริบจนเป็นอันตรายถึงชีวิต ซึ่งแพทย์จะพิจารณาวิธีการรักษาที่เหมาะสมตาม

อาการต่อไป
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ภาวะแทรกซ้อนของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

อาการของ COPD มักส่งผลให้การทํากิจวัตรประจําวันยากลําบากขึ้น เช่น เดินไม่สะดวก

ขึ้นบันไดไม่ได้ บางรายต้องใช้เคร่ืองช่วยหายใจซึ่งกระทบต่อการนอนหลับ หากอาการของโรครุนแรง

มาก อาจทําให้ผู้ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ และอาจนําไปสู่ภาวะแทรกซ้อนท่ีเก่ียวข้องกับ

อวัยวะอ่ืน ๆ ได้อีกหลายประการ เช่น

- ภาวะความดันหลอดเลือดปอดสูง COPD อาจทําให้ความดันหลอดเลือดที่นําเลือดไปสู่ปอด

เพิ่มสูงข้ึน

- การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ ผู้ป่วยมีแนวโน้มที่จะเป็นหวัด ไข้หวัดใหญ่ โรคปอดบวม

และโรคอื่น ๆ ท่ีเกิดจากการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ ทําให้ผู้ป่วยหายใจลําบากมากกว่าเดิมและ

อาจมีเนื้อเยื่อปอดท่ีถูกทําลายจนเสียหายได้

- โรคหัวใจ ผู้ป่วยมีโอกาสเกิดโรคหัวใจ กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน หรือหัวใจข้างขวา

ล้มเหลว

- โรคกระดูกพรุน มีภาวะกระดูกพรุนได้ง่าย โดยเฉพาะผู้ที่รับประทานยาคอร์ติโคสเตียรอยด์

- ภาวะโพรงเยื่อหุ้มปอดมีอากาศหรือโรคปอดแตก เป็นภาวะท่ีมีลมในช่องเยื่อหุ้มปอด

เนื่องจากโครงสร้างของปอดถูกทําลายจนเสียหาย ทําให้อากาศไหลเข้าสู่ช่องอก

- มะเร็งปอด ผู้ป่วย COPD มีโอกาสเกิดโรคมะเร็งปอดได้ง่ายกว่าคนทั่วไป เนื่องจากมีปัจจัย

เสี่ยง ร่วมกันหลายสาเหตุ โดยเฉพาะการสูบบุหรี่

- โรคซึมเศร้า อาการของโรคอาจทําให้ผู้ป่วยไม่สามารถทํากิจกรรมต่าง ๆ ได้ตามปกติ จน

ทําให้เกิดความรู้สึกเศร้า หดหู่ และเกิดอารมณ์ด้านลบอ่ืน ๆ ท่ีก่อให้เกิดโรคซึมเศร้าได้

การป้องกัน

การป้องกัน COPD อาจทําได้เฉพาะบางสาเหตุเพราะปัจจัยบางอย่างไม่สามารถเปลี่ยนแปลง

ได้ การทราบประวัติด้านสุขภาพของตนเองและครอบครัวจะช่วยหลีกเลี่ยงปัจจัยกระตุ้นและลดความ

เสี่ยงในการเกิดโรคได้ รวมท้ังการปรับพฤติกรรมการใช้ชีวิต ดังนี้

1. ไม่สูบบุหร่ี เลิกบุหรี่ และหลีกเลี่ยงการรับควันบุหรี่มือสอง บุหร่ีหรือยาสูบทุกชนิดล้วน

ประกอบด้วยสารเคมีที่เป็นอันตรายต่อระบบทางเดินหายใจ และเป็นสาเหตุหลักของโรคนี้ การใช้สาร

เหล่านี้เป็นเวลานานจะเร่งให้เกิดโรคข้ึนมาได้ โดยเฉพาะผู้ท่ีมีความเสี่ยงเกิดโรคนี้สูง เช่น ผู้สูงอายุ ผู้ท่ี

เป็นโรคพันธุกรรมจากการขาดโปรตีนอัลฟ่าหรือผู้ท่ีเป็นโรคหืด

2. หลีกเลี่ยงมลพิษทางอากาศ การสูดดมอากาศที่ปนเปื้อนสารเคมี ฝุ่นละออง หรือสารใด ๆ

ในปริมาณมากสามารถสร้างความระคายเคืองแก่ระบบทางเดินหายใจและอาจก่อปัญหาสุขภาพ

ตามมาได้ จึงควรสวมอุปกรณ์ป้องกันหรือหลีกเลี่ยงการอยู่ในสถานท่ีที่มีมลพิษทางอากาศสูงเป็น

เวลานาน
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การฟ้ืนฟูสมรรถภาพการทํางานของปอด

การฟื้นฟูสมรรถภาพปอดแก่ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง เป็นการส่งเสริมการทํางานของปอด

ให้ดีขึ้น โดยมีวิธีการหลายอย่าง โดยเฉพาะการให้ความรู้ความเข้าใจแก่ผู้ป่วยเพื่อให้เกิดการปฏิบัติตัว

ท่ีถูกต้อง เหมาะสมกับโรคท่ีเป็นอยู่ ได้แก่

1. วิธีการฟื้นฟูสมรรถภาพการทํางานของปอด ได้แก่ การบริหารการหายใจท่ีมีประสิทธิภาพ

และการออกกําลังกาย เป็นต้น

2. ให้ความรู้เก่ียวกับเรื่องการรับประทานอาหาร การใช้ยา การสังเกตฤทธิ์ข้างเคียงของยา

การผ่อนคลาย การป้องกันภาวะแทรกซ้อน และสาเหตุชักนําท่ีทําให้เกิดโรค

ประโยชน์การฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอดเม่ือผู้ป่วยปฏิบัติได้มีดังนี้

1. อาการหายใจลําบากลดน้อยลง เพิ่มความสามารถในการทํากิจกรรมต่าง ๆ ได้ด้วยตนเอง

มากข้ึน สามารถช่วยเหลือตนเองได้อย่างถูกต้องเหมาะสม

2. ลดการพึ่งพาผู้อ่ืน มีความภาคภูมิใจในคุณค่าของตัวเอง

3. เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลน้อยลง ซึ่งจะช่วยประหยัดค่าใช้จ่ายในการรักษา สามารถ

เข้าสังคมได้อย่างไม่มีปัญหาจากอาการหายใจลําบาก ซึ่งจะทําให้การดํารงชีวิตในครอบครัว และ

ชุมชนได้เป็นปกติสุขมากขึ้น

4. ทําให้ร่างกายทุกส่วนมีความแข็งแรงป้องกันภาวะแทรกซ้อนของโรคอ่ืน ๆ ได้ เช่น ไข้หวัด

วิธีการฟ้ืนฟูสมรรถภาพการทํางานของปอด

วิธีการออกกําลังกาย ประกอบด้วย 3 ข้ันตอน คือ

ข้ันตอนท่ี 1 เป็นการฝึกการบริหารการหายใจ โดยใช้กล้ามเนื้อหน้าท้อง ร่วมกับการห่อปาก

ในช่วงการหายใจ ใช้เวลาประมาณ 5 นาที

ข้ันตอนท่ี 2 เป็นการบริหารร่างกายโดยใช้กล้ามเนื้อทรวงอก แขน ขา และบริหารการหายใจ

ร่วมไปด้วย ใช้เวลาประมาณ 5 ถึง 7 นาที

ขั้นตอนที่ 3 เป็นการออกกําลังกายเพื่อผ่อนคลายกล้ามเน้ือทุกส่วนของร่างกาย ฝึกการ

หายใจโดยการห่อปาก และฝึกบริหารกล้ามเน้ือและกะบังลม สามารถลดอาการเหนื่อยได้จะช่วยเพิ่ม

ปริมาตรอากาศท่ีเข้าปอด เพิ่มการแลกเปลี่ยนก๊าซในถุงลมทําให้ขับคาร์บอนไดออกไซด์ได้ดีขึ้นและ

ป้องกันปอดแฟบ มีขั้นตอนดังนี้

ข้ันตอนที่ 1: นอนหงาย หนุนหมอนและยกเข่าข้ึนทั้ง 2 ข้างหรือนั่งบนเก้าอี้ในท่าท่ีผ่อนคลาย

เท้าท้ัง 2 ข้าง วางราบกับพ้ืนแยกห่างกันเล็กน้อย มือท้ัง 2 ข้างวางบนเข่า

ข้ันตอนท่ี 2: วางมือท้ัง 2 ข้างไว้บนหน้าท้อง

ขั้นตอนที่ 3: หุบปาก แล้วสูดหายใจลึก ๆ ช้า ๆ ทางจมูก จนรู้สีกว่าท้องโป่งมากที่สุดเท่าท่ี

ทําได้ สังเกตได้จากมือท่ีวางอยู่บนหน้าท้องจะถูกดันข้ึนตามการหายใจเข้า
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3. ภาวะการหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน (Acute Respiratory Failure)

การหายใจ(respiration) เป็นกระบวนการท่ีเก่ียวข้องกับการขนส่งก๊าซออกซิเจนไปยัง

เนื้อเยื่อของร่างกายเพื่อนําไปใช้ในการสร้างพลังงานและนําเอาก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ออกจาก

เน้ือเยื่อเหล่าน้ี (Hudson LD, Slutsky AS., 2007) ซึ่งถ้ามีความผิดปกติเกิดขึ้นในกระบวนการนี้จะ

ทําให้เกิดภาวะการหายใจล้มเหลว (respiratory failure) ซ่ึงหมายถึง ภาวะท่ีระบบการหายใจไม่

สามารถทําหน้าที่ในการแลกเปลี่ยนก๊าซได้เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย โดยอาจจะทําให้เกิด

การลดลงของออกซิเจนในเลือดแดง (hypoxemia, PaO2 < 60 mmHg) (Lee WL, Slutsky AS.,

2005) หรือมีการคั่งของคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือด (hypercapnia, PaCO2 > 50 and pH < 7.3)

หรือท้ังสองแบบร่วมกันได้ โดยภาวะนี้อาจเกิดแบบฉับพลัน (acute; มักเกิดในระยะเวลาที่รวดเร็ว

เป็นชั่วโมงจนถึงเป็นวัน) แบบเร้ือรัง (chronic; มักเกิดในระยะเวลาเป็นสัปดาห์จนถึงเป็นเดือนหรือ

เป็นปี) หรือเกิดแบบฉับพลันในผู้ป่วยที่ มีภาวะหายใจล้มเหลวแบบเรื้อรังอยู่ ก่อน (acute on

chronic)

ชนิดของภาวะการหายใจล้มเหลว (Type of respiratory failure)

ภาวะการหายใจล้มเหลว แบ่งเป็น 4 ชนิด (Wood LDH., 2005) ได้แก่

1. Type I, Acute hypoxic respiratory failure (AHRF)

2. Type II, Ventilatory failure

3. Type III, perioperative respiratory failure

4. Type IV, Shock

อาการทางคลีนิก (Clinical manifestation) (Wood LDH., 2005)

อาการและอาการแสดงของผู้ป่วยท่ีมาด้วยภาวะการหายใจล้มเหลวแบ่งได้เป็น 3 กลุ่ม

(ตารางท่ี 2) ได้แก่

1. อาการท่ีเกิดจากโรคท่ีทําให้เกิดภาวะการหายใจล้มเหลว เช่น ไข้ ไอ เหนื่อย จากโรค

ปอดบวม

2. อาการที่เกิดจากการขาดออกซิเจน (Hypoxemia)

3. อาการที่เกิดจากคาร์บอนไดออกไซด์คั่ง (Hypercapnia)
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ตารางท่ี 2 แสดงอาการและอาการแสดงท่ีเกิดจากการขาดออกซิเจนและคาร์บอนไดออกไซด์ค่ัง

Hypoxemia Hypercapnia

Tachycardia

Anxiety

Diaphoresis

Altered mental status

Confusion

Cyanosis

Hypertension

Hypotension

Bradycardia

Seizures

Coma

Lactic acidosis

Somnolence

Restlessness

Tremor

Slurred speech

Headache

Asterixis

Papilledema

Coma

Diaphoresis

ท่ีมา : Wood LDH. (2005)

พยาธิสรีระวิทยาของภาวะการหายใจล้มเหลว (pathophysiology of respiratory failure)

Hypoxemic (type I) respiratory failure

กลไลท่ีทําให้เกิดออกซิเจนลดลงสามารถจําแนก ออกเป็น 6 ชนิด ได้แก่

1. ออกซิเจนในบรรยากาศต่ํา (low inspired FiO2) เช่น ผู้ท่ีอาศัยอยู่บนท่ีเขาสูง

2. ภาวะ Hypoventilation

3. การแลกเปลี่ยนก๊าซผิดปกติ ( diffusion impairment )

4. Ventilation/perfusion mismatch

5. Right to left shunt

6. Low mixed venous oxygen ( PO2)

สาเหตุของโรคท่ีทําให้เกิดภาวะการหายใจล้มเหลวฉับพลัน (etiology)

1. Acute hypoxemic respiratory failure สามารถแบ่งสาเหตุการเกิดได้เป็น 2 ชนิด

ไ ด้ แ ก่ diffuse pulmonary abnormalities แล ะ focal pulmonary abnormalities (Wood

LDH., 2005)

2. Acute hypercapnic respiratory failure ความผิ ดปกติ ที่ ทํ า ใ ห้ เ กิ ดกา รคั่ ง ขอ ง

คาร์บอนไดออกไซด์ในกระแสเลือดแบบฉับพลัน ตามกลไกดังกล่าวข้างต้นเกิดจากภาวะ
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hypoventilation หรือ dead space เพิ่มขึ้น สาเหตุที่ทําให้เกิด ภาวะ hypoventilation เกิดได้

จากความผิดปกติของระบบประสาทส่วนกลาง neuromuscular tranmission รูปร่างของทรวงอก

ผิดปกติ และภาวะที่ทําให้เกิดการล้าของกล้ามเน้ือที่ใช้ในการหายใจ (respiratory muscle fatique)

ส่วนสาเหตุที่ทําให้ dead space เพ่ิมข้ึน ได้แก่ upper airway obstruction หรือโรคถุงลมโป่งพอง

(chronic obstructive airway disease) (Wood LDH., 2005)

การวินิจฉัยและการค้นหาสาเหตุ (Marino PL., 2007)

การวินิจฉัยส่วนใหญ่อาศัยจากอาการและอาการแสดงเป็นหลัก ประกอบกับค่า arterial

blood gas (ABG) โดยการวินิจฉัยประกอบด้วย

1. การวินิจฉัย acute respiratory failure โดยอาศัยประวัติและตรวจร่างกาย ร่วมกับผล

ABG

2. จําแนกชนิดของ acute respiratory failure

3. อธิบายความผิดปกติทางพยาธิสรีรวิทยา (pathophysiology)

4. หาโรคหรือภาวะท่ีเป็นสาเหตุ

การรักษา (treatment) (Marino PL.,2007)

หลักทั่วไปในการดูแลรักษาผู้ป่วยที่มาด้วยภาวะการหายใจล้มเหลว ประกอบด้วย

1. แก้ไขภาวะ hypoxemia และ hypercarbia

2. แก้ไขภาวะเลือดเป็นกรดถ้าภาวะท่ีเลือดเป็นกรดนั้นก่อให้เกิดอันตราย

3. รักษา cardiac output ให้อยู่ในระดับปกติหรือเพิ่ม cardiac output ถ้าต่ํา

4. รักษาโรคท่ีเป็นสาเหตุ

5. ป้องกันหรือหลีกเลี่ยงภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึนจากโรคหรือการรักษา



22

บทท่ี 3

ทฤษฎีการพยาบาลที่นํามาประยุกต์ใช้กับกรณีศึกษา

ในการศึกษาเร่ือง การจัดการรายกรณีผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังที่มีภาวะการหายใจล้มเหลว

เฉียบพลัน ได้นําแนวคิดที่เก่ียวข้องมาใช้ในการพยาบาล ดังนี้

1. แนวคิดและหลักการประเมินสุขภาพแบบองค์รวม

2. กรอบแนวคิดแบบแผนสุขภาพของมาร์จอรี กอร์ดอน (Marjory Gordon)

3. แนวคิดการจัดการรายกรณี (Case Management)

1. แนวคิดและหลักการประเมินสุขภาพแบบองค์รวม

ตามพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ได้กําหนดคํานิยามของสุขภาพว่า หมายถึง

ภาวะของมนุษย์ท่ีสมบูรณ์ท้ังทางร่างกาย ทางจิต ทางปัญญา และทางสังคม เชื่อมโยงกันเป็นองค์รวม

อย่างสมดุล โดยปัญญาหมายถึงความรู้ทั่ว รู้เท่าทันและความเข้าใจอย่างแยกได้ในเหตุผลแห่งความดี

ความช่ัว ความมีประโยชน์และความมีโทษ ซึ่งนําไปสู่ความมีจิตอันดีงามและเอื้อเฟือเผ่ือแผ่

(สํานักงานคณะกรรมการกฤษฎีกา, 2550 : อ้างถึงใน นงณภัทร รุ่งเนย, 2559)

จากแนวคิดที่กล่าวมา จะเห็นได้ว่า สุขภาพมีลักษณะเป็นองค์รวม ทุกส่วนเก่ียวข้องกันและมี

ปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อม สอดคล้องกับแนวคิดของคราเวนและไฮร์เนิลกล่าวว่า สุขภาพแบบองค์รวม

(Holistic Health) หมายถึง ภาวะท่ีบุคคลมีความสามารถในการทําหน้าที่ท้ังด้านชีวจิตสังคมและ

จิตวิญาณ โดยเชื่อมโยงกันเป็นองค์รวมอย่างสมดุล และสามารถดํารงชีวิตอยู่ได้อย่างผาสุก มิได้จํากัด

อยู่เพียงปราศจากโรคหรือความพิการเท่าน้ัน สุขภาพมีลักษณะเป็นองค์รวม ปฏิกิริยาความสัมพันธ์

ระหว่างร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณไม่สามารถแยกออกจากกันได้ และความสัมพันธ์ดังกล่าว

ต้องอยู่ในภาวะสมดุลเพื่อให้บรรลุเป้าหมายของสุขภาวะ สุขภาพทุกมิติเป็นระบบที่เชื่อมโยงเกี่ยวข้อง

กัน ปัจจัยต่างๆ มีผลกระทบต่อระบบย่อยท้ังหมด ระบบสุขภาพต้องมุ่งเน้นเพื่อสร้างเสริมสุขภาพของ

คนทั้งมวล และส่งเสริมการมีส่วนร่วมของทุกฝ่ายในการสร้างเสริมสุขภาพเพื่อประโยชน์ของบุคคล

ชุมชนและสังคม

ความหมายของการประเมินสุขภาพ

การประเมินสุขภาพ (Health assessment) เป็นการรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพของ

ผู้ใช้บริการต้องอาศัยทักษะและประสบการณ์หลายด้าน ทั้งด้านความรู้เกี่ยวกับโรค และกลุ่มอาการ

ต่างๆ ความสามารถในการซักประวัติ การตรวจร่างกาย การสืบค้นข้อมูลต่างๆ การวิเคราะห์ปัญหา

และวางแผนการดูแลผู้ป่วย และต้องอาศัยทักษะในการสร้างสัมพันธภาพและการคิดวิเคราะห์
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เพื่อให้ได้มาซ่ึงข้อมูลที่ถูกต้องและตรงกับความเป็นจริง พยาบาลต้องใช้ท้ังคุณธรรม จริยธรรม ความรู้

เจตคติและการปฏิบัติ คํานึงถึงความเป็นองค์รวมของบุคคล

การประเมินสุขภาพเป็นการกําหนดภาวะสุขภาพของผู้ใช้บริการหรือความต้องการความ

ช่วยเหลือที่สามารถกระทําได้ เป็นกระบวนการสําคัญและเป็นข้ันตอนแรกของกระบวนการพยาบาล

การประเมินสุขภาพของบุคคล จําเป็นต้องประเมินสภาวะทางจิตใจ สังคมและจิตวิญญาณพร้อมกัน

หลักการประเมินภาวะสุขภาพแบบองค์รวม

การประเมินสุขภาพเป็นทักษะพื้นฐานทางคลินิกซ่ึงมีความสําคัญมาก ประกอบด้วย การซัก

ประวัติ การตรวจร่างกาย การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การรวบรวมข้อมูลเพื่อประเมินสุขภาพ ดังนี้

1. การซักประวัติหรือสัมภาษณ์ เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการตัดสินระดับสุขภาพรวมท้ังปัจจัย

เส่ียงต่างๆ ซึ่งการประเมินต้องครอบคลุมข้อมูลพื้นฐานส่วนบุคคล อาการสําคัญ ประวัติการเจ็บป่วย

ปัจจุบัน ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต ประวัติการเจ็บป่วยของครอบครัวและปัญหาทางพันธุกรรม

ข้อมูลด้านจิตสังคม ตลอดจนอาการท่ีปกติและผิดปกติของระบบต่างๆ

2. การตรวจร่างกาย เป็นการรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับอาการแสดงต่างๆ ที่บอกถึงความ

ผิดปกติทางกาย ตลอดจนอารมณ์ และความรู้สึกของผู้ป่วยนอกเหนือจากการสัมภาษณ์ ซึ่ง

กระบวนการตรวจร่างกาย ประกอบด้วยการตรวจลักษณะทั่วไป และการตรวจร่างกายตั้งแต่ศีรษะ

จรดเท้า หรือตรวจร่างกายตามระบบ

3. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เป็นการตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการต่างๆ ได้แก่ เลือด

ปัสสาวะ สารคัดหลั่งและอื่นๆ เพื่อใช้ในการวินิจฉัยโรค

การประเมินสุขภาพแบบองค์รวม

เป็นการประเมินภาวะสุขภาพของบุคคลท้ังด้านสุขภาพทางกาย จิตสังคมและจิตวิญญาณ

โดยคํานึงถึงความแตกต่าง ระหว่างบุคคล แบ่งเป็น 2 ประเภท ดังนี้

1. การประเมินสุขภาพทางกาย หมายถึงการตรวจสุขภาพโดยทั่วไป การตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ

2. การประเมินสุขภาพทางจิตสังคมและจิตวิญญาณ เป็นการประเมินสภาพจิตใจ อารมณ์

สังคม และจิตวิญญาณ โดยการสังเกต การสัมภาษณ์ การตรวจส่วนต่างๆ ซ่ึงต้องอาศัยทักษะในการ

สร้างสัมพันธภาพ การส่ือสาร เพื่อให้เกิดความไว้วางในสภาพจิตใจ แบ่งเป็น 2 ประเภท

2.1 การประเมินด้านจิตสังคม (Psychosocial assessment) เป็นการประเมินสุขภาพ

ด้านจิตใจ อารมณ์ และสังคมด้วยวิธีการสัมภาษณ์ การสังเกตพฤติกรรม และการประเมินด้านสังคม

เป็นการประเมินผลกระทบทางจิตที่เก่ียวข้องกับสังคม
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การประเมินด้านจิตสังคมประกอบด้วย

- ข้อมูลท่ัวไป ได้แก่ อายุ อาชีพ

- แบบแผนการเผชิญปัญหา

- ความเข้าใจเกี่ยวกับความเจ็บป่วยและผลกระทบท่ีเกิดจากความเจ็บป่วย

- บุคลิกภาพ

- การเปล่ียนแปลงสําคัญในชีวิต

- ประวัติการเจ็บป่วยทางจิต

- การประเมินสภาพจิต

2.2 การประเมินด้านจิตวิญญาณ (Spiritual assessment) การประเมินสุขภาพด้านจิต

วิญญาณ เป็นการประเมินลักษณะภายในที่มีผลต่อการแสดงออก ควรประเมินร่วมกับข้อมูลด้านจิต

สังคม อาจใช้ The FICA method ของคริสตินา พูชาลสกี (Christina Puhalski) ดังนี้

- F (Faith and Belief) เป็นการประเมินความศรัทธาและความเชื่อ

- I (Importance/Influence) สิ่งสําคัญในความเชื่อในชีวิตของบุคคล

- C (Community) ประเมินการมีส่วนร่วมในชุมชน

- A (Address in care) ประเมินความต้องการของผู้ป่วยท่ีจะต้องการความช่วยเหลือ

2. กรอบแนวคิดแบบแผนสุขภาพของมาร์จอรี กอร์ดอน (Marjory Gordon)

แบบแผนสุขภาพ หมายถึง แบบแผนพฤติกรรมเกี่ยวกับภาวะท้ังด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์

สังคม ของบุคคล หรือผู้รับบริการที่เกิดขึ้นในช่วงเวลาหนึ่งและสภาพแวดล้อมที่ต่างกัน ซึ่งมีผล

โดยตรงต่อสุขภาพของผู้รับบริการท้ังคนอย่างต่อเนื่อง เป็นพฤติกรรมท่ีเป็นนิสัย ท่ีจะทําให้บุคคลอยู่

ในภาวะสุขภาพดีหรือเจ็บป่วยได้ ซึง่ประกอบด้วยพฤติกรรมภายในและพฤติกรรมภายนอก

แบบแผนสุขภาพของกอร์ดอน (Gordon’s functional health)

เป็นกรอบแนวคิดของ มาร์จอรี กอร์ดอน ใช้เป็นแนวทางในการประเมินภาวะสุขภาพของ

บุคคลและครอบครัว โดยประเมินแบบแผนพฤติกรรมภายนอกและภายในของบุคคลท่ีเกิดขึ้นช่วง

ระยะเวลาหนึ่งและมีผลต่อสุขภาพ รวมท้ังปัจจัยส่งเสริมหรือปัจจัยที่เป็นอุปสรรคต่อการทําหน้าท่ี

เช่น พันธุกรรม พัฒนาการ สิ่งแวดล้อม ระบบสนับสนุนทางสังคม เป็นต้น การประเมินภาวะสุขภาพ

โดยใช้แบบแผนสุขภาพของกอร์ดอน ประกอบด้วย 11 แบบแผน แต่ละแบบแผนจะมีความสัมพันธ์

กัน ซึ่งจะช่วยให้เข้าใจถึงการดํารงชีวิต การปรับ ตัวทางกายภาพ และจิตสังคม พยาบาลต้องรวบรวม

ข้อมูลให้ครอบคลุมท้ัง 11 แบบแผน ดังนี้ (พรศิริ พันธสี, 2558)
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แบบแผนที่ 1 การรับรู้ภาวะสุขภาพและการดูแลสุขภาพ (Health perception and Health

management)

การรับรู้ภาวะสุขภาพ และการดูแลสุขภาพเป็นความคิด ความเข้าใจของบุคคลเกี่ยวกับภาวะ

สุขภาพของตนเอง การดําเนินการหรือการจัดการในการดูแลสุขภาพของตนเอง และผู้ที่ตนเอง

รับผิดชอบ โดยครอบคลุมเกี่ยวกับความรู้ในการดูแลสุขภาพของตนเองและครอบครัว พฤติกรรมการ

ป้องกันโรค และความเจ็บป่วย พฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ ปัจจัยเส่ียง หรือพฤติกรรมที่เสี่ยงต่อการ

เกิดความเจ็บป่วย รวมท้ังปัจจัยส่งเสริมให้มีภาวะสุขภาพท่ีเป็นอุปสรรคต่อการมีภาวะสุขภาพดี ดังนั้น

แบบแผนการรับรู้ภาวะสุขภาพและการดูแลสุขภาพจึงประกอบด้วยแบบแผนย่อย 2 แบบแผนคือ

1. การรับรู้ภาวะสุขภาพของตนเองและของผู้ที่ตนรับผิดชอบ เป็นความเข้าใจหรือการรับรู้

ของบุคคลเกี่ยวกับภาวะสุขภาพโดยทั่วไปของตนเองและของผู้ที่ตนรับผิดชอบ ว่าถูกต้องเหมาะสม

หรือไม่ และมีความคาดหวังต่อภาวะสุขภาพ หรือการรักษาอย่างไร

2. การดูแลสุขภาพของตนเอง และของผู้ท่ีตนรับผิดชอบ ซึ่งประกอบด้วยความรู้ในการดูแล

สุขภาพของตนเอง พฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันความเจ็บป่วย การดูแลรักษา และการ

ฟ้ืนฟูสภาพร่างกาย ทั้งนี้สามารถประเมินได้จากการที่บุคคลมีพฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดโรคหรือไม่

เช่น การด่ืมเหล้า การสูบบุหรี่ การติดสารเสพติด การขาดการออกกําลังกาย นอกจากน้ียังประเมินได้

จากความสนใจในการดูแลสุขภาพของตนเอง เช่น การมีพฤติกรรมไปตรวจสุขภาพประจําปี การสนใจ

ติดตามข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับอนามัยสมํ่าเสมอ เป็นต้น

สําหรับการดูแลสุขภาพของผู้ที่ตนรับผิดชอบ ได้แก่ การดูแลพ่อแม่ ปู่ ย่า ตา ยาย ที่ชราภาพ

ช่วยตัวเองไม่ได้ หรือพ่อแม่ท่ีดูแลบุตรท่ียังอยู่ในวัยทารกหรือเด็กเล็ก ซ่ึงประกอบด้วยพฤติกรรมการ

ส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันความเจ็บป่วย การดูแลรักษา และการฟื้นฟูสภาพร่างกายเช่นกัน เช่น

การพาลูกไปรับวัคซีนครบตามกําหนดเวลา การพาบิดามารดาไปตรวจสุขภาพประจําปี การดูแลบุตร

หรือบิดามารดาเม่ือเจ็บป่วย การดูแลความปลอดภัยให้กับผู้ท่ีตนรับผิดชอบ

แบบแผนท่ี 2 โภชนาการ และการเผาผลาญสารอาหาร (Nutrition and Metabolism)

โภชนาการและการเผาผลาญสารอาหารเป็นแบบแผนเก่ียวกับบริโภคนิสัย การได้รับ

สารอาหารและน้ํา ปัญหาในการรับประทานอาหารและนํ้า การเจริญเติบโต และพัฒนาการของ

ร่างกาย การเผาผลาญสารอาหาร การควบคุมน้ําและ electrolyte ในร่างกาย สภาพของผิวหนัง

บาดแผล ผม ปาก คอ ฟัน เย่ือบุต่าง ๆ อุณหภูมิของร่างกาย และระบบภูมิคุ้มกันโรค รวมทั้งปัจจัย

ส่งเสริม ปัจจัยเสี่ยง และปัจจัยที่เป็นอุปสรรคต่อแบบแผนการรับประทานอาหาร การใช้สารอาหาร

และน้ํา ตลอดจนการเปลี่ยนแปลงของแบบแผนอันเน่ืองมาจากความเจ็บป่วย ดังนั้นแบบแผน

โภชนาการ และการเผาผลาญสารอาหารจึงประกอบด้วยแบบแผนย่อย 7 แบบแผน คือ
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1. อาหารและภาวะโภชนาการ

2. การเผาผลาญสารอาหาร

3. น้ําและ Electrolyte

4. อุณหภูมิของร่างกาย

5. การเจริญเติบโตและพัฒนาการ

6. ผิวหนังและเยื่อบุ

7. ภูมิคุ้มกันโรค

แบบแผนท่ี 3 การขับถ่าย (Elimination)

การขับถ่ายเป็นแบบแผนเกี่ยวกับการขับถ่ายของเสียทุกประเภทออกจากร่างกาย ได้แก่ การ

ขับถ่ายอุจจาระ ปัสสาวะ สารอื่นๆ ที่ขับออกจากร่างกาย ตลอดจนปัญหาการขับถ่าย เช่น ลักษณะ

ความถี่ ความลําบากในการขับถ่าย ปัญหาในการควบคุมการขับถ่าย การใช้ยาระบาย นอกจากน้ียัง

รวมทั้งปัจจัยส่งเสริม ปัจจัยเสี่ยง ปัจจัยที่เป็นอุปสรรคต่อแบบแผนการขับถ่าย และการเปลี่ยนแปลง

ของแบบแผนอันเนื่องมาจากความเจ็บป่วย ดังน้ันแบบแผนการขับถ่ายส่วนใหญ่ประกอบด้วย

แบบแผนย่อย 2 แบบแผนคือ

1. การขับถ่ายอุจจาระ

2. การขับถ่ายปัสสาวะ

แบบแผนท่ี 4 กิจกรรม และการออกกําลังกาย (Activity and Exercise)

กิจกรรมและการออกกําลังกายเป็นแบบแผนเกี่ยวกับความสามารถในการทํากิจกรรมต่างๆ

ในชีวิตประจําวัน (Activities of daily living) กิจกรรมในการงานอาชีพ การออกกําลังกาย และ

ปัญหาในการออกกําลังกาย การใช้เวลาว่างและนันทนาการ การทํางานของระบบหายใจ ระบบหัวใจ

และไหลเวียนโลหิต ระบบโครงสร้างของร่างกาย เช่น กระดูก ข้อ กล้ามเนื้อ รวมทั้งปัจจัยส่งเสริม

ปัจจัยเสี่ยง และอุปสรรคต่อการปฏิบัติกิจกรรม และการออกกําลังกาย รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงของ

แบบแผนอันเนื่องมาจากความเจ็บป่วย ดังน้ันแบบแผนกิจกรรมและการออกกําลังกายจึง

ประกอบด้วยแบบแผนย่อยได้ 4 แบบแผน คือ

1. การปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ในชีวิตประจําวัน และการออกกําลังกาย

2. การทํางานของโครงสร้าง (กระดูก ข้อ กล้ามเนื้อ)

3. การทํางานของระบบหัวใจ

4. การทํางานของระบบหัวใจ และการไหลเวียนโลหิต
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แบบแผนท่ี 5 การพักผ่อนนอนหลับ (Sleep and Rest)

การพักผ่อนนอนหลับเป็นแบบแผนเกี่ยวกับการนอนหลับ การพักผ่อน ปัญหาเก่ียวกับการ

นอน ปัจจัยส่งเสริม ปัจจัยเสี่ยง และอุปสรรคต่อแบบแผนการนอนหลับ กิจกรรมที่บุคคลปฏิบัติ

เพื่อให้ผ่อนคลาย รวมท้ังการเปลี่ยนแปลงของแบบแผนอันเนื่องมาจากความเจ็บป่วย

แบบแผนท่ี 6 สติปัญญา และการรับรู้ (Cognition and Perception)

แบบแผนสติปัญญา และการรับรู้ เป็นแบบแผนเกี่ยวกับการรับรู้ความรู้สึก และการ

ตอบสนอง ความสามารถทางสติปัญญา ดังนั้นแบบแผนสติปัญญาและการรับรู้ จึงประกอบด้วยแบบ

แผนย่อย 2 แบบแผน คือ

1. การรับรู้ความรู้สึกและการตอบสนอง หมายถึง แบบแผนเกี่ยวกับความสามารถของบุคคล

ในการรับรู้ส่ิงเร้า และการตอบสนองต่อส่ิงเร้าด้านการรับรู้ความรู้สึก (sensation) ทั้ง 5 ทาง ได้แก่

การมองเห็น การได้ยิน การได้กล่ิน การรับรส การรับความรู้สึกทางผิวหนัง และการรับรู้เกี่ยวกับ

ความเจ็บปวด

2. ความสามารถทางสติปัญญา หมายถึง แบบแผนเก่ียวกับความสามารถ และพัฒนาการทาง

สติปัญญาเกี่ยวกับความคิด ความจํา ความสามารถในการตัดสินใจ การแก้ปัญหา และการสื่อสาร

ต่างๆ รวมท้ังปัจจัยส่งเสริม ปัจจัยเสี่ยง และอุปสรรคต่อความสามารถทางสติปัญญา รวมท้ังการ

เปลี่ยนแปลงของแบบแผนอันเนื่องมาจากความเจ็บป่วย

แบบแผนท่ี 7 การรับรู้ตนเอง และอัตมโนทัศน์ (Self perception and Self concept)

การรับรู้ตนเองและอัตมโนทัศน์เป็นแบบแผนท่ีเกี่ยวกับความคิด ความรู้สึกของบุคคลท่ีมีต่อ

ตนเอง การมองตนเองเกี่ยวกับรูปร่าง หน้าตา ความพิการ (ภาพลักษณ์) ความสามารถ คุณค่า

เอกลักษณ์ และความภูมิใจในตนเอง ตลอดจนปัจจัยส่งเสริม ปัจจัยเสี่ยง และปัจจัยอุปสรรคที่มีผลต่อ

การรับรู้ตนเองและอัตมโนทัศน์ รวมท้ังการเปลี่ยนแปลงของแบบแผนอันเนื่องมาจากความเจ็บป่วย

แบบแผนท่ี 8 บทบาท และสัมพันธภาพ (Role and Relationship)

บทบาทและสัมพันธภาพเป็นแบบแผนเกี่ยวกับบทบาท หน้าที่ ความรับผิดชอบ การ

ติดต่อสื่อสาร และการมีสัมพันธภาพกับบุคคลทั้งภายในครอบครัวและสังคม รวมทั้งปัจจัยส่งเสริม

ปัจจัยเสี่ยงหรือปัจจัยอุปสรรคต่อการปฏิบัติตามบทบาทหน้าที่ และการสร้างสัมพันธภาพ รวมทั้งการ

เปลี่ยนแปลงบทบาทอันเนื่องมาจากความเจ็บป่วย

แบบแผนท่ี 9 เพศ และการเจริญพันธุ์ (Sexuality and Reproduction)

เพศและการเจริญพันธ์ุเป็นแบบแผนเกี่ยวกับพัฒนาการตามเพศ ซึ่งมีอิทธิพลมาจาก

พัฒนาการด้านร่างกาย และอิทธิพลของสังคม ส่ิงแวดล้อม การเล้ียงดู ลักษณะการเจริญพันธุ์

พฤติกรรมทางเพศ และเพศสัมพันธ์ ปัจจัยส่งเสริม ปัจจัยเสี่ยง หรือปัจจัยอุปสรรคต่อการพัฒนาการ

ตามเพศ และการเจริญพันธุ์ รวมท้ังการเปลี่ยนแปลงของแบบแผนอันเนื่องมาจากความเจ็บป่วย
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แบบแผนท่ี 10 การปรับตัว และความทนทานต่อความเครียด (Coping and Stress

tolerance)

การปรับตัวและความทนทานต่อความเครียด เป็นแบบแผนเกี่ยวกับการรับรู้ลักษณะอารมณ์

พื้นฐาน การรับรู้เก่ียวกับความเครียด ปฏิกิริยาของร่างกายเมื่อเกิดความเครียด วิธีการแก้ไข และการ

จัดการกับความ เครียด ปัจจัยเสี่ยงท่ีทําให้เกิดความเครียด ปัจจัยส่งเสริมและปัจจัยที่เป็นอุปสรรคต่อ

การปรับตัวกับความ เครียด รวมท้ังการเปลี่ยนแปลงของแบบแผนอันเนื่องมาจากความเจ็บป่วย

แบบแผนท่ี 11 คุณค่า และความเช่ือ (Value and Belief)

คุณค่าและความเชื่อเป็นแบบแผนเก่ียวกับความเชื่อถือ ความศรัทธา ความมั่นคงเข้มแข็ง

ทางด้านจิตใจ สิ่งท่ีมีคุณค่า มีความหมายต่อชีวิต สิ่งยึดเหนี่ยวทางด้านจิตใจ เป้าหมายในการดําเนิน

ชีวิต ความเชื่อทางด้านสุขภาพ และการปฏิบัติตนตามความเชื่อ ปัจจัยส่งเสริม และปัจจัยท่ีเป็น

อุปสรรคต่อความมั่นคงเข้มแข็งทางด้านจิตใจ รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงแบบแผนอันเนื่องมาจากความ

เจ็บป่วย

ฉะนั้น ในการดูแลผู้ป่วยจึงต้องใช้กระบวนการพยาบาลให้ครบทุกข้ันตอน โดยประเมินให้

ครอบคลุมองค์รวม ทั้งร่างกาย จิตใจ อารมณ์สังคม และส่ิงแวดล้อม ตามแบบแผนสุขภาพทั้ง 11

แบบแผน หลังจากนั้นนําข้อมูลทั้งหมดมาวิเคราะห์ และระบุข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลในแบบแผนที่

ผิดปกติ หรือมีพยาธิสภาพใจแบบแผนน้ัน ๆ ทั้งนี้ความผิดปกติในแบบแผนหนึ่งอาจเกิดจากความ

ผิดปกติ หรือมีพยาธิสภาพในแบบแผนนั้น ๆ หรือจากสาเหตุในแบบแผนอื่น ๆ เนื่องจากแต่ละคน

แบบแผนเป็นองค์ประกอบของคนท้ังคน ซึ่งมีความเก่ียวข้องกัน ในการแก้ไขกระบวนการพยาบาล

ตามแบบแผนสุขภาพ กอร์ดอน เน้นเฉพาะการใช้กับผู้รับบริการที่เจ็บป่วย จึงกล่าวถึงการวินิจฉัยการ

พยาบาลเฉพาะแบบแผนที่ผิดปกติเท่านั้น ในระยะต่อมาได้มีการขยายขอบเขตใช้แบบแผนสุขภาพ

เพื่อส่งเสริมสุขภาพ และการป้องกันโรค จึงได้มีการกําหนด ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลในภาวะท่ี

ข้อมูลบ่งชี้ว่า แบบแผนสุขภาพน้ัน ๆ เป็นปกติขึ้น ดังน้ันในปัจจุบันการวินิจฉัยการพยาบาลตามกรอบ

แนวคิดของแบบแผนสุขภาพจึงวินิจฉัยท้ังภาวะที่ปกติของแบบแผน และภาวะท่ีผิดปกติของแบบแผน

3. แนวคิดการจัดการรายกรณี (Case Management)

ความหมายของการจัดการรายกรณี

การจัดการรายกรณี เป็นกระบวนการประสานบริการสุขภาพท่ีบุคคลหรือครอบครัวได้รับ

ตลอดระยะเวลาเจ็บป่วยในโรงพยาบาลหรือที่บ้าน มีผลลัพธ์ที่ต้องการภายในเวลาที่กําหนด ใช้

ทรัพยากรน้อยที่สุด ใช้กับการจัดการดูแลให้บริการสุขภาพจากสหสาขาวิชาชีพ โดยมีผู้จัดการดูแล

เป็นผู้ประสานงาน
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การจัดการรายกรณี เป็นกระบวนการสร้างสรรค์และความร่วมมือกันในการให้บริการ โดยมี

กระบวนการประเมิน การวางแผน การปฏิบัติ การประสานงาน การตรวจ การประเมินผล การพิทักษ์

สิทธ์ิของผู้ป่วย ให้ทางเลือกและให้บริการตามความต้องการของแต่ละบุคคล โดยการสื่อสารและ

ทรัพยากรที่หาง่าย สางเสริมคุณภาพผลลัพธ์การให้บริการ

หลักการของการจัดการรายกรณี

การจัดการรายกรณี เป็นรูปแบบหรือแนวทางการจัดบริการดูแลผู้ป่วยท่ีมีแนวคิดจากการ

ดูแลเชิงจัดการให้มีคุณภาพและประสิทธิภาพสูงสุด โดยมีค่าใช้จ่ายที่เหมาะสม มีการประสานความ

ร่วมมือของทีมสุขภาพในการดูแลรักษาพยาบาลที่ตอบสนองความต้องการ ปัญหาสุขภาพของผู้ป่วย

และครอบครัวที่ครอบคลุมทั้งทางร่างกาย จิตใจ อารมณ์และสังคม กิจกรรมการดูแลผู้ป่วย

ครอบคลุมการดูแลทั้ง 4 มิติ เพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ตามเป้าหมายในระยะเวลาที่กําหนด โดยมีแผนการ

ดูแลร่วมกันระหว่างทีมสหวิชาชีพ และพยาบาลผู้จัดการเป็นผู้ประสานการดูแลในทีมสุขภาพ ตั้งแต่

แรกรับหรือก่อนรับไว้ดูแลรักษา จนถึงเมื่อผู้ป่วยกลับบ้านหรือส่งต่อให้หน่วยบริการสุขภาพ ผลของ

การจัดการดูแลผู้ป่วยตามรูปแบบนี้ส่งผลให้คุณภาพชีวิตดีข้ึน ผู้ป่วยพึงพอใจในคุณภาพท่ีได้รับ

ผู้ให้บริการพึงพอใจในงาน มีการใช้ทรัพยากรในโรงพยาบาลอย่างเหมาะสมโดยการใช้แผนการดูแลท่ี

กําหนดร่วมกัน กํากับควบคุมการใช้ทรัพยากร ลดกิจกรรมที่ซ้ําซ้อน ทําให้สามารถควบคุมระยะเวลา

การนอนในโรงพยาบาลเฉลี่ยของผู้ป่วย และควบคุมค่าใช้จ่าย ให้บริการสะดวก รวดเร็ว

รูปแบบการจัดการรายกรณี

รูปแบบการจัดการรายกรณี เป็นรูปแบบท่ีได้รับการพัฒนา โดยมีวัตถุประสงค์ 2 ประการ คือ

คุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่ดี และค่าใช้จ่ายที่ประหยัดและคุ้มค่า มีลักษณะดังนี้

1. เป็นรูปแบบการดูแลที่มีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง

2. การวางแผนการเงิน เทคโนโลยี และทรัพยากรมนุษย์อย่างเหมาะสม

3. เป็นรูปแบบการดูแลที่เหมาะสมสําหรับการดูแลผู้ป่วยบางประเภท

4. เป็นรูปแบบที่เน้นให้เกิดผลลัพธ์ตามเป้าหมายภายในเวลาที่กําหนด ภายใต้ความร่วมมือ

ของทีมสุขภาพในการดูแลรักษาพยาบาล โดยมีการกําหนดแผนการดูแลผู้ป่วยล่วงหน้า (Clinical

pathway) มีพยาบาลผู้จัดการรายกรณีเป็นผู้จัดการประสานการดูแลต้ังแต่แรกรับไว้ในโรงพยาบาล

จนกระทั่งจําหน่าย หรือต้ังแต่ก่อนรับไว้ในโรงพยาบาลจนกระทั่งจําหน่าย การกําหนดแนวทางการ

ดูแล ทําได้โดยการคาดคะเนระยะเวลาที่ผู้ป่วยควรอยู่ในโรงพยาบาล และสามารถประมาณค่าใช้จ่าย

ต่าง ๆ ได้
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5. เป็นรูปแบบการดูแลผู้ป่วยท่ีสามารถนําไปใช้ร่วมกับรูปแบบการดูแลแบบเดิมได้ คือ

รูปแบบการดูแลผู้ป่วยรายบุคคล (Case method) รูปแบบการทํางานเป็นหน้าท่ี (Functional

method) โดยปกติใช้ร่วมกับรูปแบบการพยาบาลแบบเจ้าของไข้

6. การดําเนินการดูแลผู้ป่วย โดยบุคลากรที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย ซ่ึงดําเนินการดูแลตาม

แนวทางท่ีกําหนด

7. พยาบาลผู้จัดการรายกรณี ประเมินความก้าวหน้าของผู้ป่วย ดูจากแนวทางการดูแลที่มี

ประสิทธิภาพสูงสุดและปรึกษากับบุคลากรที่ดูแลผู้ป่วย ถ้าพบการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ เกิดขึ้น

แตกต่างจากแนวทางที่กําหนด พยาบาลผู้จัดการรายกรณี ประสานงานกับบุคลากรท่ีเก่ียวข้อง และ

ปรับแนวทางการดูแลเพื่อให้ผู้ป่วยกลับเข้าสู่แนวทางการดูแลที่กําหนด

บทบาทหน้าที่ของพยาบาลผู้จัดการรายกรณี

บทบาทหน้าท่ีของผู้จัดการรายกรณี เป็นผู้ปฏิบัติกับผู้ป่วยโดยตรงในฐานะผู้ชํานาญการทาง

คลินิก พยาบาลผู้จัดการรายกรณีต้องเป็นผู้ทําหน้าที่ในการจัดการดูแลเกี่ยวกับผู้ป่วยทั้งหมด ร่วมกับ

บุคลากรที่ปฏิบัติงานในหน่วยบริการนั้น ต้ังแต่แรกรับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจนจําหน่ายออก

จากโรงพยาบาล รวมท้ังประสานงานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้งภายในและภายนอกองค์กร พยาบาล

ผู้จัดการรายกรณีเป็นผู้มีบทบาทในกระบวนการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย ดังนี้

1. คัดเลือกผู้ป่วยที่เหมาะสมเข้าสู่ระบบการจัดการรายกรณี พยาบาลเป็นผู้พิจารณาผู้ป่วย

เพ่ือเข้ารับการจัดการรายกรณีตามคุณสมบัติที่กําหนดไว้เมื่อมีผู้ป่วยใหม่ในโรงพยาบาล แพทย์และ

ผู้ป่วยให้ความยินยอมที่จะรับรู้การดูแลด้วยรูปแบบการจัดการรายกรณี

2. ประเมินผู้ป่วยและครอบครัวอย่างครอบคลุมเป้าหมายและครอบครัว สภาพร่างกายและ

จิตใจ สภาวะทางอารมณ์ ความสามารถทํากิจวัตรประจําวัน สภาพแวดล้อมของผู้ป่วย รูปแบบการ

สนับสนุนท่ีเป็นทางการและไม่เป็นทางการของผู้ป่วย และสถานภาพทางการเงิน

3. วิเคราะห์ปัญหาจากข้อมูลท่ีรวบรวมได้

4. พัฒนาแผนการดูแล ประสานงานกับบุคลากรที่เก่ียวข้อง

5. ประสานงานกับทีมสุขภาพอื่น ๆ เพื่อให้เกิดการดูแลอย่างต่อเน่ือง การปรับแผนการ

จําหน่าย การประเมินทางด้านร่างกายและจิตสังคมของผู้ป่วย ทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องต้อง

วางแผนกิจกรรมและเป็นผู้ให้บริการแก่ผู้ป่วย โดยให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ

กําหนดเป้าหมาย จัดลําดับความสําคัญของปัญหา วางแผนให้บริการ และการใช้แหล่งทรัพยากร

6. ให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและครอบครัวเก่ียวกับการดูแลสุขภาพอย่างเหมาะสม

7. ควบคุมการทํางานให้เป็นไปตามแผน และผลลัพธ์ของการดูแลที่ต้องการ

8. ทําหน้าท่ีติดตาม ควบคุม กํากับการปฏิบัติให้เป็นไปตามแผนและผลลัพธ์การดูแล

9. ประเมินผลการดูแล ประเมินรูปแบบการจัดการรายกรณี
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องค์ประกอบของการจัดการรายกรณี

การจัดการรายกรณี มีองค์ประกอบสําคัญ 3 ประการ คือ

1. ความร่วมมือระหว่างทีมสหสาขาวิชาชีพ เป็นความร่วมมือกันระหว่างผู้ให้บริการในทีม

สุขภาพ มีการประสานงานหรือรายงานอาการของผู้ป่วย ร่วมมือกันวิเคราะห์สถานการณ์ การดูแล

รักษาพยาบาลของโรงพยาบาลหรือหน่วยงาน เพ่ือกําหนดแนวทางรูปแบบการดําเนินงานการเตรียม

บุคลากรในทีมเพ่ือดําเนินงานตามบทบาทหน้าที่ และแผนการดูแลรักษาพยาบาลท่ีกําหนดร่วมกัน

2. แผนการจัดการรายกรณี ได้แก่ แผนการดูแลผู้ป่วยและการวิเคราะห์ความแปรปรวน เป็น

เครื่องมือสําคัญ ซึ่งบุคลากรในทีมสุขภาพร่วมกันกําหนดข้ึนสําหรับเป็นแนวทางในการดูแลรักษา

ผู้ป่วย โรคหรือกลุ่มอาการ

แผนการดูแลผู้ป่วยเป็นเอกสารย่อ ๆ เพื่อแสดงกิจกรรมหรือแผนการดูแลรักษาผู้ป่วยของผู้

ให้บริการทุกสาขาอาชีพตามช่วงเวลาต่าง ๆ ตลอดระยะเวลาที่รักษาตัวในโรงพยาบาล เป็นแผนการ

ดูแลที่เขียนไว้ล่วงหน้าในรูปของมาตรฐาน มีลักษณะเฉพาะคือ มุ่งเน้นท่ีผลลัพธ์ของผู้ป่วย โดยจะระบุ

ผลลัพธ์ที่คาดหวังไว้เป็นลายลักษณ์อักษร โดยมีการกําหนดระยะเวลาตามลําดับของการดูแลที่เกิดข้ึน

ซึ่งแผนการดูแลน้ีเกิดจากความร่วมมือของบุคลากรในทีมแบบสหสาขาวิชาชีพ ร่วมกันกําหนด แนว

ทางการดูแลอย่างครอบคลุม มีรายละเอียดของวิธีการประเมินสภาพผู้ป่วยและการปฏิบัติงานอย่าง

เป็นขั้นตอน

แผนการดูแลผู้ป่วย ในแต่ละโรงพยาบาลจะมีรูปแบบที่แตกต่างกัน แต่มีส่วนประกอบหลัก

ท่ีเหมือนกัน 4 ส่วน ได้แก่

ส่วนที่ 1 แสดงชื่อโรคหรือกลุ่มอาการตามระบบ Internation Classification of Disease

(ICD) หรือ Diagnosis Reiale Group5 (DRG5 ) และจํานวนวันนอนโรงพยาบาลโดยเฉลี่ย

ส่วนที่ 2 แสดงปัญหาสุขภาพของผู้ป่วย ซึ่งครอบคลุมปัญหาสุขภาพด้านร่างกาย จิตใจ

อารมณ์และสังคมท้ังระยะสั้นและระยะยาว

ส่วนที่ 3 แสดงผลลัพธ์ที่คาดหวัง อาจมีเฉพาะผลลัพธ์ที่คาดหวังเมื่อส้ินสุดการดูแล

รักษาพยาบาล หรือกําหนดผลลัพธ์ท่ีคาดหวังแต่ละช่วงเวลา

ส่วนที่ 4 แสดงกิจกรรมหลัก (Aspect of care) ที่จําเป็นในการดูแลรักษาพยาบาล ผู้ป่วย

นั้น ๆ หรือกลุ่มนั้น ๆ ในแต่ละช่วงเวลาซึ่งอาจเป็นวันหรือนาที หรือ สัปดาห์ ได้แก่ การประเมินการ

ตรวจทางห้องปฏิบัติการ การตรวจพิเศษ ยา อาหาร การให้ข้อมูล คําแนะนํา การวางแผนจําหน่าย

3. พยาบาลผู้จัดการ หมายถึง พยาบาลวิชาชีพที่มําหน้าที่เป็นผู้รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยตลอด

24 ชั่วโมง ร่วมกับบุคลากรวิชาชีพต่าง ๆ ที่ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยน้ัน โดยใช้แผนการดูแลผู้ป่วยเป็น

แนวทางการดูแล รวมทั้งเป็นผู้ติดต่อส่ือสาร ประสานงานระหว่างทีมสุขภาพและหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง
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เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลตามสภาพปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง ให้ได้ผลลัพธ์

การดูแลตามที่วางไว้ โดยมีบทบาทหน้าท่ีดังนี้ คือ

3.1 เป็นผู้คัดเลือกผู้ป่วยเหมาะสมสําหรับการเข้าสู่ระบบ Case Management ผู้ป่วยท่ี

สมควรได้รับการดูแลในระบบการจัดการรายกรณี คือ กลุ่มผู้ป่วยที่มีค่าใช้จ่ายในการรักษาสูง กลุ่ม

ผู้ป่วยโรคเร้ือรังที่กลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลบ่อยครั้ง และกลุ่มที่ต้องนอนโรงพยาบาลนาน

3.2 เป็นผู้ประเมินปัญหาผู้รับบริการ วิเคราะห์ปัญหาจากข้อมูลที่รวบรวมได้ทั้งหมด ใช้

แผนการดูแลผู้ป่วยในผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย วางแผนจําหน่ายผู้ป่วย และประสานงานระหว่างทีม

สุขภาพเพ่ือให้เกิดความต่อเนื่องในการดูแล

3.3 ร่วมกับผู้ป่วยและครอบครัวในการอธิบายแผนการดูแลตาม Clinical pathway เป็น

ผู้ให้ความรู้เก่ียวกับการดูแลสุขภาพตนเองแลครอบครัว

3.4 เป็นผู้ติดตาม ควบคุมกํากับการปฏิบัติให้เป็นตามแผนและผลลัพธ์ของการดูแลท่ี

ต้องการ

3.5 จัดการประชุมร่วมกับบุคลากรในทีมสุขภาพ ประเมินผลการดูแลผู้ป่วย รวมท้ัง

ประเมินระบบการจัดการรายกรณีเพ่ือนําเสนอผู้บริหารระดับสูงต่อไป

แนวคิดการจัดการรายกรณี

ผู้จัดทําเลือกใช้แนวคิดการจัดการรายกรณีของ Powel (2000) มากําหนดเป็นแนวคิดในการ

ดําเนินการจัดการรายกรณี ประกอบด้วย 6 ข้ันตอน ดังนี้

1. การคัดเลือกผู้ป่วย หมายถึง พยาบาลผู้จัดการเป็นผู้พิจารณาผู้ป่วยเพื่อเข้ารับการจัดการ

รายกรณีตามคุณสมบัติที่กําหนดไว้เมื่อมีผู้ป่วยใหม่ในโรงพยาบาล แพทย์และผู้ป่วยให้ความยินยอมท่ี

จะรับการดูแลด้วยรูปแบบการจัดการรายกรณี

2. การประเมินภาวะสุขภาพ หมายถึง การประเมินผู้รับบริการ คือ ผู้ป่วยและครอบครัวและ

ผู้ให้บริการ คือ บุคลากรในสาขาวิชาชีพที่ เ ก่ียวข้องร่วมกันประเมินความต้องการของผู้ป่วย

แหล่งข้อมูลที่ประเมินได้จากผู้ป่วยและครอบครัว บุคคลใกล้ชิด นําข้อมูลที่ได้มาค้นหาปัญหา และ

ความต้องการทางสุขภาพของผู้ป่วย นํามาวิเคราะห์ วางแผนให้การพยาบาล กําหนดระยะเวลาท่ีใช้ใน

การดูแล และผลลัพธ์ที่คาดหวังในแต่ละช่วงเวลา

3. ประสานงาน หมายถึง การปรับแผนการรักษาและแผนการจําหน่าย การประเมินทางด้าน

ร่างกายและจิตสังคมของผู้ป่วย ทีมสหสาขาวิชาชีพท่ีเกี่ยวข้องต้องวางแผนกิจกรรมและเป็นผู้

ให้บริการแก่ผู้ป่วย โดยให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วนร่วมในการตัดสินใจ กําหนดเป้าหมาย จัดลําดับ

ความสําคัญของปัญหา วางแผนให้บริการ และการใช้แหล่งทรัพยากร

4. การดําเนินการต่อเน่ือง พยาบาลผู้จัดการ ติดตามการประเมินสภาพและการประเมินผล

ตามสภาพของผู้ป่วยและครอบครัว ความพึงพอใจของผู้ป่วยและครอบครัว
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5. การดําเนินการ หมายถึง พยาบาลผู้จัดการรายกรณี กํากับแผนการดูแลให้ผู้ป่วยได้รับการ

ดูแลท่ีเหมาะสมตามเวลาที่ได้วางไว้พร้อมส่งต่อ หรือแจ้งแผนการดูแลผู้ป่วยแก่พยาบาลผู้รับช่วงการ

ดูแลในเวรต่อไป เพื่อให้เกิดการดูแลที่ต่อเนื่องตลอดเวลา และการประมินผู้ป่วยและครอบครัวสําหรับ

การจําหน่ายท่ีปลอดภัย

6. การประเมินคร้ังสุดท้ายหลังการจําหน่ายและปิดการดูแลผู้ป่วยรายกรณี หมายถึง

พยาบาลผู้จัดดําเนินการเยี่ยมติดตาม โดยใช้โทรศัพท์หรือส่งต่อหน่วยเยี่ยมบ้าน เพื่อช่วยป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนและการกลับมารักษาซ้ํา

ข้อดีและข้อเสียของการจัดการรายกรณี

การจัดการรายกรณี เป็นรูปแบบบริการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นมาเพื่อให้สอดคล้องกับการ

เปลี่ยนแปลงทางสังคม แต่ยังพบว่ามีข้อดีและข้อเสียหลายประการ

ข้อดี

1. ผู้ป่วยได้รับบริการพยาบาลท่ีดีขึ้น รวดเร็วขึ้น ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องครบถ้วน ไม่ต้อง

อยู่โรงพยาบาลนาน

2. สามารถลดค่าใช้จ่ายขององค์กรได้มาก มีการใช้ทรัพยากรอย่างคุ้มค่า

3. รูปแบบการจัดการด้านผู้ป่วย ส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีความรู้ในการดูแลตนเองมากข้ึน ผู้ป่วยรู้

วิธีการจัดการเก่ียวกับสุขภาพของตนเองมากขึ้น ไม่ต้องเข้าโรงพยาบาลบ่อย ๆ และผู้ป่วยจะมารับ

บริการติดตามผลการรักษาเฉพาะเรื่องท่ีจําเป็น

4. พยาบาลมีความพึงพอใจในตนเองและในการทํางานมากขึ้น และเป็นโอกาสในการขยาย

บทบาทหน้าท่ี

ข้อเสีย

1. การดําเนินการรูปแบบนี้มีมาก ทําให้เกิดความไม่แน่ใจว่ารูปแบบที่ดีท่ีสุดควรเป็นเช่นใด

2. ขาดการวิจัยท่ีชัดเจนถึงผลลัพธ์ที่ได้ของการดําเนินงานรูปแบบนี้

3. การดําเนินงานบางเรื่องซ้ํากับนักสังคมสงเคราะห์

4. พยาบาลผู้จัดการ ไม่มีความรู้ ความสามารถเพียงพอทําให้การทํางานไม่มีประสิทธิภาพ

5. พยาบาลผู้จัดการ ต้องให้การดูแลผู้ป่วยจํานวนมากเกินไป ทําให้การดูแลขาด

ประสิทธิภาพ หากผู้ป่วยไม่ได้อยู่ในความดูแลของพยาบาลผู้เช่ียวชาญ อาจทําให้การดูแลไม่มี

ประสิทธิภาพเท่าที่ควร

โดยสรุป การจัดการรายกรณี เป็นกระบวนการให้บริการ ท่ีมุ่งเน้นผู้ใช้บริการเป็นศูนย์กลาง

และความร่วมมือระหว่างผู้เก่ียวข้อง คือ พยาบาลผู้จัดการ ทีมผู้ให้บริการและผู้จ่ายเงินในระบบ

บริการสุขภาพ โดยใช้แผนการดูแลที่สร้างร่วมกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพช่วยให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีตาม

เป้าหมาย เกิดการพัฒนาคุณภาพการบริการท่ีดีและการควบคุมค่าใช้จ่ายที่มีประสิทธิภาพ
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บทท่ี 4

กรณีศึกษา

การจัดการรายกรณีผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังท่ีมีภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน

ข้อมูลท่ัวไป

ผู้ป่วยเพศชาย อายุ 66 ปี 2 เดือน เชื้อชาติไทย สัญชาติไทย ศาสนาพุทธ สถานภาพสมรส คู่

อาชีพ อยู่กับบ้าน ระดับการศึกษา มัธยมศึกษาปีที่ 6

ท่ีอยู่ ตําบลหนองหม่ืนถ่าน อําเภอสามารถ จังหวัดร้อยเอ็ด

วันที่รับไว้ในการดูแล 28 มีนาคม 2566

วันที่สิ้นสุดการติดตาม 9 เมษายน 2566

รวมระยะเวลาในการติดตาม 12 วัน

การวินิจฉัยโรค Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) with Acute Respiratory

Failure

ประวัติการเจ็บป่วย

อาการสําคัญที่มาโรงพยาบาล

หายใจเหนื่อย 2 วันก่อนมาโรงพยาบาล

ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน

4 วัน ก่อนมาโรงพยาบาล ไอมีเสมหะสีขาวขุ่น มีไข้

2 วัน ก่อนมาโรงพยาบาล หายใจเหนื่อยมากข้ึน ไอมีเสมหะ มีไข้ จึงมาโรงพยาบาล

ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต

ปกติผู้ป่วยร่างกายไม่ค่อยแข็งแรง เคยนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลหลายคร้ัง ด้วยโรค

ปอดอุดกั้นเรื้อรัง เริ่มรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังก่อนปี พ.ศ. 2557 ประวัติเดิมสูบบุหรี่ วันละ 10 มวน

สูบมานาน 35 ปี แต่เลิกมาประมาณ 10 ปี

ประวัติการแพ้ยา

ปฏิเสธประวัติการแพ้ยา อาหารหรือสารเคมีทุกชนิด

ประวัติการเจ็บป่วยในครอบครัว

ปฏิเสธโรคทางพันธุกรรม สมาชิกในครอบครัวไม่มีใครเจ็บป่วยด้วยโรคร้ายแรง
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แบบแผนการดําเนินชีวิตและพฤติกรรมสุขภาพ

แบบแผนท่ี 1 การรับรู้ภาวะสุขภาพและการดูแลสุขภาพ

จากการสอบถามพบว่า ผู้ป่วยมีโรคประจําตัว คือ โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง รักษาที่โรงพยาบาล

ธนบุรีศรีราชาเป็นประจํา มาตรวจตามนัดแต่ไม่สม่ําเสมอ ผู้ป่วยดื่มเบียร์วันละ 1 กระป๋องมาประมาณ

20 ปี ปัจจุบันยังดื่มอยู่ สูบบุหร่ี วันละ 10 มวน เป็นเวลานานมากกว่า 35 ปี เลิกมาประมาณ 10 ปี

ช่วง 2 วันท่ีผ่านมามีอาการไอมีเสมหะสีขาวขุ่น มีไข้ หายใจหอบเหนื่อยมากขึ้น จึงมาโรงพยาบาล

ผู้ป่วยรับรู้สุขภาพว่าปกติตนเป็นคนแข็งแรงดี ทํางานหนักได้มาตลอด คิดว่าการสูบบุหร่ีหนัก

ในช่วงวัยทํางานทําให้ป่วยเป็นโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

ขณะเจ็บป่วยครั้งนี้ ผู้ป่วยคิดว่าตนเองไม่แข็งแรงเหมือนเดิม ครั้งนี้คิดว่ามีอาการเหนื่อยและ

อ่อนเพลียมากกว่าการเจ็บป่วยครั้งก่อน ๆ

แบบแผนท่ี 2 โภชนาการและการเผาผลาญสารอาหาร

BMI 16.66 kg/mm2 ปกติรับประทานอาหารได้เกือบหมดจาน วันละ 3 มื้อ ด่ืมนมกล่อง

2 กล่องต่อวัน รับประทาน ผลไม้บ้างเป็นบางวัน ไม่มีปัญหาการบดเคี้ยว ไม่มีการกลืนลําบาก ในช่วง

1 เดือนที่ผ่านมา รับประทานอาหารได้น้อยลงเนื่องจากเหนื่อยง่าย เบื่ออาหาร ในภาวะเจ็บป่วยผู้ป่วย

รับประทานอาหารอ่อนได้พอควร ไม่มีคล่ืนไส้อาเจียน

แบบแผนท่ี 3 การขับถ่าย

ผู้ป่วยขับถ่ายปัสสาวะ วันละประมาณ 4-5 ครั้ง ไม่มีแสบขัด ถ่ายอุจจาระ 2-3 วันต่อครั้ง

ไม่มีมูกเลือดปน มีท้องผูกเป็นบางครั้ง ควบคุมการขับถ่ายได้ หลังมีอาการเจ็บป่วย ผู้ป่วยยังคงขับถ่าย

ปัสสาวะได้ตามปกติ สามารถถ่ายอุจจาระได้เอง มีท้องผูกบ้างเป็นบางครั้ง

แบบแผนท่ี 4 กิจวัตรประจําวันและการออกกําลังกาย

ปกติผู้ป่วยทํากิจกรรมต่าง ๆ ได้ด้วยตนเอง ทํางานได้ แต่ระยะหลังมีอาการหอบบ่อย

ไม่สามารถทํางานหนักได้เหมือนเดิม ขณะนอนโรงพยาบาลทํากิจวัตรประจําวันได้เองบนเตียงโดยมี

ภรรยาช่วย ทานอาหารได้เอง

แบบแผนท่ี 5 การพักผ่อนนอนหลับ

ปกติผู้ป่วยนอนหลับพักผ่อนได้ประมาณวันละ 8-10 ช่ัวโมง ไม่ได้ใช้ยานอนหลับ มีนอน

กลางวันบ้างบางวัน ในภาวะเจ็บป่วยผู้ป่วยนอนอยู่บนเตียงตลอดเวลา ถ้าไม่มีกิจกรรมการพยาบาล

หรือการเยี่ยมจากญาติผู้ป่วยมีอาการไอ มีเสมหะจํานวนมาก ทําให้นอนไม่หลับในบางคร้ัง

แบบแผนท่ี 6 สติปัญญาและการรับรู้

ปกติขณะอยู่บ้านผู้ป่วยรู้ตัวรู้เรื่องดี สามารถบอกความต้องการได้ เม่ือเจ็บป่วยนอน

โรงพยาบาล ผู้ป่วยมีการรับรู้ที่ดี ระดับการรู้สติดี มีการรับรู้ต่อภาวะความเจ็บป่วยท่ีทําให้ไม่สุขสบาย

รู้สึกอ่อนเพลีย
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แบบแผนท่ี 7 การรับรู้ตนเองและอัตมโนทัศน์

ผู้ป่วยรับรู้ว่าตนเองเจ็บป่วยด้วยโรคที่รักษาไม่หายขาด ความสามารถในการทํากิจกรรมต่างๆ

ลดลงเรื่อยๆ สีหน้าไม่สดช่ืน ไม่ค่อยพูด

แบบแผนท่ี 8 บทบาทและสัมพันธภาพ

ผู้ป่วยยอมรับบทบาทการเป็นผู้ป่วย สําหรับครอบครัวของผู้ป่วยเป็นครอบครัวขยายมีลูก

2 คน เป็นลูกชาย 1 คนและลูกสาว 1 คน ลูกท้ัง 2 คน ทํางานบริษัทเอกชน ปัจจุบันผู้ป่วยอาศัยอยู่

กับภรรยา และบุตรหลาน รวมเป็น 6 คน สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยกับสมาชิกในครอบครัวรักใคร่

กลมเกลียวกันดี เม่ือเจ็บป่วยภรรยาและบุตรจะสับเปลี่ยนกันหยุดงานเพ่ือมาดูแลผู้ป่วย

แบบแผนท่ี 9 เพศและการเจริญพันธุ์

ผู้ป่วยและภรรยารักใคร่กันดี ภรรยาดูแลช่วยเหลือตลอด ความรู้สึกทางเพศลดลง แต่ไม่ได้

เป็นปัญหาในครอบครัว

แบบแผนท่ี 10 การปรับตัวและเผชิญกับความเครียด

อุปนิสัยเดิมของผู้ป่วยเป็นคนโกรธง่ายหายเร็ว ใจนักเลง มีเพื่อนฝูงมาก ก่อนเจ็บป่วยชอบ

พูดคุยกับผู้อ่ืน เม่ือเจ็บป่วยไม่อยากพูดคุยกับใครเนื่องจากเหนื่อยและเบื่อ การเจ็บป่วยครั้งนี้ทําให้

ความสามารถในการช่วยเหลือตนเองลดลง รู้สึกเกรงใจภรรยาและบุตรหลานที่ต้องช่วยดูแลตนเอง

ผู้ป่วยวิตกกังวลและเกิดความเครียด

แบบแผนท่ี 11 คุณค่าและความเชื่อ

ผู้ป่วยนับถือศาสนาพุทธ บวชเป็นพระภิกษุเม่ืออายุ ประมาณ 25 ปี ยึดมั่นในการทําความดี

ไม่ฆ่าสัตว์ ไม่ลักขโมย ปฏิเสธความเช่ือการเจ็บป่วยเป็นเรื่องโชคลางหรือไสยศาสตร์ คิดว่าเกิดจาก

การสูบบุหรี่ หนักในวัยหนุ่มสาว

การประเมินสภาพร่างกายจิตใจเมื่อแรกรับ

ลักษณะทั่วไป: ผู้ป่วยชายไทย ผิวสองสี รูปร่างผอม นํ้าหนัก 42 กิโลกรัม ส่วนสูง 159

เซนติเมตร ดัชนีมวลกาย (BMI) = 16.6 ผิวหนังแห้ง ซีดเล็กน้อย มีจุดจ้ําเลือดตามแขนสองข้าง เล็บมือ

เล็บเท้าสะอาด ไม่มี Clubbing Finger ใบหน้าและศีรษะไม่มีก้อนหรือบาดแผล ตาสองข้างมองเห็น

ชัดเจน เย่ือบุตาขาวซีดเล็กน้อย จมูกปกติไม่มีสารคัดหล่ังออกจมูก ไม่มีการอักเสบในช่องจมูก หูไม่มี

Discharge หูสองข้างได้ยินชัดเจน

ระบบหายใจ: ผู้ป่วยหายใจเหนื่อยหอบ ได้รับออกซิเจน cannula 3 ลิตร/นาที อัตราการหายใจ 20 ครั้ง

ต่อนาที ไม่สมํ่าเสมอ การขยายตัวของทรวงอกเท่ากันสองข้าง ปอดข้างขวาได้ยินเสียง Rhonchi ปอด

ด้านซ้ายได้ยินเสียง Fine Crepitation ตําแหน่ง Left Lower Lobe เคาะปอดทึบสองข้าง ลักษณะ

ทรวงอกแบบ Anteroposterior (AP) Diameter:Transverse Diameter=1:1 ทรวงอกสองข้างขยายตัว

เท่ากัน
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ระบบหัวใจและการไหลเวียนโลหิต: อัตราการเต้นของหัวใจ 110 คร้ังต่อนาที ไม่สม่ําเสมอ ความดัน

โลหิต 177/104 มิลลิเมตรปรอท ฟังเสียงหัวใจไม่มีเสียง Murmur และเสียงผิดปกติไม่พบ Neck Vein

Engorge ปลายมือ ปลายเท้าไม่ซีดเขียว ไม่มี Clubbing finger

ระบบโลหิตและต่อมน้ําเหลือง: มีจุดจํ้าคลํ้า ๆ ตามผิวหนังแขนสองข้าง ไม่มีต่อมนํ้าเหลืองโต

ระบบทางเดินอาหาร: ผนังหน้าท้องไม่มีแผลเป็นหรือรอยผ่าตัด ท้องไม่อืด รับประทานอาหารอ่อนได้

คลําไม่พบก้อน กดนิ่ม ไม่เจ็บ ไม่มีภาวะท้องมาน ไม่มีตับโต

ระบบประสาท: ประเมินระดับความรู้สึกตัวดี E4 V5 M5 ขนาดรูม่านตา 2 มิลลิเมตร มีปฏิกิริยาต่อแสงดี

ทั้งสองข้าง ช่วยเหลือตัวเองได้น้อยนอนพักบนเตียง ยกแขนขาได้บนเตียง

ระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ: แนวกระดูกสันหลังตรง ไม่คด แขนบวมเล็กน้อย (+1) ขาไม่บวม แขนขา

ขยับได้สองข้าง กล้ามเน้ือยืดหยุ่นได้น้อย

ระบบอวัยวะสืบพันธุ์ : อวัยวะสืบพันธุ์ปกติ ไม่มีบาดแผล ไม่มีก้อน ขับถ่ายปกติ 2-3 วันคร้ัง ปัสสาวะ

ลักษณะสีปัสสาวะสีเหลืองใส ไม่มีตะกอน ไม่มีริดสีดวงทวาร

การตรวจทางห้องปฏิบัติการและรังสีวิทยา

ตารางท่ี 3 Complete Blood Count

CBC ค่าปกติ 28 มี.ค 66 31 มี.ค 66 3 เม.ย 66

Red Blood cell (RBC) 3.5-5.2 M/cumm 4.54 4.64 4.57

Hemogobin (HB) 10.5-15.5 g/dL 10.6 10.1* 10.1*

Hematocrit (Hct) 32-46 % 30.5* 31.8* 31.3*

White Blood cell 4,600-10,200 cell/cumm 10,810 10,110 10,500

Neutrophil 37-80 % 74.8 72 73.3

Lymphocyte 10-50 % 14.2 16 18.7

Monocyte <12 % 0.7 1 6.0

Eosinophil <7 % 0.1 1 1.3

Basophil <2.5 % 0.2 0 0.7

Platelet 142,000-424,000 cell/cumm 359,000 312,000 330,000

MCV 80-97 fL 87.2 82.7 87.7

MCH 27-31.2 pq 27.3 27.8 28.1

MCHC 31.8-35.4 g/dL 34.8 34.8 34.3

RDW 11.6-14.8 % 14.4 14.2 13.0

การแปลผล

ค่า Hemoglobin, Hematocrit ในวันท่ี 28, 30 มีนาคม 2566 และ 2 เมษายน 2566 ต่ํา

กว่าปกติ แสดงถึงภาวะซีดอาจเกิดจากการขาดสารอาหาร เนื่องจากผู้ป่วยรับประทานอาหารได้น้อย

อ่อนเพลีย
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ตารางท่ี 4 Blood Chemistry

ผลเลือด ค่าปกติ 28 ม.ีค.66 31 มี.ค.66 3 เม.ย.66 แปลผล

BUN

Creatinine

eGFR

Electrolyte

Sodium

Potassium

Chloride

Carbondioxide

Calcium

Magnesium

Liver function

test

Total protein

Albumin

Globulin

Total bilirubin

Indirect bilirubin

Direct bilirubin

SGOT

SGPT

Alk. Phosphate

BNP (human B-

type natriuretic

peptide)

7-18.7 mg/dl

0.55-1.02 mg/dl

ml/min

136 -145 mEq/L

3.5-5.1 mEq/L

98-107 mEq/L

22-31 mEq/L

8.4-10.2 mg/dl

1.6-2.6 ng/ml

6.4-8.2 g/dl

3.4-5.0 g/dl

2.3-3.5 g/dl

< 1 mg/dl

< 0.7 mg/dl

< 0.3 mg/dl

< 35 U/L

< 45 U/L

30 – 120 U/L

< 100 pg/ml

6.7*

0.60

94

140.0

4.12

101

28.6

8.4

2.0

6.6

2.8*

3.8*

0.83

0.37

0.46

29

46

142

143.7*

6.5*

0.63

95

136.5

3.6

98

26.3

8.8

2.4

6.4

2.9*

3.9*

0.76

0.28

0.42

32

48

140

-

7.2

0.62

98

136.6

3.5

99

28.8

8.6

2.1

6.4

3.0*

3.8*

0.85

0.31

0.44

30

51

138

-

*ต่ํากว่าปกตอิาจเกิดจากบริโภคอาหารประเภท

โปรตีนน้อยเกินไป

ปกติ

ปกติ

ปกติ

ปกติ

ปกติ

ปกติ

ปกติ

ปกติ

*ค่าตํ่ากว่าปกติ อาจเกิดจากการติดเชื้อ

*ค่าสูงกว่าปกติปกติ อาจเกิดจากการติดเชื้อ

ปกติ

ปกติ

ปกติ

ปกติ

ปกติ

ปกติ
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BNP หรือ B-type natriuretic peptide

เป็นฮอร์โมนที่สร้างจากเซลล์กล้ามเนื้อหัวใจห้องล่าง (ventricular myocyte) โดย BNP ที่ถูก

หล่ังเข้าสู่กระแสเลือดจะอยู่ในรูปโปรตีนสายยาว หรือ pro-BNP ที่ไม่สามารถออกฤทธ์ิได้ จะออกฤทธ์ิได้

เมื่อตัดส่วนปลายด้านกลุ่มอะมิโน (N-terminus) ออก BNP จะถูกหลั่งเข้าสู่กระแสเลือด เมื่อ

1. กล้ามเนื้อหัวใจห้องล่างถูกเหยียดขยาย (myocardial stretching) มากกว่าปกติหรือนาน

กว่าปกติ เกิดข้ึนเม่ือมีปริมาตรเลือดในร่างกายมากเกินไป หรือภาวะปริมาตรน้ําเลือดมาก เช่น ในผู้ป่วย

โรคไตวายเรื้อรัง ทําให้มีปริมาตรเลือดไหลเข้าห้องหัวใจมากกว่าปกติ (increased preload) จน

หลอดเลือดแดงมีความดันสูง ทําให้ผนังหลอดเลือดขาดความยืดหยุ่นและเกิดแรงต้านแรงปั๊มเลือดออก

จากหัวใจ ทําให้เลือดในห้องหัวใจไม่สามารถถูกป๊ัมออกไปได้สะดวก

2. กล้ามเน้ือหัวใจห้องล่างเกิดพยาธิสภาพ เช่น การตายของกล้ามเน้ือหัวใจโดยเฉพาะจาก AMI

ทําให้กล้ามเนื้อของหัวใจนั้น ไม่สามารถหดตัวบีบดันหรือปั๊มเลือดออกไปได้ เลือดจึงยังคงคั่งค้างอยู่ใน

ห้องหัวใจน้ัน ส่งผลให้เกิดการเหยียดขยายของเซลล์กล้ามเน้ือหัวใจห้องนั้น

การใช้ประโยชน์ทางคลินิกของ BNP แบ่งเป็นการใช้ในการวินิจฉัยภาวะหัวใจล้มเหลวเฉียบพลัน

(acute heart failure) และเรื้อรัง (chronic heart failure) ซึ่งจะใช้ค่า cut-off ที่ต่างกันและนําไปใช้

ในการพยากรณ์โรค

1. ใช้ในการวินิจฉัยภาวะหัวใจล้มเหลวแบบเฉียบพลัน สําหรับค่า BNP ได้มีการแนะนําให้ใช้

cut-off 100 pg/mL ซ่ึงให้ความถูกต้องสูงหรือ diagnostic specificity ท่ีมากขึ้น ดังน้ันหากค่า BNP

สูงกว่า 500 pg/mL ผู้ป่วยจะมีโอกาสเป็นโรคหัวใจล้มเหลวสูง แต่หากผู้ป่วยมีค่า BNP ต่ํากว่า 100

pg/mL โอกาสที่จะเกิดโรคหัวใจล้มเหลวจะน้อยหรือเกือบไม่มีเลย

2. ใช้ในการตรวจวินิจฉัยผู้ป่วยที่มีอาการไม่เฉียบพลัน ผู้ป่วยท่ีสงสัยภาวะหัวใจล้มเหลวท่ีไม่ได้

มาด้วยอาการหอบเหน่ือยเฉียบพลัน แต่จะเป็นแบบเรื้อรัง (chronic heart failure) ในกรณีเรื้อรังนั้นจะ

ใช้ค่า cut point ของ BNP ท่ี 35 pg/mL หากผู้ป่วยมีระดับ BNP น้อยกว่า 35 pg/mL มีโอกาสเป็น

ภาวะหัวใจล้มเหลวน้อยหรือแทบจะไม่มี แต่หากมีค่า BNP มากกว่าหรือเท่ากับ 35 pg/mL จะมีโอกาส

เป็นภาวะหัวใจล้มเหลวเร้ือรังสูง
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ผลการตรวจชีวเคมี (Blood Chemistry)

ตารางท่ี 5 Blood Gas

Unit Normal 29 ม.ีค. 66

PH 7.35-7.45 7.471

pCO2 mmHg 32-45 52

pO2 mmHg 75-100 58.1

HCO3 std mmol/L 18-24 34.4

Be (ect) mmol/L -2 to +2 13.9

ctCO2 mmol/L 39.1

O2SAT % 80-100% 90.4

แปลผล Metabolic alkalosis

Metabolic alkalosis

เป็นภาวะที่ร่างกายมีการสูญเสีย H+ หรือมีระดับ HCO3- เพิ่มขึ้นในเลือดหรือนํ้านอกเซลล์

เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงของการเผาผลาญทําให้เลือดมีฤทธิ์เป็นด่าง สาเหตุเกิดจากมีการสูญเสีย

กรดจากการอาเจียน มีอัลโดสเตอโรนมากผิดปกติ การได้รับยาขับปัสสาวะ ได้รับยาสเตียรอยด์ จาก

ภาวะโปแตสเซียมในเลือดต่ํา หรือเกิดจากการได้รับด่างเพิ่มจากการรับประทานยาลดกรด การด่ืมนม

จํานวนมาก การได้รับเลือดจํานวนมาก การได้รับสเตียรอยด์และเกิดจากโรคหลอดเลือดแดงที่ไตตีบ

28 มีนาคม 2566

Sputum Gram Stain: Few White Blood Cell, Few Gram Possitive Cocci (Pair), Few

Gram Positive Bacilli, Few Budding yeast and Pseudohyphae

แปลผล: มีเม็ดเลือดขาวประมาณ 1-5 cells/HPF เป็นการบ่งบอกการติดเช้ือมีจุลชีพ น้อยกว่า 1

cells / oil immersion feld

Sputum culture: Normal Flora

Hemoculture: No Growth after 3 days

ผลการตรวจภูมิคุ้มกันวิทยา (IMMUNOLOGY) 28 มีนาคม 2566

Anti – HIV = ปกติ (Negative)
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การตรวจทางรังสีวิทยา

ผล X - Ray Chest วันท่ี 28 มีนาคม 2566 พบ

IMPRESSION: Normal cardiac size is noted.

Unchanged reticular infiltration at both upper lobes.

แปลผล: พบ infiltration ท่ีกลีบปอดบนท้ัง 2 ข้าง

ผลตรวจ EKG วันท่ี 28 มีนาคม 2566: พบ Sinus arrhythmia Heart rate 78 ครั้ง/นาที พบได้ใน

asthma, airway obstruction, increased intracranial pressure ไม่จําเป็นต้องให้การรักษา ยกเว้น

ในผู้ป่วยที่มีอัตราการเต้นของหัวใจต่ํากว่า 50 ครั้ง/นาที และมีอาการของ low cardiac output ให้การ

รักษาด้วย atropine

การวินิจฉัยโรค

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) with Acute Respiratory Failure
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การเปรียบเทียบทฤษฎีกับกรณีศึกษา

ทฤษฎี กรณีศึกษา

พยาธิสภาพสรีรวิทยาการเกิดโรค

เกิดจากการสูดก๊าซพิษกระตุ้นการเพิ่มจํานวน Neutrophil

และ Alveolar macrophage และมีการทําลายสารต้านอนุมูล

อิสระที่ร่างกายสร้างไว้ป้องกันการทําลายเน้ือปอดและผนัง

หลอดลม ทําให้เกิดการทําลายผนังหลอดลมขนาดเล็กและผนัง

ถุงลมที่อยู่รายรอบเกิดการอักเสบและทําลายแบบค่อยเป็น

ค่อยไปอย่างต่อเน่ือง การอักเสบของผนังหลอดลมขนาดเล็ก

ทําให้มีการตีบแคบ เกิดแรงเสียดทานในแขนงหลอดลมเล็ก

จนทําให้เกิดการทําลายผนังถุงลมที่ดําเนินอย่างต่อเน่ืองทําให้

ปอดเสีย elastic recoil และทําให้ช่องทางเดินอากาศของ

แขนงหลอดลมต่างๆ ท่ีอยู่ท่ามกลางถุงลมแฟบหรือแคบลง

เพราะไม่มีแรงถ่างให้คงสภาพเปิด เน่ืองจากเส้นใยที่คอยพยุง

ผนังถุงลมถูกทําลาย เป็นสาเหตุให้เกิดการอุดกั้นทางเดิน

อากาศเรื้อรัง

สาเหตุการเกิดโรค

1. การสูบบุหรี่ ประมาณร้อยละ 90

2. การเคยป่วยเป็นวัณโรค การติดเชื้อเอชไอวี

3. อาศัยอยู่ในสิ่งแวดล้อมท่ีมีการใช้ถ่าน ฟืน เป็นเชื้อเพลิง

4. การประกอบอาชีพเหมืองแร่

5. การสูดมลพิษนอกอาคาร เช่น ควันไอเสียยานพาหนะ ควัน

โรงงานอุตสาหกรรม ฝุ่น PM 2.5

6. ปัจจัยพันธุกรรมทําให้ขาด alpha-1 antitrypsin

อาการ

1. เหนื่อยง่าย เจ็บแน่นหน้าอก

2. ไอมีเสมหะ

3. Right ventricular hypertrophy และ Right - Side

cardiac failure (Cor - pulmonale) ได้

4. ริมฝีปากสีเขียวคล้ํา จาก Hypoxemia รุนแรงอาจหลับลึก

ปลุกไม่ตื่น

ผู้ป่วยมีประวัติเจ็บป่วยด้วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2557 เน่ืองจากผู้ป่วยเคยสูบบุหร่ีนาน

มากกว่า 35 ปี และมีการรักษาท่ีโรงพยาบาลธนบุรี

ศรีราชาเป็นประจํา มาตรวจตามนัด แต่ไม่สมํ่าเสมอ

สาเหตุ

ผู้ป่วยมีประวัติสูบบุหรี่ มานานมากกว่า 35 ปี

เลิกมาประมาณ 10 ปี ผู้ป่วยมีอาชีพช่างซ่อม

เครื่องอิเล็กทรอนิกส์ มีการสัมผัสควันฝุ่นเป็น

ระยะเวลานานจากการประกอบอาชีพด้วย

อาการของผู้ป่วย

ผู้ป่วยมาด้วยอาการหอบเหน่ือย หายใจไม่สะดวก

ไอมีเสมหะสีขาวขุ่นจํานวนมาก มีไข้
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การเปรียบเทียบทฤษฎีกับกรณีศึกษา

ทฤษฎี กรณีศึกษา

การวินิจฉัย

1. การซักประวัติ ผู้ป่วย COPD มักมีประวัติสูบบุหร่ีจัดมากกว่า

20 ปี หรือประวัติที่อยู่หรือที่ทํางานอยู่ใกล้โรงงาน

2. การตรวจร่างกาย

- Nicotine stain , Expiratory wheezing

- Hyperinflation , Anterior-Posterior (AP) diameter

เพิ่มข้ึน, Decreased breath sounds

- Accessory muscles โดยเฉพาะเวลาหายใจเข้า

- Hypertrophy ของ Sternocleidomastoid และ

Scalene muscles pursed lip breathing , Cyanosis ที่

น้ิวมือหรือล้ิน, แขนขาลีบเล็ก นํ้าหนักลดลงอย่างชัดเจน

- Right sided heart failure เช่น Engorged jugular venous

pressure, Right ventricular heaving, 3rd heart sound

3. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

- การตรวจสมรรถภาพปอดหรือ Spirometry ถือเป็น Gold

standard

- การถ่ายภาพรังสีทรวงอก (Chest X - Ray) มีลักษณะของ

Hyperinflation หรือมี Bullous แล้ว เช่น

Flattened diaphragm, มีการเพิ่มข้ึนของ Retrosternal

air space, Hyperlucency of the lungs, Rapid tapering

of the vascular markings

- การตรวจ Computed tomography (CT) ของทรวงอกดู

ลักษณะการกระจายตัวของ Emphysema เพื่อพิจารณาเร่ือง

การผ่าตัดรักษา หรืออาจใช้ High Resolution CT (HRCT)

scan กรณีท่ีวินิจฉัยยาก

- การตรวจ Arterial Blood Gas แนะนําทําเฉพาะในกลุ่มท่ี

FEV1<50 % predicted หรือ มีอาการอาการแสดงของ

Respiratory failure หรือ Right heart failure เป็นไปได้ให้

วัดขณะท่ีอยู่ Room air หรือถ้ามีการพ่นยาปรับออกซิเจนให้

ทําหลังจากเวลาผ่านไป 20-30 นาที

การวินิจฉัยของผู้ป่วย

1. การซักประวัติ ผู้ป่วยมีประวัติสูบบุหร่ีจัด

มากกว่า 35 ปี แต่เลิกมาประมาณ 10 ปี

2. การตรวจร่างกาย ผู้ป่วยหายใจเหน่ือยหอบ

อัตราการหายใจ 20 คร้ังต่อนาที ไม่สม่ําเสมอ

การขยายตัวของทรวงอกเท่ากันสองข้าง

ฟังเสียงปอดข้างขวาได้ยินเสียง Rhonchi

ฟังปอดด้านซ้ายได้ยินเสียง Fine Crepitation

ตําแหน่ง Left Lower Lobe (LLL) เคาะปอดทึบ

สองข้าง ลักษณะทรวงอกแบบ Anteroposterior

(AP) Diameter : Transverse Diameter =1 : 1

ทรวงอกสองข้างขยายตัวเท่ากัน

- การถ่ายภาพรังสีทรวงอก (Chest X - Ray)

วันท่ี 28 มีนาคม 2566 พบ Unchanged

reticular infiltration at both upper lobes.

- การตรวจ Arterial Blood Gas

วันท่ี 28 มีนาคม 2566 พบ Metabolic alkalosis

- การตรวจ BNP (human B-type natriuretic

peptide) มีค่าเท่ากับ 143.7 pg/ml แสดงว่ามี

ภาวะเสี่ยงท่ีจะเกิดภาวะหัวใจล้มเหลวเร้ือรังสูง



44

การเปรียบเทียบทฤษฎีกับกรณีศึกษา

ทฤษฎี กรณีศึกษา

การรักษา

1. การเลิกสูบบุหรี่ เพราะการสูบบุหร่ีจะเร่งการดําเนินโรคให้เร็ว

ขึ้นและเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ง่าย

2. การหลีกเล่ียงมลพิษและสารเคมี หากมีความจําเป็นควรสวม

เครื่องป้องกันเสมอ

3. การใช้ยา

3.1. ยาขยายหลอดลม แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่

3.1.1 ยาชนิดออกฤทธิ์ส้ัน สําหรับรักษาผู้ป่วยที่มีอาการ

กําเริบ เป็นระยะ เช่น ยาไอปราโทรเปียม ยาซัลบูทามอล หรือยา

ซัลบูทามอลใช้ร่วมกับยาไอปราโทรเปียม

3.1.2 ยาชนิดออกฤทธิ์ยาว ป้องกันอาการเกี่ยวกับการ

หายใจที่เกิดเป็นประจํา เช่น ยาไทโอโทรเปียม ยาฟอร์โมเทอรอล

ยาซาลเมเทอรอล เป็นต้น

3.2 ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ มีท้ังชนิดรับประทานและสูดพ่น

มักใช้รักษาร่วมกับยาขยายหลอดลมชนิดออกฤทธ์ิยาว

3.3 ยาปฏิชีวนะ ใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยติดเช้ือบริเวณทรวงอก เช่น

โรคหลอดลมอักเสบเฉียบพลัน ปอดบวม ไข้หวัดใหญ่ เป็นต้น

4. การรักษาอื่น ๆ

- การฟื้นฟูสมรรถภาพปอด

- การบําบัดด้วยออกซิเจน

- การผ่าตัด

การรักษา

1. การรักษาด้วยยา

- ผู้ป่วยได้ยาพ่นเป็น Berodual 1 NB ทุก 4

ช่ัวโมง ต่อมาแพทย์ปรับเป็นทุก 6 ช่ัวโมง

ร่วมกับ Seretide 1 puff bid

- ยาต้านจุลชีพ Ceftazidine (2 กรัม) IV ทุก 8

ช่ัวโมง

- Azithromycin (250) 2 × 1 OD

- Augmentin (1 กรัม) 1×2 pc

- ยาฉีด Dexamethasone 4 มิลลิกรัม IV

ทุก 8 ช่ัวโมง

2. การให้ออกซิเจน Cannula 3 ลิตร/นาที
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การวางแผนการพยาบาลตามปัญหาจากกรณีศึกษา

เริ่มศึกษาผู้ป่วยตั้งแต่วันที่ 28 มีนาคม 2566 ถึงวันท่ี 9 เมษายน 2566

1. ระยะก่อนรับการรักษา

ระยะแรกรับท่ีห้องตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรม วันท่ี 28 มีนาคม 2566

ผู้ป่วยชาย อายุ 66 ปี 2 เดือน มาตรวจท่ีห้องตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรม เวลา 09.00 น. ด้วย

อาการหายใจหอบเหนื่อย ไอมีเสมหะ สีขาวขุ่น มีไข้ อุณหภูมิร่างกาย 37.5 องศาเซลเซียส อัตราการ

หายใจ 22 คร้ัง/นาที อัตราการเต้นของหัวใจ 108 คร้ัง/นาที ความดันโลหิต 134/66 มิลลิเมตรปรอท

ความอิ่มตัวของออกซิเจน 94 % ขณะ Room air ฟังปอดได้ยินเสียง wheezing แพทย์ตรวจรักษา

อาการให้ยาพ่น berodual 1 NB stat หลังพ่นยาผู้ป่วยยังมีอาการหอบเหนื่อย ฟังปอดได้เสียง

wheezing ให้ออกซิเจน Cannula 3 ลิตร/นาที ส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ CBC, BUN, Cr, E,lyte, BS,

LFT, Hemo c/s, Sputum gram stain, CxR, EKG 12 leads ให้ยา Dexamethasone 4 มิลลิกรัม

ทางหลอดเลือดดํา อาการไม่ดีข้ึน จึงรับไว้รักษาในโรงพยาบาลท่ีหอผู้ป่วยอายุรกรรมรวม เพ่ือสังเกต

อาการอย่างใกล้ชิด

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 เส่ียงต่อภาวะเน้ือเย่ือในร่างกายได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอเนื่องจากการ

หดเกร็งของหลอดลม

ข้อมูลสนับสนุน

S: จากการซักประวัติ ผู้ป่วยและญาติให้ประวัติว่ามีโรคประจําตัวโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมา

ประมาณ 10 ปี

S: จากการซักประวัติ ผู้ป่วยให้ประวัติว่าการสูบบุหรี่ 10 มวน/วันมา 35 ปี เลิกมาประมาณ

10 ปี

O: จากการสังเกตผู้ป่วยไอมีเสมหะสีขาวเหนียว ไอแล้วเหนื่อย

O: จากการตรวจร่างกาย ฟังปอดได้ยินเสียง wheezing both lungs ทั้ง 2 ข้าง หายใจ

เหนื่อยประมาณ 20 ครั้ง/ นาที ความอ่ิมตัวของออกซิเจน 94 % ท่ี Room air

วัตถุประสงค์ทางการพยาบาล

เพื่อให้เนื้อเยื่อในร่างกายได้รับออกซิเจนเพียงพอ

เกณฑ์การประเมินผล

1. ผู้ป่วยไม่เกิดอาการขาดออกซิเจน (Cyanosis)

2. ทางเดินหายใจโล่ง ไม่มีเสียงเสมหะ

3. ลักษณะการหายใจปกติ อัตราการหายใจ 16-20 ครั้ง/นาที

4. ฟังปอดท้ัง 2 ข้าง พบเสียง wheezing ลดลงหรือไม่มีเลย
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กิจกรรมการพยาบาล

1. ประเมินสัญญาณชีพ โดยเฉพาะลักษณะการหายใจ สังเกตอาการ cyanosis

2. ฟังเสียงหายใจและเสียงปอดว่ามีเสมหะมากน้อยเพียงใด เพื่อจะได้ช่วยเคาะปอดให้เสมหะ

มีการเคลื่อนไหวและขับออกได้ง่ายขึ้น ช่วยเคาะปอดและสาธิตให้ญาติทราบ โดยจัดท่าให้ผู้ป่วยอยู่ใน

ท่านอนตะแคง ลําตัวเอนไปด้านหลังมีหมอนหนุน แล้วตามด้วยการเคาะปอดนาน 30-60 วินาที โดย

ทําร่วมกับการให้ผู้ป่วยหายใจลึก ๆ และไอออกมาเพื่อช่วยให้เสมหะออกดีขึ้น

3. จัดท่าให้ผู้ป่วยนอนตะแคงศีรษะสูง เพื่อให้หายใจได้สะดวกและช่วยระบายน้ําลายและ

เสมหะในปากให้ไหลออกมาได้ง่าย

4. ดูแลให้ได้ออกซิเจน cannula 3 ลิตร/นาที เพื่อเพิ่มปริมาณออกซิเจนให้ร่างกาย

5. สอนให้ผู้ป่วยหายใจลึก ๆ (Deep breathing) และการไออย่างมีประสิทธิภาพ (Effective

cough) ให้ถูกต้อง โดยหุบปากสูดหายใจเข้าลึก ๆ ช้า ๆ อย่างเต็มท่ีทางจมูก จากนั้นกลั้นหายใจ

สักครู่จึงไอ 2 ครั้ง โดยการอ้าปาก การไอครั้งแรกจะช่วยให้เสมหะหลุดออกจากเยื่อบุหลอดลม ไอครั้ง

ที่ 2 ทําให้เสมหะเคลื่อนออกมาเม่ือไอเสร็จ สูดหายใจเข้าทางจมูกช้า ๆ เพื่อป้องกันไม่ให้เสมหะท่ีค้าง

อยู่ท่ีหลอดลม ตกลงไปในปอด ซึ่งเป็นเหตุให้ไอซ้ําอีก

6. ดูแลให้ผู้ ป่วยได้รับยาขยายหลอดลมและยาละลายเสมหะตามแผนการรักษาและ

ประเมินผลข้างเคียงของยาโดยพ่นขยายหลอดลมพ่นทุก 4 ชั่วโมงและประเมินซ้ําถ้ามีอาการหอบ

เหนื่อย ฟังปอดซ้ํามีเสียง Wheezing พ่นได้อีกทุก 1 ชั่วโมงจนอาการดีข้ึน

7. กระตุ้นให้ผู้ป่วยดื่มน้ํามาก ๆ วันละ 2,000-3,000 มิลลิลิตร เพื่อให้เสมหะอ่อนตัวช่วยขับ

ออกได้ง่ายข้ึน

8. ดูแลให้ได้รับยา Antibiotic ตามแผนการรักษา

9. ติดตามผลการตรวจ Chest X-ray เป็นระยะ ๆ

การประเมินผล

1. ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ไม่มีอาการแสดงของการขาดออกซิเจน ไม่มีอาการ Cyanosis

2. มีอาการไอเป็นช่วง ๆ มีเสมหะสีขาวขุ่น

3. สัญญาณชีพปกติ อุณหภูมิ 36.8-37.2 องศาเซลเซียส อัตราการเต้นของหัวใจ 70-86

ครั้ง/นาที การหายใจ 20-22 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 90/60-130/90 มิลลิเมตรปรอท ค่าความ

อิ่มตัวของออกซิเจน > 95%

4. ฟังปอดมีเสียง wheezing ลดลง

สรุป: ปัญหานี้ได้รับการแก้ไข แต่ยังต้องมีการติดตามและประเมินอาการอย่างต่อเนื่อง
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 2 ผู้ป่วยและญาติมีความวิตกกังวลเก่ียวกับโรคและแผนการ

รักษาพยาบาล

ข้อมูลสนับสนุน

S: ผู้ป่วยและญาติ สอบถามเกี่ยวกับอาการของโรค และการรักษาท่ีจะได้รับ

O: ผู้ป่วยและญาติมีสีหน้าวิตกกังวล ไม่แจ่มใส

เป้าหมายการพยาบาล

ผู้ป่วยและญาติคลายความวิตกกังวลและให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล

เกณฑ์การประเมินผล

1. ผู้ป่วยมีสัมพันธภาพท่ีดีกับบุคลากรทีมรักษาพยาบาล

2. ผู้ป่วยคลายความวิตกกังวลโดยสังเกตจากสีหน้าและพฤติกรรมการแสดงออก

3. ผู้ป่วยให้ความร่วมมือ ปฏิบัติตามคําแนะนํา

กิจกรรมการพยาบาล

1. สร้างสัมพันธภาพท่ีดีกับผู้ป่วยและครอบครัวผู้ป่วยโดยการแนะนําตัวและแจ้งวัตถุประสงค์

ของการพูดคุย

2. ประเมินสภาวะจิตใจ โดยเฉพาะความวิตกกังวลของผู้ป่วย

3. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติได้ระบายความวิตกกังวล และซักถามข้อสงสัยต่าง ๆ ในการ

เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ในขณะเดียวกันเป็นผู้รับฟังที่ดี สนใจทั้งคําพูดและความรู้สึกของ

ผู้ป่วย

4. ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคและการรักษาท่ีผู้ป่วยจะได้รับ

5. ให้ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเข้ารับการรักษา โดยอธิบายให้ผู้ป่วยและญาติ

ทราบถึงข้อดี ข้อเสีย และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นทุกครั้งก่อนทํากิจกรรมต่างๆ และสอบถาม

ความต้องการของผู้ป่วย เพื่อจะนํามาปรับเปล่ียนแผนการรักษาพยาบาลให้เหมาะสม

6. แสดงสีหน้าเป็นมิตร พูดคุยกับผู้ป่วยอย่างสม่ําเสมอพร้อมให้การดูแล ด้วยความจริงใจ

ช่วยเหลือผู้ป่วยด้วยความเอื้ออาทร เพื่อลดความเครียดและเป็นท่ีปรึกษาของผู้ป่วย

7. ประเมินผู้ป่วยและครอบครัวอย่างครอบคลุม ทั้งสภาพร่างกายและจิตใจ สภาวะทาง

อารมณ์ ความสามารถทํากิจวัตรประจําวัน สภาพแวดล้อมของผู้ป่วย และสถานภาพทางการเงิน

การประเมินผล

1. ผู้ป่วยมีสีหน้าสดชื่นขึ้นพูดคุยกับพยาบาลมากข้ึนและให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล

เป็นอย่างดี

2. ผู้ป่วยเข้าใจการปฏิบัติตัวเก่ียวกับโรคที่เป็นอยู่ และแผนการรักษาของแพทย์

สรุป: ปัญหานี้ได้รับการแก้ไขให้หมดไปในวันที่ 29 มีนาคม 2566
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2. ระยะได้รับการรักษา

การติดตามเย่ียมที่หอผู้ป่วยอายุรกรรมรวม วันท่ี 28 มีนาคม - 9 เมษายน 2566

แรกรับที่หอผู้ป่วยอายุรกรรมรวมวันท่ี 28 มีนาคม 2566 เวลา 13.00 น. ผู้ป่วยมีอาการหอบ

เหนื่อย อ่อนเพลีย ไอมีเสมหะสีขาวขุ่น ฟังเสียงปอดมีเสียง wheezing ท้ังสองข้าง สัญญาณชีพอุณหภูมิ

37.6 องศาเซลเซียส อัตราการเต้นของหัวใจ 96 คร้ัง/นาที อัตราการหายใจ24 คร้ัง/นาทีความดันโลหิต

145/75 มิลลิเมตรปรอท ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจน 88 % ดูแลให้ออกซิเจน Cannula 3 ลิตร/นาที

ดูแลให้ผู้ป่วยนอนพักบนเตียงจัดท่านอนศีรษะสูงเพื่อให้ปอดสามารถขยายตัวส่งเสริมการหายใจให้มี

ประสิทธิภาพย่ิงขึ้น ดูแลพ่น berodual 1 NB ทุก 4 ชั่วโมง ให้ยา Dexamethasone 4 มิลลิกรัม ทาง

หลอดเลือดดํา ทุก 8 ช่ัวโมง และเฝ้าติดตามอาการข้างคียงของยา หลังพ่นยาผู้ป่วยหอบเหนื่อยลดลง

อัตราการหายใจ 20 คร้ัง/นาที แพทย์ให้ยาปฏิชีวนะ ceftazidine 2 กรัม ทางหลอดเลือดดําทุก 8

ชั่วโมง แนะนําให้จิบน้ําอุ่นบ่อย ๆ เพ่ือช่วยละลายเสมหะและทําให้หายใจได้สะดวกขึ้น สอนและสาธิต

การไออย่างมีประสิทธิภาพ แนะนํางดการด่ืมน้ําเย็นจัดและการสูดอากาศเย็นจัด โดยใช้ผ้าปิดปากและ

จมูก เพราะอากาศเย็นจะทําให้หลอดลมหดเกร็งตัว ตรวจวัดสัญญาณชีพทุก 4 ช่ัวโมง สังเกตภาวะพร่อง

ออกซิเจน ดูลักษณะการหายใจและอาการของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง พร้อมทั้งอธิบายเก่ียวกับโรคและ

แผนการรักษาของแพทย์ให้ผู้ป่วยและญาติรับทราบ ขณะพักผู้ป่วยยังมีอาการหอบเหน่ือยเป็นพัก ๆ ให้

ออกซิเจน 3 ลิตร/นาที ผู้ป่วยรับทราบอาการของโรคและแผนการรักษาของแพทย์ สีหน้าคลายความ

วิตกกังวลลง รับประทานอาหารอ่อนและพักผ่อนได้ บันทึกจํานวนสารน้ําเข้าออก Intake = 1,500

มิลลิลิตร Output 1,800 มิลลิลิตร

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 การหายใจไม่มีประสิทธิภาพเนื่องจากมีการแลกเปลี่ยนก๊าซในถุงลมปอด

ลดลงจากพยาธิสภาพของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

ข้อมูลสนับสนุน

O: ผู้ป่วยมีอาการเหนื่อยหอบโดยเฉพาะเวลาทํากิจกรรม

O: อัตราการหายใจ 24 ครั้ง/นาที

O: ฟังปอดได้ยินเสียง Wheezing

วัตถุประสงค์ทางการพยาบาล

ส่งเสริมให้การแลกเปล่ียนก๊าซในถุงลมมีประสิทธิภาพมากที่สุด

เกณฑ์การประเมินผล

1. ลักษณะการหายใจปกติไม่มีอาการหายใจลําบาก อัตราการหายใจประมาณ 16-22 ครั้ง/

นาที

2. ไม่ใช้กล้ามเนื้อพิเศษช่วยในการหายใจ (Accessory muscle)

3. ผู้ป่วยไม่เกิดอาการขาดออกซิเจน (Cyanosis)
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กิจกรรมการพยาบาล

1. ประเมินสัญญาณชีพ โดยเฉพาะการหายใจว่ามีการหายใจเร็วและแรงขึ้น หายใจลําบาก

หรือใช้กล้ามเนื้อคอและไหล่ช่วยในการหายใจหรือไม่ และสังเกตอาการ cyanosis

2. จัดท่าให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูงเพื่อทําให้กระบังลมเคล่ือนต่ําลงไม่ไปดันปอดทําให้ปอด

ขยายตัวได้ดีขึ้น การระบายอากาศและการแลกเปลี่ยนแก๊สเป็นไปได้ดีข้ึน

3. ดูแลให้ได้รับออกซิเจนตามแผนการรักษาของแพทย์

4. ฝึกให้ผู้ป่วยบริหารการหายใจให้ถูกต้องโดยหายใจเข้าลึก ๆ ให้ท้องป่องแล้วค่อย ๆ ผ่อน

ลมหายใจออกช้า ๆ จนหมดเพื่อลดการเกิด airway collapse และฝึกกล้ามเนื้อกระบังลมให้แข็งแรง

5. ส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถออกกําลังกายได้มากขึ้นโดยเร่ิมเดินในเวลาสั้น ๆ 10-15 นาที

แล้วค่อยๆ เพิ่มเวลาจนถึง 30-40 นาทีต่อวันถ้าผู้ป่วยสามารถทําได้อาจเพ่ิมแรงของการออกกําลังกาย

โดยการเดินให้เร็วขึ้น เพื่อช่วยให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้นจากการต้องนอนอยู่แต่ในบ้านมาเป็นผู้ท่ี

สามารถทํากิจกรรมนอกบ้านได้บ้าง

6. ดูแลให้ได้รับยาขยายหลอดลม ยาสเตียรอยด์ ยาปฏิชีวนะ ตามแผนการรักษาของแพทย์

และสังเกตอาการข้างเคียงของยา

ประเมินผล

1. ผู้ป่วยยังมีอาการเหนื่อยอยู่บ้าง ไม่มีอาการหายใจลําบาก อัตราการหายใจ 20-22 ครั้ง/

นาที

2. ผู้ป่วยฝึกบริหารการหายใจได้ถูกต้องและสามารถปฏิบัติได้วันละ 5-6 ครั้ง ๆ ละ 10 นาที

ไม่ใช้กล้ามเนื้อพิเศษในการหายใจ

3. ไม่มีอาการ cyanosis สามารถเดินไปห้องน้ําได้โดยไม่เหนื่อยหอบ

สรุป: ปัญหานี้ได้รับการแก้ไข แต่ยังต้องมีการติดตามและประเมินอาการอย่างต่อเนื่อง
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การติดตามเยี่ยมคร้ังท่ี 2 วันท่ี 29 มีนาคม 2566 เวลา 10.30 น.

ติดตามเย่ียมอาการผู้ป่วย ตรวจวัดสัญญาณชีพ อุณหภูมิ 37.5 องศาเซลเซียส การเต้นของ

หัวใจ 88 คร้ัง/นาที อัตราการหายใจ 22 คร้ัง/นาที ความดันโลหิต 108/69 มิลลิเมตรปรอท ค่าความ

อ่ิมตัวของออกซิเจน 95% ดูแลให้ออกซิเจน Cannula 3 ลิตร/นาที อาการหอบเหนื่อยลดลง

สามารถทํากิจกรรม ลุกเข้าห้องนํ้าช่วยเหลือตนเองได้ ดูแลพ่นยา Berodual 1 nebule ทุก 6 ชั่วโมง

แพทย์ให้ยารับประทาน เพ่ิม Prednisolone (5 mg) 3 เม็ด 2 เวลา หลังอาหารเช้า-เย็น ส่งปรึกษา

เวชศาสตร์ฟื้นฟู สาธิตและแนะนําการพ่นยาอย่างถูกวิธี ดูแลจัดท่านอนศีรษะสูง 45 องศา สอนและ

สาธิตญาติเกี่ยวการเคาะปอดเพ่ือไม่ให้เสมหะคั่งค้างในปอด ผู้ป่วยสามารถไอได้อย่างถูกวิธี ผู้ป่วยและ

ญาติมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการกําเริบซ้ําของโรค ดูแลให้ข้อมูลเรื่องโรค อธิบายแผนการรักษาและ

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นได้ แนะนําการปฏิบัติตัวขณะอยู่โรงพยาบาลเม่ือมีอาการกําเริบ เพ่ือให้

ผู้ป่วยคลายความวิตกกังวล พูดคุยให้กําลังใจผู้ป่วย สาธิตการหายใจแบบ pursed lip breathing เพื่อให้

ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ถูกขับออกมาลดลมท่ีคั่งค้างในปอด และแนะนําวิธีการไอท่ีถูกวิธีช่วยทํากิจวัตร

ประจําวันบางอย่างเพื่อลดการใช้ออกซิเจน ให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด หลังพูดคุย

และให้คําแนะนํา ผู้ป่วยและญาติสีหน้าสดช่ืนข้ึน รับประทานอาหารอ่อนและพักผ่อนได้ บันทึกจํานวน

สารนํ้าเข้าออก Intake = 2,500 มิลลิลิตร Output = 2,200 มิลลิลิตร

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 เสี่ยงต่อการติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจเนื่องจากมีเสมหะคั่งในปอด

เป็นจํานวนมาก

ข้อมูลสนับสนุน

O: ผู้ป่วยไอบ่อยและมีเสมหะสีขาว ไม่สามารถขับเสมหะออกได้หมด

O: ฟังปอดมีเสียง Secretion

O: ผู้ป่วยมีไข้อุณหภูมิร่างกาย 37.6 องศาเซลเซียส

วตัถุประสงค์ทางการพยาบาล

ผูป้่วยไม่มีการติดเช้ือ

เกณฑ์การประเมินผล

1. สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ อุณหภูมิ 36.5-37.3 องศาเซลเซียส อัตราการเต้นของหัวใจ

80-100 ครั้ง/นาที การหายใจ 18-24 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 90/60-130/90 มิลลิเมตรปรอท

ความอ่ิมตัวของออกซิเจน มากกว่า 95%

2. ปริมาณเสมหะลดลง สีกลิ่นเสมหะไม่เปลี่ยนแปลง

3. ฟังปอดไม่ได้ยินเสียง Secretion
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กิจกรรมการพยาบาล

1. ประเมินอาการและการดําเนินของโรคอย่างต่อเนื่องพร้อมบันทึกการเปลี่ยนแปลง บันทึก

สัญญาณชีพ รวมท้ังอุณหภูมิของร่างกาย เพื่อประเมินภาวะการติดเชื้อ

2. ประเมินลักษณะเสมหะของผูป้่วยและสอนผู้ป่วยให้สังเกตลักษณะเสมหะท่ีมีการติดเชื้อ

เช่น จํานวนเพ่ิมข้ึน สีเปลี่ยนไปแจ้งให้พยาบาลทราบเพื่อดําเนินการแก้ไขต่อไป

3. ตรวจสอบเสียงการหายใจท่ีปอด เพื่อประเมินความผิดปกติจากมีการอุดก้ันของทางเดิน

หายใจ ซึ่งอาจเกิดเนื่องจากเสมหะอยู่ในหลอดลมปอดหรือถุงลมปอด

4. สอนและฝึกการบริหารการหายใจและการไอที่ถูกวิธี โดยให้ผู้ป่วยอยู่ในท่ีที่ผ่อนคลายอาจ

เป็นท่าที่น่ังหรือนอนศีรษะสูง ปล่อยตัวตามสบายไม่เกร็งกลา้มเนื้อส่วนใด หายใจเข้าออกลึก ๆ ช้า ๆ

2-3 ครั้ง จากนั้นสูดหายใจเขา้ช้า ๆ ทางจมูกอยา่งเต็มที่และกลั้นหายใจไว้ครู่หนึ่งประมาณ 2-3 วินาที

โน้มตัวมาข้างหน้าเล็กน้อยอ้าปากกว้าง ๆ และไอออกมาติดต่อกันประมาณ 2-3 ครั้ง ให้เสมหะ

ออกมา พักโดยการหายใจเข้าออกช้า ๆ เบา ๆ 4- 5 ครั้งและให้ทําซ้ําจนกว่าเสมหะจะออกหมด

5. เคาะปอดและดูดเสมหะออกใหผู้้ป่วยในกรณีท่ีผู้ป่วยไม่สามารถขับเสมหะออกได้หมด

6. แนะนําให้ดื่มน้ํามาก ๆ เพื่อช่วยละลายเสมหะให้สามารถขับออกได้ดีขึ้น

7. แนะนําเช็ดตัวลดไข้อย่างถูกวธิี โดยการเช็ดทวนเข็มนาฬิกาหรือเช็ดเข้าหาหัวใจเพื่อเปิดรู

ขุมขนให้ระบายความร้อนออกจากร่างกายได้ดีขึ้น

8. ดูแลให้ยา Ceftazidime 2 กรัม เข้าเส้นเลือดดําทุก 8 ชั่วโมง ตามแผนการรักษาของ

แพทย์ เพื่อป้องกันการติดเชื้อ เฝ้าระวังอาการแพ้ยา คัน ผ่ืนข้ึน บวม หายใจลําบาก ความดันโลหิต

ลดลงต่ํามากต้องรายงานให้แพทย์ทราบ

9. รักษาสุขภาพปากใหด้ีอยูเ่สมอ โดยการแปรงฟันอย่างน้อยวันละ 2 คร้ัง เพื่อลดเช้ือโรคใน

ช่องปาก

การประเมินผล

1. สัญญาณชีพปกติ อุณหภูมิ 36.7-37.2 องศาเซลเซียส การเต้นของหัวใจ 80-116 ครั้ง/

นาที การหายใจ 22-34 คร้ัง/นาที ความดันโลหิต 107/67-132/87 มิลลิเมตรปรอท ค่าความอิ่มตัว

ของออกซิเจนมากกว่า 95%

2. ปริมาณเสมหะลดลง

3. ฟังปอดได้ยินเสียง Secretion ลดลง

สรุป: ปัญหานี้ได้รับการแก้ไข แต่ยังต้องมีการติดตามและประเมินอาการอย่างต่อเนื่อง
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การติดตามเยี่ยมคร้ังท่ี 3 วันท่ี 30 มีนาคม 2566 เวลา 10.30 น.

ติดตามเย่ียมอาการ ผู้ป่วยมีสีหน้าย้ิมแย้มสดชื่นมากข้ึน นอนหลับพักผ่อนได้ สัญญาณชีพ

อุณหภูมิร่างกาย 37 องศาเซลเซียส อัตราการเต้นของหัวใจ 90 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 22 ครั้ง/

นาที ความดันโลหิต 120/81 มิลลิเมตรปรอท ไม่มีอาการหอบเหนื่อยและภาวะพร่องออกซิเจน

ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจน 95% ดูแลให้ออกซิเจน Cannula 3 ลิตร/นาที ดูแลพ่น berodual 1

NB ทุก 6 ชั่วโมง อาการหอบเหน่ือยลดลง สามารถทํากิจกรรมลุกเข้าห้องนํ้าช่วยเหลือตนเองได้

แนะนําผู้ป่วยและญาติค้นหาสาเหตุที่ทําให้ผู้ป่วยมีอาการกําเริบ โดยการสอบถามผู้ป่วยทราบว่า

พบว่าบริเวณใกล้เคียงบ้านมีการจัดการเผาขยะเป็นประจํา เมื่อผู้ป่วยได้สูดดมกลิ่นควันทําให้อาการ

กําเริบได้ง่าย แนะนําผู้ป่วยให้หลีกเล่ียงการ สูดดมกลิ่นควันและจัดสิ่งแวดล้อมภายในบ้านให้

เหมาะสม เพื่อลดภาวะเสี่ยงในการเกิดอาการหอบ ญาติผู้ป่วยรับทราบและจะปฏิบัติตามคําแนะนํา

ผู้ป่วยรับประทานอาหารอ่อนและพักผ่อนได้ บันทึกจํานวนสารนํ้าเข้าออก Intake = 1,700 มิลลิลิตร

Output = 2,200 มิลลิลิตร

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 ความทนต่อการปฏิบัติกิจกรรมลดลงเนื่องจากอ่อนเพลีย หายใจหอบ

ข้อมูลสนับสนุน

O: จากการสังเกตพบว่าผู้ป่วยพักบนเตียงตลอดเวลา ลุกนั่งทํากิจวัตรประจําวันจะหอบ

เหนื่อย

O: ญาติต้องคอยช่วยเหลือการทํากิจกรรมให้

O: หายใจ 24 ครั้ง/นาที

วัตถุประสงค์ทางการพยาบาล

ผู้ป่วยสามารถทํากิจกรรมต่าง ๆ ในการดูแลตนเองได้มากข้ึน โดยไม่มีอาการเหนื่อยเพลีย

มากเกินไป

เกณฑ์การประเมินผล

1. ไม่มีอาการเหนื่อยหอบหลังจากการทํากิจกรรม

2. มีกิจกรรมและทํากิจวัตรประจําวันได้ไม่เหนื่อยหอบและอ่อนเพลียน้อยท่ีสุด

กิจกรรมการพยาบาล

ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังความสามารถในการประกอบกิจกรรมต่าง ๆ หรือการทํางาน

ลดลง จึงต้องสอนผู้ป่วยและญาติดังนี้

1. ออกกําลังกายต้องเริ่มแต่น้อย ๆ เช่น ลุกนั่งบนเตียง แล้วค่อยลุกน่ังข้างเตียงและเดินไป

ห้องน้ําตามลําดับ ต้องมีแผนปรับปรุงสุขภาพทั้งทางกายและทางจิตใจประจําวัน จะช่วยให้ผู้ป่วยรู้สึก

ตนเองมีคุณค่า การออกกําลังกายกระตุ้นให้ไมโตคอนเดรียในเนื้อเยื่อของกล้ามเนื้อใช้ออกซิเจนในการ

เผาผลาญดีข้ึน และยังช่วยให้ผู้ป่วยทนต่ออาการเหนื่อยได้มากขึ้น
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2. ในการออกกําลังกายต้องสอนเกี่ยวกับการบริหารการหายใจ การเดิน การขึ้นบันไดและ

การบริหารอื่น ๆ พยายามทําให้ผู้ป่วยปฏิบัติจนเคยชินเป็นนิสัย ส่ิงที่สําคัญคือแผนหรือการออกกําลัง

กายต้องเหมาะสมกับสภาพผู้ป่วยและสภาพแวดล้อมภายในบ้าน เช่น ผู้ป่วยต้องข้ึนบันได การทํา

กิจกรรมทุกอย่างต้องสอนให้ผู้ป่วย หายใจเข้าขณะพักและหายใจออกขณะทํากิจกรรมและสอนผู้ป่วย

ไม่ให้ทํากิจกรรมต่าง ๆ ด้วยความรีบร้อน ก่อนทํากิจกรรมต้องฝึกให้ผู้ป่วยหายใจโดยการห่อปากนาน

5 นาที หายใจด้วยกระบังลมและให้ผู้ป่วยหายใจเข้าออกสัมพันธ์กับการเคลื่อนไหว วิธีการหายใจออก

โดยการห่อปาก การหายใจออกต้องนานกว่าการหายใจเข้า

3. ให้ตระหนักว่าผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่พลังงานจํากัด ควรใช้พลังงานในกิจกรรมท่ี

สําคัญ ได้แก่ การรับประทานอาหาร การพูดเป็นต้น ในเวลาที่มีอาการรุนแรงควรให้เฉพาะในการ

หายใจเท่านั้น

4. จัดเวลาในการให้การพยาบาล การตรวจเยี่ยมให้เหมาะสมเพ่ือลดอาการอ่อนเพลียของ

ผู้ป่วย

5. จัดวางสิ่งของต่าง ๆ ใกล้มือผู้ป่วยให้หยิบใช้ได้สะดวก

6. ปรึกษาแพทย์และนักกายภาพบําบัดในการจัดโปรแกรมการเพ่ิมกิจกรรมให้เหมาะสม

การประเมินผล

ผู้ป่วยสามารถทํากิจวัตรประจําวันได้เอง ไม่มีเหนื่อยหอบ นอนราบได้ หายใจ 20-22 ครั้ง/

นาที

สรุป: ปัญหานี้ได้รับการแก้ไข แต่ยังต้องมีการติดตามและประเมินอาการอย่างต่อเนื่อง
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การติดตามเยี่ยมคร้ังท่ี 4 วันท่ี 31 มีนาคม 2566 เวลา 10.00 น.

ติดตามเย่ียมอาการ ผู้ป่วยมีสีหน้าย้ิมแย้มสดชื่นมากข้ึน นอนหลับพักผ่อนได้ สัญญาณชีพ

อุณหภูมิร่างกาย 37 องศาเซลเซียส อัตราการเต้นของหัวใจ 76 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 22 ครั้ง/

นาที ความดันโลหิต 134/72 มิลลิเมตรปรอท อาการหอบเหนื่อยลดลง ไม่มีภาวะพร่องออกซิเจน

ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจน 96% ดูแลให้ออกซิเจน Cannula 2 ลิตร/นาที สามารถทํากิจกรรมลุก

เข้าห้องนํ้าช่วยเหลือตนเองได้ ผู้ป่วยบ่นเบื่ออาหาร รับประทานอาหารอ่อนได้ประมาณ 3-4 คํา

บันทึกจํานวนสารน้ําเข้าออก Intake = 1,000 มิลลิลิตร Output = 2,200 มิลลิลิตร

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่ 6 ได้รับอาหารและน้ําไม่เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย

เนื่องจากผู้ป่วยเบื่ออาหาร

ข้อมูลสนับสนุน

S: ผู้ป่วยบอกว่า เบื่ออาหารรับประทานอาหารได้น้อย ม้ือละ 3-4 คํา

O: ดัชนีมวลกาย ( BMI ) 16.6 กิโลกรัมต่อตารางเมตร

O: สังเกตผู้ป่วยขณะรับประทานอาหาร ผู้ป่วยไม่มีความอยากรับประทานอาหาร

วตัถุประสงค์ทางการพยาบาล

เพื่อให้ร่างกายได้รับอาหารและสารน้ําเพียงพอกับความตอ้งการของร่างกาย

เกณฑ์การประเมินผล

1. ผู้ป่วยมีความรู้สึกอยากรับประทานอาหารมากข้ึน รับประทานอาหารได้มากข้ึน

2. น้ําหนักตัวเพ่ิม 1 กิโลกรัม/2 สัปดาห์

3. ผิวหนังไม่แห้ง

4. ปัสสาวะสีเหลืองใส

5. ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ Electrolyte อยู่ในระดับปกติ

กิจกรรมพยาบาล

1. อธิบายผู้ป่วยและญาติทราบถึงความสําคัญของการไดร้ับสารอาหารและน้ําอย่างเพียงพอ

กับความต้องการของร่างกายเพ่ือความร่วมมือในการปฏิบัติตามคําแนะนํา

2. ให้ผู้ป่วยได้มีโอกาสเลือกในการรับประทานอาหาร โดยสนับสนุนญาติมีส่วนร่วมในการ

ดูแลและจัดหาอาหารให้ผู้ป่วยตามความต้องการและเหมาะสมกับอาการของผู้ป่วย

3. หลีกเลี่ยงการให้การรักษาและพยาบาลที่ทําให้ผู้ป่วยเกิดความไม่สุขสบายก่อนการ

รับประทานอาหาร เช่น การฉีดยา ยกเว้นกรณีฉุกเฉิน

4. ทําความสะอาดช่องปากและฟันก่อนรับประทานอาหาร โดยให้บ้วนปากจะช่วยให้เยื่อบุ

ในช่องปากชุ่มชื้นและกระตุ้นต่อมน้าลายให้มีการหลั่งน้ําลายมากเพื่อเพ่ิมความอยากรับประทาน

อาหารมากข้ึน
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5. จดัส่ิงแวดล้อมใหเ้หมาะสมในการเลือกรับประทานอาหารสามารถหยิบสิ่งของเครื่องใช้ใน

การรับประทานอาหารได้สะดวกข้ึนช่วยใหผู้้ป่วยรู้สึกสบายในการรับประทานอาหาร

6. เพิ่มจํานวนม้ืออาหารโดยการแบ่งม้ืออาหารให้มีเพิ่มมากข้ึน เพิ่มอาหารว่างระหว่างม้ือโดย

แบ่งเป็น 5-6 ม้ือในแต่ละวัน

7. ดูแลให้ผู้ป่วยดื่มน้ําวันละ 2,000 -3,000 มิลลิลิตร โดยประเมินอาการของภาวะขาดน้ํา

ได้แก่ อ่อนเพลีย ปากแห้ง ผิวหนังแห้ง

8. แนะนําญาติจัดซื้ออาหารท่ีผู้ป่วยชอบให้รับประทาน ควรเลือกชนิดอาหารที่มีโปรตีนสูง

เป็นอาหารอ่อนย่อยง่าย หลีกเล่ียงอาหารที่ทําให้เกิดแก๊ส อาหารรสจัด ควรมีอาหารที่ช่วยในการ

ขับถ่าย เช่น กล้วย ส้ม มะละกอ ไม่ควรให้อาหารท่ีมีแป้งขาวมากเกินไป จนทําให้มีการเพ่ิมการผลิต

คาร์บอนไดออกไซด์และมีการค่ังในเลือดมากข้ึน

9. แนะนําให้ญาติจัดถาดอาหารให้ดูน่ารับประทานและสะอาด ตลอดจนจัดสิ่งแวดล้อมให้

สะอาด เพื่อกระตุ้นให้ผู้ป่วยรู้สึกอยากรับประทานอาหารมากข้ึน

10. ติดตามผล Electrolyte เนื่องจากการไม่สมดุลของ Electrolyte ทําให้กล้ามเนื้อการ

หายใจอ่อนแรงภาวการณ์หายใจล้มเหลวยิ่งทรุดหนักมากข้ึน

การประเมินผล

1. ผู้ป่วยรับประทานอาหารได้ 1/2 ถาด

2. นํ้าหนักตัวเพิ่ม 1 กิโลกรัม/2 สัปดาห์ (จากการนัดมาติดตามอาการหลัง D/C 2 สัปดาห์)

3. ปัสสาวะปกติสีเหลืองใส ไม่แสบขัด

3. ผล Electrolyte วันท่ี 3 เมษายน 2566 อยู่ในระดับปกติ

(Na=136.6 mEq/L, K=3.5 mEq/L, CL=99 mEq/L)

สรุป: ปัญหานี้ได้รับการแก้ไขให้หมดไปในวันที่ 3 เมษายน 2566
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การติดตามเยี่ยมคร้ังท่ี 5 วันท่ี 1 เมษายน 2566 เวลา 10.00 น.

ติดตามเย่ียมอาการ ผู้ป่วยมีสีหน้าย้ิมแย้มสดชื่นมากข้ึน นอนหลับพักผ่อนได้ สัญญาณชีพ

อุณหภูมิร่างกาย 37 องศาเซลเซียส อัตราการเต้นของหัวใจ 88 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 20 ครั้ง/

นาที ความดันโลหิต 126/82 มิลลิเมตรปรอท อาการหอบเหนื่อยลดลง ไม่มีภาวะพร่องออกซิเจน

ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจน 95% ดูแลให้ออกซิเจน Cannula 2 ลิตร/นาที ดูแลพ่นยาให้ตาม

แผนการรักษา สามารถทํากิจกรรมลุกเข้าห้องน้ําช่วยเหลือตนเองได้ รับประทานอาหารอ่อนได้

ประมาณ 1/2 ถาด บันทึกจํานวนสารน้ําเข้าออก Intake = 1,100 มิลลิลิตร Output = 1,500

มิลลิลิตร

การติดตามเยี่ยมคร้ังท่ี 6 วันท่ี 2 เมษายน 2566 เวลา 10.00 น.

ติดตามเย่ียมอาการ ผู้ป่วยมีสีหน้าย้ิมแย้มสดชื่นมากข้ึน นอนหลับพักผ่อนได้ สัญญาณชีพ

อุณหภูมิ 37.3 องศาเซลเซียส อัตราการเต้นของหัวใจ 84 คร้ัง/นาที อัตราการหายใจ 20 คร้ัง/นาที

ความดันโลหิต 128/76 มิลลิเมตรปรอท อาการหอบเหนื่อยลดลง ไม่มีภาวะพร่องออกซิเจน

ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจน 96% ดูแลให้ออกซิเจน Cannula 2 ลิตร/นาที ดูแลพ่นยาให้ตาม

แผนการรักษา สามารถทํากิจกรรมลุกเข้าห้องน้ําช่วยเหลือตนเองได้ รับประทานอาหารอ่อนได้

ประมาณ 1/2 ถาด บันทึกจํานวนสารน้ําเข้าออก Intake = 1,200 มิลลิลิตร Output = 1,600

มิลลิลิตร พรุ่งนี้ Lab for CBC, BUN/Creatinine, electrolyte, Cal, Mg, LFT

การติดตามเยี่ยมคร้ังท่ี 7 วันท่ี 3 เมษายน 2566 เวลา 9.00 น.

ติดตามเย่ียมอาการ ผู้ป่วยมีสีหน้าย้ิมแย้มสดชื่นมากข้ึน นอนหลับพักผ่อนได้ สัญญาณชีพ

อุณหภูมิ 37.2 องศาเซลเซียส อัตราการเต้นของหัวใจ 78 คร้ัง/นาที อัตราการหายใจ 20 คร้ัง/นาที

ความดันโลหิต 122/74 มิลลิเมตรปรอท อาการหอบเหนื่อยลดลง ไม่มีภาวะพร่องออกซิเจน

ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจน 96% ดูแลให้ออกซิเจน Cannula 2 ลิตร/นาที ดูแลพ่นยาให้ตาม

แผนการรักษา Antibiotic ชนิดฉีดครบ 7 วัน Off เปลี่ยนเป็นแบบรับประทาน ทํากิจกรรมลุกเข้า

ห้องน้ําช่วยเหลือตนเองไดม้ากข้ึน ฝึกทํากายภาพทุกวัน รับประทานอาหารอ่อนได้ประมาณ 1/2 ถาด

บันทึกจํานวนสารน้ําเข้าออก Intake = 1,050 มิลลิลิตร Output = 1,400 มิลลิลิตร

การติดตามเยี่ยมคร้ังท่ี 8 วันท่ี 4 เมษายน 2566 เวลา 9.00 น.

ติดตามเย่ียมอาการ ผู้ป่วยมีสีหน้าย้ิมแย้มสดชื่นมากข้ึน นอนหลับพักผ่อนได้ สัญญาณชีพ

อุณหภูมิ 37.3 องศาเซลเซียส อัตราการเต้นของหัวใจ 86 คร้ัง/นาที อัตราการหายใจ 20 คร้ัง/นาที

ความดันโลหิต 127/72 มิลลิเมตรปรอท อาการหอบเหนื่อยลดลง ไม่มีภาวะพร่องออกซิเจน

ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจน 96% ดูแลให้ออกซิเจน Cannula 2 ลิตร/นาที ดูแลพ่นยาให้ตาม

แผนการรักษา ทํากิจกรรมลุกเข้าห้องน้ําช่วยเหลือตนเองไดม้ากข้ึน ฝึกทํากายภาพทุกวัน รับประทาน
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อาหารอ่อนได้ประมาณ 1/2 ถาด บันทึกจํานวนสารนํ้าเข้าออก Intake = 1,150 มิลลิลิตร Output

= 1,450 มิลลิลิตร

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 7 ผู้ป่วยและญาติมีความวิตกกังวลเน่ืองจากผู้ป่วยเป็นโรคเรื้อรังรักษา

ไม่หาย

ข้อมูลสนับสนุน

S: ญาติผู้ป่วยวิตกกังวลสอบถามอาการบ่อยครั้ง

O: ผู้ป่วยสีหน้าวิตกกังวล ไม่สดช่ืน

O: ผู้ป่วยมีอาการเหนื่อยอยู่ ช่วยเหลือตนเองได้น้อย

วัตถุประสงค์ทางการพยาบาล

1. เพื่อลดความวิตกกังวลและส่งเสริมให้มีกําลังใจ

2. ช่วยส่งเสริมให้ผู้ป่วยปรับตัวและยอมรับ

เกณฑ์การประเมินผล

1. ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้

2. ญาติสามารถดูแลผู้ป่วยได้

3. ผู้ป่วยมีสีหน้าสดช่ืน

4. ผู้ป่วยและญาติรับทราบถึงอาการและแผนการรักษาของแพทย์และการให้การพยาบาลแก่

ผู้ป่วย

5. ผู้ป่วยและญาติเข้าใจถึงการปฏิบัติตัวและให้ความร่วมมือในการรักษาพยาบาล

กิจกรรมการพยาบาล

1. สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยและญาติ ให้การพยาบาลด้วยความนุ่มนวล จริงใจ สุภาพ

แสดงความเห็นอกเห็นใจผู้ป่วยและญาติ

2. เปิดโอกาสได้ให้ผู้ป่วยระบายความรู้สึก รับฟังปัญหาและการระบายอารมณ์ของผู้ป่วย ให้

กําลังใจและชี้แนะการปฏิบัติตัว

3. อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจว่าการที่ยังมีการหายใจเหน่ือย นอนราบไม่ได้ เน่ืองจากพยาธิสภาพ

ของโรคเมื่อได้รับการรักษาอาการเหนื่อยดังกล่าวจะดีขึ้นการเหนื่อยจะลดลง

4. ประเมินความวิตกกังวล หลังให้การพยาบาลพร้อมบันทึกทุกเวร

5. รายงานแพทย์ในกรณีผู้ป่วยวิตกกังวลเพิ่มขึ้นหรือมีความจําเป็นต้องใช้ยาคลายเครียด

เพิ่มข้ึน

6. สร้าง Empowerment ให้กับผู้ป่วยในการดูแลตนเองและการเผชิญต่อโรคที่เป็นอยู่ให้

ผู้ป่วยเข้าใจและสามารถช่วยเหลือตนเองได้มากท่ีสุดเท่าท่ีจะทําได้

7. แนะนําญาติมีส่วนร่วมในการดูแลอย่างใกล้ชิดและพูดให้กําลังใจผู้ป่วย
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การประเมินผล

1. ผู้ป่วยมีสีหน้าสดช่ืน นอนหลับพักผ่อนได้

2. ผู้ป่วยมี Empowerment ที่จะดูแลและช่วยเหลือตนเองได้มากขึ้นและเข้าใจเกี่ยวกับ

อาการเจ็บป่วยของตนเองและพยาธิสภาพของโรคท่ีเผชิญอยู่

3. ผู้ป่วยและญาติปฏิบัติตามคําแนะนําและให้ความร่วมมือในการรักษาเป็นอย่างดี

สรุป:ปัญหานี้ได้รับการแก้ไขให้หมดไปในวันที่ 4 เมษายน 2566
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การติดตามเยี่ยมคร้ังท่ี 9 วันท่ี 5 เมษายน 2566 เวลา 9.00 น.

ติดตามเย่ียมอาการ ผู้ป่วยมีสีหน้าย้ิมแย้มสดชื่นมากข้ึน นอนหลับพักผ่อนได้ สัญญาณชีพ

อุณหภูมิ 37.1 องศาเซลเซียส อัตราการเต้นของหัวใจ 84 คร้ัง/นาที อัตราการหายใจ 20 คร้ัง/นาที

ความดันโลหิต 120/72 มิลลิเมตรปรอท อาการหอบเหนื่อยลดลง ไม่มีภาวะพร่องออกซิเจน

ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจน 95% แพทย์ให้ try wean O2 ดูแลพ่นยาให้ตามแผนการรักษา

ทํากิจกรรมลุกเข้าห้องน้ําช่วยเหลือตนเองได้มากขึ้น ฝึกทํากายภาพทุกวัน รับประทานอาหารอ่อนได้

ประมาณ 1/2 ถาด บันทึกจํานวนสารน้ําเข้าออก Intake = 1,100 มิลลิลิตร Output = 1,360

มิลลิลิตร

การติดตามเยี่ยมคร้ังท่ี 10 วันท่ี 6 เมษายน 2566 เวลา 9.00 น.

ติดตามเย่ียมอาการ ผู้ป่วยมีสีหน้าย้ิมแย้มสดชื่นมากข้ึน นอนหลับพักผ่อนได้ สัญญาณชีพ

อุณหภูมิ 36.9 องศาเซลเซียส อัตราการเต้นของหัวใจ 88 คร้ัง/นาที อัตราการหายใจ 22 คร้ัง/นาที

ความดันโลหิต 130/78 มิลลิเมตรปรอท อาการหอบเหนื่อยลดลง ไม่มีภาวะพร่องออกซิเจน

ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน 96% ดูแลพ่นยาให้ตามแผนการรักษา ทํากิจกรรมลุกเข้าห้องนํ้า

ช่วยเหลือตนเองได้มากขึ้น ฝึกทํากายภาพทุกวัน รับประทานอาหารอ่อนไดป้ระมาณ 1/2 ถาด บันทึก

จํานวนสารน้ําเข้าออก Intake = 1,200 มิลลิลิตร Output = 1,260 มิลลิลิตร

การติดตามเยี่ยมคร้ังท่ี 11 วันท่ี 7 เมษายน 2566 เวลา 9.00 น.

ติดตามเย่ียมอาการ ผู้ป่วยมีสีหน้าย้ิมแย้มสดชื่นมากข้ึน นอนหลับพักผ่อนได้ สัญญาณชีพ

อุณหภูมิ 36.8 องศาเซลเซียส อัตราการเต้นของหัวใจ 84 คร้ัง/นาที อัตราการหายใจ 22 คร้ัง/นาที

ความดันโลหิต 129/74 มิลลิเมตรปรอท อาการหอบเหนื่อยลดลง ไม่มีภาวะพร่องออกซิเจน

ค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน 96% ดูแลพ่นยาให้ตามแผนการรักษา ทํากิจกรรมลุกเข้าห้องนํ้า

ช่วยเหลือตนเองได้มากขึ้น ฝึกทํากายภาพทุกวัน รับประทานอาหารอ่อนไดป้ระมาณ 1/2 ถาด บันทึก

จํานวนสารน้ําเข้าออก Intake = 1,100 มิลลิลิตร Output = 1,210 มิลลิลิตร

การติดตามเยี่ยมคร้ังท่ี 12 วันท่ี 8 เมษายน 2566 เวลา 9.00 น.

ติดตามเย่ียมอาการ ผู้ป่วยมีสีหน้าย้ิมแย้มสดชื่นมากข้ึน นอนหลับพักผ่อนได้ สัญญาณชีพ

อุณหภูมิ 37.1 องศาเซลเซียส อัตราการเต้นของหัวใจ 84 คร้ัง/นาที อัตราการหายใจ 20 คร้ัง/นาที

ความดันโลหิต 120/72 มิลลิเมตรปรอท อาการหอบเหนื่อยลดลง ไม่มีภาวะพร่องออกซิเจน

ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจน 95% แพทย์ให้ try wean O2 ดูแลพ่นยาให้ตามแผนการรักษา

ทํากิจกรรมลุกเข้าห้องน้ําช่วยเหลือตนเองได้มากขึ้น ฝึกทํากายภาพทุกวัน รับประทานอาหารอ่อนได้

ประมาณ 1/2 ถาด บันทึกจํานวนสารน้ําเข้าออก Intake = 1,100 มิลลิลิตร Output = 1,360

มิลลิลิตร
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 8 ผู้ป่วยขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลตนเองอย่างต่อเน่ืองเมื่อ

กลับไปอยู่บ้าน

ข้อมูลสนับสนุน

S: ผู้ป่วยและญาติซักถามเกี่ยวกับโรค การรักษาการหายของโรค และการปฏิบัติตัวเม่ือ

กลับไปอยู่บ้าน

S: จากการซักถาม พบว่าผู้ป่วยและญาติไม่สามารถตอบคําถามเกี่ยวกับการดําเนินของโรค

และการรักษาได้

O: ผู้ป่วยพ่นยาเองท่ีบ้านเกินขนาดไม่ถูกต้องและรับประทานยาไม่ต่อเนื่อง

วัตถุประสงค์ทางการพยาบาล

ผู้ป่วยและญาติมีความรู้ความเข้าใจเพียงพอท่ีจะดูแลตนเองได้ถูกต้องเม่ือกลับบ้าน

เกณฑ์การประเมินผล

1. ผู้ป่วยและญาติยอมรับและเข้าใจแผนการดูแลรักษา

2. ผู้ป่วยและญาติอธิบายได้ว่ากระบวนการของโรคเป็นอย่างไรและสามารถบอกแผนการ

ดูแลตนเองที่บ้านได้อย่างถูกต้อง

3. ผู้ป่วยและญาติเห็นความสําคัญของการมาตรวจตามนัด

กิจกรรมการพยาบาล

1. อธิบายให้ผู้ป่วยหลีกเลี่ยงสิ่งซึ่งส่งเสริมให้อาการของโรคกําเริบ เช่น การสูบบุหรี่ การสูด

ดมกลิ่นควันไฟ คอกสัตว์ โรงสี หรือสารต่าง ๆ ท่ีทําให้ไอจาม เช่น แป้ง ฝุ่น เกสรดอกไม้ ผงซักฟอก

เป็นต้น

2. แนะนําการป้องกันตนเองจากการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ

- หลีกเลี่ยงจากคนที่มีอาการติดเชื้อโรคทางเดินหายใจและเม่ือเป็นหวัดต้องรีบรักษาให้หาย

เพราะเสี่ยงต่อการตีบของหลอดลม

- หลีกเลี่ยงจากกลุ่มคนท่ีแออัด

- รักษาความสะอาดปากฟัน

- แนะนําฉีดวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่เพราะเป็นกลุ่มเสี่ยง

3. แนะนําเกี่ยวกับการออกกําลังกายให้เหมาะสมกับสภาพร่างกาย

การออกกําลังกาย ช่วยให้ปอดมีการแลกเปลี่ยนก๊าซได้ดียิ่งขึ้น กล้ามเนื้อแข็งแรง ลดอาการหายใจ

ลําบาก
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ท่าที่ 1 ยืนกางแขนเล็กน้อย แขนทั้ง 2 ข้างแนบลําตัว หุบปากสูดหายใจเข้าลึก ๆ ทางจมูก

พร้อมกับยกแขน ท้ัง 2 ข้าง เหยียดตรงมาข้างหน้าเสมอไหล่ แล้วกางแขนออกด้านข้างพร้อมกับ

หายใจออกช้า ๆ ทางปาก ในลักษณะห่อริมฝีปากและแขม่วหน้าท้อง ต่อจากน้ันหุบแขนมาข้างหน้า

เสมอไหล่เช่นเดิม พร้อมกับสูดหายใจเข้าทางจมูก (ทําซ้ํา 5-7 ครั้ง)

ท่าที่ 2 ยืนกางขาเล็กน้อย แขนท้ัง 2 ข้างแนบลําตัว หุบปาก สูดหายใจเข้าลึก ๆ ทางจมูก

พร้อมกับยกแขนทั้ง 2 ข้างขึ้นช้า ๆ ให้เหนือศีรษะ จากน้ันหายใจออกช้า ๆ ทางปากในลักษณะห่อริม

ฝีปากและแขม่วท้อง พร้อมกับลดแขนท้ัง 2 ข้างลงช้า ๆ

มาแนบลําตัวเช่นเดิมพร้อมกับการหายใจออกสิ้นสุด (ทําซ้ํา 5-7 ครั้ง)

ท่าที่ 3 น่ังบนเก้าอี้ในท่าที่ผ่อนคลายเท้าทั้ง 2 ข้าง วางราบกับพื้นแยกห่างกันเล็กน้อย มือท้ัง

2 ข้างจับขอบเก้าอี้ข้างตัวไว้ เพื่อการทรงตัว สูดหายใจช้า ๆ ลึก ๆ เข้าทางจมูก โดยน่ังอยู่ในท่าเดิม

ผ่อนลมหายใจออกช้า ๆ ทางปากในลักษณะ

ห่อริมฝีปากขณะเดียวกันให้ค่อย ๆ ลดขาข้างซ้ายวางที่พื้นเหมือนเดิม ให้ทําตามขั้นตอนเดิม

แต่สลับขาซ้ายขวา 5-7 ครั้ง

ท่าที่ 4 นั่งบนเก้าอ้ีในท่าที่สบายเท้าทั้ง 2 ข้างวางบนพื้นห่างกันเล็กน้อย มือทั้ง 2 ข้างวางไว้

บนหัวเข่าหรือยืดตัวตรง

เท้าแยกจากกันเล็กน้อย แขนทั้ง 2 ข้าง วางแนบลําตัวสูดลมหายใจเข้าทางจมูก บิดลําตัว

และเหว่ียงแขนทั้ง 2 ข้างไปทางซ้าย

ท่าที่ 5 การออกกําลังกายเพื่อผ่อนคลายกล้ามเน้ือทุกส่วนของร่างกายโดยวิธีเดิน ให้ปฏิบัติ

ดังต่อไปนี้

- ขณะเดินให้แกว่งแขนเล็กน้อยตามปกติ กล้ามเนื้อทุก ๆ ส่วนของร่างกายผ่อนคลาย คือ

ปล่อยตัวตามสบาย ไม่เกร็งกล้ามเนื้อส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกาย

- ก้าวเดิน 2 ก้าวพร้อมกับสูดหายใจเข้าทางจมูก และก้าวเดิน 4 ก้าว พร้อมกับผ่อนลม

หายใจออกช้า ๆ ทางปาก

- ปฏิบัติตามข้อ 1-2 เป็นเวลา 5 นาที

4. แนะนําการไอขับเสมหะอย่างถูกวิธีจะช่วยให้ขับเสมหะได้ดียิ่งขึ้น ทางเดินหายใจโล่งขึ้น

ผู้ป่วยมีอาการเหนื่อยน้อยลง มีขั้นตอนการปฏิบัติ คือ

4.1 นั่งบนเก้าอี้ หรือนั่งบนเตียงนอนวางเท้าทั้ง 2 ข้างลงพ้ืน งุ้มไหล่เข้าเล็กน้อย

4.2 หุบปากสูดลมหายใจเข้าลึก ๆ ช้า ๆ อย่างเต็มที่ทางจมูก จากน้ันกลั้นหายใจสักครู่

จึงไอ 2-3 คร้ัง จากนั้นไอ 2 คร้ัง โดยการอ้าปากกว้าง การไอคร้ังแรกจะช่วยให้เสมหะหลุดออกจาก

เยื่อบุหลอดลม ไอคร้ังที่ 2 ทําให้เสมหะเคลื่อนออกมาเมื่อไอเสร็จสูดหายใจเข้าทางจมูกช้า ๆ เพื่อ

ป้องกันไม่ให้เสมหะท่ีค้างอยู่ท่ีหลอดลมตกไปในปอด ซึ่งเป็นเหตุให้ไอซ้ําอีก
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5. อธิบายให้ญาติรู้และเข้าใจการเปลี่ยนแปลงที่ผิดปกติของร่างกาย เช่น ซึม สับสน หายใจ

ลึก ต้องรีบส่งโรงพยาบาลเพื่อให้การรักษาได้ทันท่วงทีเพราะจะมีภาวะหยุดหายใจได้

6. อธิบายเร่ืองการรับประทานยาและการพ่นยาเองที่บ้านที่ถูกต้องและผลข้างเคียงของยา

ได้แก่ ใจสั่น เน่ืองจากมีการกระตุ้นต่อกล้ามเนื้อหัวใจต้นเร็ว แรง มีมือสั่น คล่ืนไส้อาเจียน ปวดศีรษะ

เวียนศีรษะ ถ้าอาการไม่ทุเลาให้รีบมาโรงพยาบาลทันที

วิธีการพ่นยาท่ีถูกต้อง

6.1 ควรยืนหรือนั่งตัวตรงในขณะพ่นยา

6.2 เปิดฝาครอบกันฝุ่นออก ตรวจสอบทั้งด้านในและด้านนอกเพื่อให้แน่ใจว่าปากกระบอก

สําหรับอมเวลาพ่นยาสะอาด และปราศจากสิ่งปลอมปน

6.3 กดกระป๋องยา 2 ครั้ง (หากไม่ได้ใช้ยานาน กว่า 3 วันควรทดสอบโดยการกดกระป๋องยา

1-2 ครั้ง)

6.4 ตั้งยาพ่นขึ้นโดยให้ฐานยาพ่นอยู่บนหัวแม่มือใต้ปากกระบอกสําหรับอมเวลาพ่นยา

หายใจออกให้สุดแล้วกลั้นหายใจไว้ก่อน

6.5 ใช้ปากอมปากกระบอกสําหรับอมเวลาพ่นยาไว้ระหว่างฟันและปิดริมฝีปากรอบปาก

กระบอกให้สนิท อย่ากัดปากกระบอก

6.6 หายใจเข้าทางปาก ในขณะเริ่มหายใจเข้าใช้นิ้วกดกระป๋องยาลงสุด 1 ครั้ง เพื่อพ่นยา

ออกมา หายใจเข้าช้า ๆ ให้ลึกที่สุด

6.7 นํากระบอกพ่นยาออกจากปาก หุบปากและกลั้นหายใจประมาณ 15-20 วินาที

6.8 ถ้าแพทย์สั่งให้พ่นยา 2 ครั้ง ให้รออย่างน้อย 30 วินาที ก่อนท่ีจะเริ่มขั้นตอนที่ 3-7 ซํ้า

6.9 หลังพ่นยาควรปิดฝาครอบเพ่ือกันฝุ่น โดยกดฝาครอบเบา ๆ

7. แนะนําเร่ืองการมาตรวจเมื่อมีอาการผิดปกติเกี่ยวกับทางเดินหายใจ เช่น ไอ หอบ เหน่ือย

ถ้าพ่นยา 3 ครั้งท่ีบ้านแล้วอาการไม่ทุเลาให้รีบมาโรงพยาบาลทันที

การประเมินผล

1. ผู้ป่วยและญาติให้ความร่วมมือในการรักษาเป็นอย่างดีปฏิบัติตัวและดูแลผู้ป่วยได้อย่าง

ถูกต้องและเหมาะสม

2. หลังให้คําแนะนําผู้ป่วยและญาติตอบข้อซักถามถึงกระบวนการของโรค การรักษาและ

วิธีการปฏิบัติตัวท่ีเหมาะสมถูกต้อง

3. ผู้ป่วยและญาติ บอกแผนการดูแลตนเองท่ีบ้าน เช่น การพ่นยาที่ถูกวิธี การรับประทานยา

การสังเกตอาการผิดปกติท่ีต้องมาพบแพทยไ์ด้ถูกต้อง
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การติดตามเยี่ยมคร้ังท่ี 13 วันท่ี 9 เมษายน 2566 เวลา 10.00 น.

ติดตามเยี่ยมอาการผู้ป่วยมีสีหน้ายิ้มแย้มสดชื่นมากขึ้น นอนหลับพักผ่อนได้ สัญญาณชีพ

อุณหภูมิร่างกาย 37.1 องศาเซลเซียส อัตราการเต้นของหัวใจ 80 ครั้ง/นาที การหายใจ 22 ครั้ง/นาที

ไม่มีอาการหอบเหนื่อยและภาวะพร่องออกซิเจน ความอิ่มตัวของออกซิเจนมากกว่า 95% ท่ี Room

air แพทย์ตรวจเย่ียมอาการ อนุญาตให้กลับบ้านได้ พร้อมทั้งให้ยาไปรับประทาน ต่อท่ีบ้าน และนัด

ติดตาม อาการที่ OPD Chest 2 สัปดาห์ พร้อมท้ังแนะนําอาการผิดปกติที่ต้อง มาพบแพทย์ก่อน

วันนัด เน่ืองจากโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังเป็นโรคเร้ือรัง มีผลกระทบต่อร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม

การรู้จักดูแลตนเองท่ีถูกต้องต้ังแต่เริ่มมีอาการ จะช่วยลดอาการหอบท่ีรุนแรง ช่วยให้ผู้ป่วยสามารถ

ดํารงชีวิตได้อย่างปกติสุข ได้วางแผนการจําหน่ายร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยมีเภสัชกรให้

คําแนะนําเรื่องยาตามแผนการรักษา อาการข้างเคียงของยา ยาที่ผู้ป่วยได้กลับไปรับประทานต่อ

ท่ีบ้าน ได้แก่

1. Meptin mini (25µg) 1×2 ๏ pc

2. Mysoven ซอง 1×3 ๏ pc

3. Nuelin SR (200) 1×1 ๏ pc เช้า

4. Loratadine (10) 1×1๏ pc เช้า

5. Paracet (500) 1tab ๏ prn ทุก 4-6 ช่ัวโมง

6. Berodual MDI 2 puff prn

7. Seretide evohaler (25/250) 2 p

รวมเวลาที่รับไว้รักษาตัวในโรงพยาบาลเลิดสิน 12 วัน

สรุปการบูรณาการการจัดการรายกรณี

จากการจัดการรายกรณีผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังท่ีมีภาวะการหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน ตั้งแต่

ในระยะก่อนรับการรักษา ระยะได้รับการรักษา ระยะหลังการรักษา และการติดตามอาการต่อเนื่อง ผู้

ศึกษาได้นําการจัดการรายกรณีนี้มาใช้ในการพยาบาลผู้ป่วย สรุปได้ดังนี้

โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังท่ีมีภาวะการหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน เป็นโรคเร้ือรังท่ีส่งผลกระทบต่อ

ผู้ป่วยและครอบครัวทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และเศรษฐกิจ บุคลากรทางการแพทย์ท่ี

เก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ต้องมีการพัฒนาศักยภาพ และทําความเข้าใจในการประสานการ

ดูแลเพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุดต่อผู้ป่วยและญาติ ซ่ึงผู้ศึกษาได้นําแนวคิดการดูแลผู้ป่วยแบบราย

กรณี (Case Management) มาใช้ในการกําหนดขั้นตอนหรือกระบวนการของการพยาบาลแบบ

ครบวงจร ได้แก่ การคัดกรองและเลือกผู้ป่วย การประเมินสภาพ การประสานงาน การเฝ้าระวัง การ

ดําเนินการ การประเมินครั้งสุดท้ายหลังการจําหน่ายและส้ินสุดการดูแล เพื่อที่จะสามารถให้การดูแล

ผู้ป่วยแบบองค์รวม มีการดูแลอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่ผู้ป่วยรับเข้ารักษาในโรงพยาบาล ลดค่าใช้จ่าย มี
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การประสานการดูแลร่วมกันระหว่างสหวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ พยาบาล นักโภชนากร เภสัชกร และ

นักกายภาพบําบัด จากการสนทนากับผู้ป่วย ผู้ดูแลและสหวิชาชีพที่เก่ียวข้องกับการดูแลผู้ป่วย สรุป

ได้ดังนี้

1. ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล ได้รับการดูแลแบบองค์รวม ครอบคลุมมิติ กาย จิต สังคม และจิต

วิญญาณ และมีคุณภาพชีวิตท่ีดี ด้านร่างกายได้รับความสุขสบาย ด้านจิตใจสามารถยอมรับการ

เปลี่ยนแปลงและปรับตัว ด้านความสัมพันธ์ทางสังคมรับรู้การอยู่ร่วมกันและการพึ่งพิงของผู้ป่วยและ

ผู้ดูแล และด้านสิ่งแวดล้อมรับรู้ถึงความปลอดภัยและม่ันคงท่ีมีผลต่อการดํารงชีวิต

2. สมาชิกในครอบครัวได้รับความรู้ ความเข้าใจในการดูแลผู้ป่วย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนและ

รวมถึงการป้องกันและบรรเทาความทุกข์ทรมาน ความเจ็บปวด

3. การขาดพยาบาลผู ้จัดการรายกรณี ในการดูแลผู ้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังให้มีความ

เชื่อมโยงและต่อเนื่องระหว่างนโยบายและยุทธศาสตร์ของโรงพยาบาล

ผลลัพธ์ของการนําการจัดการรายกรณีมาใช้ในการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

1. ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังได้รับการดูแลอย่างถูกวิธีและมีคุณภาพชีวิตที่ดี

2. สร้างรูปแบบการจัดการรายกรณีผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

3. ด้านการบริหารการพยาบาล สามารถนําไปขยายในการพัฒนารูปแบบการจัดการรายกรณี

ในการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังอื่น ๆ ท่ีจะทําให้การดูแลมีประสิทธิภาพ

4. ด้านการบริการพยาบาล ส่งเสริมบทบาทของพยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติหน้าที่ผู้จัดการราย

กรณี
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บทท่ี 5

สรุป วิจารณ์ และข้อเสนอแนะ

สรุปผลการศึกษา

ผู้ป่วยชายไทยอายุ 66 ปี 2 เดือน มาตรวจท่ีห้องตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมเวลา 9.00 น. ด้วย

อาการหายใจหอบเหน่ือย ไอมีเสมหะสีขาวขุ่น มีไข้ สัญญาณชีพ อุณหภูมิ 37.5 องศาเซลเซียส อัตราการ

หายใจ 22 ครั้ง/นาที อัตราการเต้นของหัวใจ 108-110 ครั้ง/นาที ความดันโลหิต 134/66 มิลลิเมตร

ปรอท ความอิ่มตัวของออกซิเจน 94 % ขณะ Room air ฟังปอดได้ยินเสียง wheezing แพทย์ตรวจ

รักษาอาการให้ยาพ่น berodual 1 NB stat หลังพ่นยาผู้ป่วยยังมีอาการหายใจหอบเหน่ือย ฟังปอดได้

ยินเสียง wheezing ให้ออกซิเจน Cannula 3 ลิตร/นาที แพทย์ให้ยา Dexamethasone 4 มิลลิกรัม

ทางหลอดเลือดดํา อาการไม่ดีข้ึน จึงรับไว้รักษาในโรงพยาบาลท่ีหอผู้ป่วยอายุรกรรมรวม เพ่ือสังเกต

อาการอย่างใกล้ชิด ขณะอยู่โรงพยาบาล ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันได้ดีพอควร มีอาการ

หอบเหนื่อย อ่อนเพลีย ไอมีเสมหะสีขาวขุ่น ฟังเสียงปอดมีเสียง wheezing ดูแลให้ออกซิเจน Cannula

3 ลิตร/นาที ดูแลให้ผู้ป่วยนอนพักบนเตียง จัดท่านอนศีรษะสูงเพื่อให้ปอดสามารถขยายตัวส่งเสริมการ

หายใจให้ มีประสิทธิภาพ ดูแลพ่นยาขยายหลอดลม berodual 1 NB ทุก 4 ชั่ ว โมง ให้ยา

Dexamethasone 4 มิลลิกรัม ทางหลอดเลือดด าทุก 8 ช่ัวโมง และเฝ้าติดตามอาการข้างเคียงของยา

หลังพ่นยาผู้ป่วยหายใจหอบเหน่ือยลดลง อัตราการหายใจ 20-22 คร้ัง/นาที แพทย์ให้ยาปฏิชีวนะ

ceftazidine 2 กรัม ทางหลอดเลือดดําทุก 8 ช่ัวโมง ตรวจวัดสัญญาณชีพทุก 4 ช่ัวโมง สังเกตภาวะ

พร่องออกซิเจน ดูลักษณะการหายใจและอาการของผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง ระหว่างที่ผู้ป่วยรับการรักษาพบ

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล ดังนี้

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 1 เสี่ยงต่อภาวะเนื้อเยื่อในร่างกายได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอเนื่องจากการ

หดเกร็งของหลอดลม

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 ผู้ป่วยและญาติมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับโรคและแผนการรักษาพยาบาล

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3 การหายใจไม่มีประสิทธิภาพเนื่องจากมีการแลกเปล่ียนก๊าซในถุงลมปอด

ลดลงจากพยาธิสภาพของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 เสี่ยงต่อการติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจเนื่องจากมีเสมหะคั่งในปอดเป็น

จํานวนมาก

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลท่ี 5 ความทนต่อการปฏิบัติกิจกรรมลดลงเนื่องจากอ่อนเพลีย หายใจหอบ

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ี 6 ได้รับอาหารและนํ้าไม่เพียงพอกับความต้องการของร่างกายเน่ืองจาก

ผู้ป่วยเบื่ออาหาร

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 7 ผู้ป่วยและญาติมีความวิตกกังวล เน่ืองจากผู้ป่วยเป็นโรคเร้ือรังรักษาไม่หาย

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 8 ผู้ป่วยขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการดูแลตนเองอย่างต่อเน่ืองเมื่อกลับไป

อยู่บ้าน
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วันท่ี 9 เมษายน 2566 แพทย์จําหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน ตลอดระยะเวลาท่ีผู้ป่วยอยู่ใน

โรงพยาบาลตั้งแต่แรกรับจนถึงจําหน่าย ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาพยาบาลเป็นอย่างดี ตามแนวคิดการ

ดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม และการจัดการรายกรณี โดยใช้กระบวนการพยาบาลและกรอบแนวคิดทฤษฎี

การพยาบาลของมาร์จอรี กอร์ดอน (Marjory Gordon) รวมเวลาที่รับไว้รักษาตัวในโรงพยาบาลเลิดสิน

12 วัน ได้รับคําแนะนําในเร่ืองของการรับประทานยา การพ่นยา การไอเพ่ือขับเสมหะท่ีถูกต้อง แพทย์

อนุญาตให้กลับบ้านได้และสังเกตอาการผิดปกติที่ควรมาพบแพทย์ก่อนถึงวันนัดและปฏิบัติตาม

คําแนะนําอย่างเคร่งครัด ผู้ป่วยและญาติรับทราบและเข้าใจคําแนะนําเกี่ยวกับการปฏิบัติตัวเม่ือกลับไป

อยู่บ้าน และมีความมั่นใจในการกลับไปพักฟื้นที่บ้านมากข้ึน แพทย์อนุญาตให้ผู้ป่วยกลับบ้านได้ นัด F/U

2 สัปดาห์ รวมเวลาที่รับไว้ รักษาตัวในโรงพยาบาลเลิดสิน 12 วัน

วิจารณ์

จากกรณีศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง เป็นการเจ็บป่วยเรื้อรังและต้องรับ

การรักษาเป็นเวลานาน ต้องดูแลตนเองอย่างเคร่งครัดเพื่อไม่ให้เกิดการกําเริบของโรคหากการดูแล

รักษาไม่ถูกต้อง และไม่ได้รับการรักษาที่ต่อเน่ืองผู้ป่วยอาจได้รับอันตรายรุนแรงจากโรคได้ ดังน้ัน

พยาบาลจึงเป็นผู้ท่ีมีบทบาทสําคัญในการประเมินอาการ การมาตรวจตามนัด การเยี่ยมบ้านเมื่อเกิด

อาการของโรคที่ไม่สามารถควบคุมได้ การให้สุขศึกษา การสร้างสัมพันธภาพในครอบครัว และการ

ดูแลเอาใจใส่ของญาติกับผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ป่วยดํารงชีวิตในสังคมได้อย่างปกติสุข ซึ่งจากการจัดการราย

กรณจีะเห็นได้ว่าผู้ป่วยยังพร่องความรู้ในการปฏิบัติตนเกี่ยวกับโรค และขาดการมาตรวจตามนัดอย่าง

ต่อเนื่อง ทําให้เกิดอาการกําเริบได้ง่าย และร่วมกับอาการหมดหวังท้อแท้ เน่ืองจากเป็นโรคเรื้อรัง

รักษาไม่หายขาด ทําให้ต้องเข้ามารักษานอนโรงพยาบาลบ่อยครั้ง

ข้อเสนอแนะ

การดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ครอบครัวมีความสําคัญอย่างยิ่งในการให้การดูแลและ

ทราบถึงอาการของโรค รวมถึงอาการรุนแรงท่ีควรรีบพาผู้ป่วยมาพบแพทย์ทันที ดังนั้นพยาบาลควร

ให้ความรู้แก่ผู้ป่วย ญาติและครอบครัวในเรื่องความเข้าใจเกี่ยวกับโรค การดูแลรักษา ตลอดจนการ

ป้องกัน การจัดส่ิงแวดล้อมในบ้านให้สะอาด การออกก าลังกายที่เหมาะสม เพื่อป้องกันการกลับเป็น

ซ้ําของโรค

1. ส่งเสริมและสนับสนุนงานด้านสุขศึกษา จัดนิทรรศการเก่ียวกับโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง

เพื่อให้ประชาชนมีความรู้ ความเข้าใจถึงสาเหตุ และป้องกันไม่ให้เกิดโรค

2. การให้คําแนะนําก่อนกลับบ้านเป็นสิ่งสําคัญ เพื่อไม่ให้ผู้ป่วยมีอาการกลับเป็นซ้ําท่ีรุนแรง

ได้อีก จึงควรแนะนําให้ผู้ป่วยหลีกเลี่ยงปัจจัยเสี่ยง สารภูมิแพ้ต่าง ๆ อยู่ในบริเวณที่มีอากาศถ่ายเทดี

การปฏิบัติตนเมื่ออยู่บ้าน การรับประทานยาและการปฏิบัติตัวการพ่นยาท่ีถูกวิธี การกลับมาตรวจ

ตามนัดเพ่ือการรักษาที่ต่อเนื่อง
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3. ควรจัดให้มีการออกตรวจสุขภาพประชาชนในชุมชน

4. ควรมีการติดตามผู้ป่วยโดยการออกเยี่ยมบ้าน เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับคําแนะนําที่ถูกต้อง

5. ทีมงานผู้ให้การดูแลผู้ ป่วยควรได้รับการฟื้นฟูวิชาการอย่างสม่ําเสมอ เพื่อให้การพยาบาล

มีประสิทธิภาพมากข้ึน

6. จัดทําเอกสารเผยแพร่ให้ประชาชนรู้จักการดูแลสุขภาพและแก้ไขปัญหาเบื้องต้นได้อย่าง

ถูกต้องเหมาะสม แนะนําการฉีดวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ มาตรการกินร้อนช้อนกลาง
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แผนการรักษา

Date

Time

ORDERS FOR ONE DAY ONLY Date

Time

ORDER FOR CONTINUATION

28/03/66

13.00 น.

29/03/66

9.30 น.

Admit อายุรกรรมรวม

- CBC, BUN/Creatinine,

Electrolyte, Cal, Mg, LFT, BNP

- Hemoculture × II

- Sputum gram stain, culture

- EKG 12 leads

- CXR PA upright

- Dexamethasone 4 mg iv

ทุก 8 ชั่วโมง

- Berodual 1 nebule พ่น

ทุก 4 ชั่วโมง และ prn

- On O2 Cannula 3 Lpm

Keep O2 ≥ 92%

- ABG

- Dexamethasone 4 mg iv

ทุก 8 ชั่วโมง

- Berodual 1 nebule พ่น

ทุก 6 ชั่วโมง และ prn

- If D/C

- F/U OPD chest

- consult PM&R

28/03/66

13.00 น.

29/03/66

9.30 น.

- Soft diet

- Record V/S, I/O

Medication

- Ceftacidine 2 กรัม iv

ทุก 8 ชั่วโมง

- Seretide 1 puff bid

- Azithromycin (250) 2 tab

po ac

- paracetamol (500mg) 1 tab

po prn. ทุก 6 ชั่วโมง

- Flumacil (200)1×3 po pc

- Nuelin SR 1×1 po pc เช้า

- Cetirizine (10) 1 × hs po

- Lorsatan (100) ¼ × 1 po pc

- Prednisolone (5) 3 × 2 pc po

5 day
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Date

Time

ORDERS FOR ONE DAY ONLY Date

Time

ORDERS FOR CONTINUTION

30/03/66

10.30 น.

31/03/66

10.00 น.

1/04/66

10.10 น.

- Berodual 1 nebule พ่น ทุก 6

ชั่วโมง และ prn

- On O2 Cannula 3 Lpm prn for

dyspnea Keep O2 sat 88- 92%

- พรุ่งนี้ CBC, BUN/Creatinine,

electrolyte, Cal, Mg, LFT

- On O2 Cannula 2 Lpm prn for

dyspnea Keep O2 sat 88- 92%

- Berodual 1 nebule พ่น

ทุก 6 ชั่วโมง และ prn

- On O2 Cannula 2 Lpm prn for

dyspnea Keep O2 sat 88- 92%

- Berodual 1 nebule พ่น

ทุก 6 ชั่วโมง และ prn
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Date

Time

ORDERS FOR ONE DAY ONLY Date

Time

ORDERS FOR CONTINUTION

2/04/66

10.40 น.

3/04/66

9.45 น.

4/04/66

9.00 น.

5/04/66

6.35 น.

- Berodual 1 nebule พ่น

ทุก 6 ชั่วโมง และ prn

- On O2 Cannula 2 Lpm prn for

dyspnea Keep O2 sat 88- 92%

- พรุ่งนี้ CBC, BUN/Creatinine,

electrolyte, Cal, Mg, LFT

- On O2 Cannula 2 Lpm prn for

dyspnea Keep O2 sat 88- 92%

- Berodual 1 nebule พ่น

ทุก 6 ชั่วโมง และ prn

- On O2 Cannula 2 Lpm prn for

dyspnea Keep O2 sat 88- 92%

- Berodual 1 nebule พ่น

ทุก 6 ชั่วโมง และ prn

- Try Wean Off O2 Cannula

- Berodual 1 nebule พ่น

ทุก 6 ชั่วโมง และ prn

3/04/66

9.45 น.

- Ceftazidime ครบ 7 วัน Off

- Augmentin (1 กรัม) 1×2 po

pc
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Date

Time

ORDERS FOR ONE DAY ONLY Date

Time

ORDERS FOR CONTINUTION

6/04/66

10.30 น.

7/04/66

10.00 น.

9/04/66

10.30 น.

- Berodual 1 nebule พ่น

ทุก 8 ชั่วโมง และ prn for dyspnea

- NSS 3 ml NB prn กรณีเสมหะ

เหนียวข้น

- Berodual 1 nebule พ่น

ทุก 8 ชั่วโมง และ prn for dyspnea

- NSS 3 ml NB prn กรณีเสมหะ

เหนียวข้น

- D/C ได้

- F/U OPD Chest ตามเดิม

Home Med

- Prednisolone (5) 3×2 po pc

(total 5 days start 7/4/60)

- Augmentin (1 กรัม) 1×2 po pc

- Meptin mini (25µg) 1×2 po pc

- Mysoven ซอง 1×3 po pc

- Nuelin SR (200) 1×1 po pc เช้า

- Loratadine (10) 1×1po pc เช้า

- Paracet (500) 1tab po prn ทุก

4-6 ช่ัวโมง

- Berodual MDI 2 puff prn

- Seretide evohaler (25/250)

2 puff bid
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ยาท่ีใช้ในการรักษา

1. Ceftazidime

สรรพคุณ

เป็นยาต้านจุลชีพกลุ่ม Cephalosporin สําหรับรักษาการติดเชื้อจากแบคทีเรียหลายชนิด

เช่น การติดเชื้อแบคทีเรียที่ผิวหนังและส่วนที่เป็นเน้ือเยื่ออ่อน การติดเชื้อที่หูชั้นกลาง เยื่อบุหัวใจ

อักเสบหรือ เยื่อหุ้มสมองอักเสบ การติดเชื้อที่กระดูกและข้อต่อ ภาวะติดเช้ือในกระแสเลือด ป้องกัน

การติดเช้ือ ระหว่างการผ่าตัด ตัวยาจะออกฤทธ์ิฆ่าแบคทีเรีย (Bactericidal Action) โดยจับกับ

Penicillin-Binding Protein ซึ่งเป็นโปรตีนที่จําเป็นในการสร้างผนังเซลล์ของแบคทีเรีย

ขนาดและวิธีใช้

ฉีดยาเข้ากล้ามเนื้อ ขนาด 100-150 มิลลิกรัม/น้ําหนักตัว 1 กิโลกรัม โดยแบ่งฉีดทุก ๆ

8 ช่ัวโมง หรือฉีดเข้าหลอดเลือดดําช้าๆ ประมาณ 3-5 นาที หรือหยดยาทางหลอดเลือดดําใน

ระยะเวลา 30 นาที (สูงสุดไม่ควรเกิน 9 กรัม/วัน)

ฤทธ์ิขา้งเคียงและพิษของยา

หลังการฉีดยา Ceftazidime อาจทําให้ผู้ป่วยรู้สึกปวดบริเวณที่ฉีดยา ผิวหนังบวมแดงหรือ

มีเลือดออก (Phlebitis) ท้องเสีย คลื่นไส้ อาเจียน ถ่ายปนเลือด ปวดเกร็งบริเวณท้อง มีไข้ขึ้นใน

ระหว่างการรักษาด้วยยา หายใจหรือกลืนอาหารได้ลําบาก เสียงแหบ เจ็บคอ การรับรสผิดเพ้ียน

เหมือนมีรสโลหะขมในปาก (Metallic Taste) ภาวะเกล็ดเลือดสูง (Thrombocytosis) มีอาการคัน

เป็นผื่น ลมพิษขึ้น ผิวหนังไวต่อแสงแดด เกิดภาวะแพ้แบบ Angioedema ที่มีการบวมในชั้นลึกของ

หนังอ่อน บางรายอาจทําให้เกิดภาวะของเม็ดเลือดขาวต่ําช่ัวคราว ภาวะเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโทรฟิล

ต่ํา ภาวะเม็ดเลือดขาวต่ําอย่างรุนแรง (Agranulocytosis) แต่พบได้ค่อนข้างน้อย นอกจากนี้ผู้ป่วย

อาจพบผลข้างเคียงของยาอย่างรุนแรง ทําให้เกิดภาวะช็อกจากการแพ้ยา (Anaphylactic

Reactions) ท้องเสียหรือลําไส้อักเสบจากการใช้ยาปฏิชีวนะ (Clostridium Difficile Associated

Diarrhoea and Colitis) ซึ่งอาจเป็นอันตรายถึงชีวิต
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2. Azithromycin

สรรพคุณ

เป็นยาปฏิชีวนะในกลุ่ม Macrolide ท่ีใช้รักษาอาการติดเช้ือจากแบคทีเรีย เช่น โรคปอดบวม

หลอดลมอักเสบ ทอนซิลอักเสบ ไซนัสอักเสบ การติดเชื้อที่หูชั้นกลาง การติดเชื้อที่ทางเดินหายใจ ใน

กรณีที่ผู้ป่วยแพ้ยาปฏิชีวนะในกลุ่มเพนิซิลิน (Penicillin) รวมไปถึงโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ เช่น

หนองในแท้ หนองในเทียม เป็นต้น

ขนาดและวิธีใช้

วันแรก รับประทาน 1 ครั้งต่อวัน ขนาด 500 มิลลิกรัม วันท่ี 2-5 รับประทาน 1 ครั้งต่อวัน

ขนาด 250 มิลลิกรัม

ฤทธ์ิขา้งเคียงและพิษของยา

อาการปวดท้องรุนแรงหรือท้องเสีย เม่ือท้องเสียหรือถ่ายเป็นเลือด ควรหยุดใช้ยา

อาการวิงเวียนศีรษะ ปวดหัว จะเป็นลม มีอาการเจ็บหน้าอกร่วมด้วย และมีการเต้นของ

หัวใจท่ีผิดปกติ

อาการคล่ืนไส้ รู้สึกเหนื่อย เบื่ออาหาร ปัสสาวะมีสีเข้ม

อาการผิวหนังอักเสบ มีไข้ เจ็บคอ บวมท่ีใบหน้าหรือลิ้น รู้สึกร้อนท่ีดวงตา มีผื่นแดงกระจาย

หรือผิวลอก โดยเฉพาะบริเวณใบหน้าและช่วงบนของร่างกาย
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3. Augmentin

สรรพคุณ

เป็นยาสูตรผสมระหว่าง amoxicillin และ clavulonic acid ใช้ รักษาโรคติดเชื้อท่ีมีสาเหตุ

จากแบคทีเรีย ได้แก่ การติดเช้ือที่หู ปอด ไซนัส ผิวหนัง และทางเดินปัสสาวะ amoxicillin เป็นยา

ปฏิชีวนะในกลุ่มเพนิซิลลิน ทําหน้าที่ยับยั้งการเจริญเติบโตของเชื้อแบคทีเรีย clavulonic acid เป็น

ยาที่ยับยั้งเอนไซม์ beta-lactamase ซึ่งเป็นเอนไซม์ที่ทําหน้าที่ป้องกันไม่ให้แบคทีเรียถูกท าลายโดย

amoxicillin ยาปฏิชีวนะไม่สามารถรักษาโรคหวัด ไข้หวัดใหญ่ หรือการติดเชื้อไวรัสอื่น ๆ การติดเชื้อ

ทางเดินหายใจส่วนล่าง ได้แก่ หลอดลมอักเสบ ปอดบวมที่เกิดจากเชื้อ Haemophilus influenzae

and Moraxella catarrhalis หูช้ันกลางอักเสบจากเช้ือ H. influenzae และ M. catarrhalis ไซนัส

อักเสบ ผิวหนังอักเสบจากเชื้อ Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Klebsiella species,

ทางเดินปัสสาวะอักเสบ

ขนาดและวิธีใช้

ผู้ใหญ่ให้ขนาด 500 มิลลิกรัม ทุก 12 ชั่วโมง หรือ 250 มิลลิกรัม ทุก 8 ชั่วโมง สําหรับรายท่ี

มีอาการค่อนข้างจะรุนแรงจะเร่ิมให้ขนาด 875 มิลลิกรัม ทุก 12 ชั่วโมง หรือ 500 มิลลิกรัมทุก 8

ชั่วโมง

ฤทธ์ิขา้งเคียงและพิษของยา

พบมากในผู้ที่เคยมีประวัติแพ้ยากลุ่มเพนนิซิลิน จะมีอาการไข้ ผื่นตามตามบางคนผิวลอก

หากเป็นรุนแรงจะมีอาการแพ้แบบรุนแรง Anaphylaxis ตับอักเสบ พบรายงานว่ามีตับอักเสบจาก

การใช้ยานี้ เม่ือหยุดยาอาการจะดีข้ึน ลําไส้อักเสบ Clostridium difficile Associated Diarrhea ซึ่ง

เกิดจากตัวเชื้อ Clostridium difficile สร้างสารเคมี toxins A and B ซึ่งทําให้เกิดโรค บางราย

อาจจะเกิดอาการหลังจากใช้ยาไปแล้ว 2 เดือน

การเกิดเช้ือรา เนื่องจากการให้ยาปฏิชีวนะเป็นเวลานานจะทําให้เช้ือรามีการเจริญมากจน

เกิดอาการฝ้าขาวในปาก หรือตกขาว

อาการผื่นแพ้รุนแรง คัน ลมพิษ หายใจหรือกลืนลําบาก หายใจมีเสียงหวีด ตัวเหลือง ตา

เหลือง คันหรือมีของเหลวคัดหลั่งจากช่องคลอด
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4. Paracetamol

สรรพคุณ

ออกฤทธ์ิโดยตรงต่อศูนย์ควบคุมความร้อนของร่างกายที่ hypothalamus ขยายหลอดเลือด

ที่ผิวหนังและขับเหง่ือ เพิ่มการระบายความร้อนออกจากร่างกาย เป็นการลดไข้ ยับยั้งการสร้าง

prostaglandins ในระบบประสาทส่วนกลาง ซึ่งเป็นตัวท่ีทําให้เกิดความรู้สึกเจ็บปวดเหมือน acetyl

salicylic acid แต่ไม่มีฤทธิ์ต้านการอักเสบ

ใช้เป็นยาระงับปวดที่ไม่รุนแรงจนถึงปานกลาง เช่น ปวดศีรษะ ปวดฟัน ปวดประจําเดือน

ปวดแผลหลังผ่าตัด

ขนาดและวิธีใช้

ชนิดเม็ด มีขนาด 325 และ 500 มิลลิกรัม ผู้ใหญ่ให้ 325-1,000 มิลลิกรัม ทุก 4-6 ชั่วโมง

เม่ือจําเป็นและขนาดสูงสุดไม่ควรเกิน 4,000 มิลลิกรัมต่อวัน

ฤทธ์ิขา้งเคียงและพิษของยา

1. ระบบประสาท: ง่วงซึม เวียนศีรษะ ปวดศีรษะ มึนงง สับสน วิตกกังวล อ่อนเพลีย

2. ระบบหัวใจและหลอดเลือด: หน้าแดง อ่อนเพลียรู้สึกเหมือนเป็นลม ความดันเลือดต่ํา

3. ระบบหายใจ: หายใจลําบาก ภาวะกดการหายใจ และหยุดหายใจ

4. ระบบทางเดินอาหาร: ท้องผูก คลื่นไส้ อาเจียน เบื่ออาหาร ปากแห้ง ท่อน้ําดีหดเกร็ง

5. ระบบทางเดินปัสสาวะ: ปัสสาวะค่ัง ถ่ายปัสสาวะลําบาก ปัสสาวะน้อย ไตวาย

6. ระบบกล้ามเนื้อและกระดูก: กล้ามเนื้อหดเกร็ง กล้ามเนื้อกระตุก

7. ผิวหนังและปฏิกิริยาแพ้ : ผื่น คัน ลมพิษ มีเหงื่อออกมากผิดปกติ

8. ตา: รูม่านตาหด

9. ภาวะเลือด: ภาวะเลือดจาง ภาวะแกรนูโลไซต์น้อย ภาวะเกล็ดเลือดน้อย

10. ตับ: ตับอักเสบ
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5. Prednisolone

สรรพคุณ

Prednisolone เป็นยากลุ่มคอร์ติโคสเตียรอยด์หรือยาสเตียรอยด์ ถูกสังเคราะห์ข้ึนให้มี

โครงสร้างคล้ายกับฮอร์โมนจากต่อมหมวกไต มีสรรพคุณช่วยรักษาโรค เช่น โรคภูมิแพ้ ต้านการ

อักเสบ โรคมะเร็งบางชนิด ช่วยกดภูมิคุ้มกัน เป็นต้น

กลไกการออกฤทธิ์ของ Prednisolone คือ ลดการอักเสบโดยยับยั้งการเคลื่อนย้ายตําแหน่ง

ของเม็ดเลือดขาว และเพิ่มคุณสมบัติการเลือกผ่านของหลอดเลือดฝอยให้สูงขึ้น Prednisolone กด

ภูมิ คุ้มกันของร่างกายโดยลดบทบาทการทํางานและกระบวนการสร้างLymphocyte และ

Eosinophil

ขนาดและวิธีใช้

สําหรับรักษาอาการแพ้และการอักเสบ ขนาดรับประทาน 5-60 มิลลิกรัมต่อวัน แบ่ง

รับประทาน วันละ 2 ถึง 4 คร้ัง จากน้ันปรับขนาดระดับคงท่ี (maintenance) ให้อยู่ในขนาด 2.5-15

มิลลิกรัมต่อวัน ซึ่งการถอนยา ควรค่อย ๆ ลดขนาดยาหลังจากการรักษาที่ใช้ยาต่อเนื่องเป็นเวลานาน

รูปแบบและส่วนประกอบของ prednisolone ยาเม็ดรับประทานประกอบด้วย prednisolone

ขนาด 5 มิลลิกรัม

ฤทธ์ิขา้งเคียงและพิษของยา

ก่อให้เกิดกลุ่มอาการ Cushing’s syndrome และการเจริญเติบโตล่าช้าในเด็ก กระดูกพรุน

กระดูกหัก แผลในกระเพาะอาหาร ต้อหิน ต้อกระจก ภาวะน้ําตาลในเลือดสูง ตับอ่อนอักเสบ
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6. Dexamethasone

Dexamethasone คือ ยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ฮอร์โมนหรือยากลุ่มกลูโคคอร์ติคอยด์

(Glucocorticoid) ซึ่งมีหน้าที่ป้องกันการหล่ังสารที่ทําให้เกิดการอักเสบในร่างกาย โดยนํามาใช้รักษา

โรคและภาวะต่าง ๆ เช่น โรคข้ออักเสบ โรคเย่ือหุ้มสมองอักเสบจากแบคทีเรีย และการอักเสบของ

ดวงตา หรืออาจนํามาใช้รักษาโรคหรือภาวะอื่น ๆ

สรรพคุณ ต้านการอักเสบ

ขนาดและวิธีใช้

ช็อกโดยไม่มีการตอบสนอง (Unresponsive Shock): ให้ทางหลอดเลือดดํา ขนาดเริ่มต้น 40

มิลลิกรัม หรือ 1-6 มิลลิกรัมต่อน้ําหนักตัว (กิโลกรัม) อาจให้ซ้ําทุก 2-6 ชั่วโมง ใช้ยาขนาดสูงจนกว่า

ผู้ป่วยจะมีอาการท่ีคงท่ี และไม่ควรให้ยาเกินกว่า 48-72 ชั่วโมง

โรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบจากแบคทีเรีย (Bacterial Meningitis): ให้ยาทางหลอดเลือดดํา

ขนาด 0.15 มิลลิกรัมต่อน้ําหนักตัว (กิโลกรัม) วันละ 4 คร้ัง ให้ 10-20 นาที ก่อนหรือพร้อมกับการ

รักษาการติดให้ยาฆ่าเช้ือครั้งแรก

ต้านการอักเสบ (Anti-inflammatory): รับประทานขนาด 0.75-9 มิลลิกรัมต่อวัน แบ่งใช้

2-4 ครั้ง อาจมีการให้ยาโดยการฉีดเข้ากล้ามเนื้อหรือทางหลอดเลือดดํา

ฤทธ์ิข้างเคียงและพิษของยา

ผลข้างเคียงจากการใช้ยา Dexamethasone ท่ีพบบ่อย ได้แก่ มีอาการบวมท่ีมือหรือข้อเท้า

นอนไม่หลับ อารมณ์แปรปรวน สิวขึ้น ผิวแห้ง ผิวหนังบางลง ชํ้าหรือสีผิวเปล่ียนแปลง แผลหายช้า

มีเหง่ือออกมากขึ้น หรือผมยาวเร็ว ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ รู้สึกว่าตนเองหรือสิ่งแวดล้อมหมุน คลื่นไส้

ปวดท้อง ท้องอืด กล้ามเนื้ออ่อนแรง มีการเปล่ียนแปลงของรูปร่างหรือตําแหน่งของไขมันในร่างกาย

โดยเฉพาะที่แขน ขา ใบหน้า คอ หน้าอก หรือเอว

การพยาบาล ท่ีสําคัญ ได้แก่ ประเมินอัตราการเต้นของหัวใจ อัตราการหายใจ ความดันโลหิต



80

7. Loratadine

สรรพคุณ

Loratadine เป็นยาแก้แพ้ชนิดหน่ึง หรือท่ีทางการแพทย์เรียกว่ายาต้านฮีสทามีน มีฤทธิ์

ยับย้ัง การหลั่งสารฮีสทามีน ซ่ึงเป็นสารที่ร่างกายสร้างขึ้นเพื่อต่อต้านสารก่อภูมิแพ้ และก่อให้เกิด

อาการแพ้ตามมา เช่น จาม น้ํามูกไหล ผื่นคัน ลมพิษ ยานี้จึงช่วยลดอาการแพ้ท่ีเกิดข้ึนได้

ขนาดและวิธีใช้

ชนิดเม็ด ขนาด 10 มิลิกรัม รับประทานวันละ 1 ครั้ง

ฤทธ์ิขา้งเคียงและพิษของยา

อาการแพ้แบบรุนแรง ได้แก่ แน่นหน้าอก หายใจไม่ออก หนังตา ริมฝีปากบวม ผื่นขึ้นใจสั่น

หรือหัวใจเต้นเร็ว หน้ามืดจะเป็นลม ตัวเหลือง ตาเหลือง ชัก อาการแพ้ชนิดไม่รุนแรง ได้แก่ ปวด

ศีรษะ หงุดหงิด อาจจะมีอาการง่วง อ่อนเพลีย ตาแดง ตามัว ปากแห้ง เสียงแหบ ปวดท้อง ถ่ายเหลว

อาจจะมีอาการตับอักเสบ ผมร่วง แต่น้อยมาก

8. Cetirizine

สรรพคุณ

เป็นยาในกลุ่มยาแก้แพ้ (Antihistamine) มีคุณสมบัติในการรักษาอาการแพ้ต่างๆ บรรเทา

อาการคันและอาการท่ีเกิดจากลมพิษ รวมถึงช่วยรักษาอาการไข้หวัดได้

ขนาดและวิธีใช้

รับประทานวันละ 10 มิลลิกรัม 1 ครั้ง หรือแบ่งเป็น ครั้งละ 5 มิลลิกรัม 2 ครั้งต่อวัน

ฤทธ์ิขา้งเคียงและพิษของยา

ผลข้างเคียง ได้แก่ วิงเวียนศีรษะ ง่วงซึม รู้สึกเหน่ือย ปวดศีรษะ ปากแห้ง เจ็บคอ ไอ คลื่นไส้

ท้องผูก เป็นต้น

ส่วนผลข้างเคียงที่รุนแรง ได้แก่ หัวใจเต้นผิดปกติ เหน่ือย มีอาการสั่น หรือนอนไม่หลับ

มีอาการอยู่ไม่สุข ต่ืนตัวอยู่ตลอดเวลา มีอาการมึนงง มีปัญหาในเรื่องการมองเห็น ปัสสาวะน้อย

หรือไม่ปัสสาวะเลย
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9. Flumacil/Mysoven (Acetylcysteine)

สรรพคุณ

เป็นยาขับเสมหะหรือยาละลายเสมหะ เพ่ือป้องกันการเกิดความเสียหายที่ตับ และรักษา

ภาวะอาการที่เกิดมูกเหลวเหนียวข้นขึ้นจนเกิดปัญหาการหายใจ จากภาวะหรือโรคที่เกี่ยวข้องกับ

อวัยวะในระบบทางเดินหายใจ เช่น หลอดลมอักเสบ ถุงลมโป่งพอง ปอดบวม ปอดอักเสบ เป็นต้น

โดยยาจะช่วยสลายมูกเหนียวข้นให้เจือจางลง เพื่อให้ระบบทางเดินหายใจขับมูกเสมหะเหล่านั้น

ออกมาได้ และช่วยให้ผู้ป่วยหายใจได้สะดวกขึ้นในท่ีสุด

ขนาดและวิธีใช้

ขนาดรับประทานโดยทั่วไปครั้งละ 1 ซองผสมน้ํา 1 แก้ว ให้ดื่มวันละ 3-4 ครั้ง ระยะเวลา

ข้ึนกับโรคและการตอบสนองการรักษาโดยท่ัวไปจะให้ 5-7 วัน

ฤทธ์ิขา้งเคียงและพิษของยา

มีอาการแพ้ยาชนิดรุนแรง มีผื่นขึ้น จุกหน้าอก หายใจลําบาก

โรคหัวใจและหลอดเลือด หัวใจเต้นเร็ว ความดันเลือดต่ํา

ผิวหนัง ผื่น คัน ลมพิษ

หูคอจมูก คออักเสบ น้ํามูกไหล pharyngitis, rhinorrhea จุกแน่นคอ

ระบบทางเดินอาหาร อาเจียน คลื่นไส้

10. Nuelin SR (Theophylline)

สรรพคุณ

เป็นยาขยายหลอดลม ป้องกันและรักษาอาการหายใจหวีดเน่ืองจากหายใจขัด (wheezing)

ไอ หายใจไม่เพียงพอเร้ือรัง ซึ่งเกิดจากโรคหอบหืด โรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง ถุงลมโป่งพอง และโรค

ทางเดินหายใจเรื้อรังอ่ืน ๆ

ขนาดและวิธีใช้

รูปแบบยาเม็ดขนาด 200 และ 250 มิลลิกรัม รับประทานวันละ 1 ถึง 2 ครั้ง

ฤทธ์ิขา้งเคียงและพิษของยา

อาการไม่พึงประสงค์อื่นท่ีอาจเกิดระหว่างใช้ยา มีดังนี้ ปวดท้อง ท้องปั่นป่วน ท้องเสีย ปวด

ศีรษะ นอนหลับยาก หงุดหงิด

อาการไม่พึงประสงค์ท่ีต้องแจ้งแพทย์หรือเภสัชกรทันที มีดังนี้ วิตกกังวล กระสับกระส่าย หัว

ใจเต้นเร็วกว่าปกติ เต้นผิดจังหวะ หน้ามืด คล้ายจะเป็นลม หายใจเร็วหรือไม่สมํ่าเสมอ ใจสั่น

คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสียรุนแรง ลมชัก ผื่นคัน หน้าแดง มีอาการกระหายน้ําอย่างผิดปกติ เหนื่อย

อ่อนแรงอย่างผิดปกติ
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11. Meptin mini

สรรพคุณ

ช่วยบรรเทาอาการหายใจลําบากในผู้ท่ีมีการอุดตันของระบบทางเดินหายใจเช่น โรคหืด โรค

หลอดลมอักเสบเรื้อรัง โรคถุงลมโป่งพอง

ขนาดและวิธีใช้

ขนาด 25 ไมโครกรัม รับประทานวันละ 1-2 ครั้ง

ฤทธ์ิขา้งเคียงและพิษของยา

อาการไม่พึงประสงค์อื่นท่ีอาจเกิดระหว่างใช้ยา ได้แก่ ระดับโพแทสเซียมในเลือดลดลง ผ่ืน

คัน shock อาการแพ้ยาอย่างรุนแรง

12. Berodual

สรรพคุณ

Berodual ประกอบด้วยยาขยายหลอดลม 2 ชนิด คือ ipratropium bromide เป็นยา

ประเภท anticholinergic และ fenoterol hydrobromide ซึ่งเป็นยาเบต้าแอดรีเนอร์จิคการใช้ยา

สองตัวนี้ร่วมกันจะขยายหลอดลมโดยมีตําแหน่งการออกฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาที่ต่างกัน ตัวยาสําคัญทั้ง

2 ตัวจะเสริมฤทธิ์ในการลดการหดเกร็งของกล้ามเนื้อหลอดลมและทําให้ขอบเขตของการรักษากว้าง

ขึ้น ใช้ในการรักษาความผิดปกติของหลอดลมซึ่งเกี่ยงข้องกับการหดตัวของระบบทางเดินหายใจ

ในกรณีท่ีผู้ป่วยมีอาการหอบหืดชนิดเฉียบพลัน การให้ยาผสม fenoterol และ ipratropium

bromide จะให้ประสิทธิภาพอย่างรวดเร็วหลังจากได้รับยา การให้ยาผสมของ fenoterol และ

ipratropium bromide มีประสิทธิภาพมากกว่าการให้ตัวยาแต่ละตัวเดี่ยว ๆ

Berodual เป็นยาขยายหลอดลมท่ีใช้ป้องกันและรักษาอาการท่ีเกิดจากทางเดินหายใจตีบ

แคบลง ในโรคหอบหืดและโรคหลอดลมอักเสบเรื้อรังท่ีอาจมีหรือไม่มีถุงลมโป่งพองร่วมด้วย

ขนาดและวิธีใช้

ชนิดนํ้าโซลูชั่น บรรจุหลอดพลาสติก สําหรับใช้คร้ังเดียวโดยวิธีพ่นสูด ในหลอดขนาด 4

มิลลิลิตร มีตัวยาสําคัญคือ ipratropium

ฤทธ์ิขา้งเคียงและพิษของยา

อาจพบอาการกล้ามเน้ือสั่น กระสับกระส่าย ปากแห้ง ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ หัวใจเต้นเร็ว

และใจส่ัน โดยเฉพาะอย่างย่ิงในผู้ป่วยที่ไวต่อยากลุ่มน้ี การใช้ยาในกลุ่มเบต้า-2 อาจทําให้ระดับ

โปแตสเซียมในเลือดต่ําลง มีรายงานว่าอาจเกิดการไอ ระคายเคืองเฉพาะท่ี
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13. Seretide evohaler

สรรพคุณ

Seretide [salmeterol 25 mcg + Fluticasone propionate 125mcg]

- salmeterol เป็นยาในกลุ่ม long-actingbeta 2-agonist มีฤทธิ์ในการขยายหลอดลมและ

ออกฤทธิ์ค่อนข้างยาว

- fluticasone propionate เป็นยาในกลุ่ม inhaled corticosteroids มีฤทธิ์ในการลดการ

อักเสบของหลอดลม

Indication:

- moderate to severe persistent asthma ซ่ึงไม่สามารถควบคุมอาการหอบหืดได้ด้วย

การใช้ยา corticosteroids

- ควบคุมอาการของผู้ป่วย COPD, chronic bronchitis หรือ emphysema

ขนาดและวิธีใช้

ขนาด 125 และ 250 มิลลิกรัม กดพ่นสูดเข้าทางปาก 1 ครั้ง วันละ 2 เวลา

ฤทธ์ิขา้งเคียงและพิษของยา

ปวดศีรษะ ติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนบน คออักเสบ มึนงง คลื่นไส้อาเจียน ท้องเสีย อาการ

เสียงแหบ และติดเช้ือราแคนดิดา (เช้ือราที่ปากหรือลําคอ ล้ิน เป็นฝ้าขาว) ปวดเมื่อยกล้ามเน้ือ

หลอดลมอักเสบ ไอ ไซนัสอักเสบ


