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ค าน า 
 

อาการหายใจล าบาก หรืออาการหายใจไม่อ่ิม เป็นอาการท่ีพบไดบ่้อยในผูป่้วยท่ีรับการรักษา
แบบประคบัประคองโดยอาการหายใจล าบากเป็นการรับรู้ของผูป่้วยท่ีรู้สึกว่าตนเองมีการหายใจ                 
ท่ีผดิปกติ ซ่ึงผูป่้วยจะเป็นผูบ้อกลกัษณะและความความรุนแรงของอาการไดดี้ท่ีสุด ผลกระทบของ
อาการหายใจล าบากท าให้ผูป่้วยอ่อนลา้ ไม่สามารถปฏิบติักิจวตัรประจ าวนั และท าหนา้ท่ีทางสงัคม
ไดต้ามปกติ เกิดความวิตกกงัวล หงุดหงิด เครียด หากไม่ไดรั้บการช่วยเหลือจดัการหรือปล่อยจน 
มีอาการเร้ือรังจะส่งผลให้เกิดภาวะซึมเศร้าและท าให้ผูป่้วยมีการรับรู้คุณภาพชีวิตลดลง นอกจากน้ี               
ยงัส่งผลกระทบให้เกิดความเครียด และความทุกข์ทรมานใจของสมาชิกในครอบครัวท่ีดูแลผูป่้วย 
อีกดว้ย 

ผูเ้ขียนในฐานะพยาบาลท่ีมีประสบการณ์ดูแลผูป่้วยแบบประคบัประคองท่ีมีอาการหายใจ
ล าบาก พบว่า ปัญหาของอาการและความรุนแรงของอาการหายใจล าบากมีความหลากหลาย  ซ่ึงเป็น 
ผลมาจากหลายปัจจัย ได้แก่ปัจจัยทางกายภาพ  จิตใจ สังคมและส่ิงแวดล้อม อีกทั้ งการดูแล 
เพื่อรักษาและบรรเทาอาการหายใจล าบากมีแผนการรักษาทั้งแบบใชย้าและไม่ใชย้า ซ่ึงเป็นบทบาท 
ท่ีส าคญัของพยาบาล ผูเ้ขียนมีความสนใจในการเขียนคู่มือการพยาบาลผูป่้วยแบบประคบัประคองท่ี
มีอาการหายใจล าบาก เพื่อใชเ้ป็นแนวทางในการดูแลผูป่้วยไดอ้ยา่งถูกตอ้งและเหมาะสม ผูเ้ขียนขอ
กราบขอบพระคุณ แพทยห์ญิงประถมาภรณ์  จนัทร์ทอง และ พว.สมพร ยาเภา ท่ีไดก้รุณาตรวจสอบ 
พิจารณาความถูกต้องของเน้ือหาและภาษาท่ีใช้ และขอขอบคุณนางสาวพิมลวรรณ ปิติควร  
ผูว้าดภาพประกอบค าบรรยายในคู่มือ มา ณ โอกาสน้ีดว้ย 
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บทที่ 1 

 
บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคญัของปัญหา 
  ผูป่้วยแบบประคบัประคอง (Palliative Care) หมายถึง  ผูป่้วยท่ีเจ็บป่วยดว้ยโรคท่ีคุกคามต่อ
ชีวิต (life-threatening illness) ทั้งโรคเร้ือรังและเฉียบพลนัไม่ว่าจะเป็นโรคใดก็ตาม ผูป่้วยกลุ่มน้ีมกั
ไดรั้บความทุกข์ทรมานจากอาการต่างๆท่ีรบกวนร่างกายและจิตใจท่ีส่งผลกระทบถึงคุณภาพชีวิต  
การดูแลผูป่้วยแบบประคับประคอง (Palliative Care) คือ การดูแลท่ีมุ่งจะท าให้คุณภาพชีวิตของ
ผูป่้วยดีข้ึน  โดยเนน้การรักษาอาการท่ีท าใหทุ้กข์ทรมานทั้งอาการเจ็บป่วยทางกายและปัญหาทาง
จิตใจ สังคม จิตวิญญาณ การดูแลท่ีเป็นองค์รวมและควรให้การรักษาดงักล่าวตั้งแต่ระยะแรกเร่ิม
วินิจฉัยว่าผูป่้วยป่วยดว้ยโรคระยะสุดทา้ย (Terminal illness) จนกระทัง่ผูป่้วยเสียชีวิต รวมไปถึง 
การดูแลครอบครัวของผูป่้วยหลงัจากการสูญเสีย 1,2  

ผูป่้วยประคบัประคองเมื่อมีการด าเนินของโรคมากข้ึนจนเขา้สู่ระยะทา้ย จะมีอาการรบกวน
ท าใหไ้ดรั้บความไม่สุขสบาย  โดยอาการหายใจล าบากเป็นหน่ึงอาการท่ีพบบ่อยในผูป่้วยท่ีไดรั้บ
การดูแลแบบประคบัประคอง อาการหายใจล าบากไม่เพียงแต่เป็นอาการของโรคปอดท่ีรุนแรงหรือ
เร้ือรังเท่านั้น แต่ยงัเก่ียวกบัการเจ็บป่วยดว้ยโรคอ่ืนๆ เช่น โรคมะเร็ง ภาวะหวัใจลม้เหลว ภาวะสมอง
เส่ือม หรือความผดิปกติของระบบประสาท ความชุกของอาการหายใจล าบากในผูป่้วยมะเร็งท่ีไดรั้บ
การรักษาประคบัประคอง พบร้อยละ 21 ถึง 78   โดยในช่วง 6 สปัดาห์สุดทา้ยของชีวิตจะมีความชุก
ของอาการหายใจล าบากเพ่ิมข้ึน ส่วนในผูป่้วยโรคอ่ืนๆท่ีไดรั้บการรักษาแบบประคบัประคอง พบว่า 
มีอาการหายใจล าบาก ไดแ้ก่ ผูป่้วยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง พบว่ามีอาการหายใจล าบากร้อยละ 56 
ผูป่้วยท่ีมีภาวะหวัใจลม้เหลวร้อยละ 61 และผูป่้วยโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 37 3  

 อาการหายใจล าบาก(Dyspnea) หรือ อาการเหน่ือยหอบ หรือ อาการหายใจไม่อ่ิม
(Breathlessness) เป็นอาการท่ีพบไดบ่้อยในผูป่้วยแบบประคบัประคองและผูป่้วยระยะสุดทา้ย  โดย 
ผูป่้วยจะบรรยายอาการหายใจล าบากในลกัษณะของความยากล าบากและความไม่สุขสบายในขณะ
หายใจ  รู้สึกหายใจไม่เต็มปอด รู้สึกหายใจไดน้้อยลง  หายใจไม่ทนั หายใจไม่โล่ง  ตอ้งเพ่ิมแรงท่ีใช้
ในการหายใจ หายใจไม่ออก หายใจหนกัๆ  รู้สึกหายใจต้ืนๆ ไม่สามารถหายใจเขา้ไปไดอี้ก  ผูป่้วย
บางรายอาจบอกว่ารู้สึกแน่นหนา้อก หรืออ่อนเพลียเมื่อยลา้แทนการบอกว่ามีอาการหอบเหน่ือย 4,5,6 
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อาการหายใจล าบากของผูป่้วยมกัจะสมัพนัธก์บัอาการอ่อนลา้ หากมีอาการท่ีรุนแรงอาจท า
ใหผู้ป่้วยรู้สึกกระสับกระส่าย  หงุดหงิด วิตกกงัวล ผูป่้วยท่ีมีอาการหายใจล าบากในระดบัท่ีรุนแรง
จะท าให้ความสามารถในการท ากิจวตัรประจ าวนัลดลง ส่งผลให้เกิดความรู้สึกซึมเศร้า  ขาดความ
เพลิดเพลินใจในการใชชี้วิต มีคุณภาพชีวิตลดลง7,8 ก่อให้เกิดความเครียดและความทุกขท์รมานใจ 
แก่ตวัผูป่้วยเองและสมาชิกในครอบครัว  อาการและความรุนแรงของอาการหายใจล าบากเป็นผล
จากปัจจยัต่างๆ ไดแ้ก่ ปัจจยัทางกายภาพ  จิตใจ  สงัคม และส่ิงแวดลอ้ม  พยาบาลท่ีใหก้ารดูแลผูป่้วย
ท่ีมีอาการหายใจล าบากตอ้งมีความรู้และเขา้ใจในสาเหตุอาการและความรุนแรงท่ีเกิดข้ึนกบัผูป่้วย 
เพื่อใหก้ารดูแลท่ีถูกตอ้งและเหมาะสม6,7 

หอผูป่้วยวิบุลลกัสม-์ธนาคารไทยพาณิชย ์ชั้น 3 เป็นหอผูป่้วยท่ีใหบ้ริการดูแลรักษาพยาบาล
ผูป่้วยอายุรศาสตร์ทุกระบบ ผูป่้วยท่ีมารับบริการป่วยดว้ยโรคเร้ือรังท่ีจ  าเป็นตอ้งไดรั้บการดูแล
ต่อเน่ืองในระยะยาว และบางรายอยู่ในระยะสุดท้ายของชีวิตท่ีต้องการการดูแลเตรียมพร้อม 
ดา้นร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคมและความเช่ือให้ฟ้ืนหาย ปลอดภยัหรือจากไปอย่างมีคุณภาพและ
สมศกัด์ิศรีความเป็นมนุษย ์จากสถิติปี พ.ศ. 2561 หอผูป่้วยไดใ้หบ้ริการรักษาพยาบาลผูป่้วย จ  านวน 
1,107 คน จ าแนกผูป่้วยเป็น 4 กลุ่มไดแ้ก่ กลุ่มผูป่้วยโรคมะเร็งและโรคเลือดท่ีรักษาดว้ยยาเคมีบ าบดั 
กลุ่มผูป่้วยสูงอายแุละโรคเร้ือรัง กลุ่มผูป่้วยโรคติดเช้ือและเช้ือด้ือยา และกลุ่มผูป่้วยท่ีไดรั้บการรักษา
แบบประคบัประคอง โดยผูป่้วยกลุ่มท่ีรับการรักษาแบบประคบัประคองจากสถิติ พบว่า ผูป่้วยท่ีรับ
การรักษาแบบประคบัประคองจนถึงระยะสุดทา้ยของโรค มีอาการรบกวนท่ีพบบ่อย ไดแ้ก่ อาการ
หายใจล าบากพบว่า มีร้อยละ30  โดยอาการหายใจล าบากท่ีเกิดข้ึนกบัผูป่้วยท าให้ผูป่้วยวิตกกงัวล  
มีความสามารถในการท ากิจวตัรประจ าวนัลดลง รู้สึกซึมเศร้า มีคุณภาพชีวิตลดลง ผลกระทบของ
อาการท าใหเ้กิดความเครียด และความทุกขท์รมานใจแก่ตวัผูป่้วยเองและสมาชิกในครอบครัว  ดงัท่ี
กล่าวมาขา้งตน้ พยาบาลเห็นความส าคญัและตระหนกัถึงผลกระทบของอาการหายใจล าบาก และ
การดูแลผูป่้วยประคับประคองท่ีมีอาการหายใจล าบาก   จึงได้เขียนคู่มือการพยาบาลผูป่้วย 
แบบประคบัประคองท่ีมีอาการหายใจล าบาก เพื่อใชใ้นการดูแลผูป่้วยกลุ่มน้ี 
 คู่มือการพยาบาลผูป่้วยแบบประคบัประคองท่ีมีอาการหายใจล าบาก ฉบบัน้ีประกอบดว้ย
ความหมาย อุบติัการณ์ พยาธิสรีรภาพ สาเหตุและกลไกการเกิดอาการหายใจล าบาก การวินิจฉัย 
แบบประเมินอาการและความรุนแรง การรักษา กระบวนการพยาบาลผูป่้วยท่ีมีอาการหายใจล าบาก 
กรณีศึกษาและปัญหาอุปสรรคในการดูแลผูป่้วยแบบประคบัประคองท่ีมีอาการหายใจล าบาก โดยมี
วตัถุประสงค์เพื่อให้พยาบาลใชเ้ป็นแนวทางในการดูแลผูป่้วย เพื่อบรรเทาความทุกข์ทรมานจาก
อาการหายใจล าบากและช่วยใหผู้ป่้วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดี 
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วตัถุประสงค์ 
  1.เพื่อใหพ้ยาบาลมีความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัพยาธิสรีรวิทยาของอาการหายใจล าบาก สาเหตุ
กลไกการเกิดอาการ การวินิจฉัย แผนการรักษา และสามารถให้การดูแลผูป่้วยท่ีมีอาการหายใจ
ล าบากได ้
  2.เพื่อใชเ้ป็นแนวทางในการวางแผนการพยาบาล และเป็นแนวทางในการปฏิบัติงานดูแล
ผูป่้วยประคบัประคองท่ีมีอาการหายใจล าบากแต่ละรายร่วมกบัทีมสหสาขา สมาชิกในครอบครัว 
และผูดู้แล 
   
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. พยาบาลมีความรู้และความเขา้ใจเก่ียวกบัพยาธิสรีรวิทยาของอาการหายใจล าบาก สาเหตุ   
กลไก การเกิดอาการ การวินิจฉัย แผนการรักษาและสามารถให้การดูแลผูป่้วยท่ีมีอาการหายใจ
ล าบากไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 

2. พยาบาลสามารถน าความรู้ไปใชเ้ป็นแนวทางในการวางแผนให้การดูแลผูป่้วย  และมี
แนวทางในการปฏิบัติงานดูแลผูป่้วยประคับประคองท่ีมีอาการหายใจล าบากแต่ละรายร่วมกับ
ทีมสหสาขา รวมถึงสามารถน าไปใชเ้พื่อสอน หรือแนะน าวิธีการดูแลผูป่้วยท่ีมีอาการหายใจล าบาก
ใหแ้ก่ผูป่้วย สมาชิกในครอบครัว และผูดู้แล 

3. ผูป่้วยแบบประคบัประคองท่ีมีอาการอาการหายใจล าบากไดรั้บการบ าบดั  เพื่อบรรเทา
ความทุกขท์รมานจากอาการหายใจล าบากและมีคุณภาพชีวิตท่ีดี 

 
ขอบเขตของคู่มือการพยาบาล 

คู่มือการพยาบาลผูป่้วยแบบประคบัประคองท่ีมีอาการหายใจล าบากฉบบัน้ี จดัท าข้ึนเพ่ือให้
พยาบาลใช้เป็นเคร่ืองมือในการศึกษาหาความรู้ เป็นแนวทางในการวางแผนการพยาบาลและ
ส่งเสริมคุณภาพการดูแลผูป่้วยแบบประคบัประคองท่ีมีอาการหายใจล าบาก  ความรู้และขอ้แนะน า
ต่างๆในคู่มือการพยาบาลฉบบัน้ี รวบรวมจากต ารา งานวิจยั ประสบการณ์ในการท างานและปรึกษา
ผูท่ี้เช่ียวชาญ แลว้ผ่านการตรวจสอบเน้ือหาจากผูท้รงคุณวุฒิท่ีมีประสบการณ์ตรงในการดูแลผูป่้วย
แบบประคบัประคองท่ีมีอาการหายใจล าบาก ซ่ึงไม่ใช่ขอ้บงัคบัของการปฏิบติั เป็นเพียงแนวทาง 
ในการเลือกปฏิบติั ผูใ้ชส้ามารถปฏิบติัแตกต่างไปจากขอ้แนะน าน้ีได ้ ในกรณีท่ีพบสถานการณ์ท่ี
แตกต่างกนัไปหรือมีเหตุผลสมควร โดยใชว้ิจารณญาณและหลกัฐานเชิงประจกัษ์ในทางการแพทย์
และการพยาบาล 
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นิยามศัพท์เฉพาะ 
   ผู้ป่วยแบบประคบัประคอง (Palliative Care) หมายถึง  ผูป่้วยท่ีเจ็บป่วยดว้ยเป็นโรคคุกคาม
ต่อชีวิต (life-threatening illness) ทั้งโรคเร้ือรังและเฉียบพลนัไม่ว่าจะเป็นโรคใดก็ตาม ผูป่้วยกลุ่มน้ี
มกัจะไดรั้บความทุกข์ทรมานจากอาการต่างๆท่ีรบกวนร่างกายและจิตใจส่งผลกระทบถึงคุณภาพ
ชีวิต1 

  อาการหายใจล าบาก (Dyspnea) เป็นประสบการณ์ทางความรู้สึกของบุคคลต่อการหายใจ 
ท่ีไม่ปกติ บางคร้ังอาจใชค้  าว่าเหน่ือยหอบ หายใจไม่อ่ิม หายใจไม่เต็มปอด รู้สึกไม่สุขสบายขณะ
หายใจ อาการน้ีเกิดจากปฏิสมัพนัธร์ะหว่างร่างกาย จิตใจ สังคมและส่ิงแวดลอ้มท่ีเหน่ียวน าใหเ้กิด
การตอบสนองทางสรีรวิทยาและพฤติกรรม โดยผูป่้วยท่ีมีอาการหายใจล าบากจะเป็นผูท่ี้อธิบาย
ความไม่สุขสบายและความรุนแรงของอาการหายใจล าบากไดดี้ท่ีสุด 3 
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บทที่ 2 
 

บทบาท หน้าที่ ความรับผดิชอบ 
 
บทบาทหน้าที่ความรับผดิชอบของต าแหน่ง 
 ผูจ้ดัท าคู่มือการพยาบาลปฏิบติังานในหอผูป่้วยวิบุลลกัสม-์ธนาคารไทยพาณิชยช์ั้น 3 โดย
ให้บริการดูแลรักษาพยาบาลผูป่้วยอายุรศาสตร์ทุกระบบ ผูป่้วยส่วนใหญ่มีความยุ่งยากซบัซอ้นทั้ง
ดา้นการวินิจฉยัและการดูแลรักษา มีปัญหาหลายระบบและหลายโรคร่วมกนั เป็นโรคเร้ือรังท่ีตอ้ง
ได้รับการดูแลต่อเน่ืองในระยะยาว และบางรายอยู่ในระยะสุดท้ายของชีวิตท่ีต้องการการดูแล
เตรียมพร้อมดา้นร่างกาย จิตใจ อารมณ์ สังคม และความเช่ือเพ่ือให้ฟ้ืนหาย ปลอดภยัหรือจากไป
อย่างมีคุณภาพและสมศกัด์ิศรีความเป็นมนุษย ์ นอกจากน้ียงัดูแลรักษาผูป่้วยท่ีมารับยาเคมีบ าบดั 
หรือผูป่้วยท่ีมีอวยัวะเส่ือมหนา้ท่ี รวมทั้งการท าหตัถการต่างๆท่ีส าคญั  การบริการครอบคลุมทุกมิติ 
ไดแ้ก่ การรักษาพยาบาล การฟ้ืนฟูสภาพทางร่างกายและจิตใจ การป้องกนัโรคและภาวะแทรกซอ้น 
ส่งเสริมสุขภาพมุ่งเนน้ใหผู้รั้บบริการดูแลตนเองไดใ้นสงัคม  
 
ลกัษณะงานที่ปฏิบัต ิ 
 1. ท าหน้าท่ีหวัหน้าทีมการพยาบาลโดยตรวจเยี่ยม สังเกต ประเมินอาการของผูป่้วย 
เพื่อเป็นขอ้มูลในการวางแผนการพยาบาล และมอบหมายงานตามความเหมาะสมกบัความสามารถ
ของบุคลากร ตลอดจนนิเทศ ติดตามผลการปฏิบติังานพยาบาลใหเ้ป็นไปตามแผนท่ีวางไว ้
 2. ร่วมกบัแพทยใ์นการตรวจเยี่ยมผูป่้วยและให้ข้อมูลเก่ียวกับอาการเปล่ียนแปลง 
หรืออาการผดิปกติของผูป่้วยเพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการรักษาอยา่งถูกตอ้งต่อเน่ือง 
 3. ให้การพยาบาลผูป่้วยโรคเร้ือรังท่ีตอ้งการการดูแลต่อเน่ืองในระยะยาว  ทั้งผูป่้วย
วิกฤติและก่ึงวิกฤติ และผูป่้วยท่ีอยูใ่นระยะสุดทา้ยของชีวิต โดยใหก้ารดูแลท่ีครอบคลุมทั้งร่างกาย 
จิตใจ อารมณ์ สงัคม และจิตวิญญาณ ดว้ยกระบวนการพยาบาลท่ีประกอบดว้ย การประเมินสภาพ
ผูป่้วย การวินิจฉัยทางการพยาบาล  การวางแผนการพยาบาล และการประเมินผลการปฏิบติังาน 
โดยอาศยัความรู้เชิงประจักษ์มาบูรณาการประยุกต์ใช้ในการดูแลผูป่้วย เพื่อให้ไดรั้บการดูแลท่ี
ถูกตอ้ง มีคุณภาพ รวดเร็ว สอดคลอ้งกบัอาการเปล่ียนแปลง โดยไม่เกิดภาวะคุกคามต่อชีวิตของ
ผูป่้วย หรือเกิดภาวะแทรกซอ้นพร้อมทั้งระวงัติดตามประเมินอาการท่ีเปล่ียนแปลงอยา่งใกลชิ้ด 
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 4. ให้การพยาบาลผูป่้วยแบบประคบัประคองโดยใชแ้บบประเมินความสามารถใน
การประกอบกิจวตัรดว้ยตนเองของผูป่้วย (PPS: Palliative Performance Scale) และประเมินอาการ
รบกวนท่ีพบบ่อยในผูป่้วยแบบประคบัประคอง (ESAS: Edmonton Symptom Assessment System)  
เพื่อประเมินอาการรบกวนท่ีผูป่้วยก าลงัเผชิญและตอ้งการจัดการ ให้ค  าแนะน าในการจัดการกับ
อาการหายใจล าบากและอาการปวดโดยใชแ้บบประเมิน ESAS  ใหย้าบรรเทาอาการกลุ่ม opioid ตาม
แผนการรักษา และให้การพยาบาลเพื่อบรรเทาอาการปวดและอาการหายใจล าบาก เช่น การจดัท่า
ผูป่้วยใหสุ้ขสบายและผอ่นคลาย การเบ่ียงเบนความสนใจ ให้การพยาบาลอย่างนุ่มนวล การพูดคุย
ให้ก  าลงัใจ เป็นตน้   นอกจากน้ียงัใหค้วามรู้และค าแนะน าแก่ผูป่้วยและครอบครัวเก่ียวกบัขั้นตอน
การรักษา การปฏิบัติตัวขณะพกัรักษาตัวในหอผูป่้วย ประเมินปัญหาทางจิตใจ สังคม เศรษฐกิจ  
ของผูป่้วยและครอบครัว ช่วยในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพตามศกัยภาพของผูป่้วย เปิดโอกาสให้ผูป่้วย
และบุคคลในครอบครัวได้แสดงความรู้สึกและระบายความคับข้องใจ ให้ค  าปรึกษาให้สามารถ
ปรับตัวเผชิญกับความเจ็บป่วยได้  รวมถึงการดูแลท่ีช่วยส่งเสริมสัมพนัธภาพในครอบครัวและ 
จิตวิญญาณ โดยใหผู้ป่้วยและญาติประกอบพิธีทางศาสนาตามความเช่ือศรัทธาของแต่ละบุคคลเท่าท่ี
ท าได้  เปิดโอกาสให้ญาติ เพื่อน และบุคคลส าคญัไดใ้กลชิ้ดกบัผูป่้วย ไดอ้ยู่เป็นเพื่อนผูป่้วยตาม
ความตอ้งการ ปลอบโยน ใหก้  าลงัใจญาติเมื่อผูป่้วยจากไป 
 5. ให้การพยาบาลผูป่้วยมะเร็งก่อนและหลงัไดรั้บยาเคมีบ าบดัทั้งทางเส้นเลือดด า  
ทางพอร์ต (Port A Cath) และชนิดรับประทาน ตั้งแต่การซกัประวติั  เจาะเลือดส่งตรวจ ติดตามผล
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ โดยเฉพาะผล CBC เพื่อรายงานแพทยเ์จ้าของไข้ว่าผูป่้วยมีสภาพ
ร่างกายพร้อมในการไดรั้บยาหรือไม่ รวมถึงประเมินสภาพจิตใจของผูป่้วยและญาติ เพราะอาจมี
ความวิตกกังวล ท้อแท้ สูญเสียภาพลกัษณ์ได้ เป็นต้น ให้ค  าแนะน าเก่ียวกับการปฏิบัติตัวก่อน 
ขณะให้ และหลังให้ยาเคมีบ าบัด รวมถึงผลข้างเคียงของยาเคมีบ าบัดในแต่ละสูตรยา ได้แก่  
การประเมินสภาพช่องปาก การดูแลช่องปากเพื่อป้องกันการเกิดแผลในปาก ( Oral Mucositis)  
ประเมินการอกัเสบของหลอดเลือดด า (Phlebitis) หรือมีการร่ัวซึมทกคร้ังก่อนให้ยาเคมีบ าบัด  
แนะน าหลีกเล่ียงการรับประทานผกัสด ใหเ้ลือกรับประทานผลไมท่ี้มีเปลือกหนาและปอกเปลือก 
หลีกเล่ียงการไปแหล่งชุมชนในช่วงท่ีมีเม็ดเลือดขาวต ่า (Nadir period) เป็นตน้ พร้อมทั้งเปิดโอกาส
ใหผู้ป่้วยและญาติซกัถามขอ้สงสยั 
 6.  ใหก้ารพยาบาลผูป่้วยโรคมะเร็งตบัท่ีมารับยาเคมีบ าบดัทางหลอดเลือดแดงในตบั 
(Trans Catheter Oil Chemo Embolization: TOCE) โดยการประเมินสภาพร่างกายทัว่ไป การเตรียม
ผลตรวจทางห้องปฏิบติัการ การดูแลสภาพจิตใจ ความวิตกกงัวลในการรักษา การเตรียมผิวหนัง
บริเวณขาหนีบ และแนะน าการปฏิบติัตนหลงัการรักษา เช่น นอนราบห้ามงอขาขา้งท่ีท าหัตถการ
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อย่างน้อยเป็นเวลา 6-8 ชัว่โมง  ติดตามสัญญาณชีพและสังเกตอาการผิดปกติท่ีตอ้งรายงานแพทย์
ทันที ได้แก่ มีเลือดซึมจากผา้ปิดแผล มีอาการชาหรือปลายเท้าเย็น คล าชีพจรบริเวณหลังเท้า  
( Dorsalis pedis artery) ไม่ได ้  มีไขสู้ง หนาวสัน่ เป็นตน้ ตลอดจนใหก้ารแนะน าในการปฏิบติัตน
เมื่อกลบับา้น  เช่น การมาตรวจคอมพิวเตอร์ (CT Whole Abdomen) ก่อนวนัพบแพทยค์ร้ังถดัไป  
การงดน ้ าและอาหารก่อนตรวจ  การมาพบแพทยต์ามนดั   และหากผูป่้วยมีอาการผดิปกติ เช่น ปวด
ทอ้ง ไขสู้งหนาวสัน่ ใหผู้ป่้วยรีบมาพบแพทยก่์อนวนันดัได ้
 7.  ให้การพยาบาลผูป่้วยภาวะหายใจลม้เหลวท่ีใส่ท่อช่วยหายใจโดยประเมินระดบั
ความรู้สึกตวั ลกัษณะการหายใจท่ีสมัพนัธก์บัการท างานของเคร่ืองช่วยหายใจ ตรวจวดัความอ่ิมตวั
ของออกซิเจนผ่านผิวหนัง ดูแลทางเดินหายใจให้โล่งโดยการดูดเสมหะให้อยา่งน้อยทุก  2 ชัว่โมง
หรือทุกคร้ังท่ีมีเสมหะ เคาะปอดเพื่อช่วยให้เสมหะระบายไดดี้ จดัท่าผูป่้วยนอนในท่าศีรษะสูง 45 
องศา พลิกตะแคงตวั เปล่ียนท่านอนทุก 2ชัว่โมง ตรวจสอบและจดัเคร่ืองช่วยหายใจไม่ใหห้กัพบังอ 
ดูแลท่อช่วยหายใจให้อยู่ในต าแหน่งท่ีถูกตอ้ง ไม่เล่ือนหลุด ดูแลสุขอนามยัของช่องปาก ดูแลวดั 
Cuff pressureให้อยู่ระหว่าง 20-30 mmH2O ทุกเวรก่อนและหลงัให้อาหารทางสายยาง เพื่อป้องกนั
ปอดอักเสบจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ  ให้ยาขยายหลอดลมตามแผนการรักษา เฝ้าระวัง
ภาวะแทรกซอ้นท่ีอาจเกิดจากการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ไดแ้ก่ การติดเช้ือ ภาวะปอดแฟบ เป็นต้น  
และลา้งมือก่อนและหลงัใหก้ารดูแลผูป่้วยอยา่งเคร่งครัด สงัเกตสี กล่ิน ลกัษณะเสมหะท่ีดูดออกจาก
ท่อช่วยหายใจ ตลอดจนส่ือสารใหข้อ้มูลแก่ผูป่้วย/ญาติ ใหเ้ขา้ใจถึงเหตุผลท่ีตอ้งใชเ้คร่ืองช่วยหายใจ
เพื่อใหค้ลายความวิตกกงัวล 
 8. ใหก้ารพยาบาลผูป่้วยท่ีมีภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแสโลหิต (Septic Shock) 
ประเมินอาการและอาการแสดงของผูป่้วยท่ีมีภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแสโลหิต ไดแ้ก่ ไข ้
หนาวสัน่ อุณหภูมิสูงกว่า 38 องศาเซลเซียส หรือ ต ่ากว่า 36 องศาเซลเซียส อตัราการหายใจมากกว่า
20 คร้ัง/นาที  อตัราการเต้นของหัวใจมากกว่า 90 คร้ัง/นาที ความดนัโลหิตต ่าลง ค่า MAP ≤ 65 
มิลลิเมตรปรอท ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บออกซิเจนท่ีเพียงพอค่า O2 sat มากกว่า 95 %  ดูแลช่วยแพทยเ์ก็บ
ส่ิงส่งตรวจเลือด เสมหะ ปัสสาวะ เพ่ือวินิจฉยัการติดเช้ือ ดูแลใหไ้ดรั้บยาปฏิชีวนะภายใน 1 ชัว่โมง
หลงัการวินิจฉัยโรค และสังเกตอาการผิดปกติหลงัให้ยา เช่น ผื่นแดง คนัตามตวั เป็นตน้ ดูแลให้ 
สารน ้ าท่ีเพียงพอ ประเมินความสมดุลของสารน ้ าและอิเลก็โทรไลท ์ ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บยาบีบหลอด
เลือด(Vasopressor) เพ่ือเพ่ิมความดนัโลหิตโดยใชเ้คร่ือง Infusion pumpในการบริหารยา  ตรวจสอบ
บริเวณแทงเข็มไม่บวมแดงหรือร่ัวซึม ผูป่้วยได้รับยาและสารน ้ าตามแผนการรักษา ดูแลติดตาม
สญัญาณชีพและระดบัความรู้สึกตวัอย่างนอ้ยทุก 1 ชัว่โมง บนัทึกปริมาณปัสสาวะทุก 1-2 ชัว่โมง 
เพ่ือให้ทราบถึงความเพียงพอของเลือดท่ีไปเล้ียงไต ปริมาณปัสสาวะมากกว่า 0.5-1 ซีซี/กิโลกรัม/
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ชัว่โมง  สังเกตสีของผิวหนัง ติดตามค่าออกซิเจนในเลือด ติดตามผลการตรวจทางหอ้ง ปฏิบติัการ
เพื่อประเมินการท างานของระบบต่างๆ  ลา้งมือก่อนและหลงัให้การพยาบาลเพื่อป้องกันการ
แพร่กระจายเช้ือ และร่วมกับแพทยใ์นการส่ือสารให้ข้อมูลแก่ญาติถึงอาการเปล่ียนแปลงและ
แผนการรักษาท่ีผูป่้วยไดรั้บ 
 9. ให้การพยาบาลผูป่้วยท่ีมีการติดเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะ ประเมินอาการและ
อาการแสดงของผูป่้วยท่ีมีการติดเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะ ไดแ้ก่ มีไข ้หนาวสัน่ ปัสสาวะขุ่น ดูแล
ใหผู้ป่้วยไดรั้บยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา  พร้อมทั้งช่วยแพทยใ์นการส่งตรวจเลือดและปัสสาวะ
เพื่อวินิจฉัยโรค ดูแลให้ผูป่้วยไดรั้บสารน ้ าทางหลอดเลือดด าตามแผนการรักษา กระตุน้ให้ด่ืมน ้ า
มากกว่า 3,000 ซีซีต่อวนัในรายท่ีแพทยไ์ม่จ  ากดัปริมาณน ้ าด่ืม  ดูแลท าความสะอาดอวยัวะสืบพนัธ์
ทุกคร้ังหลงัการขบัถ่ายเพ่ือป้องกนัการติดเช้ือซ ้า ในผูป่้วยท่ีคาสายสวนปัสสาวะดูแล Strap สายให้
อยู่ในต าแหน่งท่ีถูกตอ้ง โดยผูช้ายติดบริเวณทอ้งน้อย ผูห้ญิงติดบริเวณหน้าขา ดูแลสายปัสสาวะ
ไม่ให้หักพบังอ จดัสายของถุงปัสสาวะให้เป็นแนวตรงไม่เป็นทอ้งชา้ง ดูแลถุงปัสสาวะอยู่ต  ่ากว่า
กระเพาะปัสสาวะและไม่วางติดพ้ืน บนัทึกสญัญาณชีพทุก4 ชัว่โมง เพื่อประเมินและติดตามอาการ
ไข ้สงัเกต และบนัทึกปริมาณ สี ลกัษณะ กล่ินปัสสาวะ ป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือโดยลา้งมือก่อน
และหลงัใหก้ารดูแลผูป่้วยทุกคร้ัง 
 10. เป็นผูน้  าทีมการพยาบาลในการปฏิบติัการช่วยชีวิต โดยการเตรียมอุปกรณ์ในรถ 
Emergency ใหพ้ร้อมใชต้ลอดเวลา  
 11. ให้การพยาบาลผูป่้วยใชห้ลกัในการดูแล ควบคุม ป้องกนัการแพร่กระจายของ
เช้ือโรค ปฏิบติัตามมาตรฐานการปฏิบติังาน (Work Instruction) และยึดหลกั Universal Precaution 
Technique ในการดูแลผูป่้วยอยา่งเคร่งครัด 
 12. ดูแลการส่งตรวจและการส่งปรึกษาให้ถูกต้องและครบถว้น รวมทั้งติดตามผล
เพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการวินิจฉัยและรักษาพยาบาลท่ีรวดเร็ว รวมถึงดูแลประเมินสภาพอาการผูป่้วย 
และจดัเตรียมอุปกรณ์ให้พร้อมใชใ้นระหว่างส่งตรวจก่อนเคล่ือนยา้ยผูป่้วยไปตรวจนอกหอผูป่้วย
ทุกคร้ัง 
  13. ติดต่อประสานงานกับบุคลากรในหน่วยงานอ่ืนๆท่ีเก่ียวขอ้ง ได้แก่  ทีมแพทย ์
พยาบาลหน่วยตรวจต่างๆ เภสชักร นักกายภาพบ าบดั นักโภชนาการ เจา้หน้าท่ีหอ้งปฏิบติัการรังสี 
เจา้หนา้ท่ีหอ้งปฏิบติัการส่ิงส่งตรวจ หน่วยตรวจสอบสิทธิและหน่วยเงินรายได ้เป็นตน้ 
 



9 
 

แผนภูมิที่ 1 โครงสร้างฝ่ายการพยาบาล  โรงพยาบาลศิริราช 

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

โรงพยาบาลศิริราช 

ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช 

งานการพยาบาล 
ตรวจรักษาผูป่้วยนอก 

งานการพยาบาล 
รังสีวิทยา 

งานการพยาบาล 
สูติศาสตร์ฯ 

งานการพยาบาล 

กุมารเวชศาสตร์ 

งานการพยาบาล                  
จกัษุ โสต นาสิกฯ 

งานการพยาบาล
ศลัยศาสตร์ฯ 

งานทรัพยากร 
บุคคล 

งานการพยาบาล 
ปฐมภูมิ 

งานการพยาบาล             
ระบบหวัใจและหลอดเลือด 

งานพฒันา 
คุณภาพการพยาบาล 

งานการพยาบาล
อายุรศาสตร์ฯ 

งานวิจยัและสารสนเทศ
การพยาบาล 

งานการพยาบาล                   
ผูป่้วยพิเศษ 

งานการพยาบาล 
ผ่าตดั 

โรงเรียน 
ผูช่้วยพยาบาล 

งานธุรการและสนบัสนุน 
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แผนภูมิที่ 2 โครงสร้างงานการพยาบาลผู้ป่วยพเิศษ 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

หอผูป่้วยมหิดลวรานุสสรณ์2 

หอผูป่้วย 72/9 ตะวนัออกหญิง 

หอผูป่้วยจุฑาธุช 12 (ปาวา 3) 

หอผูป่้วย 72 ปีชั้น 5 ตะวนัออก

 

 12. หอผูป่้วย 72 ปีชั้น 5 ตะวนัออก 
 12. หอผูป่้วย 72 ปีชั้น 5 ตะวนัออก 

หอผูป่้วยเฉลิมพระเกียรติ 15 

โรงพยาบาลศิริราช 

หอผูป่้วยเฉลิมพระเกียรติ 16 

ฝ่ายการพยาบาล  โรงพยาบาลศิริราช 

งานการพยาบาลผู้ป่วยพเิศษ 

หอผูป่้วย 84 ปีชั้น 4 ตะวนัตก 

หอผู้ป่วย 
วบิุลลักสม์-ธนาคารไทยพาณิชย์ 3 

หอผูป่้วย 84 ปีชั้น 6 ตะวนัตก 

หอผูป่้วยกลัยาณิวฒันา 1 

หอผูป่้วย 84 ปีชั้น 5 ตะวนัตก 

หอผูป่้วย 84 ปีชั้น 6 ตะวนัออก 

หอผูป่้วยกลัยาณิวฒันา 4 

หอผูป่้วย 72/9 ตะวนัออกชาย 

หอผูป่้วย 84 ปีชั้น 4 ตะวนัออก 

หอผูป่้วย 84 ปีชั้น 7 ตะวนัออก 

หอผูป่้วย 84 ปีชั้น 5 ตะวนัออก 

หอผูป่้วย 84 ปีชั้น 7 ตะวนัตก 

หอผูป่้วย 84 ปีชั้น 8 ตะวนัตก 

หอผูป่้วย 84 ปีชั้น 9 ตะวนัออก 

หอผูป่้วยอุบติัเหตุ พิเศษ 2 
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แผนภูมิที่ 3 โครงสร้างหอผู้ป่วยวบุิลลักสม์-ธนาคารไทยพาณิชย์ช้ัน 3 

 

 
 
 
  
 
 
  
 
 
 
 

 

1.พยาบาล            จ  านวน   22   คน 
2. ผูช่้วยพยาบาล           จ  านวน   15   คน 
3.พนกังานธุรการ            จ  านวน      1    คน 
4.พนกังานทัว่ไป           จ  านวน      5    คน 
    รวม            จ  านวน  43    คน 

หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช 

 

หัวหน้างานการพยาบาลผู้ป่วยพเิศษ 
 

หัวหน้าหอผู้ป่วย 
วบุิลลกัสม์-ธนาคารไทยพาณชิย์ 3 

 

ผู้ตรวจการพยาบาล  
จ านวน 6 คน 
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บทที่ 3 

 

ความรู้ทั่วไปเกี่ยวกับผู้ป่วยแบบประคบัประคองที่มีอาการหายใจล าบากและการรักษา 
 

ความหมายของผู้ป่วยแบบประคบัประคอง 
 การดูแลแบบประคบัประคอง (Palliative Care) หมายถึง การดูแลท่ีมุ่งท าให้คุณภาพชีวิตของ
ทั้งผูป่้วยและครอบครัวซ่ึงก  าลงัเผชิญหนา้กบัโรคท่ีคุกคามต่อชีวิต (Life–Threatening illness) ไม่ว่า
จะเป็นโรคใด โดยเนน้ท่ีการรักษาอาการท่ีท าใหทุ้กขท์รมาน ทั้งอาการเจ็บป่วยทางกาย รวมทั้งจิตใจ 
สงัคม จิตวิญญาณ ซ่ึงหมายความว่าเป็นการดูแลแบบองค์รวม โดยการให้การรักษาดงักล่าวตั้งแต่
ระยะแรกเร่ิมวินิจฉัยว่า ผูป่้วยเจ็บป่วยดว้ยโรคระยะสุดทา้ย (Terminal illness) จนกระทั่งผูป่้วย
เสียชีวิต  และรวมถึงการดูแลครอบครัวของผูป่้วยหลังจากการสูญเสีย1,2  การดูแลผูป่้วยแบบ
ประคบัประคองเป็นการดูแลท่ีมีความซบัซอ้น โดยเน้นท่ีการตอบสนองทางดา้นร่างกายและจิตใจ 
การดูแลเพื่อบรรเทาอาการเจ็บป่วยและความไม่สุขสบายต่างๆท่ีเกิดข้ึนกบัผูป่้วย  ช่วยบรรเทาอาการ
รบกวนต่างๆท่ีท าให้ผูป่้วยไดรั้บความทุกข์ทรมาน อาการท่ีพบบ่อยในผูป่้วยแบบประคบัประคอง
และผูป่้วยระยะสุดทา้ย ไดแ้ก่ อาการหายใจล าบากเป็นอาการท่ีเกิดข้ึนตลอดในช่วงเวลาของการ
เจ็บป่วย  ส่งผลกระทบใหผู้ป่้วยเกิดความวิตกกงัวล ความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวนัลดลง 
รู้สึกซึมศร้า ท าให้มีคุณภาพชีวิตท่ีลดลง  การดูแลผูป่้วยเพื่อบรรเทาอาการหายใจล าบากของผูป่้วย
แบบประคบัประคองจึงเป็นบทบาทท่ีส าคญัของพยาบาล 
 
ความหมายของอาการหายใจล าบาก (Dyspnea) 
          อาการหายใจล าบาก เป็นอาการท่ีพบไดบ่้อยในผูป่้วยแบบประคบัประคองและผูป่้วยระยะ
สุดทา้ย โดยอาการหายใจล าบากจดัเป็นอาการท่ีอาจบอกถึงการพยากรณ์การมีชีวิตอยูข่องผูป่้วยได ้ 
ในผูป่้วยท่ีไดรั้บการดูแลระยะยาว (Long term care) จะมีอาการหายใจล าบากในช่วงเดือนสุดทา้ย
ก่อนเสียชีวิต ร้อยละ 44 และผูป่้วยมะเร็งระยะสุดทา้ยจะมีอาการหายใจล าบากในระดบัปานกลาง ถึง
รุนแรงมากในช่วงก่อนเสียชีวิตร้อยละ 60 5,6,7 
 อาการหายใจล าบาก หรืออาการเหน่ือยหอบ หรืออาการหายใจไม่อ่ิม เป็นค าท่ีผูป่้วยใชใ้นการ
อธิบายถึงความไม่สุขสบายท่ีเกิดจากการหายใจ โดยผูป่้วยจะบรรยายอาการหายใจล าบากในลกัษณะ
ของความยากล าบาก และความไม่สุขสบายในขณะหายใจ รู้สึกหายใจไม่เต็มปอด รู้สึกเหมือน
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หายใจไดน้้อยลง หายใจไม่ทนั หายใจไม่โล่ง ตอ้งเพ่ิมแรงในการหายใจ หิวอากาศ หายใจไม่ออก 
หายใจหนักๆ รู้สึกหายใจต้ืนๆไม่สามารถหายใจเขา้ไปไดอี้ก  ผูป่้วยบางรายอาจบอกว่ารู้สึกแน่น
หนา้อก หรืออ่อนเพลียเมื่อยลา้ แทนการบอกว่ามีอาการหอบเหน่ือย4,10,11

 

การตอบสนองต่ออาการหายใจล าบาก  ผูป่้วยแสดงอาการไดห้ลายลกัษณะ เช่น หายใจเร็ว  
หายใจโดยใช้กล้ามเน้ือช่วย หัวใจเต้นเร็ว มีสีหน้าท่าทางวิตกกังวล ไม่สามารถพกัผ่อนได้  
กระสับกระส่าย หงุดหงิด  ซ่ึงส่งผลกระทบในการท ากิจวตัรประจ าว ันได้น้อยลง  ท าให้เกิด
ความเครียดและทุกข์ทรมานใจทั้งตวัผูป่้วยและบุคคลในครอบครัว  พยาบาลท่ีใหก้ารดูแลผูป่้วยท่ีมี
อาการหายใจล าบากตอ้งมีความรู้ และความเขา้ใจในสาเหตุของอาการ และความรุนแรงท่ีเกิดข้ึนกบั
ผูป่้วยและครอบครัว เพื่อให้มีแนวทางในการดูแลผูป่้วยไดอ้ย่างประสิทธิภาพและเป็นมาตรฐาน  
ส่งผลใหเ้กิดผลลพัธท่ี์ดีต่อผูป่้วยและสมาชิกในครอบครัว   

 
พยาธิสรีรภาพของอาการหายใจล าบาก 
 อาการหายใจล าบาก เกิดข้ึนท่ีตวัรับการกระตุน้ (receptor) และเสน้ประสาทท่ีเก่ียวขอ้งกบัการ
ควบคุมการหายใจ  ในภาวะปกติการควบคุมการหายใจในร่างกาย แบ่งเป็น 3 ระบบ12  คือ 
 1.การควบคุมทางระบบประสาท (Neural control) แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ไดแ้ก่ 
  - ศูนย์ควบคุมแบบอตัโนมัติ  (Autonomic control)โดยสมองส่วนกลาง Pons และ 
Medulla ซ่ึงอยูห่ลงั fourth ventricle เป็นตวัสร้างและส่งสญัญาณประสาทไปกระตุน้กลา้มเน้ือหายใจ 
ท าใหก้ารหายใจเขา้-ออก เกิดข้ึนไดเ้ป็นจงัหวะสม ่าเสมอ 
  - ศูนยค์วบคุมภายใต้อ  านาจของจิตใจ (Voluntary control)โดยสมองส่วน Cerebral 
cortex, Hypothalamus และ Cerebellum ท าให้เราสามารถควบคุม บังคับ หรือ ปรับการหายใจ                 
ให้เหมาะสมกับพฤติกรรมต่างๆของร่างกาย หรือสามารถท าให้การหายใจเปล่ียนแปลงไปได้ 
ตามภาวะร่างกายและอารมณ์ 
  2.การควบคุมทางเคมี (Chemical control) โดยมี chemoreceptor เป็นตวัรับรู้การเปล่ียนแปลง
ของระดบัสารเคมี และส่งสัญญาณออกไปยงัศูนยห์ายใจในสมอง เพื่อปรับอตัราความเร็วของการ
หายใจและความลึกของการหายใจไปในทิศทางท่ีจะท าให้ระดบัสารเคมีท่ีเป็นตัวกระตุ้นกลบัสู่
สภาวะปกติ  
 3.การควบคุมกลไกการเคล่ือนไหว (Mechanical control) มีตวัรับการกระตุน้อยูท่ี่ปอด ทางเดิน
หายใจและผนงัทรวงอก เมื่อมีการเปล่ียนแปลงของแรงดึงจะกระตุน้ใหเ้กิดการตอบสนองทาง reflex 
ซ่ึงเป็นผลของการท างานของสมองส่วน Medulla และ pons  
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 ส่วนกลไกท่ีท าใหเ้กิดอาการหายใจล าบาก แบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม ไดแ้ก่ 
- Chemical stimulation  จากการท่ีมีระดบัของ PaO2 ลดลง หรือ PaCO2 สูงข้ึนกระตุน้ศูนย ์

ควบคุมการหายใจในสมองเพื่อเปล่ียนรูปแบบการหายใจ เพื่อรักษาระดบั PaO2 และ PaCO2 ใหเ้ป็น
ปกติ โดยการหายใจใชแ้รงมากข้ึนท าใหก้ลา้มเน้ือท่ีใชใ้นการหายใจท างานมากข้ึน 

- Neural stimulation แบ่งเป็น Strech receptor ท่ีถูกกระตุน้ท าใหม้ีปริมาตรในปอดลดลง  
และ Irritant receptor ถูกกระตุน้จากฝุ่ นละออง สารพิษ การหดตวัของกลา้มเน้ือเรียบ bronchus และ
การยดืของ Bronchial wall ท าใหล้กัษณะการหายใจเร็ว ต้ืน 

- Mechanical stimulation  จากโรคปอด และทางเดินหายใจท่ีท าใหป้ริมาตรในปอดลดลง  
ทางเดินหายใจตีบ แคบ ความยดืหยุน่ของปอดลดลง เม่ือมีการคัง่คา้งของ mucous หรือเกิดการบวม
ของทางเดินหายใจ  กลา้มเน้ือท่ีใชใ้นการหายใจท างานมากข้ึนเพ่ือต่อสูก้บัแรงตา้นในทางเดินหายใจ  
และรักษาปริมาตรในปอดให้อยู่ในระดับท่ีปกติ รวมทั้ ง เ ม่ือความยืดหยุ่นของปอดลดลง  
จึงจ  าเป็นตอ้งใชแ้รงมากข้ึนในการหายใจ เพื่อใหม้ีการระบายอากาศท่ีเพียงพอ 

- Emotional cause อาการหายใจล าบาก ท่ีมีสาเหตุจากทางกาย มกัตรวจพบความผดิปกติ 
ของสมรรถภาพปอดร่วมดว้ย ในขณะท่ี neurotic dyspnea เกิดข้ึนไดโ้ดยไม่สามารถตรวจพบความ
ผดิปกติ ผูป่้วยมกัมีการหายใจไม่สม ่าเสมอ ทั้งอตัราและความลึกของการหายใจ ร่วมกบัหาสาเหตุ                
ท่ีแน่นอนไม่ได ้ความวิตกกงัวลอาจท าใหอ้าการหายใจล าบากเป็นมากข้ึนได ้
 

 
รูปที่1 กายวภิาคของอาการหายใจล าบาก13 

ดดัแปลงจาก : https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM199512073332307 
ท่ีมา : นางสาวนงลกัษณ์ สรรสม ผูว้าดภาพ วนัท่ี 18 เมษายน 2562 

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJM199512073332307
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สาเหตุของการเกดิอาการหายใจล าบาก 

 อาการหายใจล าบาก เกิดจากหลายสาเหตุ ซ่ึงมีความเก่ียวข้องกับความผิดปกติของระบบ
ทางเดินหายใจ ระบบหวัใจและหลอดเลือด ระบบประสาทและกลา้มเน้ือ ระบบเลือด รวมทั้งความ
ผดิปกติดา้นจิตใจ14,15 

 1.ระบบการหายใจผดิปกติ เกิดจากการอุดกั้นของทางเดินหายใจ โรคของเน้ือปอดเอง การมีน ้ า
หรือ สารเหลวในช่องเยือ่หุม้ปอด และหลอดเลือดปอดมีการอุดตนั 
 2.ระบบหวัใจและหลอดเลือดผดิปกติ ไดแ้ก่ ภาวะหวัใจวายแบบคัง่ (Congestive Heart Failure) 
ภาวะน ้ าเกิน (Fluid overload) หัวใจเต้นผิดจังหวะ ล้ินหัวใจและเยื่อหุ้มหัวใจผิดปกติ หรือหัวใจ
ผิดปกติตั้งแต่ก  าเนิด ผูป่้วยมกัมีอาการหายใจล าบากขณะออกแรง หรือเมื่อนอนราบ และหายใจ
ล าบากเฉียบพลนัขณะนอนกลางคืน 
 3.โรคระบบประสาทและกลา้มเน้ือ ไดแ้ก่ Guillain-Barre syndrome, Myasthenia gravis อาการ
กลา้มเน้ืออ่อนแรงจาก hypokalemia ท าใหป้ริมาตรอากาศท่ีเขา้สู่ปอดนอ้ยกว่าปกติ เกิดอาการหายใจ
ล าบาก ส่วนผูป่้วยท่ีทรวงอกบุ๋ม กระดูกสันหลงัคดโก่งมาก หรือผนังทรวงอกผิดรูปมากๆจนเกิด 
การกดเบียดเน้ือปอดหรือทางเดินหายใจ ท าใหผู้ป่้วยหายใจสูดอากาศเขา้สู่ปอดไดน้อ้ยกว่าปกติ 
 4.ภาวะเมตาบอลิซึมผิดปกติ พบในผูป่้วยท่ีมีภาวะออกซิเจนในเลือดต ่า หรือภาวะท่ีมีก๊าซ
คาร์บอนไดออกไซด์คัง่ ซ่ึงเป็นผลมาจากภาวะท่ีร่างกายมีเมตาบอลิซึมมากกว่าปกติ ไดแ้ก่  ภาวะ
ไทรอยด์เป็นพิษ การตั้งครรภ์ ภาวะเลือดเป็นกรด ไตวาย หรือติดเช้ือในกระแสเลือดท าให้ผูป่้วย                  
มีอาการหายใจล าบาก อ่อนเพลีย เหง่ือออก ตวัเขียว กระสบักระส่าย สบัสน  
 5.ภาวะจิตใจผิดปกติ ไดแ้ก่ เครียด วิตกกงัวลอย่างรุนแรง ท าใหห้ายใจเร็ว และหายใจเหน่ือย 
เรียกภาวะน้ีว่า Hyperventilate syndrome ซ่ึงมกัจะพบในผูป่้วยหญิงสาวอายุน้อย และมีประวัติ
กระทบกระเทือนทางจิตใจชดัเจน 
 6.ระบบเลือดผดิปกติ เช่น ภาวะซีด พบอาการหายใจล าบากในผูป่้วยท่ีมีฮีโมโกลบินนอ้ยกว่า 8 
กรัมเปอร์เซ็นต ์
 7.สาเหตุจากอาการช่วงสุดทา้ยของชีวิต จากการมีสารน ้ า หรือสารคดัหลัง่ออกมาอยู่ในทางเดิน
หายใจและปอดจนผูป่้วยหายใจเสียงดงัเหมือนคนส าลกัน ้ า ระยะน้ีเรียกว่า "Death Rattle" ซ่ึงอาการ
มกัพบเม่ือผูป่้วยเร่ิมไม่รู้สึกตวั หรืออยูใ่นระยะทา้ยใกลเ้สียชีวิต  
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ผลกระทบเม่ือผู้ป่วยมอีาการหายใจล าบาก 

  อาการหายใจล าบากมีปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัอาการ โดยไม่ไดม้ีปัญหาอาการทางกาย
เพียงอย่างเดียว แต่ยงัมีความทุกข์ทรมานทางจิตใจ รวมถึงปัญหาด้านสังคมของผูป่้วยด้วย  
โดยเฉพาะผูป่้วยท่ีมีอาการหายใจล าบากจนท าให้มีขอ้จ  ากดัในการด าเนินชีวิตประจ าวนันอกบา้น
หรือ กิจวตัรประจ าวนั กิจกรรมทางเพศ  ดงันั้นการใหค้วามส าคญักบัความหมายของอาการหายใจ
ล าบากของผูป่้วย เป็นส่ิงส าคญัท่ีพยาบาลตอ้งท าความเขา้ใจผลกระทบต่อสภาวะทางจิตวิญญาณ 
ท่ีเกิดข้ึนกบัผูป่้วย 
  การประเมินผลกระทบของอาการหายใจล าบากต่อคุณภาพชีวิตของผูป่้วย  เมื่อผูป่้วยมี
อาการหายใจล าบากจะส่งผลกระทบดา้นร่างกาย ท าใหม้ีความสามารถในการท างานลดลง เหน่ือยลา้ 
พกัผ่อนนอนหลบัไดน้้อย ความอยากอาหารลดลง   ผลกระทบดา้นจิตใจท าให้ผูป่้วยรู้สึกวิตกกงัวล 
ซึมเศร้า กลวั และไม่มีสมาธิ   ผลกระทบดา้นสงัคม ไดแ้ก่ ผลกระทบดา้นภาระค่าใชจ่้ายในการรักษา  
บทบาทและสัมพนัธภาพของผูป่้วยกบับุคคลอ่ืนลดลง รวมถึงผูดู้แลรู้สึกเป็นภาระ และผลกระทบ
ดา้นจิตวิญญาณ ไดแ้ก่ ผูป่้วยรู้สึกหมดหวงั รู้สึกทุกขท์รมานใจ เป็นตน้ 14,15,16 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

ด้านร่างกาย 
* ความสามารถในการท างาน 

* ความแข็งแรง เหน่ือยล้า 

* การพักผ่อน นอนหลบั 

* คลื่นไส้ 

* ความอยากอาหารลดลง 

* ท้องผูก 

* ปวด 

* หายใจล าบาก 
 

ด้านจติใจ 
* วิตกกงัวล 

* ซึมเศร้า 
* การได้พักผ่อนหย่อนใจ 

* รู้สึกทกุข์ทรมานจากปวด หายใจล าบาก 

* ความสุข 

* กลวั 

* การรับรู้ สมาธิ 

 

ด้านสังคม 
* ปัญหาภาระทางการเงิน 

* สมาชิกในครอบครัวรู้สึกเป็นภาระ 

* บทบาทและสัมพันธภาพกบัผู้อ่ืน 

* การแสดงความรัก กจิกรรมทางเพศ 

 
 

ด้านจติวญิญาณ 
* ความคาดหวัง 

* ความทกุข์ทรมาน 

* ความหมายของความปวด อาการเหน่ือยหอบ 
* ศาสนา 
* ความเช่ือ 

Quality of Life 
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การวนิิจฉัยอาการหายใจล าบาก  

 1. การซกัประวติั เป็นส่ิงท่ีจ  าเป็นส าหรับผูป่้วยท่ีมีอาการหายใจล าบาก โดย 
  1.1 การซักถามถึงอาการหอบเหน่ือย  เ ร่ิมตั้ งแต่ลักษณะอาการหายใจล าบาก 
ความสมัพนัธก์บัท่าทางหรือกิจกรรม ความรุนแรงของอาการ  

1.2 ประเมินปัจจยัท่ีกระตุน้หรือบรรเทาอาการหายใจล าบาก   

1.3 การซกัประวติัโรคประจ าตวัอ่ืนๆ และการรักษาท่ีผา่นมา  เพื่อวิเคราะห์สาเหตุและ   

ประเมินอาการหายใจล าบากท่ีสามารถแกไ้ขได ้ 

1.4 ประเมินความรุนแรงของอาการ   ความทุกขท์รมานท่ีผูป่้วยไดรั้บ  จากการมีอาการ 
หายใจล าบาก รวมทั้งความวิตกกงัวล ความหวาดกลวั  ผลกระทบต่อการด ารงชีวิต  และคุณภาพชีวิต
ของผูป่้วยขณะท่ีมีอาการหายใจล าบาก12,17 
 2.การตรวจร่างกาย ความผดิปกติจากการตรวจร่างกาย สามารถพบไดต้ั้งแต่แรกขณะซกัประวติั 
เช่น ผูป่้วยพูดไม่จบประโยคตอ้งหยดุหายใจเพราะเหน่ือย ภาวะเขียวคล ้า เป็นตน้ นอกจากน้ีควรท า
การตรวจร่างกายให้ครบทุกระบบของร่างกาย เพื่อหาสาเหตุของการเกิดอาการหายใจล าบาก และ 
ประเมินความรุนแรงเบ้ืองตน้ 
 3. การตรวจสืบคน้เพ่ิมเติม เช่น การถ่ายภาพรังสีทรวงอก (Chest X-Ray) เป็นวิธีการตรวจแรก
ท่ีควรส่งตรวจ เน่ืองจากช่วยวินิจฉยัสาเหตุของอาการหอบไดค่้อนขา้งมาก ใชเ้วลาไม่นาน และไม่
เป็นการตรวจท่ีรุกล  ้าผูป่้วยมากเกินไป การตรวจดว้ยเอก็ซเรยค์อมพิวเตอร์ทรวงอก (Chest CT scan) 
เป็นการดูรอยโรคท่ีปอดอยา่งละเอียด การตรวจเลือดเพื่อวิเคราะห์ทางหอ้งปฏิบติัการ เช่น Complete 
blood count, serum electrolytes, Arterial Blood Gases เป็นตน้17,18 
 
การประเมนิอาการหายใจล าบาก 
 พยาบาลเป็นบุคคลส าคญัท่ีใกลชิ้ดผูป่้วยมากท่ีสุด  จึงตอ้งมีความรู้ เพื่อสามารถประเมินอาการ
ท่ีสอดคลอ้งกบัการรับรู้ของผูป่้วย บทบาทของพยาบาลในการประเมินอาการหายใจล าบาก มีดงัน้ี 
 1.ประเมินสภาพผูป่้วย โดยการสอบถามประวัติ  และความรู้สึกต่ออาการหายใจล าบาก 
การซกัถามตามอกัษรยอ่ O, P, Q, R, S, T, U and V เพื่อจดจ าไดง่้าย คลอบคลุมอาการและขอ้มูลการ
จดัการอาการหายใจล าบากในเบ้ืองตน้ของผูป่้วยก่อนท่ีจะมาโรงพยาบาล18,19,20   
  O: Onset อาการหายใจล าบากเกิดข้ึนเม่ือไร ระยะเวลาเกิดนานเท่าใด ความถ่ีเกิดบ่อย
แค่ไหน 



18 
 

  P: Provoking/ palliating มีปัจจยัอะไรส่งเสริม เช่น การสูบบุหร่ี หรือขณะเกิดอาการ
ผูป่้วยก าลงัท าอะไร เช่น ยกของหนกัหรือออกก าลงักาย อาการหายใจล าบากบรรเทา หรือรุนแรงข้ึน
ไดอ้ยา่งไร 
  Q: Quality ลกัษณะของอาการหายใจล าบาก ให้ผูป่้วยบรรยายความรู้สึกต่ออาการ
หายใจ 
  R: Region/Radiation มีอาการอ่ืนท่ีเก่ียวขอ้งหรือไม่ 
  S: severity ระดบัความรุนแรงของอาการหายใจล าบาก อาการปัจจุบนั อาการท่ีรู้สึก 
ดีท่ีสุด อาการท่ีรู้สึกแยท่ี่สุด อาการเฉล่ียเป็นอยา่งไร อาการอยา่งไรท่ีท าใหว้ิตกกงัวล 
  T: treatment ปัจจุบันได้รับการรักษาหรือใช้ยาอะไร มีประสิทธิภาพดีหรือไม่มี
ผลขา้งเคียงจากการใชย้าอยา่งไร ในอดีตใชย้าอะไร 
  U: Understanding/Impact on you ผูป่้วยเช่ือว่า มีสาเหตุของอาการหายใจล าบากจาก
อะไร และอาการหายใจล าบากนั้นมีผลกระทบต่อตนเองและครอบครัวอยา่งไร 
  V: Value หมายถึง ความสุขสบาย หรือ ระดบัของอาการหายใจล าบากท่ีผูป่้วยยอมรับ 
อาจเป็นระดบัอาการหายใจล าบากท่ีผูป่้วยสามารถด าเนินชีวิตไดต้ามปกติ นอกจากน้ี พยาบาลตอ้งมี
การตรวจร่างกาย และสังเกตลกัษณะการหายใจ อาการอ่อนลา้ อาการไม่สุขสบาย ร่วมกบัสังเกต
อาการดา้นจิตใจ เช่น หงุดหงิด วิตกกงัวล อาการซึมเศร้า เป็นตน้ 
 2. เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการประเมินอาการหายใจล าบาก โดยเลือกใชต้ามความเหมาะสมส าหรับ
ผูป่้วยแต่ละราย ดงัน้ี 8,12 
  2.1 แบบประเมินความรู้สึกหายใจล าบากขณะท่ีผูป่้วยไม่ได้ท ากิจกรรม ใช้แบบวดั
อาการหายใจล าบากแบบประมาณค่าเชิงเส้นตรง (Dyspnea Visual Analogue Scale: DVAS) ซ่ึง              
เป็นแบบประเมินเส้นตรงยาว มีคะแนนตั้งแต่ 0-100 ผูป่้วยจะเป็นผูก้  าหนดต าแหน่งบนเส้นตรง 
อ่านค่าตวัเลข แทนค่าอาการหายใจล าบากท่ีเป็นอยูใ่นขณะนั้น  
 

 
รูปที่ 2 แบบวดัอาการหายใจล าบากประมาณค่าเชิงเสน้ตรง 20 

ท่ีมา : Gift,1989 ใน สารนิติ บุญประสบ : 2555. 
(สืบคน้วนัท่ี 10 ตุลาคม 2560 เวลา 13.00 น.) 
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  2.2 การประเมินระดับความรุนแรงและอาการหายใจล าบาก โดยใช้เคร่ืองมือ 
Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) ซ่ึงเป็นเคร่ืองมือท่ีมี ให้ผู ้ป่วยประเมินอาการ
ตนเองท่ีถูกต้องและเช่ือถือได้ โดยใช้ประเมิน 9 อาการท่ีพบบ่อย จากประสบการณ์ของ 
ผูป่้วยโรคมะเร็ง ประกอบดว้ย อาการปวด เหน่ือยลา้ คล่ืนไส ้ซึมเศร้า วิตกกงัวล ง่วงซึม เบ่ืออาหาร 
ความผาสุกในการด ารงชีวิตประจ าวนั และอาการหายใจล าบากในท่ีน้ีใชแ้บบประเมินแบบมาตรวดั 
0-10 คะแนน21,22 

0  คะแนน คือ ไม่มีอาการหายใจล าบาก และ 10 คะแนน คือ มีอาการหายใจล าบากมากท่ีสุด 
 
เคร่ืองมือ Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) 

 
รูปที่ 3 แบบประเมินอาการรบกวน Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) 23 

ท่ีมา : https://med.mahidol.ac.th/fammed/th/palliativecare/tools/doctorpalliative2th 
(สืบคน้วนัท่ี 14 ตุลาคม 2560 เวลา 10.00 น.) 

https://med.mahidol.ac.th/fammed/th/palliativecare/tools/doctorpalliative2th
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 นอกจากน้ีอาการหายใจล าบากท่ีเกิดกบัผูป่้วยสามารถใชเ้ป็นการพยากรณ์  อาการหายใจล าบาก
ท่ีเกิดข้ึนกบัผูป่้วยไดโ้ดยแบ่งเป็น 3 ระดบั10 
  Breathlessness on exertion (Prognosis = month-to-years) ผูป่้วยท่ีมีอาการหายใจ
ล าบากเมื่อมีกิจกรรม มีการพยากรณ์โรคประมาณ เดือน ถึง ปี 

  Breathlessness at rest (Prognosis = week-to- months) ผูป่้วยมีอาการหายใจล าบาก
ขณะพกั มีการพยากรณ์โรคประมาณ สปัดาห์ ถึง เดือน 
  Terminal breathlessness (Prognosis = day-to-weeks) ผูป่้วยท่ีมีอาการหายใจล าบาก
ในวาระช่วงทา้ยของชีวิต มีการพยากรณ์โรคประมาณเป็น วนัถึงสปัดาห์ 
 
การรักษาอาการหายใจล าบากในผู้ป่วยแบบประคบัประคอง 

 หลกัส าคญัในการจดัการอาการหายใจล าบาก คือ การเลือกใชว้ิธีบ าบดัท่ีไดรั้บการพิสูจน์แลว้ว่า
สามารถจดัการอาการหายใจล าบากไดผ้ล ควรเร่ิมจากวิธีง่ายๆ ซ่ึงตวัช้ีวดัความส าเร็จของการจดัการ
อาการหายใจล าบากในระยะสั้น คือ การลดลงของระดบัความรุนแรงของอาการ ตวัช้ีวดัในระยะยาว 
ไดแ้ก่  ความสามารถในการนอนหลบัพกัผ่อน ความสามารถในการท ากิจวตัรประจ าวนั และการ 
เขา้ร่วมกิจกรรมในสงัคม การจดัการอาการหายใจล าบาก ประกอบดว้ย 25,26 

 1. การรักษาสาเหตุของอาการหายใจล าบาก โดยแกไ้ขสาเหตุเฉพาะท่ีท าให้เกิดอาการหายใจ
ล าบาก เช่น ผูป่้วยเหน่ือยหอบ หรือหายใจล าบากจากภาวะซีด การแกไ้ข คือดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บเลือด 
เป็นตน้  
 2. การควบคุมอาการหายใจล าบากดว้ยวิธีการใชย้า  

  2.1 การใชย้าระงบัปวดกลุ่มโอปิออยด ์(opioid) ไดแ้ก่ มอร์ฟีน เพื่อจดัการอาการหายใจ
ล าบาก กลไกในการออกฤทธ์ิของยา opiod ต่ออาการหายใจล าบากยงัไม่เป็นท่ีแน่ชัด แต่มีทฤษฎี 
ท่ีเช่ือว่าเน่ืองจาก opioid สามารถลดการตอบสนองของการหายใจต่อภาวะ hypercapnichypoxia 
และ Exercise ลดการตอบสนองของ Chemoreceptor ต่อภาวะ Hypercapnic และHypoxia กระตุน้ให้
เกิด Vasodilatation ช่วยบรรเทาอาการหายใจล าบาก เน่ืองจากลดภาระการท างานของปอดบรรเทา
อาการหายใจไม่อ่ิมให้ลดลง ช่วยลดอาการในผูป่้วยท่ีหอบขณะอยู่เฉยๆมากกว่าผูป่้วยท่ีหอบเวลา
ออกก าลงั  opioid ไม่ไดช่้วยลดอตัราการหายใจ สามารถปรับยาเพ่ิมข้ึนจนผูป่้วยรู้สึกสุขสบาย27,28 

2.1.1ในผูป่้วยท่ีไม่เคยไดรั้บยามอร์ฟีนมาก่อน (opioid naivepatient)  แนะน าใหเ้ร่ิม 
ใชย้าในขนาดต ่าๆ โดยเร่ิมจากมอร์ฟีนขนาด 2.5-5 มิลลิกรัมโดยรับประทานเมื่อมีอาการ  และถา้
ตอ้งใช้มากกว่า 2 คร้ังในรอบ 24 ชัว่โมง ควรปรับยาเป็นให้รับประทานอย่างต่อเน่ืองทุก 8-12 
ชัว่โมง หรือใหย้ามอร์ฟีนท่ีออกฤทธ์ิยาวตามแผนการรักษา29,30,31 
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  2.1.2 ในผูป่้วยท่ีได้รับยา opioid เพื่อควบคุมความปวดอยู่แลว้ ให้เพ่ิมขนาดยา 
opioid ข้ึนร้อยละ 30-50 
  2.2 การใชย้าในกลุ่มคลายความกงัวล (anxiolytics) ช่วยลดภาวะวิตกกงัวล หรือกรณีท่ี
ผูป่้วยมีความกลวั หรือกงัวลร่วมกบัอาการหายใจล าบาก โดยใชร่้วมกบัยามอร์ฟีนจะไดผ้ลดีช่วยลด
อาการหายใจล าบากมากกว่าการใหย้ามอร์ฟีนเพียงอยา่งเดียว 
   2.2.1 Lorazepam 0.5-1 มิลลิกรัม โดยการรับประทานหรืออมใตล้ิ้น เวลามีอาการ
วิตกกงัวลหรือกลวั จนกว่าอาการจะดีข้ึนและหลงัจากนั้นใหไ้ดทุ้ก 4 ชัว่โมง 
   2.2.2 Diazepam 5-10 มิลลิกรัม (2-5 มิลลิกรัมในผูป่้วยสูงอายุ) จนกว่าอาการจะดี
ข้ึนและหลงัจากนั้นใหไ้ดทุ้ก 6-8 ชัว่โมง 
    2.2.3 Midazolamในท่ีผูป่้วยไม่สามารถกลืนยาทางปากได ้สามารถให้ในรูปแบบ
ฉีด รวมถึงกรณีผูป่้วยท่ีมีอาการหายใจล าบากท่ีจดัการไดย้าก การใหย้าMidazolam เป็นอีกทางเลือก
ในการรักษาอาการหายใจล าบากในระยะทา้ย (Palliative Sedation)  ใชใ้นกรณีผูป่้วยท่ีไดรั้บความ
ทุกข์ทรมานจากอาการหายใจล าบาก เพื่อใหผู้ป่้วยหลบัและรู้สึกตวัลดลงไม่ทุกขท์รมานจากอาการ
หายใจล าบากในช่วงใกลเ้สียชีวิต  โดยขนาดยาท่ีเลือกใช ้คือ 5-10 มิลลิกรัมทางหลอดเลือดด า  หรือ
ใตผ้ิวหนงัฉีดทุก 1-2 ชัว่โมง  หรือใหย้าแบบต่อเน่ืองทางหลอดเลือดด า หรือทางใตผ้ิวหนงั 0.5-2.5 
มิลลิกรัมต่อชัว่โมง ปรับเพ่ิมไดทุ้ก 1-2 ชัว่โมง  ถา้อาการยงัไม่ดีข้ึนพิจารณาใหคู่้กบัการฉีดยาเสริม
เป็นคร้ังคราว  ในผูป่้วยสูงอายคุวรใหย้าในขนาดนอ้ย คือ 0.5- 1 มิลลิกรัมต่อชัว่โมง31,32 

    2.3 การใชย้าขบัปัสสาวะ (Diuretics) กรณีผูป่้วยท่ีมีภาวะหายใจล าบากท่ีสัมพนัธ์กบั
ภาวะน ้ าเกิน จากภาวะหัวใจลม้เหลวหรือหายใจล าบากจาก SVC.Obstruction (superior venacava) 
ช่วยในการขบัปัสสาวะท าใหอ้าการหายใจล าบากของผูป่้วยดีข้ึน 
  2.4 การให้ยาขยายหลอดลม (Bronchodilators) ถา้มีหลอดลมหดเกร็ง เช่น ผูป่้วยโรค
ปอดอุดกั้นเร้ือรัง 
  2.5 การให้ยาสเตียรอยด์ (Steroids) ในผูป่้วยมะเร็งปอดระยะลุกลามท่ีมีการอุดกั้น
ทางเดินน ้ าเหลือง (Lymphangitisecarcinomatosis) หรือ กรณีท่ีผูป่้วยมีภาวะหลอดลมอุดกั้นท่ีมี 
การอกัเสบของหลอดลม (acute exacerbation of COPD) 
  2.6 การใหย้าละลายเสมหะ (mucolytic) หรือ การพ่นละอองดว้ยน ้ าเกลือ normal saline 
nebulizerโดยให ้normal saline nebulizer 3-5 ซีซี พ่นทุก 4 ชัว่โมง หรือพ่นสลบักบัยาขยายหลอดลม 
Bronchodilators drug 
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 3. การจดัการอาการหายใจล าบากโดยวิธีการไม่ใชย้า 
 3.1 ประเมินอาการของผูป่้วย โดยประเมินความวิตกกงัวล ความกลวัและความต่ืนตระหนก 
ตกใจกลวั (panic) เมื่อเกิดอาการหายใจล าบาก โดยสร้างความมัน่ใจใหผู้ป่้วยและครอบครัวดว้ยการ
ช่วยเหลือ ให้ขอ้มูลสนับสนุนทางดา้นการจิตใจ เน่ืองจากอาการหายใจล าบาก หรือหายใจไม่อ่ิม
อาจจะเกิดข้ึนเฉียบพลนั การบรรเทาอาการจึงตอ้งใชห้ลายๆวิธีร่วมกนั ส่ิงส าคญัท่ีจะช่วยให้ผูป่้วย
และครอบครัวเผชิญกบัส่ิงท่ีเกิดข้ึนไดดี้ คือผูป่้วยจะตอ้งได้รับการยืนยนั หรือมัน่ใจว่าจะไดรั้บ 
การช่วยเหลือและไม่ถูกทอดท้ิง27, 33 

3.2 แนะน าผูป่้วยเมื่อมีอาการหายใจล าบาก สามารถเปิดพดัลมมือถือให้พดัผ่านใบหน้า 
เน่ืองจากลมจะไปกระตุ้นตวัรับ (Receptors) บนใบหน้าของผูป่้วยซ่ึงมีเส้นประสาทไตรเจมินอล 
(Trigeminal nerve) ท าใหผู้ป่้วยรู้สึกคลายความวิตกกงัวล ความเยน็จากลมพดัผา่นช่วยใหค้วามรู้สึก
หายใจไม่อ่ิมหรือหายใจล าบากลดลง โดยมีวิธีการดงัน้ี 34 

 เมื่อรู้สึกมีอาการหายใจล าบากให้ปรับมาอยูใ่นท่านั่งท่ีสบาย ถือพดัลมมือถือใหห่้างจาก
ใบหนา้ประมาณ 6 น้ิว หรือประมาณ 15 เซนติเมตร หรือระยะท่ีผูป่้วยรู้สึกสบายมากท่ีสุด  โดยถือ
ให้ลมพดัมาตรงมาท่ีตรงกลางของใบหน้าบริเวณรอบๆจมูกเหนือริมฝีปากบน ซ่ึงบริเวณดงักล่าว 
มีตัวรับรู้อุณหภูมิและการสัมผสัของเส้นประสาท (Trigeminal nerve) ท่ีมาเล้ียงบริเวณใบหน้า          
จะท าใหผู้ป่้วยจะรู้สึกดีข้ึน 
 

 
 

รูปที่ 4 การใชพ้ดัลมมือถือพดัผา่นใบหนา้เพื่อบรรเทาอาการหายใจล าบาก 
ท่ีมา : นางสาวพิมลวรรณ  ปิติควร ผูว้าดภาพ วนัท่ี 18 สิงหาคม 2560 
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3.3 สอนวิธีการเคล่ือนไหวและการปรับเปล่ียนท่าโดยมีวิธีการดงัน้ี 35 
- ลุกจากเตียงชา้ๆ เคล่ือนตวัมานัง่ท่ีปลายเตียงสกัครู่ก่อนจะลุกข้ึนยนื 
- จดัวางเกา้อ้ีหลายๆตวั วางไวภ้ายในบา้นเพ่ือใชเ้ป็นจุดนัง่พกั 
- หลีกเล่ียงการออกแรงท่ีมากเกินไป โดยควรมีการวางแผนในการท ากิจกรรม  

ไวล่้วงหนา้ เก็บขา้วของเคร่ืองใชไ้วใ้กลต้วั สามารถหยบิจบัไดส้ะดวก 
- ใชร้ถเข็นลอ้เล่ือนในการขนส่งส่ิงของแทนการห้ิวถือ 
- พิจารณาใชอุ้ปกรณ์ช่วยเดิน (wheel walker) 
- อยา่โกง้โคง้มากเกินไปในการหยบิส่ิงของ   เพราะอาจท าใหห้ายใจล าบากมาก 

ข้ึนกว่าเดิม แนะน าให้หาส่ิงยึดเกาะโคง้ท่ีเข่าและให้สันหลงัตรง จะช่วยให้  
ทรวงอกขยาย  และช่วยใหผู้ป่้วยหายใจไดง่้ายข้ึน 

- ใหเ้วลาในการท าส่ิงต่างๆ อยา่เร่งรีบ 
- ฝึกตวัเองในการหายใจเป็นจงัหวะกา้วเดิน หายใจเขา้ 1 กา้ว หายใจออก 2 กา้ว 

 

                             
 
รูปที่ 5และรูปที่ 6 การเคล่ือนไหวและการยนืพิงก  าแพงเพื่อพกัขณะมีการเคล่ือนไหว เดิน หรือ ยนื 

ท่ีมา : นางสาวพิมลวรรณ  ปิติควร ผูว้าดภาพ วนัท่ี 18 สิงหาคม 2560 
 

3.4 สอนให้ผูป่้วยใชเ้ทคนิคการผอ่นคลาย โดยบอกให้ผูป่้วยฝึกการหายใจจะท าให้ผูป่้วย
รู้สึกผอ่นคลาย ลดภาระการหายใจ ช่วยใหผู้ป่้วยรู้สึกว่าสามารถควบคุมการหายใจ หรือสถานการณ์
ท่ีเกิดข้ึนไดด้ว้ยตนเอง และใหก้  าลงัใจผูป่้วยในการฝึกการหายใจ  
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การฝึกวิธีการหายใจแบบห่อปาก (Pursed-lip breathing)31,35,36 
- โดยหายใจเขา้ผา่นทางจมูกชา้ๆพร้อมทั้งปิดปากนบั 1….2…ในขณะท่ีหายใจเขา้จนกระทัง่

มีลมเต็มปอด  
- จากนั้นใหห้ายใจออกชา้ๆทางปาก  โดยท าการห่อปากเป่าลมออกใหเ้หมือนการเป่าเทียน 

เป่าเบาๆ ชา้ๆ เหมือนเป่าเปลวเทียนใหโ้บกสะบดั โดยไม่ท าใหเ้ปลวเทียนดบัและนบั 1…2…3...4…
ขณะท่ีหายใจออก 

- ช่วงเวลาท่ีใชใ้นการหายใจออกตอ้งนานกว่าการหายใจเขา้เป็น 2 เท่า  และไม่ควรบงัคบั
การหายใจออกจนไม่เหลืออากาศคา้งอยูใ่นปอด 

-  จากนั้นกลบัมาหายใจเขา้ทางจมูกและหายใจออกทางปาก โดยการห่อปากเหมือนเดิม 
ท าแบบน้ี 6-8 คร้ังต่อรอบ และผูป่้วยสามารถท าไดทุ้กคร้ังเม่ือมีอาการเหน่ือยหอบ 

 

 
 

รูปที่ 7 การหายใจแบบห่อปาก (Pursed-lip breathing) 
ท่ีมา : นางสาวพิมลวรรณ  ปิติควร ผูว้าดภาพ วนัท่ี 18 สิงหาคม 2560 

 
3.5 แนะน าผูป่้วยและผูดู้แลเก่ียวกบัการดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคลและการแต่งกาย เพื่อลด

การออกแรงและป้องกนัอาการหายใจล าบากท่ีอาจเกิดข้ึนได้ ในขณะท ากิจกรรมเหล่าน้ี โดยมี
ขอ้แนะน าดงัน้ี คือ 
  -     ใชเ้กา้อ้ีในการนั่งอาบน ้ าแทนการยืนอาบน ้ า ควรมีราวจบัในหอ้งน ้ า เพื่อช่วยในการ
เคล่ือนไหวไดง่้าย  
   -      ใชฝั้กบวัในการอาบน ้ าช าระร่างกายแทนขนัตกัน ้ า  ไม่ควรอาบน ้ าท่ีร้อนเกินไป เพราะ
จะท าใหห้ายใจล าบากมากข้ึนกว่าเดิม 
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   -       เปิดประตูและหนา้ต่างในขณะอาบน ้ า (ตามกรณีท่ีผูป่้วยสะดวก)   เพราะจะไม่ท าให้
เกิดความช้ืน  และความอบอา้วภายในหอ้งน ้ าท่ีส่งผลใหก้ารหายใจล าบากมากข้ึน  
  -      ถา้จ  าเป็นตอ้งใช้ออกซิเจนตลอดเวลา ในขณะเข้าไปอาบน ้ าก็ควรใช้ออกซิเจนดว้ย 
เพราะเวลาอาบน ้ าร่างกายตอ้งการออกซิเจนมากกว่าเดิม ไม่ตอ้งกงัวลเร่ืองสายออกซิเจนจะเปียกน ้ า
เพราะไม่มีผลต่อการใชอ้อกซิเจน  

-      ผูป่้วยท่ีมีอาการหายใจล าบาก มกัจะอา้ปากขณะหายใจท าใหเ้ยื่อบุปากแห้ง ส่งผลให้ 
ไม่สุขสบาย ควรใหผู้ป่้วยแปรงฟัน บว้นปาก หรือด่ืมน ้ าเพ่ือใหช่้องปากมีความชุ่มช้ืน อีกทั้งควรย  ้า
ใหผู้ป่้วยบว้นปากทุกคร้ังหลงัไดรั้บยาขยายหลอดลมชนิด steroid เพ่ือป้องกนัเช้ือราในปาก  
 -    หลงัอาบน ้ าเสร็จห่อตวัดว้ยผา้เช็ดตัว หรือใส่เส้ือคลุมอาบน ้ า วิธีการน้ีจะช่วยซบัน ้ า 
ใหต้วัแหง้โดยไม่ตอ้งออกแรงเช็ด นัง่พกัเอาแรง และแต่งตวัในท่านัง่แทนการยนื 
  -    จดัเตรียมเส้ือผา้ให้พร้อมก่อนอาบน ้ าและวางของไวใ้กล้ๆ ตวั โดยใส่ชุดชั้นในเขา้ไป 
ในเส้ือผา้แลว้สวมพร้อมกนั เช่น ใส่กางเกงในไวใ้นกางเกงแลว้สวมพร้อมกนั เลือกเส้ือผา้ท่ีไม่คบั
แน่น หรือมีกระดุม เลือกเส้ือผา้ท่ีง่ายต่อการถอดและสวมใส่   

3.6 แนะน าใหรั้บประทานค าเลก็ๆทีละนอ้ยแต่บ่อยคร้ัง ไม่เร่งรีบ หากมีอาการหายใจล าบาก
ให้ออกซิเจนตามความเหมาะสม ไม่ควรรับประทานอ่ิมเกินไปเพราะจะท าใหอึ้ดอดั และมีอาการ
หายใจล าบากมากข้ึน ควรมีน ้ าด่ืมใกลต้วัตลอดเวลา ถา้ไม่มีขอ้ห้ามแนะน าให้ด่ืมน ้ าวนัละ 2 ลิตร 
หากไดรั้บน ้ านอ้ยกว่าปกติจะท าใหร่้างกายขาดน ้ า ปากแหง้ ทอ้งผกู มีเสมหะคัง่ 
  3.7 แนะน าหลีกเล่ียงการกลั้นอุจจาระหรือปัสสาวะ เพราะอาจเป็นสาเหตุของความเร่งรีบ 
รวมทั้งป้องกนัอาการทอ้งผูก หรือการออกแรงเบ่ง ท าให้ตอ้งใชพ้ลงังานมาก และก่อให้เกิดภาวะ
หายใจไม่อ่ิม อาจใชอุ้ปกรณ์ช่วย เช่น หอ้งน ้ าเคล่ือนท่ี เป็นตน้ 

3.8 แนะน าผูป่้วยเร่ืองการวางแผนการซ้ือของ พยายามเลือกเวลาในการไปซ้ือสินค้า 
ในช่วงเวลาท่ีเหมาะสม คนนอ้ยไม่ตอ้งต่อคิวนานๆ เพราะอาจท าใหรู้้สึกกงัวลและเหน่ือย หรือเลือก
วิธีการสั่งสินค้าทางอินเตอร์เน็ตท่ีมีบริการส่งสินคา้ถึงบา้น จะช่วยสงวนพลงังานป้องกนัอาการ
หายใจล าบาก 

 
รูปที่ 8 การสัง่สินคา้ทางอินเตอร์เน็ต 

ท่ีมา : นางสาวพิมลวรรณ  ปิติควร ผูว้าดภาพ วนัท่ี 18 สิงหาคม 2560 
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 3.9 แนะน าผูป่้วยเร่ืองการจัดท่า (Positioning) และปรับรูปแบบการมีกิจวตัรประจ าวนั 
ใหเ้หมาะสมกบัผูป่้วย โดย 

- จดัท่านัง่ใหโ้นม้ตวัไปขา้งหนา้ (Leaning forward) จดัท่าแขน หรือ ขอ้ศอกวาง 

พกับนเข่า หรือโต๊ะ35 

 

           
 

รูปที่ 9 และ รูปที่10  การนัง่โนม้ตวัไปขา้งหนา้และการใชแ้ขนหรือขอ้ศอกวางบนเข่า 
ท่ีมา : นางสาวพิมลวรรณ  ปิติควร ผูว้าดภาพ วนัท่ี 18 สิงหาคม 2560 

 
- จดัท่านอนหมอบ หรือท่านอนคว  ่า (Lying prone) ช่วยเพ่ิมความดนัในช่องทอ้ง  

และช่วยกระบงัลมขยายตวัออก ลดการหายใจแบบกลา้มเน้ือหนา้ทอ้งยบุ (Abdominal paradoxical)  
และการใชก้ลา้มเน้ือส่วนอ่ืนๆช่วยในการหายใจ ( Accessory muscle) 

- จดัท่านอนโดยเอาปอดดา้นดีลง (Normal lung down) ในผูป่้วยท่ีมีปัญหาความ 
ผดิปกติของหลอดลมและปอด Bronchopulmonary disease เช่น Collapse, consolidation หรือ Pleural 
effusion matching เป็นตน้ 
 

 
รูปที่ 11 การนอนตะแคงโดยเอาปอดดา้นดีลง 

ท่ีมา : นางสาวพิมลวรรณ  ปิติควร ผูว้าดภาพ วนัท่ี 18 สิงหาคม 2560 
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- จดัท่านอนท่ีผูป่้วยสุขสบายท่ีสุด โดยใชห้มอนช่วยหนุนบริเวณไหล่ และจดัให้ 

ศีรษะสูงเพ่ิมความจุออกซิเจนในปอด  เป็นการจดัท่านอนท่ีช่วยลดอาการหายใจล าบาก36 

 

                            
 

รูปที่ 12 และ รูปที่13 การจดัท่านอนท่ีผูป่้วยรู้สึกสบาย และการใชห้มอนช่วยหนุนไหล่ 
โดยนอนศีรษะสูง ท่ีมา : นางสาวพิมลวรรณ  ปิติควร ผูว้าดภาพ วนัท่ี 18 สิงหาคม 2560 

 
3.10 ดูแลเปิดหนา้ต่างหอ้งพกัของผูป่้วยใหไ้ดรั้บอากาศถ่ายเทสะดวก 

 3.11 ดูแลท าความสะอาดปากฟัน เช็ดตวัให้ผูป่้วยสุขสบาย เน่ืองจากผูป่้วยมกัมีเหง่ือออก
เมื่อมีอาการหายใจล าบาก 

3.12 ดูแลให้ 0xygen cannula 2-4 ลิตรต่อนาที และใหย้าขยายหลอดลมตามแผนการรักษา 
ในรายท่ีมีค่าความอ่ิมตวัออกซิเจนนอ้ยกว่าร้อยละ 90 ประเมินผลจากการให้ออกซิเจนโดยสอบถาม
ผูป่้วยว่าหายใจสะดวกข้ึนหรือไม่หลงัจากไดรั้บออกซิเจน    

3.13 สอนวิธีการออกก าลงักาย (Exercise)  
การออกก าลงักาย ส าหรับผูป่้วยท่ีมีอาการการหายใจล าบาก ส่ิงท่ีส าคญั คือ ไม่ควรหกัโหม 

โดยให้ออกก าลงักายเท่าท่ีท าไดต้ามศกัยภาพ และหลีกเล่ียงกิจกรรมท่ีต้องใช้แรงมาก  มุ่งเน้น 
เพ่ือเสริมความแข็งแรงของกลา้มเน้ือการหายใจ (Respiratory muscle strengthening)  ป้องกนัอาการ
หายใจล าบาก โดยพยาบาลจ าเป็นตอ้งประเมินความสามารถในการเคล่ือนไหว ตามการด าเนินโรค
ของผูป่้วยก่อนออกก าลงักาย เพ่ือใหเ้หมาะสมกบัอาการในขณะนั้น36 
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การออกก าลงักายท่ีเหมาะสมในผูป่้วยท่ีมีอาการหายใจล าบาก มีดงัต่อไปน้ี 34,37 
1. ท่ายดืกลา้มเน้ือทรวงอก (Stretching the muscle of the chest wall) ปฏิบติัโดย ใหย้นืตรง  

แขนทั้งสองขา้งแนบล าตวั กางแขนใหแ้ขนทั้งสองขา้งยกข้ึนเหนือศีรษะใหห้มุนฝ่ามือออกขา้งนอก 
พร้อมหายใจเขา้ทางจมูก นับ 1…2 หลงัจากนั้นปล่อยแขนลงข้างล  าตวัพร้อมหายใจออกทางปาก
แบบห่อปาก นบั 1…2…3…4 ท าซ ้า 4 คร้ัง 
 

 
 

รูปที่ 14 ท่ายดืกลา้มเน้ือทรวงอก 
ท่ีมา : นางสาวพิมลวรรณ  ปิติควร ผูว้าดภาพ วนัท่ี 18 สิงหาคม 2560 

 
2. ท่าเปิดอก (Open the chest) ปฏิบติัโดยใหผู้ป่้วยนัง่หรือยนืตรง แขนทั้งสองอยูด่า้นขา้ง 

ล  าตวั หนัฝ่ามือมาทางดา้นหนา้ เคล่ือนแขนไปดา้นหลงัใหไ้กลสุดเท่าท่ีจะท าได ้หายใจเขา้ทางจมูก
ขณะท่ีเคล่ือนแขน จากนั้นเคล่ือนแขนจากขา้งหลงัมาดา้นหน้าพร้อมหายใจออกโดยการห่อปาก
ท าซ ้า 4 คร้ัง 

 
รูปที่ 15 ท่าเปิดอก 

ท่ีมา : นางสาวพิมลวรรณ  ปิติควร ผูว้าดภาพ วนัท่ี 18 สิงหาคม 2560 
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3. ท่าบริหารกระบงัลม (Working the Diaphragm : Sniffling) ปฏิบติัโดยนัง่ตวัตรงหายใจ 
เขา้ - ออก ผ่านทางจมูกโดยปิดริมฝีปากไว ้ให้ท าซ ้าไปมาใน 60 วินาที (กรณีผูป่้วยท าไดไ้หวและ 
ไม่เหน่ือยจนเกินไป) 
 

 
รูปที่ 16 ท่าบริหารกระบงัลม 

ท่ีมา : นางสาวพิมลวรรณ  ปิติควร ผูว้าดภาพ วนัท่ี 18 สิงหาคม 2560 
 

4. ท่าหมุนขอ้ศอก (Elbow Circles) ปฏิบติัโดยวางมือบนไหล่ทั้งสองขา้ง แลว้หมุนขอ้ศอก 
จากดา้นหน้าไปด้านหลงั และดา้นหลงัมาด้านหน้าให้เป็นวงกลม  ขณะยกขอ้ศอกข้ึนหายใจเข้า 
และหายใจออกเมื่อหมุนขอ้ศอกลง หมุนมาทางดา้นหนา้ 10 คร้ัง และดา้นหลงั10 คร้ัง 
 

 
 

รูปที่ 17 ท่าหมุนขอ้ศอก 
ท่ีมา : นางสาวพิมลวรรณ  ปิติควร ผูว้าดภาพ วนัท่ี 18 สิงหาคม 2560 
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5. ท่าหมุนหวัไหล่ (Shoulder Circles ) ปฏิบติัโดยวางแขนอยูด่า้นขา้งล าตวั   หนัฝ่ามือไป 
ทางดา้นหลงั ใหน้ิ้วมือชิดกนัหายใจเขา้ยกหัวไหล่ข้ึน และหมุนไปดา้นหลงั แลว้ปล่อยหัวไหล่ลง
ในขณะหายใจออก ท าแบบน้ี 10 คร้ัง 
 

 
รูปที่ 18 ท่าหมุนหวัไหล่ 

ท่ีมา : นางสาวพิมลวรรณ  ปิติควร ผูว้าดภาพ วนัท่ี 18 สิงหาคม 2560 
 

6. ท่าบริหารทรวงอก (Chest fly) ปฏิบติัโดยใหผู้ป่้วยนัง่ตวัตรง  มือสองขา้งอยูบ่ริเวณหู  
หนัฝ่ามือมาดา้นหนา้ขณะหายใจออกชา้ๆใหฝ่้ามือเขา้หากนั และหายใจเขา้ใหฝ่้ามือไปดา้นหลงั 
 

 
รูปที1่9 ท่า Chest fly 

ท่ีมา : นางสาวพิมลวรรณ  ปิติควร ผูว้าดภาพ วนัท่ี 18 สิงหาคม 2560 
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7. ท่าป่ันเนย (Churn the butter) ปฏิบัติให้ผูป่้วยนั่งตัวตรง มืออยู่ในท่าจับช้อน และ 
หมุนแขนเป็นวงกลมในแนวราบให้กวา้งท่ีสุดเหมือนกับการป่ันเนย โดยหมุนไปทางด้านซ้าย  
10 คร้ังแลว้พกั และหมุนในทิศตรงกนัขา้ม 10 คร้ัง 

 

 
 

รูปที ่20 ท่าป่ันเนย 
ท่ีมา : นางสาวพิมลวรรณ  ปิติควร ผูว้าดภาพ วนัท่ี 18 สิงหาคม 2560 

 
 3. การวางแผนการรักษาและการวางเป้าหมายในการดูแลผูป่้วยร่วมกนั ในกรณีท่ีหากรักษา
อาการหายใจล าบากดว้ยยา หรือการรักษาตามสาเหตุแลว้ อาการหายใจล าบากของผูป่้วยไม่ดีข้ึน 
ผูใ้ห้การรักษาต้องส่ือสารกับผูป่้วยและครอบครัว  เพื่อท าความเข้าใจอาการของโรค  และ
วางเป้าหมายในการดูแล (Goal of care) และแผนการรักษาร่วมกนั โดยมุ่งเนน้ท่ีดูแลจดัการอาการ 
ใหผู้ป่้วยไดรั้บความสุขสบายและมีคุณภาพชีวิตท่ีดี  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



32 
 

 
บทที่ 4 

 
หลักการพยาบาลและกรณีศึกษา 

 
พยาบาลเป็นผูท่ี้มีบทบาทส าคญัในการดูแลผูป่้วยระยะสุดทา้ย  ท่ีตอ้งการการดูแลท่ีแตกต่าง

จากการรักษาทัว่ไป  เมื่อการรักษาให้หายขาดไม่สามารถเป็นไปได ้ การช่วยเหลือสนับสนุนให้
ผูป่้วยไดรั้บการดูแลเพื่อบรรเทาอาการท่ีท าใหเ้จ็บปวดทุกขท์รมาน ช่วยคงความหวงัต่างๆของผูป่้วย  
เพื่อใหผู้ป่้วยระยะสุดทา้ยสามารถเผชิญกบัความตายอยา่งสงบ  และสมศกัด์ิศรีแห่งความเป็นมนุษย ์
ผูท่ี้ให้การดูแลตอ้งใชค้วามรู้ ความสามารถท่ีมีอยู่ไดอ้ย่างเหมาะสม สามารถประเมินอาการต่างๆ 
ท่ีเกิดข้ึนเพ่ือตอบสนองความตอ้งการผูป่้วยอยา่งองค์รวม  ครอบคลุมทั้งดา้นร่างกาย จิตใจ สังคม 
และจิตวิญญาณ รวมถึงบุคคลในครอบครัวของผูป่้วย 

การพยาบาลผูป่้วยแบบประคับประคองท่ีมีอาการหายใจล าบากนั้ น  ยงัใช้หลักการ
กระบวนการพยาบาล (Nursing Process) เช่นเดียวกบัการพยาบาลผูป่้วยทัว่ไป ไดแ้ก่ Assessment, 
Nursing Diagnosis, Planning, Implementation และ Evaluation38 

 
การประเมนิ (Assessment) 

การประเมินผูป่้วยท่ีมีอาการหายใจล าบาก ตอ้งอาศยัความรู้และความเขา้ใจพยาธิสภาพ 
สาเหตุและกลไกการเกิดอาการ รวมทั้งปัจจัยเสริม เพ่ือให้สามารถวางแผนและให้การดูแลได ้
อยา่งเหมาะสม  แนวปฏิบติัในการประเมินอาการหายใจล าบากมีดงัน้ี 

1.ทบทวนขอ้มูลเก่ียวกบัการวินิจฉัยโรค อาการ  และสาเหตุดา้นพยาธิสภาพ รวมทั้งปัจจยั 
ท่ีเป็นสาเหตุส่งเสริม  

2.ใชเ้คร่ืองมือท่ีไดม้าตรฐาน เพื่อใชใ้นการส่ือสาร ผลการประเมินภายในทีมผูดู้แลท่ีมาจาก 
สหวิชาชีพ เช่น การใช้มาตรวดัความรุนแรงของการหายใจล าบาก แบบเส้นตรงท่ีประมาณค่า 
ดว้ยสายตา DVAS หรือประเมินการโดยการใช ้ESAS   เป็นตน้ 

3 .ประเมินความรุนแรงของอาการหายใจล าบาก จากขอ้มูลการสงัเกตอาการของผูดู้แล  และ 
ขอ้มูลทางคลินิก เช่น ระดบัความเขม้ข้นออกซิเจน (Oxygen Saturation) รวมถึงอาการแสดงของ 
การขาดออกซิเจน เช่น ผวิหนงัซีด เขียวคล ้า ตวัเยน็ สบัสน ระดบัความรู้สึกตวัลดลง เป็นตน้ 

4. ประเมินปัจจยัเสริมต่างๆ ท่ีอาจส่งเสริมท าใหผู้ป่้วยมีอาการหายใจล าบากมากข้ึน ไดแ้ก่ 
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- ปัจจยัดา้นร่างกาย เช่น อาการเจ็บป่วยและความไม่สุขสบายทางกาย เป็นตน้ 
- ปัจจยัทางจิตใจ อารมณ์ และความรู้สึกดา้นลบของผูป่้วย (เครียด  กงัวล กลวั ฯลฯ) 
- ปัจจยัทางสงัคม สถานการณ์ทางครอบครัว ปัญหาสมัพนัธภาพกบับุคคลใกลชิ้ดหรือ

ความขัดแยง้ท่ีเกิดในครอบครัว ประเมินความเข้าใจของผูป่้วยเก่ียวกบัตัวโรคและ
อาการท่ีเกิดข้ึน 

- ปัจจยัดา้นจิตวิญญาณ เช่น ความเช่ือในอ านาจการควบคุมตนเองลดลง ความเขม้แข็ง
และศรัทธาต่อส่ิงยดึเหน่ียวในชีวิตลดลง 

5. ประเมินบุคคลในครอบครัวของผูป่้วยร่วมดว้ย เน่ืองจากอาการหายใจล าบากของผูป่้วย
มกัสร้างความต่ืนตระหนก วิตกกังวลแก่ครอบครัวของผูป่้วย ซ่ึงถือเป็นประสบการณ์ท่ีไม่ดี 
ต่อบรรยากาศในวาระทา้ยของผูป่้วย ประเมินความรู้ ความเขา้ใจของครอบครัว และความสามารถ 
ในการจดัการอาการใหก้บัผูป่้วย 

 
การวางแผนการพยาบาล และให้การพยาบาล (Planning, Implementation) 

การวางแผนและการใหก้ารพยาบาลจะตอ้งสอดคลอ้งกบัอาการ และความรุนแรงของอาการ
หายใจล าบาก  โดยปรับไปตามสภาพอาการของผูป่้วยท่ีเปล่ียนแปลงตามลกัษณะอาการในแต่ละวนั
ตามปัญหาท่ีเกิดข้ึน การพยาบาลผูป่้วยท่ีมีอาการหายใจล าบาก มีประเด็นหลกัๆท่ีส าคญั ไดแ้ก่ 39 

1. พูดคุยส่ือสารกบัผูป่้วยดว้ยน ้ าเสียงอ่อนโยนในช่วงท่ีมีอาการหายใจล าบากเฉียบพลนั 
2. ช่วยกระตุน้ใหผู้ป่้วยใชเ้ทคนิคการฝึกหายใจ ช่วยเหลือในการใชพ้ดัลมมือถือเป่าท่ีใบหนา้ 
3. ดูแลโดยใชว้ิธีเบ่ียงเบนความสนใจของผูป่้วยจากอาการหายใจล าบาก เช่น ชวนดูทีวี หรือ

ฟังเพลง เป็นตน้ 
4. อยู่เป็นเพื่อนผูป่้วย ขณะท่ีมีอาการหายใจล าบาก เพ่ือลดความวิตกกังวล และช่วยเพ่ิม

ความมัน่ใจว่าผูป่้วยจะไม่ถูกทอดท้ิง และอยูค่นเดียวในขณะท่ีมีอาการหายใจล าบาก  
5 .ช่วยคน้หาวิธีการช่วยใหผ้อ่นคลาย และช่วยจดัท่าท่ีสบายหลบัพกัได ้ช่วยนวดเบาๆท่ีไหล่ 

ใหผ้อ่นคลาย 
6. จดัส่ิงแวดลอ้มใหผู้ป่้วยอยูใ่นหอ้งท่ีระบายอากาศดี โดยการเปิดหนา้ต่างหรือพดัลม 
7. ดูแลช่วยจดัยาใหผู้ป่้วยไดรั้บยาตามแผนการรักษาของแพทยทุ์กวนัอยา่งต่อเน่ือง 
8. ดูแลใหย้าฉุกเฉิน เมื่อมีอาการหายใจล าบากตามแผนการรักษาของแพทย ์
9. สอนเทคนิคการเผชิญปัญหา ในขณะท่ีมีอาการหายใจล าบากใหก้บัผูป่้วย  และครอบครัว  

เช่น การเปิดพดัลมมือถือเพื่อใหอ้ากาศถ่ายเทไดส้ะดวก การจดัท่าศีรษะสูง การใชเ้ทคนิคผอ่นคลาย 
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10. ให้ความรู้ผูป่้วยและครอบครัว เก่ียวกบัการด าเนินและความรุนแรงของโรค อาการ
ผดิปกติ ผลการตรวจวินิจฉยัโรค การวางแผนการจดัการอาการในอนาคตของผูป่้วยและครอบครัว 

11. แนะน าให้ผูป่้วยหลีกเล่ียงส่ิงท่ีกระตุน้ท่ีท าให้เกิดอาการหายใจล าบาก เช่น ควนับุหร่ี 
สตัวเ์ล้ียง ส่ิงกระตุน้ทางอารมณ์อ่ืนๆ เป็นตน้ 

12. แนะน าผูป่้วยให้ตระหนักถึงความส าคัญของการท าจิตใจให้สงบ  ในเวลาท่ีผูป่้วย 
มีอาการหายใจล าบาก การใชย้าและอุปกรณ์การใหอ้อกซิเจนเม่ือมีอาการหายใจล าบาก 

13. แนะน าผูดู้แล โดยเฉพาะผูดู้แลผูป่้วยท่ีไดรั้บการดูแลแบบประคบัประคองท่ีมีปัญหา 
อาการหายใจล าบาก เน่ืองจากผูป่้วยในภาวะน้ีมกัจะกลวัว่าตวัเองจะหยุดหายใจโดยไม่มีใครรับรู้ 
ดงันั้น จึงควรอยู่เป็นเพื่อนผูป่้วยขณะมีอาการหายใจล าบาก สีหน้าและความวิตกกงัวลของสมาชิก
ในครอบครัวและผูดู้แลหลักมีผลท าให้ภาวะหายใจล าบากของผูป่้วย  ดังนั้ นผูดู้แลควรมีท่าที 
ท่ีน่ิงและสงบขณะผูป่้วยมีอาการหายใจล าบาก 

14. ตรวจสอบแหล่งให้ความช่วยเหลือเมื่อกลบัไปอยู่บา้น การประสานส่งต่อกบัเจา้หน้าท่ี
สถานพยาบาลใกลบ้า้น การให้เบอร์โทรศพัท์ของโรงพยาบาลใกลบ้า้น หรือสถานีอนามยัใกลบ้า้น 
รถพยาบาลฉุกเฉินแก่ผูป่้วยและครอบครัว 
 
การวนิิจฉัยทางการพยาบาล (Nursing Diagnosis) 
 ผูป่้วยแบบประคบัประคองท่ีมีอาการหายใจล าบาก มกัมีอาการรบกวนท่ีท าใหผู้ป่้วยไดรั้บ
ความไม่สุขสบาย  บางอาการอาจเป็นผลกระทบจากตัวพยาธิสภาพของโรค และความเจ็บป่วย   
หรือจากภาวะแทรกซ้อนในการรักษา  ซ่ึงข้อวิ นิจฉัยทางการพยาบาลท่ีพบบ่อยในผูป่้วย 
แบบประคบัประคองท่ีมีอาการหายใจล าบาก มีดงัน้ี 40,41,42 

 
ข้อวนิิจฉัยการพยาบาลที่ 1 

- มีความบกพร่องในการแลกเปล่ียนก๊าซ   เน่ืองจากมีการระบายอากาศลดลง 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยหายใจสั้นๆ ใชก้ลา้มเน้ือในการการหายใจเขา้-ออก อตัราการหายใจ 28 คร้ัง ต่อนาที 
2. ผูป่้วยบอกว่า " รู้สึกหายใจล าบาก" 
3. ผูป่้วยมีอาการกระสบักระส่าย สบัสน ปลายมือ-เทา้ เขียว (Cyanosis) 
4. ค่าความเขม้ขน้ออกซิเจนนอ้ยกว่า 90 % 
5. ผูป่้วยมีอาการหายใจล าบาก 
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เป้าหมาย 
1. ผูป่้วยมีการแลกเปล่ียนก๊าซเพียงพอต่อความตอ้งการของร่างกาย 
2. ผูป่้วยรู้สึกสบาย   ไม่มีอาการหายใจล าบาก  

เกณฑ์การประเมนิผล 
1. ผูป่้วยรู้สึกสบาย ไม่มีอาการหายใจล าบาก ไม่มีอาการกระสบักระส่าย และไม่มีระดบัความ

รู้สึกตวัเปล่ียนแปลง 
2. รูปแบบการหายใจปกติ ทั้งอตัราและความลึกของการหายใจ  
3. อตัราการหายใจ 16-24 คร้ัง ต่อนาที ค่าความเขม้ขน้ออกซิเจนมากกว่า 92 % 
4. ไม่มีอาการเขียวตามปลายมือ-ปลายเทา้  
5. ขณะหายใจกลา้มเน้ือทรวงอกและหนา้ทอ้งเคล่ือนไหวสมัพนัธก์นั 

กจิกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินความรู้สึกของผูป่้วยต่ออาการหายใจล าบาก โดยการสอบถามถึงอาการหายใจขดั

หายใจไม่อ่ิม หรือรู้สึกหายใจไม่สะดวก โดยใชแ้บบประเมินอาการรบกวน ESAS รวมทั้งติดตาม
บนัทึกสญัาณชีพ วดัอตัราการหายใจ วดัค่าความเขม้ขน้ออกซิเจน เป็นตน้ 

2. ประเมินความรู้สึกตวั สงัเกตอาการกระสับกระส่าย  สบัสนของผูป่้วย เน่ืองจากภาวะพร่อง 
ออกซิเจน จะท าใหผู้ป่้วยสบัสน  และระดบัความรู้สึกตวัเปล่ียนแปลงได ้

3. ประเมินผวิหนงัและเลบ็ เพื่อสงัเกตอาการเขียวตามปลายมือ-เทา้  จากภาวะพร่องออกซิเจน 
4. ดูแลใหอ้อกซิเจนตามแผนการรักษา ในผูป่้วยท่ีมีค่าความเขม้ขน้ออกซิเจนน้อยกว่า 90 %  

ร่วมกบัมีภาวะ Hypoxia 
5. จดัท่านอนหงายศีรษะสูง (High Fowler) เพื่อใหอ้อกซิเจนเขา้สู่ปอดไดดี้ข้ึน  
6. ดูแลใหผู้ป่้วย   ไดรั้บการพกัผอ่นเพียงพอ  เพื่อลดการใชอ้อกซิเจน ลดกิจกรรมการพยาบาล 

ท่ีรบกวนการพกัผอ่นของผูป่้วย 
7.  ดูแลจดัส่ิงแวดลอ้ม และของใชท่ี้จ  าเป็นไวใ้กลม้ือผูป่้วยไดห้ยบิใชส้ะดวก เพื่อเป็นการลด 

การใชอ้อกซิเจนท่ีอาจเป็นสาเหตุกระตุน้ใหผู้ป่้วยมีอาการหายใจล าบาก 
8.  ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บยาเพื่อบรรเทาอาการหายใจล าบากในกลุ่ม opioid ตามแผนการรักษา เช่น  

ยา morphine สามารถลดการรับรู้ความรู้สึกเหน่ือยท่ีกระตุน้จากการขยบักลา้มเน้ือบริเวณชายโครง
ไดเ้วลาหายใจเขา้-ออก จะท าใหผู้ป่้วยรู้สึกสบายข้ึน 

9.  ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บยาในกลุ่ม benzodiazepines ตามแผนการรักษา เพื่อบรรเทาอาการหายใจ 
ล  าบาก โดยมีฤทธ์ิในการกล่อมประสาท  ลดความวิตกกงัวล  และช่วยใหผู้ป่้วยนอนหลบัไดง่้ายข้ึน  
ท าใหค้วามตอ้งการออกซิเจนและความรุนแรงของอาการลดลง 
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10. ดูแลใหย้าขยายหลอดลมตามแผนการรักษา ในผูป่้วยท่ีมีอาการหายใจล าบากจากหลอดลม 
หดเกร็ง 

11. อยูเ่ป็นเพื่อนในท่าทีท่ีสงบ  ขณะท่ีผูป่้วยก าลงัมีอาการหายใจล าบาก  เพื่อลดความวิตกกงัวล 
และมีความมัน่ใจในผูดู้แล 

12. สอนและฝึกใหผู้ป่้วยใชเ้ทคนิคการหายใจแบบห่อปาก (Pursed-lip breathing) โดยใหผู้ป่้วย 
หายใจเขา้ผา่นทางจมูกชา้ๆพร้อมทั้งปิดปากนบั 1….2…ในขณะท่ีหายใจเขา้จนกระทัง่มีลมเต็มปอด  
จากนั้นใหห้ายใจออกชา้ๆทางปาก โดยห่อปากและเป่าลมออกใหเ้หมือนการเป่าเทียนเบาๆและชา้ๆ 
เหมือนเป่าเปลวเทียนใหโ้บกสะบดั โดยไม่ท าใหเ้ปลวเทียนดบั นบั 1…2…3...4…ขณะท่ีหายใจออก 
และใหช่้วงเวลาท่ีใชใ้นการหายใจออกนานกว่าการหายใจเขา้เป็น 2 เท่า จากนั้นกลบัมาหายใจเขา้
ทางจมูกและหายใจออกทางปาก เพื่อเพ่ิมความดนัภายในทางเดินหายใจและช่วยใหท้างเดินหายใจ
เปิดโล่ง  วิธีน้ีจะช่วยใหอ้ากาศท่ีคา้งอยู่ในปอดระบายออกไดดี้ข้ึน ท าใหม้ีช่องว่างส าหรับสูดอากาศ
ท่ีมีออกซิเจนเขา้มาในปอดมากข้ึน 

13. สอนผูป่้วยใหบ้ริหารร่างกายเพ่ือเสริมความแข็งแรงของกลา้มเน้ือการหายใจ เพ่ือป้องกนั 
อาการหายใจล าบาก  

14. รายงานอาการใหแ้พทยท์ราบ เพื่อร่วมกนัวางแผนการดูแลรักษา 
 
ข้อวนิิจฉัยการพยาบาลที่ 2 

- ความทนทานในการท ากิจกรรมลดลง  เน่ืองจากภาวะพร่องออกซิเจนและอาการหายใจ 
ล  าบาก 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยมีอาการหายใจล าบากขณะท ากิจกรรม 
2. ผูป่้วยมีอาการเหน่ือยง่ายในขณะเคล่ือนไหว และท ากิจกรรมต่างๆไดล้ดลง 

เป้าหมาย 
1. ผูป่้วยมีความทนทานในการท ากิจกรรมเหมาะสม  
2. ไม่มีอาการหายใจล าบากขณะท ากิจกรรม และไม่มีภาวะพร่องออกซิเจน 

เกณฑ์การประเมนิผล 
1. ผูป่้วยสามารถท ากิจกรรมต่างๆในการด าเนินชีวิตแต่ละวนัไดเ้หมาะสม 
2. ไม่มีอาการหายใจล าบากหรือไม่สุขสบายขณะท ากิจกรรมหรือหลงัจากการมีกิจกรรม 
3. ไม่มีภาวะพร่องออกซิเจน ไม่มีอาการปลายมือ-เทา้เขียว อตัราการหายใจ 16-24 คร้ังต่อนาที 

ค่าความเขม้ขน้ของออกซิเจนมากกว่า 92 % 
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กจิกรรมการพยาบาล 
1 ประเมินความสามารถในการท ากิจกรรมของผูป่้วย โดยการพูดคุย สอบถามเพื่อประเมิน 

ความสามารถในการปฏิบติักิจกรรมท่ีผูป่้วยท าได ้
2 ดูแลใหอ้อกซิเจนตามแผนการรักษาในขณะมีกิจกรรม และหลงัมีกิจกรรมในกรณีท่ีมีอาการ 

เหน่ือยหอบหรืออาการหายใจล าบาก 
3. ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บยาขยายหลอดลม หรือ รับประทานยาในกลุ่ม Opioid ตามแผนการรักษา 

ของแพทยก่์อนการท ากิจกรรมท่ีตอ้งใชแ้รงมาก เช่น อาบน ้ าหรือรับประทานอาหาร เป็นตน้ เพื่อ
ป้องกนัอาการหายใจล าบากขณะมีกิจกรรม 

4. แนะน าใหผู้ป่้วยหลีกเล่ียงภาวะท่ีใชอ้อกซิเจนเพ่ิมข้ึน เช่นอยูใ่นท่ีมีอากาศร้อน หรือเยน็มาก 
เกินไป ภาวะเครียดหรือวิตกกงัวล ปัจจยัต่างๆเหล่าน้ีจะเพ่ิมความตา้นทานของหลอดเลือดส่วนปลาย
ท าใหห้วัใจท างานหนกัมากยิง่ข้ึนและตอ้งการออกซิเจนมากข้ึน 

5. แนะน าใหผู้ป่้วยวางแผนการมีกิจกรรม   และการพกัผอ่นในแต่ละวนั  จดัใหม้ีกิจกรรมหนกั 
สลบัเบาห รือใหม้ีการพกัระหว่างท ากิจกรรม การใชเ้ทคนิคสงวนพลงังาน จะท าใหผู้ป่้วยมีกิจกรรม
ท่ีมากข้ึนโดยใชพ้ลงังานจ ากดั ใหค้วามช่วยเหลือทั้งในขณะและภายหลงัการมีกิจกรรม 

6. กระตุน้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการท ากิจกรรมของผูป่้วย    สอนใหผู้ป่้วยและครอบครัวให้ 
ติดตามความกา้วหนา้  หรืออาการเปล่ียนแปลงของตนเอง  ขณะมีกิจกรรม  หรือหลงัมีกิจกรรม และ
ค่อยๆเพ่ิมกิจกรรมในการด าเนินชีวิตประจ าวนัเพ่ิมข้ึนเร่ือยๆ 
 
ข้อวนิิจฉัยการพยาบาลที่  3 

- แบบแผนการนอนหลบัถูกรบกวน เน่ืองจาก อาการหายใจล าบาก 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. นอนหลบัไม่สนิทเน่ือ งจากรู้สึกหายใจไม่อ่ิม 

2. ผูป่้วยต่ืนบ่อยในเวลากลางคืนจากภาวะอาการหายใจล าบาก 
3. รู้สึกไม่สดช่ืน มีอาการง่วงนอน หรือหลบัในขณะท ากิจกรรมต่างๆเวลากลางวนั 
4. มีเสียงหายใจติดขดั หรือ ลกัษณะการหายใจไม่สม  ่าเสมอในขณะหลบั 
5. ผูป่้วยมีอาการหายใจล าบาก 

เป้าหมาย 
1. ผูป่้วยนอนหลบัไดเ้พียงพอ   
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เกณฑ์การประเมนิผล 
1. ผูป่้วยบอกว่านอนหลบัไดเ้พียงพอ  ไมม่ีอาการอ่อนเพลียเมื่อต่ืนนอน  
2. ผูป่้วยมีระยะเวลาการนอนช่วงกลางคืนท่ีหลบัสนิทไดน้าน 
3. ไม่มีอาการง่วงนอน  หงุดหงิด หรือหาวนอนในช่วงเวลากลางวนั 
4. รู้สึกสดช่ืน สามารถปฏิบติักิจวตัรประจ าวนัไดอ้ยา่งเหมาะสม 

กจิกรรมการพยาบาล 
1. สอบถามผูป่้วยโดยใชแ้บบประเมินอาการรบกวน ESAS ในขอ้ค าถาม  อาการนอนไม่หลบั 

และประเมินปัจจยัท่ีท าใหผู้ป่้วยนอนไม่หลบั 
       2.   ประเมินความตอ้งการนอนหลบัในผูป่้วยแต่ละราย   และแกไ้ขปัญหาท่ีท าให้นอนไม่หลบั 
เช่น อาการเหน่ือยหอบ หายใจล าบาก หรืออาการปวด เป็นตน้ 
      3.   สงัเกตลกัษณะอาการหายใจ   ขณะหลบัในรายท่ีนอนกรน  แนะน าควรจดัท่านอนตะแคง 
เพื่อป้องกนัภาวะหยดุหายใจขณะหลบั (sleep apnea) 
       4.  วางแผนกิจกรรมการพยาบาลใหเ้หมาะสม ไม่รบกวนผูป่้วยบ่อยเกินไปในเวลากลางคืน 

5. ดูแลใหอ้อกซิเจนในขณะนอนหลบัตามแผนการรักษา 
6. จดัหอ้งนอนใหม้ืด เงียบ อากาศถ่ายเท ใหค้วามรู้สึกสบาย  ผอ่นคลาย ลดปัจจยัท่ีท าใหผู้ป่้วย 

นอนไม่หลบั เช่น อาการเหน่ือยหอบ  หายใจล าบาก หรืออาการปวด 
7. ไขหวัเตียงใหสู้งข้ึน ถา้ผูป่้วยมีอาการหายใจล าบาก เพราะท่านอนศีรษะสูงจะท าใหร้ะบาย 

อากาศในปอดไดดี้ข้ึน 
8. แนะน าใหผู้ป่้วยถ่ายปัสสาวะก่อนนอน เพ่ือไม่ตอ้งต่ืนมาถ่ายปัสสาวะช่วงกลางคืน 
9. แนะน าผูป่้วยหลีกเล่ียงพฤติกรรมงีบหลบั  และต่ืนมาในเวลาเดียวกนัเป็นประจ าก่อนนอน 

หากผูป่้วยรู้สึกไม่สบายต้องการงีบหลบัในช่วงกลางวนั ไม่ควรงีบหลบัเกิน 2 คร้ัง โดยใชเ้วลา 
คร้ังละ 30 นาที หรือ 60 นาที 

10. แนะน าหลีกเล่ียงการรับประทานอาหาร หรือด่ืมน ้ าปริมาณมาก ภายใน 3 ชัว่โมงก่อนนอน  
ถา้รู้สึกหิวไม่ควรด่ืม หรือรับประทานใหอ่ิ้มเกินไป เพราะจะท าใหรู้้สึกแน่นทอ้งและนอนไม่หลบั 

11. แนะน าผูป่้วยหากนอนไม่หลบั ไม่ตอ้งใชค้วามพยายามในการท าใหห้ลบั  เพราะอาจท าให ้
ทรมาน ใหเ้ขา้นอนเม่ือรู้สึกง่วงและมีความผอ่นคลายเมื่อเขา้นอน 

12. รายงานแพทยท์ราบ เพื่อพิจารณาใหย้านอนหลบั เพื่อใหผู้ป่้วยสามารถหลบัไดเ้พียงพอ 
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ข้อวนิิจฉัยการพยาบาลที่  4 
- รับประทานอาหารไดน้อ้ย เน่ืองจาก มีอาการหายใจล าบาก 

ข้อมูลสนับสนุน 
1. น ้าหนกัตวัลดลง มากกว่า 10-20 %ของน ้ าหนกัปกติ ค่า BMI< 18.5  
2. มีอาการอ่อนเพลีย กลา้มเน้ือไม่มีแรง 
3. ความอยากอาหารลดลง และการรับรสเปล่ียนแปลง  
4. ผูป่้วยใหค้ะแนน อาการเบ่ืออาหารตามแบบประเมินอาการรบกวน ESAS เท่ากบั 7 คะแนน 
5. ผูป่้วยบอกว่า “ ขณะรับประทานอาหารแลว้เหน่ือย จึงท าใหไ้ม่อยากรับประทาน” 
6. ผูป่้วยมีอาการหายใจล าบาก 

เป้าหมาย 
1. ผูป่้วยไดรั้บสารอาหารเพียงพอกบัความตอ้งการของร่างกาย  

เกณฑ์การประเมนิผล 
1. ผูป่้วยบอกว่า “อาการเหน่ือยลดลง มีความอยากอาหารและรับประทานไดเ้พ่ิมข้ึน” 
2. ผูป่้วยใหค้ะแนน อาการเบ่ืออาหารตามแบบประเมินอาการรบกวน ESAS เท่ากบั 5 คะแนน 
3. น ้าหนกัตวัไม่ลดลง อยูใ่นเกณฑท่ี์เหมาะสมค่า BMI 18.5- 24 
4. ผูป่้วยสามารถท ากิจกรรมต่างๆไดต้ามความเหมาะสม 
5. ไม่มีอาการอ่อนเพลีย ไม่มีอาการกลา้มเน้ืออ่อนแรง 

กจิกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินภาวะโภชนาการ โดยสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารในแต่ละม้ือ  และ  

ความยากล าบากในการรับประทานอาหาร ปริมาณของอาหารท่ีผูป่้วยไดรั้บ รวมทั้งติดตามประเมิน
รูปร่าง และชัง่น ้ าหนกัของผูป่้วยตามความเหมาะสม 

2. ดูแลท าความสะอาดปากฟันก่อนรับประทานอาหาร ช่วยใหผู้ป่้วยสดช่ืนและรับรสดีข้ึน 

3. ดูแลเปล่ียนเป็น oxygen cannula ในขณะรับประทานอาหาร เพื่อสะดวกในการรับประทาน 
4. แนะน าสมาชิกในครอบครัว จดัเมนูอาหารท่ีผูป่้วยชอบ โดยสลบัเมนูตามความตอ้งการของ 

ผูป่้วย เพ่ือเพ่ิมความอยากรับประทานอาหารของผูป่้วย 
5. แนะน าใหส้มาชิกในครอบครัวรับประทานอาหารเป็นเพื่อนผูป่้วย  
6. แนะน าหลีกเล่ียงการรับประทานอาหารปริมาณมากในแต่ละม้ือ  เพื่อป้องกนัอาการทอ้งอืด 

ท่ีอาจเป็นสาเหตุใหผู้ป่้วยมีอาการหายใจล าบากมากข้ึน 
7. แนะน าใหห้ลีกเล่ียงอาหารร้อนจดั หรือเยน็จดั  เพราะอาจกระตุน้ใหเ้กิดอาการไอ  ซ่ึงเป็น 

ปัจจยัเร่ิมตน้ของอาการหายใจล าบาก 
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8. แนะน าใหญ้าติจดัอาหารว่างระหว่างม้ือไวข้า้งเตียง  ช่วยใหผู้ป่้วยไดรั้บพลงังานเพ่ิม 
9. ผูป่้วยมีอาการเหน่ือยหอบ ในขณะรับประทานอาหาร หรือหลงัอาหารใหป้ฏิบติั ดงัน้ี 

9.1 กระตุน้ให้ผูป่้วยไอเอาเสมหะออก และท าความสะอาดปากบ่อยๆ เพื่อลดเสมหะในปาก 
ก่อนม้ืออาหาร 
 9.2 ดูแลใหรั้บประทานอาหารชา้ๆ ตกัอาหารค าเลก็ๆ เค้ียวชา้ๆ หายใจลึกๆ 
 9.3 จดัใหผู้ป่้วยอยูใ่นท่านัง่ ขณะรับประทานอาหาร เพ่ือลดแรงดนัต่อกลา้มเน้ือกระบงัลม 
 9.4 ดูแลใหผู้ป่้วยไดพ้กั 1 ชัว่โมง ก่อนและหลงัรับประทานอาหาร    เพื่อลดอาการเหน่ือยลา้
ระหว่างม้ืออาหารท าใหรั้บประทานอาหารไดดี้ข้ึน 

9.5 แนะน าเลือกรับประทานอาหารท่ีย่อยง่าย แบ่งม้ืออาหารเป็นม้ือเลก็ๆ 5-6 ม้ือ เพ่ือไม่ให้
กระเพาะอาหารแน่นเกินไป 
 10. ดูแลชั่งน ้ าหนักของผูป่้วย ตามความเหมาะสม (ในกรณีท่ีผูป่้วยยืนได้ และไม่รบกวน
ผูป่้วยมากเกินไป)  
 11. รายงานอาการให้แพทยท์ราบ เพื่อร่วมกันประเมิน และหาแนวทางในการดูแลรักษา
ร่วมกนั 
 
ข้อวนิิจฉัยการพยาบาลที่  5 

- มีความวิตกกงัวล เน่ืองจากอาการหายใจล าบาก 

ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผูป่้วยบอกว่า"รู้สึกกงัวลเก่ียวกบัอาการหายใจล าบาก" 
2. ผูป่้วยมีท่าทางกระวนกระวาย ไม่มีสมาธิ ต่ืนเตน้ ไม่มัน่ใจตนเอง เม่ือมีอาการหายใจล าบาก 
3. ผูป่้วยมีอาการหายใจล าบาก 

เป้าหมาย 
1. ผูป่้วยคลายความวิตกกงัวล และสามารถเผชิญความเครียดไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ 

เกณฑ์การประเมนิผล 
1. ผูป่้วยบอกว่า"รู้สึกวิตกกงัวลลดลง" 

2. ผูป่้วยมีสีหนา้และท่าทางท่ีผอ่นคลาย 

3. ผูป่้วยสามารถนอนหลบัและพกัผอ่นไดอ้ยา่งเพียงพอ 

กจิกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินระดบัความวิตกกงัวล  จากการสงัเกตสีหนา้  ท่าทาง   และสอบถามระดบัคะแนน 

ความวิตกกงัวล ESAS. 
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2. เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยไดร้ะบายความรู้สึก และรับฟังส่ิงท่ีผูป่้วยรู้สึกวิตกกงัวล เช่น ความรู้สึก 
กลวัตาย กลวัขาดอากาศหายใจ  

3. อยูเ่ป็นเพื่อนกบัผูป่้วยตลอดเวลา  ในขณะท่ีผูป่้วยมีอาการหายใจล าบาก  และดูแลช่วยเหลือ 
ผูป่้วยดว้ยท่าทีท่ีสงบ ให้ความมัน่ใจว่าผูป่้วยจะไม่ถูกทอดท้ิงให้อยู่คนเดียว  ขณะมีอาการหายใจ
ล าบาก 

4. แจง้กิจกรรมการพยาบาลใหผู้ป่้วยทราบ   รวมทั้งอธิบายเหตุผลของท ากิจกรรมการพยาบาล  
หลีกเล่ียงการใหเ้หตุผลเกินความจ าเป็น  และเกินกว่าท่ีผูป่้วยรับได ้ เพราะขอ้มูลในดา้นลบบางอยา่ง
อาจท าใหมี้ความวิตกกงัวลเพ่ิมข้ึน 

5. เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยมีส่วนร่วม ในการวางแผนการรักษา   และตดัสินใจเก่ียวกบัการดูแล 
ตนเอง เพื่อใหผู้ป่้วยรู้สึกว่ามีศกัยภาพในการดูแลตนเอง 

6. เปิดโอกาสใหญ้าติมีส่วนร่วมในการดูแลผูป่้วยอยา่งใกลชิ้ด   บุคคลส าคญัของผูป่้วยจะช่วย 
ส่งเสริมใหผู้ป่้วยสามารถลดความวิตกกงัวลได ้

7. ดูแลจดับรรยากาศใหส้งบ  ลดส่ิงเร้าจากภายนอก  ท าใหผู้ป่้วยสงบลงได ้ เช่น  ปิดโทรทศัน์   
ปิดไฟใหไ้ดผู้ป่้วยพกัผอ่น เป็นตน้ 

8. สนบัสนุนใหผู้ป่้วยใชเ้ทคนิคการผอ่นคลาย   และการหายใจท่ีมีประสิทธิภาพ  เช่น   ฝึกการ 
หายใจ เปิดเพลงเบาๆท่ีผูป่้วยชอบ เพื่อให้ผูป่้วยรู้สึกว่าสามารถควบคุมตนเองได้ จะช่วยลด
ความรู้สึกวิตกกงัวลและซึมเศร้า 

9. ประสานกบัทีมแพทยผ์ูใ้หก้ารรักษาไดพู้ดคุยและแจง้แผนการรักษากบัผูป่้วยและครอบครัว  

เป็นระยะ เพื่อใหไ้ดรั้บทราบขอ้มูลและคลายความวิตกกงัวล 

10. ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บยาคลายความวิตกกงัวลตามแผนการรักษา  ประเมินความรุนแรง   และ 
ความกา้วหนา้ของอาการหายใจล าบาก  เพื่อประเมินประสิทธิภาพของการรักษาพยาบาล 
 
ข้อวนิิจฉัยการพยาบาลที่  6 

- ผูป่้วยเส่ียงต่อการเกิดพลดัตกหกลม้ เน่ืองจากมีอาการอ่อนเพลียจากอาการหายใจล าบาก 
ข้อมูลสนับสนุน 

1. ผูป่้วยบอกว่า " รู้สึกขาอ่อนแรง เดินไม่ถนดั " 

2. ผูป่้วยบอกว่า " เมื่อเดินแลว้มีอาการเหน่ือยจากภาวะหายใจล าบาก " 

3. ผูป่้วยอ่อนเพลีย 

4. ผูป่้วยมีอาการหายใจล าบาก 
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เป้าหมาย 
1. ผูป่้วยไม่เกิดพลดัตกหกลม้ 

เกณฑ์การประเมนิผล 
1. ผูป่้วยไม่เกิดพลดัตกหกลม้ ไม่พบบาดแผลตามร่างกาย 

2. ผูป่้วยและครอบครัวปฏิบติัตามค าแนะน า เพื่อป้องกนัการพลดัตกหกลม้ไดถู้กตอ้ง 

กจิกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินความเส่ียงต่อการพลดัตกหกลม้ของผูป่้วย   เมื่อแรกรับไวใ้นความดูแล   และเมื่อม ี

อาการเปล่ียนแปลงทุกเวรและทุกวนั โดยใชแ้บบประเมินความเส่ียงต่อการพลดัตกหกลม้ ( F.1)  
ตามคู่มือการปฏิบติัเพื่อป้องกนัการพลดัตกหกลม้ ฝ่ายการพยาบาลโรงพยาบาลศิริราช 

2. ประเมนิความพร้อมของผูป่้วยในการด ารงกิจวตัรประจ าวนั   เช่น   การพาผูป่้วยไปอาบน ้ า  
การเขา้ห้องน ้ าโดยให้ยารับประทาน morphine syrup หรือให้ยาขยายหลอดลมตามแผนการรักษา
เพื่อบรรเทาอาการหายใจล าบากก่อนมีกิจกรรมท่ีอาจท าใหผู้ป่้วยหายใจล าบาก 

3.  ตรวจเยีย่มอาการผูป่้วยอยา่งใกลชิ้ด ทุก 1-2 ชัว่โมง ตามความเหมาะสม โดยใชแ้นวทาง 4 P. 
ในการตรวจเยี่ยม ไดแ้ก่ Pain คือ ประเมินอาการปวดและให้ยาแกป้วด   Pantry คือ สอบถามความ
ต้องการรับประทานอาหารหรือน ้ าด่ืม   Potty คือสอบถามความต้องการการขับถ่ายอุจจาระ 
หรือปัสสาวะ   Position คือการช่วยจดัเปล่ียนท่านอนใหสุ้ขสบาย 43 

4. ดูแลช่วยจดัส่ิงแวดลอ้มในหอ้งผูป่้วยใหเ้ป็นระเบียบ ไม่กีดขวางทางเดิน มีแสงสว่างเพียงพอ  
ดูแลปรับระดบัเตียงผูป่้วยใหต้  ่าสุดทุกคร้ังหลงัให้การพยาบาล และยกเหลก็กั้นเตียงข้ึนทุกคร้ังหลงั
ใหก้ารพยาบาล 

5.  ดูแลจดัของใชใ้หใ้กลม้ือ เพื่อผูป่้วยหยบิใชเ้องไดส้ะดวก  
 6.  ใหค้  าแนะน าการปฏิบติัตวั เพ่ือป้องกนัการพลดัตกหกลม้แก่ผูป่้วยและครอบครัว ดงัน้ี 
  - แนะน าครอบครัวไม่ปล่อยผูป่้วยให้อยู่ตามล าพงั และถา้มีความจ าเป็นให้แจง้พยาบาล
ทราบทุกคร้ัง เพ่ือจดัหาผูช่้วยพยาบาลอยูเ่ป็นเพ่ือนผูป่้วย 
  - แนะน าการใชอุ้ปกรณ์กดเรียก ขอความช่วยเหลือจากพยาบาล (intercom) ท่ีบริเวณหวัเตียง  
  - แนะน าให้แจ้งพยาบาล เม่ือพบว่าพ้ืนห้อง หรือพ้ืนห้องน ้ าเปียก เพ่ือให้เจ้าเหน้าท่ีมา 
ท าความสะอาดทนัที ไม่เดินขณะพ้ืนเปียกและระมดัระวงัพ้ืนต่างระดบั 44 

 7.  แนะน าผูป่้วยเร่ืองการปฏิบติัเพื่อฝึกเดินออกก าลงักาย โดยใส่กางเกงท่ีไม่ยาวเกินไป และ 
มีเข็มขัดรัดเอว  เพ่ือให้สามารถจับผูป่้วยได้มัน่คงขณะเดินป้องกนัการพลดัตกหกลม้ และเพ่ือ 
เพ่ิมความสามารถในการด าเนินกิจกรรมในชีวิตประจ าวนั  และเพ่ิมความแข็งแรงทนทานในการ 
ท ากิจกรรม 
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ข้อวนิิจฉัยการพยาบาลที่  7 
- ขาดความรู้และทกัษะในการดูแลและจดัการอาการ ในขณะท่ีมีอาการหายใจล าบาก 

ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผูป่้วยสอบถามขอ้มูลในการดูแลตนเอง เมื่อมีอาการหายใจล าบาก 

2. ผูป่้วยบอกเล่าถึง ความไม่เขา้ใจในวิธีการดูแลดูแลตนเองเมื่อมีอาการหายใจล าบาก 

3. ปฏิบติัไม่ถูกตอ้งตามค าแนะน า ในวิธีการดูแลดูแลตนเองเมื่อมีอาการหายใจล าบาก 

เป้าหมาย 
1. ผูป่้วยมีความรู้และความเขา้ใจเก่ียวกบัอาการหายใจล าบาก 

2. ผูป่้วยสามารถจดัการอาการ เพื่อบรรเทาอาการหายใจล าบากไดด้ว้ยตนเอง 
เกณฑ์การประเมนิผล 

1. ผูป่้วยสามารถบอกสาเหตุการเจ็บป่วย การด าเนินโรค อาการ และวิธีการจดัการเพื่อบรรเทา 
อาการในขณะท่ีมีอาการหายใจล าบากได ้

2. ผูป่้วยสามารถบอกวิธีการจดัการอาการในขณะท่ีมีอาการหายใจล าบากไดถู้กตอ้ง 

3. ผูป่้วยบอกอาการหรืออาการแสดงของอาการหายใจล าบากท่ีควรตอ้งมาพบแพทยไ์ด ้
กจิกรรมการพยาบาล 

1. ประเมินความเขา้ใจเก่ียวกบัโรคและแผนการรักษา โดยการพูดคุย ซกัถาม เพื่อคน้หาส่ิงท่ี 
ผูป่้วยเขา้ใจไม่ถูกตอ้ง หรือปัจจยัท่ีส่งผลต่อการจดัการเก่ียวกบัโรคและความเจ็บป่วยของผูป่้วย 

2. อธิบายกระบวนการด าเนินโรคและอาการ แผนการรักษา กระตุน้ใหผู้ป่้วยไดซ้กัถามปัญหา  
หรือแสดงความรู้สึกเก่ียวกบัโรคและอาการ รวมทั้งผลกระทบท่ีผูป่้วยไดรั้บ เพื่อคน้หาความรู้สึก
ขดัแยง้ระหว่างแบบแผนการด าเนินชีวิตกบัแผนการรักษา ช่วยลดความวิตกกงัวลและท าใหผู้ป่้วย  
มีส่วนร่วมในการวางแผนการรักษาและจดัการอาการของตนเองได ้

3. สอนออกก าลงักายท่ีเหมาะสมกบัอาการหายใจล าบากของ เช่น  การบริหารทรวงอกโดยให ้

ผูป่้วยนัง่ตวัตรง  มือทั้งสองขา้งอยู่บริเวณหูหนัฝ่ามือมาดา้นหนา้ขณะหายใจออกชา้ๆ  โดยใหฝ่้ามือ
เข้าหากัน  และหายใจเข้าให้ฝ่ามือไปด้านหลงั และฝึกให้ผูป่้วยใช้เทคนิคหายใจแบบห่อปาก 
(Pursed-lip breathing)  โดยให้ผูป่้วยหายใจเข้าผ่านทางจมูกช้าๆพร้อมทั้งปิดปากนับ 1….2… 
ขณะท่ีหายใจเขา้จนกระทัง่มีลมเต็มปอด  จากนั้นใหห้ายใจออกชา้ๆทางปาก โดยห่อปากเป่าลมออก
ใหเ้หมือนการเป่าเทียนเบาๆและชา้ๆ เหมือนเป่าเปลวเทียนใหโ้บกสะบดั โดยไม่ท าใหเ้ปลวเทียนดบั 
นบั 1…2…3...4…ขณะท่ีหายใจออก  และใหช่้วงเวลาท่ีใชใ้นการหายใจออกนานกว่าการหายใจเขา้
เป็น 2 เท่า   จากนั้น กลบัมาหายใจเขา้ทางจมูกและหายใจออกทางปาก  เพ่ือเพ่ิมความดนัภายใน
ทางเดินหายใจและช่วยใหท้างเดินหายใจเปิดโล่ง  วิธีน้ีจะช่วยใหอ้ากาศท่ีคา้งอยู่ในปอดระบายออก
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ไดดี้ข้ึน ท าให้มีช่องว่างส าหรับสูดอากาศท่ีมีออกซิเจนเขา้มาในปอดมากข้ึน ช่วยให้ผูป่้วยควบคุม
อาการหายใจล าบากไดดี้ข้ึน 

4. ใหข้อ้มูลเก่ียวกบัขอ้จ  ากดัในการท ากิจกรรม และวิธีปฏิบติัเพื่อป้องกนัอาการเหน่ือย รวมทั้ง 
แนวทางในการสงวนพลงังานขณะท ากิจกรรมต่างๆ เช่น การใชเ้กา้อ้ีนัง่อาบน ้ าแทนการยนื เป็นตน้ 

5. สอน และสาธิตการใชอ้อกซิเจนอยา่งปลอดภยั รวมทั้งการพ่นยาขยายหลอดลม  กรณีผูป่้วย 
ท่ีตอ้งใช ้O2 เมื่อกลบับา้น เช่น การต่อสายออกซิเจน การปรับปริมาณให้ออกซิเจน การเปล่ียนน ้ า 
ในกระบอกออกซิเจน การต่อสายเพื่อพ่นยาขยายยหลอดลมใหผู้ป่้วย เป็นตน้ 

6. สอนวิธีการใชย้าในกลุ่ม  opioid  เช่น  morphine ในการบรรเทาอาการหายใจล าบาก โดยให ้
ผูป่้วยและผูดู้แลประเมินอาการ  ก่อนไดย้าและหลงัไดรั้บยากลุ่ม opioid  รวมทั้งจดบนัทึกปริมาณยา
และจ านวนคร้ังของการได้รับยาในแต่ละวัน  เพื่อน าข้อมูลมาใช้ในการปรับยาให้เพียงพอ 
ต่อความตอ้งการ 

7. สอนการใชย้า ativan โดยการจดัใหผู้ป่้วยรับประทาน เพื่อคลายความวิตกกงัวล  และช่วยให ้
ผูป่้วยไดน้อนหลบัพกัผอ่นอยา่งเพียงพอ 

 
การประเมนิผลลพัธ์ทางการพยาบาล (Evaluation) 

1. ผูป่้วยมีอาการหายใจล าบากลดลง 

2. ผูป่้วยและผูดู้แลมีความเข้าใจในเร่ืองอาการหายใจล าบาก และสามารถจัดการอาการ 
หายใจล าบากได ้

3. ผูดู้แลมีความรู้และทกัษะในการดูแลผูป่้วยท่ีมีอาการหายใจล าบากไดอ้ยา่งต่อเน่ืองท่ีบา้น 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



45 
 

กรณีศึกษา 
ผู้ป่วยโรค มะเร็งล าไส้ใหญ่ ระยะแพร่กระจายที่ปอด และมอีาการหายใจล าบาก 
ข้อมูลทั่วไป ผูป่้วยหญิงไทย อายุ 63 ปี เช้ือชาติไทย สัญชาติไทย นับถือศาสนาพุทธ  

สถานภาพสมรสคู่ ระดับการศึกษาปริญญาโท อาชีพขา้ราชการบ านาญ 
ภูมิล  าเนากรุงเทพมหานคร  ผูป่้วยอาศยัอยูบ่า้นตนเอง มีสามี บุตรสาว และ
บุตรชายเป็นผูดู้แล รายไดค้รอบครัว 70,000 บาทต่อเดือน สิทธิการรักษา
ตน้สงักดักรมบญัชีกลาง รับไวใ้นหอผูป่้วยวิบุลลกัสม์-ไทยพาณิชย ์ชั้น 3 
ในวนัท่ี24 กุมภาพนัธ ์2560 จ  าหน่ายออกโรงพยาบาลวนัท่ี 2 เมษายน 2560  

             วนัท่ีเร่ิมดูแล วนัท่ี 27 กุมภาพนัธ ์2560   
แหล่งขอ้มูลไดจ้ากผูป่้วยและแฟ้มประวติัผูป่้วย 

การวนิิจฉัยแรกรับ CA Colon with Lung metastesis with bilateral plueral effusion 
อาการส าคญั  เหน่ือยมากข้ึน 2 สปัดาห์ 
ประวตัปัิจจุบัน  1 ปีก่อนมาโรงพยาบาล มีอาการปวดทอ้ง ถ่ายอุจจาระมีมูกปนเลือด 

1 มนีาคม 2559 EGD: hemorrhagic gastritis with HP infection  
4 มนีาคม 2559 CT Whole Abdomen: Enhancing mass involved cecum   
and ileocecal valve, about 6.8*5.6*5.1cm. Consistent with history of                
CA colon and carcinomatosisperitoneii, No evidence of liver metastasis 
13 มนีาคม 2559 Colonoscopy: large lobulated mass at ascending colon 
Biopsy: well to moderately differentiate adenocarcinoma 
1 เมษายน 2559 รับการผ่าตัด Explore lap Rt.hemicolectomy with staple 
side to side functional end to end anastomosis with splenectomy with 
omentectomy peritoneictomy with hipec 
4 เมษายน 2559 ผล Patho: adeno CA.at splenic serosal surface, omentum 
Peritoneum ได้ palliative chemotherapy   ล่าสุด ได้รับยาเคมีบ าบัดเป็น 
ชนิดรับประทาน Regorafenib (รับประทานถึงวนัท่ี 7 กุมภาพนัธ ์2560) 
10 กุมภาพันธ์ 2560 ผูป่้วยมีอาการเหน่ือยมากข้ึน เดินไดร้ะยะทางสั้นลง 
เหน่ือยตอ้งหยุดพกั ไอไม่มีเสมหะ ไม่มีไข ้นอนราบได ้แต่มีบางคืนตอ้ง
ต่ืนนอนเพราะเหน่ือย นัง่แลว้อาการดีข้ึนมีอาการหลงัเขา้นอนได ้1 ชัว่โมง 
ไม่มีแน่นหน้าอก ไม่มีถ่ายด าหรือถ่ายเป็นเลือด ไม่มีอาเจียนเป็นเลือด 
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อาการเหน่ือยค่อยๆเพ่ิมมากข้ึน จึงมาพบแพทยส์าขาเคมีบ าบัด ได้รับ 
การตรวจ Chest X- ray พบว่ามี  bilateral pleural effusion บริเวณปอด
ดา้นขวามากกว่าปอดดา้นซา้ย แพทยจึ์งใหน้อนพกัรักษาตวัในโรงพยาบาล 
เพื่อใส่สายระบายทรวงอก (ICD) 

ประวตัอิดีต  กินผงเห็ดหลินจือชงน ้ ากิน 1 ซอง/วนั ใน 1 เดือน  
   ไม่มียาสมุนไพร ยาชุด ยาลูกกลอนอ่ืนๆ 
ประวตัคิรอบครัว  ไม่มีสมาชิกในครอบครัวท่ีเจ็บป่วยดว้ยโรคมะเร็ง ความดนัโลหิตสูง  
   โรคหวัใจ หรือโรคเลือด 
ประวตักิารแพ้ยา/สารอาหาร  แพย้า Pethidine มีอาการแน่น หายใจไม่ออก 
การประเมนิตามแบบแผนสุขภาพและการตรวจร่างกายตามระบบ  
 เมื่อแรกรับผูป่้วยนั่งบนเตียง รู้สึกตัวดี ไม่มีสับสน มีสีหน้าอ่อนเพลียแต่ยิ้มแยม้ โดยยิ้ม 
เมื่อพูดคุย  ผูป่้วยหายใจเร็วบอกว่ารู้สึกเหน่ือยเมื่อออกแรงพูด ไดรั้บ oxygen cannula 3 ลิตรต่อนาที 
สามารถช่วยเหลือตนเองไดบ้นเตียง เดินลงจากเตียงไดโ้ดยมีคนช่วยพยงุเดิน  
ผลการตรวจร่างกายของผู้ป่วย 
  เมื่อว ันท่ี 27 กุมภาพันธ์ 2560 เวลา 10.00 น. อุณหภูมิ ร่างกาย 37.6 องศาเซลเซียส  
อตัราการเตน้หวัใจ104 คร้ัง/นาที อตัราการหายใจ26คร้ัง/นาที ความดนัโลหิต138/91มิลลิเมตรปรอท  
ส่วนสูง 151 เซนติเมตร น ้ าหนัก 52.5 กิโลกรัม  ผูป่้วยรู้สึกตัว Glasgow Coma Scale เท่ากับ 15  
สีผิวซีด ไม่มีปลายมือปลายเทา้เขียว ไม่มีอาการคนั ไม่มีผื่นหรือแผลกดทบั ไม่เคยไดรั้บบาดเจ็บ 
ท่ีศีรษะหรือใบหนา้ สายตามองเห็นชดัโดยใส่แว่นสายตายาว หูมกีารไดย้ินชดัเจน  ไม่มีแผลในปาก 
แต่การรับรสแย่ลง และเบ่ืออาหาร ผูป่้วยหายใจเร็วโดยอตัราการหายใจเท่ากับ 26 คร้ัง/นาที   
ไดรั้บ oxygen cannula 3 ลิตรต่อนาที   มีอาการไอบ่อยและมีเสมหะขาวขุ่น  ผลการตรวจโดยฟังเสียง
ก ารหายใจ ท่ีปอด  พบว่ ามี  Decrease breath sound at right.lung , no crepitation, no wheezing   
ผูป่้วยไม่มีประวติัเก่ียวกบัโรคหวัใจและระบบไหลเวียน สามารถรับประทานอาหารไดเ้องทางปาก 
ไม่มีอาการส าลกั ไม่มีอาการทอ้งผกูหรือทอ้งเสีย ไม่คล่ืนไสแ้ต่เบ่ืออาหาร 
ประวตักิารตรวจร่างกายร่วมกบัการตรวจทางรังสี  
 ผูป่้วยมีอาการหายใจเหน่ือยและมีไข ้ผล Chest X-Ray พบว่ามี Bilateral pleural effusion  
โดยมีปริมาณน ้ าในช่องเยื่อหุ้มปอดดา้นขวามากกว่าปอดดา้นซ้าย  ไดรั้บการเจาะเพ่ือระบายน ้ า 
ในช่องเยือ่หุม้ปอดดา้นขวาร่วมกบัไดรั้บยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือด ผูป่้วยมีไขสู้งและหายใจเหน่ือย  
ผล Chest X-Ray พบปริมาณน ้ าในช่องเยื่อหุ้มปอดเพ่ิมมากข้ึน จึงได้รับการตรวจ CT chest พบ 
Military nodules in both lung suspicious of  lung metastasis   ไดรั้บการท าหตัถการ Talc pleurodesis  
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ในขณะนอนรักษาตวัในโรงพยาบาล  แพทยเ์จา้ของไขไ้ดป้รึกษาแพทยอ์ายรุศาสตร์ทางเดินอาหาร 
เน่ืองจาก ผูป่้วยมีอาการแน่นทอ้งไดรั้บการเจาะเพ่ือระบายน ้ าในช่องทอ้ง  แพทยส์งสัยผูป่้วยมีภาวะ
มะเร็งแพร่กระจายในเยื่อบุช่องทอ้ง จึงปรึกษาแพทยส์าขาเคมีบ าบดัร่วมดูแลและให้ความเห็นว่า
ผูป่้วยมี Performance statusไม่เหมาะสมต่อการไดรั้บยาเคมีบ าบดั จึงปรึกษาทีมแพทยใ์ห้การดูแล
ผูป่้วยแบบประคบัประคองร่วมดูแลและวางแผนการรักษากบัผูป่้วย  ผูป่้วยและสมาชิกในครอบครัว
ตดัสินใจขอรับการรักษาแบบประคบัประคอง ขอปฏิเสธการใส่ท่อช่วยหายใจและการฟ้ืนคืนชีพ 
 
แผนการรักษาที่ผู้ป่วยได้รับ 

Treatment one day Treatment Continue 

วนัที ่  วนัที ่  
27 กพ.60 Rigth thoracocentesis  24 กพ.60 Soft diet 
9 มีค.60 ส่ง CT Chest with contrast  Ensure (1:1) 200 ml ด่ืมเสริมม้ืออาหาร 
13 มีค.60 On Rigth ICD  record vital sign, I/O 
17 มีค.60 Talc pluerodesis 4gm.   Record oxygen saturation OD. 
18 มีค.60 Set abdominal paracentesis 

relrase ascites 1400 ml. 
24 กพ.60 - Augmentin 1.2 gm iv every 8 hrs. 

- Azithromycin 500mg iv every 24 hrs. 
- MST (10 mg) 2 tabs oral every 12 hrs 
- Morphine syrup 2mg/ml sig 2 ml oral 

prn for dyspnea or pain every 2 hrs. 
- Air-X 1 tab oral tid pc. 
- Senokot 2-4 tabs oral hs. 
- MoM 30 ml oral hs prn constipation 

more than 3 days. 
- Uneson enema prn constipation more 

than 3 days. 
24 มีค.60  Consult palliative ร่วมดูแล 24 มีค.60 Dexamethazone 10 mg iv every 12 hrs. 
2 เมย. 60  Discharge ได ้

นดั F/U พบแพทย ์ศูนย์
บริรักษ ์11 เมษายน 60 

30 มีค.60 Dexamethazone 4 mg oral bid pc. 
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Treatment one day 

วนัที ่  
2 เมย. 60 Home Medication 
 - MST (10 mg) 2 tabs oral every 12 hrs 

- Morphine syrup 2mg/ml sig 2 ml oral prn for dyspnea or pain every 2 hrs. 
- Motilium (10mg) 1tab tid ac. 
- M.carminative 30 ml oral tid pc. 
- Omeprazole (20mg) 1tab bid ac. 
- Paracetamal (500 mg) 1 tab oral prn for fever ever 4-6 hrs. 
- Methylphedinate (5mg) 1 tab oral prn for drowsiness เชา้ 
- Air-X 1 tab oral tid pc. 
- Senokot 2-4 tabs oral hs. 
- MoM 30 ml oral hs prn constipation more than 3 days. 
- Xylocain viscous apply lesion at lip prn  
- Uneson enema prn constipation more than 3 days. 
- 10% urea cream apply prn for dry skin  

 

  
 ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลของกรณศึีกษา 
ข้อวนิิจฉัยการพยาบาลที่ 1 

- ผูป่้วยมีความบกพร่องในการแลกเปล่ียนก๊าซ  เน่ืองจาก มีการระบายอากาศลดลง 
ข้อมูลสนับสนุน 

- ผูป่้วยมีภาวะ Bilateral  pleural  effusion  Right > Left On  Rt. ICD. (27กพ.60) 
- ผูป่้วยมีภาวะติดเช้ือทางเดินหายใจ  โดยมีไข ้และหายใจเหน่ือย 
- ผูป่้วยมีอตัราการหายใจ 26 คร้ัง/นาที ไดรั้บ oxygen cannula 3 ลิตร/นาที ค่าความเขม้ขน้

ของออกซิเจน เท่ากบั 90-92% 
- ผูป่้วยมีภาวะAbdominal distention และไดท้ า abdominal  paracentesis (2 และ18 มีค.60) 
- มีภาวะ lymphrangitiscarcinomatosis (24 มีค.60)  
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เป้าหมาย 
 1. ผูป่้วยมีการแลกเปล่ียนก๊าซท่ีเพียงพอต่อความตอ้งการของร่างกาย 
 2. ผูป่้วยรู้สึกสุขสบาย  ไม่มีอาการหายใจล าบาก 
เกณฑ์การประเมนิ 

- ผูป่้วยมีรูปแบบการหายใจปกติ มีอตัราการหายใจเท่ากบั 16-24 คร้ัง/นาที  
- ผูป่้วยมีค่าความเขม้ขน้ของออกซิเจนไมน่อ้ยกว่า 92 % 
- ผูป่้วยไม่มีอาการแสดงของภาวะพร่องออกซิเจน เช่น  หายใจหอบเหน่ือย  ปลายมือ

ปลายเทา้เขียว (No  Cyanosis) เป็นตน้ 
- ขณะหายใจกลา้มเน้ือทรวงอกและกลา้มหนา้ทอ้งเคล่ือนไหวสมัพนัธก์นั 
- ผูป่้วยสามารถท ากิจกรรมต่างในการด าเนินชีวิตแต่ละวนัไดเ้พ่ิมข้ึน 

กจิกรรมการพยาบาล 
 1. ประเมินภาวะพร่องออกซิเจน   โดยบนัทึกอตัราการหายใจ ชีพจร ติดตามค่าความเขม้ขน้
ของออกซิเจน ประเมินสีของเล็บปลายมือและปลายเท้า ลกัษณะการซีด เขียว ท่ีแสดงถึงภาวะ 
พร่องออกซิเจน เพ่ือรายงานแพทยพ์ิจารณาการใหอ้อกซิเจน 
 2. ประเมินความสามารถในการท ากิจกรรมประจ าวนัของผูป่้วย  เช่น การลุกนั่ง การเดิน  
การอาบน ้ าแปรงฟัน การรับประทานอาหาร เป็นตน้ 
 3. ดูแลจดั Position ศีรษะสูง เพราะท าใหป้อดขยายตวัไดเ้ต็มท่ี เพ่ิมพ้ืนท่ีในการแลกเปล่ียน
ออกซิเจนมากข้ึน 

4. ใหค้วามช่วยเหลือทั้งในขณะ และภายหลงัการมีกิจกรรมประจ าวนัของผูป่้วย 
5. ดูแลให้ผูป่้วยได้รับ oxygen cannula 3 ลิตรต่อนาทีตามแผนการรักษา ขณะมีกิจกรรม 

และหลงัมีกิจกรรมในกรณีท่ีมีอาการเหน่ือยหอบ หรืออาการหายใจล าบาก 
6. ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บยาเพื่อบรรเทาอาการหายใจล าบาก ในกลุ่ม opioid ตามแผนการรักษา 

ไดแ้ก่ รับประทานยา MST (10 mg) โดยรับประทาน คร้ังละ 2 เมด็  เวลา 8.00 น.  และเวลา 20.00 น 
และ Morphine syrup (2 mg/ml) รับประทานคร้ังละ 2 ml  เมื่อผูป่้วยมีอาการหายใจเหน่ือย  หรือปวด 
โดยรับประทานซ ้าไดทุ้ก 1-2 ชัว่โมงเมื่อมีอาการ 

7. ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บยาในกลุ่ม benzodiazepines ไดแ้ก่ ยาAtivan (0.5 mg)โดยรับประทาน 
คร้ังละ 1 เม็ดโดยมีฤทธ์ิกล่อมประสาท ลดวิตกกงัวล  และช่วยให้หลบัง่ายข้ึน ท าให้ความตอ้งการ
ออกซิเจนและความรุนแรงของอาการลดลง 

8. ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บยาระบาย ไดแ้ก่ Senokot 2-4 เมด็ รับประทานก่อนนอน เพื่อป้องกนั
อาการทอ้งผกูจากจากการไดรั้บยากลุ่ม Opioid 
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9. แนะน าวิธีสงวนพลงังาน เช่น การวางแผนการมีกิจกรรมและการพกัผอ่นในแต่ละวนั 
 จดัใหม้ีกิจกรรมหนกัสลบัเบา หรือใหม้ีการพกัระหว่างท ากิจกรรม โดยใหผู้ป่้วยอาบน ้ าโยนัง่เกา้อ้ี
แทนการยนือาบน ้ า สอนผูดู้แลช่วยในการช่วยพยงุผูป่้วยลงมานัง่ขา้งเตียง ช่วยจดัท่านัง่หอ้ยขาบน
เตียงสลบัการกบัการนอน วางของใชใ้กลม้ือใหผู้ป่้วยหยบิใชไ้ดส้ะดวก เป็นตน้  

10. สอนการหายใจเป่าปาก (Pursed Lips) หายใจออกค่อยๆผ่อนลมหายใจออกทางปาก 
ในขณะท่ีห่อปากคลา้ยเป่าเทียน จะท าใหห้ายใจชา้ลง 

11. กระตุ้นให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการท ากิจกรรมของผูป่้วย เพื่อเรียนรู้วิธีการดูแล  
และเป็นการใหก้  าลงัใจแก่ผูป่้วย 
            12. สอนให้ผูป่้วยและครอบครัว ติดตามความกา้วหน้า หรืออาการเปล่ียนแปลงของตนเอง
ขณะมีกิจกรรมหรือหลงัมีกิจกรรม และค่อยๆเพ่ิมกิจกรรมในการด าเนินชีวติประจ าวนัเพ่ิมข้ึนเร่ือยๆ 
ประเมนิผลการพยาบาล 

-   ผูป่้วยสามารถท ากิจกรรมต่างในการด าเนินชีวิตแต่ละวนัได ้โดยมีครอบครัวช่วยพยงุเดิน
ในการท ากิจกรรม เช่น พาเขา้ห้องน ้ าเพ่ืออาบน ้ า แปรงฟันและขบัถ่าย  สามารถลงมานั่งขา้งเตียง 
ไดว้นัละ 1-2 คร้ัง รับประทานอาหารไดเ้อง  

-   ไม่มีอาการหายใจล าบาก หรือไม่สุขสบายขณะท ากิจกรรมหรือหลงัมีกิจกรรม 
-   อตัราการหายใจสม ่าเสมอ 16-24 คร้ัง/นาที 
-   ค่าความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลือดมากกว่า 92 %  ผูป่้วย on oxygen cannula 3-5 ลิตร

ต่อนาที เป็นคร้ังคราวหลงัออกจากหอ้งน ้ า 
 

ข้อวนิิจฉัยการพยาบาลที่ 2 
- ผูป่้วยมีภาวะไม่สุขสบายเน่ืองจากอาการปวด 

ข้อมูลสนับสนุน 
-   ผูป่้วยบอกว่า “ปวดบริเวณทอ้งดา้นซา้ย pain score = 5 - 6 คะแนน” 
-   ผูป่้วยบอกว่า “ปวดแผลบริเวณทรวงอกดา้นขวาท่ี ใส่ ICD” 

เป้าหมาย 
 ผูป่้วยสุขสบายข้ึน  อาการปวดทุเลาลง   

เกณฑ์การประเมนิ 
 -   ผูป่้วยบอกว่าสุขสบายมากข้ึน 
-   คะแนนความปวดลดลงจากเดิม 2 ระดบั 
 -   ผูป่้วยมีสีหนา้สดช่ืน พกัผอ่นได ้



51 
 

กจิกรรมการพยาบาล 
 1.  ดูแลช่วยจดัใหผู้ป่้วยอยูใ่นท่านอนหงาย   และในท่านอนตะแคงทบัดา้นซา้ยท่ีสุขสบาย 

และไม่ปวด 
 2.  จดัส่ิงแวดลอ้มใหส้งบและเงียบ 
3.  ดูแลใหย้าแกป้วด Morphine syrup (2 mg/ml) รับประทานคร้ังละ 2 ml   เมื่อมีอาการปวด  

ตามแผนการรักษา 
 4. สอน Relaxation Technique เพื่อบรรเทาอาการ เช่น การหายใจชา้ๆเป็นจงัหวะ   แนะน า 

ผูป่้วยในการท าสมาธิ เน่ืองจากผูป่้วยสนใจและเคยฝึกท าสมาธิแต่เดิม  เพื่อให้รู้สึกผ่อนคลาย 
ลดส่ิงเร้าทางอารมณ์ในการกระตุน้ให้ปวดเพ่ิมข้ึน  เบ่ียงเบนความสนใจในกิจกรรมท่ีผูป่้วยชอบ 
 เช่น อ่านหนงัสือธรรมมะ ดูโทรทศัน์ เป็นตน้ 

5.  ตรวจวดัสญัญาณชีพทุก 4 ชัว่โมง และติดตามอาการปวด ประเมิน pain score ทุกเวร 
ประเมนิผลการพยาบาล 
 -   ผูป่้วยมีอาการปวดลดลง โดยคะแนนปวดหลงัไดรั้บยา มีค่าคะแนนเท่ากบั 3 คะแนน 
 -   ผูป่้วยสามารถท ากิจวตัรประจ าวนัได ้ ตามความสามารถท่ีผูป่้วยท าได ้คือ ลุกนัง่บนเตียง 
ลงมานัง่ขา้งเตียงโดยมีคนพยงุได ้ ไม่มีอารมณ์หงุดหงิด พกัผอ่นและนอนหลบัได ้ 
  
ข้อวนิิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 3 

- ผูป่้วยรับประทานอาหารไดน้อ้ย เน่ืองจากมีอาการหายใจล าบาก 

ข้อมูลสนับสนุน 
- ผูป่้วยบอกว่า “รู้สึกเบ่ืออาหาร ไม่อยากรับประทานอาหาร” 
- ผูป่้วยใหค้ะแนนอาการเบ่ืออาหาร ESAS เท่ากบั 8 คะแนน (คะแนนเต็ม 10) 
- ผูป่้วยรับประทานอาหารไดน้อ้ย  โดยรับประทานอาหารไดป้ระมาณ  3-5 ค  า ต่อม้ือ 

เป้าหมาย 
 ผูป่้วยไดรั้บสารอาหารเพียงพอกบัความตอ้งการของร่างกาย สามารถรับประทานอาหาร 
ไดเ้พ่ิมข้ึนกว่าเดิม หรือรับประทานอาหารไดค้ร่ึงหน่ึงของอาหารท่ีจดัมาแต่ละม้ือ 
เกณฑ์การประเมนิ 

- ผูป่้วยมีความอยากอาหาร และรับประทานอาหารไดเ้พ่ิมข้ึน 
- ผูป่้วยใหค้ะแนนอาการเบ่ืออาหาร ตามแบบประเมิน ESAS ลดลงจากเดิม 2 ระดบั 
- ผูป่้วยรับประทานอาหารไดค้ร่ึงถาด ไม่มีอาการขยอ้น หรืออาเจียน 
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กจิกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินคะแนนอาการเบ่ืออาหาร ตามแบบประเมินอาการรบกวน ESAS เป็นระยะ 
2. ประเมินสุขภาพช่องปากและฟันของผูป่้วย สอบถามอาการเจ็บในช่องปาก (mucositis) 

ท่ีเป็นสาเหตุใหผู้ป่้วยรับประทานอาหารไดล้ดลง  
3. ดูแลความสะอาดปากฟันของผูป่้วย ใหผู้ป่้วยแปรงฟันทุกคร้ังหลงัม้ืออาหาร  เพ่ือเพ่ิม 

การรับรสอาหารของผูป่้วย 

4. ดูแลจดัเมนูอาหารท่ีผูป่้วยชอบ โดยสลบัเมนูตามความตอ้งการท่ีเหมาะสมของผูป่้วย   
5. แนะน าให้สมาชิกในครอบครัวนั่งรับประทานอาหารเป็นเพ่ือนผูป่้วย เพื่อให้ก  าลงัใจ

และเพ่ิมความอยากอาหารของผูป่้วย  
6. แนะน าใหผู้ป่้วยรับประทานคร้ังละนอ้ยๆบ่อยคร้ัง โดยแบ่งม้ืออาหารเป็น 4-5 ม้ือ/วนั 
7. แนะน าใหผู้ป่้วยหลีกเล่ียงอาหารมีกล่ินฉุน กล่ินรุนแรงหรือรสจดั เช่น ผดัตน้กระเทียม  

แกงเผด็ แกงไตปลา เป็นตน้ 
8.  แนะน าใหผู้ป่้วยด่ืมอาหารเสริมทางการแพทยต์ามท่ีผูป่้วยชอบโดยด่ืม Ensure 100 - 200  

ซีซี โดยคัน่ม้ืออาหารแต่ละม้ือช่วงเวลา 10.00 น.และ14.00 น. หรือรับประทานอาหารใหพ้ลงังานสูง 
เช่น ไอศกรีม เป็นตน้ 
ประเมนิผลการพยาบาล 
 -   ผูป่้วยรับประทานอาหารไดค้ร่ึงถาด ไม่มีอาการขยอ้น หรืออาเจียน 
 -   ผูป่้วยด่ืม Ensure เสริมไดป้ระมาณ 200  ซีซี  
 -   ผูป่้วยใหค้ะแนนอาการเบ่ืออาหาร ESAS เท่ากบั 6 คะแนน (คะแนนเต็ม10) 
  
ข้อวนิิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 4 
 - ผูป่้วยมีแบบแผนการนอนหลบัถูกรบกวน เน่ืองจากอาการหายใจล าบาก 
ข้อมูลสนับสนุน 

- ผูป่้วยบอกว่า “นอนหลบัไม่สนิท เน่ืองจากรู้สึกหายใจไม่อ่ิม” 
-  ผูป่้วยบอกว่า “นอนไดไ้ม่สุขสบาย เพราะใส่สาย ICD ทรวงอกดา้นขวา” 
- ผูป่้วยบอกว่า “รู้สึกไม่สดช่ืน เม่ือต่ืนนอนตอนเชา้มีอาการง่วงนอน ในเวลากลางวนั” 
- ผูป่้วยใหค้ะแนนอาการนอนไม่หลบั จากการประเมิน ESAS เท่ากบั 7 คะแนน 

เป้าหมาย 
ผูป่้วยนอนหลบัไดเ้พียงพอ 
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เกณฑ์การประเมนิผล 
- ผูป่้วยบอกว่านอนหลบัไดเ้พียงพอ  ไม่อ่อนเพลียเมื่อต่ืนนอน สีหนา้สดช่ืน 
- ผูป่้วยมีระยะเวลาการนอนช่วงกลางคืนท่ีหลบัสนิทไดน้าน 
- ไม่มีอาการง่วงนอน  หงุดหงิด หรือหาวนอนในเวลากลางวนั 
- ผูป่้วยรู้สึกสดช่ืน สามารถปฏิบติักิจวตัรประจ าวนัไดอ้ยา่งเหมาะสม 
- ผูป่้วยใหค้ะแนนอาการนอนไม่หลบั จากการประเมิน ESAS เท่ากบั 4 คะแนน 

กจิกรรมการพยาบาล 
1.   สอบถาม เพื่อประเมินอาการนอนไม่หลบั จากแบบประเมินอาการรบกวน ESAS และ 

ประเมินปัจจยัท่ีท าใหผู้ป่้วยนอนไม่หลบั 
2.   สงัเกต และประเมินภาวะ hypoxia / hypoxemia ในขณะผูป่้วยหลบั 
3.   ประเมินความตอ้งการนอนหลบัและปัญหาท่ีท าใหน้อนไม่หลบั เช่น อาการเหน่ือยหอบ 

หายใจล าบาก หรืออาการปวด เป็นตน้ 
4.   วางแผนกิจกรรมการพยาบาลใหเ้หมาะสม เพื่อไม่รบกวนผูป่้วยบ่อยในเวลากลางคืน 
5.   ดูแลไขหวัเตียงใหผู้ป่้วยอยูใ่นท่านอนท่ีศีรษะสูง ท าใหร้ะบายอากาศในปอดไดดี้ข้ึน 
6.   จดัหอ้งนอนใหม้ืด เงียบ อากาศถ่ายเทดี อุณหภูมิท่ีพอเหมาะ 
7.   ดูแลใหรั้บประทานยาเพื่อบรรเทาอาการหายใจล าบากกลุ่ม opioid คือ ยา MST 10 mg  

รับประทานคร้ังละ 2 เมด็ รับประทานเวลา 8.00 น.และเวลา 20.00น และ morphine syrup (2 mg/ml) 
รับประทานคร้ังละ 2 ml เมื่อมีอาการหายใจเหน่ือยหรือปวด  

8.   แนะน าหลีกเล่ียงการรับประทานอาหาร หรือ ด่ืมน ้ าปริมาณมากภายใน 3 ชั่วโมง 
ก่อนการนอน ถา้รู้สึกหิวไม่ควรด่ืม หรือรับประทานใหอ่ิ้มเกินไป 

9.   แนะน าใหผู้ป่้วยถ่ายปัสสาวะก่อนนอน เพื่อจะไดไ้ม่ตอ้งต่ืนมาถ่ายปัสสาวะช่วงกลางคืน 
10. แนะน าผูป่้วยให้หลีกเล่ียงพฤติกรรมการงีบหลับ  และต่ืนข้ึนมาในเวลาเดียวกัน 

เป็นประจ าก่อนนอนจริง หากผู ้ป่วยรู้สึกไม่ค่อยสบาย และต้องการงีบหลับในช่วงกลางวัน  
ไม่ควรงีบหลบัเกิน 2 คร้ัง โดยใชเ้วลาคร้ังละ 30 นาที หรือ 60 นาที 

11. แนะน าผูป่้วย หากนอนไม่หลบั ไม่ต้องใช้ความพยายามมากในการท าให้นอนหลบั 
เพราะอาจท าให้ผูป่้วยมีความทรมานจากความพยายามอยู่บนเตียงเพื่อให้หลับ สามารถแก้ไขได ้
โดยการเขา้นอนเม่ือรู้สึกง่วงและมีความผอ่นคลาย 

12. รายงานแพทยเ์พื่อพิจารณาใหย้านอนหลบั Ativan 0.5 mg โดยรับประทานคร้ังละ 1 เมด็  
เพื่อใหผู้ป่้วยหลบัง่ายข้ึน และดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บยา เพื่อใหผู้ป่้วยสามารถหลบัไดเ้พียงพอ 
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ประเมนิผลการพยาบาล 
 -   ผูป่้วยมีระยะเวลาการนอนช่วงกลางคืนท่ีหลบัสนิท ไดน้าน 6 ชัว่โมง 
 -   ผูป่้วยรู้สึกสดช่ืน สามารถปฏิบติักิจวตัรประจ าวนัไดอ้ยา่งเหมาะสม 
 -   ผูป่้วยไม่มีอาการง่วงนอน และอาการอ่อนเพลีย 

-   ผูป่้วยใหค้ะแนนอาการนอนไม่หลบั ESAS เท่ากบั 4 คะแนน ลดลงจากเดิม คือ 7 คะแนน 
 

ข้อวนิิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 5 
-   ผูป่้วยเส่ียงต่อการเกิดพลดัตกหกลม้ เน่ืองจากมีอาการอ่อนเพลียจากอาการหายใจล าบาก 

ข้อมูลสนับสนุน 
- ผูป่้วยบอกว่า “รู้สึกเพลีย และมีอาการขาอ่อนแรง ท าใหเ้ดินไม่ถนดั” 
- ผูป่้วยบอกว่า “เมื่อเดินแลว้มีอาการเหน่ือย จากภาวะหายใจล าบาก” 

เป้าหมาย 
- ผูป่้วยไม่เกิดพลดัตกหกลม้ 

เกณฑ์การประเมนิผล 
- ไม่เกิดพลดัตกหกลม้ 
- ผูป่้วยและครอบครัวปฏิบติัตามค าแนะน า เพื่อป้องกนัการพลดัตกหกลม้ไดถู้กตอ้ง 

กจิกรรมการพยาบาล 
  1.ประเมินความเส่ียงต่อการพลดัตกหกลม้ของผูป่้วย เมื่อแรกรับไวใ้นความดูแล และเมื่อ 
มีอาการเปล่ียนแปลงทุกเวรและทุกวนั ใชแ้บบประเมินความเส่ียงต่อการพลดัตกหกลม้ของHenrich 
ในแบบประเมิน  F.1 ตามคู่มือการปฏิบัติ เพื่อป้องกันการพลัดตกหกล้ม  ฝ่ายการพยาบาล
โรงพยาบาลศิริราช ประเมินพบว่า มีความเส่ียงต่อการพลดัตกหกลม้สูง โดยมีค่าคะแนน เท่ากบั 7  

2.ประเมินความพร้อมของผูป่้วยในการด าเนินกิจวตัรประจ าวนั เช่น การพาผูป่้วยไปอาบน ้ า  
เขา้หอ้งน ้ า  โดยใหรั้บประทาน morphine syrup  (2mg/ml)  รับประทานคร้ังละ 2 ซีซี    เพื่อบรรเทา
อาการหายใจล าบากก่อนมีกิจกรรมท่ีอาจท าใหผู้ป่้วยหายใจล าบาก 

3. ตรวจเยี่ยมอาการผูป่้วยอยา่งใกลชิ้ด ทุก 1-2 ชัว่โมงตามความเหมาะสม ใชแ้นวทาง 4 P.
ในการตรวจเยีย่มผูป่้วย ไดแ้ก่ Pain คือ ประเมินอาการปวดและให้ยาแกป้วด   Pantry คือ สอบถาม
ความตอ้งการรับประทานอาหารหรือน ้ าด่ืม   Potty คือสอบถามความตอ้งการการขบัถ่ายอุจจาระ
หรือปัสสาวะ   Position คือการช่วยจดัเปล่ียนท่านอนใหสุ้ขสบาย 40 

  4. ดูแล จดัส่ิงแวดลอ้มในหอ้งผูป่้วยใหเ้ป็นระเบียบ ไม่กีดขวางทางเดิน มีแสงสว่างเพียงพอ  
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ดูแลปรับระดับเตียงผูป่้วยให้ต  ่าสุดทุกคร้ังหลงัให้การพยาบาล  และยกเหล็กกั้นเตียงข้ึนทุกคร้ัง 
หลงัใหก้ารพยาบาล 
  5. ดูแลจดัของใชใ้หใ้กลม้ือ เพื่อผูป่้วยหยบิใชเ้องไดส้ะดวก  
  6. ใหค้  าแนะน าการปฏิบติัตวัเพื่อป้องกนัการพลดัตกหกลม้ แก่ผูป่้วยและครอบครัว ดงัน้ี 
  - แนะน าครอบครัวไม่ปล่อยผูป่้วยให้อยู่ตามล าพงั  และถา้มีความจ าเป็นให้แจง้พยาบาล
ทราบทุกคร้ัง เพ่ือจดัหาผูช่้วยพยาบาลอยูเ่ป็นเพ่ือนผูป่้วย 
  - แนะน าการใชอุ้ปกรณ์กดเรียกขอความช่วยเหลือจากพยาบาล (intercom) ท่ีบริเวณหวัเตียง  
  - แนะน าแจง้พยาบาล เม่ือพบว่าพ้ืนห้องหรือพ้ืนห้องน ้ าเปียก เพ่ือให้เจา้หน้าท่ีมาท าความ
สะอาดทนัที ไม่เดินขณะพ้ืนเปียก และระมดัระวงัพ้ืนต่างระดบั 41 

 ประเมนิผลการพยาบาล 
 -   ผูป่้วยไม่เกิดพลดัตกหกลม้ 
 -   ผูป่้วยและครอบครัวปฏิบติัตามค าแนะน า  เพื่อป้องกนัการพลดัตกหกลม้ไดถู้กตอ้ง  
 
ข้อวนิิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 6 

- ผูป่้วยมีภาวะทอ้งผกู 
ข้อมูลสนับสนุน 

- ผูป่้วยไดรั้บยาแกป้วดกลุ่ม opioid ไดแ้ก่ morphine 
- ผูป่้วยไดรั้บน ้ าวนัละ 800 ซีซีต่อวนั และรับประทานอาหารนอ้ย 
- ผูป่้วยมีอาการหายใจล าบาก ท าใหม้กีารเคล่ือนไหวร่างกายลดลง 
- ผูป่้วยบ่นแน่นอึดอดัทอ้งไม่ถ่ายอุจจาระเป็นเวลา 3 วนั และตอ้งออกแรงเบ่งถ่ายอุจจาระ 

เป้าหมาย 
- ผูป่้วยไม่เกิดภาวะทอ้งผกู 
- ผูป่้วยไม่ตอ้งเบ่งถ่ายอุจจาระ 

เกณฑ์การประเมนิผล 
- ผูป่้วยสามารถถ่ายอุจจาระได ้2-3 วนัต่อคร้ัง หรือทุกวนั 
- ผูป่้วยไม่บ่นแน่น หรืออึดอดัทอ้ง 
- ผูป่้วยไม่ตอ้งออกแรงเบ่งถ่ายอุจจาระ 

กจิกรรมการพยาบาล 
1. ดูแลใหผู้ป่้วยไดรั้บยาระบาย Senokot 2-4 เมด็ก่อนนอนตามแผนการรักษา เพื่อป้องกนั 

อาการเหน่ือยจากการเบ่งถ่าย  รวมถึงสอบถามปัญหาขณะขบัถ่าย เช่น การเบ่งถ่ายอุจจาระ เป็นตน้ 
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2. กระตุน้ใหด่ื้มน ้ า 2 ลิตรต่อวนั หรือเท่าท่ีผูป่้วยสามารถด่ืมได ้
3. ประเมินอาการเหน่ือย  หรือหายใจล าบากก่อนการลงจากเตียงเพื่อขบัถ่าย และดูแลให้

ผูป่้วยไดรั้บยาเพื่อบรรเทาอาการหายใจล าบาก ในกลุ่ม opioid ไดแ้ก่ morphine syrup รับประทาน
ก่อนการเขา้หอ้งน ้ าเพ่ือขบัถ่ายอุจจาระ  

4. ประเมินการขบัถ่ายอุจจาระของผูป่้วย ทั้งลกัษณะสี ปริมาณ จ านวนคร้ังในการขบัถ่าย 
5. กระตุน้ให้มีการท ากิจวตัรประจ าวนัเพ่ิม โดยปรับให้มีความเหมาะสมกบัโรค และ

สภาพร่างกายของผูป่้วย  
6. จดัส่ิงแวดลอ้มท่ีเป็นส่วนตวัใหก้บัผูป่้วยในขณะขบัถ่าย 
7. รายงานแพทย ์  เพื่อพิจารณาสวนถ่ายอุจจาระดว้ย unison enema  หากไดรั้บประทาน 

ยาระบายแลว้ยงัไม่สามารถถ่ายอุจจาระได ้
  ประเมนิผลการพยาบาล 

- ผูป่้วยถ่ายอุจจาระไดทุ้กวนั โดยไมเ่บ่งถ่าย หลงัรับประทานยาระบาย Senokot 2-4 เมด็  
ก่อนนอนตามแพทยส์ัง่ 
 
ข้อวนิิจฉัยการพยาบาลข้อที่ 7 

- ผูป่้วยตอ้งการวางแผนจ าหน่าย และการเตรียมความพร้อมผูดู้แล (Discharge  Planning) 
ข้อมูลสนับสนุน 

- ผูป่้วยมีอาการเหน่ือยหอบและอ่อนเพลีย  ช่วยเหลือตนเองไดน้อ้ย  สมาชิกในครอบครัว 
มีความประสงคท่ี์จะดูแลผูป่้วยแบบประคบัประคองท่ีบา้น 

- แพทยว์างแผนจ าหน่าย เมื่อญาติพร้อมรับผูป่้วยกลบับา้น 
- ผูป่้วยยงัมีอาการเหน่ือยหอบเป็นระยะ ตอ้งไดรั้บO2 cannula 2-3 ลิตรต่อนาทีต่อเน่ือง 

เป้าหมาย 
- ผูป่้วยและสมาชิกในครอบครัวเข้าใจและยอมรับความเจ็บป่วย พร้อมท่ีจะรับผูป่้วย

กลบัไปดูแลต่อเน่ืองท่ีบา้น 
- สมาชิกในครอบครัวมีความรู้และทกัษะในการดูแลเพื่อจดัการอาการเหน่ือยหอบ และ

อาการอ่ืนๆท่ีเกิดกบัผูป่้วยได ้
- เสริมสร้างศกัยภาพของสมาชิกในครอบครัวในการดูแลผูป่้วยท่ีบา้น ใหส้ามารถจดัการ

กบัอาการท่ีเปล่ียนไปของผูป่้วยไดอ้ยา่งเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ 
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เกณฑ์การประเมนิผล 
 - สมาชิกในครอบครัวมคีวามรู้ ความเขา้ใจ  มีทกัษะในการจดัการกบัอาการเปล่ียนแปลง
ของผูป่้วยไดอ้ยา่งเหมาะสม  และพร้อมรับผูป่้วยกลบัไปดูแลต่อเน่ืองท่ีบา้น 

กจิกรรมการพยาบาล 
1. ให้ความรู้เก่ียวกบัโรค และอาการรบกวนท่ีเกิดข้ึนกบัผูป่้วย เช่น อาการเหน่ือยหอบ 

หายใจล าบาก อาการปวด นอนไม่หลับ เป็นต้น รวมทั้ งแนะน าวิธีการจัดการอาการรบกวน 
ใหแ้ก่สมาชิกในครอบครัวท่ีใหก้ารดูแลผูป่้วย 

2. สอน และสาธิตวิธีการให้ยา syrup morphine แบบรับประทาน เพื่อใชจ้ดัการกบัอาการ
หายใจล าบากและอาการปวดของผูป่้วยกบัสมาชิกในครอบครัว 

3. ประสาน และติดต่อเร่ืองการจดัหาอุปกรณ์ทางการแพทยท่ี์จ  าเป็นตอ้งใชส้ าหรับผูป่้วย 
เมื่อกลบัไปอยูบ่า้น ไดแ้ก่ เคร่ืองผลิตออกซิเจน เตียงนอนปรับระดบัได ้เป็นตน้  

4.  ให้ความรู้และฝึกทักษะท่ีจ  าเป็นแก่ผูป่้วยและผูดู้แลในครอบครัว ตามขั้นตอนของ 
 M-E-T-H-O-D ดงัน้ี 

M (Medication): ใหค้วามรู้เก่ียวกบัการรับประทานยา และผลขา้งเคียงของยา การประเมิน
ซกัถามความเขา้ใจของผูป่้วย และผูดู้แลเพื่อใหเ้กิดความถูกตอ้งตรงกนั 

- ยา MST (10 mg) รับประทานคร้ังละ2 เมด็ ทุก 12 ชัว่โมง (รับประทานเวลา 8.00 น.และ  
เวลา 20.00 น) 

- Morphine syrup (2 mg/ml) รับประทานคร้ังละ 2 ml เมื่อมีอาการหายใจเหน่ือย  หรือปวด 
โดยรับประทานซ ้าไดทุ้ก 1-2 ชัว่โมง 

- ยา Methylphenidate (5 mg.) รับประทานคร้ังละ 1 เมด็  เมื่อมีอาการง่วงซึมในช่วงเวลาเชา้ 
หลงัจากต่ืนนอน 

- ยา Ativan  (0.5 mg)  รับประทานคร้ังละ 1 เมด็  เมื่อมีอาการนอนไม่หลบั  ควรใชใ้นกรณี 
ท่ีผูป่้วยนอนไม่หลบั หรือตอ้งการพกัผ่อน หากรับประทานยาแลว้นอนไม่หลบัไม่ควรปรับยาเอง  
ควรปรึกษาแพทย ์ 

- ยา Senokot รับประทานคร้ังละ 2-4 เมด็ ทุกคืนก่อนนอน เพ่ือช่วยในการระบาย 
E (Environment and Economics):  ใหค้วามรู้ผูดู้แลเก่ียวกบัการจดัส่ิงแวดลอ้มท่ีเหมาะสม 

โดยใหอ้ยูใ่นสถานท่ีมีอากาศถ่ายเทไดส้ะดวก ในหอ้งนอนควรมีแสงสว่าง และมีอากาศปลอดโปร่ง 
เพื่อช่วยให้ผูป่้วยท่ีมีอาการหายใจล าบากรู้สึกโล่งในการหายใจ แนะน าให้ผูป่้วยนอนชั้นล่าง  
และใกลห้อ้งน ้ า เพื่อสะดวกต่อการด ารงชีวิตประจ าวนั 
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T (Treatment):  แนะน าการดูแลผูป่้วยท่ีเหมาะสมกบัอาการ และแผนการรักษา โดยเน้น
การฝึกทกัษะท่ีจ  าเป็น เมื่อมีอาการหายใจล าบาก ไดแ้ก่ 

- แนะน า  และฝึกวิธีการหายใจแบบห่อปาก (pursed-lip breathing) โดยใหผู้ป่้วยฝึกบ่อยๆ 
ในช่วงท่ีไม่มีอาการหายใจล าบาก เพื่อใหเ้กิดทกัษะสามารถน ามาปฏิบติัไดเ้มื่อมีอาการหายใจล าบาก 

- แนะน าผูป่้วยหากรู้สึกมีอาการหายใจล าบาก หรือหายใจไม่อ่ิม ใหป้รับเป็นท่านัง่ท่ีสบาย 
ใชพ้ดัลมมือถือพดัให้ห่างจากใบหน้าประมาณ 6 น้ิว หรือประมาณ 15 เซนติเมตร หรือระยะห่าง 
ท่ีผูป่้วยรู้สึกสบายมากท่ีสุดจะช่วยบรรเทาอาการหายใจล าบาก 

H (Health): ให้ค  าแนะน าเก่ียวกบัการดูแลสุขภาพ การปรับวิธีการด าเนินชีวิตประจ าวนั 
ใหเ้หมาะสมกบัภาวะการเจ็บป่วย  

- แนะน าผูป่้วย และผูดู้แลเก่ียวกบัอาการผดิปกติท่ีควรมาพบแพทย ์เช่น  ผูป่้วยนั้นยงัคงมี 
อาการหายใจล าบาก  แมรั้บประทานยา morphine syrup  (2 mg/ml) คร้ังละ 2 ml ไปแลว้ 2 คร้ัง  
หรือ ผูป่้วยมีการสบัสนวุ่นวายท่ีญาติไม่สามารถจดัการได ้เป็นตน้ 

- แนะน าใหผู้ป่้วยรับประทานยา  morphine syrup (2 mg/ml) คร้ังละ 2 ml ก่อนการมีกิจวตัร 

ประจ าวนัท่ีอาจท าใหผู้ป่้วยมีอาการหายใจล าบาก  เช่น การแปรงฟัน อาบน ้ า หรือขบัถ่าย เป็นตน้ 

- แนะน าใหผู้ป่้วยเปล่ียนท่า  หรืออิริยาบถชา้ๆ  เพื่อป้องกนัอาการเวียนศีรษะ หรือหนา้มืด  
ป้องกนัพลดัตกหกลม้ 

O (Outpatient referral): การตรวจตามนดัและขั้นตอนการปฏิบติัตวัในวนัมาตรวจตามนดั 
แนะน าผูป่้วยหากมีอาการผดิปกติ เช่น ผูป่้วยยงัคงมีอาการหายใจเหน่ือยหอบหลงัจากรับประทานยา 
morphine syrup ไปแลว้ 2 คร้ัง ใหม้าพบแพทยก่์อนวนันดัได ้

- แนะน าใหผู้ป่้วยมารับยาและตรวจตามนดักบัแพทยศ์ูนยบ์ริรักษ์   วนัท่ี 11 เมษายน 2560  
ในกรณีท่ีผูป่้วยไม่สามารถมารับการตรวจไดด้ว้ยตนเอง แนะน าให้สมาชิกในครอบครัวท่ีดูแลผูป่้วย
มารับยาแทน 

D (Diet): ให้ความรู้เร่ืองอาหารท่ีเหมาะสมกบัโรค และภาวการณ์เจ็บป่วยของผูป่้วย เช่น 
การรับประทานอาหารท่ีละนอ้ยแต่บ่อยคร้ัง การรับประทานอาหารเสริมทางการแพทยเ์ท่าท่ีผูป่้วย
รับประทานไดโ้ดยไม่ท าใหเ้กิดอาการแน่น หรือ อึดอดัทอ้ง เช่น  

- การเลือกรับประทานอาหาร  โดยปรับ / เพ่ิม ม้ืออาหารเป็น 4-6 ม้ือ/วนั    แนะน าการด่ืม 
อาหารเสริมทางการแพทย ์เช่น Ensure คร้ังละ 100-200 ซีซี เสริมม้ืออาหารตามตอ้งการ 
 5.  ให้ผูป่้วยไดด้  าเนินการเขียน Living Will ตามความตอ้งการของผูป่้วย  โดยมีสมาชิก 
ในครอบครัวท่ีให้การดูแลผูป่้วย ไดแ้ก่ สามี บุตรชายและบุตรสาว ร่วมรับรู้แผนการรักษาท่ีผูป่้วย
ตอ้งการและสัง่ไวใ้นระยะสุดทา้ยของชีวิต 
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6.  จัดเตรียมเอกสารใบส่งตัวท่ีบันทึกเก่ียวกับประวัติ และแผนการรักษาของผูป่้วย  
เมื่อเกิดเหตุการณ์ฉุกเฉินท่ีญาติไม่สามารถจดัการได ้
ประเมนิผลการพยาบาล 
 -    ผูป่้วยและสมาชิกในครอบครัวเขา้ใจและยอมรับความเจ็บป่วย สามารถรับกลบัไปดูแล 
ต่อเน่ืองท่ีบา้นได ้

- สมาชิกในครอบครัวมีความรู้และทกัษะในการดูแลเพื่อจดัการอาการเหน่ือยหอบ   และ 
อาการอ่ืนๆท่ีเกิดกบัผูป่้วยได ้

- แพทยอ์นุญาตใหผู้ป่้วยกลบับา้นไดต้ามความตอ้งการ ในวนัท่ี 2 เมษายน 2560 
 

สรุปผลการดูแล ผูป่้วยหญิงไดรั้บการวินิจฉัยโรคมะเร็งล  าไส้ใหญ่มีการแพร่กระจายปอด 
เขา้รับการพกัรักษาในโรงพยาบาลดว้ยอาการไขแ้ละหายใจล าบาก  การรักษาท่ีไดรั้บคือ การเจาะ
เพ่ือระบายน ้ าในช่องเยือ่หุม้ปอด จากนั้นผูป่้วยยงัมีอาการเหน่ือย  แพทยส์าขาอายรุศาสตร์เคมีบ าบดั
พิจารณาเห็นว่า มีการด าเนินของโรคมะเร็งมากข้ึน  สภาพร่างกายและอาการของผูป่้วยไม่เหมาะสม 
ต่อการรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด  จึงปรึกษาศูนยบ์ริรักษ์ร่วมดูแลแบบประคับประคองและจัดการ 
อาการรบกวนท่ีเกิดกบัผูป่้วย ไดแ้ก่ อาการหายใจล าบาก อาการปวด  และวางแผนเตรียมความพร้อม
ในการจ าหน่ายกลบับา้นของผูป่้วยและครอบครัว  ผูป่้วยรายน้ีไดรั้บการดูแลเพ่ือบรรเทาอาการ
หายใจล าบากด้วยวิธีการไม่ใช้ยา ได้แก่ การสอนและฝึกวิธีการหายใจ  การเคล่ือนไหวและ
ปรับเปล่ียนท่า การใช้พดัลมเป่าใบหน้าบรรเทาอาการหายใจล าบาก  การใช้เทคนิคผ่อนคลาย 
การออกก าลงักายท่ีเหมาะสม และการบรรเทาอาการหายใจล าบากโดยใช้ยาในกลุ่ม opioid   
ผูป่้วยและผูดู้แลไดรั้บสอนและแนะน าวิธีการใชย้ากลุ่ม opioid   เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยไดซ้กัถามและ
รับฟังความวิตกกงัวลขณะใชย้า แนะน าการติดตามผลและอาการขา้งเคียงจากการใชย้ากลุ่ม opioid  
ดูแลเตรียมความพร้อมก่อนการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล   เตรียมอุปกรณ์ของใช้และ
สภาพแวดลอ้มท่ีเหมาะสมของผูป่้วย เปิดโอกาสให้ผูป่้วยไดท้ าหนงัสือแสดงเจตนาในวาระสุดทา้ย
ของชีวิต (Living will) ดว้ยตนเอง  ให้การดูแลจนกระทัง่ผูป่้วยและสมาชิกในครอบครัวมีความรู้  
ทักษะและมีความมั่นใจในการดูแลผูป่้วยต่อเน่ืองท่ีบ้านได้  ผูป่้วยรายน้ีได้รับการจ าหน่าย 
จากออกโรงพยาบาลศิริราช วนัท่ี 2 เมษายน  2562 
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บทที่ 5 
 

ปัญหาอุปสรรคและแนวทางการแก้ไขปัญหา 
 
อาการหายใจล าบากเป็นการรับรู้ของผูป่้วยต่อการหายใจท่ีผดิปกติ  ผูป่้วยท่ีมีอาการดงักล่าว

จะเป็นผูบ้อกสาเหตุ  ลกัษณะ ความรุนแรงของอาการ ผลกระทบของอาการท่ีท าใหผู้ป่้วยไม่สามารถ
ปฏิบติักิจวตัรประจ าวนัและท าหนา้ท่ีทางสงัคมได ้ ส่งผลใหเ้กิดความวิตกกงัวล ไม่สุขสบาย อ่อนลา้ 
หากอาการหายใจล าบากไม่ไดรั้บการช่วยเหลือจดัการอยา่งเหมาะสม หรือมีอาการเร้ือรังจะส่งผลให้
เกิดภาวะซึมเศร้าตามมาได ้ พยาบาลจึงควรตระหนกัต่ออาการหายใจล าบาก และใหค้วามส าคญัต่อ
ความรู้สึกท่ีผูป่้วยบอกเล่า  พร้อมทั้งมีการประเมินสภาพร่างกาย เพื่อใหไ้ดข้อ้มูลของปัญหาท่ีถูกตอ้ง
ตรงความรู้สึกของผูป่้วย รวมทั้งมีการวางแผนใหค้วามช่วยเหลือ เพื่อลดความทุกขท์รมานจากอาการ
หายใจล าบาก และป้องกนัการเกิดอาการหายใจล าบากในระยะยาว บทบาทหลกัของพยาบาล คือ 
การประสานและท างานร่วมกบัทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อใหก้ารช่วยเหลือและจดัการกบัอาการหายใจ
ล าบากของผูป่้วยไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพมากยิง่ข้ึน  นอกจากน้ีพยาบาลยงัตอ้งเป็นท่ีปรึกษา  ติดตาม
ผลการดูแลและใหก้  าลงัใจกบัผูป่้วยรวมถึงสมาชิกในครอบครัวท่ีดูแลผูป่้วย 

จากประสบการณ์ในการให้การดูแลผูป่้วยแบบประคบัประคองท่ีมีอาการหายใจล าบาก 
พบว่า ปัญหาในการใหก้ารพยาบาลผูป่้วยแบบประคบัประคองท่ีมีอาการหายใจล าบาก  คือ 

1. อาการรบกวนท่ีพบบ่อย เช่น นอนไม่หลบั เหน่ือยลา้ เบ่ืออาหาร อารมณ์หงุดหงิด
รวมทั้งอาการขา้งเคียงท่ีพบบ่อยจากการใชย้ากลุ่ม opioid เช่น อาการทอ้งผกู ง่วงซึม เป็นตน้ 

2. การขาดความรู้และทกัษะในการดูแลตนเอง  เพื่อการจดัการกบัอาการหายใจล าบากทั้ง
ของผูป่้วยและญาติ 

3. การขาดความรู้และทกัษะ รวมทั้งมีความวิตกกงัวลในการใชย้ากลุ่ม opioid  เพื่อจดัการ
อาการหายใจล าบากล าบากทั้งของผูป่้วยและญาติ 

4. ความวิตกกงัวลในการดูแลผูป่้วยต่อเน่ืองท่ีบา้นของผูดู้แล การเตรียมอุปกรณ์เพื่อใช ้
ในการดูแลผูป่้วย เช่น เตียงนอน เคร่ืองผลิตออกซิเจน รวมถึงการจดัการอาการเมื่อผูป่้วยมีอาการ
หายใจล าบาก เป็นตน้ 

5. การด าเนินการในกรณีท่ีผูป่้วยเสียชีวิตท่ีบ้าน ทั้งในกรณีท่ีผูป่้วยมีความประสงค์ 
จะเสียชีวิตท่ีบา้นและมีเหตุการณ์ท่ีท าใหต้อ้งเสียชีวิตท่ีบา้น 
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จากประเด็นปัญหา การดูแลผู ้ป่วยท่ีมีอาการหายใจล าบากดังกล่าว   ได้สรุปเป็น
ขอ้เสนอแนะในการดูแลเพ่ือแกไ้ขปัญหาดงัน้ี 
 1. อาการรบกวนท่ีพบบ่อย เช่น นอนไม่หลบั เหน่ือยลา้ เบ่ืออาหาร อารมณ์หงุดหงิด รวมทั้ง
อาการขา้งเคียงท่ีพบบ่อย จากการใชย้ากลุ่ม opioid เช่น อาการทอ้งผกู ง่วงซึม เป็นตน้ 
 แนวทางการแก้ไขปัญหา เพ่ือจดัการอาการรบกวนเหล่าน้ี พยาบาลตอ้งติดตามอาการโดยใช้
แบบประเมินอาการท่ีพบบ่อยในผู ้ป่วยแบบประคับประคอง (ESAS : Edmonton Symptom 
Assessment System)  ซ่ึงประกอบดว้ย  อาการปวด เหน่ือยลา้  คล่ืนไส้  ซึมเศร้า วิตกกงัวล  ง่วงซึม 
เบ่ืออาหาร ความสุขสบายทั้งกายและใจ อาการหายใจล าบาก และอาการอ่ืนๆ   โดยพยาบาลควร
ติดตามประเมินอาการของผูป่้วยเมื่อแรกรับและเมื่อมีอาการเปล่ียนแปลง โดยเฉพาะบางอาการท่ี
ผูป่้วยให้ค่าคะแนนอาการรบกวนนั้น มีค่ามากกว่า 4 คะแนน  พยาบาลต้องรายงานแพทยท์ราบ
เพื่อใหก้ารดูแลรักษาร่วมกนัเป็นทีมและใหย้าบรรเทาอาการแก่ผูป่้วย  รวมทั้งอธิบายให้ผูป่้วยและ
ผูดู้แลทราบว่า อาการนอนไม่หลับ เหน่ือยลา้ เบ่ืออาหาร อารมณ์หงุดหงิด ดังท่ีกล่าวมานั้ น 
มีความสมัพนัธ์และเก่ียวขอ้งกนั  ซ่ึงเป็นผลมาจากอาการหายใจล าบากของผูป่้วย   ดงันั้นหากผูป่้วย
รู้สึกว่ามีอาการหายใจล าบาก ควรรีบแจ้งให้พยาบาลหรือแพทยท์ราบเพื่อให้การดูแลและให้ยา
บรรเทาอาการหายใจล าบาก ไดแ้ก่ ยาในกลุ่ม opioid คือ morphine  ส่วนอาการทอ้งผูก ซ่ึงเป็นผล
จากการไดรั้บยากลุ่ม opioid เป็นอาการท่ีสามารถจดัการได้  โดยให้รับประทานยาระบาย senokot 
ตามแผนการรักษาก่อนนอนทุกคืน  และเน้นย  ้าเร่ืองห้ามผูป่้วยเบ่งถ่ายอุจจาระเพราะจะกระตุ้น 
ให้เกิดอาการหายใจล าบากมากยิ่งข้ึน  หากผูป่้วยมีอาการถ่ายอุจจาระแข็ง หรือไม่ถ่ายอุจจาระเป็น
เวลามากกว่า 3 วนั แนะน าใหส้วนถ่ายอุจจาระดว้ย  uneson enema แทน 
 2.  การขาดความรู้ และทกัษะในการดูแลตนเอง เพื่อการจดัการกบัอาการหายใจล าบากของ
ผูป่้วยและญาติ 

 แนวทางการแก้ไขปัญหา คือ เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยและผูดู้แลไดซ้กัถามขอ้สงสยั  ตอบค าถาม
ดว้ยความเต็มใจ รวมทั้งใหค้วามรู้ในเร่ืองการดูแลผูป่้วยเมื่อมีอาการหายใจล าบาก  เช่น โดยการสอน
และฝึกให้ผูดู้แลประเมินอาการหายใจล าบากของผูป่้วย   โดยการซักถามเป็นค่าคะแนน 0-10                          
ค่าคะแนนท่ีเท่ากับหรือมากกว่า 4 คะแนนข้ึนไป ผูป่้วยควรไดรั้บยาบรรเทาอาการหายใจล าบาก 
ทั้งน้ี เพื่อใชป้ระเมินและติดตามผลการบรรเทาอาการหายใจล าบาก หลงัผูป่้วยไดรั้บประทานยา  
สอนและฝึกผูป่้วยและผูดู้แลให้สามารถใช้ยาบรรเทาอาการกลุ่ม opioid ได้อย่างถูกต้อง เช่น 
รับประทานยา MST. 20 mg. ทุก12 ชัว่โมงตามแผนการรักษา เพื่อบรรเทาหายใจล าบากอยา่งต่อเน่ือง 
และดูแลให้ได้รับยา morphine syrup.(2 mg/ml) โดยรับประทานคร้ังละ 2 ซีซี ตามแผนการรักษา 
เม่ือผูป่้วยมีอาการหายใจล าบาก รวมทั้งรับประทานซ ้ าได้ทุก 1- 2 ชั่วโมงหากอาการไม่ดีข้ึน 
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หลงัรับประทานยาให้ผูดู้แลจดปริมาณยาท่ีรับประทาน  เวลาท่ีผูป่้วยรับประทาน  ค่าคะแนนของ
อาการหายใจไม่อ่ิมก่อนและหลงัไดรั้บยา ทั้งน้ีเพื่อใหผู้ป่้วยและผูดู้แลสามารถใชย้าบรรเทาอาการ
หายใจล าบากไดถู้กตอ้ง  

แนะน าเร่ืองการจดัส่ิงแวดลอ้มท่ีพกัอาศยัให้มีอากาศปลอดโปร่ง  การใชพ้ดัลมมือถือเป่า
บริเวณใบหนา้ เมื่อผูป่้วยรู้สึกมีอาการหายใจล าบากให้ผูป่้วยอยูใ่นท่านัง่ท่ีสบาย โดยถือพดัลมมือถือ
ใหห่้างจากใบหนา้ประมาณ 6 น้ิว หรือประมาณ 15 เซนติเมตร หรือระยะท่ีผูป่้วยรู้สึกสบายมากท่ีสุด
โดยถือให้ลมพดัมาตรงมาท่ีตรงกลางของใบหน้าบริเวณรอบๆจมูกเหนือริมฝีปากบน ซ่ึงบริเวณ
ดงักล่าวมีตวัรับรู้อุณหภูมิ และการสัมผสัของเส้นประสาท (Trigeminal nerve) ท่ีมาเล้ียงบริเวณ
ใบหนา้ ลมท่ีพดัผา่นจะท าใหผู้ป่้วยรู้สึกสบาย และผอ่นคลายซ่ึงจะท าใหผู้ป่้วยจะรู้สึกดีข้ึน 

สอน และฝึกให้ผูป่้วยใชเ้ทคนิคการหายใจแบบห่อปาก (Pursed-lip breathing) เพื่อช่วยให้
ผูป่้วยรู้สึกหายใจโล่งสบาย โดยใหผู้ป่้วยฝึกหายใจเขา้ผา่นทางจมูกชา้ๆพร้อมทั้งปิดปากนบั 1….2…
ในขณะท่ีหายใจเขา้จนกระทัง่มีลมเต็มปอด   จากนั้นหายใจออกชา้ๆทางปากโดยห่อปากและเป่าลม
ออกใหเ้หมือนการเป่าเทียนเบาๆชา้ๆ เหมือนเป่าเปลวเทียนใหโ้บกสะบดัโดยไม่ท าใหเ้ปลวเทียนดบั 
นบั 1…2…3...4…ขณะท่ีหายใจออก  และใหช่้วงเวลาท่ีใชใ้นการหายใจออกนานกว่าการหายใจเขา้
เป็น 2 เท่า  จากนั้นกลบัมาหายใจเข้าทางจมูกและหายใจออกทางปากเพื่อเพ่ิมความดันภายใน
ทางเดินหายใจและช่วยใหท้างเดินหายใจเปิดโล่ง   วิธีน้ีจะช่วยใหอ้ากาศท่ีคา้งอยูใ่นปอดระบายออก
ไดดี้ข้ึน ท าใหมี้ช่องว่างส าหรับสูดอากาศท่ีมีออกซิเจนเขา้มาในปอดมากข้ึน 

แนะน าวิธีการด าเนินชีวิตประจ าวนัท่ีเหมาะสมส าหรับผูป่้วยท่ีมีอาการหายใจล าบาก  เช่น 
การรับประทานอาหารค าเล็กๆทีละน้อยแต่บ่อยคร้ัง ไม่เร่งรีบ หากมีอาการเหน่ือยขณะเค้ียวอาหาร
ให้ใส่ออกซิเจนขณะรับประทานอาหาร  ก่อนอาบน ้ าตอ้งจดัเตรียมเส้ือผา้และใส่ชุดชั้นในสวมไป
พร้อมกนัเพื่อความสะดวกในการสวมใส่  ควรใส่เส้ือผา้หลวมๆเพ่ือใหไ้ม่อึดอดั  และจดัอุปกรณ์วาง
ไวใ้กลต้วัหยิบใชส้ะดวก นั่งเก้าอ้ีและใชฝั้กบัวแทนขันตักในการอาบน ้ า  หากต้องใช้ออกซิเจน
ตลอดเวลาควรใส่ออกซิเจนในขณะอาบน ้ าดว้ย  แนะน าไม่ให้เบ่งถ่ายอุจจาระหรือปัสสาวะ  เพราะ
จะท าให้อาการหายใจล าบากเป็นมากข้ึน  หากเดินเข้าห้องน ้ าไม่ไหวควรขบัถ่ายโดยใช้ห้องน ้ า
เคล่ือนท่ีแทน   เน้นย  ้าเร่ืองการอยู่เป็นเพ่ือนในขณะท่ีผูป่้วยมีอาการหายใจล าบาก  การควบคุมสติ 
ไม่ต่ืนเตน้จนเกินไป เพราะจะเป็นปัจจยักระตุน้ใหผู้ป่้วยมีความวิตกกงัวลมากข้ึน  จนอาการหายใจ
ล าบากแยล่ง  ลงัจากใหค้  าแนะน าแลว้ควรเปิดโอกาสใหผู้ป่้วยและผูดู้แลซกัถามเพ่ิมเติม เพื่อประเมิน
ความเขา้ใจและใหค้วามมัน่ใจว่าผูป่้วยและผูดู้แลสามารถจดัการอาการหายใจล าบากได ้
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 3. การขาดความรู้และทกัษะ รวมทั้งมีความวิตกกงัวลกลวัว่าจะติดยาเสพติด ในขณะท่ีใชย้า 
opioid เพื่อจดัการอาการหายใจล าบากล าบากทั้งของผูป่้วยและญาติ 
 แนวทางการแก้ไขปัญหา คือ เปิดโอกาสใหผู้ป่้วย  และผูดู้แลไดแ้สดงความรู้สึกของตนเอง 
ในการไดรั้บยากลุ่ม opioid รับฟังในส่ิงท่ีผูป่้วยพูด ไม่ต  าหนิ หรือใหค้วามเห็นในเชิงถูกผิด อธิบาย
เก่ียวกบัผลของยาในการช่วยบรรเทาอาการหายใจล าบาก  แนะน าใหผู้ป่้วยและผูดู้แลสงัเกตอาการ
หลงัไดรั้บยา ได้แก่ อาการเหน่ือยหรือหายใจล าบากลดลง  รู้สึกสุขสบายมากข้ึน รวมถึงเน้นย  ้า 
ให้ผูป่้วยทราบว่าการใชย้า opioid เป็นแผนการรักษาและอยู่ในความดูแลของแพทยแ์ละพยาบาล
อย่างใกลชิ้ดเพื่อลดความวิตกกังวลในการใช้ยาของผูป่้วย  รวมทั้งให้เบอร์ติดต่อเพ่ือสอบถาม 
ขอ้สงสยัในการดูแลผูป่้วยและการใชย้า opioid แก่ผูดู้แล เพ่ือคลายความกงัวลและมัน่ใจว่าจะมีผูใ้ห้
ค  าปรึกษาตลอดเวลาแมผู้ป่้วยกลบัไปพกัฟ้ืนท่ีบา้นแลว้ 
 

4. ความวิตกกงัวลในการดูแลผูป่้วยต่อเน่ืองท่ีบา้นของผูดู้แล  เก่ียวกบัการเตรียมอุปกรณ์
เพื่อใชใ้นการดูแลผูป่้วย เช่น เตียงนอน เคร่ืองผลิตออกซิเจน รวมถึงการจดัการอาการเมื่อผูป่้วย 
มีอาการหายใจล าบาก เป็นตน้ 
 แนวทางการแก้ไขปัญหา คือ ใหค้วามรู้เก่ียวกบัโรค และอาการท่ีเกิดข้ึนกบัผูป่้วย โดยให้
คู่มือในการดูแลผูป่้วยแบบประคบัประคองแก่ผูดู้แล และใหค้วามรู้เก่ียวกบัอาการท่ีอาจเกิดข้ึนได ้ 
เช่น อาการเหน่ือยหอบ หายใจล าบาก อาการปวด นอนไม่หลบั เป็นตน้  ใหค้  าแนะน าวิธีการจดัการ
อาการกบัผูดู้แล โดยสอนและฝึกวิธีการให้ยา morphine syrup แบบรับประทานเพื่อจดัการกบัอาการ
หายใจล าบากและอาการปวดของผูป่้วย โดยฝึกทกัษะให้ผูดู้แลไดใ้ช ้syringe ขนาด 3 ซีซีในการดูด
ยา morphine syrup เพื่อให้ไดป้ริมาณยาตามแผนการรักษาของแพทยถู์กตอ้ง ซกัถามลกัษณะบา้น
และสภาพแวดลอ้มท่ีผูป่้วยพกัอาศยั  แนะน าให้จดัท่ีพกัของผูป่้วยโดยใหอ้ยูบ่ริเวณชั้นล่างของบา้น 
ดูแลให้มีแสงสว่างและอากาศปลอดโปร่งถ่ายเทสะดวก  จดัส่ิงแวดลอ้มของใชท่ี้จ  าเป็นให้ใกลม้ือ
หยบิใชไ้ดส้ะดวก  หอ้งนอนของผูป่้วยควรอยูใ่กลห้อ้งน ้ าเพ่ือท าธุระส่วนตวัไดส้ะดวก ประสานและ
ติดต่อหาแหล่งซ้ือ หรือใหย้มือุปกรณ์ทางการแพทยท่ี์จ  าเป็นตอ้งใชส้ าหรับผูป่้วยเมื่อกลบัไปอยูบ่า้น  
ไดแ้ก่ เคร่ืองผลิตออกซิเจน เตียงนอนปรับระดบัได ้ โดยสอนวิธีการใชเ้คร่ืองผลิตออกซิเจน  ไดแ้ก่ 
การเปิดเคร่ือง การเติมน ้ าในกระบอกออกซิเจน การปรับขนาดออกซิเจน (oxygen flow) การต่อสาย
เพ่ือพ่นยาขยายหลอดลม  รวมทั้งใหเ้บอร์โทรติดต่อกบัผูดู้แลเมื่อตอ้งการค าปรึกษาในการดูแลผูป่้วย 
เพ่ือใหม้ัน่ใจว่าจะมีคนคอยใหค้  าแนะน าไดต้ลอด เป็นตน้  
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5. การด าเนินการในกรณีท่ีผูป่้วยเสียชีวิตท่ีบา้น ทั้งในกรณีท่ีผูป่้วยมีความประสงค์ท่ีจะ
เสียชีวิตท่ีบา้น และมีเหตุการณ์ท่ีท าใหต้อ้งเสียชีวิตท่ีบา้น 

แนวทางการแก้ไขปัญหา  โดยการซกัถามความตอ้งการของผูป่้วย ในขณะท่ีผูป่้วยยงัคงมีสติ 
สมัปชญัญะ ในประเด็นความตอ้งการการดูแลในวาระสุดทา้ย (Advance Care Plan) ประสานงานกบั
ทีมแพทยเ์พื่อวางแผนการดูแลร่วมกนั โดยแจง้ทีมแพทย ์พยาบาล และสมาชิกในครอบครัวใหท้ราบ
ความตอ้งการท่ีแทจ้ริงของผูป่้วย  รวมทั้งอ  านวยความสะดวกในการท าหนงัสือแสดงเจตนาในวาระ
สุดทา้ยของชีวิต (Living will) ของผูป่้วย   โดยจดัหาแบบฟอร์มของเอกสารมาให้ผูป่้วยและสมาชิก
ในครอบครัวใหไ้ดท้ าเอกสารตามความตอ้งการของผูป่้วย   ส่ือสารใหบุ้คลากรทางการแพทยใ์นทีม
ท่ีร่วมดูแลผูป่้วยไดรั้บทราบความตอ้งการตามหนังสือเจตนาของผูป่้วย   เพื่อให้การดูแลตรงกับ
ความตอ้งการของผูป่้วยอยา่งแทจ้ริง   ก่อนการจ าหน่ายผูป่้วยกลบับา้นให้ใบรับรองแพทยซ่ึ์งระบุ
เก่ียวกับโรคและแผนการรักษาท่ีผูป่้วยได้รับ ให้หนังสือแสดงเจตนาในวาระสุดท้ายของชีวิต 
(Living will) แก่ผูป่้วยและสมาชิกในครอบครัว   แนะน าให้เก็บไวติ้ดตวัเพื่อยื่นให้ทีมบุคลากร 
ทางการแพทย์ทราบแผนการรักษาและความต้องการของผูป่้วย   ในกรณีเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล   และแจง้ให้ผูดู้แลทราบว่าหากผูป่้วยเสียชีวิตท่ีบา้นให้แจง้ต ารวจในทอ้งท่ีพร้อมยื่น
หนังสือหรือใบรับรองแพทย ์ เพื่อช่วยในการระบุการเสียชีวิตจากภาวะเจ็บป่วยตามธรรมชาติของ
โรค และใชใ้นการด าเนินการออกหนงัสือรับรองการตายต่อไป    
   บทบาทส าคญัของพยาบาลในการดูแลผูป่้วยแบบประคบัประคองท่ีมีอาการหายใจล าบาก 
คือ การประเมิน การติดตามอาการ รวมทั้งการดูแลเพ่ือบรรเทาอาการหายใจล าบากทั้งดว้ยวิธีการ
แบบไม่ใชย้าซ่ึงเป็นบทบาทอิสระของพยาบาล  การดูแลเพื่อให้ผูป่้วยไดรั้บยาตามแผนการรักษา 
และการติดตามอาการหลงัได้รับยา  การประสานกับทีมแพทยเ์พื่อให้การดูแลผูป่้วยร่วมกัน   
และนอกจากการดูแลอาการรบกวนทางกายแลว้  พยาบาลคือผูท่ี้มีบทบาทส าคญัในการดูแลจิตใจ
ของผูป่้วย  ในประเด็นความวิตกกงัวลของทั้งผูป่้วยและผูดู้แลในครอบครัวในขณะท่ีตอ้งเผชิญกบั
อาการหายใจล าบาก ความวิตกกงัวลในการใชย้า opioid ของผูป่้วยและผูดู้แล   ซ่ึงพยาบาลตอ้งเป็น 
ผูท่ี้ใหค้  าแนะน า สอน และฝึกทกัษะการดูแลผูป่้วย เพ่ือใหเ้กิดความมัน่ใจในการดูแลต่อเน่ืองท่ีบา้น  
อีกประเด็นท่ีส าคัญ คือ การส่งเสริม หรือการคงไวซ่ึ้งความสามารถในการดูแลตนเองของผูป่้วย  
โดยให้ค  าแนะน าวิธีออกก าลงักายท่ีเหมาะสม การช่วยเหลือในการท ากิจวตัรประจ าวนั เปิดโอกาส
ให้ผูป่้วยไดดู้แลตนเองเท่าท่ีท าได้เพื่อคงไวซ่ึ้งความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง  ถือเป็นการดูแลท่ีช่วย
ส่งเสริมดา้นจิตวิญญาณของผูป่้วย  การส่งเสริมให้สมาชิกในครอบครัวไดม้ีส่วนร่วมในการดูแล
ผูป่้วยและวางแผนการรักษาร่วมกนั  ทั้งน้ีเพื่อใหผู้ป่้วยมีคุณภาพชีวิตท่ีดีในช่วงเวลาของการเจ็บป่วย 
ถือเป็นบทบาทท่ีส าคญัของพยาบาลในการดูแลผูป่้วยแบบองคร์วม 
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