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         โรคปอดอกัเสบ หรือท่ีเรียกวา่ “ปอดบวม” คือ โรคติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่าง ซ่ึงอาจเกิด
ไดจ้ากเช้ือแบคทีเรีย เช้ือไวรัสและเช้ือรา สาเหตุของโรคจะมีความแตกต่างกนัในแต่ละกลุ่มอายุและ
สภาพแวดลอ้ม โดยร่างกายจะไดรั้บเช้ือผา่นทางระบบทางเดินหายใจ ในผูสู้งอายุท่ีมีภูมิตา้นทานต ่า 
มีโอกาสเส่ียงท่ีจะเกิดโรคแทรกซ้อนจากปอดอกัเสบสูงมาก เช่น การติดเช้ือในกระแสเลือด หรือ
ระบบทางเดินหายใจลม้เหลว เป็นตน้ ซ่ึงเป็นสาเหตุให้ผูสู้งอายุท่ีเป็นโรคน้ีเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ50
ปัจจุบนัประเทศไทยก าลงักา้วเขา้สู่สังคมของผูสู้งอายุ ผูป่้วยกลุ่มน้ีมกัมีโรคประจ าตวัเร้ือรัง หากมี
การดูแลสุขภาพท่ีเส่ือมถอยลงร่วมกบัมีภูมิตา้นทานต ่า มีแนวโนม้ท าให้ผูป่้วยกลุ่มน้ีมีความเส่ียงต่อ
การเป็นโรคปอดอกัเสบมากข้ึนดว้ย เพื่อให้การดูแลท่ีเหมาะสมและแนวทางการพยาบาลไปในทาง
เดียวกนั ผูเ้ขียนจึงจดัท าคู่มือการพยาบาลผูป่้วยสูงอายุโรคปอดอกัเสบฉบบัน้ีข้ึนโดยรวบรวมความรู้
จากหลกัฐานเชิงประจกัษ์ รวมถึงความคิดเห็นจากผูเ้ช่ียวชาญดา้นโรคทรวงอก เน้ือหาของคู่มือ    
การพยาบาลผูป่้วยสูงอายุโรคปอดอกัเสบ ประกอบดว้ย โรคปอดอกัเสบ อาการและอาการแสดง
สาเหตุ วธีิการรักษา การป้องกนั การพยาบาลผูป่้วยสูงอายุโรคปอดอกัเสบและกรณีศึกษาตามล าดบั
ผูเ้ขียนจึงหวงัเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือการพยาบาลผูป่้วยสูงอายุโรคปอดอกัเสบจะเป็นประโยชน์ต่อ
บุคลากรทางการพยาบาลและผูส้นใจต่อไป 
        ผูเ้ขียนขอขอบคุณ รองศาสตราจารย์ นายแพทยน์ัฐพล ฤทธ์ิทยมยั อาจารยป์ระจ าสาขาวิชา      
โรคระบบการหายใจและวัณโรค ภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล                 
ผูช่้วยศาสตราจารยธ์นิษฐา สมยั อาจารยภ์าควิชาการพยาบาลอายุรศาสตร์ คณะพยาบาลศาสตร์
มหาวิทยาลยัมหิดล และนางสาวอารีย ์วงษ์ประเสริฐ พยาบาลผูช้  านาญการพิเศษ งานทรัพยากร
บุคคล ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช ท่ีกรุณาตรวจสอบเน้ือหาและความถูกตอ้ง ตลอดจนให้
ค  าแนะน าท่ีเป็นประโยชน์ต่อการจดัท าคู่มือการพยาบาลฉบบัน้ี                                                                           
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บทที ่1 

บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคัญ 
        โรคปอดอักเสบ (pneumonia) เป็นโรคท่ีมีการอกัเสบของเน้ือปอดท าให้ปอดท าหน้าท่ีได้
น้อยลง เกิดอาการหายใจหอบเหน่ือย พบไดบ้่อยในทุกเพศและทุกวยั มีโอกาสพบไดม้ากข้ึนใน
บุคคลท่ีเป็นกลุ่มเส่ียง เช่น ผูป่้วยโรคเบาหวาน โรคหอบหืด โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง โรคหัวใจ หรือ
ผูป่้วยท่ีมีภาวะภูมิคุม้กนับกพร่อง เช่น ผูป่้วยติดเช้ือเอชไอวี ผูป่้วยท่ีไดรั้บการปลูกถ่ายอวยัวะ ผูป่้วย
มะเร็งท่ีไดรั้บยาเคมีบ าบดั หรือไดรั้บยากดภูมิคุม้กนัเป็นเวลานาน ร้อยละ 8-10 ของผูป่้วยท่ีมีการติด
เช้ือเฉียบพลนัทางระบบหายใจ และนบัเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตอนัดบั 1 ของโรคติดเช้ือในเด็ก
อายตุ  ่ากวา่ 5 ปี โรคปอดอกัเสบเกิดไดจ้าก 2 สาเหตุหลกั คือ ปอดอกัเสบท่ีเกิดจากการติดเช้ือซ่ึงพบ
ไดเ้ป็นส่วนใหญ่ และปอดอกัเสบท่ีไม่ไดเ้กิดจากการติดเช้ือ ผูป่้วยจึงมีอาการแสดงและความรุนแรง
ของโรคในลกัษณะแตกต่างกนั บางคร้ังอาจพบปอดอกัเสบเป็นภาวะแทรกซ้อนของโรคอ่ืนๆดว้ย1 
ปัจจุบนันิยมจ าแนกโรคปอดอกัเสบตามสภาพแวดล้อมท่ีเกิดปอดอกัเสบ ได้แก่ ปอดอกัเสบใน
ชุมชน (community- acquired pneumonia – CAP) เป็นปอดอกัเสบท่ีเกิดจากการติดเช้ือภายนอก
โรงพยาบาลไม่รวมปอดอกัเสบท่ีเกิดข้ึนหลงัจ าหน่ายผูป่้วยออกจากโรงพยาบาลภายในเวลาไม่เกิน 2 
สัปดาห์1  และปอดอกัเสบในโรงพยาบาล(nosocomial pneumoniaหรือhospital-acquired pneumonia 
–HAP)1 เป็นปอดอกัเสบจากการติดเช้ือท่ีเกิดข้ึนหลงัจากผูป่้วยนอนรักษาในโรงพยาบาลมากกว่า
หรือเท่ากบั 48 ชัว่โมง1 
        ขอ้มูลของส านกัระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ปี 2558 ทัว่ประเทศมี
รายงานผูป่้วยโรคปอดอกัเสบ 215,951 ราย เสียชีวิต 486 ราย กลุ่มอายุ 0-4 ปี มีอตัราป่วยสูงสุด 
รองลงมา คือ กลุ่มอายุ 65 ปีข้ึนไป 2 ผูป่้วยท่ีอายุมากกว่า 65 ปี และมีภูมิตา้นทานต ่ามกัจะมีการ      
ติดเช้ือท่ีรุนแรงท าให้มีอตัราการเสียชีวิตสูง3 และจากรายงานในสถานดูแลผูสู้งวยั (nursing home) 
ของสหรัฐอเมริกา พบวา่ปอดอกัเสบเป็นสาเหตุอนัดบั 3 ท่ีท าให้ผูป่้วยอายุมากกวา่ 65 ปี ตอ้งเขา้
รักษาตวัในโรงพยาบาล ซ่ึงภาวะแทรกซ้อนท่ีพบบ่อยในปอดอกัเสบ คือ ติดเช้ือในกระแสเลือด
หนองในโพรงเยือ่หุม้ปอด และเยือ่หุม้สมองอกัเสบ4 
 



2 
 

        ในผูสู้งอายุท่ีมีภูมิต้านทานร่างกายต ่า จะมีการเปล่ียนแปลงของระบบภูมิคุ้มกันท่ีเกิดข้ึน 
ในผู ้สูงอายุ ส่วนใหญ่เกิดจากการลดการตอบสนองของทีเซลล์ พบว่าเกิดจากการเส่ือมของ         
ต่อมไทมสัท่ีเป็นอวยัวะท่ีสร้างทีเซลล์ ท าให้องค์ประกอบส าคญัในทีเซลล์ผิดปกติรวมทั้งปริมาณ
การสร้างทีเซลล์ลดลง ตลอดจนการเปล่ียนแปลงของโปรตีนท่ีท าหนา้ท่ีเป็นตวัรับการกระตุน้ เช่น 
CD4 และไซโทไคน์ท่ีหลัง่จากทีเซลลล์ดลง ท าใหป้ระสิทธิภาพการตา้นทานเช้ือโรคและสร้างระบบ
ภูมิคุม้กนัชนิดพึ่งเซลลใ์นผูสู้งอายเุส่ือมถอยลงน าไปสู่การติดเช้ือไดง่้าย 5 และท าให้เกิดการเจ็บป่วย
ไดบ้่อย เช่น เป็นไขห้วดับ่อยๆ และในผูสู้งอายอุาการและอาการแสดงอาจไม่ชดัเจน หรือไม่มีอาการ 
เน่ืองจากความรู้สึกตวัท่ีเส่ือมถอยลง มีอาการหลงลืม และอาจมีโรคอ่ืนร่วมดว้ย เช่นโรคเบาหวาน 
ความดนัโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคไต โรคมะเร็ง เป็นตน้ ผูป่้วยกลุ่มน้ีจ าเป็นตอ้งไดรั้บยาหลายชนิด
ในเวลาเดียวกนั จนบางคร้ังอาจรับยามากเกินความจ าเป็น รวมทั้งมีพยาธิสภาพหลายๆอยา่งเกิดข้ึน
ในเวลาเดียวกนั จึงส่งผลให้สุขภาพโดยรวมทรุดลงเป็นทวีคูณ ท าให้ผูป่้วยสูงอายุมีโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซอ้นของโรคปอดอกัเสบได ้และอาจท าให้เกิดการติดเช้ือในกระแสเลือด ซ่ึงน าไปสู่การ
เสียชีวติไดใ้นท่ีสุด ซ่ึงถา้หากผูป่้วยสูงอายุเหล่าน้ีมีวิธีการดูแลรักษาสุขภาพของตนเองท่ีถูกตอ้งรู้ถึง
วิธีการป้องกนัโรคปอดอกัเสบ ก็จะท าให้ลดความเส่ียงต่อการเป็นโรคปอดอกัเสบลงได ้ดงันั้นการ
ให้ค  าแนะน าในเร่ืองการปฏิบติัตวัท่ีถูกตอ้ง เช่น ออกก าลงักายท่ีเหมาะสม รับประทานอาหารอ่อน
ย่อยง่ายและรสจืด โดยรับประทานอาหารคร้ังละน้อยแต่บ่อยคร้ังท าให้ปริมาณการรับประทาน
อาหารต่อค าลดลง จะช่วยลดอาการส าลกัได ้หลีกเล่ียงการอยูใ่นสถานท่ีแออดัในช่วงท่ีมีไขห้วดัและ
ไขห้วดัใหญ่ระบาด หลีกเล่ียงการใชข้องส่วนตวัร่วมกบัผูอ่ื้น หมัน่ลา้งมือเป็นประจ าเพื่อป้องกนัการ
แพร่กระจายเช้ือ ไม่สูบบุหร่ี ไม่เขา้ใกลค้วนับุหร่ี ควนัไฟ หรือควนัจากท่อรถยนต์ ฝึกบริหารปอด
เพื่อใหป้อดแขง็แรง รวมทั้งการฉีดวคัซีนป้องกนัโรคไขห้วดัใหญ่ทุกปี ส่ิงเหล่าน้ีจะช่วยป้องกนัการ
เกิดโรคและช่วยลดความรุนแรงเม่ือเกิดโรคปอดอกัเสบลงได้1,6,7,8 
        หอผูป่้วยแยกโรค ทองค า เมฆโต เป็นหอผูป่้วยท่ีให้การดูแลผูป่้วยทุกเพศอายุ 15 ปี ข้ึนไป       
ท่ีป่วยดว้ยโรคติดต่อทางอากาศ ซ่ึงสามารถแพร่กระจายทางการหายใจผ่านละอองฝอยท่ีมีขนาด  
เล็กกวา่ 5 ไมโครเมตร (airborne transmission) และยงัครอบคลุมถึงผูป่้วยท่ีมีการติดต่อทางละออง
ฝอยขนาดใหญ่ (droplet transmission) ท่ีไดรั้บการท าหัตถการ ซ่ึงก่อให้เกิดฝอยละอองขนาดเล็ก 
(aerosol generation procedure) เช่น การใส่ท่อช่วยหายใจ การพ่นยา การท า nasopharyngeal 
aspiration เป็นตน้ จากการเก็บขอ้มูลสถิติของหอผูป่้วย ปี พ.ศ.2562 พบวา่ โรค 5 อนัดบัแรกของ 
หอผูป่้วย คือ 1.วณัโรคปอด (pulmonary tuberculosis:TB) 2.ไขห้วดัใหญ่ (influenza) 3.ไขห้วดัRSV 
(respiratory syncytial virus : RSV) 4.โรคงูสวดั (disseminated herpes zoster)5.โรคอีสุกอีใส 
(chicken pox) ซ่ึงพบวา่ผูป่้วยท่ีมาดว้ยโรคติดเช้ือเหล่าน้ีมกัมีภาวะแทรกซ้อนเป็นโรคปอดอกัเสบ
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ร่วมดว้ย และเป็นในผูสู้งอายุถึงร้อยละ 76 ซ่ึงอาจท าให้การรักษาเป็นไปอยา่งยากล าบากและท าให้
ผูป่้วยมีโอกาสเสียชีวติเพิ่มข้ึน พยาบาลมีบทบาทส าคญัในการดูแลรักษา ฟ้ืนฟูสภาพร่างกาย การให้
ค  าแนะน าเพื่อส่งเสริมสุขภาพและป้องกนัภาวะแทรกซ้อนจากโรคปอดอกัเสบ ดงันั้นผูเ้ขียนจึงได้
จดัท าคู่มือการพยาบาลผูป่้วยสูงอายุโรคปอดอกัเสบข้ึนเพื่อให้พยาบาลผูดู้แลมีแนวทางการปฏิบติั
เป็นมาตรฐานเดียวกนั  
 
วตัถุประสงค์          
         1.  เพื่อใหพ้ยาบาลมีความรู้ ความเขา้ใจเก่ียวกบัโรคปอดอกัเสบ พยาธิสภาพ อาการและอาการ
แสดง การรักษา ภาวะแทรกซอ้น และการพยาบาลของโรคปอดอกัเสบในผูสู้งอาย ุ
         2.   เพื่อให้พยาบาลมีแนวทางในการปฏิบติัการพยาบาลผูป่้วยสูงอายุโรคปอดอกัเสบไดอ้ยา่ง
เหมาะสมไดม้าตรฐานเป็นไปในแนวทางเดียวกนั 
 
ประโยชน์ทีค่าดว่าจะได้รับ 
         1.  พยาบาลมีความรู้เก่ียวกบัโรคปอดอกัเสบ พยาธิสภาพ อาการและอาการแสดง การรักษา 
ภาวะแทรกซอ้น และวางแผนการพยาบาลในการดูแลผูป่้วยสูงอายโุรคปอดอกัเสบได ้
         2.  พยาบาลสามารถปฏิบติัการพยาบาลผูป่้วยสูงอายุโรคปอดอกัเสบไดต้ามมาตรฐานเป็นไป
ในแนวทางเดียวกนั  
        3. ผูป่้วยสูงอายุโรคปอดอกัเสบได้รับการดูแลตามมาตรฐานการพยาบาล ปลอดภยัไม่เกิด
ภาวะแทรกซอ้น 
  
ขอบเขตของคู่มือการพยาบาล 
         คู่มือการพยาบาลผูป่้วยสูงอายุโรคปอดอกัเสบจดัท าข้ึนส าหรับพยาบาลท่ีให้การดูแลผูป่้วย
สูงอายุโรคปอดอกัเสบ ท่ีเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล ครอบคลุมการดูแลตั้งแต่เขา้รับการรักษา
ในโรงพยาบาลจนกระทัง่จ  าหน่าย 
 
ค าจ ากดัความ / นิยามศัพท์เฉพาะ 
       โรคปอดอกัเสบ (pneumonia) คือ โรคท่ีมีการอกัเสบของเน้ือปอดซ่ึงประกอบไปดว้ยถุงลมปอด
และเน้ือเยื่อโดยรอบ ซ่ึงเกิดจากการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนล่าง อาจเกิดได้จากเช้ือแบคทีเรีย 
เช้ือไวรัส และเช้ือรา ส่วนใหญ่มกัเกิดจากเช้ือแบคทีเรีย อาการท่ีส าคญั คือ ไข ้ไอ เหน่ือย หายใจเร็ว 
ถ้าเป็นมากจะมีอาการหายใจล าบาก หายใจอกบุ๋ม (chest retraction) จมูกบาน(nasal flaring) 



4 
 

ฟังเสียงปอดอาจไดย้ินเสียงกรอบแกรบ หรือเสียงเหมือนขยี้ผมใกล ้(fine หรือ medium crepitation) 
หรืออาจได้ยินเสียงท่ีเกิดจากอากาศพยายามจะผ่านหลอดลมท่ีมีสารน ้ าหรือมูก (rhonchi) ผูป่้วย    
บางรายอาจมีอาการปวดศีรษะ ปวดเม่ือยกลา้มเน้ือ อ่อนเพลีย เบ่ืออาหารคล่ืนไส้อาเจียน ร่วมดว้ย1             
        ผู้สูงอายุ  ตามพระราชบญัญติัผูสู้งอายุ  พ.ศ. ๒๕๔๖ หมายความว่า  บุคคลซ่ึงมีอายุเกินกว่า   
หกสิบปีบริบูรณ์ข้ึนไปและมีสัญชาติไทย9 

 
 
 
 



 

บทที ่ 2 
บทบาท หน้าที ่ความรับผดิชอบ 

 
บทบาทหน้าทีค่วามรับผดิชอบของต าแหน่ง 
           ผูจ้ดัท าคู่มือ ปฏิบติัหนา้ท่ีพยาบาลในหอผูป่้วยแยกโรค ทองค า เมฆโต สังกดังานการพยาบาล
อายุรศาสตร์และจิตเวชศาสตร์ ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช มหาวิทยาลยัมหิดลให้การ
พยาบาลผูป่้วยทุกเพศ อายุ15ปีข้ึนไป ท่ีป่วยด้วยโรคติดต่อระบบทางเดินหายใจท่ีอยู่ในระยะ
แพร่กระจายเช้ือ ผูป่้วยภูมิตา้นทานต ่าท่ีมีการติดเช้ือ ผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นโรคซ่ึงแพร่กระจายเช้ือ  
ทางอากาศ (airborne transmission) เช่น pulmonary TB, varicella  zoster, influenza และmeasles 
เป็นตน้ โดยมีบทบาทหนา้ท่ีความรับผิดชอบให้การดูแลผูป่้วยจนกระทัง่จ  าหน่าย ปลอดภยัจากโรค
และภาวะแทรกซ้อน รวมถึงให้ความรู้ แนะน าผูป่้วย ญาติและบุคลากรอ่ืนในการปฏิบติัตวั การใช้
เคร่ืองป้องกนัร่างกายเพื่อควบคุมและป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือ 
          ผูป่้วยร้อยละ 80-90 มีขอ้จ ากดัดา้นสุขภาพช่วยเหลือตวัเองไม่ได ้เกิดภาวะวิกฤติไดต้ลอดเวลา 
เช่น ภาวะหัวใจหยุดเตน้ ต้องปฏิบติัการช่วยชีวิต ใส่ท่อช่วยหายใจ ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ ติดเช้ือ      
ในกระแสเลือด รวมทั้งมีภาวะแทรกซ้อนเป็นโรคปอดอกัเสบร่วมดว้ย ซ่ึงท าให้ผูป่้วยตอ้งไดรั้บการ
ดูแลรักษาและอยู่โรงพยาบาลนานข้ึน และด้วยระบบห้องเป็นห้องแยกเด่ียวอาจท าให้ผูป่้วย เกิด
ปัญหาด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม หรือภาวะเครียด ดงันั้นภายในห้องจึงมีส่ิงอ านวยความตอ้งการ
พื้นฐาน และเอ้ือต่อสภาพจิตใจของผูป่้วย ไดแ้ก่ มีห้องน ้ าในตวั มีเคร่ืองรับโทรทศัน์ nurse call ท่ี
สามารถขอความช่วยเหลือไดต้ลอดเวลา มีเทปธรรมะ เพื่อใหผู้ป่้วยไดรู้้สึกผอ่นคลายมากข้ึน 
        โครงสร้างของหอผู้ป่วย มี 8 เตียง รับผู ้ป่วยตลอด 24 ชั่วโมง จากห้องผู ้ป่วยฉุกเฉิน 
ห้องแพทยเ์วร หน่วยตรวจโรคประกนัสังคม หอผูป่้วยวิกฤติ หอผูป่้วยสามญั และหอผูป่้วยพิเศษ 
โดยแบ่งเป็นห้องแยกความดนัลบ (negative pressure room) 7 ห้อง และห้องส าหรับผูป่้วยติดเช้ือ    
ท่ีภูมิตา้นทานต ่า (combination room) 1 ห้อง และมีห้องส าหรับใส่เคร่ืองป้องกนัร่างกาย (personal 
protective equipment : PPE) 1 ห้อง พยาบาลจึงตอ้งมีความรู้ในเร่ืองโครงสร้างและระบบ negative 
pressure room ติดตาม ดูแลบ ารุงรักษาระบบปรับอากาศ การระบายอากาศตามก าหนด สามารถ
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ตรวจจบัความผิดปกติของระบบการท างานของห้องไดอ้ย่างรวดเร็ว เพื่อให้ระบบท างานได้อย่าง
ประสิทธิภาพและปลอดภยั  
ลกัษณะงานทีป่ฏิบัติ 
          1. ปฏิบติังานเป็นหวัหนา้เวรเชา้ บ่าย ดึก และปฏิบติังานแทนหวัหนา้หอผูป่้วย มอบหมายงาน
ให้แก่บุคลากรในทีมการพยาบาลตามความเหมาะสม ควบคุมดูแลให้ปฏิบติัการพยาบาลตาม
มาตรฐานวิชาชีพ สนับสนุนการใช้กระบวนการพยาบาล ติดตาม และประเมินผลการปฏิบติัการ
พยาบาลของบุคลากรในทีมการพยาบาล ก ากบัดูแลตดัสินใจ ตรวจสอบความสมบูรณ์ของบนัทึก
ทางการพยาบาล จดัสรรและบริหารทรัพยากรในการด าเนินการพยาบาลในเวรให้เหมาะสม และ
เพียงพอพร้อมทั้ งให้การนิเทศแก่บุคลากรในทีมการพยาบาล และผู ้มาศึกษาดูงานเก่ียวกับ            
การป้องกนัและควบคุมการแพร่กระจายเช้ือ ประสานงานกับหน่วยงานอ่ืนในเร่ืองการป้องกัน    
และควบคุมการติดเช้ือ น านโยบาย มาตรการการป้องกนัและควบคุมการติดเช้ือของโรงพยาบาลสู่
การปฏิบัติภายในหอผู้ป่วย พัฒนามาตรฐานการดูแลผู ้ป่วยโดยใช้ผลงานวิจัยและหลักฐาน            
เชิงประจักษ์ ร่วมวิเคราะห์ วางแผนและด าเนินงานตามแผนพัฒนาคุณภาพให้สอดคล้องกับ
วสิัยทศัน์พนัธกิจ นโยบายของฝ่ายการพยาบาลและคณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
        2. ตรวจเยี่ยมผูป่้วยในระหว่างการรับส่งเวร โดยสังเกตอาการ ซักถามปัญหา ประเมินอาการ 
เปล่ียนแปลงทั้งดา้นร่างกายและจิตใจ ประชุมปรึกษาก่อนและหลงัปฏิบติัการพยาบาล น าขอ้มูลท่ี
ได้มาประเมินและวิเคราะห์เพื่อก าหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล วางแผนให้การพยาบาลท่ี
สอดคลอ้งกบัความตอ้งการของผูป่้วยและติดตามประเมินผล รวมทั้งร่วมประเมินและวางแผนกบั
ทีมสหสาขาวชิาชีพท่ีเก่ียวขอ้งเพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการดูแลอยา่งมีประสิทธิภาพ 
        3. ให้การพยาบาลผูป่้วยในระยะแรกรับ โดยจดัล าดบัความรุนแรงของผูป่้วย ประเมินปัญหา
และความตอ้งการของผูป่้วยอยา่งถูกตอ้งครบถว้นทนัทีท่ีรับไวใ้นความดูแล ประเมินความเส่ียงจาก
การซกัประวติั การตรวจร่างกาย ประเมินสัญญาณชีพ หากพบผูป่้วยท่ีมีภาวะแทรกซ้อนหรือมีความ
เส่ียงสูง เช่น มีภาวะติดเช้ือแทรกซ้อน มีความดนัโลหิตต ่า มีภาวะการหายใจลม้เหลว เป็นตน้ ตอ้ง
ให้การดูแลอย่างใกลชิ้ดและเร่งด่วน รวมทั้งประสานงานและปรึกษากบัทีมสหสาขาวิชาชีพต่อไป
ให้ขอ้มูลกับผูป่้วยและญาติเก่ียวกับแผนการรักษา สิทธิการรักษาพยาบาลและค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาล การลงนามยนิยอมเพื่อรับการรักษา ใหค้  าแนะน าเก่ียวกบักฎระเบียบของโรงพยาบาล
การปฏิบติัตวัขณะอยูใ่นโรงพยาบาลของผูป่้วยและการปฏิบติัตวัเม่ือเขา้เยี่ยมของญาติ ประเมินความ
ตอ้งการและความคาดหวงัในการเขา้รับการรักษาของผูป่้วยและญาติ ประเมินปัญหาจากปัจจยัอ่ืนๆ
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เช่น ปัจจยัดา้นจิตสังคมและเศรษฐกิจเพื่อให้การพยาบาลไดอ้ย่างเหมาะสม นอกจากการประเมิน
สภาพร่างกายทั่วไปและสัญญาณชีพแล้ว ผู ้ป่วยต้องได้รับการประเมินความรู้เก่ียวกับโรค           
ปอดอกัเสบ เปิดโอกาสให้ผูป่้วยและญาติได้พูดคุยและซักถามขอ้สงสัยปัญหาต่างๆพร้อมทั้งให้
ค  าปรึกษาหาแนวทางแกไ้ข และตอบค าถามดว้ยความเตม็ใจ  
         4. ให้การพยาบาลผูป่้วยโรคติดเช้ือต่างๆ เช่น วณัโรคปอด (Pulmonary TB)ไขห้วดัใหญ่สาย
พนัธ์ุใหม่ เอ บี (Influenza A,B) โรคติดเช้ือด้ือยา Carbapenem-resistant enterobacteriaceae (CRE) 
โรคติดเช้ือด้ือยา Vancomycin-resistant enterococcus (VRE) เป็นตน้ โดยใชก้ระบวนการพยาบาล
ในการดูแลตั้งแต่การประเมินปัญหา และภาวะสุขภาพการตั้งขอ้วินิจฉัยการพยาบาล วางแผนการ
พยาบาล การให้การพยาบาลตามแผนท่ีเฉพาะเจาะจงตามความตอ้งการและปัญหาของผูป่้วยแต่ละ
รายทั้งทางร่างกายและจิตใจ การประเมินผลการพยาบาลอยา่งต่อเน่ืองตั้งแต่แรกรับจนจ าหน่ายออก
จากโรงพยาบาล  ทั้งน้ีเพื่อใหผู้ป่้วยหายจากโรคและปลอดภยัจากภาวะแทรกซ้อนท่ีสามารถป้องกนั
ได ้ การใหค้วามรู้ แนะน าผูป่้วยและญาติเก่ียวกบัโรคท่ีเป็น การปฏิบติัตวัท่ีเหมาะสมกบัโรค การใช้
เคร่ืองป้องกนัร่างกายเพื่อควบคุมและป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือ รวมถึงการติดต่อประสานงาน
ระหว่างโรงพยาบาลในเร่ืองการดูแลผูป่้วยเช้ือด้ือยาให้มีแนวทางการปฏิบติัการพยาบาลให้เป็น
แนวทางเดียวกนัเพื่อป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือไปสู่ผูป่้วยคนอ่ืนและมีการติดตามผูป่้วยท่ีตอ้ง
ไดรั้บการรักษาต่อเน่ืองเป็นระยะเวลานาน ไดแ้ก่ ผูป่้วยวณัโรคปอดท่ีรับประทานยาไม่ครบ เพื่อให้
ก าลงัใจและแนะน าการแกปั้ญหาท่ีอาจเกิดข้ึนระหวา่งกระบวนการรักษา เช่น มีผื่นคนั ตาตวัเหลือง 
คล่ืนไส้ อาเจียน ปลายมือปลายเทา้ชา เป็นตน้ 
        5. ใหก้ารพยาบาลผูป่้วยสูงอายโุรคปอดอกัเสบ โดยการสร้างสัมพนัธภาพ ใหก้ าลงัใจ ดูแลอยา่ง
ใกลชิ้ด รวบรวมขอ้มูลวิเคราะห์เพื่อวินิจฉัยปัญหาทางการพยาบาล ให้ครอบคลุม กาย จิต สังคม 
ของผูป่้วยและญาติ พร้อมทั้งบนัทึก สรุป รายงานอาการเปล่ียนแปลงและปฏิกิริยาของผูป่้วยต่อการ
รักษาพยาบาล ตลอดจนความกา้วหนา้ของการรักษาพยาบาลและให้ขอ้เสนอแนะแนวทางแกปั้ญหา
ดา้นบริการพยาบาล 
                 5.1 ให้การพยาบาลผู ้ป่วยสูงอายุโรคปอดอักเสบท่ีไม่ มีภาวะแทรกซ้อน ได้แก่              
การรักษาพยาบาลตามอาการ เช่น การพยาบาลเพื่อบรรเทาความไม่สุขสบายจากอาการไข ้ไอและ
หายใจเหน่ือยหอบ ให้การดูแลเช็ดตวัลดไข ้ และให้ยาบรรเทาอาการไอตามแผนการรักษา ดูแลให้
นอนหลบัพกัผอ่นอย่างเพียงพอ การเปิดโอกาสให้ผูป่้วยไดซ้ักถามขอ้สงสัยต่างๆพร้อมทั้งติดตาม
ประเมินอาการไอและการหายใจเป็นระยะ เพื่อหาแนวทางการพยาบาลผูป่้วยท่ีเหมาะสมต่อไป        
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                 5.2 ใหก้ารพยาบาลผูป่้วยสูงอายโุรคปอดอกัเสบท่ีมีภาวะแทรกซ้อน เช่น ผูป่้วยสูงอายุท่ีมี
ภูมิคุ ้มกันต ่ า ติดเช้ือด้ือยา มีการติดเช้ือในกระแสเลือด ในระยะน้ีต้องเฝ้าระวงัและประเมิน
ภาวะแทรกซ้อนอย่างละเอียด ภาวะแทรกซ้อนน้ีอาจรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิตได้โดยการประเมิน
สัญญาณชีพ ลกัษณะรูปแบบการหายใจ การระบายอากาศ ระดบัความรู้สึกตวั สังเกตอาการผิดปกติ
หากพบความผดิปกติรายงานแพทยเ์พื่อใหก้ารรักษาพยาบาลอยา่งถูกตอ้งทนัท่วงทีและเหมาะสมกบั
ผูป่้วยแต่ละราย 
                 5.3 ดูแลความปลอดภยัขณะผูป่้วยเขา้รับการรักษาในหอผูป่้วย 
                      - บริหารจดัการให้ผูป่้วยไดอ้ยูใ่นส่ิงแวดลอ้มท่ีปลอดภยั โดยมีเป้าหมายเพื่อป้องกนั
การเกิดอุบัติเหตุและการบาดเจ็บต่างๆ เช่น การพลัดตกหกล้ม การบาดเจ็บจากการผูกยึด              
การบาดเจบ็จากการใชเ้คร่ืองมือเคร่ืองใช ้หรืออุปกรณ์การแพทย ์รวมทั้งการป้องกนัการติดเช้ืออ่ืนๆ
ในโรงพยาบาล 
                     -  ดูแลอุปกรณ์เคร่ืองมือทางการแพทยแ์ละอุปกรณ์จ าเป็นท่ีใชเ้พื่อการรักษาพยาบาลให้
มีเพียงพอ พร้อมใชใ้นภาวะฉุกเฉิน มีความปลอดภยัในการใชง้านกบัผูป่้วยเพื่อใหส้ามารถดูแลรักษา
ผูป่้วยไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพโดยตรวจสอบเคร่ืองกระตุกหวัใจ (defibrillator) รถฉุกเฉิน ระบบแก๊ส 
ใหพ้ร้อมใชง้านอยูเ่สมอ 
                5.4 สนบัสนุนการดูแลสุขภาพตนเองของผูป่้วยและครอบครัว โดยให้ความรู้ในเร่ืองการ
ดูแลและป้องกนัการเกิดโรคปอดอกัเสบเม่ือกลบัไปอยูบ่า้น สามารถสังเกตอาการผิดปกติท่ีเกิดข้ึน
การแกไ้ขบรรเทาอาการไม่สุขสบายเบ้ืองตน้ เช่น อาการไอและไข ้เป็นตน้ รวมทั้งฝึกทกัษะการดูแล
ท่ีจ าเป็นให้กบัผูป่้วยและญาติ ไดแ้ก่ ผูป่้วยท่ีมีอุปกรณ์ทางการแพทยใ์ส่เขา้ไปในร่างกายเพื่อการ
รักษา เช่น การใส่สายเขา้ทางรูจมูกผ่านหลอดอาหารถึงกระเพาะอาหาร (NG tube) หรือการใส่ท่อ
ช่วยหายใจทางหลอดลม (tracheostomy tube) เป็นตน้ 
                5.5 สร้างความพึงพอใจแก่ผูป่้วยและญาติ โดยสร้างสัมพนัธภาพสร้างความเช่ือมัน่แก่
ผูป่้วยและญาติดว้ยบุคลิกภาพท่ีเหมาะสม โดยเฉพาะเก่ียวกบัการช่วยเหลือเอาใจใส่ การให้ขอ้มูล
และการตอบสนองความตอ้งการความคาดหวงัของผูป่้วยและญาติภายในขอบเขตท่ีปฏิบติัได้ 
       6. ให้ขอ้มูลค าแนะน าในเร่ืองการป้องกนัการเกิดโรคปอดอกัเสบให้แก่สหสาขาวิชาชีพหรือ
บุคลากรทีมสุขภาพท่ีเขา้มาใหบ้ริการโดยเนน้ในเร่ืองการป้องกนัและควบคุมการแพร่กระจายเช้ือใน
โรงพยาบาล เช่น การลา้งมือ การสวมใส่อุปกรณ์ป้องกนัร่างกาย (personal protective equipment)
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        7. ดูแลให้การพยาบาลในระยะท่ีพ้นจากการแพร่กระจายเช้ือของโรคปอดอักเสบ ได้แก่       

การจ าหน่ายกลบับา้นเม่ือหายจากโรคและไม่มีภาวะแทรกซ้อน โดยมีการประเมินความรู้หลงัให ้      

สุขศึกษา หรือในผูป่้วยบางรายท่ีมีภาวะแทรกซ้อนท่ีตอ้งไดรั้บการรักษาท่ีซบัซ้อน หรือมีโรคร่วม

อ่ืนๆท่ีตอ้งไดรั้บการรักษาเฉพาะอยา่งใกลชิ้ด จ าเป็นตอ้งยา้ยผูป่้วยไปรับการรักษาต่อในหอผูป่้วย

อ่ืน  เพื่อการจดัการให้เกิดการดูแลท่ีต่อเน่ือง ตอ้งมีการส่ือสารเพื่อการส่งต่อขอ้มูลผูป่้วย มีการ

ประสานงานเร่ืองแผนการรักษาเพื่อใหผู้ป่้วยไดรั้บการดูแลต่อเน่ือง หรือในผูป่้วยบางรายท่ียงัไม่พน้

ระยะแพร่กระจายเช้ือ แต่มีความจ าเป็นตอ้งยา้ยไปหอผูป่้วยวิกฤติหรือหอผูป่้วยเฉพาะทาง เพื่อรับ

การดูแลรักษาท่ีซับซ้อนต้องให้ค  าแนะน า และส่งเวรกับหอผูป่้วยปลายทางถึงการป้องกันและ

ควบคุมการแพร่กระจายเช้ือของโรคปอดอกัเสบให้เป็นไปตามบริบทของหอผูป่้วยนั้นๆได้อย่าง  

เหมาะสม                                                                                                                                                      
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แผนภูมิ ก โครงสร้างฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช 

 

 

 

 

 

 

 

 

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 

โรงพยาบาลศิริราช 

ฝ่ายการพยาบาล  โรงพยาบาลศิริราช 

งานการพยาบาล

กมุารเวชศาสตร์          

งานการพยาบาลจกัษุ 

โสต นาสิก ลาริงซ์วทิยา                

งานการพยาบาล 

ตรวจรักษาผูป่้วยนอก        

งานการพยาบาล

ผา่ตดั                     

งานการพยาบาล

ผูป่้วยพิเศษ           

งานการพยาบาล

รังสีวทิยา            

งานการพยาบาล 

สูติศาสตร์ฯ        

งานการพยาบาล

ศลัยศาสตร์ฯ    

งานการพยาบาลอายรุศาสตร์

และจิตเวชศาสตร์    

งานการพยาบาล

ปฐมภูมิ           

งานการพยาบาลระบบ 

หวัใจและหลอดเลือด      

งานพฒันาคุณภาพ

การพยาบาล 

โรงเรียนผูช่้วย

พยาบาล 

งานวจิยัและสารสนเทศ

การพยาบาล 

งานทรัพยากร

บุคคล 

งานธุรการและ

สนบัสนุน            
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แผนภูมิ ข โครงสร้างงานการพยาบาลอายุรศาสตร์และจิตเวชศาสตร์ 

                                              

                                  

 

                                                                                                        

                                                                                             

   

                                                                                             

 

                                                                                            

                       

                                                                                           

 

                                                                                              

   

                                                                                               

                                                                                                 

                                                                                                                                                                                                        

                                                                                                                                                                                              

 

                                                                    

หน่วยปลูกถ่ายไขกระดูก หอผูป่้วย 84 ปีชั้น 10 ตะวนัตก 

หน่วยตรวจโรคจิตเวชศาสตร์ หอผูป่้วย 84 ปีชั้น 10 ตะวนัออก

หอ 
หอผูป่้วยโรคไตสง่า นิลวรางกรู 

หอผูป่้วยประเสริฐ กงัสดาลย ์ชั้น 5 หอผูป่้วย Siriraj Acute Stroke 

หอผูป่้วยจุฑาธุช  ชั้น 13 หอผูป่้วยแยกโรค ทองค า เมฆโต 

หอผูป่้วยวกิฤติ 72 ปี ชั้น5ตะวนัตก  หออภิบาลการหายใจ 

หออภิบาลหวัใจ (ไอ.ซี.ซี.ย.ู) หออภิบาลหวัใจ (ซี.ซี.ย.ู) 

หอผูป่้วยอษัฎางค ์9 เหนือ หอผูป่้วยอษัฎางค ์9 ใต ้

หอผูป่้วยอษัฎางค ์ 6 เหนือ หอผูป่้วยอษัฎางค ์ 6 ใต ้

หออภิบาลอายรุศาสตร์ หออภิบาลอายรุศาสตร์2 

หอผูป่้วยอษัฎางค ์11 เหนือ หอผูป่้วยอษัฎางค ์11 ใต ้

หอผูป่้วยอษัฎางค ์10 เหนือ หอผูป่้วยอษัฎางค ์10 ใต ้

งานการพยาบาลอายรุศาสตร์และจิตเวชศาสตร์ 

หอผูป่้วยอษัฎางค ์12 เหนือ หอผูป่้วยอษัฎางค ์12 ใต ้

งานธุรการและ

สนบัสนุน 
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แผนภูม ิค โครงสร้างหอผู้ป่วยแยกโรค ทองค า เมฆโต 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

ผูต้รวจการพยาบาลจ านวน 6 คน  

1. พยาบาล                                                                  จ  านวน   14   คน 
2. ผูช่้วยพยาบาล                                           จ  านวน     7   คน 
3.พนกังานธุรการ               จ  านวน     1   คน 
4.พนกังานทัว่ไป                  จ  านวน     3   คน 
                      รวม        25   คน 

หวัหนา้หอผูป่้วยแยกโรค ทองค า เมฆโต   

หวัหนา้งานการพยาบาลอายรุศาสตร์และจิตเวชศาสตร์   

หวัหนา้ฝ่ายการพยาบาล  โรงพยาบาลศิริราช 



 
 

บทที3่ 
ความรู้ทัว่ไปเกีย่วกบัโรคปอดอกัเสบและการรักษาโรคปอดอกัเสบในผู้สูงอายุ 

 
        โรคปอดอกัเสบ (pneumonia) คือโรคท่ีมีการอกัเสบของเน้ือปอดซ่ึงประกอบไปด้วยถุงลม
ปอดและเน้ือเยือ่โดยรอบ ท าให้ปอดท าหนา้ท่ีไดน้อ้ยลงเกิดอาการหายใจเหน่ือยหอบ หายใจล าบาก 
ซ่ึงจดัเป็นภาวะร้ายแรง และผูป่้วยอาจมีอาการรุนแรงถึงขั้นเสียชีวิตได ้โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่ม
เส่ียง เช่น ผูสู้งอายุ ผูท่ี้มีภูมิต้านทานต ่า เด็กเล็ก5 อย่างไรก็ตามถ้าตรวจพบในระยะแรกเร่ิมจะ
สามารถรักษาใหห้ายได ้ซ่ึงอาการแสดงและความรุนแรงของโรคจะแตกต่างกนัไป และบางคร้ังอาจ
พบปอดอกัเสบเป็นภาวะแทรกซอ้นของโรคอ่ืนๆดว้ย4,10,11 
        ปอด (lung) เป็นอวยัวะในระบบทางเดินหายใจท่ีอยูภ่ายในทรวงอกทั้ง 2 ขา้ง ซ่ึงมีลกัษณะเป็น
เน้ือหยุ่นๆสีออกชมพู มีหน้าท่ีแลกเปล่ียนก๊าซจากอากาศท่ีเราหายใจเขา้ไป คือ ในช่วงหายใจเขา้
ปอดจะท าหน้าท่ีน าก๊าซออกซิเจนเข้าไปเล้ียงร่างกาย และในขณะเดียวกันปอดจะขับก๊าซ
คาร์บอนไดออกไซด ์ซ่ึงเป็นส่ิงท่ีร่างกายไม่ตอ้งการออกมากบัลมหายใจ ปกติเน้ือปอดจะเป็นอวยัวะ
ท่ีปราศจากเช้ือโรค เม่ือมีเช้ือโรคหรือส่ิงแปลกปลอมอ่ืนๆเขา้ไปถึงเน้ือปอดจะส่งผลให้เน้ือปอดมี
การอกัเสบและมีการบวมเกิดข้ึน ในคนท่ีมีสุขภาพดีร่างกายจะมีระบบภูมิตา้นทานโรคท่ีดีท่ีจะช่วย
ขจดัเช้ือโรค และของเสียในทางเดินหายใจไดอ้ย่างมีประสิทธิภาพ ส่วนในคนท่ีมีระบบภูมิคุม้กนั
ลดลง หากปอดติดเช้ือก็จะเกิดปอดอกัเสบไดง่้ายข้ึนและมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอ้นตามมาได ้
 
พยาธิสรีรวทิยา 
        พยาธิสรีรวทิยาของปอดอกัเสบแบ่งออกเป็น 3 ระยะ คือ 
        1. ระยะบวมคัง่ (stage of congestion or edema) เม่ือเช้ือโรคเขา้สู่ปอดจะแบ่งตวัอยา่งรวดเร็ว
ร่างกายจะมีปฏิกิริยาตอบสนอง มีเลือดมาคัง่ในบริเวณท่ีมีการอกัเสบ หลอดเลือดขยายตวัมีเม็ดเลือด
แดงไฟบริน และเม็ดเลือดขาวชนิดนิวโตรฟิลออกมากินแบคทีเรีย ระยะน้ีกินเวลา 24-46 ชั่วโมง 
หลงัจากเช้ือเขา้สู่ปอด12 
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        2.  ระยะเน้ือปอดแขง็ (stage of consolidation) ระยะแรกจะพบวา่มีเม็ดเลือดแดงและไฟบรินอยู่
ในถุงลมเป็นส่วนใหญ่ หลอดเลือดฝอยท่อผนงัถุงลมปอดขยายตวัมากข้ึนท าให้เน้ือปอดเป็นสีแดง
จดัคลา้ยตบัสด (red hepatization) ในเวลาต่อมาจะมีจ านวนเม็ดเลือดขาวเขา้มาแทนท่ีเม็ดเลือดแดง
ในถุงลมมากข้ึน เพื่อกินเช้ือโรคระยะน้ีถ้าตดัเน้ือปอดมาดูจะเป็นสีเทาปนด า (grey hepatization )    
เน่ืองจากมีหนอง (exudate) ไฟบรินและเม็ดเลือดขาว หลอดเลือดฝอยท่ีผนงัถุงลมปอดก็จะหดตวั
เล็กลง ระยะน้ีกินเวลา 3-5 วนั12 
        3.  ระยะปอดฟ้ืนตวั (stage of resolution) เม่ือร่างกายสามารถตา้นทานโรคไวไ้ดเ้ม็ดเลือดขาว
สามารถท าลายแบคทีเรียท่ีอยูใ่นถุงลมปอดไดห้มด จะมีเอนไซมอ์อกมาละลายไฟบรินเม็ดเลือดขาว
และหนองจะถูกขบัออกมาเป็นเสมหะ เน้ือปอดมกักลบัคืนสู่สภาพปกติได ้การอกัเสบท่ีเยื่อหุ้มปอด
จะหายไปหรือมีพงัพืดข้ึนแทน ระยะฟ้ืนตวัในเด็กและคนหนุ่มสาวเร็วมาก แต่ในคนสูงอายุจะช้า
ระยะฟ้ืนตวัในเด็กประมาณ 5 วนั ผูใ้หญ่ 2 สัปดาห์ แต่ไม่ควรเกิน6 สัปดาห์ ถา้เกิน 6 สัปดาห์ตอ้ง 
นึกถึงการมีโรคอ่ืนเป็นพื้นฐานอยูเ่ดิม เช่น มะเร็งปอดหรือหลอดลม เป็นตน้12 
 
พยาธิสรีรวทิยาของผู้สูงอายุ 
        ผูสู้งอายจุะมีการเปล่ียนแปลงทางสรีรวทิยา สรุปไดเ้ป็นสาระส าคญัดงัต่อไปน้ี13 
        1. สมรรถภาพทางร่างกายเส่ือมถอยลง ท าให้มีการเปล่ียนแปลงของระบบการท างานของ
อวยัวะต่างๆในร่างกายท่ีชดัเจน  
                1.1  ระบบทางเดินหายใจ  กระดูกสันหลงัท่ีเป็นแกนหลกัของทรวงอกบางลงจากภาวะ
กระดูกพรุน ท าให้กระดูกสันหลงัคดงอ ขณะเดียวกนักระดูกซ่ีโครงยุบห่อตวัเขา้หากนั ท าให้การ   
ยืดขยายของทรวงอกขณะท่ีมีการหายใจเขา้ไม่เต็มท่ีเท่าท่ีควร จึงตอ้งอาศยักะบงัลมซ่ึงกะบงัลม
ท างานประมาณร้อยละ 80 ถ้าไม่ไหวจะใช้กล้ามเน้ือช่วยหายใจเข้า ได้แก่ scalene, sternocleido 
mastoid, external intercostal muscles มาช่วยในการหายใจ ขณะเดียวกนัการหายใจออก ตอ้งอาศยั
ความยืดหยุน่ของเน้ือเยื่อ elastin และในปอดท่ีเส่ือมลงท าให้มีอากาศหลงเหลืออยู่ในปอดมากกว่า
ปกติ  ท าให้การแลกเปล่ียนก๊าซออกซิเจน ระหว่างอากาศท่ีหายใจเขา้กบัเลือดท่ีไหลเวียนมารับ
ออกซิเจนท่ีปอดดอ้ยประสิทธิภาพลง ท าให้ระดบัออกซิเจนในเลือดต ่าลงไปดว้ย นอกจากน้ีมีการ
เกาะจบัของแคลเซียมในกระดูกอ่อนของกระดูกซ่ีโครงและกระดูกสันหลงั ประกอบกบัเน้ือปอด
สูญเสียความยดืหยุน่ ซ่ึงการเปล่ียนแปลงในผูสู้งอายุ จะเกิดภาวะท่ีเรียกวา่ senile emphysema ท าให้
ความยืดหยุน่ของปอดเพิ่มข้ึน14 ฉะนั้นผูสู้งอายุมกัจะมีอาการเหน่ือยหอบง่าย เม่ือร่วมกบัสภาวะท่ี
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ทรวงอกขยายตวัไม่เต็มท่ี ท าให้การไหลเวียนของก๊าซในปอดไม่ดีเกิดการคัง่ของน ้ าในปอด ผนงัท่ี
เป็นทางผ่านของการแลกเปล่ียนก๊าซทั้งสองหนาตวัข้ึน ส่งผลให้การแลกเปล่ียนก๊าซออกซิเจนและ
คาร์บอนไดออกไซด์ไม่ดีพอ ท าให้ผูสู้งอายุทนต่อสภาวะท่ีตอ้งการออกซิเจนเพิ่มข้ึนไม่ดีเท่าท่ีควร 
เช่น ขณะออกก าลงักาย จะเหน่ือยหอบง่ายมากกว่าคนท่ีอายุน้อยกว่า เป็นตน้ และส่งผลให้ความจุ
ของปอดลดลง ท าให้มีปริมาตรของอากาศคา้งในปอดเพิ่มมากข้ึน เน่ืองจากความหยืดหยุน่ของเน้ือ
ปอด เยื่อหุ้มปอดแห้งทึบ เป็นสาเหตุน าไปสู่การลดการขยายตวัของปอด ซ่ึงเป็นสาเหตุส่งเสริมให้
เกิดการคัง่ของน ้าในปอดของผูสู้งอายุไดง่้าย ส่วนหลอดลมหากมีการอกัเสบจะท าให้หลอดลมบวม
ได ้หรือเม่ือมีเสมหะในหลอดลมหรือล าคอ จะท าให้ผูป่้วยมีอาการไอ หายใจล าบาก เหน่ือยหอบ 
เจ็บคอ แสบคอ อาจหายใจมีเสียงดงัหวีด รวมทั้งในรูจมูกหากมีน ้ ามูกหรือสารคดัหลัง่มากจะส่งผล
ใหเ้วลาหายใจเขา้และออกรู้สึกวา่ทางเดินหายใจไม่โล่ง หายใจไม่สะดวกได้13   
               1.2  การกลืนอาหารลดลง ท  าให้ผูสู้งอายุเกิดภาวะกลืนล าบาก กลไกการกลืนในผูสู้งอายุ
แบ่งออกเป็น 3 ระยะ คือ 1.ระยะช่องปาก ผูสู้งอายุไม่มีฟันและก าลงักลา้มเน้ือท่ีใช้ในการบดเค้ียว 
ท าให้ใช้เวลาในการบดเค้ียวอาหารเพิ่มข้ึน ก าลงัและการประสานการท างานของริมฝีปากและล้ิน
ลดลง ท าใหก้ระบวนการเตรียมอาหาร ส่งผา่นอาหารใชเ้วลานานข้ึนและประสิทธิภาพลดลง ตอ้งมี
การกลืนหลายคร้ังกว่าอาหารจะหมดจากช่องปาก บางรายอาจมีอาหารเหลือคา้งในปากเป็นแหล่ง
สะสมของเช้ือก่อโรคและเส่ียงต่อส าลกัได้ 2.ระยะคอหอย การกลืนท่ีคอหอยจะเกิดช้ากว่าวยัอ่ืน 
กล่องเสียงยกตวัข้ึนมารับกบัฝาปิดกล่องเสียงชา้ ความแรงในการหดตวัของกลา้มเน้ือบริเวณคอหอย
ลดลง หูรูดของหลอดอาหารส่วนตน้เปิดช้า ท าให้อาหารอยู่ในระยะคอหอยนาน ส่งผลให้มีความ
เส่ียงสูงในการเกิดส าลกัอาหารเขา้สู่ทางเดินหายใจได ้และ 3.ระยะหลอดอาหาร ระยะเวลาท่ีหูรูด
ของหลอดอาหารส่วนตน้เปิดจะสั้นลง แรงบีบไล่อาหารของหลอดอาหารลดลง จึงมีอาหารเหลือคา้ง
ท่ีคอหอยเส่ียงต่อการส าลกัได้13 
               1.3  ระบบทางเดินอาหาร ผูสู้งอายุมกัมีปัญหามาก นบัตั้งแต่ปากซ่ึงจะมีฟันท่ีโยกคลอน   
หกัง่าย หรือ ใส่ฟันปลอม จึงมีปัญหาต่อการเค้ียวมาก การรับรสจะไม่ดีเท่าท่ีควร ผูสู้งอายุมกัเลือก
อาหารประเภทแป้งมากข้ึนเพราะเค้ียวง่าย และการหลัง่น ้ ายอ่ยของกระเพาะอาหารลดลง ท าให้การ
ยอ่ยและการดูดซึมอาหารลดลงไปดว้ย จึงท าใหข้าดสารอาหารท่ีจ าเป็น เช่นโปรตีน วิตามิน เกลือแร่ 
เป็นตน้ รวมทั้งการเคล่ือนไหวของกระเพาะอาหารและล าไส้ลดลง จึงท าใหรู้้สึกหิวนอ้ยลง ส่งผลให้
มีปัญหาทอ้งผกูได้13  
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               1.4  ระบบประสาทและสมอง เซลล์ของประสาทและสมองลดลงความรู้สึกความคิดจะช้า 
สติปัญญาจะเส่ือมถอยลง ความจ าเส่ือม จ าเร่ืองในอดีตมากกว่าเร่ืองปัจจุบัน ประสิทธิภาพ           
การสั่งงานของสมองต ่า นอกจากน้ียงัมีการตายและแฟบของระบบเซลล์ประสาทเป็นอย่างมาก    
เป็นผลให้เส้นประสาทเส่ือมเสียความสามารถทางกิจกรรม และความรู้สึกได้รวมทั้ งมีการ
เปล่ียนแปลงทางด้านจิตใจ เพราะการเปล่ียนแปลงไม่เพียงแต่ด้านสภาพร่างกายเท่านั้นยงัมีการ
เปล่ียนแปลงทางความรู้สึก การรับรู้ บุคลิกภาพ ความจ า ซ่ึงการเปล่ียนแปลงเหล่าน้ีมีผลท าให้เกิด
การเปล่ียนแปลงทางพฤติกรรมดว้ย13 
        2. อาการและอาการแสดงของโรคท่ีไม่จ  าเพาะเจาะจง ท าให้การตอบสนองของร่างกายต่อการ
เจ็บป่วยต่างไปจากผูท่ี้อายุน้อยกว่าอย่างชัดเจน เช่น เม่ือมีการติดเช้ือ อาจจะไม่มีไข้ เพราะการ
ท างานของระบบภูมิคุม้กนัลดลง แต่อาจมีอาการอยา่งอ่ืนแทน เช่น ซึม อุจจาระปัสสาวะราด เป็นตน้ 
เพราะฉะนั้นจึงตอ้งอาศยัการตรวจทางปฏิบติัการมากกวา่ผูป่้วยท่ีอายนุอ้ยกวา่13 
        3. การมีพยาธิสภาพหลายๆอย่างร่วมกนัในเวลาเดียวกนั ผลของความชราท าให้แต่ละอวยัวะ
ท างานลดลง ผลของความเจบ็ป่วยในแต่ละอวยัวะส่งผลให้สุขภาพโดยรวมทรุดโทรมลงเป็นทวีคูณ 
ยิ่งกว่านั้นการรักษาโรคใดโรคหน่ึงไม่ว่าจะเป็นทางยาหรือการผ่าตดั มกัส่งผลให้อีกโรคหน่ึงมี
อาการเลวลงได้ การดูแลผูสู้งอายุจึงตอ้งค านึงถึงสุขภาพโดยรวมมากกว่าจะมุ่งแก้ปัญหาเฉพาะ
อวยัวะใดอวยัวะหน่ึง 
        4. การได้รับยาหลายๆอย่างในเวลาเดียวกนั เม่ือผูสู้งอายุมีหลายโรคเกิดข้ึน มกัจะได้รับยา
ส าหรับแต่ละอาการ จนบางคร้ังจ านวนของยาจะมากเกินความจ าเป็น ยาเหล่าน้ีจะมีปฏิกิริยาต่อกนั
ทั้งในทางชีวเคมีและทางเภสัชวิทยา เช่น ยาขบัปัสสาวะในกลุ่ม Thiazides ท าให้ระดบัน ้ าตาลและ
ระดบักรดยริูกในเลือดสูงข้ึน ผูป่้วยท่ีมีโรคเบาหวานอยูด่ว้ยก็ตอ้งการขนาดยารักษาเบาหวานสูงเกิน
ความจ าเป็น เป็นตน้13 
 
สาเหตุและปัจจัยเส่ียง 
สาเหตุ   :  ส่วนใหญ่เกิดจากการติดเช้ือ โดยเฉพาะจากเช้ือแบคทีเรียมีเพียงส่วนนอ้ยเกิดจากสารเคมี 
ซ่ึงการติดเช้ือท่ีส าคญัมีดงัน้ี 
         1.  เช้ือแบคทีเรีย เป็นเช้ือท่ีเป็นสาเหตุของปอดอกัเสบท่ีพบได้บ่อยท่ีสุดในคนทุกวยัได้แก่ 
 เช้ือปอดอกัเสบท่ีมีช่ือวา่ สเตรปโตคอ๊กคสันิวโมเนียอี6,8,15,16 (Streptococcus  pneumoniae) หรือมีช่ือ
อีกอยา่งวา่ นิวโมค๊อกคสั (Pneumococcus) ซ่ึงเป็นเช้ือท่ีท าให้เกิดปอดอกัเสบเฉียบพลนัและรุนแรง 
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       2.  แบคทีเรียชนิดอ่ืนๆ เช่น Staphylococcus aureus ซ่ึงเป็นสาเหตุท าให้เกิดปอดติดเช้ือชนิด
ร้ายแรงพบไดบ้่อยในผูท่ี้ฉีดยาเสพติดดว้ยเข็มท่ีไม่ผา่นกรรมวิธีฆ่าเช้ือ และอาจเป็นภาวะแทรกซ้อน
ของโรคไขห้วดัใหญ่ เช้ือ Klebsiella pneumoniae17 ซ่ึงท าให้เป็นปอดติดเช้ือชนิดร้ายแรง ในผูป่้วยท่ี
ด่ืมแอลกอฮอลจ์ดั เช้ือ Legionella ซ่ึงสามารถแพร่กระจายไปตามระบบปรับอากาศ เช่นโรงพยาบาล 
ห้องพกัโรงแรม  เช้ือ Haemophilus influenzae ซ่ึงเป็นสาเหตุของปอดอกัเสบในทารกและผูป่้วย
หลอดลมอกัเสบเร้ือรัง เป็นตน้18 
        3.  เช้ือไมโคพลาสมา นิวโมเนียอี (Mycoplasma pneumoniae) ซ่ึงเป็นเช้ือคลา้ยแบคทีเรียแต่ไม่
มีผนังเซลล์ จดัว่าอยู่ก  ้ าก่ึงระหว่างเช้ือไวรัสกบัแบคทีเรีย มกัท าให้เกิดปอดอกัเสบท่ีมีอาการไม่
ชดัเจน ท าใหมี้อาการไข ้ไอ ปวดเม่ือย คลา้ยโรคไขห้วดัใหญ่ หรือหลอดลมอกัเสบเฉียบพลนัโดยไม่
มีอาการหอบรุนแรง การตรวจฟังปอดในระยะแรกมกัไม่พบเสียงผิดปกติมกัพบได้ในวยัรุ่นและ      
วยัหนุ่มสาว ถา้พบในวยักลางคนและผูสู้งอายอุาจมีอาการรุนแรงและบางคร้ังอาจพบมีการระบาดได ้
        4.  เ ช้ือไวรัสท่ีพบบ่อยได้แก่ไวรัสไข้หว ัดใหญ่(Influenza virus) ส่วนไวรัสค็อกแซกกี 
(Coxsackie virus) และไวรัสซาร์ส (SARS coronavirus)พบไม่บ่อย19  
        5.  เช้ือราท่ีส าคญัไดแ้ก่ นิวโมซิสติส จิโรเวซิไอ(Pneumocystis jirovecii pneumonia-PCP) เป็น
สาเหตุของปอดอกัเสบในผูป่้วยเอดส์  นอกจากน้ียงัอาจเกิดจากเช้ือราอ่ืนๆ เช่น แอสเปอร์จิลลสั 
(Aspergillus) คริปโตค็อกโคซิส (Cryptococcosis) ฮิสโตพลาสมา แคปซู เลทัม (Histoplasma 
capsulatum) ซ่ึงจะพบในผูท่ี้มีภูมิตา้นทานร่างกายต ่า เป็นตน้18 
 
ปัจจัยเส่ียง    :   ปัจจยัเส่ียงท่ีท าใหเ้กิดโรคปอดอกัเสบ ไดแ้ก่ 
        1. อายุ ในผูสู้งอายุจะมีภูมิตา้นทานโรคต ่า เน่ืองจากระบบภูมิคุม้กนัของอวยัวะและเซลล์จะ
เส่ือมสภาพลง หากรับประทานอาหารและพกัผ่อนไม่เพียงพอ ไม่ออกก าลงักาย สัมผสัมลพิษและ
สารเคมี รวมทั้งมีโรคร่วมหลายอย่าง เช่น โรคเบาหวาน โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง โรคความดนัโลหิต 
โรคหัวใจ โรคไต เป็นตน้ จะมีโอกาสเส่ียงท่ีจะเกิดโรคแทรกซ้อนจากปอดอกัเสบไดสู้งมาก เช่น 
การติดเช้ือในกระแสเลือด หรือภาวะการหายใจล้มเหลว เพราะร่างกายมีความบกพร่องในการ
ป้องกนัและก าจดัเช้ือโรค20   
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        2.  การสูบบุหร่ีหรือสัมผสัควนับุหร่ี ควนัไฟ ท าให้เกิดการระคายเคืองและท าลายเยื่อบุทางเดิน
หายใจ จะกระตุน้ให้เกิดปฏิกิริยาของร่างกาย ท าให้ทางเดินหายใจหดเกร็ง กลไกการตา้นทานของ
การเกิดโรคระบบทางเดินหายใจลดประสิทธิภาพลง ซ่ึงเส่ียงต่อการติดเช้ือของระบบทางเดินหายใจ
ไดง่้าย และการด่ืมสุราอาจท าใหรู้้สึกตวัลดนอ้ยลง มีอาการมึนเมา เวลารับประทานอาหารหรือนอน
อาจท าให้เกิดการส าลักอาหารเข้าปอดได้ท าให้เกิดการติดเช้ือตามมา หรือรับประทานยาบาง
ชนิด เช่น ยาสเตียรอยด์ ยารักษาโรคมะเร็งหรือยาเคมีบ าบดัเป็นประจ า ซ่ึงจะมีผลกระทบต่อระบบ
ภูมิคุม้กนัตา้นทานโรคและการก าจดัเช้ือโรคนอ้ยลง1,6,8 
        3.  การมีโรคประจ าตวับางอย่าง เช่น โรคหัวใจ โรคเบาหวาน โรคมะเร็ง โรคถุงลมโป่งพอง 
โรคเอดส์ โรคหลอดลมพอง โรคหลอดลมอกัเสบเร้ือรัง โรคหืดเร้ือรัง โรคไตเร้ือรัง โรคตบัแข็ง 
โรคพิษสุราเร้ือรัง ฟันผ ุเหงือกเป็นหนอง เป็นตน้ ผูป่้วยกลุ่มน้ีจ าเป็นตอ้งไดรั้บยาหลายชนิดในเวลา
เดียวกนั จนบางคร้ังอาจรับยามากเกินความจ าเป็นและยาบางตวัเป็นยากดภูมิคุม้กนัของร่างกายท่ีใช้
กบัผูป่้วยท่ีไดรั้บการปลูกถ่ายอวยัวะ รวมทั้งการมีพยาธิสภาพหลายๆอยา่งเกิดข้ึนในเวลาเดียวกนั จึง
ส่งผลให้สุขภาพโดยรวมทรุดลง ท าให้ผูป่้วยสูงอายุมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคปอด
อกัเสบได ้8 
        4.  การไม่รักษาสุขภาพและอนามยั เช่น การขาดสารอาหาร การอยู่อาศยัในสถานท่ีท่ีไม่มีการ
ถ่ายเทอากาศดีพอ ท่ีมีมลภาวะ การไปอยู่ในท่ีมีการระบาดของการติดเช้ือโรคไขห้วดัใหญ่ ท าให้
ไดรั้บเช้ือเขา้สู่ร่างกาย โดยการสูดดม หายใจเอาเช้ือโรคท่ีแพร่กระจายอยูใ่นอากาศ จากการไอ จาม
รดกนั หรือจากการใชมื้อสัมผสักบัสารคดัหลัง่ต่างๆ รวมทั้งสัมผสักบัส่ิงแวดลอ้มท่ีมีเช้ือโรคอยู ่ซ่ึง
เม่ือร่างกายไดรั้บเช้ือเขา้มาจะท าใหร่้างกายอ่อนแอและป่วยเป็นโรคไดใ้นท่ีสุด1,6,8,21 
 
การติดต่อ    :   เช้ือโรคและสารก่อโรคสามารถเขา้สู่ปอดไดโ้ดยทางใดทางหน่ึง ดงัน้ี 
        1.  ทางการหายใจ โดยการสูดเอาเช้ือโรคท่ีแพร่กระจายอยู่ในอากาศละอองฝอยขนาดเล็กจาก
การไอ จามใส่หรือเช้ือท่ีอยูเ่ป็นปกติวิสัย (normal flora) ในช่องปากและคอหอยลงไปในปอด เช่น 
สเตรปโตค็อกคสั นิวโมเนียอี19(Streptococcus pneumonia)ฮีโมฟิลสั อินฟลูเอนเซ  (Haemophilus 
influenza) กลุ่มแบคทีเรียท่ีไม่พึ่งออกซิเจน-แอนแอโรบส์ (anaerobes) เป็นตน้22 
        2.  การส าลกัโดยส าลกัเอาน ้ าและส่ิงปนเป้ือนในผูป่้วยจมน ้ า สารเคมี เช่น น ้ ามนัก๊าด เบนซิน
หรือเศษอาหารเขา้ไปในปอดซ่ึงมกัพบไดใ้นเด็กเล็ก ผูสู้งอายุ ผูป่้วยอมัพาต ลมชกั หมดสติ หรือผูท่ี้
ด่ืมแอลกอฮอล์จดัท าให้เกิดปอดอกัเสบจากการระคายเคืองของสารเคมีหรือการติดเช้ือท่ีเรียกว่า  
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“ปอดอกัเสบจากการส าลกั”(aspiration pneumonia) ซ่ึงการอกัเสบนอกจากจะเกิดจากสารระคาย
เคือง แล้วยงัอาจเกิดจากเช้ือโรคท่ีมีอยู่ในช่องปาก และคอหอยท่ีสูดส าลกัลงไปในปอดด้วยโดย 
ปอดอกัเสบท่ีเกิดจากการส าลกัมกัเป็นท่ีปอดขา้งขวามากกว่าขา้งซ้าย เน่ืองจากหลอดลมขา้งขวา 
หกัมุมนอ้ยกวา่ขา้งซา้ย 
        3.  การแพร่กระจายไปตามกระแสเลือด ไดแ้ก่ การฉีดยา หรือให้น ้ าเกลือท่ีไม่ถูกสุขลกัษณะ
หรือมีการปนเป้ือนเช้ือ การใส่สายสวนปัสสาวะ หรือใส่สายเขา้หลอดเลือดด าใหญ่เป็นเวลานานๆ
ท าใหมี้การปนเป้ือนเช้ือเขา้ไปในกระแสเลือด หรือ การติดเช้ือในอวยัวะส่วนอ่ืนๆ เช่น สครับไทฟัส 
เล็ปโตสไปโรซิส (โรคฉ่ีหนู) ภาวะโลหิตเป็นพิษ เป็นตน้ แลว้ท าให้เช้ือแพร่จากอวยัวะส่วนอ่ืนท่ีมี
การติดเช้ือเขา้ไปตามกระแสเลือด23 
        4.  การลุกลามโดยตรงจากการติดเช้ือท่ีอวยัวะใกลป้อด เช่น เป็นฝีในตบัแตกเขา้สู่เน้ือปอด23,24 
        5.  การแพร่เช้ือจากมือของบุคลากรทางการแพทย ์ท าให้เช้ือจากผูป่้วยคนหน่ึงสามารถแพร่ไป
ยงัอีกคนหน่ึงไดท้างมือท่ีไม่ไดล้า้งใหส้ะอาด จึงท าใหเ้กิดโรคปอดอกัเสบในโรงพยาบาลได ้
        6.  การท าหัตถการบางอย่าง เช่น การดูดเสมหะท่ีไม่ระวงัการปนเป้ือน การส่องกลอ้งตรวจ
หลอดลม (bronchoscopy) การใชเ้คร่ืองมือช่วยหายใจหรือเคร่ืองมือทดสอบสมรรถภาพปอดท่ีมีเช้ือ
ปนเป้ือน24 
       7.  การได้รับเช้ือผ่านทางยาพ่นแบบฝอยละออง(nebulizer)ท่ีไม่สะอาด หรือมีน ้ าขงัอยู่ในชุด 
อุปกรณ์ของเคร่ืองช่วยหายใจ ซ่ึงเช้ือท่ีสะสมอยู่จะเจริญเติบโต และเพิ่มจ านวนมากข้ึนเม่ือเขา้สู่
ทางเดินหายใจส่วนล่างก็สามารถท าใหเ้กิดโรคปอดอกัเสบในโรงพยาบาลได ้
 
อาการและอาการแสดงของโรคปอดอกัเสบ 
        ผูป่้วยมกัมีอาการไข ้ไอ เจบ็หนา้อก และหอบเหน่ือยเป็นส าคญั1,6 ซ่ึงอาการเหล่าน้ีอาจมีไม่ครบ
ทุกอยา่ง ในผูสู้งอายุหรือผูป่้วยทุพพลภาพท่ีไม่สามารถช่วยเหลือตวัเอง และมีความสามารถในการ
ส่ือสารไดจ้  ากดั เช่น ในผูสู้งอายุอาจมีเพียงไขห้รือตวัอุ่นๆและซึมลงเท่านั้น อาจมีอาการไอเพียง
เล็กนอ้ยหรืออาจไม่มีอาการไอ เน่ืองจากมีขอ้จ ากดัในการเคล่ือนไหวหรือกลา้มเน้ือไม่มีแรงพอท่ีจะ
ไอได ้แพทยจ์ะให้ความสนใจและสงสัยผูป่้วยกลุ่มน้ีมากข้ึนเป็นพิเศษเน่ืองจากอาการอาจแสดงไม่
ชดัเจน 
        1. ไข ้มกัเกิดข้ึนอยา่งเฉียบพลนั หรือมีไขต้วัร้อนตลอดเวลา บางรายก่อนมีไขข้ึ้น อาจมีอาการ
หนาวสั่นมากซ่ึงมกัจะเป็นเพียงคร้ังเดียวในช่วงแรก1,21 
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        2.  อาการหอบเหน่ือย  ผูป่้วยมกัจะมีอาการหายใจหอบเหน่ือย หายใจเร็ว ถา้เป็นมากจะมีอาการ
ปากเขียว ตวัเขียว ส่วนในรายท่ีเป็นไม่มากอาจไม่มีอาการหอบเหน่ือยชดัเจน1 
        3.  อาการไอ ในระยะแรกอาจมีอาการไอแห้งๆไม่มีเสมหะ แล้วต่อมาจะมีเสมหะขาวหรือ     
ขุ่นขน้ออกเป็นสีเหลืองสีเขียว บางรายอาจเป็นสีสนิมมีเลือดปน1,21 
        4.  อาการเจ็บหน้าอก อาจเจ็บแปล๊บเวลาหายใจเขา้หรือเวลาท่ีไอแรงๆ ตรงบริเวณท่ีมีการ
อกัเสบของปอด ซ่ึงบางคร้ังอาจมีอาการปวดร้าวไปท่ีหัวไหล่ สีข้าง หรือทอ้ง ต่อมาจะมีอาการ
หายใจหอบเร็ว21 
        5.  ผูป่้วยบางรายอาจมีอาการปวดศีรษะ ปวดเม่ือยกลา้มเน้ือ เจ็บคอ ปวดทอ้ง ทอ้งเดิน คล่ืนไส้ 
เบ่ืออาหาร อาเจียน อ่อนเพลีย ร่วมดว้ย1 
        6.  ผูป่้วยส่วนใหญ่มกัมีการติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนตน้ หรือโรคหวดัน ามาก่อนแล้วจึงมี
อาการไอ หายใจหอบตามมา  โดยเฉพาะท่ีเกิดจากเช้ือ Streptococcus pneumoniae หรือเช้ือ
Haemophilus influenzae1 
        7.  อาจมีอาการซึม สับสน1    
        8.  ในรายทีเป็นปอดอกัเสบจากภาวะแทรกซอ้นของโรคติดเช้ืออ่ืนๆ จะมีอาการของโรคติดเช้ือ
นั้นๆ ร่วมดว้ย เช่น ไขห้วดัใหญ่ หดั อีสุกอีใส ไอกรน สครับไทฟัส โรคฉ่ีหนู เป็นตน้6 
 
การวนิิจฉัยโรคปอดอกัเสบ 
การวนิิจฉยัโรคปอดอกัเสบแพทยส์ามารถวนิิจฉยัไดจ้าก 
        1.  อาการแสดง คือ มีไข ้ไอ เจบ็หนา้อก และหอบเหน่ือย ซ่ึงเป็นอาการส าคญัของโรคน้ี1,11  

        2.  การตรวจร่างกาย การใชเ้คร่ืองตรวจฟังเสียงปอด จะพบวา่มีเสียงดงักรอบแกรบหรือมีเสียง
หายใจค่อยกวา่ปกติ1,21 

        3.  การถ่ายภาพเอกซเรยป์อด เพื่อช่วยยนืยนัการวินิจฉยัในผูป่้วยท่ีประวติัและการตรวจร่างกาย
ไม่ชดัเจน1 
        4.  การตรวจทางห้องปฏิบติัการ เพื่อยืนยนัการวินิจฉัยโรค และเป็นแนวทางในการแยกเช้ือท่ี
เป็นสาเหตุ ซ่ึงแพทยจ์ะเลือกตรวจตามความเหมาะสมตามความจ าเป็น หรือตามดุลยพินิจของแพทย ์               
            4.1  การตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด (complete blood count, CBC) เป็นการตรวจนบั
เม็ดเลือดขาวในเลือด ซ่ึงแพทย์มกัท าในผูป่้วยทุกราย แม้จะไม่สามารถใช้แยกสาเหตุจากเช้ือ
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แบคทีเรียหรือไวรัสไดอ้ย่างชดัเจน ในกรณีท่ีพบ neutrophil สูงมาก และมี toxic granules จะช่วย
สนบัสนุนวา่เป็นการติดเช้ือแบคทีเรีย25 
                   4.2  การยอ้มเสมหะ (sputum) เป็นวิธีท่ีมีความไวแต่ไม่จ  าเพาะต่อเช้ือท่ีเป็นสาเหตุ อาจเป็น 
เพียงแนวทางคร่าวๆถึงเช้ือก่อโรค26 
           4.3  การตรวจเสมหะเพาะเช้ือและการทดสอบความไวของเช้ือต่อยา ควรท าการเพาะเช้ือใน
รายท่ีอยูโ่รงพยาบาลท่ีสามารถจะท าการเพาะเช้ือได ้ 
           4.4  การเพาะเช้ือจากเลือด (hemoculture) ซ่ึงแพทยจ์ะตรวจเฉพาะในรายท่ีเป็นรุนแรงเช้ือท่ี
มกัก่อให้เกิดการติดเช้ือในกระแสเลือด ได้แก่ เช้ือสเตรปโตค็อกคสั นิวโมเนียอี (Streptococcus 
pneumoniae) หรือ ฮีโมฟิลสั อินฟลูเอนเซ (Haemophilus influenzae) 26 
 
เกณฑ์การวนิิจฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาล ต าแหน่งการติดเช้ือปอดอกัเสบ 

        เกณฑ์การวนิิจฉัยปอดอกัเสบ ( pneumonia ) 27 
        1.  ผูป่้วยมีอาการและอาการแสดงอยา่งนอ้ย 1 ขอ้ ต่อไปน้ี 
              1.1  มีไข ้( อุณหภูมิ > 38o C ) โดยไม่มีสาเหตุอ่ืน 
             1.2  มีภาวะ leukopenia (< 4000 wbc/mm3 ) หรือ leukocytosis ( >12,000 wbc/mm3 )  
             1.3  มีการเปล่ียนแปลงของสติสัมปชญัญะในผูป่้วยท่ีมีอายมุากกวา่ 70 ปี 
        2.  และผูป่้วยมีอาการและอาการแสดงอยา่งนอ้ย 2 ขอ้ ต่อไปน้ี 
             2.1  เร่ิมมีเสมหะเป็นหนองหรือมีสีเปล่ียนไป เสมหะมากข้ึน หรือตอ้งดูดเสมหะบ่อยข้ึน 
             2.2  มีอาการไอ ไอรุนแรง หรือมีภาวะหายใจล าบากหรือหายใจเร็ว 
             2.3 พบเสียงท่ีเกิดข้ึนในหลอดลมและถุงลม หลอดลมแขนงเล็กๆท่ีมีน ้ าหรือเสมหะขณะ
หายใจออกถุงลมจะแฟบ ถา้มีน ้ าเมือกหรือเสมหะอยูจ่ะท าให้ถุงลมแฟบติดกนั พอหายใจเขา้ลมจะ
ดนัถุงลมใหพ้องออกจึงเกิดเสียงกรอบแกรบหรือเสียงเหมือนขยี้ผมใกล้ๆ หู (rale) หรือพบเสียงท่ีเกิด
จากลมผา่นเขา้ออกในหลอดลมใหญ่ ฟังไดย้ินตรงต าแหน่งท่ีหลอดลมตั้งอยูบ่ริเวณคอดา้นหนา้และ
คอดา้นหลงั ลกัษณะการหายใจ ขณะหายใจเขา้สั้น และหายใจออกยาว (bronchial breath sound) 
             2.4  การแลกเปล่ียนอากาศลดลง (worsening gas exchange) เช่น ปริมาณออกซิเจนในเลือด
ลดลง ( PaO2/FiO2  < 240)   มีความจ าเป็นตอ้งการใชอ้อกซิเจน (O2 requirements)  หรือ ตอ้งการใช้
เคร่ืองช่วยหายใจท่ีมากข้ึน (ventilator demand) 
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        3.  ผลภาพถ่ายรังสีทรวงอก ตั้งแต่ 2 คร้ัง ติดกนัข้ึนไป โดยถา้มีรอยโรคเดิมอยู ่จะตอ้งตรวจพบ
รอยโรคใหม่หรือลุกลามกว่าเดิมในภาพรังสีท่ีถ่ายซ ้ า ซ่ึงต้องพบความผิดปกติอย่างน้อย 1 ข้อ 
ต่อไปน้ี27 
             3.1  พบปอดลกัษณะเหมือนกระจกฝ้า (infiltration) เกิดข้ึนใหม่หรือลุกลามกวา่เดิมและไม่
หายไปอยา่งรวดเร็ว 
             3.2  พบปอดลกัษณะเป็นเงาสีขาวทึบ (consolidation) 
             3.3  พบปอดลกัษณะเป็นโพรงในปอด (cavitation) 
          โดยสรุปเกณฑ์การวินิจฉัยการติดเช้ือในโรงพยาบาล คือ ต้องพบ ข้อ 1 อย่างน้อย 1 ข้อ 
ร่วมกบั ข้อ2 อย่างน้อย 2 ข้อ และต้องพบ ข้อ3 อย่างน้อย 1 ข้อ  
 
การรักษาโรคปอดอกัเสบ 
          การรักษาปอดอกัเสบมี 3 วิธี คือ 1.โดยการใชย้าตา้นจุลชีพ 2.การรักษาประคบัประคองตาม
อาการ 3.การป้องกนัการกลบัเป็นซ ้ า โดยมีรายละเอียดดงัต่อไปน้ี 
        1.  การใหย้าตา้นจุลชีพ ผูป่้วยควรไดรั้บการรักษาดว้ยยาตา้นจุลชีพเร็วท่ีสุดในทนัทีท่ีไดรั้บการ
วนิิจฉยัวา่มีสาเหตุมาจากเช้ือแบคทีเรียภายใน 4 ถึง 6 ชัว่โมง28,29 ในกรณีท่ีผูป่้วยมีภาวะช็อคจากการ
ติดเช้ือ แพทยค์วรพิจารณาให้ยาตา้นจุลชีพท่ีเหมาะสมอยา่งรวดเร็วภายใน 1 ชัว่โมง เน่ืองจากทุกๆ  
1 ชัว่โมง ของการใหย้าตา้นจุลชีพชา้ จะท าใหอ้ตัราการรอดชีวติลดลงร้อยละ 8 ดงันั้นการเลือกให้ยา
ตา้นจุลชีพท่ีเหมาะสมและรวดเร็วจึงเป็นปัจจัยส าคญัของการรอดชีวิต22 ส่วนปัจจยัอ่ืนๆท่ีเก่ียวขอ้ง
กบัการรอดชีวิต30 คือ ความรุนแรงของเช้ือก่อโรค อายุและโรคประจ าตวัของผูป่้วย ซ่ึงโดยทัว่ไป
แลว้ไม่สามารถเปล่ียนแปลงปัจจยัเหล่าน้ีได ้แต่สามารถใหก้ารดูแลประคบัประคองใหผู้ป่้วยผา่นพน้
วกิฤติน้ีไปได ้ดงันั้น การพิจารณาใหย้าตา้นจุลชีพ จึงตอ้งอาศยัขอ้มูลทางระบาดวทิยาโดยเฉพาะถา้มี
ขอ้มูลระดบัประเทศหรือขอ้มูลของสถานพยาบาลนั้นๆจะท าให้สามารถดดัแปลงเพื่อน าไปใช้ได้
อยา่งเหมาะสม โดยแนวทางการรักษาจะพิจารณาตามต าแหน่งท่ีผูป่้วยควรไดรั้บการพิจารณาให้การ
รักษา (site of care) ไดแ้ก่ 1. ผูป่้วยนอกท่ีมีสุขภาพแข็งแรง (outpatient : healthy) 2. ผูป่้วยนอกท่ีมี
ปัจจยัเส่ียงต่อเช้ือด้ือยา (outpatient : risk factor for drug-resistant streptococcus pneumoniae) 3. 
ผูป่้วยในหอผูป่้วย (inpatient, ward) 4. ผูป่้วยในหอผูป่้วยระยะวิกฤติ (inpatient , intensive care unit) 
เน่ืองจากจะสัมพนัธ์กบัชนิดและความรุนแรงของเช้ือก่อโรค รวมถึงพยากรณ์โรคของการติดเช้ือ
โรคปอดอกัเสบ31 
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การพิจารณารับผูป่้วยเพื่อรักษาตวัในโรงพยาบาล มีดงัน้ี 
         1. ปอดอกัเสบท่ีมีภาวะแทรกซ้อนร่วมด้วย เช่น มีน ้ าในโพรงเยื่อหุ้มปอด หรือ มีโพรงฝีใน
ปอด เป็นตน้ 
         2. พบวา่อาการของโรคประจ าตวัเดิมก าเริบมากข้ึน 
         3. ไม่สามารถกินยาไดส้ม ่าเสมอ เช่น อาเจียนอยา่งรุนแรงหรือไม่สะดวกท่ีจะรับการรักษาแบบ
ผูป่้วยนอกโรงพยาบาล 
         4. วิธีท่ีนิยมใช้ในการประเมินมีดงัน้ี คือ Two-step CURB-65 score โดยเร่ิมพิจารณาจาก 
CURB-65 score ก่อน ถา้ไดค้่าคะแนน 1 หรือ 2 ให้พิจารณาวา่มีปัจจยัเส่ียงหรือไม่ โดย CURB-65 
score ประกอบดว้ย 5 parameters คือ 1) confusion 2) BUN > 20 มิลลิกรัม/ เดซิลิตร 3) respiratory 
rate > 30 คร้ัง/นาที 4) systolic blood pressure < 90 มิลลิเมตรปรอท หรือ diastolic blood pressure < 
60 มิลลิเมตรปรอท และ 5) age > 65 ปี โดยแต่ละ parameter จะมีค่าคะแนนเท่ากบั 1 ถา้ไดค้ะแนน 0 
หรือ 1 จะจดัอยูใ่นกลุ่ม low mortality ใหพ้ิจารณาใหก้ารรักษาแบบผูป่้วยนอก ถา้ไดค้่าคะแนน 2 จะ
จดัอยู่ในกลุ่ม intermediate mortality ควรพิจารณาให้รักษาตวัอยู่ในโรงพยาบาลระยะสั้นๆ หรือ
รักษาแบบผูป่้วยนอก แต่มีการติดตามการรักษาอยา่งใกลชิ้ด และถา้ไดค้ะแนนมากกวา่หรือเท่ากบั 3 
จะจดัอยูใ่นกลุ่ม high mortality ควรพิจารณาให้รักษาแบบผูป่้วยใน ส่วน Two-step คือ ในกรณีท่ี 
CURB-65 score ไดค้่าคะแนน 1 หรือ 2 ให้ พิจารณาวา่มีปัจจยัเส่ียงดว้ยหรือไม่ เน่ืองจากถา้มีปัจจยั
เส่ียงจะมีอตัราการเสียชีวิตสูงข้ึน ดงันั้นจึงควรพิจารณาให้รับรักษาตวัในโรงพยาบาล โดยปัจจยั
เส่ียงไดแ้ก่ 1) สถานภาพทางสังคม เช่น อยู่คนเดียว ไม่มีท่ีอยู่เป็นหลกัแหล่ง หรืออยู่ใน nursing 
home 2) ภาพถ่ายรังสีทรวงอก พบความผิดปกติของปอดหลายกลีบหรือเป็นทั้งสองขา้ง และ 3) 
อุณหภูมิร่างกายต ่ากวา่ 36 องศาเซลเซียส32  
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แนวทางการเลอืกให้ยาต้านจุลชีพทนัทรีะหว่างรอผลเพาะเช้ือต่างๆ ดังตารางที ่1 
ตารางที ่  1   แนวทางการพิจารณาเลือกใชย้าตา้นจุลชีพในการรักษาปอดอกัเสบในชุมชน33 

ประเภทผูป่้วย 
(outpatient-inpatient) 

เช้ือก่อโรค การใหย้าตา้นจุลชีพ 

ผูป่้วยนอก (outpatient) 
ไม่มีโรคประจ าตวัใดๆ 

Streptococcus pneumoniae 
Mycoplasma pneumoniae 
Haemophilus influenzae 
pneumonia respiratory 
viruses 

macrolide ( azithromycin,   
erythromycin or clarithromycin )
ไม่แนะน าใหใ้ช ้doxycycline อีก
แลว้เน่ืองจากเช้ือมกัไม่ตอบสนอง
ต่อยา 

ผูป่้วยนอก (outpatient) 
มีโรคประจ าตัวเป็นโรคไต 
โรคตบั โรคหัวใจ เบาหวาน 
ด่ืมสุราบ่อย มะเร็ง ถูกตดัมา้ม 
ได้รับยากดภูมิ คุ้มกัน เคย
ได้ รับย า ฆ่ า เ ช้ื อภ ายใน  3 
เดือนหรือมีปัจจยัเส่ียงต่อการ
ติดเช้ือเสตป็ท่ีด้ือยาเพนิซิลิน 

Streptococcus pneumoniae 
Mycoplasma pneumoniae 
Haemophilus influenzae 
pneumonia respiratory 
viruses 

A. respiratory fluoroquinolone  
(moxifloxacin , gemifloxacin , or 
levofloxacin ( 750 mg ) หรือ            
B.b-lactam (high-dose amoxicillin 
( e.g. 1 กรัม X 3 คร้ัง/วนั ) หรือ 
amoxicillin-clavulanate ( 2 กรัม X 
2 คร้ัง/วนั )  อาจเลือกใชย้าอ่ืนแทน 
ไ ด้ แ ก่ ceftriaxone, cefuroxime 
ร่วมกบั  macrolide   

ผูป่้วยในหอผูป่้วย 
Inpatient ( non-ICU ) 

Streptococcus  pneumoniae 
Mycoplasma  pneumoniae 
Haemophilus  influenzae  
legionella Species   
Respiratory  viruses  

A. ผูป่้วยท่ีแพย้า penicillin  
ค ว ร ใ ช้ ย า ใ น ก ลุ่ ม respiratory 
fluoroquinoloneเช่นlevofloxacin  
B. b-lactam ( ertapenem, ampi- 
cillin, cefotaxime, ceftriaxone ) 
หรือ respiratory fluoroquinolone 
ร่วมกบั macrolide  
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ตารางที ่  1   แนวทางการพิจารณาเลือกใชย้าตา้นจุลชีพในการรักษาปอดอกัเสบในชุมชน(ต่อ)33 

ประเภทผูป่้วย 
(outpatient-inpatient) 

เช้ือก่อโรค การใหย้าตา้นจุลชีพ 

ผูป่้วยในหอผูป่้วยวกิฤติ 
inpatient ( ICU ) 

Streptococcus  pneumoniae 
Staph aureus      
Legionella species   
Gram –negative  bacili             
Haemophilus  influenzae 
 
 

 

ควรใชย้าในกลุ่ม b-lactam  
( cefotaxime, ceftriaxone 
หรือampicillin-sulbactam ) 
ร่วมกบั azithromycin หรือ 
fluoroquinolone  
ส าหรับการติดเช้ือ
Pseudomonas ควรใช ้  
1. antipneumococal, 
antipseudomonal, b-lactam   
( piperacillin – tazobactam)
ร่วมกบั ciprofloxacin หรือ 
levofloxacin 
2.the above  b-lactam ร่วมกบั 
aminoglycoside ร่วมกบั 
azithromycin  
3. The above  b-lactam 
ร่วมกบั antipneumococal 
หรือ fluoroquinolone 
 

       ท่ีมา :   มณฑิรา มณีรัตนะพร, นฐัพล ฤทธ์ิทยมยั, ศีรสกุล จิรกาญจนากร. อายรุศาสตร์ทนัใจ.      
พิมพค์ร้ังท่ี1. กรุงเทพฯ: พร้ินทเ์อเบิ้ล; 2560.หนา้188. 
         โดยสรุปหลกัการของการเลือกยาตา้นจุลชีพควรเร่ิมให้ยาตา้นจุลชีพภายใน 4-6 ชัว่โมงแรก 
และหากผูป่้วยมีภาวะ sepsis ร่วมดว้ย ควรรีบใหภ้ายในเวลา 1 ชัว่โมง33 
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         2.  การรักษาประคบัประคองตามอาการ  

             2.1  ดูแลให้ร่างกายไดรั้บออกซิเจนอย่างเพียงพอ โดยไม่มีภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจหรือ
เขียวบริเวณปลายมือปลายเทา้ โดยปกติผูสู้งอายุมีอตัราการหายใจอยูใ่นช่วง 12-20 คร้ังต่อนาที ถา้
พบว่าผูป่้วยมีอตัราการหายใจมากกวา่ 20 คร้ังต่อนาที แสดงถึงการหายใจเหน่ือยหอบ ตอ้งดูแลให้
ผูป่้วยไดรั้บออกซิเจนตามแผนการรักษาของแพทยเ์พื่อป้องกนัภาวะพร่องออกซิเจน โดยประเมินค่า
ความอ่ิมตวัของออกซิเจนในเลือด (oxygen saturation) ไม่ควรต ่ากวา่ 94 เปอร์เซ็นต์1,6 
             2.2  ดูแลใหไ้ดรั้บสารน ้าอยา่งเพียงพอ คือ วนัละ 1,500-2,000 มิลลิลิตร หรือ ประมาณ 8-10
แกว้เพื่อป้องกนัภาวะขาดน ้า เน่ืองจากผูป่้วยสูงอายโุรคปอดอกัเสบจะมีการสูญเสียน ้ าจากการหายใจ
เหน่ือยหอบ หายใจเร็วหรือมีไขสู้ง นอกจากน้ีผูป่้วยสูงอายุมกัมีเสมหะมาก หากได้รับสารน ้ าไม่
เพียงพอเสมหะจะเหนียว และไอขบัออกล าบาก โดยกระตุน้ใหผู้ป่้วยด่ืมน ้ามากๆท่ีไม่ขดัต่อแผนการ
รักษาของผูป่้วย เช่นไม่มีภาวะน ้ าท่วมปอด โรคไต โรคหัวใจ เป็นตน้ หากผูป่้วยมีอาการหายใจ
เหน่ือยหอบมาก อาเจียน มีอาการแสดงของภาวะขาดน ้า ตอ้งดูแลให้ผูป่้วยไดรั้บสารน ้ าและอาหารท่ี
มีเกลือแร่ท่ีเพียงพอและเหมาะสม โดยดูแลมิให้ไดรั้บสารน ้ าเกินเน่ืองจากมีโอกาสเกิดภาวะน ้ าเกิน 
ท าให้เกิดภาวะ pulmonary edema ซ่ึงเป็นภาวะแทรกซ้อนท่ีเป็นอนัตรายและท าให้อาการของโรค
รุนแรงข้ึน8 

             2.3  ดูแลให้ได้รับอาหารท่ีเพียงพอ เน่ืองจากผูป่้วยสูงอายุจะสูญเสียพลงังานไปมากกับ
อาการไข ้หายใจเร็ว หายใจหอบ ในช่วงท่ีผูป่้วยสูงอายุมีหายใจเหน่ือยหอบ แพทยอ์าจให้งดอาหาร
และน ้ าทางปากหรือทางสายให้อาหาร แต่เม่ืออาการดีข้ึน เสมหะลดลง อตัราการหายใจลดลงสู่
ระดบัปกติ ควรให้อาหารและสารน ้ าโดยเร่ิมจากอาหารเหลวไปจนกระทัง่อาหารธรรมดา เม่ือรับ
อาหารไดดี้ไม่มีการส าลกัหรือหายใจล าบาก จึงควรเร่ิมให้อาหารคร้ังละน้อยๆและค่อยๆเพิ่มความ
เขม้ขน้เร่ือยๆ เช่น จากอาหารเหลว อาหารอ่อน อาหารธรรมดา ตามล าดบั เป็นตน้8 
             2.4  ดูแลให้ไดรั้บการระบายการคัง่คา้งของเสมหะ เน่ืองจากการคัง่คา้งของเสมหะในปอด
เป็นปัญหาส าคญัของผูป่้วย โดยเฉพาะผูป่้วยสูงอายุไม่สามารถไอเพื่อขบัเสมหะออกได้อย่างมี
ประสิทธิภาพเหมือนกบัผูป่้วยทัว่ไป เน่ืองจากสมรรถภาพการหายใจท่ีลดลง แรงในการไอหรือ
หายใจลดน้อยลง ความรู้สึกตวัท่ีลดลง จึงอาจท าให้เกิดการอุดกั้นของทางเดินหายใจได้8 ท าให้
หายใจไม่สะดวก ควรช่วยเหลือโดยการเคาะปอด สอนการไอและการหายใจท่ีมีประสิทธิภาพ โดย
แนะน าการเคาะปอดท่ีถูกวธีิ คือ ใชอุ้ง้มือท าเป็นรูปถว้ย น้ิวทั้ง 5 ชิดกนั ใชว้ิธีสะบดัหรือเคล่ือนไหว
ส่วนขอ้มือ เคาะแต่ละคร้ังติดกนั 3-5 นาที และสอนการหายใจท่ีมีประสิทธิภาพโดยการให้หายใจ
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เขา้ออกลึกๆชา้ๆ แนะน าการไอท่ีมีประสิทธิภาพ รวมทั้งการสูดไอน ้ าร้อน (heat nebulizer)โดยการ
ใชน้ ้ ากลัน่ปลอดเช้ือหรือน ้ าธรรมดาท าให้อุ่น แลว้ให้ออกซิเจนใช ้face mask แบบรูใหญ่ โดยผา่น 
nebulizer นาน 15-30 นาที โดยให้ผูป่้วยสูดลมหายใจเขา้ลึกๆให้ทอ้งป่อง หายใจออกทอ้งแฟบและ
ดูแลใหไ้ดรั้บยาแกไ้อยาละลายเสมหะท่ีถูกตอ้งและเหมาะสม 
         3.  การป้องกนัการกลบัเป็นซ ้ าของโรคปอดอกัเสบ โดยการให้ค  าแนะน าแก่ผูป่้วยสูงอายุและ
ญาติในเร่ืองการดูแลรักษา การป้องกนัโรค การส่งเสริมสุขภาพ และการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ดงัน้ี                  
             3.1  หลีกเล่ียงปัจจยัเส่ียงท่ีก่อให้เกิดโรค เช่น แนะน าให้หลีกเล่ียงการไปอยู่ในท่ีแออดั 
หลีกเล่ียงการสูบบุหร่ีหรืออยู่ใกล้คนสูบบุหร่ี ควนัไฟ มลพิษ ให้อยู่ในสถานท่ีอากาศถ่ายเทได้
สะดวก รวมทั้งป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือโดยการแนะน าให้ลา้งมือบ่อยๆ ลา้งมือก่อนและหลงั
รับประทานอาหารทุกคร้ัง เวลาไอหรือจามให้ปิดปากจมูก ใส่หนา้กากปิดปากและจมูกทุกคร้ังเม่ือ
ตอ้งไปในท่ีแออดั6 
             3.2  แนะน าเร่ืองการฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอด โดยสอนการหายใจอยา่งมีประสิทธิภาพโดยการ
หายใจเขา้ลึกๆช้าๆ เพื่อท าให้กลา้มเน้ือรอบๆปอดยืดขยายเท่ากบัเป็นการกระตุน้ความแข็งแรงของ
กล้ามเน้ือท่ีจะช่วยในการหายใจ เม่ือเวลาหายใจแรงจึงไม่เหน่ือยง่าย และจะช่วยน าเลือดด าจาก
ร่างกายกลบัมาฟอกท่ีปอดไดเ้ร็วข้ึน แนะน าการไออยา่งมีประสิทธิภาพ โดยการหายใจเขา้ลึกเต็มท่ี
ชา้ๆแลว้กลั้นไวแ้ลว้ไอออกมาโดยเร็วและแรงเพื่อช่วยขบัเสมหะได้8 
            3.3  ระมดัระวงัเร่ืองการส าลกัอาหาร ผูสู้งอายุมีความเส่ียงต่อการส าลกั เน่ืองจากกลไกการ
กลืนท างานชา้ลง ควรแนะน าใหผู้สู้งอายนุัง่ตวัตรงขณะรับประทานอาหารและหลงัรับประทานควร
นัง่ต่ออีกอย่างน้อย 30 นาที รับประทานอาหารช้าๆอย่างตั้งใจ ไม่พูดคุยขณะรับประทานอาหาร 
หลีกเล่ียงการรับประทานเวลาเหน่ือยหอบหรือรีบเร่ง อาจตอ้งให้พกัประมาณ 30 นาทีก่อนม้ือ
อาหาร ไม่รับประทานอาหารหรือน ้ าค  าใหญ่เกินไปให้รับประทานคร้ังละน้อยๆแต่บ่อยคร้ัง 
หลีกเล่ียงอาหารเหนียวเค้ียวยาก รวมทั้งดูแลรักษาความสะอาดปากฟันเพื่อช่วยลดการสะสมของเช้ือ
โรคในช่องปากและฟันและป้องกนัการติดเช้ือจากการส าลกัได้6 
            3.4  ออกก าลังกายท่ีเหมาะสม ผูสู้งอายุควรระมดัระวงัมากกว่าวยัอ่ืน เน่ืองจากเป็นวยัท่ี
กลา้มเน้ืออ่อนแอกว่าวยัอ่ืน การทรงตวัอาจท าไดไ้ม่ดีและส่วนใหญ่มีโรคประจ าตวั การออกก าลงั
กายท่ีเหมาะสมควรส ารวจสภาพร่างกายของตนเองให้ดีก่อน หากมีโรคประจ าตวัควรพบแพทยเ์พื่อ
ปรึกษาก่อน เพราะบางโรคอาจมีอาการก าเริบไดเ้ม่ือออกก าลงักาย เช่น โรคความดนัโลหิตสูง ควร
ควบคุมความดนัใหอ้ยูใ่นระดบัท่ีปกติก่อน หลีกเล่ียงท่าท่ีมีอาการเกร็งหรือเบ่งมากเกินไป เพราะจะ



28 

ท าให้ความดนัโลหิตสูงข้ึนได้ หลีกเล่ียงการปะทะ การแข่งขนั เพราะอาจเกิดอนัตรายได้ ดงันั้น
ผูสู้งอายจึุงแนะน าใหอ้อกก าลงักาย เช่น การวิง่หรือเดินชา้ๆโดยไม่มีขอ้จ ากดัต่างๆ เช่น ปวดตามขอ้ 
ปวดเทา้ เป็นตน้ เพื่อให้เกิดการเตน้ของหวัใจเพิ่มข้ึน หากวิ่งหรือเดินเร็วไม่ได ้ให้ผูสู้งอายุเพิ่มเวลา
ในการเดินใหม้ากข้ึน รวมทั้งใหมี้การแกวง่แขนไปดว้ย รวมทั้งร ามวยจีนหรือโยคะ เป็นตน้1 

 
ภาวะแทรกซ้อนของโรคปอดอกัเสบ 
        1. อาจท าใหเ้ป็นฝีในปอด (lung abscess) ภาวะมีน ้าในโพรงเยื่อหุ้มปอด (pleural effusion)ภาวะ
มีหนองในโพรงเยือ่หุม้ปอด (empyema) หลอดลมพอง (bronchiectasis) ปอดแฟบ (atelectasis)30,34 
        2. เช้ืออาจแพร่เขา้สู่กระแสเลือด กลายเป็นโลหิตเป็นพิษ (septicemia/bacteremia)สมองอกัเสบ 
(encephalitis) และเยื่อหุ้มสมองอกัเสบ (meningitis) เยื่อหุ้มหวัใจอกัเสบ (pericarditis) เยื่อบุหวัใจ
อกัเสบ (endocarditis) เยื่อหุ้มช่องทอ้งอกัเสบ (peritonitis) ขอ้อกัเสบติดเช้ือชนิดเฉียบพลนั (acute 
pyogenic arthritis)30,31,34 
        3. ภาวะแทรกซ้อนท่ีร้ายแรง ซ่ึงเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต ไดแ้ก่ กลุ่มอาการหายใจลม้เหลว
เฉียบพลัน (acute respiratory distress syndrome) ภาวะการหายใจล้มเหลว (respiratory failure )   
ภาวะไตวาย (renal failure) ภาวะช็อกจากโรคติดเช้ือ (septic shock) ซ่ึงจ าเป็นท่ีจะตอ้งไดรั้บการดูแล
และเฝ้าติดตามอยา่งใกลชิ้ดในหอผูป่้วยระยะวกิฤติ30,34  
        4. ภาวะแทรกซ้อนจากโรคปอดอกัเสบโดยตรง ผูป่้วยอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา 
ได้แ ก่  super imposed infection จ าก  hospital-acquired pneumonia (HAP)  ventilator associated 
pneumonia(VAP) sinusitis และ urinary tract infection เน่ืองจากผูป่้วยท่ีมีอาการรุนแรงมกัจะไดรั้บ
การใส่ท่อช่วยหายใจ (endotracheal tube) ใส่สายให้อาหารผา่นทางรูจมูก (nasogastric tube) และใส่
สายสวนปัสสาวะ (urinary catheter)เพื่อวดัปริมาณสารน ้าท่ีเขา้และออกในแต่ละชัว่โมง ส่วนการให้
ยาตา้นจุลชีพทางหลอดเลือดด าอาจท าใหเ้กิด thrombophebitis31 
 
วธีิป้องกนัโรคปอดอกัเสบ 
         1. ใหค้  าแนะน าในเร่ืองการฉีดวคัซีนป้องกนัปอดอกัเสบ ดงัน้ี คือ วคัซีนปอดอกัเสบมี ๒ ชนิด 
คือPCV13 ป้องกนัเช้ือ pneumococcus13 สายพนัธ์ุ และPPSV23 สามารถป้องกนัเช้ือ pneumococcus 
23 สายพนัธ์ุ โดยการฉีดวคัซีนทั้ง 2 ชนิด ควรฉีดห่างกนัอย่างน้อย 1 ปี ยกเวน้ผูท่ี้มีภูมิตา้นทาน
ร่างกายต ่าจะฉีดเขม็ท่ี 2 ห่างจากเขม็แรก 8 สัปดาห์ ซ่ึงจะสามารถป้องกนัเช้ือ pneumococcusไดค้รบ
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และนานอยา่งนอ้ย 5 ปี ซ่ึงอาการขา้งเคียงจากการฉีดวคัซีนส่วนใหญ่เป็นอาการเฉพาะท่ี เช่น ปวด
บวมบริเวณท่ีฉีดซ่ึงมกัไม่รุนแรงและหายไดเ้องใน 2-3 วนั35,36 
        2. ฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอดใหแ้ขง็แรง เช่น การสอน deep breathing exercise โดยการนัง่ขดัสมาธิ
หรือนั่งบนเก้าอ้ี มือวางบนตกั หายใจเขา้ทางรูจมูกช้าๆให้เต็มปอด นับ 1-10 กลั้นลมหายใจ 2-3
วินาที แล้วจึงหายใจออกทางปากช้าๆ โดยระยะเวลาหายใจออกเป็นสองเท่าของการหายใจเข้า       
ท  าสลบักนั 5-10 คร้ัง หรือสอนการไออยา่งมีประสิทธิภาพ (effective cough)โดยการจดัท่าให้นอน
ศีรษะสูงหรือนัง่บนเกา้อ้ี หายใจเขา้ออกลึกๆชา้ๆ 2-3 คร้ัง จากนั้นหายใจเขา้ลึกๆ และกลั้นหายใจไว้
ประมาณ 1-2 วินาที จากนั้นให้ไอออกมาแรงๆโดยใช้แรงดนัจากช่องทอ้งร่วมกบักล้ามเน้ือช่วย
หายใจอ่ืนๆเน่ืองจากการใช้แรงดันจากช่องท้องจะท าให้เกิดแรงดนัมาก จะช่วยให้เสมหะหลุด
ออกมาไดง่้ายข้ึน รวมทั้งการเคาะปอด โดยการท ามือเป็นอุง้มือรูปถว้ย น้ิวทั้ง 5 ชิดกนั ใชว้ิธีสะบดั
หรือเคล่ือนไหวส่วนขอ้มือ การเคาะ แต่ละช่วงท าติดกนั 3-5 นาที  
        3.  การป้องกนัการส าลกัอาหาร ผูสู้งอายุควรหลีกเล่ียงอาหารเหนียวเค้ียวยาก ให้รับประทาน
อาหารอ่อนยอ่ยง่าย รสจืด ควรรับประทานอาหารคร้ังละนอ้ยๆ ควรแบ่งอาหารในแต่ละวนัออกเป็น
ม้ือย่อยๆหลายๆม้ือ เค้ียวอาหารให้ละเอียด ด่ืมน ้ าช้าๆ ตั้งใจกลืนไม่พูดคุยกนัระหว่างรับประทาน
อาหาร และควรท าความสะอาดช่องปากก่อนและหลงัรับประทานอาหารทุกม้ือ โดยการท าความ
สะอาดฟัน ฟันปลอม เหงือก อาจใช้ส าลีชุบน ้ าเช็ด กวาดล้ินเป็นประจ า เพื่อช่วยลดการสะสมเช้ือ
โรคในช่องปากและป้องกนัการติดเช้ือจากการส าลกัได้13   
        4.  หลีกเล่ียงปัจจัยเส่ียงต่างๆ เช่น การสูบบุหร่ี การด่ืมสุรา การใช้สารเสพติด ภาวะทุพ
โภชนาการ ควนัไฟ ควนัจากท่อไอเสียรถยนต ์หรืออากาศท่ีหนาวเยน็20 
        5.  หากมีโรคประจ าตวั หรือเม่ือเป็นโรคหวดั ไขห้วดัใหญ่ หัด อีสุกอีใส ควรรีบดูแลรักษาแต่
เน่ินๆ 
        6.  คอยหมัน่ดูแลสุขภาพของตนเองให้แข็งแรงอยู่เสมอโดยการออกก าลังกายเป็นประจ า
รับประทานอาหารให้ครบ 5 หมู่  เน่ืองจากเป็นช่วงท่ีร่างกายตอ้งการพลงังานในการต่อสู้กบัโรค 
และซ่อมแซมร่างกายใหฟ้ื้นตวั 
        7. ในช่วงท่ีมีการระบาดของโรคต่างๆเช่นโรคหวดั ไขห้วดัใหญ่ วณัโรค หรือมีคนใกล้ชิด   
ป่วยเป็นโรค เช่น คนในบา้น โรงเรียน หรือในท่ีท างาน ควรปฏิบติัดงัน้ี หลีกเล่ียงการเขา้ไปในท่ีท่ีมี
ผูค้นแออดั เช่น โรงภาพยนตร์ ห้างสรรพสินคา้ งานมหรสพ สถานบนัเทิง เป็นตน้ แต่ถา้หลีกเล่ียง
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ไม่ได ้ควรสวมหนา้กากอนามยั หมัน่ลา้งมือดว้ยน ้ากบัสบู่ให้สะอาดหรือลา้งมือดว้ยแอลกอฮอล์เพื่อ
ก าจดัเช้ือโรคท่ีอาจติดมาจากการสัมผสัถูกเสมหะของผูป่้วย และอยา่ใชน้ิ้วมือขยี้ตาหรือแคะไชจมูก            
       8. ไม่ควรให้เด็กเล็กโดยเฉพาะเด็กท่ีมีอายุต  ่ากวา่ 1 ปี และผูท่ี้มีสุขภาพไม่แข็งแรงคลุกคลีกบั
ผูป่้วย 
       9. อยา่เขา้ใกลห้รือนอนรวมกบัผูป่้วย แต่ถา้จ าเป็นตอ้งดูแลผูป่้วยอยา่งใกลชิ้ด ควรสวมหนา้กาก
อนามยัและหมัน่ลา้งมือดว้ยน ้ากบัสบู่ใหส้ะอาดอยูเ่สมอ 
     10. ไม่ใช้ส่ิงของเคร่ืองใช ้เช่น แกว้น ้ า จาน ชาม ผา้เช็ดหนา้ ผา้เช็ดตวั โทรศพัท์เคร่ืองใช้ต่างๆ
ร่วมกบัผูป่้วยและควรหลีกเล่ียงการสัมผสัมือกบัผูป่้วยโดยตรง 
     11. ส าหรับผูป่้วยท่ีเป็นโรคติดต่อควรแยกตวัออกห่างจากผูอ่ื้น ไม่นอนปะปนหรืออยู่คลุกคลี
ใกล้ชิดกบัผูอ่ื้น เวลาไอหรือจามควรใช้ผา้ปิดปากและจมูก หากจ าเป็นตอ้งเขา้ไปในสถานท่ีท่ีมี      
คนแออดั ควรสวมหนา้กากอนามยัดว้ยทุกคร้ัง6 
 



 
 

บทที ่4 
หลกัการพยาบาลผู้ป่วยสูงอายโุรคปอดอกัเสบและกรณศึีกษา 

 
        ในอนาคตประเทศไทยมีแนวโน้มท่ีจะมีผู ้ป่วยเป็นผู ้สูงอายุเพิ่มมากข้ึนไม่ว่าจะเป็นผู ้ป่วย
โรคเบาหวาน ความดนัโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคไต มะเร็ง ผูป่้วยกลุ่มน้ีมีภาวะเส่ียงท่ีอาจจะท าให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนไดง่้าย และมีความรุนแรงมากกว่าผูป่้วยกลุ่มอ่ืน โรคปอดอกัเสบเป็นภาวะแทรกซ้อน   
ท่ีพบไดบ้่อยในผูป่้วยสูงอายุ และเป็นสาเหตุของการติดเช้ือแทรกซ้อนท่ีท าให้เสียชีวิตเป็นอนัดบัหน่ึง 
จากการเจ็บป่วยและภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดตามมาท าให้ผูป่้วยยงัคงไดรั้บความทุกขท์รมาน ทั้งทางดา้น
ร่างกาย อารมณ์ สังคมและจิตวิญญาณ ดงันั้นพยาบาลท่ีให้การดูแลผูป่้วยสูงอายุโรคปอดอกัเสบควร
สามารถใหก้ารดูแลแบบองคร์วม (holistic care)37,38  พยาบาลควรมีความรู้พื้นฐานในการประเมินปัญหา
ความตอ้งการของผูป่้วย ความรู้เก่ียวกบัโรค การดูแลทั้งทางดา้นร่างกายและจิตใจ นอกจากน้ีพยาบาลยงั
ตอ้งวางแผนการพยาบาลและปฏิบติักิจกรรมการพยาบาลควบคู่กนัอย่างมีประสิทธิภาพเพื่อให้ผูป่้วยมี
คุณภาพชีวติท่ีดียิง่ข้ึนและเหมาะสมตามแต่ละบุคคล 
 
ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลส าหรับผู้ป่วยสูงอายุโรคปอดอกัเสบ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่  1 ผู ้ป่วยเส่ียงต่อภาวะเน้ือเยื่อของร่างกายพร่องออกซิเจนเน่ืองจาก
ประสิทธิภาพในการแลกเปล่ียนก๊าซท่ีปอดลดลงจากพยาธิสภาพของโรคปอดอกัเสบ 
ข้อมูลสนับสนุน 
            1.  ผูป่้วยสูงอาย ุอายุมากกวา่หรือเท่ากบั 60 ปี ไดรั้บการวนิิจฉยัวา่เป็นโรคปอดอกัเสบ 
            2.  ประวติัมีโรคประจ าตวั เป็น asthma  เป็นตน้ 
            3.  ผูป่้วยหายใจเหน่ือยหอบ อตัราการหายใจ 28 คร้ังต่อนาที ไอเป็นพกัๆ มีเสียงเสมหะในล าคอ
เสมหะสีเหลืองขุ่น 
            4.  ฟังปอดไดย้นิเสียง rhonchi crepitation หรือ wheezing 
            5.  ผลภาพถ่ายทางรังสีปอดพบ infiltration  
            6.  ความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลือด  93 เปอร์เซ็นต ์
            7. ไขสู้ง อุณหภูมิร่างกายมากกวา่ 38.0 องศาเซลเซียส 
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เป้าหมายการพยาบาล   ร่างกายไดรั้บออกซิเจนอยา่งเพียงพอ ไม่เกิดภาวะพร่องออกซิเจน 
เกณฑ์การประเมินผล 
             1. ไม่มีภาวะพร่องออกซิเจน เช่น หายใจหอบเหน่ือย ปลายมือปลายเทา้เขียว หายใจเร็วต้ืนใช้
กลา้มเน้ือหนา้ทอ้งในการหายใจ ริมฝีปากเขียวคล ้า กระสับกระส่าย หรือระดบัความรู้สึกตวัลดลง 
             2.  อตัราการหายใจไม่เกิน 16-20 คร้ังต่อนาที ลกัษณะการหายใจปกติ ไม่มีการหายใจเร็วแรงลึก 
ไม่มีอาการหายใจล าบาก 
             3.  ความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลือดมากกวา่ 95 เปอร์เซ็นต ์
             4.  ฟังปอดไม่มีเสียง rhonchi crepitation หรือเสียง wheezing 
             5.  ทางเดินหายใจโล่งไม่มีเสมหะ หรือเสมหะลดลง เสมหะไม่เหนียว ไม่มีสี 
             6.  ผลภาพถ่ายรังสีปอดปกติ ไม่มี infiltration 
             7.  ผล ABG ปกติ คือ   pH       7.35-7.45 
                                             HCO3    22-29  mmol/L  
                                             pCO2    35-45   mmHg 
                                             pO2      80-100  mmHg 
กจิกรรมการพยาบาล 
             1.  ประเมินภาวะพร่องออกซิเจน อตัราการหายใจ ปลายมือปลายเทา้เขียวคล ้ า เยื่อบุผิวหนงัมี
ลกัษณะการซีดเขียว ระดบัความรู้สึกตวัและประเมินความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลือด ทุก 4 ชัว่โมง 
และติดตามการเปล่ียนแปลงของผูป่้วยเพื่อจะไดใ้หก้ารพยาบาลไดท้นัท่วงทีและรายงานแพทยท์ราบเม่ือ
พบความผดิปกติ 
             2.  ประเมินและบนัทึกสัญญาณชีพ vital sign วดัระดบั O2 saturation  ทุก 4 ชัว่โมง เพื่อประเมิน
ระดบัความรู้สึกตวั และติดตามภาวะพร่องออกซิเจนของผูป่้วย 
             3.  ดูแลใหไ้ดรั้บออกซิเจนตามแผนการรักษา เพื่อป้องกนัการขาดออกซิเจน 
             4.  สอนการหายใจท่ีมีประสิทธิภาพ (deep breathing exercise) โดยการจดัท่าให้นอนศีรษะสูง 
30 องศา มือวางบนตกั หายใจเขา้ทางรูจมูกชา้ๆให้เต็มปอด นบั 1-10 กลั้นลมหายใจ 2-3 วินาที แลว้จึง
หายใจออกทางปากชา้ๆโดยห่อปากเล็กนอ้ย ซ่ึงระยะเวลาหายใจออกยาวนานเป็นสองเท่าของการหายใจ
เขา้ ท าสลบักนั 5-10 คร้ัง และสอนการไออยา่งมีประสิทธิภาพ (cough effective) โดยให้ผูป่้วยหายใจเขา้
ออกลึก ๆ ชา้ ๆ ผา่นทางจมูกและหายใจออกทางปาก ท าจ านวน 3 คร้ัง และในขณะท่ีหายใจเขา้คร้ัง
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สุดทา้ยให้กลั้นหายใจไวน้าน 3 วินาที ให้ผูป่้วยอา้ปากและไอออกมาจากส่วนลึกของล าคอ ประมาณ 3 
คร้ัง เพื่อช่วยขบัเสมหะ 
             5. ฟังเสียงปอดเป็นระยะๆเพื่อประเมินการหดรัดตัวท่ีผิดปกติของหลอดลมและดูแลท า
กายภาพบ าบดัทางเดินหายใจ (chest physical therapy) เช่น เร่ิมตั้งแต่จดัท่าเพื่อระบายเสมหะโดยการ
ดูแลให้นอนศีรษะสูง (postural drainage)  การเคาะปอด (percussion)โดยท ามือเป็นอุง้มือรูปถว้ย น้ิวทั้ง 
5 ชิดกนัใชว้ิธีสะบดัหรือเคล่ือนไหวส่วนขอ้มือ การเคาะแต่ละช่วงท าติดต่อกนั 3-5 นาที เพื่อให้เสมหะ
ระบายออกไดส้ะดวก เป็นตน้ 
             6. ในกรณีผูป่้วยท่ีใส่เคร่ืองช่วยหายใจ ดูแลใหเ้คร่ืองช่วยหายใจท างานอยา่งมีประสิทธิภาพ โดย
เร่ิมตั้งแต่จดัท่านอนให้ศีรษะสูง 30 องศา ตรวจสอบต าแหน่งของท่อช่วยหายใจอยา่งนอ้ยเวรละ 1 คร้ัง 
เติมลมใน cuff pressure ใหไ้ดค้วามดนั 30 เซนติเมตรน ้า ทุก 8 ชัว่โมง ดูดเสมหะในช่องปากและเปล่ียน
สายดูดเสมหะใหม่เพื่อดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจ ท าความสะอาดปลายเปิดท่อช่วยหายใจ และปลายขอ้
ต่อท่อช่วยหายใจดว้ยส าลีชุบ 70 % alcohol และเปล่ียนส าลีทุกคร้ังเม่ือเปล่ียนต าแหน่งท่ีท าความสะอาด 
ท าความสะอาดช่องปากฟัน อยา่งนอ้ยทุก 8 ชัว่โมง ดว้ยน ้ ายา 0.12% chlorhexidine เฝ้าระวงัไม่ให้น ้ าท่ี
ตกคา้งใน ventilator circuit ไหลเขา้ทางผูป่้วย  
             7.  ดูแลให้ละอองไอน ้ าและความช้ืนผา่นทางการหายใจ ในกรณีผูป่้วยมีเสมหะเหนียว ไอออก
ไดย้าก เพื่อใหท้างเดินหายใจชุ่มช้ืนและช่วยขบัเสมหะออกมาได ้
             8.  ดูแลเปล่ียนท่านอนใหผู้ป่้วยทุก 1-2 ชัว่โมง 
             9.  ดูแลใหไ้ดรั้บยาพน่ขยายหลอดลม ยาละลายเสมหะ และยาแกไ้อตามแผนการรักษา 
           10.  ดูแลให้ไดรั้บการพกัผอ่นอยา่งเพียงพอ ดูแลช่วยเหลือในการท ากิจกรรมต่างๆเพื่อลดการใช้
ออกซิเจน 
           11.  ติดตามผลภาพถ่ายรังสีปอดเเละรายงานผลใหแ้พทยท์ราบ 
           12.  ติดตามผล ABG เป็นระยะ เพื่อประเมินการแลกเปล่ียน O2 และ CO2 ในการท างานของปอด 
ประเมินภาวะกรดด่างในร่างกาย และเพื่อติดตามการรักษาในการปรับเคร่ืองช่วยหายใจ 
           13.  รายงานอาการใหแ้พทยท์ราบทนัทีเม่ือพบความผิดปกติ เช่น หายใจหอบเหน่ือยมากข้ึน หรือ
หายใจล าบาก เป็นตน้ เพื่อร่วมวางแผนในการดูแลผูป่้วยร่วมกนั 
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ข้อวนิิจฉัยการพยาบาลที่   2   ผูป่้วยเส่ียงต่อการอุดกั้นทางเดินหายใจเน่ืองจากไอไม่มีประสิทธิภาพ 
ข้อมูลสนับสนุน 
            1.  ผูป่้วยสูงอาย ุอายุมากกวา่หรือเท่ากบั 60 ปี ไดรั้บการวนิิจฉยัวา่เป็นโรคปอดอกัเสบ 
            2.  ประวติัมีโรคประจ าตวั เป็น asthma  เป็นตน้ 
            3.  ผูป่้วยบอกวา่ไอมีเสมหะมากในล าคอ ไอออกเองไดน้อ้ย มีเสียงเสมหะในล าคอ และลกัษณะ
เสมหะสีเหลืองขน้  

  4.  ฟังปอดไดย้นิเสียง rhonchi crepitation หรือ wheezing 
            5.  ผลภาพถ่ายทางรังสีปอดพบ infiltration  
            6.  ความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลือด  93 เปอร์เซ็นต ์
            7.  ไขสู้ง อุณหภูมิร่างกายมากกวา่ 38.0 องศาเซลเซียส 
เป้าหมายการพยาบาล  ผูป่้วยไม่เกิดการอุดกั้นทางเดินหายใจ ไอเสมหะออกเองได ้
เกณฑ์การประเมินผล 
            1. ไม่มีภาวะพร่องออกซิเจน เช่น หายใจหอบเหน่ือย ปลายมือปลายเทา้เขียว หายใจเร็วต้ืนใช้
กลา้มเน้ือหนา้ทอ้งในการหายใจ ริมฝีปากเขียวคล ้า กระสับกระส่าย หรือระดบัความรู้สึกตวัลดลง 
            2.  อตัราการหายใจไม่เกิน 16-20 คร้ังต่อนาที ลกัษณะการหายใจปกติ ไม่มีการหายใจเร็วแรงลึก
ไม่มีอาการหายใจล าบาก 
            3.  ความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลือดมากกวา่ 95 เปอร์เซ็นต ์
            4.  ฟังปอดไม่มีเสียง rhonchi crepitation หรือเสียง wheezing 
            5.  ทางเดินหายใจโล่งไม่มีเสมหะ หรือเสมหะลดลง เสมหะไม่เหนียว ไม่มีสี          
            6.  ผลภาพถ่ายรังสีปอดปกติ ไม่มี infiltration 
กจิกรรมการพยาบาล 
            1. ประเมินภาวะพร่องออกซิเจน อตัราการหายใจ เขียวปลายมือปลายเทา้ เยื่อบุผิวหนงัมีลกัษณะ
ซีดเขียว ระดบัความรู้สึกตวั และประเมินความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลือด ทุก 4 ชัว่โมง และติดตาม
การเปล่ียนแปลงของผูป่้วยเพื่อจะไดใ้ห้การพยาบาลไดท้นัท่วงทีและรายงานแพทยท์ราบเม่ือพบความ
ผดิปกติ 
            2. ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง โดยให้นอนศีรษะสูง 30 องศาเซลเซียส เพื่อให้ปอดขยายตวัได้
เต็มท่ีกะบงัลมหย่อนตวั และเพิ่มปริมาตรในช่องอก ท าให้ปอดสามารถขยายตวัไดดี้ข้ึนและสอนการ
หายใจท่ีมีประสิทธิภาพ(deep breathing exercise) โดยการจดัท่าใหน้อนศีรษะสูง 30 องศา มือวางบนตกั
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หายใจเขา้ทางรูจมูกชา้ๆให้เต็มปอด นบั 1-10 กลั้นลมหายใจ 2-3 วินาที แลว้จึงหายใจออกทางปากชา้ๆ
โดยห่อปากเล็กน้อย ซ่ึงระยะเวลาหายใจออกยาวนานเป็นสองเท่าของการหายใจเขา้ ท าสลบักนั 5-10 
คร้ัง 
            3.  ดูแลสอนการไออยา่งมีประสิทธิภาพ โดยให้ผูป่้วยหายใจเขา้ออกลึก ๆ ชา้ ๆ ผา่นทางจมูก
และหายใจออกทางปาก ท าจ านวน 3 คร้ัง และในขณะท่ีหายใจเขา้คร้ังสุดทา้ยให้กลั้นหายใจไวน้าน 3 
วนิาที ใหผู้ป่้วยอา้ปากและไอออกมาจากส่วนลึกของล าคอ ประมาณ 3 คร้ัง เพื่อช่วยขบัเสมหะ  
            4. ในกรณีท่ีผูป่้วยใส่ท่อช่วยหายใจให้ท าการดูดเสมหะให้เม่ือมีเสมหะอยูใ่นล าคอหรือในปาก
โดยการดูดในปากก่อนแลว้ค่อยดูดเสมหะในท่อช่วยหายใจเพื่อป้องกนัการส าลกัและป้องกนัการติดเช้ือ 
ใชแ้รงดนัในการดูดเสมหะไม่เกิน 120 มิลลิเมตรปรอท  
            5. ฟังเสียงปอดเพื่อประเมินการหดตวัของหลอดลมและช่วยท ากายภาพบ าบดัทรวงอก (chest 
physical therapy) ดว้ยการเคาะปอด ถา้ไม่มีขอ้ห้าม เช่น ไม่มีหายใจเหน่ือยหอบ ตวัเขียว มีประวติัเป็น
โรคมะเร็งหรือวณัโรค มีภาวะกระดูกหกับริเวณทรวงอก มีแผลเปิดหรือแผลหลงัผา่ตดัท่ียงัไม่ติด หรือมี
ภาวะเลือดออกง่าย โดยท ามือเป็นอุง้มือรูปถว้ย น้ิวทั้ง 5 ชิดกนัใชว้ิธีสะบดัหรือเคล่ือนไหวส่วนขอ้มือ 
การเคาะแต่ละช่วงท าติดต่อกนั 3-5 นาที เพื่อใหเ้สมหะระบายออกไดส้ะดวก   
           6.  ดูแลจดัท่าใหน้อนศีรษะสูง (postural drainage) เพื่อใหร้ะบายเสมหะออกไดง่้ายรวมทั้งกระตุน้
ให้เปล่ียนอิริยาบถบ่อยๆหรือเปล่ียนท่าบ่อยๆทุก1-2 ชั่วโมงโดยลุกข้ึนนั่งบนเตียงหรือขา้งเตียงตาม
สภาพความพร้อมร่างกาย 
           7.  ดูแลใหไ้ดรั้บออกซิเจนตามแผนการรักษาเพื่อป้องกนัการขาดออกซิเจน เม่ือผูป่้วยมีอาการทาง
สัญญาณชีพท่ีเลวลง เช่น หายใจเร็ว อตัราการหายใจมากกว่า 20 คร้ังต่อนาที หายใจเขา้ลึกกว่าหายใจ
ออก ความเขม้ขน้ออกซิเจนน้อยกว่า 95 เปอร์เซ็นต ์ชีพจรเบาเร็ว อาการทางดา้นร่างกาย โดยสังเกตได้
จากผิวหนังซีด หน้าซีด ริมฝีปากเขียวซีด เล็บมือเล็บเท้าเขียวคล ้ า ปวดมึนศีรษะหรืออาการทาง
พฤติกรรม เช่น กระสับกระส่าย หงุดหงิด ตอบสนองชา้ เฉ่ือยชา สับสน เป็นตน้ 
           8.  ดูแลใหล้ะอองไอน ้าและความช้ืนผา่นทางการหายใจ ในกรณีผูป่้วยมีเสมหะเหนียว ไอออกได้
ยาก เพื่อใหท้างเดินหายใจชุ่มช้ืนและช่วยขบัเสมหะออกมาได ้  
           9.  แนะน าให้ด่ืมน ้ าบ่อยๆประมาณวนัละ 1,500-2,000 มิลลิลิตร เพื่อช่วยท าให้เสมหะท่ีคัง่อยูใ่น
ปอดอ่อนตวัลงและไอขบัเสมหะออกมาไดง่้ายข้ึนโดยไม่ขดัต่อแผนการรักษา เช่น ผูป่้วยโรคไตบางชนิด 
ท่ีปัสสาวะออกนอ้ยจะเกิดภาวะบวมน ้ าได ้โดยตอ้งมีการชัง่น ้ าหนกัทุกวนัวา่น ้ าหนกัข้ึนเกิน 1 กิโลกรัม
ต่อวนัจากน ้าหนกัเดิมหรือไม่ โดยชัง่หลงัจากเขา้ห้องน ้ าตอนเชา้ หรือโรคหวัใจลม้เหลว ตอ้งมีขอ้จ ากดั
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ในเร่ืองของปริมาณ เน่ืองจากเม่ือด่ืมน ้ าเขา้ไปจะไปเพิ่มปริมาณน ้ าเลือดในร่างกาย ท าให้เกิดอาการบวม
บริเวณเทา้และหนา้แขง้ทั้งสองขา้ง รวมทั้งภาวะปอดบวมน ้ าเน่ืองจากหวัใจห้องล่างซ้ายบีบตวัไม่ดี เม่ือ
น ้าเขา้สู่ร่างกายผา่นทางหลอดเลือดด าท่ีไปปอด และกลบัจากปอดมายงัหวัใจ ก็จะขบัออกไม่ทนั เป็นตน้ 
           10.  ดูแลใหไ้ดรั้บยาพน่ขยายหลอดลม ยาละลายเสมหะ และยาแกไ้อตามแผนการรักษา 
           11.  ดูแลใหผู้ป่้วยพกัผอ่นบนเตียง เพื่อลดการใชอ้อกซิเจนในการท ากิจกรรม ท าให้อาการเหน่ือย
อ่อนเพลียลดลง และดูแลช่วยเหลือในการท ากิจกรรมต่าง เช่น การเช็ดตวั เปล่ียนเส้ือผา้ เป็นตน้      
           12.  ดูแลเช็ดตวัลดไขแ้ละให้ยาลดไขต้ามแผนการรักษา เพื่อป้องกนัการใชอ้อกซิเจนเพิ่มมากข้ึน
ของร่างกาย 
           13.  ติดตามผลภาพถ่ายรังสีปอดเเละรายงานผลใหแ้พทยท์ราบ 
           14.  รายงานอาการใหแ้พทยท์ราบทนัทีเม่ือพบความผิดปกติ เช่น หายใจหอบเหน่ือยมากข้ึน หรือ
หายใจล าบาก เป็นตน้ เพื่อร่วมวางแผนในการดูแลผูป่้วยร่วมกนั 
           15. ประสานส่งปรึกษา PT หรือ PM&R มาท า chest physical therapy ใหผู้ป่้วยตามแผนการรักษา 
 
ข้อวนิิจฉัยการพยาบาลที ่ 3  ผูป่้วยมีความทนในการปฏิบติักิจกรรมลดลงเน่ืองจากหายใจเหน่ือยง่ายและ
อ่อนเพลีย 
ข้อมูลสนับสนุน     
            1.  ผูป่้วยสูงอาย ุอายุมากกวา่หรือเท่ากบั 60 ปี ไดรั้บการวนิิจฉยัวา่เป็นโรคปอดอกัเสบ 
            2.  ประวติัมีโรคประจ าตวั เป็น asthma  เป็นตน้ 
            3.  ผูป่้วยหายใจเหน่ือยหอบ อตัราการหายใจ 28 คร้ังต่อนาที ความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลือด  
93  เปอร์เซ็นต ์ 
            4.  ไขสู้ง อุณหภูมิร่างกายมากกวา่ 38.0 องศาเซลเซียส 
            5.  ผูป่้วยมีท่าทางอ่อนเพลีย ไม่มีแรง  
เป้าหมายการพยาบาล   ผูป่้วยสามารถปฏิบติักิจกรรมไดไ้ม่มีอาการหอบเหน่ือยและอ่อนเพลีย 
เกณฑ์การประเมินผล 
            1.  ผูป่้วยสามารถดูแลตนเองเก่ียวกบัการปฏิบติักิจวตัรประจ าวนัได ้
            2.  ผูป่้วยมีส่วนร่วมและเตม็ใจในการท ากิจกรรม 
            3.  ผูป่้วยไม่มีอาการหอบเหน่ือย ไม่อ่อนเพลีย ไม่มีกลา้มเน้ืออ่อนแรงมากข้ึน 
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กจิกรรมการพยาบาล 
            1.  ประเมินความสามารถในการดูแลตนเองของผูป่้วยและการท ากิจวตัรประจ าวนัในแต่ละวนั 
พร้อมทั้งบนัทึกอาการอ่อนเพลีย  
            2.  แนะน าให้ผูป่้วยมีส่วนร่วมในการดูแลตนเอง มีส่วนร่วมในการท ากิจกรรมเท่าท่ีสามารถท า
ได ้เพื่อใหผู้ป่้วยรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง พร้อมทั้งให้ญาติหรือผูดู้แลเขา้มามีส่วนร่วมในการดูแลผูป่้วยใน
ส่วนท่ีผูป่้วยกระท าไม่ได ้ในกรณีท่ีผูป่้วยมีแรงให้ออกก าลงักายโดยการฝึกออกก าลงักายพื้นฐานเพื่อ
เพิ่มการทรงตวั เช่น การเดินต่อเทา้ ป่ันจกัรยาน วา่ยน ้า เพื่อเป็นการใชก้ลา้มเน้ือมดัใหญ่ และกระตุน้การ
เผาผลาญพลงังานในร่างกายท าใหห้วัใจสูบฉีดเลือดไปเล้ียงส่วนต่างๆไดดี้ หรือการเดินต่อเน่ือง 10 นาที 
หากเหน่ือยใหพ้กั และให้เดินต่อจนครบ 30 นาที ส่ิงท่ีส าคญัระหวา่งออกก าลงักาย ควรหายใจเป็นปกติ 
ห้ามกลั้นหายใจเพราะจะท าให้หวัใจท างานหนกัข้ึน ออกก าลงักายแบบแกวง่แขนลดพุง สามารถท าได้
ทุกเวลาจะเป็นช่วงเช้า หลังต่ืนนอนหรือจะเป็นตอนเย็นใช้เวลา 15-30 นาที ส่วนในกรณีผูป่้วยท่ี
ช่วยเหลือตนเองไดน้อ้ย มีก าลงัแขนขานอ้ย ให้บริหารโดยการเดินเบาๆ ระหวา่งการเดินให้หายใจเขา้
และหายใจออกชา้ๆ แบ่งเดิน 10 นาทีแลว้พกั 2 นาที ถา้ยงัไหวให้เดินซ ้ าแบบน้ี 2-3 รอบ เลือกช่วงเวลา
เชา้ตรู่หรือเยน็ ท่ีอากาศไม่ร้อนจนเกินไปจะช่วยให้เดินนานข้ึน การบริหารขอ้เทา้ ให้นัง่บนเกา้อ้ีให้ยก
ขาทีละขา้ง เร่ิมจากขาขวา ให้ยกข้ึนจากพื้น และกระดกปลายเทา้เขา้หาตวั จากนั้นกระดกปลายเทา้ลง
ท าซ ้ ากนั 10 คร้ัง การยืดกลา้มเน้ือคอ ให้นัง่บนเกา้อ้ีหลงัตรง หนัช้าๆไปทางดา้นขวาคา้งไว ้10 วินาที 
แลว้หันไปดา้นซ้ายคา้งไว ้10 วินาที แลว้กม้หน้าลงคา้งไว ้10 วินาที ท าท่าละ 10 คร้ัง ส่วนในกรณีท่ี
ผูป่้วยช่วยเหลือตวัเองไม่ไดเ้ลย แนะน าให้ญาติเป็นคนช่วยออกก าลงักายแบบ passive exercise โดยการ
บริหารขอ้แขน ขอ้ศอก ขอ้มือ ขอ้เทา้ และขอ้สะโพกใหผู้ป่้วย พร้อมทั้งใหก้ าลงัใจญาติ 
            3.  อธิบายใหผู้ป่้วยและญาติเขา้ใจถึงการเกิดของโรค สาเหตุ และปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งท่ีท าให้อาการ
ของผูป่้วยดีข้ึนหรือแยล่ง เพื่อใหก้ารรักษาเป็นไปในแนวทางเดียวกนั 
            4.  กระตุ้นให้ผูป่้วยช่วยเหลือกิจกรรมตนเองให้ได้มากท่ีสุด เช่น การลุกนั่ง พลิกตะแคงตวั 
รับประทานอาหาร อาบน ้า เป็นตน้ เท่าท่ีผูป่้วยสามารถท าได ้พร้อมทั้งใหก้ าลงัใจ 
            5.  จดัส่ิงแวดลอ้มใหเ้หมาะสม ปลอดภยัในการท ากิจกรรมต่างๆ ไม่มีส่ิงกีดขวางทางเดินและจดั
ใหมี้แสงสวา่งเพียงพอ หรือจดัหาแวน่สายตาท่ีเหมาะสม   
            6.  ประเมินสัญญาณชีพหลงัจากท ากิจกรรม เช่น ชีพจรเตน้เร็ว หายใจเหน่ือยหอบ สับสน หรือ
อ่อนเพลียมากข้ึน หากมีให้หยุดท ากิจกรรมก่อน แลว้หากอาการทุเลาลงหรือดีข้ึนค่อยเร่ิมท ากิจกรรม
นั้นๆใหม่  
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ข้อวนิิจฉัยการพยาบาลที ่  4   ผูป่้วยไม่สุขสบายเน่ืองจากมีไข ้
ข้อมูลสนับสนุน 

            1.   ผูป่้วยสูงอาย ุอายมุากกวา่หรือเท่ากบั 60 ปี ไดรั้บการวนิิจฉยัวา่เป็นโรคปอดอกัเสบ 
            2.   มีไข ้อุณหภูมิร่างกายมากกวา่ 38.0 องศาเซลเซียส 
            3.   ผูป่้วยบอกวา่ไม่สุขสบาย ปวดเม่ือยตามตวั 
            4.   มีอาการกระสับกระส่าย กระหายน ้า ปากแหง้ 
            5.   มีอาการอ่อนเพลีย นอนซึม มีอาการเพอ้ 
            6.   ตรวจเลือดพบมีการติดเช้ือในร่างกาย เช่น  
                 WBC มากกวา่ 4.4-10.3× 10*3/ul      
                 neutrophil มากกวา่ 40-73.1%  
                 lymphocyte มากกวา่ 20.3-47.9%         
เป้าหมายการพยาบาล       ผูป่้วยสุขสบายมากข้ึน ไม่มีไข ้
เกณฑ์การประเมินผล 
            1.  ผูป่้วยบอกวา่สุขสบายมากข้ึน ไม่มีอาการปวดเม่ือยตามตวั 
            2.  อุณหภูมิร่างกายอยูใ่นเกณฑป์กติ  36.5-37.5 องศาเซลเซียส        
            3.  ไม่มีอาการกระสับกระส่าย ไม่มีอาการกระหายน ้า ไม่มีปากแหง้ 
            4.  ไม่มีอาการอ่อนเพลีย มีแรงมากข้ึน ไม่ซึม ไม่มีอาการเพอ้ 
            5.   ผลการตรวจทางหอ้งปฎิบติัการไม่พบการติดเช้ือในร่างกาย มีเกณฑก์ารประเมินดงัน้ี 
                 WBC  4.5-11.3× 10*3/ul    
                 neutrophil 40.0-70.3% 
                 lymphocyte 18.7-48.3% 
                 sputum g/s , c/s และ hemoculture ไม่พบเช้ือ 
กจิกรรมการพยาบาล 
            1.  ตรวจวดัสัญญาณชีพ วดัอุณหภูมิร่างกายทุก 4 ชัว่โมงเพื่อประเมินการติดเช้ือในร่างกาย หากมี
ไขอุ้ณหภูมิมากกวา่ 38.0 องศาเซลเซียส ดูแลเช็ดตวัลดไข้ เพื่อเป็นการถ่ายเทความร้อนออกจากร่างกาย
และตรวจวดัอุณหภูมิร่างกายซ ้ าหลังจากเช็ดตวัลดไข้ 30 นาที ถ้ามีอาการปวดศีรษะร่วมด้วยให้ใช้
กระเป๋าน ้าแขง็ประคบบริเวณศีรษะและหนา้ผาก 
            2.  ดูแลกระตุน้ใหด่ื้มน ้าบ่อยๆเพื่อช่วยพาความร้อนออกจากร่างกาย 
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            3.  สังเกตอาการผิดปกติ เช่น สีของผิวหนงั อาการหนาวสั่น อาการปวดเม่ือยตามตวั อาการซึม 
ชกัเกร็ง กระสับกระส่าย อาการเพอ้ หากพบความผดิปกติใหรี้บรายงานแพทย ์
            4.  ดูแลใหไ้ดรั้บยาตา้นจุลชีพตามแผนการรักษา 
            5.  ดูแลใหไ้ดรั้บยาลดไขต้ามแผนการรักษาเม่ืออุณหภูมิร่างกายมากกวา่ 38.5 องศาเซลเซียส ทุก  
4-6 ชัว่โมง 
            6.  ติดตามผลเลือดและผลการเพาะเช้ือเม่ือพบความผิดปกติรายงานแพทยท์ราบเพื่อพิจารณาวาง
แผนการรักษาร่วมกนั 
            7.  ดูแลจดัส่ิงแวดลอ้มใหผู้ป่้วยนอนหลบัพกัผอ่นได ้เช่น ดูแลปิดไฟ ไม่ส่งเสียงดงัรบกวนผูป่้วย 
เป็นตน้ และเพื่อเป็นการลดใชพ้ลงังาน 
 
ข้อวนิิจฉัยการพยาบาลที่   5   ผูป่้วยไม่สุขสบายเน่ืองจากอาการไอ 
ข้อมูลสนับสนุน 
            1.  ผูป่้วยสูงอาย ุอายุมากกวา่หรือเท่ากบั 60 ปี ไดรั้บการวนิิจฉยัวา่เป็นโรคปอดอกัเสบ 
            2.  ประวติัมีโรคประจ าตวั เป็น asthma  เป็นตน้ 
            3.  ผูป่้วยบอกวา่ไอมากจนนอนไม่หลบั เสมหะสีเหลืองเหนียว มีเสียงเสมหะในล าคอ 
            4.  สีหนา้อ่อนเพลีย อิดโรย  
            5.  ฟังปอดไดย้นิเสียง rhonchi crepitation หรือ wheezing 
เป้าหมายการพยาบาล      ผูป่้วยสุขสบายมากข้ึนไอลดลง ไม่มีเสมหะในล าคอ  
เกณฑ์การประเมินผล 
           1.  อาการไอลดลง ไม่มีเสมหะในล าคอ 
           2.  ผูป่้วยพกัผอ่นนอนหลบัเพียงพอ ร่างกายไม่อ่อนเพลีย 
           3.  สีหนา้สดช่ืนแจ่มใสข้ึน 
           4.  ฟังปอดไม่มีเสียง rhonchi crepitation หรือเสียง wheezing 
กจิกรรมการพยาบาล  
           1.  ติดตามอาการไอ ความถ่ีของการไอเพื่อประเมินความรุนแรงของอาการ และให้การพยาบาล
ไดอ้ยา่งเหมาะสม 
           2.  แนะน าใหจิ้บน ้าอุ่นบ่อยๆเพื่อใหค้อชุ่มช้ืน เสมหะอ่อนตวัลงและขบัเสมหะออกมาโดยง่าย 
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            3.  ดูแลจดัท่าใหผู้ป่้วยนอนศีรษะสูง 30 องศาเพื่อให้ปอดยืดขยายอยา่งเต็มท่ี แนะน าการไออยา่ง
มีประสิทธิภาพ โดยให้ผูป่้วยหายใจเขา้ออกลึก ๆ ชา้ ๆ ผา่นทางจมูกและหายใจออกทางปาก ท าจ านวน 
3 คร้ัง และในขณะท่ีหายใจเขา้คร้ังสุดทา้ยให้กลั้นหายใจไวน้าน 3 วินาที ให้ผูป่้วยโนม้ตวัไปขา้งหนา้
เล็กนอ้ย แลว้อา้ปากและไอออกมาจากส่วนลึกของล าคอ ประมาณ 3 คร้ัง เพื่อช่วยขบัเสมหะและสอน
การหายใจท่ีมีประสิทธิภาพ (deep breathing exercise) โดยการจดัท่าให้นอนศีรษะสูง 30 องศา มือวาง
ไวบ้นตกั หายใจเขา้ทางรูจมูกชา้ๆใหเ้ตม็ปอด นบั 1-10 กลั้นลมหายใจ 2-3 วินาที แลว้จึงหายใจออกทาง
ปากชา้ๆโดยการห่อปากเล็กนอ้ย โดยระยะเวลาหายใจออกเป็นสองเท่าของการหายใจเขา้ท าสลบักนั 5-
10 คร้ัง ควรฝึกบริหารปอดทุกวนัวนัละ 2 คร้ัง คร้ังละ 10-15 นาที 
            4.  ฟังเสียงปอดเพื่อประเมินการหดตวัของหลอดลมและช่วยท ากายภาพบ าบดัทรวงอก (chest 
physical therapy) ดว้ยการเคาะปอด ถา้ไม่มีขอ้ห้าม โดยท ามือเป็นอุง้มือรูปถว้ย น้ิวทั้ง 5 ชิดกนัใชว้ิธี
สะบดัหรือเคล่ือนไหวส่วนขอ้มือ การเคาะแต่ละช่วงท าติดต่อกนั 3-5 นาที เพื่อให้เสมหะระบายออกได้
สะดวก                  
            5.  ดูแลให้ผูป่้วยไดรั้บยาขยายหลอดลม ละลายเสมหะ และยาแกไ้อตามแผนการรักษา เพื่อช่วย
บรรเทาอาการไอ เน่ืองจากยาช่วยท าใหเ้สมหะอ่อนตวัลงและขบัเสมหะออกไดง่้ายข้ึน 
            6.  ดูแลให้ผูป่้วยนอนหลบัพกัผ่อนได ้เช่น ห่มผา้ให้ร่างกายอบอุ่น จดัสภาพแวดลอ้มรอบเตียง
ของผูป่้วยใหส้ะอาดเพื่อลดส่ิงกระตุน้ท่ีท าใหเ้กิดการไอ 
            7.  ดูแลจดัท่าใหผู้ป่้วยนอนศีรษะสูงเพื่อขบัเสมหะออกไดง่้ายข้ึน  
            8.  แนะน าใหผู้ป่้วยเปล่ียนอิริยาบถบ่อยๆ และกระตุน้ให้ผูป่้วยเปล่ียนท่าทุก 1-2ชัว่โมง โดยการ
ลุกนัง่บนเตียงหรือนัง่ขา้งเตียงตามสภาพความพร้อมร่างกาย 
 
ข้อวนิิจฉัยการพยาบาลที่   6   ผูป่้วยมีการติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจ 
ข้อมูลสนับสนุน 
            1.  ผูป่้วยสูงอาย ุอายุมากกวา่หรือเท่ากบั 60 ปี ไดรั้บการวนิิจฉยัวา่เป็นโรคปอดอกัเสบ           
            2.  ประวติัมีโรคประจ าตวั เป็น asthma  เป็นตน้  
            3.  ผูป่้วยบอกวา่หายใจเหน่ือยหอบ มีอตัราการหายใจ 28 คร้ังต่อนาที 
            4.  เสมหะสีเหลืองขน้ ไอออกเองล าบาก 
            5.  ผลการตรวจร่างกายพบมีไข ้ไอมีเสมหะ หายใจเหน่ือยหอบ ฟังเสียงปอดพบเสียง rhonchi 
crepitation หรือ wheezing 
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            6.  ผลภาพถ่ายรังสีปอดพบ infiltration  
            7.  ผล sputum c/s พบเช้ือ Klebsiella pneumoniae , Streptococcus pneumoniae 
            8. อุณหภูมิร่างกายมากกวา่ 38.0 องศาเซลเซียส 
เป้าหมายการพยาบาล      ผูป่้วยไม่มีการติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจ 
เกณฑ์การประเมินผล 
            1.  อุณหภูมิร่างกายอยูใ่นช่วง  36.5-37.5 องศาเซลเซียส 
            2.  ผลภาพถ่ายรังสีปอดปกติ หรือไม่มีความผดิปกติเพิ่มข้ึน 
            3.  เสมหะลดลงหรือหมดไป  ลกัษณะไม่เหนียว ไม่มีสี 
            4.  ผล sputum gram stain , c/s และ hemoculture ไม่พบเช้ือ 
            5.  ผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการปกติ  
                 WBC  4.5-11.3  x 103/uL  
                 Neutrophils 40.0-70.3 %  
                 Lymphocyte 20.3-47.9 %         
กจิกรรมการพยาบาล 
            1.  ตรวจวดัสัญญาณชีพ อุณหภูมิร่างกายทุก 4 ชัว่โมง เพื่อประเมินเร่ืองการติดเช้ือหากผูป่้วยมีไข ้
อุณหภูมิร่างกายมากกว่า 38 องศาเซลเซียส ดูแลเช็ดตวัลดไข ้เพื่อเป็นการช่วยพาความร้อนออกจาก
ร่างกายและวดัอุณหภูมิร่างกายซ ้ าหลงัจากเช็ดตวัลดไข ้30 นาที 
            2.  แนะน าใหดู้แลรักษาความสะอาดในช่องปาก ปากฟัน เพื่อป้องกนัการติดเช้ือทางเดินหายใจ   
            3. ให้การพยาบาลดว้ย technique universal precaution เพื่อป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือ โดยการ
ล้างมือก่อนและหลังให้การพยาบาลทุกคร้ัง ใส่ผา้ปิดปาก-จมูก (surgical mask) และถุงมือสะอาด 
(cleaned glove) ในกรณีท่ีผูป่้วยใส่เคร่ืองช่วยหายใจใหท้ าความสะอาดปลายเปิดท่อช่วยหายใจและปลาย
ขอ้ต่อช่วยหายใจ ดว้ยส าลีชุบ 70% alcohol และเปล่ียนส าลีทุกคร้ังเม่ือเปล่ียนต าแหน่งท่ีท าความสะอาด 
ดูแลท าความสะอาด fingertip suction ดว้ยส าลีชุบ 70% alcohol ก่อนและหลงัใชง้านและป้องกนัไม่ให้
สัมผสัปนเป้ือน เวลาดูดเสมหะใหดู้ดเสมหะในช่องปากก่อนในท่อช่วยหายใจ เพื่อป้องกนัการส าลกัและ
ป้องกนัการติดเช้ือ ท าความสะอาดปากฟันอยา่งน้อยทุก 8 ชัว่โมง หรือก่อนการให้อาหารทางสายให้
อาหารดว้ยน ้ าปราศจากเช้ือและใช้ 0.12% chlorhexidine ป้ายเหงือก ฟัน เพดานปาก และล้ิน กรณีมี 
แผลเจาะคอ ใหท้  าความสะอาดแผลเจาะคออยา่งนอ้ยทุก 8 ชัว่โมง และทุกคร้ังเม่ือมีเสมหะปนเป้ือนหรือ
สกปรกดว้ยเทคนิคปลอดเช้ือ รวมทั้งดูแลเฝ้าระวงัไม่ให้น ้ าท่ีตกคา้งใน ventilator circuit ไหลเขา้ทาง
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ผูป่้วย เวลาพน่ยา พิจารณาใชย้าพน่ละอองฝอยชนิดใชค้ร้ังเดียว (nebules) และดูแลเก็บอุปกรณ์พ่นยาไว้
ในกล่องท่ีมีฝาปิดมิดชิดและเปล่ียนอุปกรณ์อยา่งนอ้ย 24 ชัว่โมง 
            4.  สังเกตลกัษณะ สี กล่ินและปริมาณของเสมหะวา่มีการเปล่ียนแปลงไปจากเดิมหรือไม่ 
            5.  ดูแลใหไ้ดรั้บยาลดไขต้ามแผนการรักษาเม่ืออุณหภูมิร่างกายมากกวา่ 38.5 องศาเซลเซียส ทุก  
4-6 ชัว่โมง 
            6.  ดูแลใหไ้ดรั้บยาตา้นจุลชีพทางหลอดเลือดด าตามแผนการรักษา โดยการสอบถามผูป่้วยวา่เคย
ไดรั้บยาตา้นจุลชีพบา้งหรือไม่ ตรวจสอบประวติัการแพย้า การแพอ้าหาร ถา้มีประวติัดงักล่าวรายงาน
แพทยเ์พื่อปรับเปล่ียนยาตา้นจุลชีพตามความเหมาะสม แนะน าให้สังเกตอาการแพย้าตา้นจุลชีพ ไดแ้ก่ 
ผื่นแดง คนัตามร่างกาย ปากบวม หนา้และหนงัตาบวม หัวใจเตน้ชา้ลง ความดนัโลหิตต ่า แน่นหนา้อก 
หายใจล าบาก หากพบอาการผิดปกติรายงานให้แพทยท์ราบทนัทีเพื่อให้การดูแลช่วยเหลือผูป่้วยได้
ทนัท่วงที บนัทึกการให้ยา ไดแ้ก่ ขนาดของยาท่ีไดรั้บ เวลา ความถ่ีในการไดรั้บยา ระยะเวลาท่ีไดรั้บยา 
หลงัจากไดรั้บยา 30 นาที ใหป้ระเมินการแพย้า กรณีผูป่้วยเกิดแพย้าให้บนัทึกทางการพยาบาล และแบบ
รายงานเหตุการณ์ไม่พึงประสงคจ์ากการใชย้าเพื่อให้เภสัชกรร่วมประเมินและออกบตัรแพย้า ลงขอ้มูล
ประวติัแพย้าในคอมพิวเตอร์ ติดสต๊ิกเกอร์แพย้า ADR ท่ีหนา้แฟ้มเวชระเบียนผูป่้วย พร้อมให้ค  าแนะน า
ผูป่้วยเก่ียวกบั ยาท่ีแพ ้อาการแพย้า และวิธีการปฏิบติัตวัของผูป่้วยแพย้า และเตรียมรถฉุกเฉินและยาแก้
แพใ้หพ้ร้อมใช ้
                7.  ติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบติัการ ผลเพาะเช้ือ culture, gram stain ,WBC และผลภาพถ่าย
รังสีปอดเม่ือพบความผดิปกติรายงานแพทยท์ราบเพื่อพิจารณาวางแผนการรักษาร่วมกนั 
            8. ประสานงานส่งปรึกษาทีมแพทยห์น่วยโรคติดเช้ือตามแผนการรักษา 
 
ข้อวนิิจฉัยการพยาบาลที่  7  ผูป่้วยมีโอกาสเกิดภาวะไม่สมดุลของสารน ้าและอาหารในร่างกายเน่ืองจาก
รับประทานอาหารไดน้อ้ย 
ข้อมูลสนับสนุน 
            1.  ผูป่้วยสูงอาย ุอายมุากกวา่หรือเท่ากบั 60 ปี ไดรั้บการวนิิจฉยัวา่เป็นโรคปอดอกัเสบ 
            2.  ประวติัมีโรคประจ าตวั เป็น asthma  เป็นตน้ 
            3.  ผูป่้วยบ่นเบ่ืออาหารและคล่ืนไส้อาเจียน 
            4.  ผูป่้วยรับประทานอาหารไดน้อ้ยกวา่ปริมาณท่ีควรจะไดรั้บในแต่ละวนั  
            5.  การรับรสเปล่ียนไป เบ่ืออาหาร 



43 
 

             6.  ปริมาณ fluid intake นอ้ยกวา่ปริมาณ fluid output ต่อวนั 
เป้าหมายการพยาบาล      ผูป่้วยมีความสมดุลของสารน ้าและอาหารในร่างกาย 
เกณฑ์การประเมินผล 
             1.  น ้าหนกัไม่ลดลงจากเดิม 
             2.  BMI อยูใ่นเกณฑป์กติระหวา่ง 18.50-22.90 กิโลกรัม/เมตร2 
             3.  poor skin turgor โดยใชน้ิ้วหวัแม่มือและน้ิวช้ีจบัผวิหนงัยกข้ึนแลว้ปล่อยพบวา่ผิวหนงักลบัสู่
สภาพปกติทนัที 
             4.  ปริมาณสารน ้าทุกอยา่งท่ีผูป่้วยไดรั้บและขบัออกจากร่างกายมีความสมดุลกนั (intake/ output 
balance) ปริมาณ fluid intake 1,500-3,500 มิลลิลิตรต่อวนั ปริมาณ fluid output 2,000 มิลลิลิตรต่อวนั 
             5.  รับประทานอาหารไดม้ากข้ึน ไม่มีอาการคล่ืนไส้ อาเจียน ไม่บ่นเบ่ืออาหาร 
             6.  ผลเลือด Albumin อยูใ่นเกณฑป์กติ 3.5-5.2 g/dl 
กจิกรรมการพยาบาล 
             1.  ดูแลใหผู้ป่้วยรับประทานอาหารอ่อนยอ่ยง่าย ให้รับประทานอาหารคร้ังละนอ้ยๆแต่บ่อยคร้ัง 
ในรายท่ีหอบเหน่ือยจัดอาหารให้เป็นช่วงเวลาและมีเวลาได้พักในขณะรับประทานอาหาร และ
ระมดัระวงัเร่ืองการส าลกั 
             2.  ติดตามอาการคล่ืนไส้ อาเจียน แนะน าใหห้ายใจเขา้ออกลึกๆชา้ๆ และด่ืมน ้ าอุ่นเพื่อลดอาการ
คล่ืนไส้อาเจียน 
             3.  ดูแลเร่ืองการรักษาความสะอาดปากและฟันเพื่อให้ปากสะอาด ช่วยลดอาการปากแห้ง และ
ลดรสขมหรือรสไม่ดีอ่ืนๆท าใหมี้ความรู้สึกอยากอาหารเพิ่มข้ึน 
             4.  ดูแลให้ญาติน าอาหารท่ีผูป่้วยชอบมาเองเม่ือผูป่้วยรู้สึกเบ่ืออาหาร โดยอาหารนั้นตอ้งไม่ขดั
กบัแผนการรักษาและใหค้วามรู้กบัญาติในเร่ืองการเลือกรับประทานอาหารท่ีมีคุณค่า เช่น ผกัและผลไม้
หลีกเล่ียงขนมขบเค้ียว 
             5. ประเมิน skin turgor โดยใชน้ิ้วหวัแม่มือและน้ิวช้ีจบัผิวหนงัยกข้ึนแลว้ปล่อยพบวา่ผิวหนงั
กลบัสู่สภาพปกติทนัทีแสดงว่าความตึงตวัของผิวหนงัปกติ (normal skin turgor) แต่ถา้ปล่อยมือแลว้
ผวิหนงัตั้งคา้งอยู ่2-3 วนิาที แสดงวา่ ความตึงตวัของผวิหนงัไม่ดี (poor skin turgor) 
             6. ประเมินและบนัทึก fluid intake and output โดยบนัทึกปริมาณน ้ าเขา้ออกทุก 8 ชัว่โมงสังเกต  
สี ลกัษณะและปริมาณปัสสาวะ ถา้ปริมาณ fluid intake นอ้ยกวา่ fluid output ปัสสาวะออกนอ้ยกวา่ 30  
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มิลลิลิตรต่อชัว่โมง มีสีเขม้เป็นขอ้มูลสนบัสนุนวา่มีภาวะขาดน ้ า และถา้ปริมาณ fluid intake มากกว่า 
fluid output เป็นขอ้มูลสนบัสนุนวา่มีน ้าเกิน 
             7.  ติดตามการเปล่ียนแปลงน ้ าหนักของผู ้ป่วยโดยการชั่งน ้ าหนักทุกวนัในเวลาเช้าก่อน
รับประทานอาหารและบนัทึกไวเ้พื่อติดตามผล 
             8.  ดูแลใหไ้ดรั้บสารน ้าทางหลอดเลือดด าตามแผนการรักษา  
             9.   แนะน าใหผู้ป่้วยออกก าลงักายและพกัผอ่นนอนหลบัใหเ้พียงพอ 
           10.  ประสานงาน ปรึกษาโภชนคลินิก เม่ือ nutritional screening มีความผดิปกติตั้งแต่ 2 ขอ้ข้ึนไป 
คือ 1. น ้ าหนกัลดลงมากกวา่ 6 เดือนโดยไม่ทราบสาเหตุ 2. รับประทานอาหารไดน้้อยลงมากกวา่ 7 วนั 
3.BMI นอ้ยกวา่18.5 กิโลกรัม/เมตร2 หรือ มากกวา่หรือเท่ากบั 25.0 กิโลกรัม/เมตร2 และ 4.ผูป่้วยวิกฤติ
หรือก่ึงวกิฤติ เพื่อค านวณสารอาหารท่ีเหมาะสมกบัสภาพผูป่้วย 
           11.  ติดตามค่าผลเลือด  albumin เป็นระยะหากพบความผิดปกติรายงานแพทย์ทราบเพื่อวาง
แผนการรักษา 
       
ข้อวนิิจฉัยการพยาบาลที่   8   ผูป่้วยและญาติมีความวติกกงัวลเก่ียวกบัการเจบ็ป่วย 
ข้อมูลสนับสนุน 
             1.  ผูป่้วยและญาติบอกวา่วติกกงัวลโดยสอบถามเก่ียวกบัอาการบ่อยคร้ัง 
             2.   ผูป่้วยและญาติมีสีหนา้วติกกงัวล คิ้วขมวด 
             3.  ผูป่้วยพกัผอ่นไดน้อ้ย  
เป้าหมายการพยาบาล      ผูป่้วยและญาติคลายความวิตกกงัวลลงและมีความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัโรค
และแนวทางการรักษา 
เกณฑ์การประเมินผล 
             1.  ผูป่้วยและญาติมีสีหนา้สดช่ืนแจ่มใสข้ึน ไม่มีคิ้วขมวด บอกวา่คลายความวิตกกงัวลลงและ
ใหค้วามร่วมมือในการรักษา 
             2.  ผูป่้วยนอนหลบัได ้
             3.  ผูป่้วยและญาติมีความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัโรคและแนวทางการรักษา 
กจิกรรมการพยาบาล 
             1. สร้างสัมพนัธภาพท่ีดีกบัผูป่้วยและญาติโดยการพูดคุย เปิดโอกาสให้ไดร้ะบายความรู้สึกดว้ย
ความตั้งใจใหก้ารพยาบาลท่ีนุ่มนวลและมีท่าทีเป็นกนัเองเพื่อให้เกิดความไวว้างใจและสัมพนัธภาพท่ีดี
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             2.  สอนแนะน าเทคนิคการผอ่นคลาย เช่น การฝึกหายใจ การท าจิตใจให้สงบ อ่านหนงัสือ ไหว้
พระ ฟังเพลง เพื่อเบ่ียงเบนความสนใจ 
             3.  แจง้ให้ผูป่้วยและญาติทราบก่อนและหลงัให้การพยาบาลทุกคร้ัง พร้อมทั้งอธิบายเหตุผลใน
การท ากิจกรรมการพยาบาลต่างๆ  
             4.  อธิบายให้ผูป่้วยและญาติเขา้ใจเก่ียวกบัพยาธิสภาพของโรค การด าเนินโรค แผนการรักษา
และความจ าเป็นในการนอนโรงพยาบาล และเปิดโอกาสให้ผูป่้วยและญาติซกัถามขอ้สงสัยและอธิบาย
เพิ่มเติม 
             5.  แนะน าและสอนวิธีการให้การดูแลผูป่้วยท่ีญาติสามารถท าได้ เพื่อให้ญาติมีส่วนร่วมในการ
ดูแล เช่น การเช็ดตวัผูป่้วย การหาอาหารท่ีผูป่้วยชอบให้ผูป่้วยรับประทานท่ีไม่ขดัต่อแผนการรักษาของ
แพทยเ์พื่อใหผู้ป่้วยและญาติไดรู้้สึกอุ่นใจ มัน่ใจ ในการดูแลมากข้ึน 
            6.  เปิดโอกาสใหญ้าติเฝ้าดูแลผูป่้วยอยา่งใกลชิ้ด เพื่อจะท าใหผู้ป่้วยมีก าลงัใจในการรักษามากข้ึน 
            7.  ประสานให้ทีมแพทยผ์ูรั้กษาไดพู้ดคุยกบัผูป่้วยและญาติเก่ียวกบัเร่ืองโรค และแนวทางการ
รักษาเพื่อใหค้ลายความวติกกงัวลลง 
 
ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่   9   ผูป่้วยเส่ียงต่อการเกิดอุบติัเหตุจากการพลดัตกหกลม้ 
ข้อมูลสนับสนุน 
            1.  ผูป่้วยสูงอาย ุอายมุากกวา่หรือเท่ากบั 60 ปี ไดรั้บการวนิิจฉยัวา่เป็นโรคปอดอกัเสบ 
            2.  ผูป่้วยช่วยเหลือตนเองไดน้อ้ย ประเมิน risk factor มีความเส่ียง คือ ขาอ่อนแรง ทรงตวัไม่ดี 
วิงเวียนศีรษะ หน้ามืด มีประวติัพลัดตกหกล้ม มีประวติัชักท่ียงัควบคุมไม่ได้ ได้ยาระงบัความรู้สึก 
under GA/spinal/epidural/femeral nerve block ใน 24 ชัว่โมงแรก สับสน ปีนเตียง ผุดลุกผุดนัง่ ตามวั 
มองเห็นภาพซอ้น กลั้นปัสสาวะหรืออุจจาระไม่อยู ่ปัสสาวะหรืออุจจาระบ่อยกวา่ปกติ 
เป้าหมาย    ผูป่้วยไม่เกิดอุบติัเหตุพลดัตกหกลม้ 
เกณฑ์การประเมินผล 
            1.  ผูป่้วยไม่เกิดอุบติัเหตุพลดัตกหกลม้ 
            2. ไม่พบร่องรอยบาดแผลจากการเกิดอุบติัเหตุ 
กจิกรรมการพยาบาล 
            1.  ปรับเตียงนอนใหต้ ่าสุด  ยกไมก้ั้นเตียงข้ึนทุกคร้ัง และใส่เบรกลอ้ตลอดเวลา 
             2.  เดินตรวจเยีย่มทุก 2 ชัว่โมง ดูแลใหสุ้ขสบายทั้งร่างกาย การขบัถ่ายและการท ากิจกรรมต่างๆ
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             3.  การประเมินความเส่ียงอยา่งสม ่าเสมอ เพื่อคดักรองผูป่้วยและน าไปสู่การป้องกนัทุกเวร  
             4.  มีการส่ือสารระดบัความเส่ียงใหเ้วรต่อไปทราบ และลงบนัทึกในเอกสารทางการพยาบาล 
             5.  แนะน าการใชอิ้นเตอร์คอมเม่ือตอ้งการความช่วยเหลือ 
             6.  แนะน าผูป่้วยไม่ใหล้๊อคประตูหอ้งน ้า ดูแลใหมี้แสงสวา่งตลอดทางเดินและไม่ทิ้งผูป่้วยไว้
ตามล าพงั              
            7. ดูแลช่วยประคองเวลาลุกนัง่ ยืนหรือเดินในผูป่้วยท่ีมีปัญหาการทรงตวั และแนะน าให้ค่อยๆ
เปล่ียนท่าเพราะถา้เปล่ียนท่าเร็วอาจจะท าใหห้นา้มืดได ้
            8. อธิบายผูป่้วยให้ระมดัระวงัอุบติัเหตุจากการพลดัตกหกลม้ และตระหนกัถึงอนัตรายหากเกิด
อุบติัเหตุพลดัตกหกลม้ 
 
ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่  10  ผูป่้วยเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัเน่ืองจากเคล่ือนไหวร่างกายไดล้ดลง 
ข้อมูลสนับสนุน 
             1.  ผูป่้วยสูงอายบุอกวา่เวลาลุกนัง่หรือขยบัตวัตอ้งมีคนช่วยยกตวัข้ึน 
             2.  สูงอาย ุช่วยเหลือตนเองไดน้อ้ย  
             3.  นอนบนเตียงตลอดเวลามีขอ้จ ากดัในการเคล่ือนไหว 
เป้าหมาย 
             1.  ผูป่้วยไม่เกิดแผลกดทบั 
             2. ไม่พบแผลกดทบับริเวณผวิหนงัไม่พบรอยแดงหรือรอยฟกช ้าตามปุ่มกระดูก 
เกณฑ์การประเมินผล   ผูป่้วยไม่พบแผลกดทบับริเวณผิวหนังไม่พบรอยแดงหรือรอยฟกช ้ าตามปุ่ม
กระดูก 
กจิกรรมการพยาบาล 
             1. ประเมินผูป่้วยโดยใชแ้บบประเมินแนวปฏิบติัเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัหรือ MEWS for 
pressure injury prevention ภายใน 24 ชัว่โมงแรกรับผูป่้วย โดยการประเมินปัจจยัเส่ียงต่อการเกิดแผล        
กดทบั ไดแ้ก่ ผูป่้วยอยู่บนเตียงตลอดเวลา มีขอ้จ ากดัในการเคล่ือนไหว ช่วยเหลือตนเองได้น้อยหรือ
ไม่ไดค้วามรู้สึกตวัเปล่ียนแปลง เช่น ซึมลง กระสับกระส่าย ควบคุมการขบัถ่ายอุจจาระและปัสสาวะ
ไม่ได้ ถ่ายอุจจาระมากกว่าหรือเท่ากบั 3 คร้ังต่อวนั และตรวจพบความเปียกช้ืนจากอุจจาระปัสสาวะ 
ทุกคร้ังท่ีมีการเปล่ียนท่า  
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             2. ประเมินซ ้ าในรายท่ีมีความเส่ียงเม่ือการรับรู้ ความสามารถในการเคล่ือนไหวและการท า
กิจกรรมของผูป่้วยเปล่ียนแปลงไปในทางท่ีเลวลง หรือประเมินซ ้ าบ่อยๆและบนัทึกผลการประเมิน 
             3.   ดูแลพลิกตะแคงตวั และเปล่ียนท่านอนทุก  2 ชัว่โมง ในรายท่ีช่วยเหลือตวัเองไม่ไดโ้ดยจดั
ให้ตะแคงซ้าย ตะแคงขวา นอนหงาย นอนคว  ่าก่ึงตะแคงสลบักนัไปตามความเหมาะสม ควรใชห้มอน
รองหรือผา้นุ่มๆรองบริเวณท่ีกดทบัหรือปุ่มกระดูกเพื่อป้องกนัการเสียดสีและลดแรงกดทบั 
            4.  ดูแลท าความสะอาดผวิหนงัใชน้ ้ าอุณหภูมิปกติ หลีกเล่ียงการใชน้ ้ าอุ่น ในผูสู้งอายุท่ีมีผิวหนงั
บางฉีกขาดง่ายไม่ควรเช็ดตวัแรง และท าความสะอาดผวิหนงัดว้ยความนุ่มนวล 
            5.  ดูแลใชโ้ลชัน่หรือสารใหค้วามชุ่มช้ืนผวิหนงัสารท่ีมีคุณสมบติัเคลือบผิวหนงั เพื่อป้องกนัการ
สัมผสักบัความเปียกช้ืน 
            6.  ดูแลท่ีนอน ผา้ปูท่ีนอนใหส้ะอาด แหง้ เรียบตึงอยูเ่สมอ 
            7.  ควรใชท่ี้นอนท่ีมีการถ่ายเทอากาศ เช่น ท่ีนอนลม ท่ีนอนน ้า เพื่อลดแรงกดเฉพาะท่ี 
            8. ใชผ้า้รองยกในการยกหรือเคล่ือนยา้ยผูป่้วยเพื่อป้องกนัการเสียดสี 
            9. ดูแลผวิหนงัผูป่้วยใหส้ะอาดและแหง้ไม่อบัช้ืน เพราะถา้ผิวหนงัเปียกช้ืนหรือร้อนจะท าให้เกิด
แผลเป่ือย ผวิหนงัถลอกง่าย โดยเฉพาะอยา่งยิง่ภายหลงัผูป่้วยถ่ายอุจจาระหรือปัสสาวะแลว้ตอ้งท าความ
สะอาดแลว้ซบัใหแ้หง้ และหากพบวา่ผูป่้วยมีผวิหนงัแหง้แตกเป็นขยุ ควรดูแลทาครีมหรือโลชัน่ทาผวิ 
          10. ดูแลให้ผูป่้วยออกก าลงักายตามความเหมาะสมเพื่อให้กล้ามเน้ือ หลอดเลือด และผิวหนัง
แขง็แรง การไหลเวยีนของโลหิตดี 
          11. ดูแลให้ไดรั้บอาหารอย่างเพียงพอมีคุณค่าทางโภชนาการ โดยเฉพาะอย่างยิ่งโปรตีนจ าเป็น
อยา่งมากต่อผูป่้วยท่ีมีแผลกดทบั 
          12. อธิบายให้ค  าแนะน ารวมทั้งให้ก าลงัใจแก่ผูป่้วยและญาติ ให้ตระหนกัถึงความส าคญัของการ
พลิกตะแคงตวัและการท าแผล 
          13. ประเมินรอยแดงตามร่างกายและลงบนัทึกทุกวนัในแบบบนัทึกทางการพยาบาล 
          14. เขียนลงในแบบบนัทึกทางการพยาบาลทุกคร้ังท่ีพบแผลใหม่และเม่ือมีการเปล่ียนแปลงของ
แผล ให้บนัทึกวนัเดือนปี ต าแหน่งท่ีเกิดแผล ระดับ ขนาดของแผลกดทบั ลกัษณะและปริมาณสาร      
คดัหลัง่จากแผลลงในแบบบนัทึกทางการพยาบาล รายงานแพทยท์นัทีหากพบการเปล่ียนแปลง 
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ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่  11  ผูป่้วยและญาติขาดความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัการปฏิบติัตวัเพื่อ
ป้องกนัการกลบัเป็นซ ้ าของโรคปอดอกัเสบและการปฏิบติัตวัเม่ือกลบัไปอยูบ่า้น   
ข้อมูลสนับสนุน 
             1.  ผูป่้วยและญาติซักถามวิธีการดูแลตนเองเม่ือกลบัไปอยูบ่า้นและวิธีป้องกนัการเกิดโรคปอด
อกัเสบ 
             2.  ผูป่้วยและญาติบอกวา่ยงัไม่ค่อยมัน่ใจในการดูแลผูป่้วย 
เป้าหมาย     ผูป่้วยและญาติมีความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัการปฏิบติัเม่ือกลบัไปอยูบ่า้นไดอ้ยา่งถูกตอ้ง  
เกณฑ์การประเมินผล 
             1.  ผูป่้วยและญาติสามารถตอบค าถามเก่ียวกับการดูแลตนเองในเร่ืองการป้องกันโรคปอด
อกัเสบไดอ้ยา่งถูกตอ้ง 
             2.  ผูป่้วยสามารถบอกอาการผดิปกติท่ีควรรีบมาพบแพทยแ์ละสามารถจดัการกบัอาการท่ีเกิดข้ึน
ไดอ้ยา่งถูกตอ้ง 
             3.  ผูป่้วยและญาติสามารถบอกวธีิการปฏิบติัตวัเพื่อป้องกนัการกลบัเป็นซ ้ าไดถู้กตอ้ง 
กจิกรรมการพยาบาล 
             1.  ประเมินความรู้ ความพร้อมของผูป่้วยและญาติทั้งร่างกายและจิตใจก่อนกลบับา้น 
             2.  วางแผนร่วมกนักบัผูป่้วย เก่ียวกบัการดูแลสุขภาพของตนเองให้แข็งแรงอยูเ่สมอ โดยการให้
รับประทานอาหารท่ีมีประโยชน์ ออกก าลงักาย สม ่าเสมอและพกัผอ่นนอนหลบัอยา่งเพียงพอ 
             3.  เปิดโอกาสให้ผูป่้วยและญาติไดซ้กัถามขอ้สงสัย เก่ียวกบัการปฏิบติัตวัเร่ืองโรคปอดอกัเสบ
ดว้ยความตั้งใจและใหข้อ้มูลทีละนอ้ยๆเพื่อประเมินความรู้ความเขา้ใจของผูป่้วยและญาติเป็นระยะ 
             4.  ใหค้  าแนะน าเก่ียวกบัการปฏิบติัตวัเพื่อป้องกนัการเกิดโรคปอดอกัเสบ โดยการหลีกเล่ียงการ
เขา้ใกลผู้ท่ี้ติดเช้ือระบบทางเดินหายใจ ฝุ่ นละออง ควนัไฟ งดสูบบุหร่ี หรืออยูใ่กลค้นสูบบุหร่ี ให้อยูใ่น
สถานท่ีอากาศถ่ายเทไดส้ะดวก หมัน่ดูแลรักษาความสะอาดของปากฟันอยา่งสม ่าเสมอ เพื่อป้องกนัการ
ติดเช้ือของระบบทางเดินหายใจ  ให้ลา้งมือก่อนและหลงัรับประทานอาหาร แนะน าไดรั้บการฉีดวคัซีน
ป้องกนัปอดอกัเสบและวคัซีนป้องกนัไขห้วดัใหญ่เป็นประจ าทุกปี รวมทั้งส่งเสริมให้บริหารปอดให้
แขง็แรง โดยฝึกการหายใจและการไออยา่งมีประสิทธิภาพ การพกัผอ่นนอนหลบัให้เพียงพอ ออกก าลงั
กายท่ีเหมาะสม รับประทานอาหารท่ีมีประโยชน์ ระมดัระวงัการส าลกัอาหาร และให้หมัน่สังเกตอาการ
ผดิปกติท่ีควรรีบมาพบแพทย ์เช่น หายใจเหน่ือยหอบ หายใจล าบาก ลกัษณะสีของเล็บมือเล็บเทา้ มึนงง 
สับสน ชีพจรเตน้เร็ว เป็นตน้ รวมทั้งแนะน าการจดัการปัญหาและแหล่งบริการใกลบ้า้นเม่ือมีเหตุฉุกเฉิน
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            5.  แนะน าให้ผูป่้วยรู้จกัสังเกตตนเอง เก่ียวกบัอาการเหน่ือยหอบ หายใจล าบาก ลกัษณะสีของ
เล็บมือเล็บเทา้ ปลายมือปลายเทา้เขียว ถา้มีความผดิปกติใหรี้บมาพบแพทย ์         
            6.  กระตุน้ให้เห็นความส าคญัของการปฏิบติัตวัท่ีถูกตอ้ง การดูแลตนเอง ความร่วมมือในการ
รักษาและการมาตรวจตามนดัเพื่อการรักษาพยาบาลท่ีต่อเน่ือง 
            7.  แนะน าให้ผูป่้วยรักษาความสะอาดของปากฟันอย่างสม ่าเสมอ  เพื่อป้องกนัการติดเช้ือของ
ระบบทางเดินหายใจ 
            8.  แนะน าให้ผูป่้วยได้รับการฉีดวคัซีนป้องกนัปอดอกัเสบและวคัซีนป้องกนัไขห้วดัใหญ่เป็น
ประจ าทุกปี 
 
 
 
 
 

 



50 
 

กรณศึีกษา 
 

 
ข้อมูลทัว่ไป 
ผูป่้วยชายไทย  อาย ุ67 ปี สัญชาติ ไทย เช้ือชาติ ไทย ศาสนา พุทธ 
สถานภาพ สมรสคู่   
ระดับการศึกษา จบปริญญาตรี   
อาชีพ ไม่ไดป้ระกอบอาชีพ   
ภูมิล าเนา จงัหวดักรุงเทพมหานคร   
สิทธิการรักษา ทุพพลภาพ ประกนัสังคม   
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล  4 วนั 
แหล่งข้อมูล จากผูป่้วย ภรรยาของผูป่้วยและจากแฟ้มประวติัของผูป่้วย 
 
อาการส าคัญทีม่าโรงพยาบาล 
         มีไขสู้ง หายใจเหน่ือยหอบ เสมหะเหนียวขน้ 3 วนัก่อนมา รพ.  
 
ประวตัิความเจ็บป่วยปัจจุบัน 
         1 สัปดาห์ ก่อนมาโรงพยาบาล ผูป่้วยเร่ิมมีอาการไอ มีเสมหะ ยงัไม่มีไขช้ดัเจน ผูป่้วยมาตรวจตาม
นดักบัแพทย ์ENT เพื่อเปล่ียน silver tube ตรวจพบ infected tonsil ไดย้า amoxicillin (500 mg ) 2 tab 
oral bid pc X 5 days อาการดีข้ึนเล็กนอ้ย 
         3 วนัก่อนมาโรงพยาบาล ผูป่้วยเร่ิมมีไขสู้ง เสมหะสีเหลืองขน้มีกล่ินเหม็น หายใจเหน่ือยหอบมาก
ข้ึน ไม่มี เจ็บแน่นหน้าอก ญาติจึงพามาโรงพยาบาลท่ีแพทย์เวร CXR พบ new infiltration RLL 
Dx.Pneumonia จึงไดย้าตา้นจุลชีพเป็นceftriaxone, azithromycin นอนแพทยเ์วรความดนัโลหิตต ่า 90/50 
มิลลิเมตรปรอท ไดส้ารน ้ าเป็น NSS iv load 600 ml และ continue iv fluid ต่อรวม 2,000 ml  ความดนั
โลหิต 120/80 มิลลิเมตรปรอท จึงเสนอ admit  
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ประวตัิความเจ็บป่วยในอดีต 
         ผูป่้วยเคยประสบอุบติัเหตุขบัรถชนก าแพงเม่ือ 2 ปีก่อน พบ fracture C6-7 spine หลงัผ่าตดั 
surgery with fracture zygoma both side หลงัไดรั้บการรักษาดว้ย fixation with fracture Lt orbit with 
fracture mandible status bed ridden, quadriparesis, vocal cord paralysis ไดรั้บการผ่าตดัใส่ 
tracheostomy วนัท่ี 12 กุมภาพนัธ์ 2558 เปล่ียนท่อช่วยหายใจทางหลอดลม ล่าสุด เม่ือ 10 มกราคม 2560  
มีปัญหา neurogenic bladder เปล่ียนสาย foley catheter ล่าสุด 10 มกราคม 2560 มี neuromuscular 
dysphagia ไดรั้บการผา่ตดั gastrostomy เปล่ียนสายให้อาหารทางหนา้ทอ้ง เม่ือมิถุนายน 2559 มีปัญหา 
deep vein thrombosis Lt leg เม่ือ 16 พฤษภาคม 2559 จึงไดรั้บประทานยา warfarin ท าอลัตราซาวด์
หลอดเลือด (u/s doppler) เม่ือ 21 กันยายน 2559 ยงัพบ deep vein thrombosis จึงได้รับประทานยา 
warfarin ต่อ ล่าสุด รับประทานยา warfarin 23 mg/week INR ล่าสุดเท่ากบั 3.1 เม่ือวนัท่ี 10 มกราคม 
2560 มีเด็กศูนยม์าดูแลอยูท่ี่บา้น 
 
ประวตัิครอบครัวและความเจ็บป่วยในครอบครัว 
           มารดาของผูป่้วยเป็น DM บิดาของผูป่้วยเป็น CA lung  เสียชีวิตแลว้ทั้งคู่ บุตรทั้งสามคนของ
ผูป่้วยสุขภาพแขง็แรงดีไม่มีโรคประจ าตวัใดๆ 
 
ประวตัิการแพ้ยาและอาหาร 
         แพย้า tab cotrimoxazole (S400+T80) มีอาการผืน่ลมพิษ 
 
การประเมินสภาพร่างกายตามระบบ 
         รูปร่างทัว่ไป   :   ผูป่้วยชายชรา รูปร่างผอม น ้าหนกั 60 กิโลกรัม สูง 174 เซนติเมตร  
BMI = 19.87 กิโลกรัม/เมตร2 
          สัญญาณชีพแรกรับ   :   อุณหภูมิ 38.7 องศาเซลเซียส  ชีพจร 90 คร้ังต่อนาที  อตัราการหายใจ 20 
คร้ังต่อนาที ความดนัโลหิต 130/67 มิลลิเมตรปรอท ความเขม้ขน้ออกซิเจนในเลือด 98 เปอร์เซ็นต ์
        ผิวหนัง   :   เห่ียวย่น ไม่มีรอยแตก ไม่มีผื่นหรือจ ้าเลือด ไม่บวม เล็บมือสะอาดไม่ซีด ไม่มีน้ิวปุ้ม



52 
 

        ศีรษะ ใบหน้า และล าคอ    :   ผมหงอกประปราย ไม่มีรังแค ผมสั้น หนังศีรษะไม่แห้ง ลกัษณะ
ใบหนา้ทั้งสองขา้ง asymmetry เน่ืองจากการผ่าตดักะโหลกศีรษะดา้นหนา้ขา้งซ้ายยุบลงเล็กนอ้ย และ
ใบหนา้เบ้ียวผดิรูปไปทางซา้ยเล็กนอ้ยเน่ืองจากเคยผา่ตดัตรงขากรรไกร 
        :   ต่อมน ้ าเหลืองท่ีทา้ยทอย หนา้ใบหู โคนขากรรไกรล่าง ใตก้ระดูกขากรรไกรล่าง ใตค้างคล าไม่
พบกอ้นกดไม่เจบ็ ไม่มีการอกัเสบ 
        :   ตาทั้งสองขา้งไม่เท่ากนั ตาขา้งซ้ายเล็กกวา่ขา้งขวา เส้นผา่ศูนยก์ลางของรูม่านตา 3 มิลลิเมตร มี
ปฏิกิริยาต่อแสงเท่ากนัทั้งสองขา้ง มองเห็นปกติ ไม่มีซีด ไม่เหลือง 
        :   ใบหู จมูก ลกัษณะภายนอกปกติ สมมาตรกนัดีทั้งสองขา้ง ไม่มีน ้ามูก  
        :   ปาก ลกัษณะสมมาตรกนัดี ไม่มีปากแหวง่ ริมฝีปากแห้งเล็กนอ้ย ไม่มีรอยโรคท่ีมุมปากภายใน
ปากไม่มีแผล เยือ่บุภายในและกระพุง้แกม้สีชมพ ูฟันเหลือ 18 ซ่ี ไม่มีฟันผ ุไม่มีฟันปลอม 
        :   คอ บริเวณคอมีแผล tracheostomy tube with o2 collar mask 6 LPM  รอบแผลแดงเล็กนอ้ย ไม่
ปวด ไม่บวม มีเสมหะสีเหลือง ต่อมน ้าเหลืองไม่โต 
        ทรวงอกและทางเดินหายใจ 
        :   ทรวงอกทั้ง 2 ขา้งปกติ ไม่มีรอยโรค 
        :   ฟังเสียงหายใจมีเสียง rhonchi ในปอดทั้งสองขา้ง อตัราการหายใจ 22 คร้ังต่อนาที   
        เต้านม   :   รูปร่างปกติ  สมมาตร คล าบริเวณเตา้นมไม่พบกอ้น กดไม่เจ็บ ต่อมน ้ าเหลืองบริเวณ
รักแร้ คล าไม่พบกอ้นกดไม่เจบ็  
        หัวใจและหลอดเลือด   :   ไม่มีหลอดเลือดด า (great vessels) ท่ีคอโป่ง อตัราการเตน้ชีพจร 90 คร้ัง
ต่อนาที เสียง s1s2 ปกติ ไม่มี murmur 
        หน้าท้องและทางเดินอาหาร   :   สมมาตรกนัทั้งสองขา้ง ไม่มี abnormal pulsation มองไม่เห็นการ
เคล่ือนไหวของล าไส้และไม่พบการโป่งของหลอดเลือด สะดือสะอาด ไม่โป่งนูน ไม่ผิดปกติอยูใ่นแนว
ก่ึงกลาง bowel sound positive 1-3 คร้ังต่อนาที  ต่อมน ้ าเหลืองบริเวณขาหนีบ คล าไม่พบกอ้น on PEG 
บริเวณหนา้ทอ้งดา้นซา้ย ลกัษณะแผลแหง้ดีไม่มี discharge ซึม ตบัมา้มคล าไม่พบ 
        อวยัวะสืบพนัธ์ุและทางเดินปัสสาวะ   :   on foley catheter เน่ืองจาก neurogenic bladder ปัสสาวะสี
เหลืองใส ไม่มีตะกอน  
       ระบบประสาท   :   ผูป่้วยรู้สึกตวัดีถามตอบรู้เร่ืองสามารถพูดคุยตอบค าถาม และท าตามท่ีบอกได้
รับรู้วนั เวลา สถานท่ีและบุคคล 
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        กล้ามเนือ้และกระดูก   :   ความแข็งแรงของกลา้มเน้ือแขนทั้งสองขา้ง motor power gr 4 ส่วนความ
แขง็แรงของกลา้มเน้ือขาทั้งสองขา้ง motor power gr 1   
 
ประเมินสภาพด้านจิตสังคม 
        ผูป่้วยมีความวติกกงัวลเก่ียวกบัโรคท่ีเป็นสังเกตขณะพดูคุยมีหนา้น่ิวคิ้วขมวดไม่สุขสบาย เน่ืองจาก
หายใจเหน่ือยเล็กนอ้ย อตัราการหายใจ 22 คร้ังต่อนาที รู้ตวั รู้เร่ืองท าตามบอกได้ ส่ือสารบอกความ
ตอ้งการของตวัเองได ้มีภรรยาและคนดูแลเฝ้าอยูอ่ยา่งใกลชิ้ด ผูป่้วยบอกวา่อยากกลบับา้น มีความเช่ือวา่
จะตอ้งหายและไดก้ลบับา้น 
 
ตารางที ่2  ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
 

ผลเลอืด วนัที่ ค่าปกติ 

Urine Clinical microscopy 18 มกราคม 2560  

pH 7 4.6-8.0 
Protein NEG NEG 
Sugar NEG NEG 

Ketone NEG NEG 
Occult blood ++ NEG 

Bilirubin NEG NEG 
Urobilinogen NEG NEG 

Leukocyte ++ NEG 
WBC ( /HP ) 3-5 0-5 

RBC ( /HP ) 1-2 0-2 
Crystal NEG NEG 
Bacteria 2+ NEG 

Yeast NEG NEG 
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ตารางที ่2  ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ(ต่อ) 
 

 

 

ผลเลอืด วนัที่ ค่าปกติ 

Blood chemistry 18 มกราคม 2560  
BUN (mg/dl) 8.6 8-23 
Creatinine (mg/dl) 0.52 0.67-1.17 
Sodium ( mmol/L) 142 136-145 
Potassium ( mmol/L) 4.1 3.4-4.5 
Chloride ( mmol/L) 98 98-107 
Bicarbonate ( mmol/L) 27 22-29 
Coaggulopathy 18 มกราคม 2560  
PT(sec.) 35.0 10.5-13.5 
INR 2.85 2.00-3.00 
Complete blood count 18 มกราคม 2560  

Hemoglobin (g/dl ) 10.1 12.7-16.9 
Hematocrit (%) 32.4 40.3-51.9 
Rbc count (x 10*6/ul ) 3.30 x 10*6/ul 4.2-6.1 
Wbc count (x 10*3/ul ) 13.54 x 10*3/ul 4.5-11.3 
Platelet count (x 10*3/ul ) 186 x 10*3/ul 160-356 
Absolute neutrophils (x 10*3/ul) 11.75 x 10*3/ul 2.1-7.2 
%Neutrophils (%) 86.8 40.0-70.3 
%Lymphocytes (%) 6.9 18.7-48.3 
%Monocytes (%) 5.1 3.9-12.3 
%Eosinophils (%) 0.9 0.8-9.2 
%Basophils (%) 0.3 0.1-1.4 
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ตารางที ่3  Culture and identification  
 

วนัที่ Specimen ผล 
16 มกราคม 2560 Sputum Culture Moderate Moraxella catarrhalis , Few Mixed 

gram negative rods including Pseudomonas 
aeruginosa 
Isolate 1 : Moraxella catarrhalis 
Isolate 2 : Pseudomonas aeruginosa 

16 มกราคม 2560 Sputum gram stain Presence of polymorphonuclear leukocytes over 
25 cells/LP , Moderate Gram-negative 
diplococcic 

18 มกราคม 2560 Hemoculture1/2  ( แขนซา้ย ) No growth 
18 มกราคม 2560 Hemoculture 2/2  ( แขนขวา ) No growth 
20 มกราคม 2560 Sputum gram stain Isolate 1 : Stenotrophomonas maltophilia , 

Colony count : Few 

 
การวินิจฉัยโรค ; RLL pneumonia with septic induced  hypotension with Lt leg DVT with c-spine 
injury 
แผนการรักษาทีไ่ด้รับ 

Blood for PT INR , H/C x II 

Port CXR 

UA 

0.9% NSS 1000 ml iv drip 60 ml/hr 

Load 0.9% NSS 200 ml in 15 min 

On o2 collar mask 6 LPM , keep O2 sat > 95 % 

POCT glucose premeal เยน็ 

Sputum g/s , c/s
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Consult PT for chest physical therapy and ambulation 

Record V/S , I/O 

BD (1.5:1) 300 ml X 4 Feeds น ้าตาม 50 ml/feeds น ้าระหวา่งม้ือ 100 ml/feeds via PEG 

On foley catheter 

Medication 
Acetylcysteine ( 200 mg ) 1ซอง oral tid pc 

Tab  paracetamol ( 500 mg ) 1 tab oral prn ทุก 4-6 hr 

Tab  warfarin ( 2 mg ) ½   tab oral  hs ทุก วนัจนัทร์และวนัพุธ 

Tab  warfarin ( 3 mg ) 1 tab oral hs 

Cap  vit D2 ( 20,000 ) 1 tab oral OD pc เฉพาะวนัพุธ 

Tab  senokot 2 tab oral hs 

Inj  piperacillin/Tazobactam 4.5 gm ใน nss 100 ml iv drip in 3 hr ทุก 6 hr 

Tab  trazodone ( 50 mg  ) 1 tab oral hs 

Tab  caco3 ( 600 mg ) 1 tab oral OD pc เชา้ 

Tab  multivitamin 1 tab oral OD pc 

Inj  plasil 10 mg iv prn for N/V ทุก 8 hr 

Berodual fort 1 NB ทุก 4 hr with prn 
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การวางแผนการพยาบาลกรณศึีกษา 
 

ประเมินผู้ป่วยแรกรับวันที ่1  
        ผูป่้วยรู้สึกตวั นอนอยูบ่นเตียง มีอาการอ่อนเพลีย หายใจเหน่ือยเล็กนอ้ย อตัราการหายใจ 22 คร้ังต่อ
นาที หายใจทาง tracheostomy tube with O2 collar mask 6 LPM เสมหะเหนียวไอเสมหะออกไดน้อ้ย 
เสมหะสีเหลืองขน้ ความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลือด 94 เปอร์เซ็นต์ อุณหภูมิร่างกาย 38.7 องศา
เซลเซียส ริมฝีปากแห้ง กระสับกระส่าย บอกวา่ปวดเม่ือยตามตวั on PEG บริเวณหนา้ทอ้งดา้นซ้ายแผล 
PEG แหง้ดี ไม่มีปวดแน่นทอ้ง สีหนา้เรียบเฉย 
ประเมินผู้ป่วยแรกรับวันที ่2  
        ผูป่้วยรู้สึกตวั นอนซึมอยู่บนเตียง อ่อนเพลีย ไม่มีแรง หายใจเหน่ือยเล็กน้อย อตัราการหายใจ 22 
คร้ังต่อนาที หายใจทาง tracheostomy tube with O2 collar mask 6 LPM ไอเสมหะออกไดน้อ้ย เสมหะ
เหนียวสีเหลืองขน้ ความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลือด 95 เปอร์เซ็นต ์ริมฝีปากแห้ง กระสับกระส่ายเป็น
พกัๆ อุณหภูมิร่างกาย 39.0 องศาเซลเซียส on PEG บริเวณหนา้ทอ้งดา้นซ้ายแผล PEG มี discharge สี
เหลืองซึมเล็กนอ้ย ทอ้งโตตึงพอควร สีหนา้วติกกงัวลคิ้วขมวด ผูป่้วยบอกวา่นอนไม่หลบั 
ประเมินผู้ป่วยแรกรับวันที ่3  
        ผูป่้วยรู้สึกตวั นอนซึมอยู่บนเตียง อ่อนเพลีย ไม่มีแรง หายใจเหน่ือยเล็กน้อย อตัราการหายใจ 22 
คร้ังต่อนาที หายใจทาง tracheostomy tube with O2 collar mask 6 LPM ไอเป็นพกัๆ เสมหะเหนียวสี
เหลืองขน้ปนสีแดงจาง ความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลือด 94 เปอร์เซ็นต ์ริมฝีปากแห้ง กระสับกระส่าย
เล็กนอ้ย อุณหภูมิร่างกาย 39.5 องศาเซลเซียส on PEG บริเวณหนา้ทอ้งดา้นซ้ายแผล PEG มี discharge สี
เหลืองซึมพอควร ปวดแน่นทอ้ง ทอ้งโตตึงพอควร มีคล่ืนไส้แต่ไม่อาเจียน สีหนา้วติกกงัวลคิ้วขมวด 
 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่  1  ผู ้ป่วยเส่ียงต่อภาวะเน้ือเยื่อของร่างกายพร่องออกซิเจนเน่ืองจาก
ประสิทธิภาพในการแลกเปล่ียนก๊าซท่ีปอดลดลงจากพยาธิสภาพของโรคปอดอกัเสบ 
ข้อมูลสนับสนุน 
             1.  ผูป่้วยสูงอาย ุอาย ุ67 ปี  ไดรั้บการวนิิจฉยัวา่เป็นโรคปอดอกัเสบ 
             2.  หายใจเหน่ือยหอบอตัราการหายใจ 22 คร้ังต่อนาที ความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลือด 94 
เปอร์เซ็นต ์
             3.  ผูป่้วยบอกว่าไอมีเสมหะในล าคอมาก ลกัษณะเสมหะสีเหลืองขน้ ไอเสมหะออกไดน้้อย
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             4. ไขสู้ง อุณหภูมิร่างกาย 38.7-39.5 องศาเซลเซียส  
             5.  ฟังปอดไดย้นิเสียง crepitation right lower lung 
             6.  ผลภาพถ่ายทางรังสีปอดพบ new infiltration right lower lung 
เป้าหมายการพยาบาล   ร่างกายไดรั้บออกซิเจนอยา่งเพียงพอ ไม่เกิดภาวะพร่องออกซิเจน 
เกณฑ์การประเมินผล 
             1. ไม่มีภาวะพร่องออกซิเจน เช่น หายใจหอบเหน่ือย ปลายมือปลายเทา้เขียว หายใจเร็วต้ืนใช้
กลา้มเน้ือหนา้ทอ้งในการหายใจ ริมฝีปากเขียวคล ้า กระสับกระส่าย หรือระดบัความรู้สึกตวัลดลง 
             2.  อตัราการหายใจไม่เกิน 16-20 คร้ังต่อนาที ลกัษณะการหายใจปกติ ไม่มีการหายใจเร็วแรงลึก 
ไม่มีอาการหายใจล าบาก 
             3.  ความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลือดมากกวา่ 95 เปอร์เซ็นต ์
             4.  ฟังปอดไม่มีเสียง rhonchi crepitation หรือเสียง wheezing 
             5.  ทางเดินหายใจโล่งไม่มีเสมหะ หรือเสมหะลดลง เสมหะไม่เหนียว ไม่มีสี 
             6.  ผลภาพถ่ายรังสีปอดปกติ ไม่มี infiltration 
             7.  ผล ABG ปกติ คือ   pH      7.35-7.45 
                                             HCO3   22-29  mmol/L  
                                             pCO2    35-45   mmHg 
                                             pO2      80-100  mmHg 
กจิกรรมการพยาบาล 
            1. ประเมินภาวะพร่องออกซิเจน อตัราการหายใจ ปลายมือปลายเทา้เขียวคล ้ า เยื่อบุผิวหนังมี
ลกัษณะการซีดเขียว ระดบัความรู้สึกตวัและประเมินความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลือด ทุก 4 ชัว่โมง 
และติดตามการเปล่ียนแปลงของผูป่้วยเพื่อจะไดใ้หก้ารพยาบาลไดท้นัท่วงทีและรายงานแพทยท์ราบเม่ือ
พบความผดิปกติ 
            2. ประเมินและบนัทึกสัญญาณชีพ vital sign วดัระดบั O2 saturation  ทุก 4 ชัว่โมง เพื่อประเมิน
ระดบัความรู้สึกตวั และติดตามภาวะพร่องออกซิเจนของผูป่้วย 
             3. สอนผูป่้วยใหห้ายใจอยา่งมีประสิทธิภาพ (deep breathing exercise) โดยการจดัท่าใหผู้ป่้วย
นอนศีรษะสูง 30 องศา มือวางบนตกั หายใจเขา้ทางรูจมูกชา้ๆใหเ้ตม็ปอด นบั 1-10 กลั้นลมหายใจ 2-3 
วนิาที แลว้จึงหายใจออกทางปากชา้ๆโดยห่อปากเล็กนอ้ย ซ่ึงระยะเวลาหายใจออกยาวนานเป็นสองเท่า
ของการหายใจเขา้ ท าสลบักนั 5-10 คร้ัง และสอนการไออยา่งมีประสิทธิภาพ (cough effective) โดยให้
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นอนศีรษะสูง 30 องศา หายใจเขา้ออกลึก ๆ ชา้ ๆ ผา่นทางจมูกและหายใจออกทางปาก ท าจ านวน 3 คร้ัง 
และในขณะท่ีหายใจเขา้คร้ังสุดทา้ยใหก้ลั้นหายใจไวน้าน 3 วนิาที โนม้ล าตวัไปขา้งหนา้เล็กนอ้ยแลว้ให้
ผูป่้วยอา้ปากและไอออกมาจากส่วนลึกของล าคอ ประมาณ 3 คร้ัง เพื่อช่วยขบัเสมหะออกมา 
             4. ฟังเสียงปอดเป็นระยะๆเพื่อประเมินการหดรัดตัวท่ีผิดปกติของหลอดลมและดูแลท า
กายภาพบ าบดัทางเดินหายใจ (chest physical therapy) เร่ิมตั้งแต่โดยการจดัท่าให้ผูป่้วยนอนศีรษะสูง 30 
องศา (postural drainage)  และท าการเคาะปอด (percussion)โดยให้ผูป่้วยท ามือเป็นอุง้มือรูปถว้ย น้ิวทั้ง 
5 ชิดกนั ใชว้ธีิสะบดัหรือเคล่ือนไหวส่วนขอ้มือบริเวณหนา้อกของผูป่้วย และให้ญาติช่วยเคาะทรวงอก
ดา้นหลงัให้ การเคาะแต่ละช่วงท าติดต่อกนั 3-5 นาที และกระตุน้ให้ผูป่้วยไอเอาเสมหะออกมาเพื่อให้
เสมหะระบายออกไดดี้ข้ึน 
             5.  ดูแล on o2 collar  mask 6 LPM ตามแผนการรักษา และตรวจดูระดบัน ้ าปราศจากเช้ือใน
กระบอกออกซิเจนให้อยูใ่นระดบัท่ีพอดี และติดตามความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลือด ถา้นอ้ยกวา่ 95 
เปอร์เซ็นต ์รายงานแพทยท์ราบเพื่อใหก้ารรักษาและวางแผนการดูแลร่วมกนั 
             6.  ดูแลดูดเสมหะใหใ้นกรณีท่ีมีเสมหะมากเพื่อให้ทางเดินหายใจโล่ง โดยการดูดเสมหะตอ้งจดั
ท่าให้นอนศีรษะสูง 30 องศา แลว้ท าการดูดเสมหะและน ้ าลายในช่องปากก่อนใน tracheostomy tube 
และดูแลเปล่ียนสายดูดเสมหะอนัใหม่ก่อนท่ีจะดูดเสมหะใน tracheostomy tube เพื่อป้องกนัการส าลกั
และป้องกนัการติดเช้ือท่ีเพิ่มข้ึน เน่ืองจากเช้ือโรคแต่ละบริเวณอาจเป็นคนละชนิดกนั และใชแ้รงดนัใน
การดูดเสมหะไม่เกิน 120 มิลลิเมตรปรอท เพราะถา้ใช้แรงดนัท่ีมากเกินไปอาจท าให้เกิดการบาดเจ็บ
บริเวณแผลเจาะคอได ้ 
             7.  ดูแลให้ไดรั้บยา berodual fort 1 NB ทุก 4 hr และ acetylcysteine (200 mg) 1ซอง oral tid pc 
ตามแผนการรักษา เพื่อช่วยขยายหลอดลมให้ทางเดินหายใจโล่ง และละลายเสมหะท าให้ช่วยขบัเสมหะ
ออกไดง่้ายข้ึน 
             8.  ดูแลใหล้ะอองไอน ้าและความช้ืนผา่นทาง tracheostomy tube โดยการให้ผูป่้วยนอนศีรษะสูง 
30 องศา แลว้ให้ละอองไอน ้ าและความช้ืนผา่นทาง tracheostomy tube เป็นเวลา 15-20 นาที ขณะท่ีท า
ใหห้ายใจเขา้ออกลึกๆชา้ๆ และหลงัจากใหล้ะอองไอน ้าและความช้ืนเสร็จ กระตุน้ใหผู้ป่้วยไอเอาเสมหะ
ออกมาเพื่อใหท้างเดินหายใจโล่งข้ึน 
             9.  ดูแลให้ผูป่้วยพกัผ่อนบนเตียงเพื่อลดการใช้ออกซิเจนในการท ากิจกรรม เช่น ดูแลเช็ดตวั 
 ลา้งหนา้ แปรงฟัน เพื่อท าใหอ้าการเหน่ือยและอ่อนเพลียลดลง 
           10.  ติดตามผลภาพถ่ายรังสีปอดเเละรายงานผลใหแ้พทยท์ราบ 
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           11.  ติดตามผล ABG เป็นระยะ เพื่อประเมินการแลกเปล่ียน O2 และ CO2 ในการท างานของปอด 
และประเมินภาวะกรดด่างในร่างกาย  
           12.  รายงานอาการให้แพทยท์ราบในทนัทีเม่ือพบความผิดปกติ เช่น หายใจหอบเหน่ือยมากข้ึน
หายใจล าบาก เขียวตามปลายมือปลายเทา้ ไอมากข้ึน ซึมลง เป็นตน้ เพื่อร่วมวางแผนในการดูแลผูป่้วย
ร่วมกนั 
การประเมินผลหลงัเข้ารับการรักษาใน ร.พ. วนัที ่1 
            ผูป่้วยรู้สึกตวั อ่อนเพลีย ท าตามบอกได ้หายใจเหน่ือยเล็กนอ้ย อตัราการหายใจ 22 คร้ังต่อนาที
ความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลือด 98 เปอร์เซ็นต ์ไม่มีเขียวตามปลายมือปลายเทา้ หลงัสอนการหายใจ
และการไอท่ีมีประสิทธิภาพ ผูป่้วยปฏิบติัตามไดดี้ แต่บอกวา่มีเหน่ือยข้ึนมากกวา่เดิมเล็กนอ้ยแต่ทนได ้
เพราะท าใหเ้สมหะถูกขบัออกมาทาง tracheostomy tubeไดม้ากข้ึน ทางเดินหายใจโล่งข้ึน ผูป่้วยสามารถ
ท าการเคาะปอดของตนเองไดป้ระมาณ 10 คร้ัง แลว้ให้ญาติช่วยเคาะปอดดา้นหลงัให้ หลงัเคาะปอด
สามารถไอเอาเสมหะออกมาได้มากข้ึน และหลงัจากให้ละอองไอน ้ าและความช้ืน เสมหะอ่อนตวัลง 
เสมหะถูกขบัออกมาไดง่้ายข้ึน ลกัษณะเสมหะสีเหลืองขน้จ านวนพอควร ฟังเสียงปอดพบ rhonchi both 
lung หลงัพน่ยาขยายหลอดลม ผูป่้วยหายใจสะดวกข้ึน พกัผอ่นได ้
การประเมินผลหลงัเข้ารับการรักษาใน ร.พ. วนัที ่2 
            ผูป่้วยรู้สึกตวั อ่อนเพลีย นอนซึมอยู่บนเตียง ท าตามบอกได ้หายใจเหน่ือยเล็กน้อย อตัราการ
หายใจ 22 คร้ังต่อนาที ความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลือด 98 เปอร์เซ็นต ์ฟังเสียงปอดพบ rhonchi both 
lung ผูป่้วยฝึกหายใจอยา่งมีประสิทธิภาพ โดยการหายใจเขา้ออกลึกๆชา้ๆ และปล่อยลมหายใจออกโดย
การห่อปากเพื่อช่วยบรรเทาอาการเหน่ือยไดพ้อควร ผูป่้วยสามารถท าไดค้ร้ังละ 10 คร้ัง จ านวน 2 คร้ัง
ต่อวนั เน่ืองจากบอกวา่อ่อนเพลียมากข้ึน ไม่ค่อยมีแรง ใหญ้าติเป็นคนช่วยเคาะปอดให้ ญาติเคาะปอดได้
ประมาณ 10 นาที ผูป่้วยไอเอาเสมหะออกเป็นพกัๆ ลกัษณะเสมหะสีเหลืองขน้เหนียวพอควร ไม่มีเขียว
ตามปลายมือปลายเทา้ แพทยส์ั่งให้รับประทานยาละลายเสมหะและยาพ่นขยายหลอดลมตามแผนการ
รักษาเดิม ติดตามผล CXR วนัน้ี ยงัพบ infiltration RLL ไม่มีการเจาะ ABG 
การประเมินผลหลงัเข้ารับการรักษาใน ร.พ. วนัที ่3 
            ผูป่้วยรู้สึกตวั อ่อนเพลีย นอนซึมอยู่บนเตียง ท าตามบอกได ้หายใจเหน่ือยเล็กน้อย อตัราการ
หายใจ 22 คร้ังต่อนาที ความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลือด 98 เปอร์เซ็นต ์เดิมลกัษณะเสมหะสีเหลืองขน้
เหนียวพอควร แต่วนัน้ีลกัษณะเสมหะสีเหลืองขน้ปนสีแดงจางจ านวนเล็กน้อย ไม่มี active bleeding 
หลงัให้ละอองไอน ้ าและความช้ืน และช่วยเคาะปอดให้ ผูป่้วยไอเสมหะออกมาไดม้ากข้ึน เสมหะยงัคง
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เป็นสีเหลืองขน้มีเลือดปนเล็กน้อย ไม่มีเขียวตามปลายมือปลายเทา้ ฝึกการหายใจได้เท่าเดิมจ านวน 2 
คร้ังต่อวนั คร้ังละ 10 คร้ัง ผูป่้วยนอนซึมเป็นส่วนใหญ่ เน่ืองจากผูป่้วยยงัคงอ่อนเพลีย ไม่ค่อยมีแรง 
สีหนา้ไม่ค่อยสดช่ืน มีคิ้วขมวด 
 
ข้อวนิิจฉัยการพยาบาลที่   2   ผูป่้วยเส่ียงต่อการอุดกั้นทางเดินหายใจเน่ืองจากไอไม่มีประสิทธิภาพ 
ข้อมูลสนับสนุน 
             1.  ผูป่้วยสูงอาย ุอาย ุ67 ปี  ไดรั้บการวนิิจฉยัวา่เป็นโรคปอดอกัเสบ 
             2.  ผูป่้วยหายใจเหน่ือยหอบ อตัราการหายใจ 22 คร้ังต่อนาที ไอเสมหะออกได้น้อย เสมหะ
เหนียวสีเหลืองขน้         
             3.  ความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลือด  94 เปอร์เซ็นต ์
             4. ไขสู้ง อุณหภูมิร่างกาย 38.7-39.5 องศาเซลเซียส   
             5.  ฟังปอดไดย้นิเสียง  crepitation right lower lung 
             6.  ผลภาพถ่ายทางรังสีปอดพบ  new infiltration right lower lung 
เป้าหมายการพยาบาล  ผูป่้วยไม่เกิดการอุดกั้นทางเดินหายใจ ไอเสมหะออกเองได ้
เกณฑ์การประเมินผล 
            1. ไม่มีภาวะพร่องออกซิเจน เช่น หายใจหอบเหน่ือย ปลายมือปลายเทา้เขียว หายใจเร็วต้ืน ใช้
กลา้มเน้ือหนา้ทอ้งในการหายใจ ริมฝีปากเขียวคล ้า กระสับกระส่าย หรือระดบัความรู้สึกตวัลดลง 
            2.  อตัราการหายใจไม่เกิน 16-20 คร้ังต่อนาที ลกัษณะการหายใจปกติ ไม่มีการหายใจเร็วแรงลึก
ไม่มีอาการหายใจล าบาก 
            3.  ความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลือดมากกวา่ 95 เปอร์เซ็นต ์
            4.  ฟังปอดไม่มีเสียง rhonchi crepitation หรือเสียง wheezing 
            5.  ทางเดินหายใจโล่งไม่มีเสมหะ หรือเสมหะลดลง เสมหะไม่เหนียว ไม่มีสี          
            6.  ผลภาพถ่ายรังสีปอดปกติ ไม่มี infiltration 
กจิกรรมการพยาบาล 
            1. ประเมินภาวะพร่องออกซิเจน อตัราการหายใจ เขียวปลายมือปลายเทา้ เยื่อบุผิวหนงัมีลกัษณะ
ซีดเขียว ระดบัความรู้สึกตวั และประเมินความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลือด ทุก 4 ชัว่โมง และติดตาม
การเปล่ียนแปลงของผูป่้วยเพื่อจะไดใ้ห้การพยาบาลไดท้นัท่วงทีและรายงานแพทยท์ราบเม่ือพบความ
ผดิปกติ 
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            2.  ดูแลใหผู้ป่้วยนอนศีรษะสูง 30 องศา เพื่อให้ปอดขยายตวัไดเ้ต็มท่ีกะบงัลมหยอ่นตวั และเพิ่ม
ปริมาตรในช่องอก ท าให้ปอดสามารถขยายตวัได้ดีข้ึน และสอนการหายใจท่ีมีประสิทธิภาพ (deep 
breathing exercise)โดยการจดัท่าให้นอนศีรษะสูง 30 องศา มือวางบนตกั หายใจเขา้ทางรูจมูกช้าๆให้
เต็มปอด นับ 1-10 กลั้นลมหายใจ 2-3 วินาที แล้วจึงหายใจออกทางปากช้าๆโดยห่อปากเล็กน้อย          
ซ่ึงระยะเวลาหายใจออกยาวนานเป็นสองเท่าของการหายใจเขา้ ท าสลบักนั 5-10 คร้ัง 
            3.  ดูแลสอนผูป่้วยใหไ้ออยา่งมีประสิทธิภาพ (cough effective) โดยจดัท่าให้ผูป่้วยนอนศีรษะสูง 
30 องศา หายใจเขา้ออกลึก ๆ ชา้ ๆ ผา่นทางจมูกและหายใจออกทางปาก ท าจ านวน 3 คร้ัง และในขณะท่ี
หายใจเขา้คร้ังสุดทา้ยใหก้ลั้นหายใจไวน้าน 3 วินาที แลว้ให้ผูป่้วยอา้ปากและไอออกมาจากส่วนลึกของ
ล าคอ ประมาณ 3 คร้ัง เพื่อช่วยขบัเสมหะ 
            4. ฟังเสียงปอดเป็นระยะเพื่อประเมินการหดตัวของหลอดลมและกระตุ้นให้ผู ้ป่วยท า
กายภาพบ าบดัทรวงอก (chest physical therapy) ดว้ยการเคาะปอด โดยเร่ิมจากการจดัท่าให้ผูป่้วยนอน
ศีรษะสูง 30 องศา (postural drainage) โดยใหผู้ป่้วยและญาติท าการเคาะปอด (percussion)โดยมีพยาบาล
คอยช่วยดูแลและใหก้ าลงัใจอยูข่า้งๆตลอดเวลา โดยใหท้ ามือเป็นอุง้มือรูปถว้ยน้ิวทั้ง5ชิดกนัใชว้ิธีสะบดั
หรือเคล่ือนไหวส่วนขอ้มือบริเวณหนา้อกของผูป่้วยเอง และให้ญาติช่วยเคาะทรวงอกดา้นหลงัให้ การ
เคาะแต่ละช่วงท าติดต่อกนั 3-5 นาที และหลงัจากเคาะปอดเสร็จ ดูแลกระตุน้ให้ผูป่้วยไอเอาเสมหะ
ออกมาเพื่อใหเ้สมหะระบายออกไดดี้ข้ึน 
            5.  ดูแลจดัท่าใหน้อนศีรษะสูง 30 องศา (postural drainage) และกระตุน้ให้ผูป่้วยเปล่ียนอิริยาบถ
บ่อยๆ ทุก 1-2 ชัว่โมง เช่น ใหพ้ลิกตะแคงตวัสลบัซ้ายขวา ลุกนัง่บนเตียงบ่อยๆ เพื่อจะไดร้ะบายเสมหะ
ออกไดง่้ายข้ึน 
            6. ดูแล on o2 collar  mask 6 LPM ตามแผนการรักษา และตรวจดูระดบัน ้ าปราศจากเช้ือใน
กระบอกออกซิเจนให้อยูใ่นระดบัท่ีพอดี และติดตามความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลือด ถา้นอ้ยกวา่ 95 
เปอร์เซ็นต ์รายงานแพทยท์ราบเพื่อใหก้ารรักษาและวางแผนการดูแลร่วมกนั 
            7.  ดูแลดูดเสมหะให้ในกรณีท่ีมีเสมหะมากเพื่อให้ทางเดินหายใจโล่ง โดยการดูดเสมหะตอ้งจดั
ท่าให้นอนศีรษะสูง 30 องศา แลว้ท าการดูดเสมหะและน ้ าลายในช่องปากก่อนใน tracheostomy tube 
และดูแลเปล่ียนสายดูดเสมหะอนัใหม่ก่อนท่ีจะดูดเสมหะใน tracheostomy tube เพื่อป้องกนัการส าลกั
และป้องกนัการติดเช้ือท่ีเพิ่มข้ึน เน่ืองจากเช้ือโรคแต่ละบริเวณอาจเป็นคนละชนิดกนั และใชแ้รงดนัใน
การดูดเสมหะไม่เกิน 120 มิลลิเมตรปรอท เพราะถา้ใช้แรงดนัท่ีมากเกินไปอาจท าให้เกิดการบาดเจ็บ
บริเวณแผลเจาะคอได ้ 
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             8.  ดูแลให้ไดรั้บยา berodual fort 1 NB ทุก 4 hr และ acetylcysteine (200 mg) 1ซอง oral tid pc 
ตามแผนการรักษา เพื่อช่วยขยายหลอดลมให้ทางเดินหายใจโล่ง และละลายเสมหะท าให้ช่วยขบัเสมหะ
ออกไดง่้ายข้ึน 
             9.  ดูแลใหล้ะอองไอน ้าและความช้ืนผา่นทาง tracheostomy tube โดยการให้ผูป่้วยนอนศีรษะสูง 
30 องศา แลว้ให้ละอองไอน ้ าและความช้ืนผา่นทาง tracheostomy tube เป็นเวลา 15-20 นาที ขณะท่ีท า
ใหห้ายใจเขา้ออกลึกๆชา้ๆ และหลงัจากใหล้ะอองไอน ้าและความช้ืนเสร็จ กระตุน้ใหผู้ป่้วยไอเอาเสมหะ
ออกมาเพื่อใหท้างเดินหายใจโล่งข้ึน 
           10.  ดูแล feed น ้ าระหวา่งม้ือให้ 100 ml ตามแผนการรักษา เพื่อช่วยละลายเสมหะให้อ่อนตวัลง
และขบัเสมหะออกไดง่้ายข้ึน 
           11.  ติดตามผลภาพถ่ายรังสีปอดเเละรายงานผลใหแ้พทยท์ราบ 
           12.  รายงานอาการให้แพทยท์ราบในทนัทีเม่ือพบความผิดปกติ เช่น หายใจหอบเหน่ือยมากข้ึน
หายใจล าบาก เขียวตามปลายมือปลายเทา้ ไอมากข้ึน ซึมลง เป็นตน้ เพื่อร่วมวางแผนในการดูแลผูป่้วย
ร่วมกนั 
การประเมินผลหลงัเข้ารับการรักษาใน ร.พ. วนัที ่1 
             ผูป่้วยรู้สึกตวั อ่อนเพลีย ท าตามบอกได ้หายใจเหน่ือยเล็กนอ้ย อตัราการหายใจ 22 คร้ังต่อนาที
ความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลือด 98 เปอร์เซ็นต ์เสมหะสีเหลืองขน้เหนียวพอควร ไม่มีเขียวตามปลาย
มือปลายเทา้ หลงัจากสอนการหายใจ การไอท่ีมีประสิทธิภาพและเคาะปอด ผูป่้วยปฏิบติัตามไดดี้และมี
ญาติช่วยดูแลเคาะปอดประมาณ 10 นาที เสมหะถูกขบัออกมาทาง tracheostomy tubeไดม้ากข้ึน ทางเดิน
หายใจโล่งข้ึน และหลงัจากใหล้ะอองไอน ้ าและความช้ืน เสมหะอ่อนตวัลง และถูกขบัออกมาไดง่้ายข้ึน 
ฟังเสียงปอดพบ rhonchi both lung หลงัพน่ยาขยายหลอดลม ผูป่้วยหายใจสะดวกข้ึน พกัผอ่นได ้
การประเมินผลหลงัเข้ารับการรักษาใน ร.พ. วนัที ่2 
             ผูป่้วยรู้สึกตวั อ่อนเพลีย นอนซึมอยู่บนเตียง ท าตามบอกได ้หายใจเหน่ือยเล็กน้อย อตัราการ
หายใจ 22 คร้ังต่อนาที ความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลือด 98 เปอร์เซ็นต ์ฟังเสียงปอดพบ rhonchi both 
lung ผูป่้วยสามารถฝึกหายใจ โดยการหายใจเขา้ออกลึกๆช้าๆ แล้วเวลาหายใจออกท าการห่อปาก
เล็กนอ้ยซ่ึงบอกวา่ช่วยท าใหอ้าการเหน่ือยหอบทุเลาลงได ้สามารถฝึกหายใจไดค้ร้ังละ 10 คร้ัง จ านวน 2 
คร้ังต่อวนั คือตอนเชา้และตอนเยน็ เน่ืองจากบอกวา่อ่อนเพลียมากข้ึน ไม่ค่อยมีแรง ให้ญาติเป็นคนช่วย
เคาะปอด ญาติเคาะปอดไดป้ระมาณ 10 นาที ผูป่้วยไอเอาเสมหะออกเป็นพกัๆ ลกัษณะเสมหะสีเหลือง
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ขน้เหนียวพอควร ไม่มีเขียวตามปลายมือปลายเทา้ แพทยส์ั่งรับประทานยาละลายเสมหะและยาพ่นขยาย
หลอดลมตามแผนการรักษาเดิม 
การประเมินผลหลงัเข้ารับการรักษาใน ร.พ. วนัที ่3 
             ผูป่้วยรู้สึกตวั อ่อนเพลีย นอนซึมอยู่บนเตียง ท าตามบอกได ้หายใจเหน่ือยเล็กน้อย อตัราการ
หายใจ 22 คร้ังต่อนาที ความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลือด 98 เปอร์เซ็นต ์เดิมลกัษณะเสมหะสีเหลืองขน้
เหนียวพอควร แต่วนัน้ีลกัษณะเสมหะสีเหลืองขน้ปนสีแดงจางจ านวนเล็กน้อย ไม่มี active bleeding 
หลงัให้ละอองไอน ้ าและความช้ืน และช่วยเคาะปอดให้ ผูป่้วยไอเสมหะออกมาไดม้ากข้ึนแต่เสมหะยงั
ออกมาไม่หมด ตอ้งดูแลช่วยดูดเสมหะทาง tracheostomy tube ให้ เสมหะยงัคงเป็นสีเหลืองขน้มีเลือด
ปนเล็กนอ้ย ไม่มีเขียวตามปลายมือปลายเทา้ ฝึกการหายใจไดเ้ท่าเดิมจ านวน 2 คร้ังต่อวนั คร้ังละ 10 คร้ัง    
สีหนา้ไม่ค่อยสดช่ืน มีคิ้วขมวด 
 
ข้อวนิิจฉัยการพยาบาลที ่ 3  ผูป่้วยมีความทนในการปฏิบติักิจกรรมลดลงเน่ืองจากหายใจเหน่ือยง่ายและ
อ่อนเพลีย 
ข้อมูลสนับสนุน  
             1.  ผูป่้วยสูงอาย ุอาย ุ67 ปี ไดรั้บการวนิิจฉยัวา่เป็นโรคปอดอกัเสบ 
             2.  ผูป่้วยหายใจเหน่ือยหอบ อตัราการหายใจ 22 คร้ังต่อนาที ความเขม้ขน้ของออกซิเจนในเลือด  
94  เปอร์เซ็นต ์ 
             3.  ไขสู้ง อุณหภูมิร่างกายมากกวา่ 38.7-39.5 องศาเซลเซียส 
             4.  ผูป่้วยมีท่าทางอ่อนเพลีย ไม่มีแรง  
เป้าหมายการพยาบาล   ผูป่้วยสามารถปฏิบติักิจกรรมได ้ไม่มีอาการหอบเหน่ือยและอ่อนเพลีย 
เกณฑ์การประเมินผล 
             1.  ผูป่้วยสามารถดูแลตนเองเก่ียวกบัการปฏิบติักิจวตัรประจ าวนัได ้
             2.  ผูป่้วยมีส่วนร่วมและเตม็ใจในการท ากิจกรรม 
             3.  ผูป่้วยไม่มีอาการหอบเหน่ือย ไม่อ่อนเพลีย ไม่มีกลา้มเน้ืออ่อนแรงมากข้ึน 
กจิกรรมการพยาบาล 
             1. ประเมินความสามารถในการดูแลตนเองของผูป่้วยและการท ากิจวตัรประจ าวนัในแต่ละวนั 
พร้อมทั้งบนัทึกอาการอ่อนเพลีย  
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            2.  อธิบายใหผู้ป่้วยและญาติเขา้ใจถึงการเกิดของโรค สาเหตุ และปัจจยัท่ีเก่ียวขอ้งท่ีท าให้อาการ
ของผูป่้วยดีข้ึนหรือแยล่ง เพื่อใหก้ารรักษาเป็นไปในแนวทางเดียวกนัพร้อมทั้งสร้างขวญัและก าลงัใจให้
ผูป่้วยและญาติ ทราบถึงอาการเหน่ือยหอบท่ีเป็นอยูจ่ะค่อยๆทุเลาลงหากปฏิบติัตามท่ีพยาบาลและแพทย์
แนะน า 
            3.  กระตุน้ให้ผูป่้วยดูแลช่วยเหลือกิจกรรมตนเองให้ไดม้ากท่ีสุด ในเร่ือง การลา้งหนา้ แปรงฟัน
ช่วยเช็ดตวั พลิกตะแคงตวับ่อยๆ การลุกนัง่บนเตียงให้ไดม้ากท่ีสุด เท่าท่ีผูป่้วยสามารถท าได ้พร้อมทั้ง
ใหก้ าลงัใจอยูข่า้งๆตลอดเวลา  
            4.  จดัส่ิงแวดลอ้มให้เหมาะสม ปลอดภยัในการท ากิจกรรมต่างๆ และไม่มีคนพลุกพล่าน เพราะ
ถา้หากผูป่้วยท าไม่ไดจ้ะไดไ้ม่รู้สึกทอ้แทแ้ละไม่เกิดอนัตราย โดยการน าโต๊ะขา้งเตียงมาไวใ้กลมื้อผูป่้วย
เวลาเอ้ือมหยิบของจะได้สะดวก และท าให้ผูป่้วยรู้สึกว่าผูป่้วยสามารถท าได้ด้วยตวัเอง หรือน าเสา
น ้าเกลือตั้งไวใ้นระยะท่ีปลอดภยัไม่วางใกลแ้ละไกลตวัผูป่้วยจนเกินไปเพราะอาจท าใหล้ม้ใส่ผูป่้วยได ้
            5.  ประเมินและตรวจวดัสัญญาณชีพก่อนและหลงัจากท ากิจกรรมต่างๆ หลงัจากเช็ดตวั ลา้งหนา้ 
แปรงฟัน ออกก าลงักาย ดูแลตรวจวดัชีพจร อตัราการหายใจ ดูแลวดัระดบั O2 saturation ติดตามอาการ
เหน่ือยหอบ อ่อนเพลีย ถา้หากมีอาการผิดปกติแนะน าให้หยุดท ากิจกรรมก่อน แลว้หากอาการทุเลาลง
หรือดีข้ึนค่อยเร่ิมท ากิจกรรมนั้นๆใหม่   

การประเมินผลหลงัเข้ารับการรักษาใน ร.พ. วนัที ่1     
            ผูป่้วยรู้สึกตวั อ่อนเพลีย หายใจเหน่ือยเล็กนอ้ย อตัราการหายใจ 22 คร้ังต่อนาที ความเขม้ขน้ของ
ออกซิเจนในเลือด 98 เปอร์เซ็นต์ เสมหะสีเหลืองขน้เหนียวพอควร ไม่มีเขียวตามปลายมือปลายเทา้  
แขนทั้ง 2 ขา้ง มีแรงดี gr 4 ส่วนขา 2 ขา้งอ่อนแรง gr 1  ผูป่้วยสามารถช่วยเช็ดแขนขา เช็ดหน้าได ้
สามารถพลิกตะแคงตวัได้ทุก 2 ชั่วโมง และลุกนั่งได้คร้ังละ 15-20 นาที ไม่มีเหน่ือยหอบมากข้ึน 
สัญญาณชีพปกติดี 
การประเมินผลหลงัเข้ารับการรักษาใน ร.พ. วนัที ่2  
            ผูป่้วยรู้สึกตวั อ่อนเพลีย หายใจเหน่ือยเล็กนอ้ย อตัราการหายใจ 22 คร้ังต่อนาที ความเขม้ขน้ของ
ออกซิเจนในเลือด 98 เปอร์เซ็นต์ เสมหะสีเหลืองขน้เหนียวพอควร ไม่มีเขียวตามปลายมือปลายเทา้  
แขนทั้ง 2 ขา้ง มีแรงดี gr 4  ผูป่้วยนอนซึมพอควรแต่ผูป่้วยให้ความร่วมมือและสนใจในการช่วยเหลือ
ตนเองมากข้ึน สามารถลุกข้ึนนัง่ไดน้าน 30 นาที พยายามพลิกตะแคงตวับ่อยมากข้ึน บอกวา่จะไดไ้ม่
เป็นแผลท่ีกน้กบ ขณะท่ีท ากิจกรรมหายใจเหน่ือยเล็กนอ้ย ผูป่้วยบอกวา่อดทนได ้มีญาติให้ก าลงัใจอยู่
ขา้งๆตลอดเวลา  
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การประเมินผลหลงัเข้ารับการรักษาใน ร.พ. วนัที ่3 
            ผูป่้วยรู้สึกตวั อ่อนเพลีย หายใจเหน่ือยเล็กนอ้ย อตัราการหายใจ 22 คร้ังต่อนาที ความเขม้ขน้ของ
ออกซิเจนในเลือด 98 เปอร์เซ็นต์ เสมหะสีเหลืองขน้ปนสีแดงจางเหนียวพอควร ไม่มีเขียวตามปลายมือ
ปลายเทา้ แขนทั้ง 2 ขา้ง มีแรงเท่าเดิม แต่ขาทั้ง 2 ขา้งยงัอ่อนแรง ผูป่้วยให้ความร่วมมือและสนใจในการ
ช่วยเหลือตนเองดีแต่บอกวา่ไม่ค่อยมีแรง  สามารถลุกข้ึนนัง่ได ้15 นาที เน่ืองจากบ่นแน่นทอ้ง พยายาม
พลิกตะแคงตวับ่อยมากข้ึน ฝึกการหายใจได ้วนัละ 2 คร้ัง เชา้-เยน็ จ  านวนคร้ังละ10 คร้ัง ซ่ึงมีญาติคอย
อยูดู่แลใหก้ าลงัใจอยูข่า้งๆตลอดเวลา 
 
ข้อวนิิจฉัยการพยาบาลที ่  4   ผูป่้วยไม่สุขสบายเน่ืองจากมีไข ้
ข้อมูลสนับสนุน  
            1.  ผูป่้วยสูงอาย ุอาย ุ67 ปี  ไดรั้บการวนิิจฉยัวา่เป็นโรคปอดอกัเสบ 
            2.  มีไข ้อุณหภูมิร่างกาย 38.7-39.5 องศาเซลเซียส  
            3.  ผูป่้วยบอกวา่ไม่สุขสบาย ปวดเม่ือยตามตวั 
            4.  มีอาการกระสับกระส่าย กระหายน ้า ริมฝีปากแหง้ 
            5.  อ่อนเพลีย นอนซึม 
            6.  ผลเลือดเม่ือวนัท่ี 18 มกราคม 2560  WBC  13.54  x 103/uL, Neutrophils 86.8% 
เป้าหมายการพยาบาล      ผูป่้วยสุขสบายมากข้ึน ไม่มีไข ้ 
เกณฑ์การประเมินผล 
            1.  ผูป่้วยบอกวา่สุขสบายมากข้ึน ไม่มีอาการปวดเม่ือยตามตวั 
            2.  อุณหภูมิร่างกายอยูใ่นเกณฑป์กติ  36.5-37.5 องศาเซลเซียส        
            3. ไม่มีอาการกระสับกระส่าย ไม่มีอาการกระหายน ้า ไม่มีปากแหง้ 
            4. ไม่มีอาการอ่อนเพลีย มีแรงมากข้ึน ไม่ซึม ไม่มีอาการเพอ้ 
            5.  ผลการตรวจทางหอ้งปฎิบติัการไม่พบการติดเช้ือในร่างกาย มีเกณฑก์ารประเมินดงัน้ี 
                 wbc  4.5-11.3× 10*3/ul    
                 neutrophil 40.0-70.3% 
                 lymphocyte 18.7-48.3% 
                 sputum g/s , c/s และ hemoculture ไม่พบเช้ือ 
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กจิกรรมการพยาบาล 
            1.  ตรวจวดัสัญญาณชีพ วดัอุณหภูมิร่างกายทุก 4 ชัว่โมง เพื่อประเมินการติดเช้ือในร่างกายหากมี
ไขอุ้ณหภูมิมากกวา่ 38.0 องศาเซลเซียส ดูแลเช็ดตวัลดไข้ เพื่อเป็นการถ่ายเทความร้อนออกจากร่างกาย
และตรวจวดัอุณหภูมิร่างกายซ ้ าหลงัจากเช็ดตวัลดไข ้30 นาที  
            2.  สังเกตอาการผิดปกติ เช่น สีของผิวหนงั อาการหนาวสั่น อาการปวดเม่ือยตามตวั อาการซึม 
ชกัเกร็ง กระสับกระส่าย อาการเพอ้ หากพบความผดิปกติใหรี้บรายงานแพทย ์ 
            3.  ดูแล feed น ้าระหวา่งม้ือให ้100 ml เพื่อช่วยระบายความร้อน 
            4.  ติดตามผลเลือดและผลการเพาะเช้ือ เม่ือพบความผิดปกติรายงานแพทยท์ราบ เพื่อพิจารณา
วางแผนการรักษาร่วมกนั 
            5.  ดูแลจดัส่ิงแวดลอ้มใหผู้ป่้วยนอนหลบัพกัผอ่นได ้เช่น ดูแลปิดไฟ ห่มผา้ให้อบอุ่น ไม่ส่งเสียง
ดงัรบกวนผูป่้วย ผอ่นทีวใีหเ้บาลง เป็นตน้ และเพื่อเป็นการลดใชพ้ลงังาน 
            6.  ดูแลให้ไดรั้บยา tab  paracetamol (500 mg) 1 tab oral prn ทุก 4-6 hr ตามแผนการรักษา เม่ือ
อุณหภูมิร่างกายมากกวา่ 38.5 องศาเซลเซียส ทุก 4-6 ชัว่โมง 
การประเมินผลหลงัเข้ารับการรักษาใน ร.พ. วนัที ่1 
             ผูป่้วยมีอาการอ่อนเพลีย ริมฝีปากแห้งเล็กน้อย มีอาการปวดเม่ือยตามตวั ตวัร้อน ใบหน้าแดง
เล็กนอ้ย วดัอุณหภูมิร่างกายได ้38.7 องศาเซลเซียส ดูแลเช็ดตวัลดไขใ้ห้ วดัอุณหภูมิร่างกายซ ้ าหลงัจาก
เช็ดตวั 30 นาที อุณหภูมิร่างกายลดลงเหลือ 38.0 องศาเซลเซียส ไม่มีอาการกระสับกระส่าย ไม่มีชกัเกร็ง 
ไม่มีอาการเพอ้ หรือสับสน ผูป่้วยบอกวา่สุขสบายมากข้ึน ติดตามผลเพาะเช้ือ เม่ือวนัท่ี 18 ม.ค. 2560  
Hemoculture 1/2  ( แขนซา้ย ) และ Hemoculture 2/2 ( แขนขวา ) พบวา่ No growth 
การประเมินผลหลงัเข้ารับการรักษาใน ร.พ. วนัที ่2 
             ผูป่้วยมีอาการอ่อนเพลีย นอนซึม ริมฝีปากแห้งเล็กน้อย มีอาการปวดเม่ือยตามตวั ตวัร้อน วดั
อุณหภูมิร่างกายได ้39.0 องศาเซลเซียส หลงัดูแลเช็ดตวัลดไข ้10 นาที ผูป่้วยมีอาการหนาวสั่น ดูแล 
keep warm และใหย้า tab paracetamol (500 mg) 1 tab via PEG และวดัอุณหภูมิร่างกายซ ้ า เวลา 18.30น.
วดัอุณหภูมิร่างกาย ได ้38.5 องศาเซลเซียส ยงัมีอาการกระสับกระส่ายเล็กนอ้ย เพอ้สับสนเป็นพกัๆไม่มี
อาการชกัเกร็ง 
การประเมินผลหลงัเข้ารับการรักษาใน ร.พ. วนัที ่3 
            ผูป่้วยมีอาการอ่อนเพลีย นอนซึม มีอาการปวดเม่ือยตามตวั ริมฝีปากแห้ง วดัอุณหภูมิร่างกายได ้
39.5 องศาเซลเซียส ดูแลเช็ดตวัลดไขใ้หแ้ละวดัอุณหภูมิร่างกายหลงัจากเช็ดตวั 30 นาที อุณหภูมิร่างกาย
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ลดลงเหลือ 38.5 องศาเซลเซียส มีอาการกระสับกระส่ายเล็กนอ้ย แต่ไม่มีอาการเพอ้หรือชกัเกร็ง จึงดูแล
ให้ยา tab paracetamol (500) 1 tab via PEG ประเมินอาการผูป่้วยหลงัจากไดรั้บยาลดไข้แลว้ 30 นาที 
ผูป่้วยพกัผอ่นไดม้ากข้ึน ไม่มีอาการหนาวสั่น ผลตรวจเสมหะ เม่ือวนัท่ี 20 ม.ค. 2560 พบว่า Sputum 
gram stain พบเช้ือ Isolate 1 : Stenotrophomonas maltophilia , Colony count : Few 
 
ข้อวนิิจฉัยการพยาบาลที่   5   ผูป่้วยมีการติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจ 
ข้อมูลสนับสนุน 
             1.   ผูป่้วยสูงอาย ุอาย ุ67 ปี  ไดรั้บการวนิิจฉยัวา่เป็นปอดอกัเสบ 
             2.   ผูป่้วยบอกวา่หายใจเหน่ือยหอบ  อตัราการหายใจ 22 คร้ังต่อนาที 
             3.   เสมหะสีเหลืองขน้ ไอออกเองไดน้อ้ย มีเสียงเสมหะในล าคอ 
             4.  มีไขอุ้ณหภูมิร่างกาย 38.7-39.5 องศาเซลเซียส 
             5.  ฟังปอดพบเสียง fine crepitation at right lower lung 
             6.  ผลภาพถ่ายรังสีปอดพบ new infiltration right lower lung 
             7.  ผล sputum c/s เม่ือวนัท่ี 16 ม.ค. 60 เวลา 10.00 น พบเช้ือ Isolate 1 : moraxella catarrhalis 
และ Isolate 2 : pseudomonas aeruginosa 
             8.   ผลเลือดวนัท่ี 18 ม.ค. 60 เวลา 10.00 น. พบวา่ wbc count 13.54 x 10*3/ul และ neutrophils  
86.8 %  
             9.  ความดนัโลหิต 90/50 มิลลิเมตรปรอท เม่ือวนัท่ี 18 ม.ค.60 เวลา 18.00 น. 
เป้าหมายการพยาบาล      ผูป่้วยไม่มีการติดเช้ือในระบบทางเดินหายใจ 
เกณฑ์การประเมินผล 
            1.  อุณหภูมิร่างกายอยูใ่นช่วง  36.5-37.5 องศาเซลเซียส 
            2.  ผลภาพถ่ายรังสีปอดปกติหรือไม่มีความผดิปกติเพิ่มข้ึน 
            3.  เสมหะลดลงหรือหมดไป ลกัษณะไม่เหนียว ไม่มีสี 
            4.  ผล sputum gram stain , c/s  และ hemoculture ไม่พบเช้ือ 
            5.  ผลตรวจทางหอ้งปฏิบติัการปกติ 
                WBC  4.5-11.3  x 103/uL 
                Neutrophils 40.0-70.3 %    
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                Lymphocyte 20.3-47.9%  
            6.  ความดนัโลหิตมากกวา่หรือเท่ากบั 90/60 มิลลิเมตรปรอท 
กจิกรรมการพยาบาล 
             1.  ตรวจวดัสัญญาณชีพ อุณหภูมิร่างกายทุก 4 ชัว่โมง เพื่อประเมินการติดเช้ือในร่างกายดูแลเช็ด
ตวัลดไขใ้ห้ เพื่อเป็นการถ่ายเทความร้อนออกจากร่างกาย และตรวจวดัอุณหภูมิร่างกายหลงัจากเช็ดตวั
แลว้ 30 นาที 
             2.  ดูแลดูดเสมหะทาง tracheostomy tube ให้เม่ือมีเสมหะมาก โดยการลา้งมือก่อนและหลงัดูด
เสมหะทุกคร้ัง ดูแลใหน้อนศีรษะสูง 30 องศา ท าความสะอาด fingertip suctionดว้ยส าลีชุบ 70% alcohol 
ก่อนและหลงัใชง้าน ดูดเสมหะในช่องปากก่อนใน tracheostomy tube และตอ้งเปล่ียนสายดูดเสมหะทุก
คร้ังเพื่อป้องกนัการส าลกัและป้องกนัการติดเช้ือเพิ่ม ดูแลท าความสะอาดปากฟันอยา่งนอ้ยทุก 8 ชัว่โมง 
ดว้ยน ้าปราศจากเช้ือ และใช ้siriraj mouth wash ป้ายเหงือก ฟัน เพดานปาก และล้ิน ดูแลท าความสะอาด
แผลเจาะคอใหอ้ยา่งนอ้ยทุก 8ชัว่โมง และทุกคร้ังเม่ือมีเสมหะปนเป้ือนจ านวนมากดว้ยเทคนิคปลอดเช้ือ 
ดูแลพ่นยา berodual fort 1 NB ทุก 4 hr ตามแผนการรักษา และดูแลเก็บอุปกรณ์พ่นยาไวใ้นกล่องท่ีมีฝา
ปิดมิดชิดและเปล่ียนอุปกรณ์อยา่งนอ้ย 24 ชัว่โมง 
             3.  สังเกตลกัษณะ สี กล่ินและปริมาณของเสมหะวา่มีการเปล่ียนแปลงไปจากเดิมหรือไม่ 
             4.  สอนและแนะน าญาติเก่ียวกบัการใส่และถอดเคร่ืองป้องกนัร่างกาย การลา้งมือก่อนและหลงั
ให้การพยาบาลทุกคร้ังเพื่อป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือ โดยการดูวีดีโอเก่ียวกบัการปฏิบติัตวัก่อนเขา้
เยีย่มผูป่้วย หลงัจากท่ีญาติดูวดีีโอแลว้ใหญ้าติไดฝึ้กใส่จริงก่อนเขา้ไปดูแลผูป่้วยตลอดจนเม่ือญาติเขา้ไป
ดูแลผูป่้วยเสร็จแลว้พยาบาลตอ้งติดตามดูแลการถอดเคร่ืองป้องกนัร่างกายท่ีถูกตอ้งของญาติดว้ย  
            5.  ดูแลใหส้ารน ้าเป็น 0.9% NSS 1000 ml iv load 200 ml in 15 min ตามแผนการรักษา 
            6.  ดูแลรักษาความสะอาดของร่างกายและส่ิงแวดล้อมรอบตวัผูป่้วยให้สะอาดอยู่เสมอ เพื่อ
ป้องกนัการติดเช้ือซ ้ า โดยการเช็ดเตียงนอน โต๊ะขา้งเตียง เกา้อ้ี อุปกรณ์ของใช้ เสาน ้ าเกลือ หูฟัง ดว้ย 
virusolve ทุกคร้ังหลงัเช็ดตวัตอนเชา้ 
            7.  ดูแลใหไ้ดรั้บยาฉีดตา้นจุลชีพ piperacillin/tazobactam 4.5 gm ใน nss 100 ml iv drip in 3 hr 
ทุก 6 h r  ตามแผนการรักษา โดยการสอบถามผูป่้วยวา่เคยไดรั้บยาตา้นจุลชีพบา้งหรือไม่ ตรวจสอบ
ประวติัการแพย้า การแพอ้าหาร แนะน าใหส้ังเกตอาการแพย้าตา้นจุลชีพ ไดแ้ก่ ผืน่แดง คนัตามร่างกาย 
ปากบวม หนา้และหนงัตาบวม หวัใจเตน้ชา้ลง ความดนัโลหิตต ่า แน่นหนา้อก หายใจล าบาก หากพบ
อาการผดิปกติรายงานให้แพทยท์ราบทนัที เพื่อใหก้ารดูแลช่วยเหลือผูป่้วยไดท้นัท่วงที ดูแลบนัทึกการ
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ไดรั้บยา ไดแ้ก่ ขนาดของยาท่ีไดรั้บ เวลา ความถ่ีในการไดรั้บยา ระยะเวลาท่ีไดรั้บยา หลงัจากไดรั้บยา 
30 นาที ใหป้ระเมินการแพย้า วธีิการปฏิบติัตวัของผูป่้วยแพย้า เตรียมรถฉุกเฉินและยาแกแ้พใ้ห้พร้อมใช้
เสมอ 
             8.  ดูแลให้ไดรั้บยา tab  paracetamol (500 mg) 1 tab oral prn ทุก 4-6 hr ตามแผนการรักษาเม่ือ
อุณหภูมิร่างกายมากกวา่ 38.5 องศาเซลเซียส ทุก 4-6 ชัว่โมง 
             9.  ติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบติัการและผลภาพถ่ายรังสีปอด เม่ือพบความผิดปกติรายงาน
แพทยท์ราบเพื่อพิจารณาวางแผนการรักษา       
การประเมินผลหลงัเข้ารับการรักษาใน ร.พ. วนัที ่1 
             ผูป่้วยรู้สึกตวั มีอาการอ่อนเพลีย มีไข ้วดัอุณหภูมิร่างกาย 38.7 องศาเซลเซียส หลงัเช็ดตวัลดไข ้
วดัอุณหภูมิร่างกายลดลงเหลือ 38.0 องศาเซลเซียส เสมหะสีเหลืองขน้เหนียวจ านวนพอควร หลงัไดส้าร
น ้ า 0.9% NSS 1000 ml iv load 200 ml in 15 min ครบตามแผนการรักษา วดัความดนัโลหิตซ ้ าได ้
107/52 มิลลิเมตรปรอท แพทยส์ั่งลดอตัราหยดน ้ าเกลือ 0.9 % NSS 1000 ml iv 100 ml/hr และสอบถาม
ประวติัการแพ้ยาจากผู ้ป่วย ญาติ และเวชระเบียน พบว่าผู ้ป่วยมีประวติัแพ้ยา tab cotrimoxazole 
(S400+T80) มีอาการผื่นลมพิษ ไดติ้ดตามอาการผิดปกติขณะและหลงัไดรั้บยา piperacillin/tazobactam 
4.5 gm ใน nss 100 ml iv drip in 3 hr ทุก 6 hr ตามแผนการรักษา ผูป่้วยไม่มีอาการผิดปกติใดๆสามารถ
ให้ยาไดจ้นหมด และตรวจสอบพบว่าผูป่้วยมีประวติัการแพย้าลงในระบบคอมพิวเตอร์ มีสต๊ิกเกอร์แพ้
ยาติดหน้าแฟ้มเวชระเบียน และป้ายขอ้มือผูป่้วยเป็นป้ายขอ้มือสีแดงท่ีแสดงว่ามีการแพย้าแพอ้าหาร
เรียบร้อยถูกตอ้งแลว้ 
การประเมินผลหลงัเข้ารับการรักษาใน ร.พ. วนัที ่2 
            ผูป่้วยรู้สึกตวั มีอาการอ่อนเพลีย  ซึม มีไข ้วดัอุณหภูมิร่างกายได ้39.0 องศาเซลเซียส หลงัดูแล
เช็ดตวัลดไข ้10 นาที ผูป่้วยมีอาการหนาวสั่น ดูแล keep warm และให้ยา tab paracetamol (500 mg) 1 
tab via PEG และวดัอุณหภูมิร่างกายซ ้ า เวลา 18.30น. อุณหภูมิร่างกาย ได ้38.5 องศาเซลเซียส มีอาการ
กระสับกระส่ายเล็กนอ้ย เพอ้สับสนเป็นพกัๆไม่มีอาการชกัเกร็ง เสมหะสีเหลืองขน้เหนียวจ านวนพอเดิม
สามารถใหย้าตา้นจุลชีพไดต้ามแผนการรักษา ไม่พบอาการผดิปกติๆใด บริเวณรอบเตียงและภายในห้อง
ผูป่้วยสะอาดเรียบร้อย ญาติสามารถใส่และถอดอุปกรณ์เคร่ืองป้องกนัร่างกายได้อย่างถูกตอ้ง ได้แก่    
ใส่และถอดหน้ากากอนามยั รวมทั้งถุงมือ สามารถลา้งมือ 6 ขั้นตอนไดอ้ย่างถูกตอ้ง ติดตามผล CXR 
วนัน้ี ยงัพบ infiltration RLL 
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การประเมินผลหลงัเข้ารับการรักษาใน ร.พ. วนัที ่3 
             ผูป่้วยมีอาการอ่อนเพลีย นอนซึม มีอาการปวดเม่ือยตามตวั ริมฝีปากแห้ง วดัอุณหภูมิร่างกายได ้
39.5 องศาเซลเซียส ดูแลเช็ดตวัลดไขแ้ละวดัอุณหภูมิร่างกายหลงัจากเช็ดตวั 30 นาที อุณหภูมิร่างกาย
ลดลงเหลือ 38.5 องศาเซลเซียส มีอาการกระสับกระส่ายเล็กนอ้ย แต่ไม่มีอาการเพอ้หรือชกัเกร็ง จึงดูแล
ให้ยา tab paracetamol (500) 1 tab via PEG ประเมินอาการผูป่้วยหลงัจากไดรั้บยาลดไขแ้ลว้ 30 นาที 
ผูป่้วยพกัผอ่นไดม้ากข้ึน ไม่มีอาการหนาวสั่น เสมหะสีเหลืองขน้ปนสีแดงจางเหนียวพอควร ผลตรวจ
เสมหะ เม่ือวนัท่ี 20 ม.ค. 2560 พบว่า Sputum gram stain พบเช้ือ Isolate 1 : Stenotrophomonas 
maltophilia , Colony count : Few ญาติมาอยูดู่แลผูป่้วยสามารถปฏิบติัตวัในการถอดและใส่เคร่ือง
ป้องกนัร่างกายไดถู้กตอ้ง และลา้งมือ 6 ขั้นตอนไดอ้ยา่งถูกตอ้ง 
 
ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่   6   ผูป่้วยเส่ียงต่อการเกิดอุบติัเหตุจากการพลดัตกหกลม้ 
ข้อมูลสนับสนุน 
            1.  ผูป่้วยสูงอาย ุอาย ุ67 ปี ช่วยเหลือตนเองไดน้อ้ย 
            2.  ประเมิน risk factor มีความเส่ียงต่อการเกิดอุบติัเหตุเน่ืองจาก ขาทั้งสองขา้งอ่อนแรง motor 
power gr 1 การทรงตวัไม่ดี มีอาการสับสน เพอ้ 

เป้าหมาย    ผูป่้วยไม่เกิดอุบติัเหตุพลดัตกหกลม้ 
เกณฑ์การประเมินผล 
            1.  ผูป่้วยไม่เกิดอุบติัเหตุพลดัตกหกลม้ 
            2. ไม่พบร่องรอยบาดแผลจากการเกิดอุบติัเหตุ 
กจิกรรมการพยาบาล 
            1.  ใหข้อ้มูลกบัผูป่้วยและญาติวา่หอผูป่้วยน้ีเป็นหอ้งแยก มีพยาบาลเฝ้าดูแลผูป่้วยตลอดเวลาผา่น
ทางระบบกลอ้งวงจรปิด เพื่อใหผู้ป่้วยและญาติเกิดความรู้สึกมัน่ใจและรู้สึกปลอดภยั 
            2.  ปรับเตียงนอนใหต้ ่าสุด  ยกไมก้ั้นเตียงข้ึนทุกคร้ัง และใส่เบรกลอ้ตลอดเวลา 
            3.  หมัน่เดินตรวจเยี่ยมทุก 2 ชัว่โมง และดูแลในเร่ืองความสุขสบายทัว่ไป การขบัถ่ายปัสสาวะ
และอุจจาระ การลา้งหนา้ การเช็ดตวั  
            4. ประเมินความเส่ียงเพื่อส่ือสารระดับความเส่ียงให้เวรต่อไปทราบ พร้อมทั้งลงบนัทึกใน
เอกสารทางการพยาบาลเพื่อจะไดเ้ฝ้าระวงัดูแลผูป่้วยร่วมกนั         
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             5.  แนะน าการใช้อินเตอร์คอมเม่ือตอ้งการความช่วยเหลือ และดูแลวางอินเตอร์คอมไวใ้กลมื้อ
ท่ีสุด รวมทั้งดูแลจดัโตะ๊ขา้งเตียงใหเ้ป็นระเบียบเรียบร้อย และใกลมื้อเพื่อสะดวกต่อการหยิบใช ้ไม่ตอ้ง
ใชมื้อเอ้ือมหยบิของซ่ึงอาจท าใหเ้กิดอุบติัเหตุได ้
             6.  อธิบายผูป่้วยและญาติใหร้ะมดัระวงัอุบติัเหตุจากการพลดัตกหกลม้ และตระหนกัถึงอนัตราย
หากเกิดอุบติัเหตุพลดัตกหกลม้ 
            7.  ดูแลช่วยประคองตวัเวลาลุกนั่งหรือเวลาขยบัตวั และแนะน าให้ค่อยๆเปล่ียนท่าเพราะถ้า
เปล่ียนท่าเร็วอาจจะท าให้หนา้มืดได ้หรือหากผูป่้วยตอ้งการลุกนัง่ดว้ยตวัเอง ให้พยาบาลพูดส่ือสารกบั
ผูป่้วยผ่านอินเตอร์คอมว่าให้ค่อยๆลุกนั่งเพื่อเป็นการแสดงความห่วงใยและท าให้ผูป่้วยเกิดความ
ปลอดภยัวา่มีพยาบาลดูแลผูป่้วยตลอดเวลา 
การประเมินผลหลงัเข้ารับการรักษาใน ร.พ. วนัที ่1 
             ผูป่้วยไม่เกิดอุบติัเหตุพลดัตกหกลม้ ไม่พบร่องรอยบาดแผลจากการเกิดอุบติัเหตุ 
การประเมินผลหลงัเข้ารับการรักษาใน ร.พ. วนัที ่2 
             ผูป่้วยไม่เกิดอุบติัเหตุพลดัตกหกลม้ ไม่พบร่องรอยบาดแผลจากการเกิดอุบติัเหตุ 
การประเมินผลหลงัเข้ารับการรักษาใน ร.พ. วนัที ่3 
             ผูป่้วยไม่เกิดอุบติัเหตุพลดัตกหกลม้ ไม่พบร่องรอยบาดแผลจากการเกิดอุบติัเหตุ 
 
ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่   7   ผูป่้วยไม่สุขสบายเน่ืองจากแน่นทอ้ง 
ข้อมูลสนับสนุน 
             1.  ผูป่้วยบอกวา่มีอาการปวดแน่นทอ้งเพิ่มข้ึนท าใหห้ายใจไม่สะดวก 
             2.  สีหนา้ไม่สุขสบาย คิ้วขมวด 
             3.  บริเวณแผล PEG มีdischarge สีเหลืองซึมออกมา  
เป้าหมายการพยาบาล ผูป่้วยสุขสบายมากข้ึน ไม่มีอาการแน่นทอ้ง 
เกณฑ์การประเมินผล 
            1.  ผูป่้วยบอกวา่อาการแน่นทอ้งลดลงหรือหมดไป 
            2.  ระดบัความปวด pain score ลดลง 2 ระดบั 
            3.  สีหนา้สดช่ืน สุขสบายมากข้ึน ไม่มีคิ้วขมวด 
            4.  บริเวณแผล PEG แหง้ดี ไม่มี discharge ซึม 
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กจิกรรมการพยาบาล 
             1.  ติดตามอาการปวดแน่นทอ้ง จุกเสียด คล่ืนไส้ อาเจียน การขบัถ่าย เพื่อติดตามอาการอย่าง
ใกลชิ้ด และดูแลท าแผล PEG พร้อมทั้งสังเกตลกัษณะแผล สี ปริมาณสารคดัหลัง่ และอาการปวด 
             2.  ดูแลจดัท่าให้นอนศีรษะสูง 30 องศา เพื่อให้กระบงัลมเคล่ือนต ่าลงท าให้ทางเดินหายใจโล่ง 
หนา้ทอ้งหยอ่นตวัลง ใชห้มอน1 ใบ หนุนบริเวณใตห้วัเข่าท าใหรู้้สึกผอ่นคลายมากข้ึน  
             3.  ดูแลฉีดยา plasil 10 mg IV ทุก 12 hr ตามแผนการรักษา และประเมินอาการปวดแน่นทอ้ง
ภายหลงัจากไดรั้บยาแลว้ 30 นาที เพื่อวางแผนใหก้ารพยาบาลต่อไป 
             4.  ดูแลพูดคุย support จิตใจ เพื่อเป็นการเบ่ียงเบนความสนใจ หรือหากิจกรรมท่ีผูป่้วยช่ืนชอบ
มาท าเพื่อบรรเทาความเจบ็ปวด ไดแ้ก่ การดูทีว ีฟังธรรมะ อ่านหนงัสือ ท าสมาธิ 
             5.  แนะน าให้เปล่ียนท่าท่ีถูกตอ้งและสุขสบาย พลิกตะแคงตวับ่อยๆ เปล่ียนจากท่านอนเป็นท่า
นัง่ ท่านัง่เป็นท่านอน จะช่วยลดการเกร็งกลา้มเน้ือหนา้ทอ้งท าใหรู้้สึกผอ่นคลายมากข้ึน 
             6.  สอนใหผู้ป่้วยบรรเทาอาการปวดดว้ยการท า deep breathing exercise โดยหายใจเขา้ออกลึกๆ
ช้าๆให้เต็มปอด นับ 1-10 กลั้นลมหายใจ 2-3 วินาที แล้วจึงหายใจออกทางปากช้าๆโดยการห่อปาก
เล็กนอ้ย ซ่ึงระยะเวลาของการหายใจออกจะยาวเป็นสองเท่าของการหายใจเขา้ ท าสลบักนั 5-10 คร้ัง  
             7. บนัทึกสัญญาณชีพผูป่้วยทุก 4 ชัว่โมง ไดแ้ก่ ความดนัโลหิต ชีพจร การหายใจ และ ระดบั 
pain score หากมีอาการเปล่ียนแปลงรีบรายงานแพทยท์ราบวางแผนร่วมกนั 
การประเมินผลหลงัเข้ารับการรักษาใน ร.พ. วนัที ่1 
             ผูป่้วยรู้สึกตวั รู้เร่ือง สีหนา้เรียบเฉย บริเวณแผล PEG แห้งดี ไม่บ่นปวดแน่นทอ้ง สามารถรับ
อาหารทาง PEG ไดทุ้กม้ือ ไม่มีคล่ืนไส้อาเจียน ไม่ถ่ายอุจจาระ สามารถพลิกตะแคงและลุกนัง่ไดบ้่อยทุก 
2 ชัว่โมง  
การประเมินผลหลงัเข้ารับการรักษาใน ร.พ. วนัที ่2 
             ผูป่้วยรู้สึกตวั นอนซึมอยูบ่นเตียง มีอาการกระสับกระส่ายเล็กน้อย หลงัไดรั้บยาฉีด plasil 10 
mg IV ทุก 12 hr ตามแผนการรักษา ผูป่้วยบอกวา่อาการปวดแน่นทอ้งทุเลาลงเล็กนอ้ย สีหนา้สดช่ืนข้ึน 
pain score เท่ากบั 3 คะแนน บริเวณแผล PEG มี discharge สีเหลืองซึมเล็กนอ้ย ทอ้งโตตึงพอควร ไม่มี
อาการคล่ืนไส้อาเจียน ผูป่้วยพยายามลุกนัง่ไดป้ระมาณ 30 นาที เพื่อใหห้นา้ทอ้งหยอ่นและหากิจกรรมท่ี
ช่วยผอ่นคลายความปวดแน่นทอ้งคือ การหายใจเขา้ออกลึกๆชา้ๆไดว้นัละ 2 คร้ัง เชา้-เยน็ ฝึกหายใจรอบ
ละ10 คร้ัง สัญญาณชีพปกติ 
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การประเมินผลหลงัเข้ารับการรักษาใน ร.พ. วนัที ่3 
             ผูป่้วยรู้สึกตวั นอนซึม สีหนา้อ่อนเพลีย กระสับกระส่ายเล็กนอ้ย ยงัมีอาการแน่นทอ้งอยูเ่ล็กนอ้ย 
pain score เท่ากบั 3 คะแนน บริเวณแผล PEG ไม่มี discharge ซึม ทอ้งโตตึงลดลง ยงัมีคล่ืนไส้เล็กนอ้ย
แต่ไม่อาเจียน ไม่ถ่ายอุจจาระ ผูป่้วยผอ่นคลายความเจบ็ปวดโดยการอ่านหนงัสือธรรมะหลงัอ่านหนงัสือ
ผูป่้วยนอนหลบัพกัผอ่นต่อไดมี้ต่ืนเป็นพกัๆสัญญาณชีพปกติ  
 
ข้อวนิิจฉัยการพยาบาลที่   8   ผูป่้วยและญาติมีความวติกกงัวลเก่ียวกบัการเจบ็ป่วย 
ข้อมูลสนับสนุน 
             1.  ผูป่้วยและญาติบอกวา่วติกกงัวลโดยสอบถามเก่ียวกบัอาการ และแนวทางการรักษาบ่อยคร้ัง 
             2.   ผูป่้วยและญาติมีสีหนา้วติกกงัวล คิ้วขมวด 
             3.  ผูป่้วยพกัผอ่นไดน้อ้ย 
เป้าหมายการพยาบาล       ผูป่้วยและญาติคลายความวติกกงัวลลง 
เกณฑ์การประเมินผล 
             1.  ผูป่้วยและญาติมีสีหนา้สดช่ืนแจ่มใสข้ึน ไม่มีคิ้วขมวด บอกวา่คลายความวิตกกงัวลลงและ
ใหค้วามร่วมมือในการรักษา 
             2.  ผูป่้วยนอนหลบัได ้
             3.  ผูป่้วยและญาติมีความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัโรคและแนวทางการรักษา 
กจิกรรมการพยาบาล 
             1.  สร้างสัมพนัธภาพท่ีดีกบัผูป่้วยและญาติโดยการพดูคุย เปิดโอกาสให้ไดร้ะบายความรู้สึกดว้ย
ความตั้งใจ ใหก้ารพยาบาลท่ีนุ่มนวล มีท่าทีเป็นกนัเองเพื่อใหเ้กิดความไวว้างใจและสัมพนัธภาพท่ีดี 
             2.  สอนและแนะน าเทคนิคการผอ่นคลาย เช่น การฝึกหายใจ การท าจิตใจให้สงบ อ่านหนงัสือ 
สวดมนต ์ไหวพ้ระ ฟังเพลง เพื่อเบ่ียงเบนความสนใจ 
             3.  แจง้ให้ผูป่้วยและญาติทราบก่อนและหลงัให้การพยาบาลทุกคร้ังพร้อมทั้งอธิบายเหตุผลใน
การท ากิจกรรมการพยาบาลต่างๆ เช่น การเจาะเลือดอาจท าให้เกิดอาการเจ็บปวดได ้แต่พยาบาลเจาะไป
เพื่อท าการตรวจรักษาใหผู้ป่้วยซ่ึงจะท าใหผู้ป่้วยใหค้วามร่วมมือในการรักษาอยา่งเตม็ท่ี 
             4.  เปิดโอกาสให้ผูป่้วยและญาติไดซ้ักถามขอ้สงสัยเก่ียวกบัโรค การเจ็บป่วยและแนวทางการ
รักษา ตอบขอ้ซกัถามดว้ยวาจาท่ีนุ่มนวลสุภาพเพื่อคลายความวติกกงัวล 
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             5.  อธิบายให้ผูป่้วยและญาติเขา้ใจเก่ียวกบัพยาธิสภาพของโรค การด าเนินโรค แผนการรักษา
และเหตุผลในการนอนโรงพยาบาล 
             6.  แนะน าและสอนวิธีการให้การดูแลผูป่้วยท่ีญาติสามารถท าไดเ้พื่อให้ญาติมีส่วนร่วมในการ
ดูแล ในเร่ือง การเช็ดตวัผูป่้วยท่ีถูกตอ้ง การพลิกตะแคงตวั เพื่อให้ผูป่้วยและญาติไดรู้้สึกอุ่นใจมัน่ใจใน
การดูแลมากข้ึน 
             7.  เปิดโอกาสใหญ้าติเฝ้าดูแลผูป่้วยอยา่งใกลชิ้ดเพื่อจะท าใหผู้ป่้วยมีก าลงัใจในการรักษามากข้ึน 
             8. ประสานให้ทีมแพทยผ์ูรั้กษาไดพู้ดคุยกบัผูป่้วยและญาติเก่ียวกบัเร่ืองโรคและแนวทางการ
รักษาเพื่อใหค้ลายความวติกกงัวลลง 
             9.  ตรวจเยีย่มอาการเป็นระยะๆและพดูคุยทกัทายทุกคร้ังท่ีเขา้ไปใหก้ารพยาบาล 
การประเมินผลหลงัเข้ารับการรักษาใน ร.พ. วนัที ่1  
             ผูป่้วยและญาติมีสีหน้าเรียบเฉย ซักถามอาการเหน่ือยหอบของผูป่้วยว่าอาการเหน่ือยหอบจะ
ทุเลาลงบา้งไหม หลงัจากได้ฟังวิธีการปฏิบติัตวัในเร่ืองการฝึกบริหารปอดโดยฝึกการหายใจ การไอ
อยา่งมีประสิทธิภาพ รวมทั้งการเคาะปอดแลว้ ไดล้องฝึกปฏิบติัตาม ผูป่้วยและญาติรับทราบ เขา้ใจและ
เห็นผลดีของการปฏิบติัตามค าแนะน า จึงท าใหท้ั้งผูป่้วยและญาติมีก าลงัใจในการดูแลตวัเองยิง่ข้ึน 
การประเมินผลหลงัเข้ารับการรักษาใน ร.พ. วนัที ่2   
            ได้อธิบายและแนะน าผูป่้วยและญาติ ในเร่ืองการปฏิบติัตวัโรคปอดอกัเสบว่าโรคเกิดข้ึนได้
อยา่งไร วิธีการดูแลรักษา แนวทางการรักษา การป้องกนัการเกิดโรคปอดอกัเสบ เช่น การหลีกเล่ียงไป
ในสถานท่ีแออดั ท่ีมีมลภาวะ ฝุ่ นละออง ท่ีมีการระบาดของโรคไขห้วดัหรือไขห้วดัใหญ่ การฉีดวคัซีน
ป้องกนัโรคปอดอกัเสบหรือวคัซีนป้องกนัไขห้วดัใหญ่เป็นประจ าทุกปี การดูแลรักษาความสะอาดของ
ร่างกาย รวมทั้งอาการผิดปกติท่ีควรรีบมาพบแพทย ์เป็นตน้ หลงัจากพูดคุยผูป่้วยและญาติมีสีหนา้คลาย
ความวติกกงัวลลง ยิม้ไดม้ากข้ึน บอกวา่สบายใจมากข้ึน และยงัคงมีความหวงัวา่จะไดพ้าผูป่้วยกลบับา้น  
การประเมินผลหลงัเข้ารับการรักษาใน ร.พ. วนัที ่3   
            ผูป่้วยและญาติสามารถปฏิบติัตามค าแนะน าไดเ้ป็นอยา่งดี ญาติดูแลผูป่้วยสม ่าเสมอทุกคร้ังท่ีเขา้
เยีย่ม และพดูคุยใหก้ าลงัใจกนัตลอดเวลา มีความเช่ือวา่อาการผูป่้วยจะดีข้ึนและไดก้ลบับา้นในท่ีสุด แต่
ยงัมีความวิตกกงัวลในเร่ืองอาการไขแ้ละอาการแน่นทอ้ง จึงไดส้อนและแนะน าการเช็ดตวัท่ีถูกวิธีเพื่อ
ลดไขแ้ละสอนเทคนิคการผ่อนคลายต่างๆเพื่อลดอาการปวด ได้แก่ การก าหนดลมหายใจ การอ่าน
หนังสือ การอ่านธรรมะ การดูทีวี หลงัแนะน าเทคนิคต่างๆผูป่้วยเลือกวิธีการก าหนดลมหายใจโดย   
ดูแลให้นอนศีรษะสูง 30 องศา เพื่อให้หน้าทอ้งหย่อนตวัลง แล้วใช้มือกุมบริเวณทอ้งไวแ้ลว้ก าหนด
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ลมหายใจเขา้ออกนบั 1  ถึง 10 นบัไปเร่ือยๆ 3-4 รอบ หลงัจากผูป่้วยปฏิบติัตามค าแนะน า ผูป่้วยบอกวา่
อาการปวดแน่นทอ้งทุเลาลง พกัผอ่นได ้
 
ข้อวนิิจฉัยทางการพยาบาลที่   9  ผูป่้วยและญาติขาดความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัการปฏิบติัตวัเพื่อป้องกนั
การกลบัเป็นซ ้ าของโรคปอดอกัเสบและการปฏิบติัตวัเม่ือกลบัไปอยูบ่า้น 
ข้อมูลสนับสนุน 
             1.  ผูป่้วยและญาติซักถามวิธีการดูแลตนเองเม่ือกลบัไปอยูบ่า้นและวิธีป้องกนัการเกิดโรคปอด
อกัเสบ 
             2.  ผูป่้วยและญาติบอกวา่ยงัไม่ค่อยมัน่ใจในการดูแลผูป่้วย สีหนา้วติกกงัวล 
เป้าหมาย    เพื่อให้ผูป่้วยและญาติมีความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัการปฏิบติัเม่ือกลบัไปอยู่บา้นไดอ้ยา่ง
ถูกตอ้ง 
เกณฑ์การประเมินผล 
             1.  ผูป่้วยและญาติสามารถตอบค าถามเก่ียวกับการดูแลตนเองในเร่ืองการป้องกันโรคปอด
อกัเสบไดอ้ยา่งถูกตอ้ง 
             2.  ผูป่้วยสามารถบอกอาการผดิปกติท่ีควรรีบมาพบแพทยแ์ละสามารถจดัการกบัอาการท่ีเกิดข้ึน
ไดอ้ยา่งถูกตอ้ง 
             3.  ผูป่้วยและญาติสามารถบอกวธีิการปฏิบติัตวัเพื่อป้องกนัการกลบัเป็นซ ้ าไดถู้กตอ้ง 
กจิกรรมการพยาบาล 
             1.  ประเมินความรู้และความพร้อมของผูป่้วยและญาติทั้งร่างกายและจิตใจก่อนกลบับา้นโดย
การโอกาสให้สอบถามข้อสงสัยในเร่ืองโรคปอดอกัเสบ การดูแลรักษา การป้องกันโรค การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพปอด 
             2. ให้ขอ้มูลทีละน้อยในเร่ืองการเกิดโรค การดูแลรักษา การป้องกนัโรคปอดอกัเสบ อาการ
ผิดปกติท่ีควรรีบมาพบแพทยเ์ป็นระยะ เพื่อประเมินความรู้ความเขา้ใจของผูป่้วยและญาติ เพราะถา้ให้
ความรู้ในคราวเดียวกนั ผูป่้วยและญาติอาจไม่เขา้ใจหรือเขา้ใจไดไ้ม่หมด 
             3.  เปิดโอกาสใหผู้ป่้วยและญาติซกัถามขอ้สงสัยเก่ียวกบัการปฏิบติัตวัเร่ืองโรคดว้ยความตั้งใจ 
             4. ใหค้  าแนะน าเก่ียวกบัการปฏิบติัตวัเพื่อป้องกนัการเกิดโรคปอดอกัเสบ โดยการหลีกเล่ียงการ
เขา้ใกลผู้ท่ี้ติดเช้ือระบบทางเดินหายใจ ฝุ่ นละออง ควนัไฟ งดสูบบุหร่ี หรืออยูใ่กลค้นสูบบุหร่ี ให้อยูใ่น
สถานท่ีอากาศถ่ายเทไดส้ะดวก หมัน่ดูแลรักษาความสะอาดของปากฟันอยา่งสม ่าเสมอ เพื่อป้องกนัการ
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ติดเช้ือของระบบทางเดินหายใจ  ให้ลา้งมือก่อนและหลงัรับประทานอาหาร แนะน าให้ได้รับการฉีด
วคัซีนป้องกนัโรคปอดอกัเสบและวคัซีนป้องกนัไขห้วดัใหญ่เป็นประจ าทุกปี รวมทั้งส่งเสริมให้บริหาร
ปอดให้แข็งแรง โดยฝึกการหายใจและการไออยา่งมีประสิทธิภาพ การพกัผ่อนนอนหลบัให้เพียงพอ 
ออกก าลงักายท่ีเหมาะสม รับประทานอาหารท่ีมีประโยชน์ ระมดัระวงัการส าลกัอาหาร และให้หมัน่
สังเกตอาการผิดปกติท่ีควรรีบมาพบแพทย ์เช่น หายใจเหน่ือยหอบ หายใจล าบาก ลกัษณะสีของเล็บมือ
เล็บเทา้ ชีพจรเตน้เร็ว มึนงง สับสน เป็นตน้ รวมทั้งแนะน าการจดัการปัญหาและแหล่งบริการใกลบ้า้น
เม่ือมีเหตุฉุกเฉิน 
             5.  กระตุน้ให้ผูป่้วยและญาติเห็นความส าคญัของการปฏิบติัตวัท่ีถูกตอ้ง ความร่วมมือในการ
รักษาและใหก้ าลงัใจญาติเม่ือสามารถให้การดูแลผูป่้วยได ้เช่น เวลาเคาะปอด พูดชมเชยวา่ญาติสามารถ
ท าไดแ้ละท าไดดี้ และเห็นความส าคญัการมาตรวจตามนดัเพื่อจะไดรั้บการรักษาท่ีต่อเน่ือง 
การประเมินผลหลงัเข้ารับการรักษาใน ร.พ. วนัที ่1 
            ผูป่้วยและญาติสอบถามการปฏิบติัตวัในเร่ืองการบรรเทาอาการเหน่ือยหอบ หลงัไดรั้บค าแนะน า
ผูป่้วยและญาติสามารถปฏิบติัการดูแลตวัเองในเร่ืองการฝึกการหายใจ การไอท่ีมีประสิทธิภาพ การเคาะ
ปอดท่ีถูกตอ้ง รวมทั้งญาติสามารถเช็ดตวัผูป่้วยเพื่อลดไขไ้ดอ้ยา่งถูกวธีิ ผูป่้วยสามารถออกก าลงักายแขน
และขาได ้โดยมีญาติช่วยออกก าลงักายขาในส่วนท่ีผูป่้วยกระท าไดน้อ้ย ผูป่้วยและญาติให้ความร่วมมือ
และสนใจในการดูแลผูป่้วยดว้ยความตั้งใจ สีหนา้ไม่มีความวติกกงัวล 
การประเมินผลหลงัเข้ารับการรักษาใน ร.พ. วนัที ่2 
            ผูป่้วยและญาติมีสีหนา้วิตกกงัวลพอควร เน่ืองจากผูป่้วยมีอาการหายใจเหน่ือย ไขสู้ง ปวดแน่น
ทอ้ง และบริเวณแผล PEG ตรงหน้าทอ้งมี dischargeสีเหลืองซึมพอควร ได้พูดคุยถึงอาการ การดูแล
ผูป่้วยเพื่อบรรเทาอาการไม่สุขสบายต่างๆ ดว้ยเทคนิคการผอ่นคลายในเร่ือง การก าหนดลมหายใจ การ
จดัท่าโดยการให้นอนศีรษะสูง 30 องศา เพื่อให้หนา้ทอ้งหยอ่นตวั หรือพลิกตะแคงตวัหรือลุกนัง่บ่อยๆ
เพื่อให้ล าไส้มีการเคล่ือนไหว ทอ้งไม่อืด หากิจกรรมท่ีผูป่้วยช่ืนชอบ คือ การอ่านหนงัสือธรรมะมาให้
ผูป่้วยเพื่อเบ่ียงเบนความสนใจ และดูแลท าแผล PEG ให้ เพื่อผูป่้วยจะไดไ้ม่วิตกกงัวลเม่ือเห็นแผลของ
ตนเองและแจง้ให้ทราบว่าแพทย์ได้สั่งยาฉีดเพื่อช่วยบรรเทาอาการแน่นทอ้งและแก้อาการคล่ืนไส้
อาเจียนให้แลว้ หากหลงัฉีดยาแลว้อาการยงัไม่ทุเลาลงให้แจง้พยาบาลทราบเพื่อรายงานแพทย์เพื่อหา
แนวทางการดูแลรักษาร่วมกนัต่อไป พบวา่หลงัปฏิบติัตามค าแนะน าและฉีดยา ผูป่้วยบอกวา่อาการปวด
แน่นทอ้งและอาการคล่ืนไส้ทุเลาลง สีหนา้ผอ่นคลายข้ึนเล็กนอ้ย ผูป่้วยยงัมีอาการอ่อนเพลียพอควร 
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การประเมินผลหลงัเข้ารับการรักษาใน ร.พ. วนัที ่3    
             ผูป่้วยและญาติมีความรู้ความเขา้ใจเก่ียวกบัการปฏิบติัตวัโรคปอดอกัเสบไดถู้กตอ้ง ปฏิบติัตาม
ค าแนะน าในเร่ือง การลา้งมือ 6 ขั้นตอนไดอ้ย่างถูกตอ้ง การดูแลเช็ดตวัลดไขใ้ห้ผูป่้วยไดอ้ย่างถูกวิธี 
ออกก าลงักายโดยการท่ีผูป่้วยสามารถท าเองได ้และญาติช่วยออกก าลงักายขาทั้ง 2 ขา้ง ให้สามารถฝึก
การหายใจและการไอไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ ญาติคอยช่วยดูแลเคาะปอด  สามารถบอกวิธึการป้องกนั
การเกิดโรคปอดอกัเสบ และสามารถบอกอาการผดิปกติท่ีควรรีบมาพบแพทยไ์ดอ้ยา่งถูกตอ้ง ผูป่้วยและ
ญาติมีสีหนา้ผอ่นคลายมากข้ึน  
 
ข้อวนิิจฉัยการพยาบาลที่   10   ผูป่้วยเส่ียงต่อภาวะเลือดออกง่ายเน่ืองจากรับประทานยาละลายล่ิมเลือด 
ข้อมูลสนับสนุน 
             1.  ผูป่้วยเป็น case deep vein thrombosis Lt leg on warfarin 23 mg/week 
             2.  ผล lab  PT 35 sec เม่ือวนัท่ี 18 ม.ค.60 เวลา 6.00 น. 
             3.  เสมหะสีเหลืองปนเลือดจ านวนพอควร 
เป้าหมายการพยาบาล      ผูป่้วยไม่มีเลือดออกตามอวยัวะต่างๆของร่างกาย 
เกณฑ์การประเมินผล 
             1. ไม่มีเลือดออกตามอวยัวะต่างๆของร่างกาย 
             2. ไม่มีจุดจ ้าเลือดต่างๆออกตามร่างกาย 
             3. ระดบัความรู้สึกตวัปกติ  
กจิกรรมการพยาบาล 
             1.  ดูแลใหก้ารพยาบาลท่ีนุ่มนวล ระมดัระวงัการกระทบกระแทก ดูแล bleeding precaution 
             2.  ติดตามภาวะ active bleeding ตามอวยัวะต่างๆของร่างกาย เช่น อาเจียนเป็นเลือด มีgastric 
content เป็น coffee ground ถ่ายอุจจาระเป็นเลือด ปัสสาวะเป็นเลือดหรือไม่ หากมีใหรี้บแจง้แพทยท์ราบ 
             3.  ดูดเสมหะดว้ยแรงดนัใหอ้ยูใ่นช่วง 80-120 มิลลิเมตรปรอทเพื่อป้องกนัภาวะเสมหะเป็นเลือด
มากข้ึน 
             4.  ติดตามค่าผล lab PT aPTT INR เป็นระยะๆ 
             5.  ดูแลตรวจวดัสัญญาณชีพผูป่้วยเป็นระยะ และติดตามระดบัความรู้สึกตวัวา่มีการเปล่ียนแปลง
หรือไม่หากมีอาการผดิปกติรีบรายงานแพทยท์ราบเพื่อประเมินร่วมกนั 
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การประเมินผลหลงัเข้ารับการรักษาใน ร.พ. วนัที ่1    
             ผูป่้วยรู้สึกตวั รู้เร่ือง เสมหะสีเหลืองสีเหลืองขน้พอควร ไม่พบเลือดออกจากอวยัวะอ่ืนๆตาม
ร่างกาย ระดบัความรู้สึกตวัปกติ  
การประเมินผลหลงัเข้ารับการรักษาใน ร.พ. วนัที ่2   
             ผูป่้วยรู้สึกตวั อ่อนเพลีย นอนซึม เสมหะสีเหลืองขน้พอควร ไม่ถ่ายอุจจาระ ไม่มี gastric content 
เป็น coffee ground และไม่พบเลือดออกจากอวยัวะอ่ืนๆ 
การประเมินผลหลงัเข้ารับการรักษาใน ร.พ. วนัที ่3    
             ผูป่้วยรู้สึกตวั อ่อนเพลีย นอนซึม เสมหะสีเหลืองข้นปนสีแดงจางจ านวนเล็กน้อย ไม่พบ
เลือดออกจากอวยัวะอ่ืนๆตามร่างกาย ความดนัโลหิต 110/70 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 82 คร้ังต่อนาที เม่ือ
เวลา 18.00 น 
 
สรุปผลการดูแลและข้อเสนอแนะของการศึกษา 
        จากกรณีศึกษาผูป่้วยชายไทย อาย ุ67 ปี มาพบแพทยเ์พื่อท าการเปล่ียนsilver tube ตรวจพบ infected 
tonsilไดย้า cap amoxicillin (500mg) 2 cap oral bid pc X 5 days อาการดีข้ึนเล็กนอ้ย 3 วนัก่อนมา
โรงพยาบาล ผูป่้วยมีไข ้หายใจเหน่ือยมากข้ึน เสมหะสีเหลืองขน้ มีกล่ินเหม็น จึงมาท่ีโรงพยาบาลขณะ
นอนท่ีแพทยเ์วรได ้CXR พบ new infiltration RLL  Dx. pneumonia ไดย้าตา้นจุลชีพเป็น ceftriaxone , 
azithromycin ต่อมามีปัญหาความดนัโลหิตต ่า จึงได้ให้สารน ้ าจนความดนัโลหิตคงท่ี ผูป่้วยไดรั้บการ
รักษาแบบประคบัประคองตามอาการ การให้ออกซิเจน พ่นยาขยายหลอดลม แพทยพ์ิจารณาให้ยาตา้น
จุลชีพซ่ึงมีความเส่ียงสูงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนขณะนอนรักษามีปัญหาอ่ืนแทรกซ้อนตามมาหลาย
ปัญหา การดูแลแรกรับจากการซกัประวติัและการตรวจร่างกายพบปัญหาภาวะทางสุขภาพประกอบดว้ย 
1. ปัญหาทางร่างกาย 
        1.1   ผูป่้วยยงัมีปัญหาไขสู้ง แนวโนม้เร่ืองไขย้งัไม่ลดลง มีความดนัโลหิตต ่า 90/50 มิลลิเมตรปรอท 
ไดส้ารน ้ าเป็น 0.9 % NSS 1000 ml iv drip 200 ml in 15 min จนความดนัโลหิตคงท่ี แต่เร่ืองไขย้งัไม่ดี
ข้ึน จึงได้เปล่ียนยาต้านจุลชีพจาก ceftriaxone,azithromycin เป็น piperacillin/tazobactam ผู ้ป่วยจึง
จ าเป็นตอ้งใหย้าตา้นจุลชีพ และเฝ้าระวงัภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดต่อไป บทบาทของพยาบาลคือดูแล 
record vital sign observe conscious ดูแลให้ได้รับยาต้านจุลชีพตามแผนการรักษาดูแลในเร่ืองการ
ป้องกนัการติดเช้ือ เช่น การลา้งมือก่อนและหลงัให้การพยาบาลทุกคร้ัง พร้อมทั้งสอนและแนะน าญาติ
ให้รู้ถึงหลกัวิธีในการป้องกนัการติดเช้ือเพราะผูป่้วยรายน้ีมีญาติและคนดูแลคอยเฝ้าดูแลอย่างใกลชิ้ด
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คอยหมัน่ดูแลเช็ดตวัลดไขพ้ร้อมทั้งแนะน าญาติในเร่ืองการเช็ดตวัท่ีถูกตอ้งเป็นปัญหาท่ียงัตอ้งเฝ้าระวงั
โดยการติดตามผูป่้วยเป็นระยะ ญาติและผูดู้แล รับฟัง ปฏิบติัตามค าแนะน าและดูแลเอาใจใส่ผูป่้วยได้
เป็นอยา่งดี 
        1.2   ผูป่้วยเส่ียงต่อการเกิด pressure injury เน่ืองจากเป็น case bed ridden ขาสองขา้งอ่อนแรง 
motor power gr 1 เคยมี pressure injury ท่ีกน้กบมาจากบา้นแต่ขณะน้ีหายแลว้ ผูป่้วยช่วยเหลือตนเองได ้
นอ้ยยงัคงอ่อนเพลียมีไขสู้งท าใหมี้โอกาสเส่ียงต่อการเกิด pressure injury ซ ้ าข้ึนได ้บทบาทของพยาบาล
คือเฝ้าระวงัไม่ให้มีเหตุการณ์ดงักล่าวเกิดข้ึนโดยการตรวจเยี่ยมอาการอยา่งใกลชิ้ด โดยการดูแลท่ีนอน 
ผา้ปูท่ีนอนให้สะอาด แห้ง เรียบตึงอยูเ่สมอ ดูแลผิวหนงัผูป่้วยให้สะอาด แห้ง ไม่อบัช้ืน ประเมินผูป่้วย
โดยใช้แบบประเมินแนวปฏิบัติ เพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับหรือ MEWS for pressure injury 
prevention ภายใน 24 ชัว่โมงแรกรับผูป่้วย เป็นปัญหาท่ีไม่เกิดข้ึนในผูป่้วยรายน้ีแต่ยงัคงตอ้งเฝ้าระวงั
ต่อไป 
        1.3   ผูป่้วยยงัมีปัญหาเร่ืองหายใจเหน่ือยหอบและภาวะพร่องออกซิเจน ไดรั้บการแกปั้ญหาโดยการ
รักษาแบบประคบัประคองตามอาการ โดยการให้ on o2 collar mask 6 LPM พ่นยาขยายหลอดลม         
ยาละลายเสมหะ บทบาทของพยาบาล คือ สังเกตอาการหอบเหน่ือย การหายใจ ภาวะพร่องออกซิเจน 
ปรับระดบัของออกซิเจนใหไ้ดรั้บตามแผนการรักษา รวมทั้งส่งเสริมใหมี้สมรรถภาพปอดท่ีแข็งแรง โดย
การแนะน าให้ผูป่้วยหายใจอย่างมีประสิทธิภาพ (deep breathing exercise) โดยการฝึกให้ผูป่้วยหายใจ
เขา้ออกลึกๆชา้ๆ คร้ังละ 10-20 คร้ัง ควรฝึกทุกวนั วนัละ 2 คร้ัง รวมทั้งฝึกการไออยา่งมีประสิทธิภาพ 
(cough effective) โดยให้ผูป่้วยหายใจเขา้ลึก ๆ ชา้ ๆ ผา่นทางจมูกและหายใจออกทางปาก ท าจ านวน 3 
คร้ัง และในขณะท่ีหายใจเขา้คร้ังสุดทา้ย ให้กลั้นหายใจไวน้าน 3 วินาที ให้ผูป่้วยอา้ปากและไอออกมา
จากส่วนลึกของล าคอ ประมาณ 3 คร้ัง เพื่อช่วยขบัเสมหะไม่ให้คัง่คา้งภายในปอด สอนญาติเคาะปอด
โดยท ามือเป็นอุง้มือรูปถว้ย น้ิวทั้ง 5 ชิดกนัใชว้ธีิสะบดัหรือเคล่ือนไหวส่วนขอ้มือ การเคาะแต่ละช่วงท า
ติดต่อกนั 3-5 นาที เพื่อให้เสมหะระบายออกไดส้ะดวกมากข้ึน กระตุน้ให้เปล่ียนอิริยาบถบ่อยๆ ลุกนัง่ 
พลิกตะแคงตวัซ้ายขวา เวลาให้อาหารทางสายให้อาหารตอ้งดูดเสมหะก่อนทุกคร้ัง และดูแลให้นอน
ศีรษะสูงอยา่งนอ้ย 30 องศา เพื่อป้องกนัการส าลกัอาหาร รวมทั้งติดต่อส่งปรึกษากบัหน่วย PT  for chest 
physical therapy and ambulation เรียบร้อยแลว้ รอเจา้หนา้ท่ีมาประเมินผูป่้วย และแนะน าให้หลีกเล่ียง
การเขา้ใกลผู้ท่ี้ติดเช้ือระบบทางเดินหายใจ ฝุ่ น ควนัไฟ งดสูบบุหร่ี หรืออยู่ใกลค้นสูบบุหร่ี ให้อยู่ใน
สถานท่ีอากาศถ่ายเทได้สะดวก ไม่ร้อนจดัหรือเย็นจดั หมัน่ดูแลรักษาความสะอาดของปากฟันอย่าง
สม ่าเสมอ เพื่อป้องกนัการติดเช้ือของระบบทางเดินหายใจ รวมทั้งแนะน าให้ผูป่้วยไดรั้บการฉีดวคัซีน
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ป้องกนัโรคปอดอกัเสบและวคัซีนป้องกนัไขห้วดัใหญ่เป็นประจ าทุกปีและใหห้มัน่สังเกตอาการผิดปกติ
ท่ีควรรีบมาพบแพทย ์เช่น หายใจเหน่ือยหอบ หายใจล าบาก ลกัษณะสีของเล็บมือเล็บเทา้ ชีพจรเตน้เร็ว 
มึนงง สับสน เป็นตน้ เป็นปัญหาท่ียงัตอ้งเฝ้าระวงัโดยการติดตามผูป่้วยเป็นระยะๆ 
        1.4   ผูป่้วยเส่ียงต่อภาวะเลือดออกง่ายเน่ืองจากเสมหะเร่ิมมีเลือดปนเพิ่มมากข้ึน มีประวติัเป็น DVT 
on warfarin 23 mg/week ซ่ึงจะตอ้งระมดัระวงัและป้องกนัภาวะ bleeding เพิ่มมากข้ึน บทบาทของ
พยาบาลคือ ท ากิจกรรมการพยาบาลดว้ยความนุ่มนวล คอยหมัน่สังเกตวา่มีเลือดออกตามอวยัวะอ่ืนตาม
ร่างกายหรือไม่ ดูดเสมหะดว้ยแรงดนัให้อยูใ่นช่วง 80-120 มิลลิเมตรปรอท รายงานแพทยท์ราบเพื่อ
พิจารณาแผนการรักษาต่อไป พร้อมทั้งใหค้  าแนะน าญาติใหห้มัน่สังเกตวา่มีเลือดออกตามอวยัวะอ่ืนตาม
ร่างกายอีกหรือไม่ เช่น อาเจียนเป็นเลือด ถ่ายอุจจาระเป็นเลือด เลือดออกตามไรฟัน เป็นตน้ เป็นปัญหา
ท่ีตอ้งเฝ้าระวงัและติดตามผูป่้วยเป็นระยะๆ  
       1.5   ผูป่้วยยงัคงมีอาการปวดแน่นทอ้ง แผล PEG บริเวณทอ้งดา้นซ้าย มี discharge ซึมอยู ่บทบาท
ของพยาบาลคือ ติดตามอาการปวดแน่นทอ้งเป็นระยะ ให้ยาบรรเทาอาการปวดแน่นทอ้ง ดูแลท าความ
สะอาดแผลเพื่อป้องกนัการติดเช้ือ และพูดคุยให้ก าลงัใจผูป่้วยเป็นระยะซ่ึงยงัเป็นปัญหาท่ีตอ้งเฝ้าระวงั
และติดตามผูป่้วยเป็นระยะๆ 

       1.6  เส่ียงต่อพลดัตกหกลม้บทบาทของพยาบาลคือ การเฝ้าระวงัไม่ให้มีเหตุการณ์ดงักล่าวเกิดข้ึน
โดยการตรวจเยี่ยมอาการอยา่งใกลชิ้ด ยกไมก้ั้นเตียงข้ึนทุกคร้ัง ล็อคลอ้เตียงตลอดเวลา แนะน าการใช้
อินเตอร์คอมเม่ือตอ้งการความช่วยเหลือทุกคร้ัง เน้นย  ้าให้ผูป่้วยและญาติตระหนกัถึงความส าคญัของ
การพลดัตกหกลม้ ส่ือสารระดบัความเส่ียงใหเ้วรต่อไปทราบ และลงบนัทึกในเอกสารทางการพยาบาล          
       1.7   มีความเส่ียงต่อการเกิดแผลกดทบัจากอุปกรณ์การแพทย ์บทบาทของพยาบาลคือการเฝ้าระวงั
ความเส่ียง เพื่อไม่ให้เกิดเหตุการณ์ดงักล่าวข้ึนโดยการตรวจเยี่ยมอาการอย่างใกลชิ้ด หาวสัดุอุปกรณ์     
ท่ีเหมาะสมปิดเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบั เช่น askina ปิดบริเวณสายเชือกแผลเจาะคอ สายสวน
ปัสสาวะ ประเมินผูป่้วยโดยใชแ้บบประเมินแนวปฏิบติัเพื่อป้องกนัการเกิดแผลกดทบัหรือ MEWS for 
pressure injury prevention ภายใน 24 ชัว่โมงแรกรับผูป่้วย เป็นปัญหาท่ีไม่เกิดข้ึนในผูป่้วยรายน้ีแต่ยงัคง
ตอ้งเฝ้าระวงัต่อไป 
       1.8  อาการทอ้งผกูในผูป่้วยรายน้ีอาจเกิดข้ึนไดเ้น่ืองจากจ ากดักิจกรรมอยูบ่นเตียง ไดใ้ห้ค  าแนะน า
ผูป่้วยในเร่ืองการพลิกตวัเพื่อให้ร่างกายไดมี้การเคล่ือนไหวท่ีไม่ขดัต่อการเจ็บป่วยของผูป่้วย และดูแล
ให้ยาระบายตามแผนการรักษาพร้อมทั้งรายงานแพทยเ์พื่อขอยาระบายเพิ่มเติมแลว้ เป็นปัญหาท่ีไดรั้บ
การแกไ้ขหมดไปแลว้ 
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2. ปัญหาทางจิตใจ  
          ผูป่้วยและญาติมีความวิตกกงัวลจากการเจ็บป่วย ไม่รู้แนวทางการรักษาของแพทย ์บทบาทของ
พยาบาลคือ การมีสัมพนัธภาพท่ีดี ดูแลด้วยความจริงใจ ใส่ใจ เอ้ืออาทร พูดคุย ซักถามและช่วย
ประสานงานกบัแพทยเ์พื่อให้ขอ้มูลท่ีถูกตอ้ง การให้ขอ้มูลกบัผูป่้วยและญาติเป็นระยะจะช่วยให้ผูป่้วย
และญาติมีความมัน่ใจในการรักษามากข้ึนและมีความเขา้ใจท่ีถูกตอ้งท าใหค้ลายความวติกกงัวลลงได ้ 
 
3. การดูแลต่อเน่ือง 
            การดูแลต่อเน่ืองเป็นส่ิงส าคญัในผูป่้วยรายน้ีซ่ึงเป็นผูสู้งอายุและมีโรคร่วมหลายโรคจึงมีความ
จ าเป็นท่ีจะตอ้งให้การดูแลในเร่ืองการป้องกนัภาวะแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดข้ึนได ้ผูป่้วยรายน้ีมีเด็กศูนยม์า
เฝ้าดูแลอยู่ท่ีบา้นแต่จากการสังเกตพบว่าการดูแลในบางเร่ืองยงัไม่ถูกตอ้ง เช่น เวลาพลิกตะแคงตวั 
ผูดู้แลใช้วิธีลากผา้ท่ีรองยกซ่ึงเส่ียงต่อการท าให้เกิดผิวหนงัถลอกเป็นแผลกดทบั บทบาทของพยาบาล
คือใหค้  าแนะน าและปฏิบติัวิธีการยกตวัท่ีถูกตอ้ง คือ หากมีผูช่้วยเหลือ 2 คน ให้ใชผ้า้รองยก เวลายกตวั
ผูป่้วยให้ยกตวัลอยห้ามใช้วิธีลาก กรณีมีผูช่้วยเหลือผูป่้วยเพียงคนเดียวให้ปฏิบติัดงัน้ี 1.ขยบัหมอนไป
ทางด้านขา้งท่ีตอ้งการพลิกตวั 2. จดัท่าทางของผูป่้วย โดยการจดัแขนด้านท่ีจะพลิกตะแคงตวัให้กาง
ออกมานอกล าตวั ส่วนแขนดา้นตรงขา้มน ามาวางบนล าตวั ชนัขาดา้นท่ีตรงขา้มกบัท่ีจะพลิกตะแคงตวั
ข้ึนมา 3. จบับริเวณไหล่ สะโพกและออกแรงพลิกตะแคงตวัผูป่้วย หลงัจากนั้นให้หาผา้ขนหนูหรือ
หมอน รองแขนขา support ตามปุ่มกระดูกต่างๆเพื่อลดแรงกดทบั รวมทั้งแนะน าในเร่ืองการป้องกนัการ
ส าลกั เช่น ก่อนการให้อาหารทางสายให้อาหารทางหน้าทอ้ง ดูแลให้นอนศีรษะสูงอยา่งน้อย 45 องศา 
และดูแลให้นอนศีรษะสูงหลังให้อาหารเสร็จ อย่างน้อย 30 ถึง 60 นาที ดูแลดูดเสมหะเพื่อให้ทาง       
เดินหายใจโล่ง ท าความสะอาดปากฟันก่อนและหลงัใหอ้าหาร ดูแลใหอ้าหารชา้ๆ เพราะถา้ให้อาหารเร็ว
อาจท าให้เกิดการส าลักอาหารได้ การท ากายภาพบ าบัดโดยการกระตุ้นให้ผู ้ป่วยออกก าลังกาย           
แบบ active exerciseโดยการใชมื้อช่วยยกแขนออกก าลงักาย และใหญ้าติช่วยออกก าลงักายแบบ passive 
Exercise บริเวณขา ทั้ง 2 ขา้ง หรือในต าแหน่งอ่ืนท่ีผูป่้วยท าไม่ได ้และเนน้ย  ้าเร่ืองการดูแลแผลเจาะคอ 
และแผล PEG ท่ีถูกตอ้ง เพื่อป้องกนัการเกิดภาวะแทรกซ้อนในเร่ืองการติดเช้ือท่ีอาจเกิดตามมาได ้โดย
แนะน าขั้นตอนเร่ืองการท าแผลเจาะคอท่ีถูกตอ้ง ดงัน้ี คือ ดึงผา้ก๊อสท่ีรองใตท้่อหลอดลมคอออก ลา้งมือ
ให้สะอาด ใชส้ าลีชุบแอลกอฮอล์หรือน ้ าเกลือลา้งแผล เช็ดผิวหนงัรอบๆท่อหลอดลมคอ ใชไ้มพ้นัส าลี
ชุบน ้ าเกลือเช็ดใตท้่อหลอดลมคอทั้งดา้นบนและดา้นล่างให้สะอาด สอดผา้ก๊อสรองใตท้่อหลอดลมคอ
และปิดพลาสเตอร์บริเวณชายผา้ก๊อสด้านล่าง เพื่อป้องกนัท่อหลอดลมคอเสียดสีกบัผิวหนงั ส่วนท่อ
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หลอดลมคอชั้นใน (inner tube) ให้ตม้น ้ าเดือดนาน 30 นาที แลว้น าข้ึนมาวางไวใ้ห้หายร้อน แลว้จึงน า
กลบัไปใส่ท่ีหลอดลมคอ โดยท าความสะอาดแผลอยา่งน้อยวนัละ 1- 2 คร้ังหรือ เม่ือมีสารคดัหลัง่ซึม 
และท่อหลอดลมคอชั้นใน (inner tube) ให้ท าความสะอาดอย่างนอ้ยวนัละ 2-3 คร้ัง ข้ึนกบัว่ามีเสมหะ
มากหรือเหนียว รวมทั้งใหส้ังเกตบริเวณแผลเจาะคอวา่มีการติดเช้ือหรือไม่ เช่น ปวด บวม แดง มีหนอง 
หรือมีเลือดออกจากหลอดลมคอ เป็นตน้ และการดูแลแผล PEG ท่ีถูกตอ้งโดยการลา้งมือก่อนและหลงั
ท าแผลทุกคร้ัง ให้ท าความสะอาดแผลทุกวนัวนัละ 1-2 คร้ังหลงัอาบน ้ า โดยใช้ไมพ้นัส าลีชุบน ้ าเกลือ
หรือน ้าตม้สุกเช็ดบริเวณแผล ปิดพลาสเตอร์ตรึงสายให้อาหารให้ตั้งฉากกบัหนา้ทอ้ง เพราะถา้สายเอียง
ไปด้านใดด้านหน่ึงอาจเป็นสาเหตุให้น ้ าย่อยอาหารร่ัวซึมออกมา ท าให้รูเปิดมีขนาดใหญ่ข้ึน และ
ป้องกนัการแกวง่ของสายซ่ึงอาจท าให้เกิดความเจ็บปวดได ้เนน้ย  ้าให้น ้ าก่อนและหลงัให้อาหารทุกคร้ัง
ประมาณ 10-20 มิลลิลิตร เพื่อป้องกนัอาหารเกาะภายในสายอาหาร ระวงัสายหักพบังอนานเกินไป 
เพราะอาจท าให้สายแตกหกั พบังอ อุดตนัได ้และคอยสังเกตอาการผิดปกติบริเวณแผลวา่มีการอกัเสบ 
ปวด บวม แดง ร้อน มี discharge ซึมหรือไม่ หรือหากสายให้อาหารเล่ือนหลุดให้ปิดดว้ยก๊อสแลว้รีบมา
พบแพทย ์รวมทั้งแนะน าการรับประทานยาและการสังเกตผลขา้งเคียงของยา เน่ืองจากผูป่้วยรับประทาน
ยาละลายล่ิมเลือดซ่ึงเส่ียงต่อภาวะเลือดออกง่ายเนน้ย  ้าใหรั้บประทานยาตามแพทยส์ั่งและแนะน าให้ญาติ
หมัน่สังเกตภาวะเลือดออกง่ายตามอวยัวะต่างๆเช่น ปัสสาวะเป็นเลือด อาเจียนเป็นเลือด ถ่ายเป็นเลือด 
หรือ มีเสมหะเป็นเลือด เป็นตน้รวมทั้งมีการท า care team  round ระหวา่งแพทยพ์ยาบาลและสหสาขา
วชิาชีพร่วมกนัทุกวนัพุธ เพื่อสรุปปัญหาและหาแนวทางการรักษาเพื่อจะไดใ้ห้การดูแลผูป่้วยให้เป็นไป
ในแนวทางเดียวกนั มีระบบประสานงานส่งต่อหน่วยเยี่ยมบา้นเขา้ไปช่วยเหลือดูแล และเม่ือผูป่้วยกลบั
บา้นจะมีเจา้หน้าท่ีพยาบาลประจ าหอผูป่้วยโทรสอบถามอาการและให้ค  าแนะน าท่ีถูกตอ้งเป็นระยะซ่ึง
เป็นปัญหาท่ีไดรั้บการแกไ้ขและตอ้งติดตามเป็นระยะ ญาติมีความมัน่ใจในการดูแลผูป่้วยมากข้ึน และมี
การเตรียมความพร้อมในเร่ืองอุปกรณ์ต่างๆ เช่น เตียงนอน ของใช ้เคร่ืองผลิตออกซิเจน เรียบร้อยแลว้ 



 
 

บทที ่5 
ปัญหา อปุสรรคและแนวทางในการแก้ไขปัญหา 

 
         จากประสบการณ์การดูแลผูป่้วยสูงอายุโรคปอดอกัเสบท่ีผา่นมาพบว่าผูป่้วยแต่ละรายจะมีปัญหา
มากนอ้ยแตกต่างกนัไปซ่ึงปัญหาท่ีพบสามารถพบไดท้ั้งก่อนเขา้พกัในหอผูป่้วย ขณะเขา้พกัในหอผูป่้วย
และก่อนการจ าหน่ายผูป่้วยกลบับา้น ในขณะเดียวกนัมีพยาบาลท่ีจบใหม่ทุกปีซ่ึงเป็นผูใ้ห้การพยาบาล
ผูป่้วย มีปัญหาในการปฏิบติังานเน่ืองจากการขาดประสบการณ์ เช่น การให้การดูแลผูป่้วยหรือการให้
ค  าแนะน า เป็นตน้ ซ่ึงตอ้งอาศยัพยาบาลท่ีมีประสบการณ์ในการท างานคอยให้ค  าแนะน าให้เกิดการ
เรียนรู้จากสถานการณ์จริง ผูจ้ดัท าคู่มือจึงรวบรวมปัญหาอุปสรรคในการปฏิบติังานและแนวทางแกไ้ข
ดงัน้ี 
 
ปัญหา อุปสรรค และแนวทางในการแก้ไขปัญหา  
           1.   ด้านบุคลากร  การขาดประสบการณ์ของบุคลากรในเร่ืองการพยาบาลผูป่้วยสูงอายุโรคปอด
อกัเสบ 
แนวทางแก้ไขในการปฏิบัติงาน 
               1.1  พยาบาลท่ีมีประสบการณ์ควรทบทวนและให้ขอ้มูลเก่ียวกบัโรคและแนวทางการรักษา 
การป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือเพื่อให้การปฏิบติังานเป็นไปในแนวทางเดียวกนัร่วมกบัการน าคู่มือการ
ดูแลผูป่้วยสูงอายโุรคปอดอกัเสบมาใช ้
              1.2  ส่งบุคลากรเขา้ร่วมประชุมวิชาการหรือฟังบรรยายเก่ียวกบัการดูแลผูป่้วยโรคปอดอกัเสบ 
และการป้องกนัการแพร่กระจายเช้ือ 
       
           2.   ด้านสถานที ่วสัดุ/อุปกรณ์ ในการตรวจเยีย่มอาการผูป่้วยแต่ละรายเน่ืองจากหอผูป่้วยเป็นเตียง
สามญัรวม มีจ านวนผูป่้วยหลายเตียง มีอุปกรณ์ทางการแพทย์จ  านวนมากท าให้มีความสับสนในการ
หยบิใช ้
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แนวทางแก้ไขในการปฏิบัติงาน 
             2.1   มีป้ายแสดงสัญลกัษณ์ท่ีชดัเจน เพื่อส่ือสารให้บุคลากรทางการแพทยท์ราบโดยทัว่กนั เช่น
ป้ายแสดงการติดเช้ือด้ือยาติดท่ีม่านแกว้ หนา้ฟอร์มปรอท และสัญลกัษณ์ป้ายมือตบติดไวท่ี้ปลายเตียง
ผูป่้วยเพื่อใหทุ้กคนไดเ้ห็นอยา่งชดัเจน สะดุดตา และตระหนกัเห็นความส าคญัมากยิง่ข้ึน 
             2.2   แยกอุปกรณ์ทางการแพทยอ์ยา่งชดัเจนในผูป่้วยแต่ละราย เช่น ปรอท  หูฟัง เคร่ืองวดัความ
ดนัโลหิต เป็นตน้ และส่ือสารกบับุคลกรทางการแพทยอ์ย่างสม ่าเสมอกบัอุปกรณ์ท่ีตอ้งใชร่้วมกนั เช่น 
เคร่ืองเจาะน ้าตาล ณ จุดตรวจ เป็นตน้  
             2.3   อธิบายและแนะน าให้บุคลากรในหอผูป่้วยรู้ถึงวิธีการใชอุ้ปกรณ์ท่ีถูกตอ้ง และสามารถท า
ความสะอาดอุปกรณ์ต่างๆอยา่งถูกตอ้ง 
 
         3.   ด้านผู้ป่วย   
              3.1  ผูป่้วยขาดความรู้ความเข้าใจเก่ียวกบัการปฏิบติัตวัเพื่อป้องกนัการกลบัเป็นซ ้ าของโรค 
เน่ืองดว้ยผูป่้วยสูงอายุ ช่วยเหลือตนเองไดน้้อย อาจมีความสับสน หลงลืม อ่อนเพลียมาก และท าไดไ้ม่
เตม็ท่ี 
แนวทางแก้ไขในการปฏิบัติงาน 
              -   สร้างพลงักายพลงัใจให้แก่ผูป่้วยและญาติว่าผูป่้วยสามารถช่วยเหลือตนเองได ้โดยการให้
ผูป่้วยช่วยเหลือกิจวตัรประจ าวนัของตนเองให้ไดม้ากท่ีสุด ไดแ้ก่ การลา้งหนา้ การท าความสะอาดปาก
ฟัน การเช็ดตวัในส่วนท่ีผูป่้วยท าได ้ การบริหารแขนขา การลุกนัง่ การพลิกตะแคงตวั การบริหารปอด
ให้แข็งแรง เพื่อให้ผูป่้วยได้มีความรู้ความเขา้ใจและสามารถปฏิบติัตวัได้อย่างถูกตอ้งและเช่ือมัน่ว่า
ตนเองสามารถกระท าได ้เม่ือหากปฏิบติัไดแ้ลว้จะท าให้ผูป่้วยร่างกายแข็งแรงข้ึนก็สามารถป้องกนัการ
กลบัเป็นซ ้ าของโรคไดม้ากข้ึนตามไปดว้ย 
             -   ให้ญาติเขา้มามีส่วนร่วมในการดูแลผูป่้วยในส่วนท่ีผูป่้วยกระท าไม่ได ้ไดแ้ก่ การให้อาหาร
ทางสายทางหนา้ทอ้ง การดูดเสมหะ การท าแผลเจาะคอ การรับประทานยา การพาผูป่้วยมาตรวจตามนดั 
พร้อมทั้งใหก้ าลงัใจญาติตลอดเวลาและใหส้ามารถปรึกษาพยาบาลไดต้ลอดเวลาเม่ือมีขอ้สงสัย  
             3.2  ผูป่้วยเส่ียงต่อภาวะพร่องออกซิเจนเน่ืองจากผูป่้วยสูงอายุ มีพยาธิสภาพท่ีปอดช่วยเหลือ
ตนเองไดน้อ้ย ดูแลตนเองไดไ้ม่เตม็ท่ี  
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แนวทางแก้ไขในการปฏิบัติงาน 
            -  สอนการหายใจอยา่งมีประสิทธิภาพ (deep breathing exercise) โดยการจดัท่าให้ผูป่้วยนอน
ศีรษะสูง 30 องศา มือวางบนตกั หายใจเขา้ทางรูจมูกชา้ๆให้เต็มปอด นบั 1-10 กลั้นลมหายใจ 2-3 วินาที 
แลว้จึงหายใจออกทางปากชา้ๆโดยห่อปากเล็กนอ้ย 
            -  สอนการไออยา่งมีประสิทธิภาพ (cough effective) โดยให้นอนศีรษะสูง 30 องศา หายใจเขา้
ออกลึก ๆ ชา้ ๆ ผา่นทางจมูกและหายใจออกทางปาก ท าจ านวน 3 คร้ัง และในขณะท่ีหายใจเขา้คร้ัง
สุดทา้ยให้กลั้นหายใจไวน้าน 3 วินาที ให้ผูป่้วยอา้ปากและไอออกมาจากส่วนลึกของล าคอ ประมาณ 3 
คร้ัง เพื่อช่วยขบัเสมหะออกมา 
           -  สอนการเคาะปอด (percussion) โดยการจดัท่าให้นอนศีรษะสูง (postural drainage)  ท ามือเป็น
อุง้มือรูปถว้ย น้ิวทั้ง 5 ชิดกนัใชว้ิธีสะบดัหรือเคล่ือนไหวส่วนขอ้มือ การเคาะแต่ละช่วงท าติดต่อกนั 3-5 
นาที เพื่อใหเ้สมหะระบายออกไดส้ะดวก 
           -   ดูแลดูดเสมหะให้ในกรณีท่ีมีเสมหะมากเพื่อให้ทางเดินหายใจโล่ง โดยการดูดเสมหะตอ้งจดั
ท่าให้นอนศีรษะสูง 30 องศา แลว้ท าการดูดเสมหะและน ้ าลายในช่องปากก่อนใน tracheostomy tube 
และดูแลเปล่ียนสายดูดเสมหะอนัใหม่ก่อนท่ีจะดูดเสมหะใน tracheostomy tube เพื่อป้องกนัการส าลกั
และป้องกนัการติดเช้ือท่ีเพิ่มข้ึน เน่ืองจากเช้ือโรคแต่ละบริเวณอาจเป็นคนละชนิดกนั และใชแ้รงดนัใน
การดูดเสมหะไม่เกิน 120 มิลลิเมตรปรอท เพราะถา้ใช้แรงดนัท่ีมากเกินไปอาจท าให้เกิดการบาดเจ็บ
บริเวณแผลเจาะคอได ้ 
           -  กระตุน้ใหผู้ป่้วยเปล่ียนอิริยาบถบ่อยๆหรือเปล่ียนท่าบ่อยๆทุก1-2 ชัว่โมง โดยลุกข้ึนนัง่บนเตียง
หรือขา้งเตียงตามสภาพความพร้อมร่างกาย เพื่อใหร้ะบายเสมหะออกไดง่้ายข้ึน 
          จะเห็นไดว้า่พยาบาลมีบทบาทส าคญัในการดูแลผูป่้วยโรคปอดอกัเสบเป็นอยา่งมาก ยิง่ในผูสู้งอายุ
ดว้ยแลว้ยิ่งตอ้งให้การดูแล สอน และให้ค  าแนะน ามากข้ึนตามไปดว้ย เพราะผูสู้งอายุร่างกายย่อมเส่ือม
โทรมไปตามกาลเวลา มีสุขภาพไม่แข็งแรง มีโรคร่วมหลายโรค ช่วยเหลือตนเองไดน้อ้ยหรือไม่ไดเ้ลย 
จึงท าใหผู้สู้งอายฟ้ืุนตวัไดย้ากกวา่ผูป่้วยทัว่ไป จนเป็นสาเหตุท าใหเ้กิดภาวะแทรกซอ้นอ่ืนๆตามมาจนถึง
ขั้นเสียชีวิต และยงัพบวา่โรคปอดอกัเสบเป็นภาวะแทรกซ้อนในโรคอ่ืนๆดว้ย เพราะฉะนั้นผูป่้วยและ
ญาติจึงมีส่วนส าคญัในการปฏิบติัตวัท่ีถูกต้อง เพื่อป้องกนัการเกิดปอดอกัเสบและเม่ือเป็นโรคปอด
อกัเสบแลว้สามารถให้การดูแลตนเองไดเ้พื่อการด าเนินของโรคจะไดไ้ม่แยล่ง ดงันั้นผูป่้วยและญาติจึง
จ าเป็นตอ้งมีความรู้ความเขา้ใจในเร่ืองโรค การดูแลรักษา การป้องกนั รวมทั้งการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ร่างกายเพื่อผูสู้งอายจุะไดมี้คุณภาพชีวติท่ีดียิง่ข้ึน 
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