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บทคดัย่อ 

 การศึกษาน้ีเป็นกรณีศึกษาในผู้ป่วยชายเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลชัยบาดาล ระหว่างวันที่ 23-28 มิถุนายน 2565 เพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพการพยาบาลผู้ป่วยที่มีอาการก าเริบจากโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง 
 ผลการศึกษา พบว่า กรณีศึกษาผู้ป่วยชายไทยอายุ 60 ปีมาด้วยอาการหายใจเหน่ือยหอบ 30 นาที ก่อนมาโรงพยาบาลวินิจฉัยโรค
ปอดอุดก้ันเรื้อรังก าเริบเฉียบพลัน การพยาบาลในระยะวิกฤต ดูแลได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ ดูแลใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วย
หายใจ ให้ยาขยายหลอดลม ป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ ให้ยาปฏิชีวนะ ให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า รักษาสมดุลของน้ าและเกลือแร่ใน
ร่างกาย ฟื้นฟูสมรรถภาพปอด ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน ลดความวิตกกังวลของผู้ป่วยและญาติ ใช้เครื่องช่วยหายใจ 2 วัน ได้รับการ
บ าบัดด้วยออกซิเจนแบบผสมอากาศอัตราการไหลสูงต่อเน่ือง อีก 1 วัน อาการดีขึ้นตามล าดับ ในระยะฟื้นฟูส่งเสริมการปฏิบัติตัว เพื่อ
ป้องกันการเกิดโรคซ้ า จ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน 
ค าส าคัญ การพยาบาล, โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง, การก าเริบเฉียบพลัน 
 

Abstract 
 This study was case study A male patient was admitted to Chai Badan Hospital between June 23-28, 2022 with 
the objective of improving the efficiency of nursing care for patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) 
exacerbations.  
 Result: The patient was a 60-year-old Thai male who experienced shortness of breath for 50 minutes before 
coming to the hospital and was diagnosed with acute exacerbation of COPD. Nursing care during the crisis included 
ensuring the patient received enough oxygen, intubation and mechanical ventilation, medication to dilate airways, 
infection prevention and control, administering bronchodilators and intravenous fluids, and restoring balance of fluids 
and electrolytes in the body. The patient was on assisted ventilation for 2 days and received oxygen therapy through a 
high-flow air-blending device for another day. The patient's condition gradually improved during the recovery period and 
was discharged to prevent recurrence of the disease. 
Keywords: Nursing Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Acute Exacerbation 
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บทน า 
โรคปอดอุดก้ันเรื้อรั ง (COPD) เป็นปัญหาทาง

สาธารณสุขที่ส าคัญ และได้รับการระบุ ว่าเป็นสาเหตุการ
เจ็บป่วยและการเสียชีวิตอันดับต้น ๆ ทั่วโลก จากสถิติของ
องค์การอนามัยโลก ปัจจุบันมีผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
ประมาณ 210 ล้านคน ซ่ึงคิดเป็นประมาณ 10% ของประชากร
ผู้ใหญ่ คาดว่าจะเป็นสาเหตุการตายอันดับสามทั่วโลกภายในปี 
2573 ในปี  2543 มีผู้ เสี ยชี วิตจากโรคปอดอุดก้ันเรื้ อรั ง 
2,750,000 คน คิดเป็นอัตราการเสียชีวิต 48% และเป็นสาเหตุ
การตายอันดับต้น  ๆของโรคทางเดินหายใจและสาเหตุการตาย
อันดับห้า ทั่วโลกหลังโรคหัวใจขาดเลือด โรคหลอดเลือดสมอง 
โรคติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่าง และโรคเอดส์ ในประเทศไทย 
อัตราการเสียชีวิตจากโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังเพิ่มขึ้น 1-3 เท่า
ในช่วง 15 ปีท่ีผ่านมา โดยมีอัตราการเสียชีวิตจากโรคปอดอุด
ก้ันเรื้อรังที่ 40 รายต่อประชากร 100,000 คน 
 โรคปอดอุดก้ันเรื้อรังเป็นโรคที่ป้องกันและรักษาได้ซ่ึง
ท าให้เกิดอาการรุนแรง ผู้ดูแลควรมีแนวทางเดียวกันในการดูแล
ผู้ป่วยมาตรฐานเพื่อชะลอการด าเนินของโรค ลดอัตราการ
ก าเริบเฉียบพลันที่ส่ งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยและ
ครอบครัว และปรับปรุงความสามารถในการใช้ชีวิตตามปกติ 
การลดอัตราการเสียชีวิตจากระบบทางเดินหายใจเป็นปัญหา
สาธารณสุขที่ส าคัญซ่ึงเป็นผลมาจากการพัฒนาเศรษฐกิจและ
ส่งผลต่อสุขภาพอนามัยและพฤติกรรมที่เหมาะสม การเข้าถึง
แหล่งข้อมูล ความรู้ และการมีอายุยืนเป็นสิ่งส าคัญ แต่ก็มีโรค
ที่เกิดจากพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมและปัญหาสิ่งแวดล้อมด้วย 
อาชีพที่เก่ียวข้องกับมลพิษเป็นปัจจัยเสี่ยงส าคัญของโรคปอด
อุดก้ันเรื้อรัง 
 สาเหตุส่วนใหญ่ของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังเกิดจากการ
สูบบุหรี่ แม้ว่าภาครัฐและเอกชนจะมีการรณรงค์ลดการสูบ
บุหรี่และสร้างความตระหนักถึงพิษภัยของการสูบบุหรี่ ความ
พยายามป้องกันและลดมลพิษไม่สามารถลดจ านวนผู้ป่วยด้วย
โรคระบบทางเดินหายใจได้ ผู้ป่วยโรคระบบทางเดินหายใจมี
แนวโน้มสูงขึ้นและการสูบบุหรี่ตั้ งแต่อายุยั งน้อยท าให้
ระยะเวลาการสูบเพิ่มขึ้น ท าลายปอด และความยืดหยุ่นของ
ปอดลดลง ท าให้เกิดการอักเสบ ติดเชื้อ ระบบทางเดินหายใจ
ท างานผิดปกติ และผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังอาจมีอาการอุด
ก้ันทางเดินหายใจถาวร เป็นโรคเรื้อรังที่สร้างความทุกข์ทรมาน
ให้กับชีวิตของผู้ป่วยและอาจถึงแก่ชีวิต น าไปสู่ภาวะวิกฤตที่
เสี่ยงต่อการสูญเสียชีวิตสูงมาก 
 ผู้ป่วยในโรงพยาบาลส่วนใหญ่มีปัญหาที่กลับไปรักษา
ซ้ า ด้วยอาการเดิมอีกโดยไม่ได้วางแผนไว้ และเม่ือโรค รุนแรง
ขึ้น ผู้ป่วยจะมีอาการหายใจล าบาก เหน่ือยหอบง่าย และไม่
สามารถประกอบกิจวัตรประจ าวันได้ตามปกติ ยังท าให้สูญเสีย
รายได้จากการประกอบอาชีพไม่ได้ ค่ารักษาสูง และโรคร้ายแย่

ลง ผู้ป่วยอาจท้อแท้ สิ้นหวัง สูญเสียคุณค่าในตนเอง คุณภาพ
ชีวิตลดลง และอาจสูญเสียชีวิตได้ ดังน้ัน การป้องกันและลด
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นจึงมีความส าคัญยิ่ง  
 การดูแลผู้ป่วยขณะรักษาตัวในโรงพยาบาลและการ
ดูแลผู้ป่วยต่อเน่ืองเป็นสิ่งส าคัญเพื่อป้องกันการก าเริบของโรค
และความรุนแรงของโรค พยาบาลมีบทบาทส าคัญในการ
พยาบาล ให้ความรู้ ความเข้าใจแก่ผู้ป่วยและญาติของผู้ป่วย 
ควรให้ความรู้แก่ผู้ป่ วยถึงสาเหตุของโรคและกระตุ้นให้
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ปฏิบัติตัว ให้ถูกต้อง หลีกเลี่ยงสาเหตุ
ของโรคและป้องกันตนเองจากสิ่ งแวดล้อมที่ เป็นมลพิษ 
พยาบาลมีบทบาทร่วมกับทีมแพทย์ในการเฝ้าระวัง วางแผน
สนับสนุนการดูแลผู้ป่วย เฝ้าระวังไม่ให้อาการก าเริบ กระตุ้นให้
ผู้ป่วยเห็นคุณค่าในตนเอง ด าเนินชีวิตและท ากิจวัตรประจ าวัน
ด้วยตนเอง สนับสนุนให้ครอบครัวมีส่วนร่วมใน การพัฒนา
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
 
วัตถุประสงค์ในการศึกษา 
 เพื่อศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง
ก าเริบเฉียบพลัน  
 
วิธีการศึกษา 

1. เลือกเรื่องที่ จะศึกษาจากผู้ป่วยที่อยู่ ในความดูแล 
จ านวน 1 ราย 

2. รวบรวมข้อมูล อาการ ประวัติการเจ็บป่วย ผล
การตรวจรักษา ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการแผนการรักษา
ของแพทย์ 

3. ศึกษาค้นคว้า ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องจาก
เอกสาร ต ารา ผลงานวิชาการ บทความ งานวิจัยที่เก่ียวข้อง 
 4. น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ปัญหา น ามาวางแผนการ
พยาบาล 
 5. ปฏิบัติการพยาบาลตามมาตรฐานการพยาบาล และ
ประเมินผลการพยบาลตามแผน 

 6. สรุปผลการศึกษา เพื่อรวบรวมข้อมูล และปัญหาที่
พบในการดูแลผู้ป่วยเพื่อหาแนวทางในการแก้ไขปัญหา 
 7. น าเอกสารให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบความถูกต้อง
ของผลงาน ตรวจทาน แก้ไข และจัดพิมพ์เผยแพร่ 
 
กรณีศึกษา  
 ข้อมูลทั่วไป ผู้ป่วยชายไทย สถานภาพคู่ อายุ 60 ปี เชื้อ
ชาติ ไทย สัญชาติ ไทย ศาสนาพุทธ อาชีพรับจ้าง จบชั้น
ประถมศึกษาปีที่ 7 รับไว้ในโรงพยาบาล 25 มิถุนายน 2565 วัน 
ที่จ าหน่ายจากโรงพยาบาล 28 มิถุนายน 2565 การวินิจฉยัโรค 
Chronic Obstructive Pulmonary Disease with Acute 
Exaction เข้ารับการรักษาที่ตึกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เม่ือวันที่ 
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25 มิถุนายน 2565 เวลา 23.53 น ด้วยอาการส าคัญ 50 นาที
ก่อนมาโรงพยาบาล หายใจเหน่ือย หอบมาก ไอบ่อย พ่นยา
ฉุกเฉิน 3 ครั้งไม่ทุเลา เจ็บป่วยปัจจุบัน 5 ชั่วโมงก่อนผู้ป่วย
บริเวณที่ มีกลิ่นควัน มีอาการไอ หายใจเหน่ือยหอบ พ่นยา
ฉุกเฉิน 2 ครั้ง อาการทุเลา 3 วันก่อนมาโรงพยาบาล มีไข้ ไอ 
เสมหะขาวขุ่น ไม่ได้รับการรักษา ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต 
เป็นโรค COPD มา 2 ปี HT 2 ปี ขาดการรักษา 1 ปี ซ้ือยา
รับประทานเอง สูบบุหรี่มา 30 ปี 10 มวนต่อวัน ปัจจุบันยังไม่
เลิกสูบ สุราดื่มนานๆครั้ง ประเมินสภาพร่างกายแรกรับ ผู้ป่วย
รู้สึกตัวดี หายใจเหน่ือยหอบมาก ไอบ่อยครั้ง เสมหะขาวขุ่น
เหนียว มีไข้ร่วมด้วย ฟังเสียงปอดมี listing Bose lunch พบว่า
มีเสียงลมผ่านเข้าปอดได้น้อย Poor Air ประเมินสัญญาณชีพ
อุณหภูมิกาย 37.9 องศาเซลเซียส อัตราการเต้นของหัวใจ 140 
ครั้งต่อนาที อัตราการหายใจ 36 ครั้งต่อนาที ปริมาณออกซิเจน
ในเลือด 92% ความดันโลหิต 145/80 มิลลิเมตรปรอท ได้รับ
การใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจ 
 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ (วันที่ 25 มิถุนายน 
2565) Complete Blood Count: While blood Coud 
13730 cells/mm3 Neutrophil 48% Lymphocyte 37% 
Hematocrit 50.8% Plaletet count 287,000 cells/mm3 
Biochemity Na 143 mmol/1L K 3.8 mmol/L Cl 109 
mmol/L CO2 16.9 mmol/L AE 20.9 mmol/L BUN 21 
mg/dl Cuatinine 1.03 mg/dl GFR 48 Sputum gram Stain 
Mederate Gram Positive cocci  
 Film Chest วันที่  23 มิถุนายน 2565 Infiltration 
both lung ได้รับการพ่นยา Berudual 1 NBX 3 dose ทุก 15 
นาที อาการไม่ดีขึ้น พ่นยา Berudual MDI puff อาการไม่ดีขึ้น 
แพทย์พิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจ ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ
และเครื่องช่วยหายใจ ผู้ป่วยหอบเหน่ือยมาก มีภาวะ agitation 
ได้รับยากลุ่ม Sidative ก่อนใส่ท่อช่วยหายใจ หลังใส่ท่อช่วย
หายใจ ผู้ป่วยดึงท่อช่วยหายใจออก และใส่ท่อช่วยหายใจครั้งที่ 
2 ได้รับยา Sidative ร่วมด้วย 
 
สรุปการรักษาขณะอยู่โรงพยาบาล 
 รับส่งต่อจากห้องฉุกเฉินถึงห้องผู้ป่วยหนัก วันที่ 24 
มิถุนายน 2565 เวลา 02.30 น ผู้ป่วยรู้ตัว กระสับกระส่าย ใส่
ท่อช่วยหายใจเบอร์ 8 ต าแหน่ง 21 cms หายใจใช้กล้ามเน้ือ
หน้าท้อง ปลายมือปลายเท้าเย็น SpO2 95% On Venlilator 
PCV Mode FiO2 0.4 IP 20 PEEP 5 T1 0.8 RR 18 หายใจ
สัมพันธ์กับเครื่อง IV Secretion ขุ่นขาวเหนียวจ านวนมาก 
Suction Clear air ทุก 2 – 4 hr On Fantanyl (10:1) drip 5 
ml/hr On Nicardipine (1:5) iv drip 5 ml/hr Titrate Keep 
BP  160/90 mmHg พ่นยาขยายหลอดลม Berodual 1 NB 
ทุก 4 hrs Ventolin 1:3 NB ทุก 4 hrs Dexamethazone 5 

mg IV ทุก 8 hrs Seretide MDI 4 puff bid ให้ยาปฏิชีวนะ 
Ceftrazidine 2 gms IV ทุ ก 8 hrs Omeprazone 40 mg IV 
OD On 5% D/N/2 1000 ml IV drip 80 ml/hr NPO 8 hrs 
Azithromycin (250 mg) 2 cap Oral ODac x 5 วัน Tamiflu 
(75 mg) 1 tab Oral bid pc x 5 วัน Flumucil (200 mg) 1 
ซอง  Oral tid pc Loratadine (10 mg) 1 tab Oral tid pc 
Theophyine 200 mg 1 tab Oral hs Manidipine (20 mg) 
½ tab Oral ODPC off Nicardipine ให้อาหารเหลวทางสาย
ยาง Off Fantanyl drip On Fantanyl 25 mg IV prn ทุก 4 
hrs Monitor EKG Monitor O2 Sat 
 วันที่ 25 มิถุนายน 2565 ผู้ป่วยรู้ตัวดี On ET tube 
with Ventilator PCV Mode FiO2 0.4 IP 18 Ti 0.8 PEEP 5 
RR 16 หายใจสัมพันธ์กับเครื่อง Secretion ลดลง พ่นยาขยาย
หลอดลม Berudual MDI 4 puff ทุก 4 hrs & 4 prn for 
dyspnea Dexamethazone 5 mg IV 6 Hrs Control agitate 
On Fantanyl 25 mg IV prn 4 hrs. On Ventilator 36 hrs. 
Secretion ลดลง หายใจ no dyspnea เสียง wheezing ลดลง 
Off ET tube On HFNC 50 LPM ผู้ป่วยหายใจสม่ าเสมอ ไม่มี
เหน่ือยหอบ SPO2 99% ประสานนักกายภาพบ าบัดฟื้นฟูสภาพ
ปอด 
 วันที่  26 มิถุนายน 2565 ผู้ป่วยรู้ตัวดี หายใจทุเลา
เห น่ื อยหอบ  Lung minimal Expiratory Wheezing both 
Lung พ่นยาขยายหลอดลม Berudual 2 puff IV 4 Hrs. On O2 
Canular 3-5 LPM SpO2 99-100% Sputum C/S day 2 no 
growth Off ยาปฏิชีวนะ Ceftrazidine ให้อาหารเหลวทางสาย
ยางต่อ ย้ายไปยังตึกผู้ป่วยอายุรกรรมชาย เพื่อวางแผนจ าหน่าย
ผู้ป่วยกลับบ้าน  
 วันที่ 27 มิถุนายน 2565 ผู้ป่วยรู้ตัวดี Successful 
extubation On O2 Canular 3 LPM try Room air SpO2 
≤95% พ่นยาขยายหลอดลม Berudual MDI 2 puff ทุก 6 hrs 
prn for dyspnea off NG tube รับประทายอาหารอ่อน ปรับ
ยา Theophylin 1 tab Oral hs Lorazepam 0.5 mg 1tab 
Oral OD pc Prednisolon ( 5 mg) 3tab Oral bid pc 
Augmentine (1 gm) 1tab Oral bid pc Loratadine (10 mg) 
1 tab Oral hs  
 วันที่ 28 มิถุนายน 2565 ผู้ป่วยรู้ตัวดี หายใจทุเลา
เหน่ือย Room air SpO2 95-96% Lung clear สัญญาณชีพ
ปกติ รับประทานอาหารอ่อน อาหารธรรมดาได้ วางแผน
จ าหน่าย พ่นยาขยายหลอดลม Berudual MDI 2 puff prn for 
dyspnea รับประทานยาปฏิชีวนะ ครบ 7 วัน ยากลุ่ม Steroid 
ครบ 5 วัน ยารักษาโรคความดันโลหิตสูงต่อเน่ืองก่อนจ าหน่าย
กลับบ้าน อธิบายถึงการรักษาต่อเน่ือง การหลีกเลี่ยงสาเหตุ
กระตุ้นให้เกิดโรคปอดอุดก้ันก าเริบ การกลับเป็นซ้ าให้ผู้ป่วย
และครอบครัวเข้าใจ การดูแลตนเองและการฟื้นฟูสภาพปอด 
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การไออย่างมีประสิทธิภาพ การสังเกตอาการผิดปกติพบแพทย์ 
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เพื่อกลับบ้านใช้ชีวิตได้อย่างปกติ 
จ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน วันที่ 28 มิถุนายน 2565 รวม
ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 5 วัน 

 
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 

 
ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
1. ผู้ป่วยมีภาวะเน้ือเยื่อพร่องออกซิเจน 
เน่ืองจากประสิทธิภาพการแลกเปลี่ยน
ก๊าซลดลง 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. หายใจเหน่ือยหอบ กระสับกระส่าย 
2. เสมหะสีขาวขุ่นเหนียว I ขับออกเอง
ไม่ได ้
3. ฟังเสียงปอดมีเสียง Wheezing 
Both lung poor Air 

1. ประเมินสภาพผู้ป่วย สังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะร่างกายพร่องออกซิเจน คือ 
ระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง กระสับกระส่าย หายใจล าบาก หายใจเหน่ือย หัวใจเต้นเร็วผิด
จังหวะ ความดันโลหิตสูง ผิวชื้น เหงื่อออก ริมฝีปากปลายมือปลายเท้าเขียว มีภาวะหยุดหายใจ 
2. ดูแลท างานของเครื่องช่วยหายใจท างานมีประสิทธิภาพ On Venfilater Setting PCV Mode 
FiO2 0.4 Ti 0.8 Tp 18 PEEP 5 RR 18 ตั้ง Alarm Setting ที่เหมาะสม คือ Alarm High Alarm 
Low สูงกว่า/ต่ ากว่า ค่าที่ตั้งที่เครื่อง 20-25% ประเมินความสัมพันธ์ของเครื่องกับภาวะหายใจ
ของผู้ป่วย 

4. ออกซิเจน saturation 92% 
5. อัตราการเต้นของหัวใจ 140 ครั้งต่อ
นาที อัตราการหายใจ 36 ครั้งต่อนาที 
วัตถุประสงค์ 
ได้รับออกซิเจนเพียงพอต่อความ
ต้องการของร่างกาย 

3. ประเมินสัญญาณชีพ Monitor ECG O2 Saturation วัดสัญญาณชีพทุกครึ่งถึง 1 ชั่วโมง 
สังเกตอาการผิดปกติเพื่อให้การช่วยเหลือ 
4. ติดตามผล ABG เพื่อประเมินภาวะกรดด่าง และผลการรักษาด้วยออกซิเจน เพื่อปรับตั้ง
เครื่องช่วยหายใจให้เหมาะสมกับผู้ป่วย 
5. ให้การพยาบาลผู้ป่วยขณะใช้เครื่องช่วยหายใจ โดย ตรวจสอบใช้ต่อช่วยหายใจอยู่ใน
ต าแหน่งที่ถูกต้อง ฟังปอดเพื่อประเมินดูว่ามีเสียงลมเข้าปอด 2 ข้างเท่ากันหรือไม่ ถ้ามีเสียงลม
เข้าปอดเพียงข้างเดียวท าให้ปอดอีกข้างแฟบไม่สามารถแลกเปลี่ยนก๊าซได้ วัด Cuff pressure 
เวรละครั้งให้มี Pressure 20 ถึง 25 cm H2O ป้องกันเกิด Pressure neerogis ของหลอดลม ใส่ 
Air way ป้องกันผู้ป่วยกัดท่อหลอดลม จัดสายเครื่องช่วยหายใจไม่ให้หักพับงอหรือข้อต่อหลุด
ได้ง่าย เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนเพียงพอ จัดท า semi fowler Position เพื่อให้กระบังลม
เคลื่อนต่ าลง ช่วยให้ปอดขยายได้ดีขึ้นอากาศกระจายไปทั่วทุกส่วนของปอด ช่วยให้มีการ
ระบายเสมหะออกจากปอด ป้องกันการสดูส าลัก ช่วยพลิกตะแคงตัวผู้ป่วยทุก 2 ชั่วโมง โดยจัด
ให้ผู้ป่วยนอนตะแคงสลับซ้ายขวา suction ในระบบปิดให้ O2 100% ตลอดเวลาจากเครื่องช่วย
หายใจแทนการปลดสายเครื่องช่วยหายใจ ในขณะ suction เพื่อป้องกันภาวะพร่อออกซิเจน
เพิ่มขึ้น จัดสิ่งแวดล้อมให้เอ้ือต่อการพักผ่อน จัดกิจกรรมการพยาบาลให้เหมาะสม ร่วมปรึกษา
กับญาติในการเข้าเยี่ยมเป็นเวลา ไม่รบกวนผู้ป่วยโดยไม่จ าเป็น เพื่อลดการใช้ O2 ในร่างกาย
ของผู้ป่วย 
การประเมินผล 
ผู้ป่วยรู้ตัวดี ไม่มีอาการเหน่ือยหอบ ไม่มีภาวะ Cyanosis เสียง Wheezing ลดลง เสมหะมี
จ านวนลดลง สีขาวใส สัญญาณชีพ อัตราการเต้นของหัวใจ 80-100 ครั้งตอ่นาที ความดันโลหิต 
120/80 ถึง 130/90 มิลลิเมตรปรอท O2 saturation 99-100% 
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ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
2. มีการติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. มีเสมหะขาวขุ่นเหนียวจ านวนมาก 
2. มีไข้อุณหภูมิ 38.3 องศาเซลเซียส 
3. ผล CBC NBC 15,660 
cells/mm3 Neutrophil 75% 
4. Sputum gram Stain Moderate 
gram Positive cocci 
5. Film chest infiltration both lung 
วัตถุประสงค์ 
ผู้ป่วยปลอดภัยจากการติดเชื้อในระบบ
ทางเดินหายใจ 
 

1. ประเมินสภาพโดยการฟังเสียงปอดว่ามีเสียง Wheezing Crepitation Rhonchi หรือไม่ 
2. ประเมินสัญญาณชีพทุก 1 ชั่วโมงติดตามอุณหภูมิกายทุก 4 ชั่วโมงเพื่อประเมินภาวะไข้เช็ด
ตัวลดไข้และให้ยาลดไข้ตามแผนการรักษาประเมินภาวะติดเชื้อที่ปอด 
3. ล้างมือโดยยึดหลัก Aceptic Theneque ก่อนและหลังท ากิจกรรมกับผู้ป่วยทุกครั้ง 
4. จัดท่านอนให้ศีรษะสูง 30-45 องศาเพื่อป้องกันการเกิด Aspirate pneumonia 
5. Suction ในปากก่อน Suction ใน ET tube เพื่อป้องกันการสูดส าลัก น าเอาเชื้อโรคจากใน
ปากเข้าสู่ปอด Suction ใน ET tube โดยใช้ Close Suction ในการดูดเสมหะ ไม่ปลดข้อต่อ
สายเครื่องช่วยหายใจโดยไม่จ าเป็น หลังปลดสายเช็ดข้อต่อด้วยส าลีชุบ 70% Alcohol ก่อนต่อ
กลับคืน 
6. วัด Cuff pressure ให้อยู่ประมาณ 20-25 cmH2O เวรละ 1 ครั้ง ตรวจสอบไม่ให้มีลมรั่ว
ป้องกันการเกิด Aspirate pneumonia 
7. จัดสายเครื่องช่วยหายใจไม่ให้ตกท้องช้าง เพื่อป้องกันน้ าค้างสาย ซ่ึงเป็นปัจจัยให้เกิดการติด
เชื้อที่ปอด 
8. สังเกตลักษณะของเสมหะ ติดตามผลการเพาะเชื้อเสมหะ ท าความสะอาดปากฟันทุก 4 
ชั่วโมง เปลี่ยน air way ทุกเวรและทุกครั้งที่สกปรก 
9. ดูแลได้รับยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา Ceffrazidine 2 gm ทุก 8 hrs. Agithromycin 
(250 mg) 2 tab Oral OD pc สังเกตอาการข้างเคียงจากการได้รับยาเช่นผื่นขึ้นตามตัว 
10. พลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมงป้องกันการเกิดภาวะ Hypostatic pneumonia 

 11. จัดผู้ป่วยแยกจากผู้ป่วยติดเชื้ออ่ืนเน่ืองจากผู้ป่วยมีภาวะเน้ือเยื่อพร่อง O2 ผู้ป่วยได้รับยาก
ลุ่มสเตียรอยด์ควบคู่ในการรักษา ต้องระวังการติดเชื้อที่อาจเกิดจากการกดภูมิคุ้มกัน 
12. ร่วมกับแพทย์ในการวางแผนอย่าเครื่องช่วยหายใจ เม่ือความรุนแรงของโรคหมดไป 
13. สอนการหายใจและการไออย่างมีประสิทธิภาพ 
การประเมินผล 
เสมหะลดลง สีขาวใส ไม่มีเสียง Crepitation Rhonchi Spectum Culture No Growth Chest 
X ray Decreased lung infiltration สัญญาณชีพอุณหภูมิ 36.5-37.2 องศาเซลเซียส อัตราการ
หายใจ 18-20 ครั้งต่อนาที อัตราการเต้นของหัวใจ 70-80 ครั้งต่อนาทีความดันโลหิต 123/88 
ถึง 145 ถึง 90 มิลลิเมตรปรอท 
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ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
3. มีภาวะไม่สมดุลของน้ า สารอาหาร 
และเกลือแร่ เนื่องจากรับประทาน
อาหารเองไม่ได้ 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผู้ป่วยสูญเสียน้ าจากการหายใจ 
เหน่ือยหอบ 
2. ใส่ท่อช่วยหายใจ ET tube ใส่ NG 
tube 
3. ไม่สามารถรับประทานอาหารและน้ า
ทางปากได้ 
4. Intaka 2,200 cc/day Output 900 
cc/day 
5. ผล Electrolyte Na 143 mMol/L 
K 3.8 mMol/L Cl 109 mMol/L CO2 
16.9 mMol/L 
6. ได้รับสารน้ า NSS 1,000 ml IV drip 
80 ml/hr 
วัตถุประสงค์ 
มีความสมดุลของสารน้ า สารอาหาร 
และเกลือแร่ 

กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินสภาพร่างกายของผู้ป่วย สังเกตอาการไม่สมดุลของน้ าและเกลือแร่ เช่นหอบเหน่ือย 
จากการกรดด่าง การติดต่อของผิวหนังไม่มีริมฝีปากแห้ง เหงื่อออกมาก 
2. ดูแลได้รับสารตามแผนการรักษา Control ด้วย Infection pump 
3. ดูแลให้อาหารเหลวทางสายยาง Blendura (1.2: 1) 250 ml น้ าตาม 50 ml x 4 feed น้ า
ระหว่างมีอาการ 100 ml รักษาความสะอาดสายยางโดยให้น้ าตามหลังอาหารทุกม้ือ เพื่อไม่ให้
อาหารไหลย้อนมาตามสาย เพราะอาหารอาจเสีย เม่ือให้อาหารครั้งต่อไปผู้ป่วยอาจมีอาการ
ท้องเสียได้ 
4. ดูแลเปลี่ยนอิริยาบถบนเตียง เพื่อลดอาการท้องอืด 
5. ดูแลท าความสะอาดปาก ฟันด้วยน้ ายาบ้วนปาก และท าความสะอาดในโพรงจมูกที่ใส่สาย
ยางให้อาหาร เพื่อให้เกิดความสุขสบาย 
6. ติดตามผลอิเล็กโทรไลต์ ถ้าพบผิดปกติรายงานแพทย์ 
7. บันทึกปริมาณน้ าที่ร่างกายได้รับและขับออกทุก 8 ชั่วโมงเพื่อควบคุมสมดุลของน้ าใน
ร่างกาย 
การประเมินผล 
ผู้ป่วยอ่อนเพลียน้อยลงแขนขาไม่อ่อนแรงกล้ามเน้ือตึงตัวดี ริมฝีปากผิวหนังชุ่มชื่นไม่แห้ง 
ได้รับสารอาหารและน้ าตามแผนการรักษา รับอาหารทางสายยางได้หมด ไม่มีอาการคลื่นไส้
อาเจียน หลังหย่าเครื่องช่วยหายใจ รับประทานอาหารอ่อนได้ครั้งละ 1 ถาดต่อม้ือ 

4. ผู้ป่วยสูญเสียความสามารถในการ
เคลื่อนไหว และความทนต่อการปฏิบัติ
กิจกรรมลดลง 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผู้ป่วยถูกจ ากัดกิจกรรมผูกยึดและใส่
ปลอกถุงมือ เพื่อป้องกันการดึงท่อช่วย
หายใจ 
2. ได้รับยากลุ่มยา Sedative 
วัตถุประสงค์ 
ผู้ป่วยได้รับการช่วยเหลือ เพื่อ
ตอบสนองความต้องการ 

1. ประเมินความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย 
2.อธิบายให้ผู้ป่วยและญาติรับทราบและเข้าใจ ถึงความจ าเป็นต้องจ ากัดกิจกรรม จ าเป็นต้องมี
การผูกมัด เพื่อความปลอดภัยของผู้ป่วย 
3. ให้การพยาบาลด้วยความนุ่มนวล ส่ือสาร และหาแนวทางให้ผู้ป่วยบอกความต้องการ เม่ือ
ต้องการความช่วยเหลือ 
4. ดูแลสายเครื่องช่วยหายใจ ท่อช่วยหายใจ อุปกรณ์การแพทย์ไม่ให้ ดึงหลังจัดท่านอนให้
สะดวกต่อการเคลื่อนไหว 
5. ปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลที่รบกวนผู้ป่วยน้อยที่สุด ช่วยท ากิจวัตรประจ าวันโดยจัดล าดับ
กิจกรรมให้เหมาะสมเพื่อให้ผู้ป่วยพักผ่อนเพียงพอ 
6. ดูแลพลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง เพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนาน  ๆเช่น
แผลกดทับ Hypostatic pneumonia 
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
 7. ดูแลช่วยเหลือการขับถ่ายเป็นปกติ ให้ถ่ายอุจจาระบนเตียง กันม่าน ให้มิดชิดและช่วยท า

ความสะอาดหลังขับถ่ายด้วยความเต็มใจ 
8. ดูแลร่างกายให้สะอาดและปลอดภัยจากอุบัติเหตุ ท าความสะอาดร่างกาย ปาก ฟัน และ
อวัยวะสืบพันธ์ุทุกเช้าเย็น ทุกครั้งที่มีการขับถ่าย 
9. ยกเหล็กก้ันเตียงขึ้นไว้ทั้ง 2 ข้างทุกครั้ง เม่ือเสร็จสิ้นกิจกรรมการพยาบาล 
10. ตรวจสอบผ้าผูกมือยึดผู้ป่วยไม่ให้ตึงแน่น เพื่อป้องกันการเกิดแผลกดทับ 
11. จัดสิ่งแวดล้อม จัดเตรียมอุปกรณ์ของใช้พร้อมใช้ ดูแลความสะอาดผ้าปูเตียง เรียบตึงและ
สะอาดอยู่เสมอ 
การประเมินผล 
ผู้ป่วยมีสีหน้าสดชื่น ร่วมมือในการปฏิบัติการพยาบาล สามารถเปลี่ยนอิริยาบถบนเตียงได้ 
สามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจได้ในเวลาที่เหมาะสมไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 

5. ผู้ป่วยและญาติวิตกกังวลเกี่ยวกับ
ภาวะการเจ็บป่วยที่รุนแรง 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผู้ป่วยมี สีหน้า แววตา ท่าทางวิตก
กังวล 
2. กระสับกระส่าย สื่อสารด้วยไม่เข้าใจ 
3. ญาติมีสีหน้าวิตกกังวล สอบถามว่า
ผู้ป่วยจะต้องใส่ท่อช่วยหายใจและใช้
เครื่องช่วยหายใจนานแค่ไหน จะ
กลับไปท างานได้เหมือนเดิมหรือไม่ 
วัตถุประสงค์ 
ผู้ป่วยและญาติคลายความวิตกกังวล 
สามารถปรับตัวเผชิญต่อภาวะการ
เจ็บป่วยได้ 

1. พยาบาลสร้างสัมพันธภาพที่ดีพูดคุยด้วยท่าทางที่อ่อนโยน ให้การพยาบาลด้วยความนุ่มนวล 
ให้ผู้ป่วยไว้วางใจและเชื่อม่ันในการพยาบาล แนะน าเจ้าหน้าที่ในทีมสุขภาพให้แก่ผู้ป่วยและ
ญาติ 
2. อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงภาวะที่ผู้ป่วยเผชิญอยู่ เช่นหายใจหอบเหน่ือย เสมหะจ านวนมาก 
ให้เข้าใจถึงการด าเนินของโรค ขั้นตอนการรักษาพยาบาล การตรวจวินิจฉัยต่าง  ๆอธิบายให้
ทราบถึงเครื่องมือที่ผู้ป่วยจ าเป็นต้องใช้ ให้ทราบถึงประโยชน์และผลของการได้รับ 
3. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติได้ซักถามเก่ียวกับปัญหา สิ่งที่กังวลใจ รับฟังปัญหาของผู้ป่วย
ด้วยความตั้งใจ เข้าใจยอมรับพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ป่วยด้วยท่าทางที่เป็นมิตร แสดงออกให้
ทราบว่าพยาบาลเข้าใจความรู้สึกกังวลของผู้ป่วยและญาติ ไม่ละเลยต่อความเครียดและความ
วิตกกังวลของผู้ป่วย ให้ข้อมูลที่ญาติสงสัย จัดสถานที่ให้ญาติร่วมปรึกษากับแพทย์ อ านวย
ความสะดวกตามความเหมาะสม 
4. ดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด สัมผัสผู้ป่วยด้วยท่าทีที่อบอุ่นเป็นมิตร บอกให้ผู้ป่วยรู้ว่าให้การ
ช่วยเหลืออย่างเต็มที่เพื่อให้ผู้ป่วยปลอดภัย 
5. อธิบายสิ่งที่ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติเพื่อดูแลตนเองในขณะที่ผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ แนะน าให้
ผู้ป่วยรู้จักวิธีติดต่อสื่อสาร เช่นการใช้มือท าสัญลักษณ์ต่างๆที่สามารถสื่อสารให้เข้าใจตรงกัน
ได้ 
6. ให้ญาติที่ผู้ป่วยต้องการให้เยี่ยมเข้าเยี่ยม เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดความอุ่นใจ มีก าลังใจ อธิบายให้
ทราบถึงความก้าวหน้าในการรักษาพยาบาล 
การประเมินผล 
ผู้ป่วยและญาติมีสีหน้าผ่อนคลายสดชื่นขึ้น รับทราบแผนการรักษา ให้ความร่วมมือในการท า
กิจกรรมการรักษาพยาบาล นอนหลับพักผ่อนได้ 6-8 ชั่วโมงในช่วงเวลากลางคืน สามารถถอด
ท่อช่วยหายใจภายใน 2 วัน ใช้ชีวิตได้ตามปกติที่บ้าน 
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ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
6. เสี่ยงต่อการกลับเป็นซ้ าจากการ
ขาดความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติ
ตัว 
ข้อมูลสนับสนุน 
1. ผู้ป่วยรักษาไม่ต่อเน่ืองขาดการมา
ตรวจตามนัด 
2. เม่ือเจ็บป่วยซ้ือยารับประทานเองที่
บ้าน 
วัตถุประสงค์ 
รับรู้และเข้าใจในการดูแลตนเอง 
ปฏิบัติตัวถูกต้องเหมาะสม ไม่เกิดการ
กลับเป็นซ้ าของโรค 

1. ประเมินผู้ป่วยและญาติโดยการสอบถามความรู้ความเข้าใจเก่ียวกับโรค การดูแลตนเอง ให้
ข้อมูลแก่ผู้ป่วย และญาติในเรื่องโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง สาเหตุพยาธิสภาพของโรค การรักษา 
การดูแลตนเองเพื่อลดปัจจัยการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
2. แนะน าการสังเกตอาการไข้ไอ การหายใจเหน่ือยหอบ การจัดการเบื้องต้น อาการผิดปกติที่
ควรมาพบแพทย์ก่อนวันนัด การติดต่อขอความช่วยเหลือจากแหล่งข้อมูลต่าง  ๆแจ้งเบอร์
โทรศัพท์สายด่วน 1669 พร้อมทั้งให้เบอร์โทรศัพท์ของหน่วยงานเพื่อปรึกษาปัญหาได้ 
3. เน้นย้ าผู้ป่วยเรื่องการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม การออกก าลังกาย การไอขับเสมหะอย่างมี
ประสิทธิภาพ การฝึกการหายใจโดยใช้กล้ามเน้ือหน้าท้องและกระบังลม การฝึกการหายใจใช้
กล้ามเน้ือหน้าอก 
4. แนะน าให้รับประทานยา ใช้ยาพ่นขยายหลอดลมได้ถูกต้องและถูกวิธี รู้จักที่จะสังเกตอาการ
ข้างเคียงของยาที่อาจเกิดขึ้น ไม่ควรเพิ่มหรือหยุดยาเอง รวมทั้งไม่ควรซ้ือยารับประทานเอง 
5. แนะน าให้อยู่ในที่ที่อากาศถ่ายเทได้สะดวก ไม่ควรอยู่ในที่ที่แออัด หลีกเลี่ยงจากบริเวณที่มี
ควันบุหรี่ บริเวณที่มีฝุ่นละออง ควรสวมผ้าปิดจมูก ไม่ควรเข้าไปคลุกคลีกับผู้ที่ติดเชื้อในระบบ
ทางเดินหายใจ 
6. แจกคู่มือการดูแลตนเองส าหรับผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังให้ผู้ป่วยไว้อ่าน เพื่อเพิ่มพูน
ความรู้ และมีแนวทางในการปฏิบัติตนเม่ือกลับไปบ้าน 
7. ส่งต่อแผนการดูแลต่อเน่ืองไปยังหน่วยงานปฐมภูมิสถานพยาบาลใกล้บ้าน เพื่อให้ติดตาม
เยี่ยมและติดตามดูเรื่องการปฏิบัติตัวเพื่อฟื้นฟูสภาพร่างกาย ตลอดจนการป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อนต่าง  ๆและสนับสนุนให้ก าลังใจแก่ผู้ป่วยและญาติ 
การประเมินผล 
ผู้ป่วยเข้าใจรับรู้การปฏิบัติตัวร่วมหาแนวทางการปฏิบัติตัวได้อย่างเหมาะสม การมาตรวจตาม
นัด รับประทานยาอย่างต่อเน่ือง ญาติดูแลผู้ป่วยปฏิบัติตนเพื่อป้องกันการก าเริบเฉียบพลัน
ของโรคได้ถูกต้อง 

 
อภิปรายผล 
 ผู้ป่วยที่มีอาการของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ต้องได้รับ
การดูแลรักษา เฝ้าติดตามและประเมินผลอย่างใกล้ชิด ประเมิน
สัญญาณชีพวัดและบันทึกสังเกตอาการผิดปกติทุก 15 ถึง 30 
นาที สังเกตระดับความรู้สึกตัว บันทึกปริมาณสารน้ าเข้าและ
ออกจากร่างกาย ดูแลผู้ป่วยได้รับสารน้ าอาหารอย่างเพียงพอ 
ภาวะของโรคอาจท าให้มีอาการหอบเหน่ือย กระสับกระส่าย 
อ่อนล้า ซึมลง อาจเกิดภาวะการหายใจล้มเหลว จนกระทั่ง
เสียชีวิตได้ ผู้ป่วยควรได้รับความรู้ความเข้าใจการปฏิบัติตัวที่
ถูกต้องเก่ียวกับโรค ป้องกันการเกิดการก าเริบของโรค ผู้ป่วย
อาจต้องได้รับการใส่ท่อหลอดลมคอและใช้เครื่องช่วยหายใจ
ชนิดควบคุมปริมาตรและแรงดัน ในกระบวนการดูแลมีความ
ยุ่งยากซับซ้อนอยู่มาก เน่ืองจากอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก
การปรับตั้งเครื่องช่วยหายใจที่ไม่ถูกต้องเหมาะสมกับผู้ป่วย 
เช่นภาวะ Barotrama Atelectasis Rupture alvolar เป็นต้น 
พยาบาลจึงระมัดระวังในการปรับตั้ งเครื่องช่วยหายใจให้
สัมพันธ์กับพยาธิสภาพของผู้ป่วย ประเมินผลประสิทธิภาพการ

ท างานของเครื่องช่วยหายใจอย่างต่อเน่ืองโดยพบว่าผู้ป่วย
ปลอดภัย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน สามารถหย่าท่อช่วยหายใจ
และเครื่องช่วยหายใจในเวลาที่เหมาะสม มีความเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคซ้ าจากการขาดความรู้ความเข้าใจในการปฏิบัติตัวที่
ถูกต้องเหมาะสมกับโรค พยาบาลผู้ดูแลต้องให้ค าแนะน าในการ
ปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง การป้องกันสิ่งกระตุ้น ปรับให้สอดคล้องกับ
แบบแผนการด าเนินชีวิตของผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถน า
กลับไปปฏิบัติตัวได้ เพื่อป้องกันการก าเริบเฉียบพลันของโรคได้  
 
บทสรุป 
 โรคปอดอุดก้ันเรื้อรังคือความผิดปกติในระบบทางเดิน
หายใจ โดยมีการอุดก้ันทางเดินหายใจอย่างถาวร เน่ืองจากการ
เปลี่ยนแปลงภายในหลอดลมหรือเน้ือปอดท าให้หลอดลมติด
แคบลง พยาธิสภาพของโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังเม่ือหลอดลมเกิด
การระคายเคือง ผู้ป่วยจะไอมีการหลั่งมูกมากขึ้น ท าให้เสมหะ
มากขึ้น เซลล์ที่ มีการอักเสบของท่อหลอดลมท าให้เสมหะ
เหนียวมีสีเหลืองหรือเขียว การระคายเคืองเรื้อรังท าให้ระบบ
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ป้องกันการติดเชื้อในหลอดลมเสื่อมลง เกิดการติดเชื้อได้ง่าย 
ขนาดของหลอดลมที่บวม และเสมหะในหลอดลมร่วมกับต่อม
เยื่อบุที่โตขึ้น ท าให้ท่อของหลอดลมเล็กลง ผนังของหลอดลมที่
ถูกท าลายไปจะอ่อนแอและท าให้หลอดลมตีบ ส่งผลให้ผู้ป่วย
ต้องออกแรงในการหายใจมากกว่าเดิมการระบายอากาศในปอด
ไม่ทั่วถึง ท าให้เกิดคาร์บอนไดออกไซด์ที่คลั่งในเลือดเป็นผลให้
หลอดเลือดในปอดหดตัว ความดันในปอดสูงเกิดภาวะหัวใจข้าง
ขวาวายตามมา ผู้ป่วยจะมีอาการหอบเหน่ือยโดยเฉพาะเวลาที่
ต้องออกแรงมากขึ้น ไอเป็นพักๆ อ่อนเพลียหลังออกแรง อาการ
รุนแรงจะมีอาการหายใจล าบาก ฟังปอดจะได้ยินเสียงว๊ีด 
(wheezing) น้ าหนักลด มีขีดจ ากัดในการท ากิจกรรมต่าง  ๆ
ได้รับการดูแลรักษาตามกระบวนการพยาบาล การรักษาคือการ
ให้ออกซิเจน รักษาสาเหตุชักน า เช่นการติดเชื้อการแพ้ 
หลีกเลี่ยงปัจจัยส่งเสริมเพื่อไม่ให้เกิดการก าเริบของโรค รักษา
ตรงสาเหตุและการรักษาในระยะยาวมีประสิทธิภาพ ให้ยาขยาย
หลอดลม ให้ยาcorticosteroid แก้ไขปัจจัยที่ท าให้กล้ามเน้ือ
อ่อนแรง แก้ไขภาวะโภชนาการของผู้ป่วย ผู้ป่วยโรคปอดก้ัน
เรื้อรังมักมานอนโรงพยาบาลด้วยการก าเริบเฉียบพลัน การ

พยาบาลมีความส าคัญมากเพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน การเกิด
ภาวะการหายใจล้มเหลว ป้องกันการใส่ท่อช่วยหายใจ การใช้
เครื่องช่วยหายใจ พยาบาลต้องอาศัยกระบวนการการพยาบาล
ในการดูแลผู้ป่วยเน้นการป้องกัน การดูแลรักษาพยาบาลโดย
ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ ช่วยให้ทางเดิน
หายใจโล่ง โดยการลดและขับเสมหะในหลอดลม ดูแลให้ได้รับ
สารอาหารอย่างเพียงพอ ลดความวิตกกังวล มีการเฝ้าระวัง
อาการและอาการแสดงอย่างต่อเน่ืองจนผู้ป่วยอยู่ในภาวะปกติ 
ส่งเสริมและฟื้นฟูสุขภาพ โดยการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและญาติ 
พยาบาลเป็นผู้ให้ค าปรึกษาแก่ผู้ป่วยและครอบครัว สามารถ
เตรียมผู้ป่วยให้ดูแลตนเองได้ตามความสามารถที่เหมาะสมทั้ง
ร่างกายและจิตใจของผู้ป่วย โปรแกรมการฟื้นฟูสมรรถภาพของ
ปอดจะส าเร็จได้โดยการกระตุ้นให้ผู้ป่วยและครอบครัวมีส่วน
ร่วม เพื่อให้สามารถดูแลตนเองขณะอยู่ที่บ้านได้เป็นอย่างดี จะ
ท าให้ผู้ป่วยมีชีวิตอยู่อย่างสุขสบายตามสมควรแก่สภาพ ความ
จ าเป็นที่จะต้องมารับการรักษาในโรงพยาบาลน้อยลง ลดความ
สิ้นเปลืองทางด้านเศรษฐกิจของครอบครัว เพื่อให้ผู้ป่วยมี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
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