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บทคัดย่อ 

 การศึกษานี้เป็นกรณีศึกษามีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยโรคปอดอักเสบที่มีภาวะการหายใจล้มเหลว โดยศึกษา
ในผู้ป่วยชาย อายุ 87 ปี มาด้วยอาการส าคญั มีไข้ หนาวสั่น เจ็บแน่นหน้าอก 4 ช่ัวโมง  
 ผลการศึกษาพบว่า แพทย์วินิจฉัยโรคครั้งแรกติดเช้ือแบคทีเรียในร่างกาย วินิจฉัยครั้งสุดท้ายเป็นโรคปอดอักเสบและการ
หายใจล้มเหลว โดยผู้ป่วยมีภาวะน้ าท่วมปอดร่วมด้วย ได้รับการรักษาด้วยยาปฏิชีวนะและยาขับปัสสาวะฉีดเข้าทางหลอดเลือดด า ยา
ละลายเสมหะ ยาพ่นขยายหลอดลม ออกซิเจนบ าบัด และใส่ท่อช่วยหายใจ ผลการศึกษาพบว่า การพยาบาลที่ส าคัญ ได้แก่ การดูแล
ให้เนื้อเยื่อได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย  การก าจัดและลดเช้ือก่อโรค การลดปริมาณน้ าในถุงลมปอด 
การป้องกันภาวะช็อกจากการ     ติดเช้ือให้กระแสเลือด  ผลการพยาบาลที่ไม่บรรลุความส าเร็จ คือ การก าจัดและลดเช้ือก่อโรค ท า
ให้ผู้ป่วยมีอาการรุนแรงขึ้น จ าเป็นต้องใส่ท่อช่วยหายใจ ช่วยการหายใจให้มีประสิทธิภาพ และส่งต่อโรงพยาบาลแม่ข่ายในจังหวัด 

ค าส าคัญ: โรคปอดอักเสบ  ภาวการณ์หายใจล้มเหลว 
 

Abstract 
 This study was a case study. The objective was to study nursing care for Pneumonia patients with Acute 
respiratory failure. This is a case is an 87-year-old man with a chief complaint of fever, chill, and chest discomfort 
four hours pre-hospital.  
 The results of the study found that the first diagnosis was a bacterial infection. Post-diagnosed was 
Pneumonia with Respiratory failure The patient also had pulmonary edema. The treatment was antibiotic and 
diuretic intravenous injection, mucolytic drug, bronchodilator drug, oxygen therapy, and intubation. The results of 
the study found that nursing care includes adequate oxygen supply at the tissue level, 
reducing or eliminating infectious organisms, reducing fluid volume at Pulmonary alveoli, Prevention of septic shock. 
Evaluation of nursing care no success was reducing or eliminating infectious organisms causing the patient bad 
diseases need to be intubated, helping efficiently support breathing, and referral to a hospital network in the 
province.  
Keywords:  Pneumonia, Respiratory failure 
 
 
 
บทน า 
 โรคปอดอักเสบเป็นโรคติดเชื้อทางเดินหายใจที่
พบบ่อยและเป็นสาเหตุการเสียชีวิตของประชากรเป็น
อันดับต้นๆ ของประเทศก าลังพัฒนา การติดเชื้อส่วน
ใหญ่เกิดจากการสูดละอองเชื้อโรคเข้าปอด รองลงมา
คือ การสูดส าลักควันหรือสารเคมี  อุบัติการณ์การเกิด
                                                           
1 พยาบาลวิชาชีพช านาญการ   โรงพยาบาลอมัพวา จงัหวดัสมทุรสงคราม 

โรคปอดอักเสบเพ่ิมขึ้นตามอายุ  เนื่องจากมีการ
เปลี่ยนแปลงทางโครงสร้างและสรีรวิทยาของระบบ
การหายใจ พบว่า ผู้ป่วยโรคปอดอักเสบร้อยละ 50-80 
เป็นผู้ป่วยที่เกิดนอกโรงพยาบาลหรือปอดอักเสบจาก
ชุมชน และมีอายุมากกว่า 75 ปี1 โดยผู้ป่วยโรคปอด
อักเสบจากชุมชน ประมาณร้อยละ 20-30 จ าเป็นต้อง
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พักรักษาตัวในโรงพยาบาล และประมาณร้อยละ 10-
20 ของผู้ป่วยที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาลเป็นโรค
ปอดอักเสบชุมชนชนิดรุนแรง (Severe Community 
Acquired Pneumonia; SCAP) ซึ่งเป็นกลุ่มที่เสียชีวิต
สูงถึงร้อยละ 30- 402 พยาธิสภาพของโรคปอดอักเสบ 
จะเริ่มขึ้นภายใน 24 ชั่วโมง หลังการติดเชื้อ และแสดง
อาการรุนแรงภายใน 4-5 วัน โดยผู้ป่วยจะมีอาการไข้ 
ไอ หอบเหนื่อย ปวดเมื่อยกล้ามเนื้อ ในรายที่มีอาการ
รุนแรงหรือรักษาไม่ทันท่วงที การอักเสบของปอดจะ
ไปขัดขวางการแลกเปลี่ยนก๊าซ ผู้ป่วยจะเกิดภาวะ
พร่องออกซิเจนอย่างรุนแรง แม้จะได้รับออกซิเจนอยู่
ก็ตาม ซึ่ งเรียกอาการนี้ว่า ภาวะหายใจล้มเหลว 
(Respiratory failure) ส่งผลให้อวัยวะต่างๆ ท างาน
ล้มเหลวไปด้วยน าไปสู่การเสียชีวิตในที่สุด3 
ส าหรับในประเทศไทย จากสถิติสาธารณสุข ปี พ.ศ. 
2558-2560 พบว่ า อัตราผู้ ป่ วยโรคปอดอักเสบ
เสียชีวิตเพ่ิมขึ้น 42.1, 43.8 และ 45.3 ตามล าดับ4และ
จากสถิติ โรงพยาบาลอัมพวา ปี พ.ศ. 2563-2565 
พบว่ามีผู้ป่วยโรคปอดอักเสบเพ่ิมข้ึนทุกปี โดยจากปี 
พ.ศ. 2563 จ านวน 34  คน ปี พ.ศ. 2564 จ านวน  38 
คน และในปี พ.ศ. 2565 เพ่ิมเป็น 52 คน ตามล าดับ 
ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ เป็นผู้ป่วยที่อาการหนัก เกิดภาวะ
หายใจล้มเหลว ต้องส่งต่อไปรักษาต่อที่โรงพยาบาล
ประจ าจังหวัดหรือโรงพยาบาลอ่ืน จ านวน 13 คน, 21 
คน และ 34 คน ตามล าดับ5 จากข้อมูลดังกล่าวแสดง
ให้เห็นความรุนแรงของโรคปอดอักเสบ ซึ่งผู้ป่วย
จ าเป็นต้องได้รับการประเมินและการรักษาอย่าง
รวดเร็ว  โดยเฉพาะผู้ป่วยมีภาวะหายใจล้มเหลว
เฉียบพลันร่วมด้วย ซึ่งเป็นภาวะวิกฤตที่คุกคามต่อ
ชีวิตผู้ป่วย ฉะนั้นพยาบาลจะต้องประเมินอาการอย่าง
รวดเร็ว และวางแผนการพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพ 
เพ่ือช่วยเหลือผู้ป่วยให้ปลอดภัยจากภาวะคุกคามชีวิต 
ดังนั้นผู้ศึกษาจึงสนใจที่จะศึกษาผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ
ที่มีภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน   เพ่ือน ามา
พัฒนาการดูแลผู้ ป่ วยกลุ่ มนี้ ให้ มี คุณภาพและ
ประสิทธิภาพต่อไป 
 
วัตถุประสงค์  

 เพ่ือศึกษาการพยาบาลผู้ป่วยโรคปอดอักเสบที่
มีภาวะการหายใจล้มเหลว 
 
ผลการศึกษา 
 ผู้ป่วยชาย อายุ  87  ปี มาโรงพยาบาลด้วย
อาการมีไข้ หนาวสั่น  แน่นหน้าอก  4 ชั่วโมง ก่อนมา
โรงพยาบาล  มีประวัติเป็นโรคไขมันในเลือดสูง รักษา
อยู่ที่โรงพยาบาลแห่งนี้ เคยสูบบุหรี่ใบจากและดื่มสุรา
มา 10 ปี ปัจจุบันเลิกแล้ว มาถึง ER รู้สึกตัวดี มีไข้ 
BT= 38.7 oC PR = 118 beat/min, RR = 20 beat 
/min, BP= 100/60 mmHg, O2 sat= 97 %, DTX= 
156 mg%, Lactate = 1.5  mmol/L, EKG 12 lead 
พบ sinus tachycardia  แพทย์วินิจฉัยเป็น Fever 
cause ให้การรักษาด้วย NSS 1,000 ml Ⓥ drip rate  
80 ml/hr,  Ceftriaxone 2 gm Ⓥ stat, Losec  1 
amp Ⓥ stat  และเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาล หลัง
อยู่โรงพยาบาลในช่วง 2 วันแรก ผู้ป่วยรู้ตัว มีหลงลืม
บางครั้ง ยังคงมีไข้ หนาวสั่นเป็นพักๆ BT=38.1 - 38.5 

oC ปวดหลัง pain scale = 2 - 3 คะแนน ดูแลเช็ดตัว
ลดไข้  ให้  Norgesic 1 tab  tid pc, Paracetamol 
(500 mg) 1 tab  prn q 4 -6 hr  แพทย์ให้ส่งตรวจ 
CBC, BUN, Creatinine, Electrolyte, Hemoculture 
x 2 specimens ผ ล  CBC พ บ  WBC = 
12,790/mm3, Neutrophil = 83% 
Hemoglobin = 10.4 g/dL, Hematocrit 
=30.2%, Sodium = 129.8 mmol/L CXR 
portable ผล no infiltrate both lung แพทย์วินิจฉัย 
Bacterial infections ให้  Ceftriaxone 2 gm Ⓥ OD 
และเฝ้าระวังภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด โดยประเมิน 
SOS score ทุก 1-2 ชั่วโมง ผลได้ 0 คะแนน หลังจาก
นั้นผู้ป่วยมีอาการดีขึ้น ไข้ลดลง BT= 37 – 38 oC  ไม่
มีอาการหนาวสั่ น แต่ต่อมาในวันที่  6  หลั งอยู่
โรงพยาบาล ฟังเสียงปอดพบ Crepitation  Lt. lung  
แพทย์สงสัยมี Pulmonary edema ให้ Lasix  20 mg 
Ⓥ x 2 dose  ลด rate NSS 1,000 ml Ⓥ drip เหลือ 
40 ml/hr  วันที่  7  หลังอยู่ โรงพยาบาล มีอาการ
สับสน มีไข้สูงขึ้น BT=37.8 -38.2 oC ไอนานๆครั้ง ฟัง
เสียงปอดพบ Crepitation Lt. lung  ลดลง  ท้องอืด 
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ส่งตรวจ CBC ซ้ า พบ WBC สูงขึ้น = 16,720 /mm3, 
Neutrophil = 83 % ผล Hemoculture ไม่พบเชื้อใน 
3 วัน แพทย์ให้ Lasix  20 mg Ⓥ stat,  Azithromycin  
2 tab  OD pc x 5 วั น , Magesto® 1 tab  tid pc, 
M. Carminative 15 ml tid pc วั นที่  8 หลั งอยู่
โรงพยาบาล ไอมีเสมหะมาก หายใจเหนื่อย  O2 sat = 
82 %  SOS score 1-2 คะแนน  ฟั ง เสี ยงปอดพบ 
Wheezing CXR มี  infiltration both lung  แพทย์
วินิจฉัยว่ามี Pulmonary edema ให้ Lasix  20 mg 
Ⓥ stat, O2 Cannula  3 lit/min พ่นยา Beradual 1 
neb x 6 dose  Off Ceftriaxone  เ ป ลี่ ย น เ ป็ น 
Tienam  500 mg  Ⓥ q 6 hr x 1 วัน และต่อไป  250 
mg Ⓥ q 8 hr  หลังจากนั้นผู้ป่วยหายใจเหนื่อยลดลง 

วันที่ 10-11 หลังอยู่โรงพยาบาล ยังคงมีไข้ BT= 38.2 

oC หายใจเหนื่อย RR = 28 beat/min ไอมี เสมหะ
เหนียว กระสับกระส่าย พ่น Beradual 1 neb q 8 hr 
เปลี่ยนจาก O2 Cannula เป็น O2 mask c  bag  10 
lit/min CXR  มี infiltration Rt lung ขา 2 ข้าง บวม
กดบุ๋ ม   แพทย์ วิ นิ จฉั ย โรคเป็ น  Pneumonia c 
Pulmonary edema ให้  Lasix  20 mg Ⓥ stat และ 
retained  foley’s cath  urine  สี เหลืองใส ออกดี  
ลด rate NSS 1,000 ml Ⓥ drip เป็น KVO แต่ผู้ป่วย
ยั งหายใจเหนื่ อย  RR= 28-30 beat/min  พ่นยา 
Beradual 1 neb x 2 dose อาการไม่ทุ เลา แพทย์
พิจารณาใส่ ET tube และส่งรักษาต่อที่โรงพยาบาล
ประจ าจังหวัด รวมระยะเวลาอยู่โรงพยาบาล 11 วัน 

 
ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
ระยะแรกรับ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่  1 ผู้ป่วยมีไข้
เน่ืองจากติดเชื้อในร่างกาย 
ข้อมูลสนับสนุน  มีไข้  BT=38.5 oC  
หนาวสั่น ผล CBCพบ WBC= 12,790 /mm3, 
Neutrophil = 83 %, Lymphocyte 12% 
แพทย์วินิจฉัยโรคเป็น Bacterial infections 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อลดอุณหภูมิ
ร่างกายให้เป็นปกติ ลดและก าจัดเชื้อก่อโรค 
 

 
1. ตรวจวัดอุณภูมิร่างกายทุก 4 ชั่วโมง  
2. กระตุ้นให้ดื่มน้ าปริมาณตามแผนการรักษา ประมาณวันละ 800-1,000 ml เพื่อให้น้ าพา
ความร้อนออกจากร่างกาย และป้องกันการขาดน้ า 
3. เช็ดตัวลดไข้ด้วยน้ าอุณหภูมิห้อง เพื่อถ่ายเทความร้อนออกจากร่างกาย 
4. ดูแลให้ยาลดไข้ Paracetamol 1 tab  prn q 4-6 hr ตามแผนการรักษา 
5. ดูแลให้พักผ่อนอย่างเพียงพอ เพื่อลดกิจกรรมในการใช้พลังงาน และลดการใช้ออกซิเจนใน
การเผาผลาญพลังงาน 
6. ดูแลให้ความอบอุ่นร่างกายโดยห่มผ้าท่ีไม่หนาเกินไป  
7. ดูแลให้ยา Ceftriaxone 2 gm Ⓥ stat ตามแผนการรักษา และเฝ้าระวังผลข้างเคียงของ
ยา ได้แก่ ปวด บวม หรือแดงบริเวณท่ีฉีดยา ท้องเสีย คลื่นไส้ อาเจียน หายใจไม่เต็มปอด 
แสบร้อนกลางอก เจ็บหน้าอก 
ประเมินผลการพยาบาล  มีไข้ BT= 38.5 -39 oC หนาวสั่นเป็นพักๆ ผล CBC พบ WBC= 
16,720/mm3, Neutrophil = 83 % , Lymphocyte 7.1% 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 ผู้ป่วยเสี่ยงต่อ
การอุดกั้นทางเดินหายใจเน่ืองจากไม่สามารถ 
ไอขับเสมหะออกได้เอง 
ข้อมูลสนับสนุน  ไอบ่อย เสมหะสีขาวเหนียว 
ปริมาณมาก ไอขับออกเองไม่ได้ 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อป้องกันการ
อุดกั้นทางเดินหายใจจากเสมหะอุดตัน 
 

1. จัดท่าให้เสมหะออกได้ง่าย (Postural drainage) เช่น เปลี่ยนอิริยาบถบ่อยๆ กระตุ้นให้
ผู้ดูแลผู้ป่วยหรือช่วยเปลี่ยนท่าบ่อยๆ ทุก 2 ชั่วโมง 
2. เคาะปอดเพื่อช่วยระบายเสมหะในหลอดลมและปอดออกสู่ภายนอกได้ดียิ่งขึ้น 
3. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับน้ าอย่างเพียงพอประมาณ 800-1,000 ml/day ดูแลให้ 0.9% NSS 
1,000 ml Ⓥ drip โดยควบคุมจ านวนหยดตามแผนการรักษา เพื่อช่วยท าให้เสมหะอ่อนตัว
และขับออกได้ง่าย 
4. ดูแลให้ยาละลายเสมหะ Glyceryl Guaiacolate 1 tab  tid pc (วันท่ี 2 – 11 หลังอยู่
โรงพยาบาล) เฝ้าระวังผลข้างเคียงของยา ได้แก่ ปวดศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย ปวด
ท้อง  
5. ดูแลดูดเสมหะเมื่อมีข้อบ่งชี้ ได้แก่ หายใจมีเสียงเสมหะ หายใจหอบ หายใจล าบากใช้แรงใน
การหายใจมากขึ้น ไอบ่อยมีเสียงเสมหะ 
6. สอนให้ผู้ป่วยไออย่างมีประสิทธิภาพ โดยน่ังในท่าสบายๆ หายใจเข้าลึก ๆ ทางจมูก กลั้น
หายใจนับ 1 – 3 ไอออกทางปากอย่างเร็วและแรง 
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ส่งตรวจ CBC ซ้ า พบ WBC สูงขึ้น = 16,720 /mm3, 
Neutrophil = 83 % ผล Hemoculture ไม่พบเชื้อใน 
3 วัน แพทย์ให้ Lasix  20 mg Ⓥ stat,  Azithromycin  
2 tab  OD pc x 5 วั น , Magesto® 1 tab  tid pc, 
M. Carminative 15 ml tid pc วั นที่  8 หลั งอยู่
โรงพยาบาล ไอมีเสมหะมาก หายใจเหนื่อย  O2 sat = 
82 %  SOS score 1-2 คะแนน  ฟั ง เสี ยงปอดพบ 
Wheezing CXR มี  infiltration both lung  แพทย์
วินิจฉัยว่ามี Pulmonary edema ให้ Lasix  20 mg 
Ⓥ stat, O2 Cannula  3 lit/min พ่นยา Beradual 1 
neb x 6 dose  Off Ceftriaxone  เ ป ลี่ ย น เ ป็ น 
Tienam  500 mg  Ⓥ q 6 hr x 1 วัน และต่อไป  250 
mg Ⓥ q 8 hr  หลังจากนั้นผู้ป่วยหายใจเหนื่อยลดลง 

วันที่ 10-11 หลังอยู่โรงพยาบาล ยังคงมีไข้ BT= 38.2 

oC หายใจเหนื่อย RR = 28 beat/min ไอมี เสมหะ
เหนียว กระสับกระส่าย พ่น Beradual 1 neb q 8 hr 
เปลี่ยนจาก O2 Cannula เป็น O2 mask c  bag  10 
lit/min CXR  มี infiltration Rt lung ขา 2 ข้าง บวม
กดบุ๋ ม   แพทย์ วิ นิ จฉั ย โรคเป็ น  Pneumonia c 
Pulmonary edema ให้  Lasix  20 mg Ⓥ stat และ 
retained  foley’s cath  urine  สี เหลืองใส ออกดี  
ลด rate NSS 1,000 ml Ⓥ drip เป็น KVO แต่ผู้ป่วย
ยั งหายใจเหนื่ อย  RR= 28-30 beat/min  พ่นยา 
Beradual 1 neb x 2 dose อาการไม่ทุ เลา แพทย์
พิจารณาใส่ ET tube และส่งรักษาต่อที่โรงพยาบาล
ประจ าจังหวัด รวมระยะเวลาอยู่โรงพยาบาล 11 วัน 

 
ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 
ระยะแรกรับ 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่  1 ผู้ป่วยมีไข้
เน่ืองจากติดเชื้อในร่างกาย 
ข้อมูลสนับสนุน  มีไข้  BT=38.5 oC  
หนาวส่ัน ผล CBCพบ WBC= 12,790 /mm3, 
Neutrophil = 83 %, Lymphocyte 12% 
แพทย์วินิจฉัยโรคเป็น Bacterial infections 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อลดอุณหภูมิ
ร่างกายให้เป็นปกติ ลดและก าจัดเชื้อก่อโรค 
 

 
1. ตรวจวัดอุณภูมิร่างกายทุก 4 ชั่วโมง  
2. กระตุ้นให้ดื่มน้ าปริมาณตามแผนการรักษา ประมาณวันละ 800-1,000 ml เพื่อให้น้ าพา
ความร้อนออกจากร่างกาย และป้องกันการขาดน้ า 
3. เช็ดตัวลดไข้ด้วยน้ าอุณหภูมิห้อง เพื่อถ่ายเทความร้อนออกจากร่างกาย 
4. ดูแลให้ยาลดไข้ Paracetamol 1 tab  prn q 4-6 hr ตามแผนการรักษา 
5. ดูแลให้พักผ่อนอย่างเพียงพอ เพื่อลดกิจกรรมในการใช้พลังงาน และลดการใช้ออกซิเจนใน
การเผาผลาญพลังงาน 
6. ดูแลให้ความอบอุ่นร่างกายโดยห่มผ้าท่ีไม่หนาเกินไป  
7. ดูแลให้ยา Ceftriaxone 2 gm Ⓥ stat ตามแผนการรักษา และเฝ้าระวังผลข้างเคียงของ
ยา ได้แก่ ปวด บวม หรือแดงบริเวณท่ีฉีดยา ท้องเสีย คลื่นไส้ อาเจียน หายใจไม่เต็มปอด 
แสบร้อนกลางอก เจ็บหน้าอก 
ประเมินผลการพยาบาล  มีไข้ BT= 38.5 -39 oC หนาวสั่นเป็นพักๆ ผล CBC พบ WBC= 
16,720/mm3, Neutrophil = 83 % , Lymphocyte 7.1% 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 2 ผู้ป่วยเสี่ยงต่อ
การอุดกั้นทางเดินหายใจเน่ืองจากไม่สามารถ 
ไอขับเสมหะออกได้เอง 
ข้อมูลสนับสนุน  ไอบ่อย เสมหะสีขาวเหนียว 
ปริมาณมาก ไอขับออกเองไม่ได้ 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อป้องกันการ
อุดกั้นทางเดินหายใจจากเสมหะอุดตัน 
 

1. จัดท่าให้เสมหะออกได้ง่าย (Postural drainage) เช่น เปลี่ยนอิริยาบถบ่อยๆ กระตุ้นให้
ผู้ดูแลผู้ป่วยหรือช่วยเปลี่ยนท่าบ่อยๆ ทุก 2 ชั่วโมง 
2. เคาะปอดเพื่อช่วยระบายเสมหะในหลอดลมและปอดออกสู่ภายนอกได้ดียิ่งขึ้น 
3. ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับน้ าอย่างเพียงพอประมาณ 800-1,000 ml/day ดูแลให้ 0.9% NSS 
1,000 ml Ⓥ drip โดยควบคุมจ านวนหยดตามแผนการรักษา เพื่อช่วยท าให้เสมหะอ่อนตัว
และขับออกได้ง่าย 
4. ดูแลให้ยาละลายเสมหะ Glyceryl Guaiacolate 1 tab  tid pc (วันท่ี 2 – 11 หลังอยู่
โรงพยาบาล) เฝ้าระวังผลข้างเคียงของยา ได้แก่ ปวดศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย ปวด
ท้อง  
5. ดูแลดูดเสมหะเมื่อมีข้อบ่งชี้ ได้แก่ หายใจมีเสียงเสมหะ หายใจหอบ หายใจล าบากใช้แรงใน
การหายใจมากขึ้น ไอบ่อยมีเสียงเสมหะ 
6. สอนให้ผู้ป่วยไออย่างมีประสิทธิภาพ โดยน่ังในท่าสบายๆ หายใจเข้าลึก ๆ ทางจมูก กลั้น
หายใจนับ 1 – 3 ไอออกทางปากอย่างเร็วและแรง 

ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

7. สังเกตอาการและอาการแสดงของการอุดกั้นทางเดินหายใจ ได้แก่ หายใจเหน่ือย หายใจ
ล าบาก หายใจเสียงดัง หรือได้ยินเสียงเสมหะภายในหลอดลม อัตราการเต้นชีพจรและอัตรา
การหายใจเพิ่มขึ้น ฟังปอดได้เสียงผิดปกติ เช่น Crepitation, Rhonchi เป็นต้น ผิวหนัง เล็บ
มือหรือเล็บเท้ามีสีเขียวคล้ า  O2 sat ต่ า 
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยหายใจเหนื่อย ฟังเสียงปอดพบ Wheezing both lung 
ไม่พบ Crepitation หรือ Rhonchi ผล CXR พบ infiltration right lung  ผู้ป่วยไอ
นานๆ ครั้ง เสมหะสีขาวเหนียว แพทย์ให้ N -Acetylcysteine 1 ซอง  bid pc (วันที่ 
8 – 11 หลังอยู่โรงพยาบาล) 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 3  ผู้ป่วยมี
ภาวะโซเดียมในเลือดต่ า มีภาวะโลหิตจาง 
และเสี่ยงต่อการได้รับสารอาหารไม่
เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย
เนื่องจากรับประทานอาหารได้น้อย 
ข้อมูลสนับสนุน  ผู้ป่วยบอกว่า “ ขณะ
รับประทานอาหารแล้วเหนื่อย จึงท าให้ไม่
อยากรับประทาน”ผู้ป่วยรับประทาน
อาหารได้ 
มื้อละ 4-5 ค า เยื่อบุตาซีด อ่อนเพลีย   
ผลการตรวจ Electrolyte พบ Sodium 
=129.8 mmol/L ผล CBC พบ 
Hemoglobin = 10.4 g/dL, Hematocrit 
=30.2% 
วัตถุประสงค์การพยาบาล  เพื่อเพิ่ม
ปริมาณโซเดียม และเม็ดเลือดแดงในเลือด 
เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหารและน้ า
เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย  
 

1. ป้องกันอันตรายจากภาวะโซเดียมต่ า เพิ่มปริมาณโซเดียมในเลือด และป้องกันภาวะ
ขาดน้ า   
   1.1 ตรวจวัดและบันทึกสัญญาณชีพ และระดับความรู้สึกตัว ทุก 1-2 ช่ัวโมง เพื่อ
ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะโซเดียมต่ าและภาวะขาดน้ า 
   1.2 สังเกตและเฝ้าระวังอาการและอาการแสดงโซเดียมในเลือดต่ าได้แก่ คลื่นไส้ 
อาเจียน ปวดศีรษะ สับสน กล้ามเนื้ออ่อนแรง ชัก ไม่รู้สึกตัว  
   1.3 สังเกตและเฝ้าระวังอาการและอาการแสดงของภาวะขาดน้ า ได้แก่   ริมฝีปาก
แห้ง คอแห้ง กระหายน้ า อ่อนเพลีย ปวดศีรษะ มึนงง วิงเวียน ปัสสาวะออกน้อย ชีพ
จรเต้นเบาเร็ว ซึมลง ความดันโลหิตต่ า  
   1.4 บันทึกจ านวนน้ าเข้า - ออกจากร่างกาย ทุก 8 ช่ัวโมง เพื่อประเมินความสมดุล
ของ   สารน้ าในร่างกาย 
   1.5 ดูแลให้ 0.9 % NSS 1,000 ml Ⓥ drip rate 80 ml/hr ตามแผน การรักษา 
เพื่อเพิ่มปริมาณน้ าในหลอดเลือดของร่างกาย 
   1.6 ติดตามผลการตรวจหาค่าโซเดียม และผลการตรวจหาค่าความถ่วง จ าเพาะของ
ปัสสาวะ 
2. ป้องกันอันตรายจากภาวะโลหิตจาง และเพิ่มการสร้างเม็ดเลือดแดง  
   2.1 ประสานนักโภชนากรจัดอาหารที่มีธาตุเหล็กและโปรตีนสูง  
   2.2 สังเกตอาการผิดปกติที่เกิดจากภาวะซีด ได้แก่ อ่อนเพลีย เหนื่อยง่าย ไม่มีแรง 
เวียนศีรษะหายใจตื้น หอบ ง่วงซึม หัวใจเต้นเร็ว หากพบอาการดังกล่าวให้แจ้งแพทย์
หรือพยาบาลทราบ 
   2.3 ดูแลให้ Folic acid 1 tab OD เช้า เพื่อช่วยในการสร้างเม็ดเลือดแดง 
   2.4. ติดตามผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ได้แก่  Hemoglobin, Hematocrit 
เพื่อติดตามผลการดูแลรักษาและประเมินความรุนแรงของภาวะโลหิตจาง 
3. ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับสารอาหารเพียงพอกับความต้องการของร่างกาย  
   3.1 ประเมินภาวะโภชนาการโดยสอบถามพฤติกรรมการรับประทานอาหารในแต่ละ
มื้อ และปริมาณของอาหารที่ผู้ป่วยได้รับ รวมทั้งติดตามประเมินรูปร่างและช่ังน้ าหนัก
ของผู้ป่วยทุกสัปดาห์  
   3.2 ดูแลท าความสะอาดปาก ฟันก่อนรับประทานอาหาร เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยสดช่ืน
และการรับรสดีขึ้น  
   3.3 แนะน าให้ญาติจัดอาหารที่ผู้ป่วยชอบโดยสลับเมนูตามความต้องการของผู้ป่วย 
เพื่อเพิ่มความอยากรับประทานอาหาร 
   3.4 แนะน าให้หลีกเลี่ยงอาหารร้อนจัด หรือเย็นจัด เพราะอาจกระตุ้นให้เกิดอาการ
ไอ ซึ่งเป็นปัจจัยท าให้เกิดอาการหายใจเหนื่อย  
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ปีที่ 9  ฉบับที่ 1 มกราคม - มีนาคม 2567

ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

   3.5 กระตุ้นให้ผู้ป่วยไอเอาเสมหะออกและท าความสะอาดปากบ่อยๆ เพื่อลดเสมหะ
ในปาก ก่อนมื้ออาหาร  
   3.6 ดูแลให้รับประทานอาหารช้าๆ ตักอาหารค าเล็กๆ เคี้ยวช้าๆ หายใจลึกๆ  
   3.7 จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านั่งขณะรับประทานอาหาร เพื่อลดแรงดันต่อกล้ามเนื้อกระ
บังลม  
   3.8 ดูแลให้ผู้ป่วยได้พัก 1 ช่ัวโมงก่อนและหลังรับประทานอาหาร เพื่อลดอาการ
เหนื่อยล้า  
   3.9 จัดอาหารอ่อนย่อยง่าย แบ่งมื้ออาหารเป็น 5-6 มื้อต่อวัน เพื่อลดการท างาน
ระบบย่อยอาหาร 
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยรับประทานได้มากขึ้น ไม่มีภาวะขาดน้ า ปัสสาวะออก
ดี สีเหลืองใส urine specific gravity ปกติ = 1.017  มีไข้จากการติดเช้ือ BT= 38.5 -
39 oC, PR= 90 beat/min, BP=130/70 mmHg, ผลการตรวจ Electrolyte ซ้ าพบค่า 
Na=130.6 mmol/L ผลกา รต ร วจ  CBC ซ้ า  พบ  Hemoglobin =10.6 g/dL, 
Hematocrit = 31.2 % เยื่อบุตาไม่ซีด 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 ผู้ป่วยปวด
หลังเนื่องจากความเสื่อมของกระดูกสัน
หลังจากอายุเพิ่มขึ้น 
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยสูงอายุ วัย 87 ปี 
บ่นปวดหลังบริเวณบั้นเอว pain score = 
3 คะแนน 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อให้อาการ
ปวดหลังลดลง 
 

1. ประเมินอาการปวดหลัง ทุก 4 ช่ัวโมง เพื่อติดตามระดับตามความรุนแรงของอาการ
ปวด 
2. ให้การพยาบาลด้วยความนุ่มนวล  
3. ดูแลให้ยา Norgesic 1 tab  tidpc ตามแผนการรักษา และดูแลให้ Losec 40 mg 
Ⓥ q 12 hr เพื่อป้องกันการระคายเคืองกระเพาะอาหารและล าไส้ ซึ่งเป็นผลข้างเคียง
จากยา Norgesic 
4. ประคบร้อนบริเวณหลัง เพื่อบรรเทาอาการปวด 
5. จัดท่านอนที่ถูกต้อง ท่านอนหงายใช้หมอนบางๆ รองบริเวณเข่า และผ้าขนหนูบางๆ 
รองบริเวณเอว ท่านอนตะแคงควรกอดหมอนข้างโดยให้ขาและแขนก่ายพาดอยู่บน
หมอน เพื่อป้องกันล าตัวบิด 
6. ประเมินการรับความรู้สึกและความสามารถในการเคลื่อนไหวของแขน ขาทั้ง 2 ข้าง 
เพื่อเฝ้าระวังอาการของกระดูกสันหลังกดทับเส้นประสาท 
ประเมินผลการพยาบาล  ผู้ป่วยมีอาการปวดหลังลดลง pain score 1-2  คะแนน 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 เสี่ยงต่อการ
เกิดอุบัติเหตุจากพลัดตกหกล้ม 
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยสูงอายุ วัย 87 ปี 
หลงลืมบางครั้ง อ่อนเพลีย แขน ขาไม่ค่อย 
มีแรง  
 

1. ประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วยแรกรับ 
2. จัดสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัย ได้แก่ ปรับเตียงให้อยู่ระดับต่ า จัดวางสิ่งของที่จ าเป็นให้
สามารถหยิบถึงได้ง่าย และหยิบได้สะดวก  
3. ตรวจดูราวก้ันเตียงให้อยู่ในสภาพพร้อมใช้ และยกข้ึนตลอดเวลา รวมทั้งแนะน า
วิธีการใช้ราวกั้นเตียงแก่ญาติ สาธิต และทดลองให้ปฏิบัติ  
4. แนะน าเรื่องการปรับเปลี่ยนท่า ควรท าอย่างช้าๆ เพื่อป้องกันอุบัติเหตุ   
5. ให้การช่วยเหลือผู้ป่วยในการลุกนั่งบนเตียง ลงยืนหรือนั่งข้างเตียง และท ากิจวัตร
ประจ าวัน 
6. ดูแลผูกยึดแขนทั้ง 2 ข้างไว้ และให้การดูแลขณะผูกยึด ได้แก่ ตรวจเยี่ยมผู้ป่วยทุก 
1-2 ช่ัวโมง และคลายบริเวณผูกยึดทุก 2 ช่ัวโมง เพื่อตรวจสอบการไหลเวียนโลหิต
บริเวณที่ผูกยึดและการเคลื่อนไหวของข้อว่าปกติหรือไม่ 
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยไม่เกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม 

ระยะดูแลต่อเนื่อง 1. ประเมินภาวะเนื้อเย่ือพร่องออกซิเจน โดยสังเกตจากอาการและอาการแสดง ได้แก่ 
หายใจล าบาก ปลายมือ ปลายเท้า ริมฝีปากเขียวคล้ า ผิวหนังซีด เย็น ระดับความ
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ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

   3.5 กระตุ้นให้ผู้ป่วยไอเอาเสมหะออกและท าความสะอาดปากบ่อยๆ เพื่อลดเสมหะ
ในปาก ก่อนมื้ออาหาร  
   3.6 ดูแลให้รับประทานอาหารช้าๆ ตักอาหารค าเล็กๆ เคี้ยวช้าๆ หายใจลึกๆ  
   3.7 จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านั่งขณะรับประทานอาหาร เพื่อลดแรงดันต่อกล้ามเนื้อกระ
บังลม  
   3.8 ดูแลให้ผู้ป่วยได้พัก 1 ช่ัวโมงก่อนและหลังรับประทานอาหาร เพื่อลดอาการ
เหนื่อยล้า  
   3.9 จัดอาหารอ่อนย่อยง่าย แบ่งมื้ออาหารเป็น 5-6 มื้อต่อวัน เพื่อลดการท างาน
ระบบย่อยอาหาร 
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยรับประทานได้มากขึ้น ไม่มีภาวะขาดน้ า ปัสสาวะออก
ดี สีเหลืองใส urine specific gravity ปกติ = 1.017  มีไข้จากการติดเช้ือ BT= 38.5 -
39 oC, PR= 90 beat/min, BP=130/70 mmHg, ผลการตรวจ Electrolyte ซ้ าพบค่า 
Na=130.6 mmol/L ผลกา รต ร วจ  CBC ซ้ า  พบ  Hemoglobin =10.6 g/dL, 
Hematocrit = 31.2 % เยื่อบุตาไม่ซีด 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 4 ผู้ป่วยปวด
หลังเนื่องจากความเสื่อมของกระดูกสัน
หลังจากอายุเพิ่มขึ้น 
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยสูงอายุ วัย 87 ปี 
บ่นปวดหลังบริเวณบั้นเอว pain score = 
3 คะแนน 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อให้อาการ
ปวดหลังลดลง 
 

1. ประเมินอาการปวดหลัง ทุก 4 ช่ัวโมง เพื่อติดตามระดับตามความรุนแรงของอาการ
ปวด 
2. ให้การพยาบาลด้วยความนุ่มนวล  
3. ดูแลให้ยา Norgesic 1 tab  tidpc ตามแผนการรักษา และดูแลให้ Losec 40 mg 
Ⓥ q 12 hr เพื่อป้องกันการระคายเคืองกระเพาะอาหารและล าไส้ ซึ่งเป็นผลข้างเคียง
จากยา Norgesic 
4. ประคบร้อนบริเวณหลัง เพื่อบรรเทาอาการปวด 
5. จัดท่านอนที่ถูกต้อง ท่านอนหงายใช้หมอนบางๆ รองบริเวณเข่า และผ้าขนหนูบางๆ 
รองบริเวณเอว ท่านอนตะแคงควรกอดหมอนข้างโดยให้ขาและแขนก่ายพาดอยู่บน
หมอน เพื่อป้องกันล าตัวบิด 
6. ประเมินการรับความรู้สึกและความสามารถในการเคลื่อนไหวของแขน ขาทั้ง 2 ข้าง 
เพื่อเฝ้าระวังอาการของกระดูกสันหลังกดทับเส้นประสาท 
ประเมินผลการพยาบาล  ผู้ป่วยมีอาการปวดหลังลดลง pain score 1-2  คะแนน 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 5 เสี่ยงต่อการ
เกิดอุบัติเหตุจากพลัดตกหกล้ม 
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยสูงอายุ วัย 87 ปี 
หลงลืมบางครั้ง อ่อนเพลีย แขน ขาไม่ค่อย 
มีแรง  
 

1. ประเมินความเสี่ยงต่อการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วยแรกรับ 
2. จัดสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัย ได้แก่ ปรับเตียงให้อยู่ระดับต่ า จัดวางสิ่งของที่จ าเป็นให้
สามารถหยิบถึงได้ง่าย และหยิบได้สะดวก  
3. ตรวจดูราวก้ันเตียงให้อยู่ในสภาพพร้อมใช้ และยกข้ึนตลอดเวลา รวมทั้งแนะน า
วิธีการใช้ราวกั้นเตียงแก่ญาติ สาธิต และทดลองให้ปฏิบัติ  
4. แนะน าเรื่องการปรับเปลี่ยนท่า ควรท าอย่างช้าๆ เพื่อป้องกันอุบัติเหตุ   
5. ให้การช่วยเหลือผู้ป่วยในการลุกนั่งบนเตียง ลงยืนหรือนั่งข้างเตียง และท ากิจวัตร
ประจ าวัน 
6. ดูแลผูกยึดแขนทั้ง 2 ข้างไว้ และให้การดูแลขณะผูกยึด ได้แก่ ตรวจเยี่ยมผู้ป่วยทุก 
1-2 ช่ัวโมง และคลายบริเวณผูกยึดทุก 2 ช่ัวโมง เพื่อตรวจสอบการไหลเวียนโลหิต
บริเวณที่ผูกยึดและการเคลื่อนไหวของข้อว่าปกติหรือไม่ 
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยไม่เกิดอุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม 

ระยะดูแลต่อเนื่อง 1. ประเมินภาวะเนื้อเย่ือพร่องออกซิเจน โดยสังเกตจากอาการและอาการแสดง ได้แก่ 
หายใจล าบาก ปลายมือ ปลายเท้า ริมฝีปากเขียวคล้ า ผิวหนังซีด เย็น ระดับความ

ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 6 ผู้ป่วยมี
ภาวะเนื้อเยื่อของร่างกายพร่องออกซิเจน
เนื่องจากการแลกเปลี่ยนก๊าซไม่มี
ประสิทธิภาพจากพยาธิสภาพที่ปอด 
ข้อมูลสนับสนุน  ผู้ป่วยรู้ตัว บ่นหายใจไม่
ออก กระสับกระส่าย หายใจเหนื่อย RR = 
28-30 beat/min, O2 sat =  89 -92 % 
ฟังเสียงปอดพบ Wheezing both lung  
และ Crepitation left lung  ผล CXR พบ 
infiltration both lung, TCO2 =19.2 
mmol/L, Anion gap = 18 mmol/L 
แพทย์วินจิฉัยโรคเป็น  Pneumonia c 
Pulmonary edema  
วัตถุประสงค์การพยาบาล  เพื่อเพิ่ม
ปริมาณออกซิเจนไปเลี้ยงเนื้อเยื่อของ
ร่างกายอย่างเพียงพอ 
 

รู้สึกตัวลดลง O2 sat < 90% Capillary refill time > 3 วินาที และรายงานแพทย์เมื่อ
พบความผิดปกต ิ 
2. ประเมินและสังเกตอาการและอาการแสดงของภาวะหายใจล าบาก ได้แก่ หายใจเร็ว
ตื้น ใช้กล้ามเนื้ออื่นช่วยในการหายใจ ปลายมือ ปลายเท้า และ  ริมฝีปากเขียวคล้ า 
กระสับกระส่าย  สับสน O2 sat < 90 % หัวใจเต้นเร็ว และรายงานแพทย์เมื่อพบความ
ผิดปกติ 
3. ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพ และ O2 sat ทุก 1 ช่ัวโมง เพื่อเฝ้าระวังอาการแสดง
ของภาวะพร่องออกซิเจน 
4. ฟังเสียงปอดทุก 1 ช่ัวโมง เพื่อประเมินเสียงแทรกผิดปกติ เช่น crepitation หรือ
เสียง wheezing  
5. จัดท่านอนศีรษะสูง เพื่อให้ปอดขยายตัวและออกซิเจนเข้าสู่ปอดได้ดี 
6. ดูแลดูดเสมหะเมื่อมีข้อบ่งช้ี เพื่อป้องกันทางเดินหายใจอุดตันและเสมหะคั่งค้างใน
ปอด 
7. ดูแลให้ O2 Mask with bag 10 lit/min เพื่อเพิ่มปริมาณออกซิเจนในกระแสเลือด  
8. สอนให้ผู้ป่วยใช้เทคนิคการหายใจแบบห่อปาก (Pursed-lip breathing) โดยให้
ผู้ป่วยหายใจเข้าผ่านทางจมูกช้า ๆ พร้อมทั้งปิดปากนับ 1….2…ในขณะที่หายใจเข้า 
จนกระทั่งมีลมเต็มปอด จากนั้นให้หายใจออกช้าๆ ทางปาก ให้ช่วงเวลาที่ใช้ในการ
หายใจออกนานกวา่การหายใจเข้าเป็น 2 เทา่  
9. ดูแลให้ยาขยายหลอดลม ได้แก่ Beradual 1 neb พ่น prn q 4- 8 hr ตามแผนการ
รักษาและเฝ้าระวังผลข้างเคียงของยา ได้แก่ กล้ามเน้ือสั่น กระสับกระส่าย ปากแห้ง 
ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ หัวใจเต้นเร็วและใจสั่น  
10. ดูแลให้ Ceftriaxone 2 gm Ⓥ OD ตามแผนการรักษา (วันที่  2 – 7 หลัง อยู่
โรงพยาบาล) และเฝ้าระวังผลข้างเคียงของยา  
11. ดูแลให้ Tienam 500 mg Ⓥ q 6 hr x 1 วัน และต่อไป 250 mg Ⓥ q 8 hr (วันที่ 
8 – 11 หลังอยู่โรงพยาบาล) และเฝ้าระวังผลข้างเคียงของยา ได้แก่ ปวด บวม หรือ
แดงบริเวณที่ฉีดยา มีแผลในปากหรือล าคอ ตัวสั่น ท้องเสีย ผื่นคัน คลื่นไส้ อาเจียน 
ความดันโลหิตต่ า 
12. ดูแลให้ Lasix 20 mg Ⓥ stat x 3 day (วันที่ 5-7 หลังอยู่โรงพยาบาล) เพื่อขับน้ า
ออกจากร่างกาย) 
13. เตรียมรถ Emergency และอุปกรณ์ใส่ท่อช่วยหายใจให้พร้อมใช้งานทันที 
14. ประเมินอาการผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด หากอาการไม่ดีขึ้นภายหลังให้การดูแลรักษา 
รายงานแพทย์ทราบ เพื่อพิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจ 
ประเมินผลการพยาบาล: ผู้ป่วยหายใจเหนื่อยมากขึ้น กระสับกระส่าย ได้รับการใส่ท่อ
ช่วยหายใจ และบีบ Self-inflating bag with O2 10 lit/min ผ่านทางท่อช่วยหายใจ 
หายใจตามจั งหวะการบีบ  Self-inflating bag BP=120/70 mmHg, PR= 90 - 96 
beat/min, RR= 20 beat/min (Ambu bag) O2 sat = 99 % ฟั งเสี ยงปอดพบ 
Wheezing both lung ปลายมือ ปลายเท้าอุ่น ไม่ซีด ไม่เขียว Capillary refill time = 
1.50 วินาท ี

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 7 ผู้ป่วยมีภาวะ
ติดเ ช้ือในปอดเนื่ องจากร่ างกายภูมิ
ต้านทานต่ าจากสูงอายุ 

1. ประเมินและบันทึกสัญญาณชีพ ทุก 1 ช่ัวโมง โดยตรวจวัดอุณหภูมิร่างกายทุก 4 
ช่ัวโมง 
2. ดูแลให้  Ceftriaxone 2 gm Ⓥ OD ตามแผนการรักษา (วันที่  2 – 7 หลั งอยู่
โรงพยาบาล) เฝ้าระวังผลข้างเคียงของยา  
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ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยสูงอายุ วัย 87 ปี 
ไอนานๆ ครั้ง เสมหะเหนียว สีขาว  มีไข้  
BT = 38.5 oC หนาวสั่น ฟังเสียงปอดพบ 
Wheezing both lung  และ Crepitation 
left lung  ผล CXR พบ infiltration both 
lung  ผล CBC พบ WBC= 12,790/mm3, 
Neutrophil = 83 % , Lymphocyte 
12% ไ ด้ รั บการวิ นิ จฉั ย โ รคว่ า เป็ น 
Pneumonia 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อก าจัดและ
ลดเช้ือก่อโรค ป้องกันการแพร่กระจายเช้ือ 
ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากปอด
อักเสบ 
 

3. ดูแลให้  Tienam 500 mg Ⓥ q 6 hr x 1 day และ Tienam 250 mg Ⓥ q 8 hr 
ตามแผนการรักษา (วันที่ 8 – 11 หลังอยู่โรงพยาบาล) เฝ้าระวังผลข้างเคียงของยา  
4. ดู แลให้  Azithromycin 2 tab   pc x 5 วัน ตามแผนการรักษา เฝ้ าระวั ง
ผลข้างเคียงของยา ได้แก่ ท้องเสีย คลื่นไส้ อาเจียน ปวดศีรษะ มีเสียงดังในหู การรับ
รสผิดปกติ 
5. ให้ การพยาบาลด้ วย technique universal precaution เพื่ อป้ องกนั การ
แพร่กระจายเช้ือ โดยการล้างมือก่อนและหลังให้การพยาบาลทุกครั้ง ใส่ผ้าปิดปาก-
จมูก และถุงมือสะอาด  
6. สังเกตลักษณะ สี กลิ่นและปริมาณของเสมหะว่ามีการเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม
หรือไม่ 
7. ติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบัติการผลเพาะเช้ือ Sputum culture, Hemoculture 
WBC และผล CXR เมื่อพบความผิดปกติรายงานแพทย์ทราบ เพื่อพิจารณาวาง
แผนการรักษา 
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยรู้ตัว ไอนานๆ ครั้ง เสมหะในท่อช่วยหายใจสีขาว BT= 
36.2 - 37.5 oC ฟังเสียงปอดพบ Wheezing both lung  ผล CXR พบ infiltration 
right lung, Sputum culture และ Hemoculture culture ไม่พบเช้ือใน 3 วัน ผล 
CBC พบ WBC= 17,260 cell/mm3, Neutrophil = 96 %, Lymphocyte =1 % 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 8  ผู้ป่วยเสี่ยง
ต่อเกิดภาวะช็อกจากติดเช้ือในกระแส
เลือดจากปอดอักเสบ 
ข้อมูลสนับสนุน  ผู้ป่วยกระสับกระส่าย 
หายใจเหน่ือย RR = 28-30 beat/min, 
PR= 90 beat/min, O2 sat = 89 - 92 %  
มีไข้ BT = 38.5 -39 oC หนาวสั่น ฟังเสียง
ปอดพบ Wheezing both lung  และ 
Crepitation left lung  ผ ล  CXR พบ 
infiltration both lung ผ ล  CBC พ บ 
WBC= 16,720/mm3, Neutrophil = 83 
% , Lymphocyte 7.1%  แ พ ท ย์
วินิจฉัยโรคเป็น Pneumonia  ร่วมกับ
พบ  SIRS criteria 3 ข้ อ  (T > 38 oC, RR 
> 20 beat/min, WBC > 12,000/mm3) 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อป้องกัน
การเกิดภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแส
เลือด 
 

1. ตรวจวัดสัญญาณชีพ ระดับความรู้สึกตัว ทุก 1 ช่ัวโมง เพื่อเฝ้าระวังความผิดปกติ
ของระบบไหลเวียนโลหิต และภาวะเนื้อเยื่อขาดออกซิเจน หากพบความผิดปกติต้อง
รีบรายงานแพทย์ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาอย่างรวดเร็ว 
2. ประเมินสัญญาณเตือนภาวะวิกฤต SOS score ทุก 1 - 2 ช่ัวโมง เพื่อเฝ้าระวัง
อาการและอาการสดงของการติดเช้ือในกระแสเลือด  
3. ตรวจวัด O2 sat ทุก 1 ช่ัวโมง   เพื่อเฝ้าระวังภาวะเนื้อเยื่อขาดออกซิเจน 
4. ทดสอบ Capillary refill ทุก 1 ช่ัวโมง เพื่อเฝ้าระวังความผิดปกติของการไหลเวียน
โลหิต  
5. ประเมินและบันทึกปริมาณปัสสาวะทุก 1 ช่ัวโมง เพื่อเฝ้าระวังภาวะไตวายอย่าง
เฉียบพลัน 
6. ดูแลให้ O2 Mask with bag 10 lit/min เพื่อเพิ่มปริมาณออกซิเจนในกระแสเลือด
เพื่อเพิ่มปริมาณออกซิเจนในกระแสเลือด 
7. สังเกตลักษณะ สีของผิวหนังได้แก่ความตึงตัวความอุ่นเย็นความช้ืนของผวิหนัง 
และสีของเย่ือบุรอบริมฝีปากลักษณะผิวหนังซีดเย็นผิวลายเป็นจ้ า การยืดหยุ่นของ
ผิวหนังไม่ดีเล็บมือเล็บเท้าเขียว เพื่อเฝ้าระวังความผิดปกติของการไหลเวียนโลหิต 
และภาวะเนื้อเยื่อขาดออกซิเจน 
8. ส่ง Hemoculture 2 specimens เพื่อการวินิจฉัยและให้การรักษาที่ถูกต้องกับเช้ือ
ก่อโรค 
9. ดูแลให้  Ceftriaxone 2 gm Ⓥ OD ตามแผนการรักษา (วันที่  2 – 7 หลั งอยู่
โรงพยาบาล) เฝ้าระวังผลข้างเคียงของยา  
10. ดูแลให้ Tienam 500 mg Ⓥ q 6 hr x 1day และ Tienam 250 mg Ⓥ q 8 hr 
ตามแผนการรักษา (วันที่ 8 – 11 หลังอยู่โรงพยาบาล) เฝ้าระวังผลข้างเคียงของยา  
11. ดูแลให้ Azithromycin 2 tab  OD pc x 5 วัน ตามแผนการรักษา เฝ้าระวัง
ผลข้างเคียงของยา  
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ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยสูงอายุ วัย 87 ปี 
ไอนานๆ ครั้ง เสมหะเหนียว สีขาว  มีไข้  
BT = 38.5 oC หนาวสั่น ฟังเสียงปอดพบ 
Wheezing both lung  และ Crepitation 
left lung  ผล CXR พบ infiltration both 
lung  ผล CBC พบ WBC= 12,790/mm3, 
Neutrophil = 83 % , Lymphocyte 
12% ไ ด้ รั บการวิ นิ จฉั ย โ รคว่ า เป็ น 
Pneumonia 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อก าจัดและ
ลดเช้ือก่อโรค ป้องกันการแพร่กระจายเช้ือ 
ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากปอด
อักเสบ 
 

3. ดูแลให้  Tienam 500 mg Ⓥ q 6 hr x 1 day และ Tienam 250 mg Ⓥ q 8 hr 
ตามแผนการรักษา (วันที่ 8 – 11 หลังอยู่โรงพยาบาล) เฝ้าระวังผลข้างเคียงของยา  
4. ดู แลให้  Azithromycin 2 tab   pc x 5 วัน ตามแผนการรักษา เฝ้ าระวั ง
ผลข้างเคียงของยา ได้แก่ ท้องเสีย คลื่นไส้ อาเจียน ปวดศีรษะ มีเสียงดังในหู การรับ
รสผิดปกติ 
5. ให้ การพยาบาลด้ วย technique universal precaution เพื่ อป้ องกนั การ
แพร่กระจายเช้ือ โดยการล้างมือก่อนและหลังให้การพยาบาลทุกครั้ง ใส่ผ้าปิดปาก-
จมูก และถุงมือสะอาด  
6. สังเกตลักษณะ สี กลิ่นและปริมาณของเสมหะว่ามีการเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม
หรือไม่ 
7. ติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบัติการผลเพาะเช้ือ Sputum culture, Hemoculture 
WBC และผล CXR เมื่อพบความผิดปกติรายงานแพทย์ทราบ เพื่อพิจารณาวาง
แผนการรักษา 
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยรู้ตัว ไอนานๆ ครั้ง เสมหะในท่อช่วยหายใจสีขาว BT= 
36.2 - 37.5 oC ฟังเสียงปอดพบ Wheezing both lung  ผล CXR พบ infiltration 
right lung, Sputum culture และ Hemoculture culture ไม่พบเช้ือใน 3 วัน ผล 
CBC พบ WBC= 17,260 cell/mm3, Neutrophil = 96 %, Lymphocyte =1 % 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 8  ผู้ป่วยเสี่ยง
ต่อเกิดภาวะช็อกจากติดเช้ือในกระแส
เลือดจากปอดอักเสบ 
ข้อมูลสนับสนุน  ผู้ป่วยกระสับกระส่าย 
หายใจเหนื่อย RR = 28-30 beat/min, 
PR= 90 beat/min, O2 sat = 89 - 92 %  
มีไข้ BT = 38.5 -39 oC หนาวสั่น ฟังเสียง
ปอดพบ Wheezing both lung  และ 
Crepitation left lung  ผ ล  CXR พบ 
infiltration both lung ผ ล  CBC พ บ 
WBC= 16,720/mm3, Neutrophil = 83 
% , Lymphocyte 7.1%  แ พ ท ย์
วินิจฉัยโรคเป็น Pneumonia  ร่วมกับ
พบ  SIRS criteria 3 ข้ อ  (T > 38 oC, RR 
> 20 beat/min, WBC > 12,000/mm3) 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อป้องกัน
การเกิดภาวะช็อกจากการติดเช้ือในกระแส
เลือด 
 

1. ตรวจวัดสัญญาณชีพ ระดับความรู้สึกตัว ทุก 1 ช่ัวโมง เพื่อเฝ้าระวังความผิดปกติ
ของระบบไหลเวียนโลหิต และภาวะเนื้อเยื่อขาดออกซิเจน หากพบความผิดปกติต้อง
รีบรายงานแพทย์ เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาอย่างรวดเร็ว 
2. ประเมินสัญญาณเตือนภาวะวิกฤต SOS score ทุก 1 - 2 ช่ัวโมง เพื่อเฝ้าระวัง
อาการและอาการสดงของการติดเช้ือในกระแสเลือด  
3. ตรวจวัด O2 sat ทุก 1 ช่ัวโมง   เพื่อเฝ้าระวังภาวะเนื้อเยื่อขาดออกซิเจน 
4. ทดสอบ Capillary refill ทุก 1 ช่ัวโมง เพื่อเฝ้าระวังความผิดปกติของการไหลเวียน
โลหิต  
5. ประเมินและบันทึกปริมาณปัสสาวะทุก 1 ช่ัวโมง เพื่อเฝ้าระวังภาวะไตวายอย่าง
เฉียบพลัน 
6. ดูแลให้ O2 Mask with bag 10 lit/min เพื่อเพิ่มปริมาณออกซิเจนในกระแสเลือด
เพื่อเพิ่มปริมาณออกซิเจนในกระแสเลือด 
7. สังเกตลักษณะ สีของผิวหนังได้แก่ความตึงตัวความอุ่นเย็นความช้ืนของผิวหนัง 
และสีของเย่ือบุรอบริมฝีปากลักษณะผิวหนังซีดเย็นผิวลายเป็นจ้ า การยืดหยุ่นของ
ผิวหนังไม่ดีเล็บมือเล็บเท้าเขียว เพื่อเฝ้าระวังความผิดปกติของการไหลเวียนโลหิต 
และภาวะเนื้อเยื่อขาดออกซิเจน 
8. ส่ง Hemoculture 2 specimens เพื่อการวินิจฉัยและให้การรักษาที่ถูกต้องกับเช้ือ
ก่อโรค 
9. ดูแลให้  Ceftriaxone 2 gm Ⓥ OD ตามแผนการรักษา (วันที่  2 – 7 หลั งอยู่
โรงพยาบาล) เฝ้าระวังผลข้างเคียงของยา  
10. ดูแลให้ Tienam 500 mg Ⓥ q 6 hr x 1day และ Tienam 250 mg Ⓥ q 8 hr 
ตามแผนการรักษา (วันที่ 8 – 11 หลังอยู่โรงพยาบาล) เฝ้าระวังผลข้างเคียงของยา  
11. ดูแลให้ Azithromycin 2 tab  OD pc x 5 วัน ตามแผนการรักษา เฝ้าระวัง
ผลข้างเคียงของยา  

ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

12. ติดตามผลการตรวจ CBC, BUN, Creatinine เพื่อประเมินผลการดูแลรักษา และ
เฝ้าระวังการท างานของไตผิดปกติ 
ประเมินผลการพยาบาล รู้สึกตัวดี GCS =15 คะแนน ไม่มีไข้ BT=-36.2 - 37.5 oC , PR= 120 

beat/min, RR= 20 beat/min (Ambu bag), BP=120/70 mmHg, MAP =87 mmHg, 
O2 sat= 99 % ผิวหนังอุ่น ไม่ซีด ไม่พบ SIR criteria SOS score = 1-2 คะแนน, Capillary 
refill time = 1.50 วินาที  ผล Creatinine อยู่ ในเกณฑ์ปกติ  = 1.10 mg/dl ผล 
Hemoculture culture ไม่พบเช้ือใน 3 วัน ปัสสาวะเองได้ออก = 500 -1,100 ml /8 
hr 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 9  ผู้ป่วยมี
ประสิทธิภาพการแลกเปลี่ยนก๊าซลดลง
เนื่องจากมีน้ าในถุงลมปอดจากความ
ผิดปกติของผนังหลอดเลือดฝอยของถุงลม
ที่เกิดจากปอดอักเสบ 
ข้อมูลสนับสนุน  ผู้ป่วยกระสับกระส่าย 
หายใจเหนื่อย RR = 28-30 beat/min, 
O2 sat = 89- 92 % ฟังเสียงปอดพบ 
Wheezing both lung  และ Crepitation 
left lung  ผล CXR พบ infiltration both 
lung ขาทั้ง 2 ข้าง บวมกดบุ๋ม 1+ แพทย์
วินิจฉัยว่ามี Pulmonary edema 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อเพิ่ม
ประสิทธิภาพการแลกเปลี่ยนก๊าซภายใน
ปอด  
 

1. ประเมินภาวะเนื้อเยื่อพร่องออกซิเจน สังเกตจากอาการและอาการแสดง ได้แก่ 
หายใจล าบาก ปลายมือ ปลายเท้า ริมฝีปากเขียวคล้ า ผิวหนังซีด เขียว ระดับความ
รู้สึกตัวลดลง O2 sat < 90% Capillary refill time > 3 วินาที และรายงานแพทย์เมื่อ
พบความผิดปกต ิ 
2. ฟังเสียงปอดทุก 2-4 ช่ัวโมงเพื่อประเมินเสียงcrepitationที่บ่งช้ีวว่ามีน้ าหรือเสมหะ
ในปอด  
3. จัดท่านอนศีรษะสูง เพื่อให้ปอดขยายตัวและออกซิเจนเข้าสู่ปอดได้ดี 
4. ดูแลให้ O2 Mask with bag 10 lit/min เพื่อเพิ่มปริมาณออกซิเจนในกระแสเลือด 
5. ดูแลให้ Lasix 20 mg Ⓥ stat x 3 day เพื่อขับน้ าออกจากร่างกาย 
6. ดูแลให้ 0.9% NSS 1,000 ml Ⓥ drip โดยลด rate เหลือ 40 ml/hr และ KVO 
ตามล าดับ และจ ากัดปริมาณน้ าดื่ม 800-1,000 ml/day เพื่อจ ากัดปริมาณน้ าที่เข้าสู่
ร่างกาย 
7. บันทึกปริมาณน้ าเข้า ออกจากร่างกายทุก 8 ช่ัวโมง เพื่อประเมินความสมดุลของน้ า
ในร่างกาย 
8. สังเกตอาการและอาการแสดงของการมีน้ าในถุงลมปอดเพิ่มขึ้น ได้แก่ บวมที่ขาและ
เท้า หายใจเหนื่อยขณะนอนราบ หายใจมีเสียงครืดคราดหรือมีเสียงหวีด ไอ และมี
เสมหะเป็นฟองสีชมพ ู
ประเมินผลการพยาบาล  ผู้ป่วยรู้ตัว ไอนานๆ ครั้ง หายใจเหนื่อยมากขึ้น  ได้รับการ
ใส่ท่อช่วยหายใจ และบีบ Self-inflating bag with O2 10 lit/min O2 sat 99% เสมหะ
สีขาวใส ขาทั้ง 2 ข้าง บวมกดบุ๋ม 1+ ฟังเสียงปอดพบ Wheezing both lung ไม่พบ 
Crepitation ผล CXR พบ infiltration right lung  

ข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่ 10  ผู้ป่วยมี
อาการ ท้องอืด แน่นท้องจากการ
เคลื่อนไหวร่างกายลดลง 
ข้อมูลสนับสนุน  ผู้ป่วยนอนพักบนเตียง 
ลุก นั่งนาน ๆ ครั้ง เนื่องจากมีอาการ
หายใจเหนื่อย 
วัตถุประสงค์การพยาบาล ลดอาการ
ท้องอืด และแน่นท้อง 
 

1. กระตุ้นให้ผู้ป่วยมีการเคลื่อนไหวร่างกาย พลิกตะแคงตัว และลุกนั่งบนเตียง ร่วมกับ
ดูแลให้ผู้ป่วยเปลี่ยนท่านอน และพลิกตะแคงตัวทุก 1-2 ช่ัวโมง เพื่อกระตุ้นล าไส้ให้
ท างานได้ตามปกติ  
2. ประเมินความรุนแรงของภาวะท้องอืด ได้แก่ รู้สึกแน่นตึงท้อง ปวดท้อง ไม่ถ่าย
อุจจาระและไม่ผายลม ฟังเสียงล าไส้เคลื่อนไหวน้อยกว่า 5 ครั้ง/นาที เพื่อรายงาน
แพทย์พิจารณาให้การรักษา 
3. ดูแลให้  Magesto 1 tab  tid pc และ M. Carminative 15 ml  tid pc ตาม
แผนการรักษา และเฝ้าระวังผลข้างเคียงจากยา ได้แก่ ถ่ายเหลว คลื่นไส้ อาเจียน   
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยท้องไม่อืด ไม่แน่นท้อง เสียงการเคลื่อนไหวล าไส้ 6- 
10 ครั้ง/นาที  มีอาการเรอเป็น   พักๆ  ถ่ายอุจจาระปกติ 2 ครั้ง 
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ปีที่ 9  ฉบับที่ 1 มกราคม - มีนาคม 2567

ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 11 ผู้ป่วยและ
ญาติมีความวิตกกังวลเนื่องจากการ
เจ็บป่วยมีภาวะคุกคามชีวิต 
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยมีแววตาครุ่นคิด 
และมักถอนหายใจบ่อยครั้ง มีสีหน้าไม่
สบายใจ ญาติสอบถามอาการของผู้ป่วย
เป็นระยะๆ 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อให้ผู้ป่วย
และญาติมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการ
เจ็บป่วยลดลง 
 

1. อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงการด าเนินของโรค แผนการรักษาอย่างย่อๆ พอเข้าใจ  
2. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติซักถามข้อสงสัย และอธิบายเพิ่มเติมอย่างชัดเจน  
3. สร้างความมั่นใจให้แก่ผู้ป่วยว่า จะได้รับการดูแลจากบุคลากรที่มีความรู้ความ
เช่ียวชาญ และมีเครื่องมือ อุปกรณ์ ยาที่ทันสมัยส าหรับการช่วยวินิจฉัยและรักษาโรค 
รวมทั้งมีระบบส่งต่อหากเกินศักยภาพของโรงพยาบาล 
4. แนะน าเทคนิคการผ่อนคลาย เช่น การฝึกหายใจ การท าจิตใจให้สงบ ไหว้พระ สวด
มนต์ ท าสมาธ ิ
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยและญาติบอกว่าคลายความวิตกกังวลลง และเข้าใจแผนการรักษา 
รวมทั้งให้ความร่วมมือในการดูแลรักษาเป็นอย่างดี  

ระยะจ าหน่าย 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 12 ผู้ป่วยเสี่ยง
ต่อเกิดอันตรายและอาการทรุดลงระหว่าง
การส่งรักษาต่อ 
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยมีภาวะการหายใจ
ล้มเหลวและได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ 
ต้องช่วยการหายใจด้วยการบีบ Self-
inflating bag with O2 10 lit/min ผ่ าน
ทางท่อช่วยหายใจอย่างต่อเนื่อง 
วัตถุประสงค์การพยาบาล ป้องกันการ
เกิดอันตรายและอาการทรุดลงระหว่างการ
ส่งรักษาต่อ 
 

 
1. เตรียมความพร้อมผู้ป่วย โดยตรวจสอบชีพจร การหายใจ ความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์
ใกล้เคียงปกติและคงที่ ไม่น้อยกว่า 15 นาที เตรียม อุปกรณ์ เครื่องมือที่จ าเป็นในการ
เคลื่อนย้ายให้พร้อมใช้ ได้แก่ อุปกรณ์ช่วยหายใจ เช่น Self-inflating bag พร้อมสาย 
O2 เครื่องควบคุมการให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า อุปกรณ์ในการเฝ้าระวัง เช่น 
Mobile noninvasive blood pressure: NIBP, pulse oximetryตรวจสอบต าแหน่ง 
เส้นเลือด และอัตราการไหลของสารน้ าทางหลอดเลือดด า ตรวจสอบต าแหน่งการยึด
ตรึง (Strap) ของสายเครื่องมือ อุปกรณ์ต่างๆ ให้มั่นคง 
2. ประสานข้อมูลผู้ป่วยแก่พยาบาลห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลประจ าจังหวัด
ด้วยเทคนิค SBAR ได้แก่  
S-Situation แจ้งช่ือผู้ป่วยและหอผู้ป่วย และรายงานสภาพปัญหาของผู้ป่วยที่พบ    
การวินิิจฉัยโรคครั้งสุดท้าย 
B – Background ให้ข้อมูลภูมิหลัง เช่น วันที่เข้ารับการรักษา การวินิจฉัยโรคแรกรับ 
การรักษา รายการยา สารน้ าที่ผู้ป่วยได้รับ ประวัติแพ้ยา ประวัติการใช้ยาเดิม 
สัญญาณชีพล่าสุด ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
A - Assessment การประเมินผู้ป่วยเกี่ยวกับภาวะความรุนแรงของปัญหาหรือ
อันตรายถึงชีวิตหรือไม่  
R - Recommendation แจ้งสิ่งที่ต้องการจากแพทย์ในการช่วยให้อาการของผู้ป่วยดี
ขึ้น 
3. ให้การดูแลระหว่างน าส่งผู้ป่วย โดยดูแลบีบ Self-inflating bag with O2 10 
lit/min ผ่านทางท่อช่วยหายใจอย่างต่อเนื่องตลอดเวลาการน าส่ง ดูแลให้ 0.9% NSS 
1,000 ml Ⓥ drip KVO ติดตามอัตรา   ลักษณะการเต้นของหัวใจ และการหายใจ 
ระดับความดันโลหิต O2 sat และระดับความรู้สึกตัว ระมัดระวังสายต่างๆ (Invasive 
devices) ไม่ให้ดึงรั้ง เลื่อนหลุดหรือหัก พับ งอ  
ประเมินผลการพยาบาล ระหว่างน าส่ง ผู้ป่วยรู้ตัวดี ไอนานๆ ครั้ง ไม่เหนื่อย 
PR=100-116 beat/min, BP=130/80 mmHg หายใจตามจั งหวะการบี บ 16 
beat/min O2 sat= 97- 98% 
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ตารางที่ 1 ข้อวินิจฉัยการพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล กิจกรรมการพยาบาล 

ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 11 ผู้ป่วยและ
ญาติมีความวิตกกังวลเนื่องจากการ
เจ็บป่วยมีภาวะคุกคามชีวิต 
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยมีแววตาครุ่นคิด 
และมักถอนหายใจบ่อยครั้ง มีสีหน้าไม่
สบายใจ ญาติสอบถามอาการของผู้ป่วย
เป็นระยะๆ 
วัตถุประสงค์การพยาบาล เพื่อให้ผู้ป่วย
และญาติมีความวิตกกังวลเกี่ยวกับการ
เจ็บป่วยลดลง 
 

1. อธิบายให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงการด าเนินของโรค แผนการรักษาอย่างย่อๆ พอเข้าใจ  
2. เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและญาติซักถามข้อสงสัย และอธิบายเพิ่มเติมอย่างชัดเจน  
3. สร้างความมั่นใจให้แก่ผู้ป่วยว่า จะได้รับการดูแลจากบุคลากรที่มีความรู้ความ
เช่ียวชาญ และมีเครื่องมือ อุปกรณ์ ยาที่ทันสมัยส าหรับการช่วยวินิจฉัยและรักษาโรค 
รวมทั้งมีระบบส่งต่อหากเกินศักยภาพของโรงพยาบาล 
4. แนะน าเทคนิคการผ่อนคลาย เช่น การฝึกหายใจ การท าจิตใจให้สงบ ไหว้พระ สวด
มนต์ ท าสมาธ ิ
ประเมินผลการพยาบาล ผู้ป่วยและญาติบอกว่าคลายความวิตกกังวลลง และเข้าใจแผนการรักษา 
รวมทั้งให้ความร่วมมือในการดูแลรักษาเป็นอย่างดี  

ระยะจ าหน่าย 
ข้อวินิจฉัยการพยาบาล 12 ผู้ป่วยเสี่ยง
ต่อเกิดอันตรายและอาการทรุดลงระหว่าง
การส่งรักษาต่อ 
ข้อมูลสนับสนุน ผู้ป่วยมีภาวะการหายใจ
ล้มเหลวและได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ 
ต้องช่วยการหายใจด้วยการบีบ Self-
inflating bag with O2 10 lit/min ผ่ าน
ทางท่อช่วยหายใจอย่างต่อเนื่อง 
วัตถุประสงค์การพยาบาล ป้องกันการ
เกิดอันตรายและอาการทรุดลงระหว่างการ
ส่งรักษาต่อ 
 

 
1. เตรียมความพร้อมผู้ป่วย โดยตรวจสอบชีพจร การหายใจ ความดันโลหิตอยู่ในเกณฑ์
ใกล้เคียงปกติและคงที่ ไม่น้อยกว่า 15 นาที เตรียม อุปกรณ์ เครื่องมือที่จ าเป็นในการ
เคลื่อนย้ายให้พร้อมใช้ ได้แก่ อุปกรณ์ช่วยหายใจ เช่น Self-inflating bag พร้อมสาย 
O2 เครื่องควบคุมการให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า อุปกรณ์ในการเฝ้าระวัง เช่น 
Mobile noninvasive blood pressure: NIBP, pulse oximetryตรวจสอบต าแหน่ง 
เส้นเลือด และอัตราการไหลของสารน้ าทางหลอดเลือดด า ตรวจสอบต าแหน่งการยึด
ตรึง (Strap) ของสายเครื่องมือ อุปกรณ์ต่างๆ ให้มั่นคง 
2. ประสานข้อมูลผู้ป่วยแก่พยาบาลห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลประจ าจังหวัด
ด้วยเทคนิค SBAR ได้แก่  
S-Situation แจ้งช่ือผู้ป่วยและหอผู้ป่วย และรายงานสภาพปัญหาของผู้ป่วยที่พบ    
การวินิิจฉัยโรคครั้งสุดท้าย 
B – Background ให้ข้อมูลภูมิหลัง เช่น วันที่เข้ารับการรักษา การวินิจฉัยโรคแรกรับ 
การรักษา รายการยา สารน้ าที่ผู้ป่วยได้รับ ประวัติแพ้ยา ประวัติการใช้ยาเดิม 
สัญญาณชีพล่าสุด ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
A - Assessment การประเมินผู้ป่วยเกี่ยวกับภาวะความรุนแรงของปัญหาหรือ
อันตรายถึงชีวิตหรือไม่  
R - Recommendation แจ้งสิ่งที่ต้องการจากแพทย์ในการช่วยให้อาการของผู้ป่วยดี
ขึ้น 
3. ให้การดูแลระหว่างน าส่งผู้ป่วย โดยดูแลบีบ Self-inflating bag with O2 10 
lit/min ผ่านทางท่อช่วยหายใจอย่างต่อเนื่องตลอดเวลาการน าส่ง ดูแลให้ 0.9% NSS 
1,000 ml Ⓥ drip KVO ติดตามอัตรา   ลักษณะการเต้นของหัวใจ และการหายใจ 
ระดับความดันโลหิต O2 sat และระดับความรู้สึกตัว ระมัดระวังสายต่างๆ (Invasive 
devices) ไม่ให้ดึงรั้ง เลื่อนหลุดหรือหัก พับ งอ  
ประเมินผลการพยาบาล ระหว่างน าส่ง ผู้ป่วยรู้ตัวดี ไอนานๆ ครั้ง ไม่เหนื่อย 
PR=100-116 beat/min, BP=130/80 mmHg หายใจตามจั งหวะการบี บ 16 
beat/min O2 sat= 97- 98% 

 
 
 

 
 

สรุปและอภิปรายผล 
 จากการศึกษาพบว่า การพยาบาลที่ส าคัญใน
ระยะแรกรับ คือ การลดภาวะไข้ การช่วยสนับสนุน
แพทย์ค้นหาแหล่งติดเชื้อ โดยตรวจประเมินสภาพ
ร่างกายตามระบบต่างๆ สังเกตอาการทางคลินิก ส่ง
ตรวจเลือด ปัสสาวะ chest x-ray และติดตามผล 
เม่ือพบความผิดปกติรายงานแพทย์ทราบ การค้นหา
ปัญหาสุขภาพอ่ืนที่อาจเกิดร่วมด้วย ซึ่งพบผู้ป่วยมี
ปัญหาเพ่ิม คือ ภาวะโลหิตจาง โซเดียมในเลือดต่ า 
และปวดหลัง แต่ยังไม่พบแหล่งติดเชื้อ ระยะดูแล
ต่อเนื่อง คือ การช่วยแพทย์ค้นหาแหล่งติดเชื้อซ้ า 
โดยตรวจประเมินสภาพร่างกายตามระบบต่าง ๆ   
สังเกตอาการทางคลินิก   ส่ง chest  x-ray ซึ่งพบ
ปัญหา คือ ปอดอักเสบ น้ าท่วมปอด ได้ให้การ
พยาบาลเพ่ือให้เนื้อเยื่อของร่างกายได้รับออกซิเจน
อย่างเพียงพอ โดยก าจัดสาเหตุ ลดและก าจัดเชื้อที่
ก่อโรคปอดอักเสบ การลดปริมาณน้ าในถุงลมปอด 
การเฝ้าระวังภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดและการ
ป้องกันการเกิดภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแส
เลือด  ซึ่งผลการดูแลรักษาพบว่า ปัญหาโลหิตจาง 
โซเดียมในเลือดต่ า ปวดหลัง น้ าท่วมปอด มีแนวโน้ม
ดีขึ้น ผู้ป่วยเกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดไม่เกิด
ภาวะช็อกจากการติดเชื้อในกระแสเลือด ส่วนปัญหา
เรื่ องปอดอักเสบมีการลุ กลามมากขึ้ น ท าให้
ประสิทธิภาพการหายใจและการแลกเปลี่ยนก๊าซ
ลดลง ส่งผลให้ผู้ป่วยมีภาวะเนื้อเยื่อของร่างกาย
พร่องออกซิเจน ต้องใส่ท่อช่วยหายใจและช่วยการ
หายใจด้วยการบีบ Self-inflating bag with O2 10 
lit/min ผ่านทางท่อช่วยหายใจ และส่งรักษาต่อ
โรงพยาบาลประจ าจังหวัด สาเหตุอาจเกิดจากแรกรับ
ผู้ป่วยมีอาการและอาการแสดงของปอดอักเสบไม่
ชัดเจน ท าให้ไม่เข้าเกณฑ์การวินิจฉัยโรคปอดอักเสบ 
ซึ่งประกอบด้วยอาการและอาการแสดงทั่วไปอย่าง
น้อย 1 ข้อ ต่อไปนี้  1) มีไข้ อุณหภูมิ>38 °C หรือ 
100.4 °F) 2)  ภ า ว ะ  Leucopenia (WBC ≤ 
4,000/mm3) ห รื อ  leukocytosis (WBC ≥ 
12,000/mm3)  4)  ระดับความรู้สึกตัวผิดปกติใน

ผู้ป่วยที่มีอายุ > 70 ปี โดยไม่พบสาเหตุ อ่ืน และ
อาการและอาการแสดงทางเดินหายใจอย่างน้อย 2 
ข้อ ต่อไปนี้ 1) เริ่มมีเสมหะเป็นหนองหรือลักษณะ
เสมหะเปลี่ยนไป หรือเสมหะมีมากขึ้น หรือต้องดูด
เสมหะบ่อยขึ้น 2)  เริ่มไอ หรือไอรุนแรงขึ้น หรือ
หายใจล าบาก หรือหายใจเร็ว 3) ตรวจพบ rales หรือ 
bronchial breath sound 4) การแลก เปลี่ยนอากาศ
เลวลง ได้แก่ O2 desaturation เช่น อัตราส่วน PaO2 
/FiO2 < 240 หรือการเพ่ิม O2 requirement หรือ 
ventilation demand6 ท าให้ผู้ป่วยได้รับยาปฏิชีวนะ
ไม่ต่อเนื่อง และขาดการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนที่
ส าคัญของโรคปอดอักเสบ คือ ภาวะน้ าท่วมปอด7  

นอกจากนี้ผู้ป่วยยังเป็นผู้สู งอายุ  ที่มีสภาพทาง
ร่างกายเสื่อมถอยลง โดย เฉพาะระบบทางเดินหายใจ 
โดยมีความยืดหยุ่นของเนื้อเยื่อ elastin ภายในปอด
เสื่อมลง ท าให้มีอากาศหลงเหลืออยู่ในปอดมากกว่า
ปกติ ท าให้การแลกเปลี่ยนก๊าซออกซิเจน ระหว่าง
อากาศที่หายใจเข้ ากับเลือดที่ ไหลเวียนมารับ
ออกซิเจนที่ปอดมีประสิทธิภาพลดลง ส่งผลให้ระดับ
ออกซิเจนในเลือดต่ าลง ดังนั้นจึงเป็นปัจจัยส่งเสริม
ท าให้อาการของโรคปอดอักเสบรุนแรงขึ้น ุ6 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ควรให้ความรู้เรื่องการดูแลผู้ป่วยโรคปอด
อักเสบและมีภาวะน้ าท่วมปอดร่วมกับภาวะการ
หายใจล้มเหลวแก่พยาบาลในหน่วยงาน โดยน าข้อมูล
กรณีศึกษาประกอบหรือยกตัวอย่าง เพ่ือความเข้าใจ 
และร่วมค้นหาช่องว่างในการดูแลผู้ป่วย เพ่ือการ
พัฒนาแนวทางการดู แลผู้ ป่ วยกลุ่ มนี้ ให้ เป็นมี
ประสิทธิภาพเพ่ิมขึ้น 
 2. ในผู้ป่วยสูงอายุที่มาด้วยมีไข้ หนาวสั่น เจ็บ
หน้าอก ให้สงสัยว่ามีภาวะปอดอักเสบ เนื่องจากเป็น
อาการส าคัญท่ีพบบ่อย ซึ่งอาการอาจเป็นแค่ช่วงแรก
เท่านั้น ดังนั้นควรประสานแพทย์ในการตรวจวินิจฉัย
ซ้ า เพ่ือการดูแลรักษาที่รวดเร็ว ทันเวลา ก่อนเกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงและคุกคามชีวิต  
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