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บทคัดย่อ 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบกรณีศึกษาเปรียบเทียบ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษากระบวนการพยาบาลผู้ป่วย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่กลับเข้ารับการรักษาซ้้าด้วยภาวะก้าเริบเฉียบพลัน จ้านวน 2 ราย ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยในชาย 
โรงพยาบาลหนองเรือ จังหวัดขอนแก่น ระหว่างวันที่ 8–10 มิถุนายน พ.ศ. 2569 เก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน การซักประวัติและ
สัมภาษณ์ผู้ป่วยและญาติ การสังเกต การตรวจร่างกาย ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการและรังสีวิทยา วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้กระบวนการ
พยาบาลร่วมกับแบบแผนสุขภาพ 11 แบบแผนของกอร์ดอน เพื่อก้าหนดข้อวินิจฉัย วางแผนการพยาบาล และประเมินผลลัพธ ์
 ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยทั้ง 2 รายมีอาการหอบเหน่ือย ไอ และมีเสมหะ แต่มีปัจจัยกระตุ้นแตกต่างกัน โดยรายท่ี 1 มีปัจจัย
ส้าคัญจากการสูบบุหรี่เรื้อรัง ส่วนรายที่ 2 มีภาวะปอดอักเสบร่วมกับโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง และภาวะไขมันในเลือดสูง การ
พยาบาลครอบคลุมระยะวิกฤติ ระยะกึ่งวิกฤติ และระยะฟื้นฟู โดยเน้นการป้องกันภาวะหายใจล้มเหลว การส่งเสริมการระบายเสมหะ 
การเฝ้าระวังการติดเชื้อและโรคร่วม ตลอดจนการส่งเสริมการจัดการตนเองและการวางแผนจ้าหน่าย ผลลัพธ์พบว่าผู้ป่วยทั้ง 2 รายมี
อาการดีขึ้น สามารถหยุดการให้ออกซิเจนได ้ไม่เกิดภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน และจ้าหน่ายกลับบ้านได้  
ค้าส้าคัญ: การพยาบาล, โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง, ภาวะก้าเริบเฉียบพลัน, การกลับเข้ารับการรักษาซ้้า 

 
Abstract 

 This comparative descriptive case study aimed to examine the nursing process for two patients with recurrent 
acute exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) admitted to the male inpatient ward at Nong 
Ruea Hospital, Khon Kaen Province, from June 8 to 10, 2026. Data were collected from medical records, patient and 
family interviews, observation, physical examinations, laboratory tests, and radiological findings. The nursing process 
and Gordon's 11 Functional Health Patterns were used to assess patients, formulate nursing diagnoses, plan nursing 
interventions, and evaluate outcomes. 
 The results showed that both patients presented with dyspnea, cough, and sputum production but had 
different precipitating factors. Case 1 had chronic cigarette smoking as a major contributing factor, whereas Case 2 had 
pneumonia with comorbidities, including diabetes mellitus, hypertension, and dyslipidemia. Nursing care covered the 
critical, semi-critical, and rehabilitation phases, focusing on preventing respiratory failure, promoting airway clearance, 
monitoring infection and comorbidities, supporting self-management, and discharge planning. Both patients showed 
clinical improvement, were successfully weaned from oxygen therapy, did not develop acute respiratory failure, and 
were discharged home.  
Keyword: Nursing Care, Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Acute Exacerbation, Hospital Readmission 
 
บทน้า 
   โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease: COPD) เป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

                                                       
1 พยาบาลวิชาชีพปฏิบัติการ โรงพยาบาลหนองเรือ จังหวัดขอนแก่น 

ที่เป็นปัญหาสาธารณสุขส้าคัญของโลก และเป็น
สาเหตุส้าคัญของการเจ็บป่วย ความพิการ และการ
เสียชีวิต โดยมีลักษณะเด่นคือการอุดกั้นของทางเดิน
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 10 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม – กันยายน 2568

หายใจอย่างต่อเนื่องจากการอักเสบเรื้อรังของ
หลอดลมและการท้าลายเนื้อปอด ส่งผลให้ผู้ป่วยมี
อาการไอเรื้อรัง มีเสมหะ และหายใจล้าบาก  ซึ่งอาการ
จะค่อย ๆ รุนแรงขึ้นตามการด้าเนินโรค ภาวะก้าเริบ
เฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้ น  เรื้ อรั ง  (Acute 
Exacerbation of Chronic Obstructive Pulmonary 
Disease: AECOPD) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่ส้าคัญ 
เนื่ องจากท้ าให้ผู้ ป่ วยต้องเข้ ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลบ่อยคร้ัง สมรรถภาพปอดลดลงอย่าง
รวดเร็ว คุณภาพชีวิตแย่ลง และเพิ่มความเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิต1 
  อ ง ค์ ก า ร อ น า มั ย โ ล ก  ( World Health 
Organization: WHO) รายงานว่าโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
เป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 4 ของโลก โดยในปี 
พ.ศ. 2564 มีผู้เสียชีวิตจากโรคดังกล่าวประมาณ 3.5 
ล้านคน หรือคิดเป็นประมาณร้อยละ 5 ของการ
เสียชีวิตทั้งหมดทั่วโลก นอกจากนี้ โรคยังเป็นสาเหตุ
ส้ าคัญของการสูญเสี ยปี สุ ขภาวะ  (Disability-
Adjusted Life Years: DALYs) และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น
จากการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ การสูบบุหรี่ การสัมผัส
มลพิษทางอากาศ และการใช้เชื้อเพลิงชีวมวลใน
ครัวเรือน2 แนวทาง Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease (GOLD) ฉบับปี  2025 
ระบุว่า ภาวะก้าเริบเฉียบพลันเป็นปัจจัยส้าคัญที่เร่ง
การเส่ือมของสมรรถภาพปอด เพิ่มโอกาสการกลับเข้า
รับการรักษาซ้้า (Readmission) และเพิ่มอัตราการ
เสียชีวิต โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีประวัติการก้าเริบตั้งแต่ 
2 ครั้งขึ้นไป หรือเคยนอนโรงพยาบาลจากภาวะก้าเริบ
เฉียบพลัน ซึ่ งจัดเป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงและ
จ้าเป็นต้องได้รับการติดตามอย่างต่อเนื่อง1 
 ส้าหรับประเทศไทย โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังยังคง
เป็นปัญหาส้าคัญของระบบบริการสุขภาพ โดยพบ
มากในผู้สูงอายุและผู้ที่มีประวัติสูบบุหรี่เป็นเวลานาน 
ปัจจัยกระตุ้นการเกิดภาวะก้าเริบเฉียบพลันที่พบบ่อย 
ได้แก่ การติดเชื้อทางเดินหายใจ การสูบบุหรี่ การ
ได้รับฝุ่นละอองและมลพิษทางอากาศ การใช้ยาสูดพ่น
ไม่ ถู กวิ ธี  และการมี โรคร่ วมหลายชนิ ด  เช่ น 
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจ ซึ่ง

ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอัตราการกลับเข้ารับการรักษาซ้้า
สูงขึ้น และก่อให้เกิดภาระต่อผู้ป่วย ครอบครัว และ
ระบบบริการสุขภาพ3,4 
   จากหลักฐานเชิงประจักษ์ในช่วงหลายปีที่ผ่าน
มา พบว่าการกลับเข้ารับการรักษาซ้้าของผู้ป่วย 
COPD ไม่ได้เกิดจากความรุนแรงของโรคเพียงอย่าง
เดียว แต่สัมพันธ์กับหลายปัจจัย ได้แก่ การควบคุม
ปัจจัยเสี่ยงที่ไม่เพียงพอ การมีโรคร่วมหลายชนิด การ
ใช้ยาสูดพ่นไม่ถูกต้อง การขาดทักษะในการจัดการ
ตนเอง (Self-management) และการไม่ได้รับการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพปอด (Pulmonary Rehabilitation) 
อย่างเหมาะสม1,5 แนวทาง GOLD 2025 จึงแนะน้าให้
การดูแลผู้ป่วย COPD ครอบคลุมทั้งการรักษาด้วยยา
และการดูแลที่ไม่ใช้ยา ได้แก่ การเลิกสูบบุหรี่ การ
ประเมินและฝึกเทคนิคการใช้ยาสูดพ่น การส่งเสริม
การจัดการตนเอง การส่งเสริมกิจกรรมทางกาย การ
ฟื้นฟูสมรรถภาพปอด การฉีดวัคซีน และการวางแผน
จ้าหน่ายร่วมกับการติดตามต่อเนื่อง เพื่อป้องกันการ
ก้ าเริบซ้้ าและลดการกลับเข้ ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล1 
   โรงพยาบาลหนองเรือ จังหวัดขอนแก่น เป็น
โรงพยาบาลชุมชนที่ให้บริการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังใน
พื้นที่อ้าเภอหนองเรือและพื้นที่ใกล้เคียง จากข้อมูล
ระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลระหว่างปี  พ.ศ. 
2565–2568 พบผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ขึ้น
ทะเบียนรักษาจ้านวน 2,549 ราย และมีผู้ป่วย COPD 
with Acute Exacerbation ที่เข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยในชายจ้านวน 129, 192, 217 และ 161 ราย 
ตามล้าดับ สะท้อนให้เห็นว่าภาวะก้าเริบเฉียบพลัน
ยังคงเป็นสาเหตุส้าคัญของการนอนโรงพยาบาล ส่งผล
ต่อภาระงานของทีมสุขภาพ การใช้ทรัพยากรทาง
การแพทย์ และค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของโรงพยาบาล 
นอกจากนี้ จากการทบทวนข้อมูลผู้ป่วยยังพบว่า 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ มีประวัติสูบบุหรี่เป็น
เวลานาน หรือมีโรคร่วมหลายชนิด ซึ่งล้วนเป็นปัจจัย
ที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะก้าเริบและการกลับ
เข้ารับการรักษาซ้้า6 
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ตนเอง (Self-management) และการไม่ได้รับการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพปอด (Pulmonary Rehabilitation) 
อย่างเหมาะสม1,5 แนวทาง GOLD 2025 จึงแนะน้าให้
การดูแลผู้ป่วย COPD ครอบคลุมทั้งการรักษาด้วยยา
และการดูแลที่ไม่ใช้ยา ได้แก่ การเลิกสูบบุหรี่ การ
ประเมินและฝึกเทคนิคการใช้ยาสูดพ่น การส่งเสริม
การจัดการตนเอง การส่งเสริมกิจกรรมทางกาย การ
ฟื้นฟูสมรรถภาพปอด การฉีดวัคซีน และการวางแผน
จ้าหน่ายร่วมกับการติดตามต่อเนื่อง เพื่อป้องกันการ
ก้ าเริบซ้้ าและลดการกลับเข้ ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล1 
   โรงพยาบาลหนองเรือ จังหวัดขอนแก่น เป็น
โรงพยาบาลชุมชนที่ให้บริการดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังใน
พื้นที่อ้าเภอหนองเรือและพื้นที่ใกล้เคียง จากข้อมูล
ระบบสารสนเทศของโรงพยาบาลระหว่างปี  พ.ศ. 
2565–2568 พบผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ขึ้น
ทะเบียนรักษาจ้านวน 2,549 ราย และมีผู้ป่วย COPD 
with Acute Exacerbation ที่เข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยในชายจ้านวน 129, 192, 217 และ 161 ราย 
ตามล้าดับ สะท้อนให้เห็นว่าภาวะก้าเริบเฉียบพลัน
ยังคงเป็นสาเหตุส้าคัญของการนอนโรงพยาบาล ส่งผล
ต่อภาระงานของทีมสุขภาพ การใช้ทรัพยากรทาง
การแพทย์ และค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของโรงพยาบาล 
นอกจากนี้ จากการทบทวนข้อมูลผู้ป่วยยังพบว่า 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้สูงอายุ มีประวัติสูบบุหรี่เป็น
เวลานาน หรือมีโรคร่วมหลายชนิด ซึ่งล้วนเป็นปัจจัย
ที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะก้าเริบและการกลับ
เข้ารับการรักษาซ้้า6 

  แม้ว่าจะมีแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุด
กั้นเรื้อรังที่ชัดเจน แต่การประยุกต์ใช้ในบริบทของ
โรงพยาบาลชุมชนยังมีความท้าทาย เนื่องจากผู้ป่วย
แต่ละรายมีปัจจัยกระตุ้น ความรุนแรงของโรค โรค
ร่วม และความสามารถในการดูแลตนเองแตกต่างกัน 
ท้าให้การวางแผนการพยาบาลจ้าเป็นต้องอาศัยการ
ประเมินแบบองค์รวมและการดูแลเฉพาะราย 
โดยเฉพาะผู้ป่วยที่กลับเข้ารับการรักษาซ้้าซึ่งต้องให้
ความส้าคัญกับการค้นหาปัจจัยกระตุ้น การจัดการ
โรคร่วม การส่งเสริมการจัดการตนเอง การเตรียม
ความพร้อมก่อนจ้าหน่าย และการติดตามต่อเนื่องใน
ชุมชน1 
 ดังนั้น ผู้ศึกษาจึงสนใจศึกษาการพยาบาล
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่กลับเข้ารับการรักษาซ้้า
ด้วยภาวะก้าเริบเฉียบพลัน จ้านวน 2 ราย ซึ่งมีปัจจัย
กระตุ้นแตกต่างกัน ได้แก่ การสูบบุหรี่เรื้อรัง และการ
ติดเชื้อปอดอักเสบร่วมกับโรคร่วมหลายชนิด เพื่อ
วิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะก้าเริบซ้้า 
เปรียบเทียบกระบวนการพยาบาลและผลลัพธ์ของการ
ดูแล ตลอดจนสังเคราะห์แนวทางการพยาบาลตาม
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ เหมาะสมกับบริบทของ
โรงพยาบาลชุมชน เพื่อป้องกันการกลับเข้ารับการ
รักษาซ้้า ลดภาวะแทรกซ้อน และยกระดับคุณภาพ
การดูแลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังในระบบบริการ
สุขภาพต่อไป 
 
วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือศึกษากระบวนการพยาบาลผู้ป่วยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังที่กลับเข้ารับการรักษาซ้้าด้วยภาวะ
ก้าเริบเฉียบพลัน 
 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษาคร้ังนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา
แบบกรณีศึกษาเปรียบเทียบ (Comparative Case 
Study) ศึกษาผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่กลับเข้ารับ
การรักษาซ้้าด้วยภาวะก้าเริบเฉียบพลัน จ้านวน 2 ราย 
ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยในชาย โรงพยาบาล
หนองเรือ จังหวัดขอนแก่น ระหว่างวันที่  8–10 

มิถุนายน พ.ศ. 2569 โดยคัดเลือกกรณีศึกษาแบบ
เฉพาะเจาะจง เก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน การ
ซักประวัติ การสัมภาษณ์ผู้ป่วยและญาติ การสังเกต
อาการ การตรวจร่ างกาย ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ ผลการตรวจทางรังสีวิทยา และบันทึก
ทางการพยาบาล น้าข้อมูลมาวิ เคราะห์โดยใช้
กระบวนการพยาบาลร่วมกับการประเมินแบบแผน
สุขภาพ 11 แบบแผนของกอร์ดอน7 
 การพิทักษ์สิทธิผู้ป่วย 
 ผู้ป่วยที่เข้าร่วมเป็นกรณีศึกษาทั้ง 2 ราย ผู้
ศึกษาได้ให้ข้อมูลอธิบายวัตถุประสงค์การศึกษา โดย
ให้ผู้ป่วยและญาติตัดสินใจโดยปราศจากความกดดัน 
มีอิสรภาพในการตัดสินใจ แสดงความคิดเห็นได้อย่าง
อิสระ และได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยและญาต ิ
 
ผลการศึกษา 
 กรณีศึกษารายที่ 1 ผู้ป่วยชายไทย อายุ 81 ปี 
น้้าหนัก 54 กิโลกรัม ส่วนสูง 166 เซนติเมตร ดัชนี
มวลกาย 19.47 กิโลกรัม/เมตร² เชื้อชาติไทย สัญชาติ
ไทย นับถือศาสนาพุทธ อาชีพเกษตรกร เข้ารับการ
รักษาในหอผู้ป่วยในชาย โรงพยาบาลหนองเรือ 
จังหวัดขอนแก่น เมื่อวันท่ี 8 มิถุนายน 2569 และ
จ้าหน่ายวันที่ 9 มิถุนายน 2569 ด้วยอาการส้าคัญ 
หายใจหอบเหนื่อย 1 ชั่วโมงก่อนมาโรงพยาบาล โดย 
2 วันก่อนมาโรงพยาบาลมีอาการไอ มีเสมหะ และ
หายใจเหนื่อยมากขึ้น ก่อนมีอาการหอบเหนื่อย
เฉียบพลันจึงมารับการรักษา ผู้ป่วยมีประวัติป่วยเป็น
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังและโรคความดันโลหิตสูง รับการ
รักษาต่อเนื่องที่โรงพยาบาลหนองเรือ มีประวัติสูบ
บุหรี่เป็นเวลานาน ปฏิเสธประวัติการแพ้ยาและแพ้
อาหารสัญญาณชีพแรกรับ T 36.8 C P 110/min RR 
36 /min BP 176/74 mmHg. SpO2 90% Room air. 
 กรณีศึกษารายที่ 2 ผู้ป่วยชายไทย อายุ 82 ปี 
10 เดือน เชื้อชาติไทย สัญชาติไทย นับถือศาสนาพุทธ 
อาชีพเกษตรกร เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยในชาย 
โรงพยาบาลหนองเรือ จังหวัดขอนแก่น เมื่อวันที่ 8 
มิถุนายน 2569 และจ้าหน่ายวันที่ 10 มิถุนายน 2569 
ด้วยอาการส้าคัญ หายใจหอบเหนื่อย 10 ชั่วโมงก่อน
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 10 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม – กันยายน 2568

มาโรงพยาบาล โดย 3 วันก่อนมาโรงพยาบาลมีอาการ
ไอ มีเสมหะจ้านวนมาก ไม่มีไข้ ต่อมามีอาการหอบ
เหนื่อยเพิ่มขึ้น แม้พ่นยาขยายหลอดลมแล้วอาการไม่
ดีขึ้น จึงมารับการรักษา ผู้ป่วยมีโรคประจ้าตัว ได้แก่ 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคเบาหวานชนิดที่ 2 โรคความ

ดันโลหิตสูง และภาวะไขมันในเลือดสูง รับประทานยา
ต่อเนื่อง ปฏิเสธประวัติการแพ้ยาและแพ้อาหาร
สัญญาณชีพแรกรับ T 36.5 C P 98/min RR 30 /min 
BP 156/57 mmHg. SpO2 97% Room air.

 
ตารางที่ 1 เปรียบเทียบข้อมูลทางคลินิก ปัจจัยเสี่ยง และปัจจัยกระตุ้นการเกิดภาวะก้าเริบเฉียบพลันของผู้ป่วย 
 ท้ัง 2 ราย 

รายการ กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 วิเคราะห์ 
อายุ/เพศ ชาย อายุ 81 ปี ชาย อายุ 82 ปี 10 เดือน ทั้งสองรายเป็นผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยง

ต่อการก้าเริบของโรคและการนอน
โรงพยาบาลซ้้า 

โรคประจ้าตัว COPD, ความดันโลหิตสูง COPD, เบาหวานชนิดที่ 2, ความดัน
โลหิตสูง, ไขมันในเลือดสูง 

ผู้ป่วยรายที่ 2 มีโรคร่วมหลายชนิด ท้าให้
การรักษาซับซ้อนและเสี่ยงต่อ
ภาวะแทรกซ้อนมากกว่า 

ปัจจัยเสี่ยง สูบบุหรี่เป็นเวลานาน ผู้สูงอายุ มีโรคร่วมหลายโรค ปัจจัยเสี่ยงของทัง้สองรายแตกต่างกัน 
ส่งผลให้แนวทางการป้องกันการก้าเริบซ้้า
แตกต่างกัน 

ปัจจัยกระตุ้นการ
ก้าเริบ 

การสูบบุหรี่เรื้อรัง ท้าให้
หลอดลมอักเสบและอุดกั้น 

การติดเชื้อปอดอักเสบ 
(Pneumonia) ร่วมกับโรคร่วมหลาย
ชนิด 

รายที่ 1 เกิดจากปัจจัยด้านพฤติกรรม ส่วน
รายที่ 2 เกิดจากการติดเชื้อและโรคร่วม 

อาการส้าคัญ หายใจหอบเหนื่อย 1 ชั่วโมง
ก่อนมาโรงพยาบาล 

หายใจหอบเหนื่อย 10 ชั่วโมงก่อนมา
โรงพยาบาล ร่วมกับไอและเสมหะ 

ทั้งสองรายมีอาการก้าเริบเฉียบพลัน แต่
รายที่ 2 มีอาการบ่งชี้การติดเชื้อร่วมด้วย 

การตรวจร่างกาย RR 36 ครั้ง/นาท,ี SpO2 
90%, Wheezing ทั้งสอง
ข้าง 

RR 30 ครั้ง/นาท,ี Biphasic 
wheezing, Pitting edema 1+ 

ผู้ป่วยทั้งสองรายมีภาวะทางเดินหายใจอุด
กั้น แต่รายที่ 2 มีภาวะทางระบบร่วม 

ภาพรังสีทรวงอก Hyperinflation ของปอด Bilateral interstitial infiltration รายที่ 1 สอดคล้องกับ COPD ส่วนรายที่ 2 
พบการติดเชื้อปอดร่วม 

การรักษาที่ได้รับ HFNC, Berodual, 
Dexamethasone 

HFNC, Berodual, Budesonide, 
Ceftriaxone, Azithromycin, 
Dexamethasone 

รายที่ 2 ต้องได้รับยาปฏิชีวนะร่วม 
เนื่องจากมีปอดอักเสบ 

ระยะเวลานอน
โรงพยาบาล 

2 วัน 3 วัน รายที่ 2 ใช้เวลารักษานานกว่า เนื่องจากโรค
ร่วมและการติดเชื้อ 

ผลลัพธ์การรักษา อาการดีขึ้น SpO₂ 97% 
จ้าหน่ายกลับบ้าน 

อาการดีขึ้น ลดการใช้ออกซิเจนได้ 
จ้าหน่ายกลับบ้าน 

ทั้งสองรายตอบสนองต่อการรักษาได้ด ีแต่
รายที่ 2 ต้องเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน
มากกว่า 

แนวทางป้องกันการ
กลับเข้ารับการรักษา
ซ้้า 

ส่งเสริมการเลิกสูบบุหรี่ 
ประเมินการใช้ยาสูดพ่น 
และฟื้นฟูสมรรถภาพปอด 

ป้องกันการติดเชื้อ ควบคุมโรคร่วม 
ประเมินการใช้ยาสูดพ่น และติดตาม
ต่อเนื่อง 

การป้องกันการก้าเริบซ้้าต้องออกแบบตาม
ปัจจัยเสี่ยงเฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย 
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มาโรงพยาบาล โดย 3 วันก่อนมาโรงพยาบาลมีอาการ
ไอ มีเสมหะจ้านวนมาก ไม่มีไข้ ต่อมามีอาการหอบ
เหนื่อยเพิ่มขึ้น แม้พ่นยาขยายหลอดลมแล้วอาการไม่
ดีขึ้น จึงมารับการรักษา ผู้ป่วยมีโรคประจ้าตัว ได้แก่ 
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคเบาหวานชนิดที่ 2 โรคความ

ดันโลหิตสูง และภาวะไขมันในเลือดสูง รับประทานยา
ต่อเนื่อง ปฏิเสธประวัติการแพ้ยาและแพ้อาหาร
สัญญาณชีพแรกรับ T 36.5 C P 98/min RR 30 /min 
BP 156/57 mmHg. SpO2 97% Room air.

 
ตารางที่ 1 เปรียบเทียบข้อมูลทางคลินิก ปัจจัยเสี่ยง และปัจจัยกระตุ้นการเกิดภาวะก้าเริบเฉียบพลันของผู้ป่วย 
 ทั้ง 2 ราย 

รายการ กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 วิเคราะห์ 
อายุ/เพศ ชาย อายุ 81 ปี ชาย อายุ 82 ปี 10 เดือน ทั้งสองรายเป็นผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยง

ต่อการก้าเริบของโรคและการนอน
โรงพยาบาลซ้้า 

โรคประจ้าตัว COPD, ความดันโลหิตสูง COPD, เบาหวานชนิดที่ 2, ความดัน
โลหิตสูง, ไขมันในเลือดสูง 

ผู้ป่วยรายที่ 2 มีโรคร่วมหลายชนิด ท้าให้
การรักษาซับซ้อนและเสี่ยงต่อ
ภาวะแทรกซ้อนมากกว่า 

ปัจจัยเสี่ยง สูบบุหรี่เป็นเวลานาน ผู้สูงอายุ มีโรคร่วมหลายโรค ปัจจัยเสี่ยงของทัง้สองรายแตกต่างกัน 
ส่งผลให้แนวทางการป้องกันการก้าเริบซ้้า
แตกต่างกัน 

ปัจจัยกระตุ้นการ
ก้าเริบ 

การสูบบุหรี่เรื้อรัง ท้าให้
หลอดลมอักเสบและอุดกั้น 

การติดเชื้อปอดอักเสบ 
(Pneumonia) ร่วมกับโรคร่วมหลาย
ชนิด 

รายที่ 1 เกิดจากปัจจัยด้านพฤติกรรม ส่วน
รายที่ 2 เกิดจากการติดเชื้อและโรคร่วม 

อาการส้าคัญ หายใจหอบเหนื่อย 1 ชั่วโมง
ก่อนมาโรงพยาบาล 

หายใจหอบเหนื่อย 10 ชั่วโมงก่อนมา
โรงพยาบาล ร่วมกับไอและเสมหะ 

ทั้งสองรายมีอาการก้าเริบเฉียบพลัน แต่
รายที่ 2 มีอาการบ่งชี้การติดเชื้อร่วมด้วย 

การตรวจร่างกาย RR 36 ครั้ง/นาท,ี SpO2 
90%, Wheezing ทั้งสอง
ข้าง 

RR 30 ครั้ง/นาท,ี Biphasic 
wheezing, Pitting edema 1+ 

ผู้ป่วยทั้งสองรายมีภาวะทางเดินหายใจอุด
กั้น แต่รายที่ 2 มีภาวะทางระบบร่วม 

ภาพรังสีทรวงอก Hyperinflation ของปอด Bilateral interstitial infiltration รายที่ 1 สอดคล้องกับ COPD ส่วนรายที่ 2 
พบการติดเชื้อปอดร่วม 

การรักษาที่ได้รับ HFNC, Berodual, 
Dexamethasone 

HFNC, Berodual, Budesonide, 
Ceftriaxone, Azithromycin, 
Dexamethasone 

รายที่ 2 ต้องได้รับยาปฏิชีวนะร่วม 
เนื่องจากมีปอดอักเสบ 

ระยะเวลานอน
โรงพยาบาล 

2 วัน 3 วัน รายที่ 2 ใช้เวลารักษานานกว่า เนื่องจากโรค
ร่วมและการติดเชื้อ 

ผลลัพธ์การรักษา อาการดีขึ้น SpO₂ 97% 
จ้าหน่ายกลับบ้าน 

อาการดีขึ้น ลดการใช้ออกซิเจนได้ 
จ้าหน่ายกลับบ้าน 

ทั้งสองรายตอบสนองต่อการรักษาได้ด ีแต่
รายที่ 2 ต้องเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน
มากกว่า 

แนวทางป้องกันการ
กลับเข้ารับการรักษา
ซ้้า 

ส่งเสริมการเลิกสูบบุหรี่ 
ประเมินการใช้ยาสูดพ่น 
และฟ้ืนฟูสมรรถภาพปอด 

ป้องกันการติดเชื้อ ควบคุมโรคร่วม 
ประเมินการใช้ยาสูดพ่น และติดตาม
ต่อเนื่อง 

การป้องกันการก้าเริบซ้้าต้องออกแบบตาม
ปัจจัยเสี่ยงเฉพาะของผู้ป่วยแต่ละราย 

 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบการรักษาของกรณีศึกษา 2 ราย 
รายการ กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 วิเคราะห์ 

การวินิจฉัยโรค
ครั้งสุดท้าย 

Acute Exacerbation of COPD 
(AECOPD) ร่วมกับความดันโลหิต
สูง 

COPD with Acute Lower 
Respiratory Tract Infection ร่วมกับ 
Pneumonia, เบาหวานชนิดที่ 2, ความ
ดันโลหิตสูง และภาวะไขมันในเลือดสูง 

ผู้ป่วยรายที่ 2 มีโรคร่วมและการติด
เชื้อ ท้าให้การรักษาซับซ้อนมากกว่า 

การให้
ออกซิเจน 

HFNC Flow 40 L/min FiO₂ 
0.40 SpO₂ 88–92% 

HFNC Flow 50 L/min FiO₂ 0.30 
ปรับ SpO₂ 88–92% 

ทั้งสองรายได้รับ HFNC ตามแนวทาง 
GOLD แต่รายที่ 2 ต้องใช้ Flow สูง
กว่า 

ยาขยาย
หลอดลม 

Berodual nebulizer ทุก 6 ชั่วโมง Berodual nebulizer ทุก 6 ชั่วโมง และ
ทุก 15 นาที จ้านวน 3 ครั้งในระยะแรก 

รายที่ 2 มีอาการรนุแรงช่วงแรก จึง
ต้องพ่นยาถี่กว่า 

ยาคอร์ติโคส
เตียรอยด์ 

Dexamethasone 4 mg IV ทุก 6 
ชั่วโมง 

Dexamethasone IV และ 
Budesonide nebulization ทุก 8 
ชั่วโมง 

รายที่ 2 ได้รับทั้ง systemic และ 
inhaled corticosteroid เนื่องจากมี
การอักเสบมากกว่า 

ยาปฏิชีวนะ ไม่ได้รับ Ceftriaxone และ Azithromycin สอดคล้องกับการวนิิจฉัย Pneumonia 
ร่วมกับ AECOPD 

การรักษาโรค
ร่วม 

Amlodipine ส้าหรบัควบคุมความ
ดันโลหิต 

ควบคุมเบาหวาน Losartan, 
Hydralazine, Simvastatin พร้อม
ติดตามระดับน้้าตาล 

การควบคุมโรคร่วมช่วยลด
ภาวะแทรกซ้อนและส่งเสริมการฟื้นตัว 

 
ตารางที่ 3 เปรียบเทียบข้อมูลแบบแผนสุขภาพตามกรอบแนวคิดของกอร์ดอนของกรณีศึกษา 2 ราย 
แบบแผนสุขภาพของกอร์ดอน กรณีศึกษารายที่ 1 กรณีศึกษารายที่ 2 
1. การรับรู้และการดูแล
สุขภาพ  

รับรู้ว่าป่วยเป็น COPD แต่ยังสูบบุหรี่
ต่อเนื่อง ท้าให้เกิดการก้าเริบซ้้า 

รับรู้การเจ็บป่วย รบัประทานยาต่อเนื่อง แต่มีโรคร่วม
หลายชนิดและเกิดปอดอักเสบเป็นปัจจัยกระตุ้น 

2. โภชนาการและการเผา
ผลาญอาหาร  

รับประทานอาหารได้ น้้าหนักค่อนข้างน้อย 
(BMI 19.47 kg/m²) ไม่มีภาวะบวม 

รับประทานอาหารได้ มีโรคเบาหวาน ต้องควบคุมอาหาร 
พบ pitting edema 1+ ที่ขาทั้งสองข้าง 

3. การขับถ่าย  ขบัถ่ายปัสสาวะและอุจจาระปกติ ขับถ่ายปกติ ไม่มีภาวะแทรกซ้อนด้านการขับถ่าย 
4. กิจกรรมและการออกก้าลัง
กาย  

หายใจหอบเหนื่อยมาก ท้ากิจกรรมไมไ่ด้ 
ต้องได้รับ HFNC 

หอบเหนื่อยจาก COPD ร่วม Pneumonia ต้องได้รับ 
HFNC และพักกิจกรรม 

5. การพักผ่อนนอนหลับ  นอนหลับถูกรบกวนจากอาการหอบเหนื่อย นอนหลับไม่เพียงพอจากอาการไอ หอบเหน่ือย และการ
รักษา 

6. สติปัญญาและการรับรู้  รู้สึกตัวดี (E4V5M6) สื่อสารรู้เรื่อง รู้สึกตัวดี (E4V5M6) รับรู้และสื่อสารไดด้ี 
7. การรับรู้ตนเองและอัตมโน
ทัศน์  

วิตกกังวลเกี่ยวกับอาการหายใจล้าบาก วิตกกังวลเกี่ยวกับความรุนแรงของโรคและการกลับมา
นอนโรงพยาบาล 

8. บทบาทและสัมพันธภาพ  สมาชิกครอบครัวให้การดูแลและพามารักษา ครอบครัวมีบทบาทในการดูแลและสนับสนุนการรักษา 
9. เพศและการเจริญพันธุ์  ไม่พบปัญหาที่เกี่ยวข้อง ไม่พบปัญหาที่เกี่ยวข้อง 
10. การเผชิญปัญหาและความ
ทนต่อความเครียด  

มีความวิตกกังวลเมือ่มีอาการหอบเหนื่อย 
แต่ให้ความร่วมมือในการรักษา 

มีความวิตกกังวลจากโรคร่วมหลายชนิด แต่ยอมรับการ
รักษาและให้ความร่วมมือด ี

11. คุณค่าและความเชื่อ  เชื่อมั่นในการรักษาและปฏิบัติตามค้าแนะน้า
ของทีมสุขภาพ 

เชื่อมั่นในการรักษาและตั้งใจปฏิบัติตามค้าแนะน้าก่อน
จ้าหน่าย 

 
 ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและกิจกรรมทางการพยาบาลของกรณีศึกษา 2 ราย  
 จากการรวบรวมข้อมูลภาวะสุขภาพน้าสู่การวิเคราะห์และระบุข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลตามมาตรฐานการ
พยาบาลผู้ป่วยใน 3 ระยะ ระยะวิกฤต ิระยะวิกฤต ิและระยะฟื้นฟู ดังนี้ 
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
ปีที่ 10 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม – กันยายน 2568

ตารางที่ 4 ตารางข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและกิจกรรมทางการพยาบาลของกรณีศึกษา 2 ราย  
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมทางการพยาบาล 

การพยาบาลในระยะวิกฤติ 
1. เสี่ยงต่อภาวะหายใจล้มเหลว
เฉียบพลัน เนื่องจาก มีการอุดกั้น
ของทางเดินหายใจและการ
แลกเปลี่ยนก๊าซบกพร่องจากภาวะ
ก้าเริบเฉียบพลันของโรค 
2. การขับเสมหะไม่มีประสิทธิภาพ  
เนื่องจาก มีการหลัง่เสมหะเพิ่มขึ้น 
ร่วมกับประสิทธิภาพการไอลดลง
จากการอักเสบเรื้อรังของหลอดลม 
3. แบบแผนการหายใจไม่มี
ประสิทธิภาพ เนื่องจาก มีการตีบ
แคบของหลอดลมและการใช้
กล้ามเนื้อช่วยหายใจเพิ่มขึ้นจาก
ภาวะก้าเริบเฉียบพลันของโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง 
4. เสี่ยงต่อการติดเชื้อหรือการ
ลุกลามของการติดเชื้อเนื่องจาก มี
การติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่าง
และประสิทธิภาพการก้าจัดเชื้อ
ของระบบทางเดินหายใจลดลง 
(เฉพาะกรณีศึกษาที่ 2) 

ข้อมูลสนับสนุน 
กรณีศึกษาที ่1: มีอาการหายใจหอบเหนื่อย ไอ มีเสมหะ RR 36 ครั้ง/นาท ีSpO2 90% ขณะหายใจอากาศ
ธรรมดา ฟังปอดพบ Wheezing ทั้งสองข้าง CXR พบ Hyperinflation และต้องได้รับ HFNC ร่วมกับยาขยาย
หลอดลมและคอร์ติโคสเตียรอยด์ 
กรณีศึกษาที ่2: มีอาการหายใจหอบเหนื่อย ไอ มีเสมหะมาก RR 30 ครั้ง/นาท ีฟังปอดพบ Biphasic wheezing 
ทั้งสองข้าง CXR พบ Bilateral interstitial infiltration สอดคล้องกับการติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่าง ต้อง
ได้รับ HFNC ยาขยายหลอดลม คอร์ติโคสเตียรอยด์ และยาปฏิชีวนะ 
วัตถุประสงค์ 
ผู้ป่วยมีทางเดินหายใจโล่ง สามารถระบายอากาศและแลกเปลี่ยนก๊าซได้อย่างเพียงพอ ขับเสมหะได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ไม่มีอาการแสดงของภาวะหายใจล้มเหลว และกรณีศึกษาท่ี 2 ไม่มีการลุกลามของการติดเชื้อ 
กิจกรรมการพยาบาล  
1. ประเมินอัตรา จังหวะ และลักษณะการหายใจ การใช้กล้ามเนื้อช่วยหายใจ ระดับความรู้สึกตัว และติดตาม
ค่า SpO2 อย่างต่อเนื่อง เพ่ือประเมินความรุนแรงของภาวะพร่องออกซิเจนและประสิทธิภาพการแลกเปลี่ยน
ก๊าซ1,8,9 (ข้อวินิจฉัย 1,2,3) 
2. ประเมินเสียงปอด ลักษณะ ปริมาณ สี และความเหนียวของเสมหะ รวมทั้งความสามารถในการไอขับเสมหะ
ทุก 4 ชั่วโมง เพื่อติดตามการอุดก้ันของทางเดินหายใจและการตอบสนองต่อการรักษา1,8,9 (ข้อวินิจฉัย 1,2,3) 
3. ติดตามผลการตรวจ Arterial Blood Gas (ABG) ภาพถ่ายรังสีทรวงอก ผลตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร และ
รายงานแพทย์เมื่อพบความผิดปกติ1,8,9 (ข้อวินิจฉัย1,3,4) 
4. จัดท่าศีรษะสูง (High Fowler's position) และเปลี่ยนท่าทุก 2 ชั่วโมง เพ่ือส่งเสริมการขยายตัวของปอดและ
เพิ่มประสิทธิภาพการระบายอากาศ 1,9 (ข้อวินิจฉัย 1,2,3) 
5. ดูแลการให้ออกซิเจนด้วย High Flow Nasal Cannula (HFNC) หรืออุปกรณ์ตามแผนการรักษา โดยติดตาม
ให้ค่า SpO2 อยู่ในช่วงเป้าหมาย 88–92% และเฝ้าระวังภาวะคาร์บอนไดออกไซด์คั่ง1(ข้อวินิจฉัย 1,3) 
6. ส่งเสริมการหายใจแบบ Pursed-lip breathing และ Diaphragmatic breathing รวมทั้งฝึกการไออย่างมี
ประสิทธิภาพ (Effective cough) เพื่อเพิ่มการระบายอากาศและช่วยขับเสมหะ1,9(ข้อวินิจฉัย 1,2,3) 
7. ดูแลให้ได้รับยาขยายหลอดลม ยาพ่นคอร์ติโคสเตียรอยด์ ยาละลายเสมหะ และยาอื่น ๆ ตามแผนการรักษา 
พร้อมเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์ของยา1,10(ข้อวินิจฉัย 1,2,3) 
8. ส่งเสริมให้ได้รับสารน้้าอย่างเพียงพอ หากไม่มีข้อห้าม เพื่อช่วยลดความเหนียวของเสมหะและเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการขับเสมหะ8,9 (ข้อวินิจฉัย 2,3) 
9. ดูแลการระบายเสมหะ ได้แก่ Chest physiotherapy การเคาะปอด การส่ันปอด หรือการดูดเสมหะเมื่อมีข้อ
บ่งชี ้โดยใช้หลักปราศจากเชื้อ (Aseptic technique)1,8,9 (ข้อวินิจฉัย 2,3,4) 
10. ประเมินอุณหภูมิร่างกาย สัญญาณชีพ อาการและอาการแสดงของการติดเช้ือ ติดตามผล CBC และผลเพาะ
เชื้อตามแผนการรักษา1,10(ข้อวินิจฉัย 4) 
11. ดูแลให้ได้รับยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษาอย่างถูกต้อง ติดตามการตอบสนองต่อยา และเฝ้าระวังอาการ
ไม่พึงประสงค์1,10(ข้อวินิจฉัย 4) 
12. ปฏิบัติตามหลกัการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ (Standard precautions) และแนะน้าผู้ป่วยให้ปฏิบัติ
ตามสุขอนามัยของระบบทางเดินหายใจ เช่น การล้างมือ การปิดปากและจมูกเวลาไอหรือจาม 2,10 (ข้อวินิจฉัย 
4) 
13. ประเมินผลการตอบสนองต่อการรักษาอย่างต่อเน่ือง หากผู้ป่วยมีอาการหอบเหนื่อยมากขึ้น SpO2 ลดลง 
ซึมลง หรือมีสัญญาณของภาวะหายใจล้มเหลว ให้รีบรายงานแพทย์ทันทีเพื่อให้ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที1 
(ข้อวินิจฉัย 1,2,3,4) 

การพยาบาลในระยะกึ่งวิกฤติ 
5. ทนต่อกิจกรรมลดลง เนื่องจาก 
การแลกเปลี่ยนก๊าซลดลงและการ
ใช้ออกซิเจนของร่างกายไม่เพียงพอ  
6. วิตกกังวลเกี่ยวกบัการเจ็บป่วย 

ข้อมูลสนับสนุน 
กรณีศึกษาที ่1: ภายหลังผ่านระยะวิกฤติยังมีอาการเหนื่อยง่ายจากภาวะก้าเริบของ COPD ต้องได้รับออกซิเจน
และจ้ากัดกิจกรรมในระยะแรก มีความกังวลเกี่ยวกับอาการหายใจล้าบากและการเจ็บป่วย 
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ตารางที่ 4 ตารางข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและกิจกรรมทางการพยาบาลของกรณีศึกษา 2 ราย  
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมทางการพยาบาล 

การพยาบาลในระยะวิกฤติ 
1. เสี่ยงต่อภาวะหายใจล้มเหลว
เฉียบพลัน เนื่องจาก มีการอุดกั้น
ของทางเดินหายใจและการ
แลกเปลี่ยนก๊าซบกพร่องจากภาวะ
ก้าเริบเฉียบพลันของโรค 
2. การขับเสมหะไม่มีประสิทธิภาพ  
เนื่องจาก มีการหลัง่เสมหะเพิ่มขึ้น 
ร่วมกับประสิทธิภาพการไอลดลง
จากการอักเสบเรื้อรังของหลอดลม 
3. แบบแผนการหายใจไม่มี
ประสิทธิภาพ เนื่องจาก มีการตีบ
แคบของหลอดลมและการใช้
กล้ามเนื้อช่วยหายใจเพิ่มขึ้นจาก
ภาวะก้าเริบเฉียบพลันของโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง 
4. เสี่ยงต่อการติดเชื้อหรือการ
ลุกลามของการติดเชื้อเนื่องจาก มี
การติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่าง
และประสิทธิภาพการก้าจัดเชื้อ
ของระบบทางเดินหายใจลดลง 
(เฉพาะกรณีศึกษาที่ 2) 

ข้อมูลสนับสนุน 
กรณีศึกษาที ่1: มีอาการหายใจหอบเหนื่อย ไอ มีเสมหะ RR 36 ครั้ง/นาท ีSpO2 90% ขณะหายใจอากาศ
ธรรมดา ฟังปอดพบ Wheezing ทั้งสองข้าง CXR พบ Hyperinflation และต้องได้รับ HFNC ร่วมกับยาขยาย
หลอดลมและคอร์ติโคสเตียรอยด์ 
กรณีศึกษาที ่2: มีอาการหายใจหอบเหนื่อย ไอ มีเสมหะมาก RR 30 ครั้ง/นาท ีฟังปอดพบ Biphasic wheezing 
ทั้งสองข้าง CXR พบ Bilateral interstitial infiltration สอดคล้องกับการติดเชื้อทางเดินหายใจส่วนล่าง ต้อง
ได้รับ HFNC ยาขยายหลอดลม คอร์ติโคสเตียรอยด์ และยาปฏิชีวนะ 
วัตถุประสงค์ 
ผู้ป่วยมีทางเดินหายใจโล่ง สามารถระบายอากาศและแลกเปลี่ยนก๊าซได้อย่างเพียงพอ ขับเสมหะได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ไม่มีอาการแสดงของภาวะหายใจล้มเหลว และกรณีศึกษาที่ 2 ไม่มีการลุกลามของการติดเชื้อ 
กิจกรรมการพยาบาล  
1. ประเมินอัตรา จังหวะ และลักษณะการหายใจ การใช้กล้ามเนื้อช่วยหายใจ ระดับความรู้สึกตัว และติดตาม
ค่า SpO2 อย่างต่อเนื่อง เพ่ือประเมินความรุนแรงของภาวะพร่องออกซิเจนและประสิทธิภาพการแลกเปลี่ยน
ก๊าซ1,8,9 (ข้อวินิจฉัย 1,2,3) 
2. ประเมินเสียงปอด ลักษณะ ปริมาณ สี และความเหนียวของเสมหะ รวมทั้งความสามารถในการไอขับเสมหะ
ทุก 4 ชั่วโมง เพ่ือติดตามการอุดก้ันของทางเดินหายใจและการตอบสนองต่อการรักษา1,8,9 (ข้อวินิจฉัย 1,2,3) 
3. ติดตามผลการตรวจ Arterial Blood Gas (ABG) ภาพถ่ายรังสีทรวงอก ผลตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร และ
รายงานแพทย์เมื่อพบความผิดปกติ1,8,9 (ข้อวินิจฉัย1,3,4) 
4. จัดท่าศีรษะสูง (High Fowler's position) และเปลี่ยนท่าทุก 2 ชั่วโมง เพื่อส่งเสริมการขยายตัวของปอดและ
เพ่ิมประสิทธิภาพการระบายอากาศ 1,9 (ข้อวินิจฉัย 1,2,3) 
5. ดูแลการให้ออกซิเจนด้วย High Flow Nasal Cannula (HFNC) หรืออุปกรณ์ตามแผนการรักษา โดยติดตาม
ให้ค่า SpO2 อยู่ในช่วงเป้าหมาย 88–92% และเฝ้าระวังภาวะคาร์บอนไดออกไซด์คั่ง1(ข้อวินิจฉัย 1,3) 
6. ส่งเสริมการหายใจแบบ Pursed-lip breathing และ Diaphragmatic breathing รวมทั้งฝึกการไออย่างมี
ประสิทธิภาพ (Effective cough) เพื่อเพิ่มการระบายอากาศและช่วยขับเสมหะ1,9(ข้อวินิจฉัย 1,2,3) 
7. ดูแลให้ได้รับยาขยายหลอดลม ยาพ่นคอร์ติโคสเตียรอยด์ ยาละลายเสมหะ และยาอื่น ๆ ตามแผนการรักษา 
พร้อมเฝ้าระวังอาการไม่พึงประสงค์ของยา1,10(ข้อวินิจฉัย 1,2,3) 
8. ส่งเสริมให้ได้รับสารน้้าอย่างเพียงพอ หากไม่มีข้อห้าม เพื่อช่วยลดความเหนียวของเสมหะและเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการขับเสมหะ8,9 (ข้อวินิจฉัย 2,3) 
9. ดูแลการระบายเสมหะ ได้แก่ Chest physiotherapy การเคาะปอด การสั่นปอด หรือการดูดเสมหะเมื่อมีข้อ
บ่งชี ้โดยใช้หลักปราศจากเชื้อ (Aseptic technique)1,8,9 (ข้อวินิจฉัย 2,3,4) 
10. ประเมินอุณหภูมิร่างกาย สัญญาณชีพ อาการและอาการแสดงของการติดเชื้อ ติดตามผล CBC และผลเพาะ
เชื้อตามแผนการรักษา1,10(ข้อวินิจฉัย 4) 
11. ดูแลให้ได้รับยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษาอย่างถูกต้อง ติดตามการตอบสนองต่อยา และเฝ้าระวังอาการ
ไม่พึงประสงค์1,10(ข้อวินิจฉัย 4) 
12. ปฏิบัติตามหลกัการป้องกันและควบคุมการติดเชื้อ (Standard precautions) และแนะน้าผู้ป่วยให้ปฏิบัติ
ตามสุขอนามัยของระบบทางเดินหายใจ เช่น การล้างมือ การปิดปากและจมูกเวลาไอหรือจาม 2,10 (ข้อวินิจฉัย 
4) 
13. ประเมินผลการตอบสนองต่อการรักษาอย่างต่อเนือ่ง หากผู้ป่วยมีอาการหอบเหนื่อยมากขึ้น SpO2 ลดลง 
ซึมลง หรือมีสัญญาณของภาวะหายใจล้มเหลว ให้รีบรายงานแพทย์ทันทีเพื่อให้ได้รับการรักษาอย่างทันท่วงที1 
(ข้อวินิจฉัย 1,2,3,4) 

การพยาบาลในระยะกึ่งวิกฤติ 
5. ทนต่อกิจกรรมลดลง เนื่องจาก 
การแลกเปลี่ยนก๊าซลดลงและการ
ใช้ออกซิเจนของร่างกายไม่เพียงพอ  
6. วิตกกังวลเกี่ยวกบัการเจ็บป่วย 

ข้อมูลสนับสนุน 
กรณีศึกษาที ่1: ภายหลังผ่านระยะวิกฤติยังมีอาการเหนื่อยง่ายจากภาวะก้าเริบของ COPD ต้องได้รับออกซิเจน
และจ้ากัดกิจกรรมในระยะแรก มีความกังวลเกี่ยวกับอาการหายใจล้าบากและการเจ็บป่วย 

ตารางที่ 4 ตารางข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและกิจกรรมทางการพยาบาลของกรณีศึกษา 2 ราย  
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมทางการพยาบาล 

เนื่องจาก หายใจล้าบาก ต้องพึ่งพา
ออกซิเจน 
7. เสี่ยงต่อระดับน้้าตาลในเลือดไม่
คงที่  
เนื่องจาก พยาธิสภาพโรคเบาหวาน
ร่วมกับภาวะติดเชื้อและได้รับยา
คอร์ติโคสเตียรอยด์ (เฉพาะ
กรณีศึกษาที่ 2) 

กรณีศึกษาที ่2: มีอาการเหนื่อยง่ายและความสามารถในการท้ากิจกรรมลดลงจาก COPD exacerbation 
ร่วมกับ Pneumonia ต้องได้รับออกซิเจน มีโรคร่วม DM, HT และ DLP และได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ ซึ่ง
เพิ่มความเสี่ยงต่อระดับน้้าตาลในเลือดสูงหรือไม่คงที ่
วัตถุประสงค์ 
ผู้ป่วยสามารถเพิ่มระดับกิจกรรมได้ตามศักยภาพโดยไม่เกิดอาการหอบเหนื่อยรุนแรง มีความวิตกกังวลลดลง 
สามารถปรับตัวต่อการเจ็บป่วยและให้ความร่วมมือในการรักษา และกรณีศึกษาที่ 2 สามารถควบคุมระดับ
น้้าตาลในเลือดให้อยู่ในเป้าหมายตามแผนการรักษาโดยไม่เกิดภาวะน้้าตาลในเลือดสูงหรือต่้ารุนแรง 
เกณฑ์การประเมินผล 
1. ผู้ป่วยสามารถท้ากิจวัตรประจ้าวันและเพิ่มระดับกิจกรรมได้ตามศักยภาพ 
2. ไม่มีอาการหอบเหนื่อยรุนแรงหรือ SpO2 ลดลงอย่างมีนัยส้าคัญระหว่างท้ากิจกรรม 
3. ชีพจรและอัตราการหายใจหลังท้ากจิกรรมกลับเข้าสู่ระดับใกล้เคียงก่อนท้ากิจกรรมหลังได้พกั 
4. ผู้ป่วยบอกว่าความวิตกกังวลลดลง มีสีหน้าผ่อนคลาย และให้ความร่วมมอืในการรักษา 
5. ผู้ป่วยสามารถใช้เทคนิคการหายใจได้ถูกต้อง 
6. กรณีศึกษาที่ 2 ระดับน้้าตาลในเลือดอยู่ในเป้าหมายตามแผนการรักษา และไม่มีอาการแสดงของ 
Hypoglycemia หรือ Hyperglycemia 
กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินความสามารถในการท้ากิจวตัรประจ้าวัน ระดับอาการเหน่ือย (Dyspnea score) ความทนต่อ
กิจกรรม อัตราการหายใจ ชีพจร ความดันโลหิต และค่า SpO₂ ก่อน ระหว่าง และหลังท้ากิจกรรม เพื่อประเมิน
การตอบสนองของระบบหัวใจและปอดต่อการใช้พลังงาน 1,8,9,10 (ข้อวินิจฉัย 5) 
2. วางแผนกิจกรรมให้เหมาะสมกับสภาพผู้ป่วย โดยเริ่มจากกิจกรรมเบา สลับกับการพักผ่อน และเพิ่มระดับ
กิจกรรมทีละน้อยตามความสามารถ เพื่อป้องกันการใช้ออกซิเจนเกินความต้องการของร่างกาย1,8,9 (ข้อวินิจฉัย 
5) 
3. ส่งเสริมการฝึกหายใจแบบ Pursed-lip breathing และ Diaphragmatic breathing ระหว่างท้ากิจกรรม 
พร้อมสอนการประหยัดพลังงาน (Energy conservation techniques) เพื่อช่วยลดอาการหอบเหนื่อยและเพิ่ม
ประสิทธิภาพการระบายอากาศของปอด 1,9,10 (ข้อวินิจฉัย 5,6) 
4. สนับสนุนให้ผู้ปว่ยช่วยเหลือตนเองในการท้ากิจวัตรประจ้าวันตามศักยภาพ พร้อมให้ความช่วยเหลือเมื่อมี
อาการเหนื่อย เพื่อลดภาระการท้างานของระบบหายใจและส่งเสริมความม่ันใจในการดูแลตนเอง8,9 (ข้อวินิจฉัย 
5,6) 
5. ประเมินระดับความวิตกกังวล เปิดโอกาสใหผู้้ป่วยและครอบครัวซักถามปัญหา รับฟังความรู้สึก และให้
ข้อมูลเกี่ยวกับโรค แนวทางการรักษา และแผนการดูแลอย่างเหมาะสม เพื่อลดความวิตกกังวลและเพิ่มความ
ร่วมมือในการรักษา8,9,10 (ข้อวินิจฉัย 6) 
6. สร้างสัมพันธภาพที่ดี ให้ก้าลังใจ และส่งเสริมให้ครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย เพื่อเพิ่มความมั่นใจ
และลดความเครียดของผู้ป่วย8,9 (ข้อวินิจฉัย 6) 
7. ติดตามระดับน้้าตาลในเลือด (DTX) ตามแผนการรักษา พร้อมเฝ้าระวังอาการของภาวะน้้าตาลในเลือดสูงและ
ต่้า โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่ได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์หรือมีภาวะติดเชื้อ1,10 (ข้อวินิจฉัย 7) 
8. ดูแลให้ได้รับยาเบาหวานหรืออินซูลนิตามแผนการรักษา ติดตามผลข้างเคยีงของยา และประสานงานกับ
ทีมสหสาขาวิชาชีพในการวางแผนควบคุมระดับน้้าตาลในเลือด1,10 (ข้อวินิจฉัย 7) 
9. ให้ค้าแนะน้าเกี่ยวกับการรับประทานอาหารส้าหรับผูป้ว่ยโรคเบาหวาน การสังเกตอาการของภาวะน้้าตาลใน
เลือดสูงและต่้า รวมทั้งการปฏิบัติตัวระหว่างได้รับยาคอร์ติโคสเตียรอยด์ เพื่อเตรียมความพร้อมก่อนจ้าหน่าย
1,10 (ข้อวินิจฉัย 7) 
10. ประเมินผลการตอบสนองต่อการรักษาอย่างต่อเนื่อง หากพบว่าผูป้่วยมีอาการเหนื่อยมากขึ้น ค่า SpO2 
ลดลง หรือระดับน้้าตาลในเลือดผิดปกติ ให้รายงานแพทย์เพื่อพิจารณาปรับแผนการรักษา1 (ข้อวินิจฉัย 5,6,7) 

การพยาบาลในระยะฟื้นฟู 
8. เสี่ยงต่อการกลับเข้ารับการ
รักษาซ้้าด้วยภาวะก้าเริบ

ข้อมูลสนับสนุน 
ผู้ป่วยทั้ง 2 รายมีประวัติ COPD และเกิดภาวะก้าเริบเฉียบพลันจนต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล โดย 
กรณีศึกษาที ่1 มีปจัจัยเสี่ยงส้าคัญจากประวัติการสูบบุหรี่เรื้อรัง ส่วน กรณีศึกษาที ่2 ม ีPneumonia เป็น
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ปีที่ 10 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม – กันยายน 2568

ตารางที่ 4 ตารางข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและกิจกรรมทางการพยาบาลของกรณีศึกษา 2 ราย  
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมทางการพยาบาล 

เฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
เนื่องจากพร่องความรู้ในการจัดการ
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

ปัจจัยกระตุ้นร่วมกับโรคร่วมหลายโรค ได้แก่ DM, HT และ DLP ผู้ป่วยจึงจ้าเป็นต้องมีความรู้และทักษะในการ
ใช้ยาสูดพ่น การหลีกเลี่ยงปัจจัยกระตุ้น การสังเกตอาการเตือน และการจัดการโรคอย่างต่อเนื่องเพื่อป้องกัน
การก้าเริบและการกลับเข้ารักษาซ้้า 
วัตถุประสงค์ 
ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความรู้และทักษะในการจัดการโรค COPD สามารถใช้ยาและยาสูดพ่นได้อย่างถูกต้อง 
หลีกเลี่ยงปัจจัยกระตุ้น สังเกตอาการเตือนของภาวะก้าเริบ และปฏิบัติตามแผนการรักษาได้อย่างต่อเนื่อง เพื่อ
ลดความเสี่ยงต่อการก้าเริบและการกลับเข้ารับการรักษาซ้้า 
เกณฑ์การประเมินผล 
1. ผู้ป่วย/ผู้ดูแลอธบิายสาเหตุ ปัจจัยกระตุ้น และแนวทางป้องกัน AECOPD ได้ 
2. สามารถสาธิตการใช้ยาสูดพ่นได้ถูกต้องตามขั้นตอน 
3. สามารถบอกอาการเตือน ได้แก่ เหนื่อยมากขึ้น ไอเพิ่มขึ้น เสมหะเพิ่มหรือเปลี่ยนสี และทราบว่าควรมารับ
บริการเมื่อใด 
4. กรณีศึกษาที่ 1 มีแผนเลิกบุหรี่และหลีกเลี่ยงควัน ฝุ่น และมลพิษ 
5. กรณีศึกษาที่ 2 เข้าใจการป้องกันการติดเชื้อและการควบคุม DM, HT และ DLP อย่างต่อเนื่อง 
6. ผู้ป่วยสามารถฝกึ Pursed-lip breathing และปฏิบัติกิจกรรมฟื้นฟูสมรรถภาพตามความเหมาะสม 
7. ผู้ป่วยและผู้ดูแลเข้าใจแผนการใช้ยา วันนัดติดตาม และช่องทางเข้ารับบริการเมื่อมีอาการผิดปกต ิ
กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินความรู้ ความเข้าใจ และความสามารถของผู้ป่วยและผู้ดูแลในการดูแลตนเอง ทั้งด้านการใช้ยา การ
สังเกตอาการก้าเริบ การออกก้าลังกาย และการป้องกันปัจจัยกระตุ้น เพื่อวางแผนการให้ความรูท้ี่เหมาะสม
1,8,9,10  
2. สอนและให้ผู้ป่วยสาธิตการใช้ยาสูดพ่น (Inhaler technique) ด้วยวิธี Teach-back พร้อมแก้ไขข้อบกพร่อง
จนสามารถปฏิบัติได้ถูกต้อง เนื่องจากการใช้ยาที่ถูกวิธีช่วยลดอัตราการก้าเริบและการกลับเข้ารับการรักษาซ้้า 
3. ให้ความรู้เกี่ยวกับการรับประทานยาอย่างถูกต้อง การใช้ยาพ่นอย่างสม่้าเสมอ และการปฏิบัติตามแผนการ
รักษา เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการควบคุมโรค1,10  
4. แนะน้าการหลีกเลี่ยงปัจจัยกระตุ้น เช่น การสูบบุหรี่ ควันบุหรี่ ฝุ่นละออง มลพิษทางอากาศ การเผาไหม้ 
และการสัมผัสผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อทางเดินหายใจ1,10  
5. สอนการสังเกตอาการเตือนของภาวะก้าเริบ ได้แก่ หอบเหนื่อยมากขึ้น ไอเพิ่มขึ้น เสมหะมากขึ้นหรือเปลี่ยน
ส ีมีไข้ หรือใช้ยาพ่นฉุกเฉินบ่อยขึ้น พร้อมแนะน้าให้รีบมาพบแพทย์เมื่อมีอาการดังกล่าว1,10  
6. ส่งเสริมการฟื้นฟูสมรรถภาพปอด (Pulmonary Rehabilitation) โดยแนะน้าการออกก้าลังกายที่เหมาะสม 
การฝึกการหายใจแบบ Pursed-lip breathing และ Diaphragmatic breathing รวมทั้งการประหยัดพลังงานใน
การท้ากิจวัตรประจ้าวัน1,10  
7. ส่งเสริมการเลิกสูบบุหรี่ และให้ค้าปรึกษาหรือส่งต่อเข้าคลินิกเลิกบุหรี่ในรายที่ยังสูบบุหรี่ เนื่องจากเป็นวิธีที่
มีประสิทธิภาพที่สุดในการชะลอการด้าเนินของโรค1,10 
8. แนะน้าให้ผู้ป่วยได้รับวัคซีนตามแนวทาง ได้แก่ วัคซีนไข้หวัดใหญ่ประจ้าปี และวัคซีนป้องกันโรคปอด
อักเสบ เพื่อลดความเสี่ยงของการติดเชื้อและการก้าเริบของโรค1,10  
9. วางแผนจ้าหน่ายร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยใช้หลัก D-METHOD พร้อมนัดติดตามอาการที่คลินิกโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง และประสานการดูแลต่อเนื่องในชุมชน8,9,10 
10. ส่งเสริมให้ญาตหิรือผู้ดูแลมสี่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย ทั้งด้านการใช้ยา การสังเกตอาการผิดปกติ การพามา
พบแพทย์ตามนัด และการสนับสนุนด้านจิตใจ เพื่อป้องกันการกลับเข้ารับการรักษาซ้้า8,9,10 

 
 ประเมินผลทางการพยาบาล 
 กรณีศึกษารายที่ 1 และรายที่ 2 มีอาการของ
โรคปอดอักเสบมีอาการเร่ิมต้นของภาวะหายใจ
ภายหลังได้รับการพยาบาลอย่างต่อเนื่องตามระยะ

ของการเจ็บป่วย พบว่าผู้ป่วยทั้ง 2 รายมีอาการทาง
ระบบหายใจดีขึ้น อาการหอบเหนื่อยลดลง สามารถไอ
และขับเสมหะได้มีประสิทธิภาพมากขึ้น อัตราการ
หายใจและระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนอยู่ใน
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ตารางที่ 4 ตารางข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลและกิจกรรมทางการพยาบาลของกรณีศึกษา 2 ราย  
ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล กิจกรรมทางการพยาบาล 

เฉียบพลันของโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
เนื่องจากพร่องความรู้ในการจัดการ
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

ปัจจัยกระตุ้นร่วมกับโรคร่วมหลายโรค ได้แก่ DM, HT และ DLP ผู้ป่วยจึงจ้าเป็นต้องมีความรู้และทักษะในการ
ใช้ยาสูดพ่น การหลีกเลี่ยงปัจจัยกระตุ้น การสังเกตอาการเตือน และการจัดการโรคอย่างต่อเนื่องเพื่อป้องกัน
การก้าเริบและการกลับเข้ารักษาซ้้า 
วัตถุประสงค์ 
ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความรู้และทักษะในการจัดการโรค COPD สามารถใช้ยาและยาสูดพ่นได้อย่างถูกต้อง 
หลีกเลี่ยงปัจจัยกระตุ้น สังเกตอาการเตือนของภาวะก้าเริบ และปฏิบัติตามแผนการรักษาได้อย่างต่อเนื่อง เพื่อ
ลดความเสี่ยงต่อการก้าเริบและการกลับเข้ารับการรักษาซ้้า 
เกณฑ์การประเมินผล 
1. ผู้ป่วย/ผู้ดูแลอธบิายสาเหตุ ปัจจัยกระตุ้น และแนวทางป้องกัน AECOPD ได้ 
2. สามารถสาธิตการใช้ยาสูดพ่นได้ถูกต้องตามขั้นตอน 
3. สามารถบอกอาการเตือน ได้แก่ เหนื่อยมากขึ้น ไอเพิ่มขึ้น เสมหะเพิ่มหรือเปลี่ยนสี และทราบว่าควรมารับ
บริการเมื่อใด 
4. กรณีศึกษาที ่1 มีแผนเลิกบุหรี่และหลีกเลี่ยงควัน ฝุ่น และมลพิษ 
5. กรณีศึกษาที ่2 เข้าใจการป้องกันการติดเชื้อและการควบคุม DM, HT และ DLP อย่างต่อเนื่อง 
6. ผู้ป่วยสามารถฝกึ Pursed-lip breathing และปฏิบัติกิจกรรมฟื้นฟูสมรรถภาพตามความเหมาะสม 
7. ผู้ป่วยและผู้ดูแลเข้าใจแผนการใช้ยา วันนัดติดตาม และช่องทางเข้ารับบริการเมื่อมีอาการผิดปกต ิ
กิจกรรมการพยาบาล 
1. ประเมินความรู้ ความเข้าใจ และความสามารถของผู้ป่วยและผู้ดูแลในการดูแลตนเอง ทั้งด้านการใช้ยา การ
สังเกตอาการก้าเริบ การออกก้าลังกาย และการป้องกันปัจจัยกระตุ้น เพื่อวางแผนการให้ความรูท้ี่เหมาะสม
1,8,9,10  
2. สอนและให้ผู้ป่วยสาธิตการใช้ยาสูดพ่น (Inhaler technique) ด้วยวิธี Teach-back พร้อมแก้ไขข้อบกพร่อง
จนสามารถปฏิบัติได้ถูกต้อง เนื่องจากการใช้ยาที่ถูกวิธีช่วยลดอัตราการก้าเริบและการกลับเข้ารับการรักษาซ้้า 
3. ให้ความรู้เกี่ยวกับการรับประทานยาอย่างถูกต้อง การใช้ยาพ่นอย่างสม่้าเสมอ และการปฏิบัติตามแผนการ
รักษา เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการควบคุมโรค1,10  
4. แนะน้าการหลีกเลี่ยงปัจจัยกระตุ้น เช่น การสูบบุหรี่ ควันบุหรี่ ฝุ่นละออง มลพิษทางอากาศ การเผาไหม้ 
และการสัมผัสผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อทางเดินหายใจ1,10  
5. สอนการสังเกตอาการเตือนของภาวะก้าเริบ ได้แก่ หอบเหนื่อยมากขึ้น ไอเพิ่มขึ้น เสมหะมากขึ้นหรือเปลี่ยน
สี มีไข ้หรือใช้ยาพ่นฉุกเฉินบ่อยขึ้น พร้อมแนะน้าให้รีบมาพบแพทย์เมื่อมีอาการดังกล่าว1,10  
6. ส่งเสริมการฟื้นฟูสมรรถภาพปอด (Pulmonary Rehabilitation) โดยแนะน้าการออกก้าลังกายที่เหมาะสม 
การฝึกการหายใจแบบ Pursed-lip breathing และ Diaphragmatic breathing รวมทั้งการประหยัดพลังงานใน
การท้ากิจวัตรประจ้าวัน1,10  
7. ส่งเสริมการเลิกสูบบุหรี่ และให้ค้าปรึกษาหรือส่งต่อเข้าคลินิกเลิกบุหรี่ในรายที่ยังสูบบุหรี่ เนื่องจากเป็นวิธีที่
มีประสิทธิภาพที่สุดในการชะลอการด้าเนินของโรค1,10 
8. แนะน้าให้ผู้ป่วยได้รับวัคซีนตามแนวทาง ได้แก่ วัคซีนไข้หวัดใหญ่ประจ้าปี และวัคซีนป้องกันโรคปอด
อักเสบ เพื่อลดความเสี่ยงของการติดเชื้อและการก้าเริบของโรค1,10  
9. วางแผนจ้าหน่ายร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ โดยใช้หลัก D-METHOD พร้อมนัดติดตามอาการที่คลินิกโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรัง และประสานการดูแลต่อเนื่องในชุมชน8,9,10 
10. ส่งเสริมให้ญาตหิรือผู้ดูแลมสี่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย ทั้งด้านการใช้ยา การสังเกตอาการผิดปกติ การพามา
พบแพทย์ตามนัด และการสนับสนุนด้านจิตใจ เพื่อป้องกันการกลับเข้ารับการรักษาซ้้า8,9,10 

 
 ประเมินผลทางการพยาบาล 
 กรณีศึกษารายท่ี 1 และรายท่ี 2 มีอาการของ
โรคปอดอักเสบมีอาการเริ่มต้นของภาวะหายใจ
ภายหลังได้รับการพยาบาลอย่างต่อเนื่องตามระยะ

ของการเจ็บป่วย พบว่าผู้ป่วยทั้ง 2 รายมีอาการทาง
ระบบหายใจดีขึ้น อาการหอบเหนื่อยลดลง สามารถไอ
และขับเสมหะได้มีประสิทธิภาพมากขึ้น อัตราการ
หายใจและระดับความอิ่มตัวของออกซิเจนอยู่ใน

เกณฑ์เป้าหมาย สามารถลดและหยุดการให้ออกซิเจน
ได้ตามล้ าดับ โดยไม่ เกิดภาวะหายใจล้มเหลว
เฉียบพลัน กรณีศึกษารายที่ 2 ซึ่งมีภาวะปอดอักเสบ
ร่วมด้วยตอบสนองต่อการรักษาและไม่พบการลุกลาม
ของการติดเชื้อ รวมทั้งได้รับการติดตามและควบคุม
ระดับน้้าตาลในเลือดอย่างเหมาะสม ในระยะฟื้นฟู 
ผู้ป่วยทั้ง 2 รายสามารถท้ากิจกรรมได้เพิ่มขึ้นโดยไม่มี
อาการหอบเหนื่อยรุนแรง ความวิตกกังวลลดลง และ
ให้ความร่วมมือในการรักษา ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความรู้
ในการจัดการโรคเพิ่มขึ้น สามารถอธิบายการใช้ยาและ
ยาสูดพ่น การหลีกเลี่ยงปัจจัยกระตุ้น และการสังเกต
อาการเตือนของภาวะก้าเริบได้ โดยกรณีศึกษารายที่ 
1 เน้นการหลีกเลี่ยงและเลิกสูบบุหรี่ ส่วนกรณีศึกษา
รายท่ี 2 เน้นการป้องกันการติดเชื้อและควบคุมโรค
ร่วม ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และไขมันใน
เลือดสูง ผู้ป่วยทั้ง 2 รายมีอาการดีขึ้นตามล้าดับ 
สามารถจ้าหน่ายกลับบ้านได้ และได้รับการวางแผน
ติดตามต่อเนื่องที่คลินิกโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเพื่อ
ป้องกันการก้าเริบและลดความเสี่ยงต่อการกลับเข้า
รับการรักษาซ้้า 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 การศึกษากรณีศึกษาเปรียบเทียบผู้ป่วยโรค
ปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะก้าเริบเฉียบพลัน จ้านวน 2 
ราย พบว่าผู้ป่วยทั้งสองรายมีอาการส้าคัญคล้ายคลึง
กัน ได้แก่ หายใจหอบเหนื่อย ไอ มีเสมหะ และมีภาวะ
พร่ องออกซิ เจน  จนต้ องเข้ ารั บการรั กษาใน
โรงพยาบาล อย่างไรก็ตาม เมื่อวิเคราะห์เชิงลึกพบว่า
ปัจจัยกระตุ้นการก้าเริบและความซับซ้อนของการ
เจ็บป่วยมีความแตกต่างกัน ส่งผลให้แนวทางการ
พยาบาลและการวางแผนป้องกันการกลับเข้ารับการ
รักษาซ้้าแตกต่างกันด้วย 
  กรณีศึกษารายที่ 1 มีปัจจัยกระตุ้นส้าคัญจาก
การสูบบุหรี่เรื้อรัง ซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงหลักที่ท้าให้เกิด
การอักเสบเรื้อรังของหลอดลม การท้าลายถุงลม และ
การเสื่อมของสมรรถภาพปอด ส่งผลให้เกิดภาวะ
ก้าเริบเฉียบพลันได้ง่าย ขณะที่กรณีศึกษารายที่ 2 มี
การติดเชื้อปอดอักเสบเป็นปัจจัยกระตุ้นร่วมกับโรค

ร่วมหลายชนิด ได้แก่ โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง 
และภาวะไขมันในเลือดสูง ท้าให้การด้าเนินโรคมี
ความซับซ้อนมากกว่า ต้องเฝ้าระวังทั้งภาวะหายใจ
ล้มเหลว ภาวะแทรกซ้อนจากการติดเชื้อ และการ
ควบคุมโรคร่วมควบคู่กัน ซึ่งสอดคล้องกับแนวทาง
ขอ ง  Global Initiative for Chronic Obstructive 
Lung Disease (GOLD) ที่ระบุว่าการติดเชื้อทางเดิน
หายใจและการสูบบุหรี่เป็นปัจจัยส้าคัญของการเกิด
ภาวะก้าเริบเฉียบพลัน และผู้ป่วยที่มีโรคร่วมหลาย
ชนิดมีความเสี่ยงต่อการนอนโรงพยาบาลซ้้าและการ
เสียชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีโรคร่วม1 
  ผลการศึกษายังพบว่าการพยาบาลในระยะ
วิกฤติมีบทบาทส้าคัญในการลดความรุนแรงของภาวะ
ก้าเริบ โดยมุ่งเน้นการประเมินการแลกเปลี่ยนก๊าซ 
การเปิดทางเดินหายใจ การช่วยให้ขับเสมหะได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ การให้ออกซิเจนอย่างเหมาะสม และ
การเฝ้าระวังการติดเชื้อร่วมกับการรักษาตามแนวทาง
มาตรฐาน ส่งผลให้ผู้ป่วยทั้งสองรายมีอาการหอบ
เหนื่อยลดลง สามารถลดการให้ออกซิเจนได้ และไม่
เกิดภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน ขณะที่ในระยะกึ่ง
วิกฤติ การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ การส่งเสริมการท้า
กิจกรรมตามความสามารถ การลดความวิตกกังวล 
และการควบคุมโรคร่วม โดยเฉพาะระดับน้้าตาลใน
เลือดของกรณีศึกษารายที่ 2 มีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยฟื้น
ตัวได้เร็วขึ้น และพร้อมเข้าสู่ระยะเตรียมจ้าหน่าย 
 ประเด็นส้าคัญที่พบจากการศึกษาครั้งนี้คือ 
การป้องกันการกลับเข้ารับการรักษาซ้้าควรเริ่มตั้งแต่
ระยะที่ผู้ป่วยยังนอนรักษาในโรงพยาบาล โดยเน้นการ
พัฒนาความรู้และทักษะในการจัดการโรคด้วยตนเอง 
การฝึกใช้ยาสูดพ่นอย่างถูกต้อง การสังเกตอาการ
เตือนของภาวะก้าเริบ การหลีกเลี่ยงปัจจัยกระตุ้น การ
เลิกสูบบุหรี่ และการควบคุมโรคร่วม รวมถึงการมีส่วน
ร่วมของครอบครัวและการติดตามต่อเนื่องหลัง
จ้ า หน่ า ย  ซึ่ ง ส อดคล้ อ ง กั บหลั ก ก า ร  Self-
management และ Pulmonary Rehabilitation ที่
ได้รับการยอมรับว่าสามารถลดอัตราการก้าเริบ ลด
การกลับเข้ารับการรักษาซ้้า และเพิ่มคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังได้อย่างมีนัยส้าคัญ1,10 
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วารสารสิ่งแวดล้อมศึกษาการแพทย์และสุขภาพ
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 ผลการศึกษานี้สะท้อนให้เห็นว่าการพยาบาลผู้ป่วย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่มีภาวะก้าเริบเฉียบพลันควร
เป็นการดูแลแบบองค์รวม โดยประเมินปัจจัยเสี่ยงและ
ปัจจัยกระตุ้นเฉพาะราย ร่วมกับการประยุกต์ใช้แนว
ทางการพยาบาลตามหลักฐานเชิงประจักษ์ การท้างาน
ร่วมกับทีมสหสาขาวิชาชีพ และการวางแผนจ้าหน่าย
อย่างเป็นระบบ เพื่อส่งเสริมความสามารถในการ
จัดการโรคของผู้ป่วย ลดอัตราการกลับเข้ารับการ
รักษาซ้้า และเพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในระยะยาว
1,11 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ด้านการปฏิบัติการพยาบาล ควรประเมิน
ปัจจัยเสี่ยงและปัจจัยกระตุ้นการก้าเริบของโรคเป็น

รายบุคคล เช่น การสูบบุหรี่ การติดเชื้อ การใช้ยาสูด
พ่น และโรคร่วม เพ่ือวางแผนการพยาบาลท่ีเหมาะสม 
 2. ด้านการป้องกันการกลับเข้ารับการรักษาซ้้า 
ควรส่งเสริมการจัดการตนเอง ฝึกทักษะการใช้ยาสูด
พ่น การสังเกตอาการเตือน การหลีกเลี่ยงปัจจัย
กระตุ้น และวางแผนจ้าหน่ายร่วมกับผู้ ป่วยและ
ครอบครัวอย่างเป็นระบบ 
 3. ด้านระบบบริการสุขภาพ ควรพัฒนาระบบ
ติดตามหลังจ้าหน่ายที่เชื่อมโยงระหว่างหอผู้ป่วย 
คลินิก COPD ทีมสหสาขาวิชาชีพ และเครือข่าย
สุขภาพในชุมชน เพื่อให้เกิดการดูแลต่อเนื่องและลด
การก้าเริบหรือกลับเข้ารับการรักษาซ้้า 
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