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บทคัดย่อ

กลุ่มอาการหายใจล�ำบากเฉียบพลัน เป็นการบาดเจ็บท่ีปอดมีความสัมพันธ์กับอัตราการตายสูง ดังนั้นพยาบาลจึงมีบทบาท

ส�ำคัญในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้ ประกอบไปด้วย (1) การตั้งค่าปริมาตรของก๊าซต�่ำโดยขนาดต�่ำกว่า 6 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัม

ของน�้ำหนักในอุดมคติ (2) การต้ังค่าแรงดันบวกค้างในขณะสิ้นสุดการหายใจออกท่ีเหมาะสม (3) การประเมินระดับของ

ความดันไม่เกินกว่า 30 ซม.น�้ำ (4) การรักษาประคับประคองแบบใช้ยา ได้แก่ การใช้ดมแก๊ส เพื่อขยายหลอดเลือดแดงใน

ปอด การใช้ยาหย่อนกล้ามเนื้อ การใช้อัลบูลมินร่วมกับยาขับปัสสาวะ เพื่อเพิ่มระดับออกซิเจนในเม็ดเลือดแดง การใช้ยา

สเตรียรอยด์ เพื่อควบคุมการหลั่งคอร์ติซอล การจัดการสารน�้ำของผู้ป่วยท่ีเหมาะสม (5) การใช้เครื่องพยุงการท�ำงานของ

หัวใจและปอด เพื่อพักการท�ำงานของหัวใจและปอด (6) การจัดท่านอนคว�่ำ เพ่ือท�ำให้การแลกเปลี่ยนก๊าซมีประสิทธิภาพ

ดีขึ้น (7) การให้โภชนาการที่ถูกต้องและเหมาะสม (8) การประเมินผิวหนัง ซึ่งประกอบไปด้วยการประเมินปัจจัยเสี่ยง 
การดูแลและการปกป้องผิวหนัง (9) การเสริมสร้างความเข้มแข็งของญาติผู้ดูแล ผ่านมุมมองเชิงบวก เพื่อส่งเสริมความเข้าใจ

และลดความวิตกกังวล พยาบาลต้องตระหนักและมีความรู้ในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มอาการหายใจล�ำบากเฉียบพลัน เพ่ือลด

ภาวะแทรกซ้อนขณะรับการรักษาและฟื้นหายจากภาวะเจ็บป่วย สามารถจ�ำหน่ายกลับบ้านได้

ค�ำส�ำคัญ: บทบาทพยาบาล ภาวะหายใจล�ำบากเฉียบพลัน เคร่ืองช่วยหายใจ

บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล�ำบากเฉียบพลัน
ที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ
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Abstact

Acute respiratory distress syndrome injured in the lungs is associated with a high mortality rate. Therefore, 

nurses should play a vital role in caring for this group of patients: (1) Setting low tidal volume 

ventilator with less than six milliliters per kilogram of ideal body weight (2) Setting appropriate positive 

end-expiratory pressure (3) Setting plateau pressure not exceed 30 cm H2O (4) Drug-based palliative 

treatment, the use of gas inhalation to dilatation the arteries in the lungs, drug used to Neuromuscular 

Blocking agents and combination of albumin with diuretics to increase oxygen levels in red blood 

cells, steroid drug uses to control the secretion of cortisol and proper fluids management (5) The use 

of Extracorporeal membrane oxygenation to rest the work of the heart and lungs (6) Prone position 

to exchange gas high efficiency (7) Providing correct and appropriate nutrition therapy (8) Regularly 

assessing and surveillance which consists of assessing risk factors, skincare and protection (9) Positive 

aspect of caregiving relatives through a positive perspective to promote understanding and reduce 

anxiety. Nurses must be aware and knowledgeable in caring for patients with acute respiratory distress 

syndrome to reduce complications when the patients receive treatment and recover from illness 

and discharge from home.

Keywords: nurse role, acute respiratory distress syndrome, ventilator 

บทน�ำ

	 การหายใจ คือ กระบวนการขนส่งก๊าซออกซิเจน

ไปยังเนื้อเย่ือของร่างกาย เพ่ือน�ำไปใช้ในการสร้างพลังงาน 

และน�ำเอาก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ออกจากเนื้อเยื่อเหล่านี้ 

หากมีความผิดปกติเกิดขึ้น ในกระบวนการนี้ จะท�ำให้เกิด

ภาวะการหายใจล้มเหลว (respiratory failure) (Panichhot, 

2015) ภาวะหายใจล้มเหลว หมายถึง ภาวะที่ระบบการ

หายใจไม่สามารถท�ำหน้าที่ในการแลกเปลี่ยนก๊าซได้เพียง

พอกับความต้องการของร่างกาย พยาบาลจึงมีบทบาทที่

ส�ำคัญมาก ในการดูแลผู้ป่วยที่มีความผิดปกติในระบบทาง

เดินหายใจ โดยเฉพาะผู้ป่วยกลุ่มหายใจล�ำบากเฉียบพลัน 

(Acute Respiratory Distress Syndrome--ARDS) 

(Apinyalangkon, Phathong & Phumarin, 2016) 

กลุ่มอาการหายใจล�ำบากเฉียบพลัน (Acute Respiratory 

Distress Syndrome--ARDS) คือ ภาวะทางเดินหายใจ

ล้มเหลวเฉียบพลันที่ไม่ได้เกิดจากภาวะหัวใจล้มเหลว
(non-cardiogenic pulmonary edema) เกิดจากการ

มสีิง่กระตุน้ให้ร่างกายหลัง่สารก่อการอกัเสบ (inflammatory 

cytokines) ผ่านไปยังกระแสเลือด มีผลให้หลอดเลือดแดง

ฝอยทีป่อด มกีารซมึผ่าน (permeability) ของเหลวเพิม่ขึน้ 

คือ ของเหลวจ�ำพวก โปรตีนจากหลอดเลือดเข้าสู่ถงุลม 

ท�ำให้การสร้างสาร เซอแฟคแตน (Surfactant) ลดลง ท�ำให้มี

ถุงลมปอดแฟบ เกิดความยืดหยุ่นท่ีลดลง ส่งผลท�ำให้เกิด

การแลกเปลี่ยนก๊าซผิดปกติ (Panichhot, 2015)

	 อบุตักิารณ์ ในผูป่้วยทัว่ไปพบประมาณ 80 รายต่อ
ผูป่้วย 100,000 รายต่อปีและมอีตัราการเสียชีวติเฉลีย่ร้อยละ
43 (Máca et al., 2017) ในปัจจุบัน ยุโรเปี้ยน โซไซตี้ 

ออฟ อินเทนซีฟ แคร์เมดดิซีน (European Society of 

Intensive Care Medicine) ได้มีการก�ำหนดนิยาม เรียกว่า 

เบอร์ริน ดิฟินิช่ัน (Berlin Definition) ดังนี้ (1) มีอาการ

ทางระบบหายใจท่ีเกิดข้ึนใหม่ หรือ อาการแย่ลงภายใน 1 

สัปดาห์ (2) ปอดท้ังสองข้างมีฝ้าขาว (bilateral opacities) 

จากภาพถ่ายรงัส ีซึง่ไม่ได้มสีาเหตมุาจากพยาธ ิสภาพอืน่ใน

ปอด เช่น น�้ำในช่องเยื่อหุ้มปอด (pleural effusion) ปอด
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แฟบ (lung collapse) หรือรอยโรคในเนื้อปอด (3) มีภาวะ
หายใจล้มเหลว อนัทีไ่ม่ได้มสีาเหตมุาจาก ภาวะหัวใจล้มเหลว

หรือภาวะน�้ำเกิน โดยจ�ำแนกระดับความรุนแรง ดังนี้ 

(1) รุนแรงน้อย (mild): คือ สัดส่วนของการระบายอากาศ

และเลือดที่มาถุงลมปอด (ventilation-perfusion ratio, 

PaO
2
/FiO

2
 ratio) 200-300 มิลลิเมตรปรอท (2) รุนแรง

ปานกลาง (moderate): คือ สัดส่วนของการระบายอากาศ

และเลือดที่มาถุงลมปอด (ventilation-perfusion ratio, 

PaO
2
/FiO

2
 ratio) 100-200 มิลลิเมตรปรอท (3) รุนแรง

มาก (severe): คือ สัดส่วนของการระบายอากาศและเลือด

ที่มาถุงลมปอด (ventilation-perfusion ratio, PaO
2
/

FiO
2
 ratio)<100 มิลลิเมตรปรอท (Fanelli et al., 2013)

	 สาเหตุหรือปัจจัยสามารถแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม 

นั่น คือ (1) เกิดจากปัจจัยที่ปอดโดยตรง คือ ปอดติดเช้ือ 

(pneumonia) การส�ำลกั (aspiration of gastric contents) 

ปอดช�้ำ (lung contusion) การสูดดมสารพิษ (toxic 

inhalation) และจมน�้ำ (near drowning) (2) ท่ีเกิดจาก

ปัจจัยภายนอกปอด ที่พบบ่อยตามล�ำดับ คือ การได้รับ

สารประกอบจากเลอืด (blood transfusion) การบาดเจบ็

จากอุบัติเหตุ (trauma) การผ่าตัดทางเบี่ยงหลอดเลือด 

(cardiopulmonary bypass) ตบัอ่อนอกัเสบ (pancreatitis) 

และการติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) ซึ่งพบได้บ่อย

ที่สุด โดยพบถึงร้อยละ 50 และการตั้งเคร่ืองช่วยหายใจ

ที่ไม่เหมาะสมกับสภาพผู้ป่วยจนท�ำให้เกิดการบาดเจ็บจาก

การใช้เครื่องช่วยหายใจ (ventilator associated lung 

injury) (Walkey, Summer, Ho & Alkana, 2012) ซ่ึง

จะท�ำให้พยาธิสภาพของปอดแย่ลงเช่นเดียวกัน อธิบายได้

จาก 4 กลไก ดังนี้ (1) บาโรทรอมา (Barotrauma) เกิด

จากมีแรงดันในถุงลมมากเกินไปจนเกิดการฉีกขาดของ
ถุงลม (2) โวลูทรอมา (Volutrauma) เกิดจากถุงลมมี

ปริมาตรของก๊าซมากเกินไป จนถุงลมถูกถ่างขยายเกิด

ภาวะอะวิโอลา โอเวอร์ดชิเทนชัน่ (Alveolar Overdistenstion 

(3) อะทีเรคทรอมา (Atelectrauma) เกิดจากการตั้ง

ค่าแรงดันบวกค้างในขณะสิ้นสุดการหายใจออก (Positive 

End Expiratory Pressure--PEEP) ที่ไม่เหมาะสมท�ำให้มี
การเปิดปิดของถุงลมในช่วงการหายใจเข้าออกสลับ

กันไปมา เกิดความเค้นเฉือน (shear stress) ต่อผนัง

ถุงลมและเกิดการอักเสบตามมา และ (4) ไบโอทรอมา 

(Biotrauma) ความผิดปกติที่กล่าวมาท้ัง 3 ชนิดท�ำให้

มีการหลั่งอินเฟรมมาทอรี ไซโตไคเนส (Inflammatory 

Cytokines) เพิ่มข้ึนซึ่งท�ำให้ เกิดภาวะท่ีปอดได้รับบาด

เจ็บเฉียบพลัน (lung injury) ได้ (Liusrisakul, 2010).

	 การรักษาพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล�ำบาก

เฉยีบพลนั (Acute Respiratory Distress Syndrome--ARDS) 

มีดังต่อไปนี้ คือ

	 1. การต้ังค่า ให้มีปรมิาตรของก๊าซ (tidal volume) 

ในปริมาตรของก๊าซต�่ำ (low tidal volume ventilator) 

โดยขนาดต�่ำกว่า 6 มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมของน�้ำหนักใน

อุดมคติ (ideal body weight) เพื่อไม่ให้ถุงลมปอดถ่าง

ขยายมากเกินไปจนเกิดการบาดเจ็บของปอด พบว่า อัตรา

การเสียชีวิตต�่ำกว่าในกลุ่มท่ีใช้ ปริมาตรของก๊าซ (tidal 

volume) ตามปกติ (Petrucci, 2013) สอดคล้องกับ

การศกึษาของ Needham และคณะในปี 2015 พบว่า การตัง้

ปริมาตรของก๊าซ (tidal volume ) ท่ีสูงกว่า 6 มิลลิลิตร/

กิโลกรัม ทุก ๆ 1 มิลลิลิตร/กิโลกรัม จะเพิ่มอัตราการ

เสียชีวิตร้อยละ 15 ดงันัน้พยาบาลทีท่�ำงานในหอผูป่้วย ควร

ตระหนักในเรื่องการตั้งปริมาตรของก๊าซ (tidal volume) 

ให้เหมาะสมกับบริบทผู้ป่วยในแต่ละราย รวมถึงการตรวจ

เยี่ยมอาการ ฟังเสียงลมในปอด ประเมินสัญญาณชีพ เพื่อ

ท�ำให้ผู้ป่วยเกิดความปลอดภัยมากท่ีสุด

	 2. การตั้งค่าแรงดันบวกค้างในขณะสิ้นสุดการ

หายใจออก (Positive End Expiratory Pressure--PEEP) 

ที่เหมาะสม เพื่อถ่างถุงลมปอดให้เปิดคาไว้ไม่เปิดปิดซ�้ำ ๆ  

(open lung ventilation with positive end-expiration 

ventilation) ซึ่งเป็นการป้องกันการเกิดเปิดปิดของถุงลม
ซ�ำ้ไปซ�ำ้มา (atelectrauma) ได้ นอกจากนีก้ารเปิดถุงลมท่ีแฟบ

ออกได้กจ็ะลดการป่องทีเ่กนิขนาดของถงุลมส่วนดี เนือ่งจาก

ปริมาตรลมหายใจเข้าสามารถถ่ายเทมายังถุงลมที่เคยแฟบ 

และยังช่วยเพิ่มระดับออกซิเจนในเลือด โดยปกติจะตั้ง

ประมาณ 3-5 เซนติเมตรน�้ำ แต่การตั้งค่าแรงดันบวกค้าง

ในขณะสิ้นสุดการหายใจออก (Positive End Expiratory 

Pressure--PEEP) ในผูป่้วยทีม่ภีาวะหายใจล�ำบากเฉยีบพลนั 

(Acute Respiratory Distress Syndrome--ARDS) นั้น 

มกัตัง้ให้สงูมากกว่า 5 เซนตเิมตรน�ำ้ มกีารศกึษาเรือ่งการตัง้

ค่าแรงดันบวกค้างในขณะสิ้นสุดการหายใจออก (Positive
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End Expiratory Pressure--PEEP) สูง พบว่ามีการเพิ่ม

ระดบัออกซเิจนในเลอืดได้ดีกว่าในกลุม่การต้ังค่าแรงดนับวก

ค้างในขณะสิน้สดุการหายใจออก (Positive End Expiratory 

Pressure--PEEP) ต�่ำ โดยเฉพาะกลุ่มที่มีระดับปานกลาง

ถึงรุนแรง ที่มีสัดส่วนของการระบายอากาศและเลือดท่ีมา

ถุงลมปอด (ventilation-perfusion ratio, PaO
2
/FiO

2 

ratio) ที่น้อยกว่าเท่ากับ 200 มิลลิเมตรปรอท พบว่า ใน

กลุม่ทีก่ารตัง้ค่าแรงดันบวกค้างในขณะส้ินสดุการหายใจออก 

(Positive End Expiratory Pressure--PEEP) สูงมีอัตรา

เสียชีวิตในโรงพยาบาลต�่ำกว่า (Cruz & Rocco, 2019).

	 แต่การตั้งค่าแรงดันบวกค้างในขณะสิ้นสุดการ

หายใจออก (Positive End Expiratory Pressure--PEEP) 

สูง มีผลท�ำให้ความดันในช่องอกเพิ่มสูงขึ้น ปริมาณเลือดท่ี

ไหลกลับเข้าสู่หัวใจลดลง ดังนั้นพยาบาลควรมีการประเมิน

และเฝ้าระวงัภาวะการสบูฉีดเลอืดออกจากหัวใจต่อนาทลีด

ต�่ำ (low cardiac output) ได้แก่ ภาวะความดันโลหิตต�่ำ
ชีพจรเร็วเต้นเร็ว ปัสสาวะออกน้อย โดยคงระดับแรงดัน

บวกค้างในขณะสิ้นสุดการหายใจออก (Positive End 

Expiratory Pressure--PEEP) ไว้ รวมทั้งการดูแลข้อต่อ

ต่าง ๆ ของเครื่องช่วยหายใจไม่ให้เลื่อนหลุด ควรใช้การดูด

เสมหะระบบปิด (closed suction) และใช้การพ่นยาท่ี

อุปกรณ์ช่วยพ่นยา (spacer) ต่อกับ เครื่องช่วยหายใจ

ตลอดเวลา และรกัษาระดบัความดนัของกระเปาะหลอดลม 

(cuff pressure) บริเวณท่อทางเดินหายใจ ให้อยู่ระหว่าง 

25-30 เซนติเมตรน�้ำ 

	 3. การรกัษาระดบัของความดนั (plateau pressure, 

plat) ไม่ควรเกนิกว่า 30 ซม.น�ำ้ เพือ่ป้องกนัการขยายตวัของ
ปอดมากเกนิไปจนได้รบับาดเจบ็ (alveolar hyperinflation) 
ขณะเดียวกันการตั้งค่าแรงดันบวกค้างในขณะสิ้นสุดการ

หายใจออก (Positive End Expiratory Pressure--PEEP) 

ทีเ่หมาะสม สามารถป้องกนัไม่ให้มกีารยบุตัวของถงุลมขณะ

หายใจออก (alveolar cycling collapse) จนเกิดภาวะ
ยดืขยายและหดตวัระหว่างการหายใจเข้าและออก (alveolar 

recruitment-derecruitment) และการเสียดสีกันของ

ถุงลมจนเกิดการบาดเจ็บ ดังนั้นพยาบาลควรมีการติดตาม

ดูการท�ำงานของเครื่องช่วยหายใจ เพื่อประเมินระดับของ

ความดัน (plateau pressure, plat) ให้เหมาะสมกับผู้ป่วย

ในแต่ละราย (Cruz et al., 2019)

4. การรักษาประคับประคองโดยการใช ้ยา 

(pharmacological adjunct) คือ การดูแลรักษาโดย

การใช้ยาเพื่อลดแรงต้านทานในปอดลดลง ท�ำให้เกิดการ

แลกเปลี่ยนได้ดีข้ึน พบว่า ในปัจจุบันมีการใช้ยาหลายตัว

ท่ีช่วยท�ำให้ปอดมีประสิทธิภาพได้ดีข้ึน มีดังต่อไปนี้

4.1 ไนตริกออกไซด์ (inhaled Nitricoxide) ยา

ตัวนี้ช่วยขยายหลอดเลือดแดงในปอด ท�ำให้มีเลือดไปยัง

ถุงลมในส่วนที่ดีที่สามารถเกิดการแลกเปลี่ยนก๊าซเพิ่มมาก

ข้ึน และลดปรมิาณเลอืดไปยงัถุงลมในส่วนท่ีเกดิพยาธสิภาพ

และมีฤทธิ์ช่วยลดแรงต้านทานในหลอดเลือดแดงในปอด 

ลดการเกดิความไม่สมดลุระหว่างอากาศในถงุลมกบัเลอืดที่

ไหลไปปอด (V/Q mismatch) ช่วยแก้ไขความดนัทีห่ลอดเลือด

แดงปอดสูง (pulmonary hypertension) และนอกจาก

นั้นยังสามารถช่วยต้านการอักเสบ (anti-inflammatory) 

และต้านการแข็งตัวของเลือด (anticoagulation) แต่

อย่างไรก็ตามควรมีการศึกษาเพิ่มเติม เนื่องจากผู้ป่วยที่ได้

รับไนตริกออกไซด์ (inhaled Nitricoxide) สามารถเพิ่ม

ปริมาณออกซิเจนในหลอดเลือดแดงเพียงชั่วคราว รวม

ถึงไม่สามารถลดอัตราการตายและจ�ำนวนวันของการ

ใส่เครื่องช่วยหายใจได้ และควรมีการติดตามผลแลป
ทางห้องปฏิบัติการการท�ำงานของไต เน่ืองจากการเกิด

ไตวายเฉียบพลันได้ (Gebistorf, Karam, Wetterslev & 

Afshari, 2016).

4.2 พรอสตาไซคลิน (inhaled aerosolized 

Prostacyclin) ยาตัวนี้ใช้รักษาโดยการสูดพ่นมีฤทธิ์คล้าย

กับไนตริกออกไซด์ (inhaled Nitricoxide) แต่การออก

ฤทธิ์เฉพาะถุงลมดีที่สามารถแลกเปลี่ยนก๊าซ ท�ำให้การ

เกิดความไม่สมดุลระหว่างอากาศในถุงลมกับเลือดท่ีไหล 

(V/Q mismatch) ลดลง โดยไม่ท�ำให้เกิดความดัน

โลหิตต�่ำ โดยการบริหารยาตัวนี้ ต้องใช้เครื่องพ่นยาชนิด

อลัตร้าโซนคิ (ultrasonic nebulizer) หากใช้ยาตวัดงักล่าว

ในระยะเวลานาน ๆ  อาจเกิดการอุดตันของอุปกรณ์ ท�ำให้

ประสิทธิภาพของยาได้รับลดลง (Afshari, BastholmBille 

& Allingstrup, 2017) ดังนั้นพยาบาลควรมีการตรวจดู

อุปกรณ์อย่างสม�่ำเสมอ  และควรมีการติดตามสัญญาณ

ชีพ การติดตามคลื่นไฟฟ้าหัวใจ เพื่อเฝ้าระวังภาวะหัวใจ

เต้นผิดจังหวะ (arrhythmia) อย่างใกล้ชิด อย่างสม�่ำเสมอ 
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4.3 การใช้ยาหย่อนกล้ามเนือ้ (neuromuscular 

blocking agents) โดยปกตผิูป่้วยกลุม่อาการหายใจล�ำบาก

เฉยีบพลนั (Acute Respiratory Distress Syndrome--ARDS) 

มักมีอาการหายใจเหนื่อยมาก แม้ว่าต้องใส่ท่อช่วยหายใจ

และต่อเครื่องช่วยหายใจ เพื่อป้องกันผู้ป่วยเกิดภาวะพร่อง

ออกซิเจน แต่พบว่าผู้ป่วยหลายรายหายใจไม่สัมพันธ์กับ

เครื่องช่วยหายใจ (fight) ท�ำให้ไม่สามารถตั้งเครื่องหายใจ

ได้ มคีวามจ�ำเป็นต้องใช้ยากลุม่นี ้เพ่ือท�ำให้กล้ามเนือ้หายใจ 

และกล้ามเน้ือกระบังลมหย่อนตัว เพ่ิมความยืดหยุ่นของ

ผนังทรวงอก ผู้ป่วยจะหายใจสัมพันธ์เครื่อง ลดการท�ำงาน

ในการหายใจ และลดการใช้ออกซิเจนลง แต่อย่างไรก็ตาม

ข้อเสียของการใช้ยากลุ่มนี้ที่พบได้บ่อย ได้แก่ ไม่สามารถ

ตดิตามการเปล่ียนแปลงทางระบบประสาท เนือ่งจากผูป่้วยมี

อาการซึมลงจากการได้รับยากลุ่มดังกล่าว การเกิดปลาย

ประสาทอักเสบ (critical illness polyneuropathy) 

ภาวะกล้ามเนื้ออักเสบ (myopathy) ความผิดปกติทาง

จิตใจรุนแรง (posttraumatic stress disorder) ดังนั้น

การใช้ยาหย่อนกล้ามเน้ือ (neuromuscular blocking 

agents) ควรมีระยะเวลาที่เหมาะสม ไม่เกิน 48–72 ชั่วโมง 

(Tsai-Nguyen & Ariel, 2018) พยาบาลควรมีการติดตาม

สัญญาณชพี การตดิตามคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ เพือ่เฝ้าระวงัภาวะ

หัวใจเต้นช้า (bradycardia) การติดตามผลแลปทางห้อง

ปฏิบัติการ การท�ำงานของไต และตับ เพื่อประเมินสภาพ

อาการและ ใช้เป็นข้อมูลรายงานแพทย์ในการปรับเพิ่มหรือ

ลดยา เพื่อท�ำให้ผู้ป่วยเกิดความปลอดภัยสูงสุด

4.4 การใช้อัลบูลมิน (Albumin) ร่วมกับยาขับ

ปัสสาวะ (lasix) อัลบูลมิน (Albumin) คือ โปรตีนท่ีมีมาก

ทีส่ดุในพลาสมาถงึร้อยละ 80 มหีน้าที ่รกัษาแรงดนัออสโมตกิ
ของเลอืด (oncotic pressure) โดยปกติเม่ือร่างกายเกดิการ

บาดเจ็บหรือเกิดการติดเชื้อ โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยท่ีมีภาวะ

หายใจล�ำบากเฉียบพลัน (Acute Respiratory Distress 

Syndrome--ARDS) จะส่งผลท�ำให้เกิดภาวะอัลบูลมินต�่ำ 

(hypoalbuminemia) ท�ำให้แรงดันออสโมติกของเลือด

(oncotic pressure) ลดลง เกิดการเคลื่อนที่ของน�้ำใน

เซลล์ออกนอกเซลล์ ของเหลวที่อยู่ในเนื้อเยื่อ (interstitial
compartment) ของเหลวที่แทรกอยู ่ระหว่างเซลล์ 

(transcellular fluid component) โดยเฉพาะในปอด

ท�ำให้เกิดอาการบวมน�้ำ (edema) ผู้ป่วยเกิดภาวะพร่อง

ออกซิเจน หายใจเหนื่อยมาก เนื่องจากประสิทธิภาพการ

แลกเปลี่ยนก๊าซลดลง ดังน้ันการใช้อัลบูลมิน (Albumin) 

ร่วมกับยาขับปัสสาวะ (lasix) จะช่วยเพิ่มระดับออกซิเจน
ในเม็ดเลือดแดงและท�ำให้สัญญาณชีพดีขึ้น มีการศึกษา

กลุ่มผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บที่ปอด (acute lung injury) 

ท�ำให้ระบบไหลเวียน และการแลกเปลี่ยนก๊าซออกซิเจนมี

ประสทิธภิาพดข้ึีน (Dellinger et al., 2013) พยาบาลจงึควรมี
การติดตามสัญญาณชีพ เพื่อเฝ้าระวังภาวะความดันโลหิต

ต�่ำ ร่วมกับมีการติดตามคลื่นไฟฟ้าหัวใจ เพื่อเฝ้าระวัง

ภาวะหัวใจเต้นเร็ว แต่อย่างไรก็ตามควรมีการศึกษาเพิ่ม

เติมเนื่องจากยังเรื่องนี้ยังมีค่อนข้างน้อย 

4.5 การใช้ยาสเตรยีรอยด์ (Steroid) ผูป่้วยทีม่ภีาวะ

หายใจล�ำบากเฉียบพลัน (Acute Respiratory Distress 

Syndrome--ARDS) มักมีความเครียดสะสมจากอาการ

บาดเจ็บของถุงลม ส่งผลท�ำให้กลไกการควบคุมการหล่ัง

คอร์ติซอลลดลง ดงันัน้การให้ยาในกลุม่คอร์ติโคสเตรยีรอยด์ 

เพื่อทดแทน จะช่วยในการปรับกลไกของร่างกายเกิดความ

สมดลุ จากการศกึษาพบว่าการให้ยาสเตรยีรอยด์ (Steroid) 
ในระดับต�่ำ ๆ ช่วยลดการอักเสบ ลดระยะเวลาการใช้

เครื่องช่วยหายใจ (Wunderink, 2015) อย่างไรก็ตาม 

อาการข้างเคยีงทีเ่กดิขึน้จากยาสเตรยีรอยด์ (Steroid) มอียู่

หลายประการ พยาบาลจึงควรมีการติดตามอาการดังต่อไปนี้ 

คือ ภาวะระดับน�ำ้ตาลในเลือดสูง (hyperglycemia) ภาวะ

เลือดออกในทางเดินอาหาร (gastrointestinal bleeding) 

และอาการข้างเคยีงทางระบบประสาท Neuropsychiatric 

disorders เป็นต้น ดังนั้นควรค่อย ๆ ลดปริมาณยา เมือ

ผู้ป่วยมีอาการดีข้ึน

4.6 การจัดการสารน�้ำ (fluid management) 

กลุ ่มผู ้ป ่วยท่ีมีภาวะหายใจล�ำบากเฉียบพลัน (Acute 

Respiratory Distress Syndrome--ARDS) มักเกิดแรงดัน

ออสโมติกของเลือด (oncotic pressure) ลดลง เกิดการ

เคลื่อนที่ของน�้ำในเซลล์ออกนอกเซลล์ ของเหลวที่อยู่ใน

เนื้อเยื่อ (iInterstitial compartment) ของเหลวที่แทรก

อยู่ระหว่างเซลล์ (transcellular fluid component) โดย

เฉพาะในปอดท�ำให้เกิดอาการบวมน�้ำ (edema) ผู้ป่วยเกิด

ภาวะพร่องออกซิเจน หายใจเหนื่อยมาก ดังนั้นการควบคุม

สารน�้ำในหลอดเลือดให้อยู่ในระดับต�่ำ โดยประเมินจากค่า

เซน็ทรลั วนีสั เพรสเช่อ (Central Venous Pressure--CVP) 
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พบว่า การควบคุมสารน�้ำในหลอดเลือดด�ำ ให้อยู่ในระดับ

ต�่ำ โดยมีค่าเซ็นทรัล วีนัส เพรสเช่อ (Central Venous 

Pressure--CVP) น้อยกว่า 4 เซนติเมตรน�้ำ จะสามารถลด

วันนอนและลดวันใช้เครื่องช่วยหายใจได้ (Lakhal et al., 
2011) ดังนั้นพยาบาลควรมีการติดตามประเมินการให้
สารน�้ำตามแผนการรักษาและมีการติดตามประเมินค่า

เซน็ทรัล วีนัส เพรสเช่อ (Central Venous Pressure--CVP) 

อย่างใกล้ชิด และควรดูแลบริเวณต�ำแหน่งที่ท�ำเวนทรัลไลน์ 

(Central Line) เพื่อป้องกันการติดเชื้อบริเวณดังกล่าว

	 5. การใช้เครื่องพยุงการท�ำงานของหัวใจและปอด 

(Extracorporeal Membrance Oxygenation--ECMO) 

มกัใช้ในกลุม่ผู้ป่วยท่ีมภีาวะหายใจล�ำบากเฉยีบพลนั (Acute 

Respiratory Distress Syndrome--ARDS) ในที่มีอาการ

รุนแรง (severe hypoxemia) และมีภาวะความดัน

คาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดสูง (hypercapnia) ไม่ตอบ

สนองต่อการใช้เครื่องช่วยหายใจ จึงพิจารณาใช้เครื่อง

พยุงการท�ำงานของหัวใจและปอด (Extracorporeal
Membrance Oxygenation--ECMO) หลักการคือ

การผันเลือดออกมานอกร่างกาย ให้ออกซิเจนและขับ

คาร์บอนไดออกไซด์และส่งกลับคืนในระบบเลือดด�ำ เพ่ือ

ให้หัวใจสูบฉีดไปเล้ียงร่างกายต่อไป ระบบนี้เรียกว่า วีโน

วีนัส เอกโม (Veno Venous--ECMO) พยาบาลต้องมีความ

รู้และความเข้าใจในการให้การพยาบาลผู้ป่วยใช้เครื่องพยุง
การท�ำงานของหวัใจและปอด (Extracorporeal Membrance 

Oxygenation--ECMO) ดังต่อไปน้ี (Pornsirirat & 

Thongyoo, 2016)

5.1 การประเมินทางระบบประสาทและการได้

รับยานอนหลับ เพ่ือลดการเผาผลาญและการใช้ออกซิเจน

ของร่างกาย ควรมีการติดตามสัญญาณชีพและบันทึก

ปฏิกิริยาตอบสนองของรูม่านตา ทุก 1 ชั่วโมงหรือตาม

ความเหมาะสม เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากเลือด

ออกในสมอง

5.2 ติดตามสัญญาณชีพและปริมาณสารนํ้า

ในหลอดเลอืดให้เพยีงพอ โดยมค่ีาเซน็ทรลั วนีสั เพรสเช่อ 

(Central Venous Pressure--CVP) ประมาณ 5-10 

เซนตเิมตรน�ำ้ ค่าความดนัโลหติเฉลีย่มากกว่า 65 มลิลิเมตร

ปรอท มีค่ามิกซ์วีนัสบรัส แซททรูเรช่ัน (mixedvenous 

blood saturation) มากกว่าร้อยละ75 พิจารณาให้ยา

ขับปัสสาวะเพื่อลดภาวะแทรกซ้อนของการบวมนํ้า เมื่อ

ผู้ป่วยมีสัญญาณชีพคงท่ีภายใน 12ช่ัวโมง

5.3 วัดความดันภายในช่องท้อง เพื่อป้องกัน

ความดนัในช่องท้องสงู (intra abdominal compartment) 

และหลีกเลี่ยงอาการท ้องเดินจากการให ้อาหารที่มี

ความเข้มข้นสูง เพื่อป้องกันการติดเชื้อบริเวณสายสวน

หลอดเลือดด�ำใหญ่ท่ีขาหนีบ อาจพิจารณาให้สารอาหาร

ทางหลอดเลือดด�ำทดแทน

5.4 การวัดขนาดน่อง เพื่อตรวจสอบการไหล

เวียนกลับของเลือดด�ำบริเวณขาส่วนปลาย 

	 6. การจัดท่านอนคว�่ำ (prone position) ผู้ป่วย

ท่ีมีภาวะหายใจล�ำบากเฉียบพลัน (Acute Respiratory 

Distress Syndrome--ARDS) หากการจัดท่านอนหงาย

ราบ (supine position) จะส่งผลให้ปอดด้านหลังแฟบ

ลงจากการถูกกดทับด้วยน�้ำหนักของปอดและน�้ำหนักของ

หัวใจ ในขณะท่ีเลือดก็ยังคงไหลเวียนไปเพื่อท�ำการแลก

เปลี่ยนก๊าซ ท�ำให้เกิดความไม่สมดุลระหว่างอากาศในถุง

ลมกับเลือดที่ไหลไปปอด (V/Q mismatch) ดังนั้นการจัด

ท่านอนคว�่ำ (Prone position) เป็นการรักษาแบบหนี่ง จะ

ส่งผลให้มีเลือดกระจายไปยังปอดท่ัวท้ังปอดดีข้ึน ท�ำให้มี

ระดับออกซิเจนในเลือดสูงข้ึน โดยมีการประเมินการตอบ

สนองของสัดส่วนของการระบายอากาศและเลือดที่มา

ถุงลมปอด (ventilation-perfusion ratio, PaO
2
/FiO

2 

ratio) พบว่า มีค่าเพิ่มมากข้ึน นอกจากนี้การจัดท่านอน

คว�่ำยังช่วยเพิ่มปริมาตรของอากาศที่ยังเหลือตกค้างอยู่

ในปอดเมื่อหายใจออก (functional residual capacity) 

เพราะท�ำให้ถุงลมปอดด้านหลัง(dorsal) มีการขยายใหญ่

ขึ้น ช่วยขับเสมหะได้ดีขึ้น จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยนอน

คว�่ำ (prone position) อย่างน้อย 16 ช่ัวโมงต่อวัน ลด

อัตราตาย การใช้เครื่องช่วยหายใจลดลง และมีอัตราการ

ถอดท่อช่วยหายใจส�ำเร็จมากกว่า (Munshi et al., 2017)

	 แต่อย่างไรกด็ ีการจดัท่านอนคว�ำ่ (prone position) 

ก็มีผลเสีย ได้แก่ การบวมของใบหน้า การเกิดแผลกดทับ 

การอุดกั้นในระบบทางเดินหายใจ ความดันโลหิตต�่ำ หัวใจ

เต้นผิดจังหวะ การเลื่อนหลุดของสายน�้ำเกลือ ท่อทางเดิน

หายใจและสายระบาย ดังนั้นพยาบาลจึงควรมีการตรวจ

เยี่ยมอาการผู้ป่วยอย่างสม�่ำเสมอ เพ่ือประเมินความผิด
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ปกติของผู้ป่วยในขณะจัดท่านอนคว�่ำ (prone position) 

(Munshi et al., 2017)
	 7. การให้โภชนาการ ในผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจ

ล�ำบากเฉยีบพลนั (Acute Respiratory Distress Syndrome) 

เมื่อร่างกายเกิดภาวะวิกฤต มีความจ�ำเป็นต้องแก้ไขเรื่อง

สมดุลของน�้ำตาล เกลือแร่จนมีอาการคงที่ก่อนเสมอ ดังนั้น

การให้อาหารโดยส่วนใหญ่ไม่เกิน 24-48 ชั่วโมง แต่ไม่ควร
เกนิ 6 วนั (National Heart, Lung, and Blood Institute 

Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) and 

et al., 2012) เนือ่งจากการงดน�ำ้และอาหารนาน ๆ ร่างกาย

จะสลายกล้ามเนื้อตลอดเวลา ท�ำให้เกิดการสูญเสียโปรตีน 

โดยเฉพาะโปรตีนที่เยื่อบุล�ำไส้ เพราะจะส่งผลท�ำให้

ผู ้ป่วยมีอาการท้องเสีย อีกทั้งเชื้อโรคแทรกผ่านเซลล์เยื่อ

ผนังล�ำไส้ (gut barrier) ทะลเุข้าผ่านทางกลุม่เนือ้เยือ่น�ำ้เหลอืง
(Payer’s patch) เข้ากระแสเลือดได้ง่าย งานวจิยัเกีย่วกับ

การให้ โภชนบ�ำบัด พบว่า ให้กรดไอโคซาเพนทาอีโนอิ 

(Eicosapentaenoic acid) กรดแกรมมาลิโนเลนิก 

(Gamma linolenic acid) และกรดโดโคซาเฮกซาอีโนอิก 

(Docosahexaenoic Acid--DHA) เป็นกรดไขมันท่ีร่างกาย

ไม่สามารถสังเคราะห์ได้เอง ต้องได้รับจากอาหารเท่านั้น 

พบว่า กรดไขมันทั้ง 3 ชนิด มีคุณสมบัติต้านกระบวนการ
อกัเสบได้ ต้านการสร้างอนมุลูอสิระได้ และท�ำให้มกีารแลก

เปล่ียนก๊าซได้มีประสิทธิภาพมากขึ้น แต่ยังไม่พบว่าการได้

รบักรดไขมนัทัง้ 3 ชนดิ สามารถลดวนันอนโรงพยาบาลและ

ลดอัตราการตายเสียชีวิตได้ (García de et al., 2015) 

เนื่องจากมีการศึกษาเกี่ยวกับเรื่องนี้ค่อนข้างน้อยควรมี

การศึกษาในเรื่องนี้เพิ่มเติม
	 8. การประเมินผิวหนังและความสมบูรณ์ของ

เนื้อเยื่อ (skin and tissue integrity) ผู้ป่วยที่มีภาวะ

หายใจล�ำบากเฉียบพลัน (Acute Respiratory Distress 

Syndrome--ARDS) ส่วนใหญ่มักได้รับยาคลายกล้ามเนื้อ 

และกลุ่มยานอนหลับ ส่งผลท�ำให้ผู ้ป่วยมีอาการง่วงซึม

ตลอดเวลา ไม่สามารถขยับตัวได้ด้วยตนเอง (Pornsirirat 

et al., 2016) หากไม่ได้รับการแก้ไขจะส่งผลท�ำให้ผู้ป่วย

เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ  ตามมา ได้แก่ ผิวหนังถูกท�ำลาย 

แผลกดทับ ดังน้ันพยาบาลจึงมีบทบาทในการดูแลผู้ป่วย

กลุ่มน้ีเป็นอย่างมาก เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการ

นอนนาน ๆ  ที่อาจเกิดกับผู้ป่วยมีดังต่อไปนี้ (Kliangprom 

& Putthivanich, 2017)

8.1 การประเมินปัจจัยเสี่ยง และการเฝ้าระวัง 

โดยการซกัประวตักิารใช้ยา โรคประจ�ำตวั การตรวจร่างกาย 

เนื่องจากโรคเรื้อรัง จะส่งผลท�ำให้การน�ำออกซิเจนไปสู้

ผิวหนังลดลง ผิวหนังไม่แข็งแรงและขาดความยืดหยุ่น จึง

ควรใช้แบบประเมินในการประเมินผิวหนังผู ้ป่วย โดย

มีแบบประเมินที่นิยมใช้ ได้แก่ โดยมีแบบประเมินนอร์ตัน 

(The Norton Risk Assessment Scale) แบบประเมนิของ

วอเตอร์โลว์ (The Waterlow Scale) และแบบประเมิน

ของบราเดน (The Braden Scale) เพื่อประเมินความเส่ียง

ในการเกิดผิวหนังถูกท�ำลาย และการเกิดแผลกดทับ

8.2 การไม่กระท�ำ ลดหรือหลีกเลี่ยงการท�ำลาย

ผิวหนังด้วยการลดแรงท่ีกระท�ำต่อผิวหนัง โดยการจัดท่า

นอนและการพลกิตะแคงตวัตามบรบิทท่ีเหมาะสมกบัผูป่้วย 

การลดแรงเสียดสีจากการขัดเช็ดถูผิวหนังแรง ๆ การลอก

พลาสเตอร์และอุปกรณ์ท่ีถูกวิธี การเปลี่ยนผ้าอ้อมอนามัย

และสวมใส่ผ้าอ้อมอนามยัทีถู่กต้อง  สามารถลดและป้องกนั

การเกิดผิวหนังถูกท�ำลายได้อย่างมีประสิทธิภาพ

8.3 การปกป้องผิวหนัง เพื่อลดการสัมผัสหรือ

ปกป้องผิวหนังจากสารระคายเคือง ลดการถูกท�ำลาย

และท�ำให้ผิวหนังคงความสามารถในการท�ำหน้าที่ได ้

อย่างสมบูรณ์ ประกอบไปด้วย การปกป้องผิวหนังโดยใช้

ผลิตภัณฑ์ปกป้องผิวหนัง คือ ผลิตภัณฑ์ควรมีคุณสมบัติ

ช ่วยเคลือบป้องกันผิวหนังปกติ หรือผิวหนังท่ีเสียหาย

เนื่องจากการกลั้นปัสสาวะและ/หรืออุจจาระไม่ได้ น�้ำย่อย 

สารคดัหลัง่จากแผล การตดิเทปกาว และการเสยีดสบีรเิวณ

ผิวหนัง ได้แก่ สกินแบริเออร์ฟิล์ม (skin barrier film) 

เป็นสารละลายโพลีเมอริคท่ีสร้างฟิลม์เคลือบบนผิวหนัง

และไม่ท�ำอันตรายต่อเนื้อเย่ือ ฟิล์มเหลวเคลือบปกป้องผิว 

ปราศจากแอลกอฮอล์ช่วยกันน�้ำและสิ่งขับถ่าย และช่วย

คืนความชุ่มชื้นและความแข็งแรงของผิว พ่นเคลือบผิวท่ีมี

ปัจจัยเสี่ยงสูง ได้แก่ บริเวณท่ีมีการอักเสบเป็นแผล และ

พ่นเคลือบผิวก่อนการติดเทปกาว เป็นต้น มีประสิทธิภาพ

ในการลดการเกิดผิวหนังถูกท�ำลายได้อย่างมีประสิทธิภาพ

	 9. การเสริมสร้างความเข้มแขง็ของญาตผิูด้แูล ผ่าน

การเพ่ิมมุมมองเชิงบวกจากการดูแล (positive aspect of 

cargiving) คอื ความรูสึ้กนกึคิดของผูด้แูลท่ีรบัรูถึ้งประโยชน์ 

หรือประสบการณ์ที่ดีที่เกิดขึ้น จากการท�ำบทบาทการดูแล 

3 องค์ประกอบ คือ (1) การรับรู้ความส�ำเร็จที่เกิดจากการ
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ดูแล (2) การรับรู้ความรู้สึกในแง่ดีที่เกิดจากการดูแล (3) 

การรับรู้สัมพันธภาพท่ีดีระหว่างบุคคลที่เกิดจากการดูแล 

(Lawang & Sunsern, 2016) เพราะมุมมองเชิงบวก มัก

หมายรวมถึงบทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย และ

เป็นการส่งเสริมมโนทัศน์ เพื่อน�ำมาประยุกต์กระบวนการ

ดูแลผู้ป่วยเพื่อให้ระบบการพยาบาลมีประสิทธิภาพดีขึ้น 

แม้ว่ามีงานวิจัยที่เกี่ยวข้องค่อนข้างน้อย แต่การสร้างความ

เข้าใจร่วมกับญาติรวมไปถึงพยาบาลและทีมสหวิชาชีพ จะ

ท�ำให้เกิดการปรับตัวเชิงบวกและพฤติกรรมการดูแลท่ีต่อ

เนื่องและยั่งยืน

บทสรุปและข้อเสนอแนะ

	 ผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจล�ำบากเฉียบพลัน (Acute 

Respiratory Distress Syndrome--ARDS) เป็นภาวะ

วิกฤตทางระบบทางเดินหายใจที่เกิดการล้มเหลวของ

การแลกเปลีย่นก๊าซอย่างงรนุแรง มแีนวโน้มทีจ่ะเสยีชวีติสงู

ในผู้ป่วยท่ีมีระดับความรุนแรงปานกลางและรุนแรง ดงันัน้

การพยาบาลผูป่้วยในกลุม่ทีก่ล่าวมานี ้ต้องมคีวามเฉพาะเจาะจง 

เพื่อช่วยเหลือและท�ำให้ผู ้ป่วยได้รับการแลกเปลี่ยนก๊าซ

อย่างปลอดภัย เกิดประสิทธิภาพสูงสุด ลดภาวะแทรกซ้อน

ให้เกิดกับผู้ป่วยน้อยท่ีสุด ซ่ึงจะช่วยท�ำให้ผู้ป่วยมีอัตราการ

รอดชีวิตสูงข้ึน ดังนั้นการรักษาพยาบาลต้องอาศัยการเฝ้า

ระวัง การติดตาม การป้องกันภาวะแทรกซ้อนให้ครบทุก

ด้าน เพื่อท�ำให้ผู้ป่วยเกิดความปลอดภัยและฟื้นหายกลับ

ไปใช้ชีวิตได้อย่างปกติสุข 
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