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บทคัดย่อ
	 ปอดอักเสบ (pneumonia) เกิดจากท่ีมีการอักเสบของเนื้อปอด หลอดลมฝอย (terminal และ respiratory  

bronchioles) ถุงลม (alveoli) และเนื้อเยื่อโดยรอบ (interstitium) อาจเกิดแค่เนื้อปอดบางส่วน หรือกระจายทั่วปอด พบมาก         

ผู้ที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป โดยในปี พ.ศ. 2565 กองระบาดวิทยา รายงานพบผู้ป่วยโรคปอดอักเสบประมาณ 191,814 ราย1 พบมาก       

ในผู้สูงอายุ ผู้ป่วยทุพพลภาพที่ไม่สามารถช่วยเหลือตัวเอง ซึ่งมีโอกาสที่จะเกิดโรคแทรกซ้อนจากปอดอักเสบสูงมากกว่ากลุ่มอื่น 

กล้ามเนื้ออ่อนแรงท�ำให้ไม่มีแรงพอที่จะไอขับเสมหะหรือสารคัดหลั่งออกได้เอง

	 การส�ำลักเกิดจากการกลืนที่ผิดปกติ (impaired swallowing) ซึ่งจะมีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะปอดอักเสบสูงถึง          

11.9 เท่า2 ปอดอักเสบจากการส�ำลัก (aspiration pneumonia) เป็นปอดอักเสบที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ ผู้ป่วยติดเตียงที่ต้องใส่สาย

อาหาร ผู้เข้ารับการผ่าตัดที่เพิ่งตื่นจากการระงับความรู้สึก มีระดับความรู้สึกลดลง ความสามารถการควบคุมการกลืนน้อยลง  

ท�ำให้ส�ำลักและเกิดภาวะปอดอักเสบจากการตามมาได้4 การส�ำลักลักษณะที่เห็นได้ชัดเจน คือ มีอาการไอขณะรับประทานอาหาร 

สามารถซักประวัติได้จากญาติที่ดูแล และอาการแสดงที่ตรวจพบร่วมกับผลเอ็กซเรย์ปอด โดยการรักษาจะให้ยาปฏิชีวนะ ติดตาม

อาการใกล้ชิด ต้องให้ออกซิเจนในรายที่มีการก�ำซาบออกซิเจนได้ อาการรุนแรง น�ำไปสู่ระบบทางเดินหายใจล้มเหลวในที่สุด

ค�ำส�ำคัญ: ปอดอักเสบ, การส�ำลัก, ปอดอักเสบจากการสูดส�ำลัก

Abstract
	 Pneumonia is an inflammation of the lungs, bronchioles (terminal and respiratory bronchioles),               

the alveoli and surrounding tissue. (interstitium). It may occur in part of tissue in the lung, or it may spread 

throughout the lung tissue. Found often people aged 65 years and over, and people with low immunity.                

In 2022, about 191,814 cases of pneumonia were found. The elderly patients who are unable to self  

dependent. There is a higher chance of complications from pneumonia than other groups., the muscles do 

not have enough strength to cough.
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บทนำ�
	 การติดเชื้อเฉียบพลันระบบหายใจ ประมาณร้อยละ 

8-10 พบเป็นโรคปอดอักเสบ (Pneumonia) สาเหตุจาก           

การส�ำลัก (Aspirated pneumonitis) ทีเ่กิดจากความบกพร่อง

ของการกลืน ท�ำให้มีความไวในการขย้อนและการไอลดลง           

จงึมโีอกาสเส่ียงต่อการส�ำลกั ซึง่ในผูส้งูอาย ุผูป่้วยหลงัการผ่าตดั

ช่องท้องส่วนบน โรคกล้ามเนื้ออ่อนแรง โรคมะเร็งที่ได้รับการ

ฉายแสงบริเวณล�ำคอ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ผู้ป่วยติดเตียง ผู้ป่วย

ที่ต้องสอดใส่อุปกรณ์เพื่อการรักษา เช่น ท่อช่วยหายใจ สายดูด

เสมหะ ล้วนมีความเสี่ยงต่อการส�ำลัก จนน�ำไปสู่การเกิดปอด

อักเสบได้ กระบวนการดูแลจะมีบทบาทส�ำคัญในการลดหรือ

ป้องกันการส�ำลักได้ ทั้งในโรงพยาบาลและที่บ้าน

อุบัติการณ์
	 จากรายงานการเฝ ้ าระวั งทางระบาดวิทยา 

กรมควบคุมโรค พบรายงานผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ ในปี พ.ศ. 

2564 พบว่า ผู้ป่วยจํานวน 114,544 ราย อัตราป่วย 172.47 

ต่อประชากรแสนคน เสียชีวิต 114 ราย อัตราป่วยตาย              

ร้อยละ 0.10 มีการพยากรณ์โรคปอดอักเสบ ปี พ.ศ. 2565 

โดยใช้ข้อมูลผู้ป่วยโรคปอดอักเสบระหว่างปี พ.ศ. 2554–2564 

มค่ีาความคาดเคลือ่นของการพยากรณ์ร้อยละ 11.70 คาดการณ์

ว่าในปี พ.ศ. 2565 ประเทศไทยจะพบผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ

ประมาณ 191,814 ราย ซึ่งค่าการพยากรณ์ที่ได้จะพบจํานวน 

ผู้ป่วยสูง 2 ช่วง คือ ช่วงที่ 1 ช่วงต้นปี (เดือนมกราคม–มีนาคม) 

จะพบผู้ป่วยประมาณ 16,000 รายต่อเดือน และช่วงที่ 2  

(เดือนสิงหาคม–พฤศจิกายน) จะพบผู้ป่วยประมาณ 20,000 

รายต่อเดือน1

พยาธิสภาพ
	 กระบวนการกลืน แบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะ       

ช่องปาก ที่ท�ำหน้าที่บดเคี้ยวและคลุกเคล้าอาหาร แล้วลิ้นจะ

ดันอาหาร จากด้านหน้าไปยังด้านหลังส่งอาหารเข้าสู่คอหอย 

ระยะคอหอย เมื่ออาหารผ่านลงมา จะมีการหยุดหายใจ

ประมาณ 0.3-1 วินาที เพดานอ่อนจะยกตัวขึ้นเพื่อปิดช่องจมูก

ด้านบน กล่องเสียงยกตัวขึ้น และฝาปิดกล่องเสียงจะปิดลง        

เพื่อป้องกันการส�ำลักอาหารสู่หลอดลม 3 กระบวนการนี้มี          

กล้ามเนื้อหลายมัดท�ำงานร่วมกันที่ ถูกควบคุมโดยระบบ 

ประสาท สุดท้ายเข้าสู่ระยะหลอดอาหารท่ีมีการบีบไล่อาหาร 

(peristalsis) ลงสู่กระเพาะอาหาร หากมีระยะใดระยะหนึ่ง

บกพร่อง จะเกิดการกลนืผดิปกต ิเช่น กล้ามเนือ้ทีใ่ช้ในการเคีย้ว

และกล้ามเนื้อลิ้นอ่อนแรง มีรีเฟล็กซ์การกลืนช้า ความแรงใน

การหดตัวของกล้ามเนื้อบริเวณคอหอยลดลง ล้วนมีโอกาสที่

อาหารจะตกลงไปในทางเดินหายใจจนเกิดการส�ำลักได้ 

ปัจจัยเสี่ยง
	 ปัจจัยที่ท�ำให้เกิดการส�ำลักมีหลายด้าน พบว่าผู้ป่วย

ที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะปอดอักเสบมีปัญหาทางด้านการกลืน

สูงถึง ร้อยละ 92.3   ซึ่งภาวะท่ีส่งผลต่อการกลืนท่ีผิดปกต ิ         

แบ่งได้ตามกลุ่มทางเดินหายใจ ดังนี้

	 กลุ ่มทางเดินหายใจส่วนบน (upper airway)              

ที่เกิดจากการหายใจน�ำเชื้อเข้าสู่ปอด โดยตรงในรูปละอองฝอย

ขนาดเล็ก (droplet nuclei) มีการแพร่กระจายของเชื้อ 

โดยตรงจากการติดเชื้อที่อวัยวะข้างเคียงปอด การแพร่เชื้อ         

จากการให้การดูแลและการท�ำหัตถการ การตรวจรักษา เช่น 

การท�ำ bronchoscopy การดูดเสมหะที่ไม่ระวังการปนเปื้อน 

การใช้อปุกรณ์ทางการแพทย์ทีม่เีชือ้ปนเป้ือน เหล่านีเ้ป็นปัจจยั

เสี่ยงท�ำให้ผู้ป่วยกลืนล�ำบากและเกิดการการส�ำลักได้ 

	 กลุ ่มโรคหลอดเลือดในสมอง (stroke) ผู ้ป ่วย 

โรคพาร์กินสัน (Parkinson’s disease) โรคลมชัก (Epilepsy) 

โรคสมองเสื่อม (Dementia) และโรคอัลไซเมอร์ (Alzheimer) 

เป็นต้น ล้วนส่งผลให้เซลล์ประสาท เกิดความผิดปกติ ส่งผล        

ต่อกล้ามเนื้อที่ท�ำหน้าที่เกี่ยวกับการกลืน โดยพบว่าผู ้ป่วย           

	 An Aspirate was impaired swallowing. Often in risk aspiration pneumonia by 11.9 times. Especially in 

the elderly or people with neurological problems. Aspiration pneumonia in the elderly patients with  

neurological deficit in a swallowing after anesthesia. Known case from the history of care and symptoms  

detected. Physical examination, Chest X-ray. The treatment will include both antibiotics. Close up monitoring 

that may be so severe that an infection in the bloodstream infections and the respiratory failure.

Keywords:  Pneumonitis, Aspirated, Aspiration Pneumonia
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โรคหลอดเลือดสมองที่ เข ้ารักษาตัวในโรงพยาบาลเป ็น 

เวลานาน 1,000 วันนอน จะมีความผิดปกติของการกลืน        

(swallowing disorder) ได้สูงถึงร้อยละ 92 และมีโอกาส        

ส�ำลัก 4.01 ครั้ง โดยระดับความรุนแรงของโรคทางระบบ

ประสาท มีความสัมพันธ์กับอัตราการเกิดภาวะปอดอักเสบ       

จากการส�ำลัก9

	 กลุ ่มหลังผ่าตัดที่ได้รับการระงับความรู ้สึกแบบ         

ทั่วไป (general anesthesia) มักจะมีผลกระทบปฏิกิริยาไวต่อ

การกระตุ้นในทางเดินหายใจ (airway reflex) ท�ำให้ผู้ป่วย       

เสี่ยงต่อภาวะกลืนล�ำบากและการส�ำลักค่อนข้างสูง โดยพบว่า

มีความสัมพันธ์กับยาที่ใช้ระงับความรู้สึกได้ ร้อยละ 10-30          

ด ้วยอาการแสดงที่กิดทันที คือ ภาวะหลอดลมหดเกร็ง 

(bronchospasm) หลังถอดท่อช่วยหายใจ ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วย       

มีภาวะขาดออกซิเจนอย่างรุนแรงและเสียชีวิตได้4  

	 Mendelson’s syndrome ต้ังช่ือตาม เคอร์ติส         

เลสเตอร์ เมนเดลสัน ซึ่งเป็นสูติแพทย์และแพทย์โรคหัวใจ         

ชาวอเมริกัน ค้นพบว่า เป็นกลุ่มโรคปอดอักเสบที่เกิดจากสาร

เคมีหรือที่เกิดจากการส�ำลักของเหลวภายในกระเพาะอาหาร 

ขณะให้การรระงับความรู้สึกคลอดบุตร ซึ่งอาจเป็นน�้ำย่อย 

(non-particulate) หรอืช้ินอาหาร (particulate) ตกเข้าสูป่อด 

ร ่วมกับมี เชื้อแบคทีเรียจากบริ เวณล�ำคอ จะท�ำให ้ เกิด

กระบวนการอักเสบที่รุนแรง และถุงลมปอดถูกท�ำลาย                 

เป็นวงกว้าง โดยเฉพาะถ้าเป็นน�้ำย่อยจากกระเพาะอาหาร              

ที่มีค่าความเป็นกรดด่าง (pH) น้อยกว่า 7.25 และมีปริมาตร

มากกว่า 0.4 มล. ต่อน�้ำหนักตัวเป็นกิโลกรัม เป็นภาวะ

แทรกซ้อนของการระงับความรู้สึก10	  

	 กลุ ่มผู ้ป่วยผ่าตัดฉุกเฉินที่ไม่ได้งดน�้ำและอาหาร       

ก่อนผ่าตัด ผู ้ป่วยที่มีอาการเลือดออกจากจมูก ปาก หรือ          

ระบบทางเดินอาหาร ผู้ป่วยที่มีภาวะทางเดินอาหารอุดตัน            

ผูป่้วยโรคไส้เล่ือนกะบงัลม (diaphragmatic hernia) โรคถงุยืน่

โป่งพองหลอดอาหาร (esophageal diverticulum) หอบหืด 

(asthma) ภมูแิพ้ (allergic rhinitis) โรคกล้ามเนือ้อ่อนแรงชนดิ 

myasthenia gravis โรคกล้ามเนือ้อ่อนแรงดูเชนน์ (Duchenne 

muscular dystrophy) และผู้ป่วยที่ได้รับยาแก้ปวดในกลุ่ม

มอร์ฟีน ยาลดความเครยีด ยานอนหลบั หรอืยาคลายกล้ามเนือ้  

เป็นต้น สาเหตุเหล่านี้ล้วนท�ำให้การกลืนเสียหน้าที่ไป จนเกิด

การส�ำลักได้

การวินิจฉัย
	 ภาวะปอดอักเสบจากการส�ำลัก สามารถวินิจฉัย         

ได้เมื่อซักประวัติพบว่ามีการส�ำลัก มีความเสี่ยงจากปัจจัย          

ต่างๆที่กล่าวมา และมีความผิดปกติจากภาพถ่ายรังสีทรวงอก        

ท่ีเข้าได้ โดยส่วนมากเป็นบรเิวณพบบรเิวณ superior segment 

of right lower lobe หรือ posterior segment of right 

upper lobe ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยใส่สายอาหาร ติดเตียง 

ในท่า upright มักจะพบบริเวณ basal segment of lower 

lobes เป็นต้น ร่วมกับการตรวจเอด ที่มีเม็ดเลือดขาวขึ้น  

มีการส่งเสมหะตรวจย้อมสีและพบมีเชื้อแบคทีเรีย ฟังเสียง

หายใจมีความผิดปกติ

อาการและอาการแสดง
	 อาการแสดงระยะแรกผู้ป่วยภาวะปอดอักเสบจาก

การส�ำลกั อาจมอีาการไม่ชดัเจน ไอแห้งๆ ไม่มเีสมหะ จนอาการ

รุนแรงขึ้น จะมีไข้ ไอมีเสมหะขาวหรือขุ่นข้นลักษณะสีเหลือง

เขียว หายใจหอบเหนื่อย จนอาจเกิดภาวะพร่องออกซิเจน            

ในบางรายที่มีโรคเรื้อรัง จะมีอาการของโรคนั้นๆ ร่วมด้วย           

เช่น มีหัวใจเต้นผิดจังหวะข้ึนได้ในผู้ท่ีมีปัญหาโรคหัวใจอยู่เดิม 

ในผู้สูงอายุหรือผู้ป่วยทุพพลภาพท่ีไม่สามารถช่วยเหลือตัวเอง

และมคีวามสามารถในการสือ่สารได้จ�ำกดั อาจมเีพยีงอาการไข้

ต�ำ่ๆ ซมึลงเพยีงเลก็น้อย และระยะความรนุแรงของปอดอกัเสบ

ด�ำเนินรวดเร็วเกิดระบบทางเดินหายใจล้มเหลวได้

	 อาการส�ำคัญที่มาโรงพยาบาล ส่วนใหญ่ร้อยละ 79 

มาด้วยอาการเหนื่อย รองลงมา คือ ไข้ไอ เสมหะ ซึม หายใจ

ล�ำบากเจ็บคอและน้อยที่สุดคือ น�้ำมูก เมื่อจัดกลุ่มอาการและ

อาการแสดงของโรคปอดอักเสบ พบว่า ผู้ป่วยมีอาการและ

อาการแสดงของโรคปอดอักเสบ 2 อาการเป็นส่วนใหญ่ คือ          

มีไข้และเหนื่อย รองลงมา คือ ไข้และซึม เหน่ือยและซึม                 

ไอและเจ็บคอ และ ไอและเหนื่อย ตามล�ำดับ มีพัฒนาเกณฑ์

ของ Dr.Thomas J. Marrie เพื่อใช้ในการประเมินความรุนแรง

ของโรคปอดอักเสบ 5 อาการ คือ เหนื่อย ไอ หายใจล�ำบาก          

มีเสมหะ เจ็บหน้าอกเวลาหายใจเข้าหรือไอ และมีเกณฑ์ให้

คะแนนเป็นแบบรูบริค (Scoring Rubrics) 6 ระดับ พบว่า            

มีเสมหะ (sputum) พบมากท่ีสุด เป็นระดับ 1 ต่อมาระดับ            

2 คือ หายใจล�ำบาก (dyspnea) และส่วนใหญ่มีอาการเหนื่อย 

เพลีย (fatigue) มากที่สุด เป็นระดับ 3 อาการเหนื่อยล้า             

ปานกลาง หายใจล�ำบากเลก็น้อย มเีสมหะน้อยมาก ไอ (cough) 

พบมากที่สุด คือ ระดับ 4 และอาการของโรคปอดอักเสบที่พบ
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น้อยที่สุด คือ เจ็บหน้าอกเวลาหายใจเข้าหรือไอ (pleuritic 

chest pain) ระดับ 0 ไม่มีอาการเจ็บหน้าอกเวลาหายใจเข้า  

หรือไอ5

ภาพถ่ายรังสีทรวงอก
	 จากการส�ำลักในท่านั่งหรือท่ายืน พบบ่อยว่า              

เข้าสู่ปอดกลีบล่างข้างขวา (right lower lobe) ได้ง่ายกว่า         

ปอดข้างซ้าย (left lower lobe) เนื่องจากหลอดลมขวาแยก

ท�ำมุมจากหลอดคอ 30 องศา และพบว่าการส�ำลักในเด็ก               

จะมีโอกาสตกเข้าไปในปอดกลีบล่างท้ังสองข้างพอๆ กัน         

เพราะหลอดลมขวาและซ้ายท�ำมุมกับหลอดลมคอพอๆ กัน         

คือ 45 องศา ส�ำหรับผู ้ป ่วยในท่านอนราบ ในผู ้สูงอาย ุ

ผู้ป่วยติดเตียง พบสิ่งส�ำลักจะเข้าส่วนหลังของกลีบปอดบน 

(posterior segment of upper lobe) หรือส่วนบนของ           

กลีบปอดล่าง (superior segment of lower lobe) โดยมี

โอกาสเกิดขึ้นที่ปอดทั้งสองข้างเท่าๆ กัน 

	 ภาพรงัสทีรวงอกทีบ่อกถงึมกีารอกัเสบติดเช้ือในปอด 

จะประกอบไปด้วยลักษณะ กระจายไปท่ัว (Ground glass  

opacity), เป็นฝ้าทบึกระจายท่ีปอดท้ัง 2 ข้าง (consolidation), 

มีน�้ำในช่องเยื่อหุ้มปอด (reticulation), มีจุดหรือก้อนในปอด 

(pulmonary nodule/mass) และอืน่ๆ เช่น Pleural effusion,  

Pneumothorax ลักษณะการกระจายตัวที่ peripheral หรือ

กระจายตัวทั่วๆ ปอด 

การส่องกล้องเพื่อทำ�การสวนล้างถุงลมปอด
	 Bronchoalveolar lavage (BAL) เป็นหัตถการ          

ที่มีการดูดน�้ำไปล ้างหลอดลมถุงลม เพ่ือดูลักษณะและ 

ส่งตรวจ วิธีการโดยใส่ 0.9% Sodium chloride (NaCl)  

เข้าไปในหลอดลมส่วนปลายบริเวณท่ีมีพยาธิสภาพ แล้วดูด        

สารน�้ำคืนกลับมาเพื่อส่งตรวจ

	 Bronchial wash เป็นหัตถการ ที่มีการใช้น�้ำล้าง

หลอดลมขนาดใหญ่ วิธีการโดยใส่ 0.9% NaCl เข้าไปใน

หลอดลมที่มีพยาธิสภาพ แล้วดูดน�้ำคืนมาเพื่อส่งตรวจเพื่อ

วินิจฉัยโรคติดเชื้อต่อไป เช่น pneumonia จากเชื้อวัณโรค        

หรือเพื่อวินิจฉัยโรคปอดอื่นๆ เช่น interstitial lung disease, 

organizing pneumonia ตลอดจนประเมินความผิดปกต ิ         

ของหลอดลม ว่ามีก้อนหรือไม่, มีการตีบแคบ (tracheal            

stenosis) หรือไม่, bronchial stenosis, มีการยุบตัวหรือไม่ 

(tracheobronchomalacia) 

	 ภายหลังส่องกล้อง ควรมกีารเฝ้าตดิตามสญัญาณชพี 

ให้งดอาหารและน�้ำต่ออีกประมาณ 1-2 ชั่วโมง ให้มั่นใจว่ายา

ชาหมดฤทธิ์แล้วจึงรับประทานอาหาร เพื่อป้องกันการสําลัก8

การรักษา
	 การรกัษาเป็นการรกัษาตามอาการและความรนุแรง 

แบ่งเป็น 2 แบบ คือ 

	 1.	 การดูแลรักษาแก ้ไขเ ก่ียวกับปอดโดยตรง         

Guerin และคณะได้ศึกษาเปรียบเทียบการจัดท่าคว่ํากับ              

ท่านอนหงายในผู้ป่วย ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจภายใน 36 ชม.       

และมีค่า PaO
2
/FiO

2
 น้อยกว่า 150 โดยกลุ่มที่ได้รับการจัดท่า

คว�่ำจะถูกจัดให้อยู่ในท่าควํ่านานติดต่อกันอย่างน้อย 16 ชม.  

ต่อวัน พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการจัดท่าคว่ํา มีอัตราตายลดลง           

และมีจ�ำนวนวันที่ไม่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ (ventilator -         

free days) ลดลง และอัตราการถอดท่อช่วยหายใจส�ำเร็จสูง

กว่ากลุ่มท่ีไม่ได้รับการจัดท่าควํ่าอย่างมีนัยส�ำคัญ ด้านอื่นๆ ที่

ส�ำคญั ได้แก่ อาหาร เช่น การใส่สายอาหาร ใช้เครือ่งช่วยหายใจ 

ดูแลแผลกดทับ (Pressure Injury) 

	 2.	 การให้ยาปฏิชีวนะ โดยส่งตรวจเสมหะ ย้อมดู

ชนิดเซื้อว่าจ�ำนวนจุสินทรีย์เป็นชนิดใด และส่งเพาะเช้ือ                 

ดลูกัษณะการตอบสนองต่อยาปฏชีิวนะ เพือ่ใช้ในการเลอืกชนดิ

ของยาปฏิชีวนะให้ตรงกับเชื้อ และเหมาะสม ในกรณีอาการไม่

รุนแรง อาจไม่ให้ยาปฏิชีวนะ ให้สังเกตอาการ และติดตาม

ภาพถ่ายรังสีทรวงอกที่ 48 ชม. หรือในรายที่มีอาการค่อนข้าง

รุนแรงจนเกิดภาวะทางเดินหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน จะมีการ

ตรวจเสมหะ ส่งผลเพาะเชื้อ ดูลักษณะการตอบสนองต่อยา

ปฏิชีวนะ พิจารณาให้ยาปฏิชีวนะที่ครอบคลุมเชื้อ

การดูแลทั่วไป
	 โดยหลักท่ีต้องระวัง คือ ต้องสามารถ maintain       

ทางเดินหายใจได้ สามารถก�ำจัดสิ่งที่ติดค้างในทางเดินหายใจ

ส่วนบนออกได้ จะสามารถช่วยประคับประคองอาการผู้ป่วย         

ได้ ในรายที่ไม่สามารถหายใจเองได้หรือมีระบบหายใจล้มเหลว

ควรมกีารประเมนิเพ่ือใส่ท่อช่วยหายใจได้เหมาะสมและทนัเวลา

	 การให้ยา glucocorticoids สามารถช่วยลดความ

รุนแรงได้ แต่ยังไม่มีขนาดของยาที่เป็นมาตรฐาน มีการศึกษา 

multicenter, double-blind, randomized, controlled 

trial ท่ีได้ท�ำรวบรวมผู้ป่วยจ�ำนวน 800 คน มีกลุ่มที่ได้รับยา 

hydrocortisone และกลุ่มรับยาหลอก พบว่ามีอัตราการต้อง
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ใช้ท่อช่วยหายใจในการรักษาน้อยกว่ากลุ่มท่ีได้รับยาหลอก          

อยู่ที่ร้อยละ 18 และ 29.5 ตามล�ำดับ จึงเชื่อว่าการรักษา               

ผู้ป่วยปอดอักเสบติดเชื้อขั้นรุนแรง เม่ือให้ hydrocortisone 

แล้วช่วยให้ผู้ป่วยมีผลการรักษาที่ดี และช่วยลดอัตราการใส่ท่อ

ช่วยหายใจได้ อีกทั้งลดโอกาสการติดเชื้อในโรงพยาบาลและ      

เชื้อดื้อยาได้ในทางอ้อมด้วย14 

	 ในผู้ป่วยมีการด�ำเนินของโรคที่รวดเร็ว รุนแรงและ      

มีอัตราการเสียชีวิตสูง การเฝ้าระวังติดตามอาการอผู ้ป่วย        

วิกฤต เพ่ือให้พ้นภาวะวิกฤต เฝ้าระวังผู้ป่วยตามมาตรฐาน         

การพยาบาล ดังนี้ 

	 1.	 ก า ร เ ฝ ้ า ร ะวั ง และประ เมิ นสัณญาณชีพ                        

โดยติดตามค่าความดันโลหิต ให้ค ่าความดันโลหิตเฉลี่ย          

(mean arterial pressure หรือ MAP) ≥ 65 mmHg ประเมิน

การแลกเปลี่ยนอากาศและความอิ่มตัวของออกซิเจน เช่น          

อัตราการหายใจ ค่าออกซิเจนในเลือด อัตราการเต้นของชีพจร

และระดับความรู้สึกตัว

	 2.	 ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาปฏิชีวนะ ภายใน 1 ชั่วโมง 

ทันทีหลังจากที่เก็บเลือดส่งตรวจเพาะเชื้อและจากแหล่งอื่นที่

คาดว่าเป็นแหล่งของการติดเชื้อ เนื่องจากการบริหารยา

ปฏิชีวนะด้วยการเริ่มให้ใน 1 ชั่วโมง หลังได้รับการวินิจฉัย

สามารถท�ำให้อัตราการรอดชีวิตเพิ่มขึ้น15

	 3.	 ดูแลให้สารน�้ำ ตามการรักษาของทีมแก่ผู้ป่วย 

	 4.	 ตรวจประเมินและบันทึก capillary refill เพื่อ

ประเมิน tissue perfusion 

	 5.	 ส่งตรวจ lactate level ตามการรักษา

	 6.	 ประเมินอาการและอาการแสดง พร้อมบันทึก       

ให้ครอบคลุม รวมถึงการดูแลและรายงานภาวะวิกฤตต่างๆ        

เพื่อให้แพทย์ปรับแผนการรักษาได้อย่างเหมาะสม 

	 โดยสรุปการพยาบาลระยะวิกฤต พยาบาลต้องมี

สมรรถนะเฉพาะในการดแูลผูป่้วย สามารถประเมนิและจดัการ

กับอาการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นได้อย่างรวดเร็ว รวมทั้งให ้         

การพยาบาลผู ้ป ่วยที่ต ้องใช ้อุปกรณ์ทางการแพทย์และ

เทคโนโลยีที่ทันสมัย ในการติดตามประเมินอาการผู ้ป่วย            

เพื่อคงไว้ซึ่งการท�ำงานของหัวใจและการไหลเวียนเลือดไป       

เล้ียงเน้ือเยื่อ (tissue perfusion) การหายใจ สมองและไต 

สามารถดูแลผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจที่ และต้องใช้เครื่องช่วย

หายใจได้เป็นอย่างดี อีกทั้งสามารถประเมินความพร้อมของ         

ผู้ป่วยในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ตลอดจนสามารถประเมิน

และตดิตามอาการผูป่้วยอย่างต่อเนือ่ง กรณีท่ีมกีารให้ยากระตุน้

หัวใจหรือยากระตุ ้นการบีบตัวของหลอดเลือด ประเมิน 

ระดับความรู้สึกตัวรวมท้ังสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงที่ส�ำคัญ         

ที่ต้องรายงานแพทย์ทันที16	

	 ผู้ป่วยที่มีอาการหายใจล�ำบากเฉียบพลัน (Acute 

Respiratory Distress Syndrome, ARDS)  เป็นความผิดปกติ

ของระบบการหายใจที่เกิดขึ้นอย่างเฉียบพลัน ที่เกิดจากปอด

อักเสบ มีโอกาสท่ีปอดจะได้รับการบาดเจ็บจากการใช้เครื่อง 

ช่วยหายใจ (ventilator- associated lung injury) ได้ สามารถ

ดูแลเพื่อลดการเกิดปอดบาดเจ็บจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ 

(lung protective strategy) แล้ว ซึ่งในปัจจุบันมีการใช ้           

การใช้เครือ่งพยงุการท�ำงานของปอดและหัวใจ (Extracorporeal 

Membrane Oxygenation, ECMO) เข้ามามีบทบาทและ 

มีจุดประสงค์เพ่ือให้ปอดผู้ป่วยได้พักและลดการเกิดบาดเจ็บ  

จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ17 

การรักษาแบบประคับประคอง 
	 คือ การดูแลให้พยาบาลตามอาการ เช่น การดูด

เสมหะเพื่อไม่ให้คั่งและอุดกั้นทางเดินหายใจ บรรเทาความไม่

สขุสบาย จากอาการไข้ไอและหายใจเหนือ่ยหอบ ดแูลเชด็ตวัลด

ไข้และให้ยา พร้อมประเมินอาการไอและการหายใจ ให้ยาเพื่อ

บรรเทาอาการไอตามแผนการรักษา ดูแลให้นอนหลับพักผ่อน

อย่างเพียงพอ มีการประเมินสัญญาณชีพ รูปแบบการหายใจ 

ระดับความรู้สึกตัว สังเกตอาการผิดปกติ หากพบความผิดปกติ

รายงานแพทย์ เพื่อให้การรักษาอย่างถูกต้องทันท่วงทีและ

เหมาะสม

	 การคัดกรองความเสี่ยงในกลุ ่มผู ้ป ่วยต่างๆ ซึ่ง

ประกอบด้วย การประเมินการกลืน อีกทั้งฝึกกลืน การดูแล 

ความสะอาดช่องปากลดการสะสมของเชื้อโรคในช่องปาก             

ในกลุ่มผู้ป่วยติดเตียง จัดท่าให้ผู้ป่วยนอนศีรษะสูงอย่างน้อย  

30-45 องศา ตลอดเวลา หากจ�ำเป็นต้องนอนราบ (supine) 

ควรจดัตะแคงหน้าผูป่้วยไปทางด้านในด้านหนึง่เสมอ อกีท้ังดแูล

ท�ำความสะอาดช่องปากและฟันของผู้ป่วยในช่องปาก กรณี          

ผู้ป่วยมีแผลในช่องปากใช้ 0.9 % NSS ก่อนให้อาหารทาง           

สายยาง ต้องตรวจสอบสายยางให้อยู่ในกระเพาะอาหาร            

การดูแลให้สายคงที่อยู่ในต�ำแหน่งเดิม หลีกเสี่ยงการดูดเสมหะ

ทันทีหลังให้อาหาร 
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การให้ยาลดกรด 
	 ในการระงับความรู ้สึกแบบทั่วตัว มีการใส่ท ่อ            

ช่วยหายใจ จะมีแนวทางปฏิบัติที่ใช้แพร่หลายวิสัญญีวิทยา          

ที่สามารถลดอุบัติการณ์การเกิดการส�ำลัก คือ การให้ยากลุ่ม 

sodium citrate หรือ magnesium trisilicate เป็นยาลดกรด 

(antacids)16 ในกลุ่มผู้ป่วยตั้งครรภ์ และมียาที่ช่วยลดความ

เป็นกรด อื่นๆ ที่ให้ในกลุ่มผู้ป่วยที่มารักษาเร่ืองปอดอักเสบ         

จากการส�ำลัก ดังนี้

	 1.	 ยาที่มีสารประกอบแมกนีเซียมไฮดรอกไซด ์

(magnesium hydroxide, MgOH
2
) แมกนีเซียมไตรซิลิเกต 

(magnesium trisilicate) หรือแมกนีเซียมคาร์บอเนต           

(magnesium carbonate, MgCO
3
) ที่ต้องระวังการใช้ 

ในผู ้ป ่วยโรคไต ส่วนใหญ่เป็นยาสามัญประจ�ำบ้าน เช่น               

แอนตาซิล (Antacil) มาล็อกซ์ (Maalox) อะลัมมิลค ์

(Alum milk) 

	 2.	 ยาที่มีสารประกอบโซเดียมไบคาร ์บอเนต 

(sodium bicarbonate, NaHCO
3
) หรอืโซดามนิท์ (sodamint) 

เป็นยาลดกรดชนิดออกฤทธิ์เร็ว สามารถดูดซึมผ่านกระเพาะ

อาหารเข้าสู่กระแสเลือดได้ จึงอาจท�ำให้เลือดและปัสสาวะ        

เกิดสภาวะเป็นด่างมากกว่าปกติ จนโซเดียมมากเกินในกระแส

เลือดได้ เหมาะในการบรรเทาอาการกรดเกินหรือการระคาย

เคืองทางเดินอาหาร 

	 3.	 กรดอลัจินกิ (algenic acid) หรอืโซเดยีมแอลจเินต 

(sodium alginate) ช่วยลดการระเหยของไอกรดไปท่ียัง

หลอดอาหาร ลดการระคายเคืองจากกรดในกระเพาะ มักใช้        

ร่วมกับยาลดกรดประเภทโซเดียมไบคาร์บอเนต 

สรุป
	 ปอดอักเสบจากการส�ำลักเกิดได้ง่าย หากได้รับ         

การดูแลที่ไม่เหมาะสม และพบในกลุ่มผู้สูงอายุ ผู้ป่วยติดเตียง 

กลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ที่มีปัญหาหรือความบกพร่อง

การกลืน มาโรงพยาบาลด้วยอาการเหนื่อยหอบหายใจเร็ว       

ความรุนแรงของโรค จะอยู่ที่อาหารหรือสิ่งที่ส�ำลักเข้าไปรวม      

ไปถึงความถี่บ่อยที่ส�ำลัก โดยการตรวจรักษาจะเป็นการซัก

ประวัติ ตรวจเสมหะ ส่งเสมหะเพาะเชื้อเพื่อให้ยาปฏิชีวนะ            

ที่ครอบคลุม เฝ้าระวังอาการน�ำไปสู ่ภาวะหายใจล้มเหลว

เฉียบพลัน ติดตามสัณญาณชีพแบบใกล้ชิดต้องในหอผู้ป่วย

วิกฤต ดังน้ัน การทราบถึงข้อมูลที่เกี่ยวกับผู้ป่วย การดูแล                

การดูดเสมหะ ลักษณะเสมหะ อีกทั้งประเมินเพื่อให้ออกซิเจน

ได้เหมาะสม จะส�ำคัญเป็นมาก ช่วยลดอัตราการเสียชีวิต           

จากภาวะปอดอักเสบ และการมีกระบวนการป้องกันการเกิด

ปอดอักเสบในโรงพยาบาล และ ปอดอักเสบเมื่อใส่ท่อหายใจ

และเครื่องช่วยหายใจในโรงพยาบาล จะเป็นการดูแลที่ดี 21
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