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บทคัดย่อ
	 ปัจจบุนัการดแูลผูป่้วยใช้เครือ่งช่วยหายใจเป็นสิง่ท้าทายส�ำหรบัพยาบาลวชิาชพีทีป่ฏบิตังิานในห้องผูป่้วยหนกัเนือ่งจาก
เคร่ืองช่วยหายใจมีการพัฒนารูปแบบใหม่ๆ เพิ่มขึ้นตลอดเวลา รวมทั้งผู้ป่วยมีโรคร่วม และมีปัญหาการรักษาพยาบาลที่
ซับซ้อนมากขึ้น ดังนั้นพยาบาลวิชาชีพจึงต้องพัฒนาสมรรถนะเกี่ยวกับความรู้ ทักษะการปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยใช้
เครื่องช่วยหายใจให้ทันต่อสภาวการณ์ปัจจุบัน เพื่อให้ผู้ป่วยฟื้นหายจากโรคอย่างรวดเร็ว ป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน 
สามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจ และลดจ�ำนวนวันนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
	 สมรรถนะส�ำหรับพยาบาลวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ประกอบด้วย 6 ด้าน ดังนี้ 1) ด้านคุณธรรม
จรยิธรรมเป็นทักษะท่ีมีความส�ำคญัและต้องแสดงออกอย่างต่อเนือ่งในการปฏบิตักิารพยาบาลเป็นการดูแลทัง้ทางด้านร่างกาย 
จิตใจ อารมณ์ และสังคม 2) ด้านการปฏิบัติการพยาบาลเป็นการน�ำกระบวนการพยาบาลมาใช้ในการดูแลผู้ป่วย 3) ด้าน
ทักษะการปฏิบัติการพยาบาลพัฒนาความรู้ ความช�ำนาญในการจัดการกับปัญหาที่มีความซับซ้อนภายใต้การใช้หลักฐาน
เชงิประจกัษ์ 4) ด้านการก�ำกบัการท�ำงานของเครือ่งช่วยหายใจมกีารตรวจสอบการตัง้ค่าต่างๆ รวมทัง้การบ�ำรงุรกัษาอปุกรณ์
และเครื่องช่วยหายใจให้พร้อมใช้อยู่เสมอ 5) ด้านการสื่อสารโดยการเลือกวิธีและเครื่องมือสื่อสารที่เหมาะสมทั้งวัจนภาษา
และอวัจนภาษา 6) ด้านการบรหิารจดัการมกีารมอบหมายงานในทมีการพยาบาล ควบคมุ ก�ำกบัและนเิทศตดิตามการท�ำงาน
อย่างต่อเนื่อง
	 พยาบาลวิชาชีพที่มีสมรรถนะในการดูแลผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจโดยบูรณาการศาสตร์และศิลปะในการปฏิบัติการ
พยาบาลซ่ึงอาศัยหลักฐานเชิงประจักษ์ให้การพยาบาลแบบองค์รวมยึดผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางจะช่วยให้เกิดผลลัพธ์ทางการ
พยาบาลที่ดีมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น
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ความส�ำคัญ 
	 ปัจจบุนัความก้าวหน้าด้านวชิาการ และเทคโนโลยด้ีาน
การแพทย์ได้พัฒนาอย่างรวดเร็วรวมทั้งการใช้อุปกรณ์
พิเศษต่างๆ ในการวินิจฉัย และการบ�ำบัดผู้ป่วยที่มีปัญหา
ซับซ้อน เครื่องช่วยหายใจเป็นตัวอย่างหนึ่งของเทคโนโลยี
ขั้นสูงท่ีใช้ช่วยชีวิตผู้ป่วยวิกฤติที่มีระบบหายใจล้มเหลวให้
ได้รับออกซิเจน และมีการแลกเปลี่ยนก๊าซที่เพียงพอต่อ

ร่างกาย พยาบาลวิชาชีพเป็นผู้ท�ำหน้าที่ให้การดูแลผู้ป่วย
ใช้เครื่องช่วยหายใจอย่างใกล้ชิดตลอด 24 ชั่วโมง ถ้าขาด
การดูแลท่ีถูกต้อง และขาดความเอาใจใส่จากพยาบาล
วิชาชีพแล้วจะก่อให้เกิดผลเสียต่อผู้ป่วย บ่อยคร้ังที่ท�ำให้
ผูป่้วยวกิฤติเสยีชวีติเนือ่งจากผู้ป่วยไม่ได้รบัการดแูลการใช้
เครือ่งช่วยหายใจอย่างดี1 จงึมโีอกาสเกิดปัญหาจากโรคของ
ผู้ป่วยหรือเกิดจากภาวะแทรกซ้อนในการใช้เคร่ืองช่วย
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หายใจ ผู้ป่วยที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจมีปัญหาซับซ้อนและ

ต้องการการดูแลหรือการจัดการท่ีเหมาะสมเพื่อลดอัตรา

ตายหรือทุพพลภาพท่ีอาจเกิดขึ้น2 ดังน้ันแม้ว่าเคร่ืองช่วย

หายใจจะเป็นเทคโนโลยทีีม่คีวามทนัสมยัแต่ไม่อาจทดแทน

บคุลากรทีม่คีวามสามารถในการดแูลและประเมนิผูป่้วยเอง

ได้ ดังนั้นพยาบาลวิชาชีพจึงต้องมีสมรรถนะในการจัดการ

ดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ มีความรู้ ทักษะการบ�ำบัด

ระบบหายใจ ทักษะในการใช้เคร่ืองช่วยหายใจ และ

มีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยใช้เคร่ืองช่วยหายใจจนเกิด

สมรรถนะการจัดการดูแลผู้ป่วยที่ใช้เคร่ืองช่วยหายใจของ

พยาบาลวิชาชีพทุกด้าน3 

สมรรถนะถือเป็นปัจจัยพื้นฐานส�ำคัญในการสนับสนุน

ให้ตัวชี้วัดหลักของผลงาน (key performance indicator) 

บรรลุเป้าหมายได้อย่างสมบูรณ์และสามารถน�ำไปใช้เป็น

ปัจจยัพืน้ฐานในการก�ำหนดแนวทางการพฒันาบคุลากรใน

องค์กร การปรับปรุงและพัฒนาเพื่อให้องค์กรสามารถ

ด�ำเนินการได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งเป็นกุญแจส�ำคัญคือ

การใช้ทรัพยากรท่ีมีอย่างมีประสิทธิภาพ (effectiveness) 

สมรรถนะของบุคลากรมีความส�ำคัญทุกวิชาชีพในอันที่จะ

ช่วยให้การปฏิบัติงานเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด 

พยาบาลวิชาชีพมีหน้าที่ให้บริการทางด้านสุขภาพให้แก่

ผูม้ารบับรกิารจงึจ�ำเป็นต้องมสีมรรถนะในการปฏบิตังิานทัง้

สมรรถนะหลัก (core competency) และสมรรถนะประจ�ำ

กลุ ่มงาน (functional competency) โดยการก�ำหนด

สมรรถนะจ�ำเป็นต้องค�ำนึงถึงลักษณะงานและปัญหาของ

ความเจ็บป่วย ซึ่งจากการศึกษาการก�ำหนดสมรรถนะ

ส�ำหรับพยาบาลวิชาชีพในการดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วย

หายใจ ของวราภรณ์ ธโนโรจน์ และคณะ4 ประกอบด้วย 

6 ด้าน ดังนี้ 1) คุณธรรมจริยธรรม จรรยาบรรณวิชาชีพ 

2) การปฏิบติัการพยาบาล 3) ทักษะการปฏบิติัการพยาบาล 

4) การก�ำกบัการท�ำงานของเครือ่งช่วยหายใจ 5) การสือ่สาร 

และ 6) การบริหารจัดการและการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ  

ซึ่งทักษะในแต่ละด้านที่พยาบาลวิชาชีพพึงปฏิบัติมีดังนี้

1. 	 คุณธรรมจริยธรรม จรรยาบรรณวิชาชีพ 

ผู้ป่วยท่ีใช้เครื่องช่วยหายใจ ถือว่าเป็นผู้ป่วยที่อยู่ในภาวะ

วิกฤตขิองชวีติ ผูป่้วยบางรายอาจไม่รูส้กึตวัจ�ำเป็นต้องได้รบั

การดแูลทีใ่กล้ชดิ พยาบาลวชิาชพีจงึจ�ำเป็นต้องมคีณุธรรม 

จริยธรรมโดยให้การพยาบาลด้วยความเอื้ออาทร ห่วงใย

เอาใจใส่ การปฏิสัมพันธ์ที่ดีจะช่วยให้อาการเจ็บป่วยดีขึ้น

ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคม การได้รับการ

ยอมรับ และมีคุณค่าในความเป็นมนุษย์ รวมทั้งผู้ป่วยควร

ได้รับสิทธิในการรักษาอย่างเท่าเทียมกัน จริยธรรมจะ

เกีย่วข้องกบัจติส�ำนกึของมนษุย์แต่ละคนทีม่ต่ีอเพือ่นมนษุย์

และมต่ีอสิง่แวดล้อมท่ีอยูร่อบตัว เพือ่น�ำไปสูก่ารปฏบิตักิาร

พยาบาลทีม่คุีณภาพ นอกจากนีผู้้ป่วยทีใ่ช้เครือ่งช่วยหายใจ

ยังมีภาวะเสี่ยงสูงจากโรคที่เจ็บป่วย และการใช้เครื่องช่วย

หายใจท�ำให้ผู ้ป่วยมีค่าใช้จ่ายในการรักษาค่อนข้างสูง

การได้รับรู้ข้อมูลความจ�ำเป็นในการใช้เครื่องช่วยหายใจ 

การด�ำเนินของโรค แนวทางการรักษาจะช่วยเป็นทางเลือก

ในการตัดสินใจในการรักษาและการดูแลให้แก่ผู้ป่วยและ

ญาติโดยยึดหลักจริยธรรมในการให้บริการสุขภาพซึ่ง

ประกอบด้วย 1) หลักการเคารพในความเป็นเอกสิทธิ์ คือ 

การให้ข้อมลูแก่ผูป่้วยและให้อสิระแก่ผูป่้วยทีจ่ะมสีทิธิในการ

ตดัสินใจเกีย่วกบัการรักษาพยาบาลด้วยตนเอง5 2) หลกัการ

ไม่ท�ำอันตรายให้เกิดแก่ผู้อื่น คือ การมีความเมตตากรุณา 

เหน็อกเหน็ใจ เอือ้อาทร ไม่กระท�ำสิง่ทีไ่ม่ดหีรอืเป็นอนัตราย 

ท้ังต่อร่างกายและจิตใจ หรือไม่ท�ำในส่ิงท่ีท�ำให้เกิดความ

ไม่ปลอดภัยแก่ผู ้ป่วย 3) หลักการท�ำประโยชน์ให้แก่

บุคคลอ่ืน คือ การท่ีพยาบาลให้การดูแลผู้ป่วยท่ีมีความ

เจบ็ปวด ความวติกกงัวล และเฝ้าระวงัอาการทีไ่ม่สขุสบาย6 

4) หลกัของความถกูต้องยติุธรรม คอื การดแูลผูป่้วยทกุคน

ด้วยความเท่าเทียมกัน โดยไม่ค�ำนึงถึงเพศ อายุ อาชีพ 

การศึกษา ฐานะ ศาสนา หรือเชื้อชาติ 5) หลักการบอก

ความจริง คือ การให้ข้อมูลท่ีเป็นจริงแก่ผู้ป่วยและญาติ 

เนือ่งจากการท่ีผูป่้วยและญาต ิได้รบัข้อมลูทีเ่ป็นจรงิจะช่วย

ในการตัดสินใจเร่ืองการรักษา และ 6) หลักการปกปิด

ความลับ คือ การไม่เปิดเผยข้อมูลของผู้ป่วยโดยไม่ได้รับ

อนุญาต ดังนั้นพยาบาลวิชาชีพจ�ำเป็นต้องมีสมรรถนะด้าน

จริยธรรมสูงกว่าด้านอื่นๆ7 และมีพฤติกรรมเชิงจริยธรรม

ท�ำให้สามารถแสดงออกอย่างต่อเน่ืองในการปฏิบัติการ

พยาบาล

2. 	 การปฏิบัติการพยาบาล การดูแลผู้ป่วยที่ใช้

เครื่องช่วยหายใจนั้น ความปลอดภัยของผู้ป่วยถือว่าเป็น

หัวใจส�ำคัญ พยาบาลวิชาชีพต้องมีความรู้ความสามารถใน

การใช้กระบวนการพยาบาล การประเมินสภาพผู้ป่วยและ

ปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ การประเมินความเสี่ยงในการดึงท่อช่วย

หายใจ การประเมนิความเจบ็ปวดจากการใส่ท่อช่วยหายใจ 

การดูดเสมหะและลักษณะของเสมหะท่ีบ ่งบอกถึง
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การติดเชื้อ การประเมินภาวะโภชนาการและความเสี่ยงใน

การเกิดภาวะทุโภชนาการ การประเมินความพร้อมในการ

หย่าเครื่องช่วยหายใจจนส�ำเร็จ8 การประเมินและรายงาน

แพทย์เมื่อมีสถานการณ์ที่เปลี่ยนแปลงไป น�ำข้อมูลมา

วิเคราะห์เพ่ือใช้ในการวางแผนปฏิบัติการพยาบาลที่

สอดคล้องกบัข้อวนิจิฉยัทางการพยาบาลและแผนพยาบาล 

ประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลอย่างต่อเนื่อง และ

การบันทึกค ่าต ่างๆ จากการเฝ ้าระวังลงในบันทึก

ทางการพยาบาลจะท�ำให้พยาบาลวิชาชีพมีความตระหนัก 

และไวต่อความผิดปกติที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยใช้เครื่องช่วย

หายใจ ซึ่งถ้าพยาบาลวิชาชีพไม่สามารถประเมิน สาเหตุ

และให้การพยาบาลเพือ่แก้ไขให้ถกูต้องทนัเวลา กอ็าจท�ำให้

ผูป่้วยเกดิอนัตรายได้ ซึง่ผูป่้วยทีใ่ช้เครือ่งช่วยหายใจจะพบ

ปัญหาทั้งในด้านร่างกาย และจิตสังคม ปัญหาที่พบได้บ่อย 

คือ ความวิตกกังวลจากภาวะเจ็บป่วย โดยเฉพาะผู้ที่ใช้

เคร่ืองช่วยหายใจเป็นเวลานาน ท�ำให้รู ้สึกพึ่งพาผู ้อื่น 

เกิดความเครียด และมีความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองลดลง9 

การท่ีผู้ป่วยได้รับการเฝ้าติดตามอย่างต่อเน่ืองและใกล้ชิด

จากพยาบาลจะท�ำให้สามารถทราบปัญหาที่เกิดขึ้นและ

แก้ไขได้อย่างทันท่วงที

3. 	 ทักษะการปฏิบัติการพยาบาล การดูแลและ

ช่วยให้ผูป่้วยอยูก่บัเครือ่งช่วยหายใจได้อย่างมคุีณค่า มกีาร

จัดการกับปัญหาที่ซับซ้อน เป็นสิ่งจ�ำเป็นอย่างยิ่งส�ำหรับ

พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในห้องผู้ป่วยหนัก การพัฒนา

ศักยภาพให้มีความช�ำนาญ มีสมรรถนะเฉพาะในการดูแล

ผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจการเพิ่มพูนความรู้ และทักษะ

อย่างต่อเนื่องเพื่อให้เท่าทันเทคโนโลยีที่ทันสมัย เนื่องจาก

เคร่ืองช่วยหายใจมีการพัฒนารูปแบบใหม่ๆ เพิ่มข้ึน

ตลอดเวลา สอดคล้องกับมาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาล

ผูป่้วยหนักของส�ำนกัการพยาบาล กรมการแพทย์ กระทรวง

สาธารณสขุ ทีร่ะบวุ่าต้องประเมนิ ปัญหาความต้องการและ

การเฝ้าระวังอาการผู้ป่วย รวมทัง้ความสอดคล้องการท�ำงาน

ของเครื่องมือพิเศษ และอาการรบกวนอย่างต่อเน่ือง 

ป้องกนัผู้ป่วยจากอันตรายจากการใช้เคร่ืองมือพเิศษ รวมถงึ

ปรกึษาแพทย์เพือ่ให้การรกัษาเพิม่เตมิหรอืเปลีย่นแปลงการ

รักษาในกรณีท่ีอาการรบกวนไม่ทุเลาลง ทักษะการปฏิบัติ

การพยาบาลผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจ (ventilator round) 

ในแต่ละเวรดังนี้ 

3.1	 การดูแลท่อช่วยหายใจให้อยู่ในต�ำแหน่งท่ี

เหมาะสม ไม่หัก พับ งอ ตรวจดู ET tube เบอร์อะไร 

ความลึกเท่าไหร่ (จากภาพถ่ายรังสี) วัด cuff pressure 

ไม่เกิน 25 mmHg เนื่องจากค่า capillary pressure สูงกว่า 

25 mmHg มีความเส่ียงต่อการเกิด tracheal mucosal 

necrosis10 

3.2 	การตรวจร่างกายทัว่ไปดูลกัษณะการหายใจ 

อาการหอบเหนื่อย ปลายมือเท้าเขียวคล�้ำหรือไม่ หายใจ

สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจหรือไม่ การฟังเสียงปอด

ถ้าฟังได้เสยีง wheezing มกัเกดิจาก bronchospasm เสยีง 

crepitation มักเกิดจากเสมหะ หรือ น�้ำในปอด ขณะดูด

เสมหะให้สงัเกตถ้ามสีทีีเ่จอืจาง และมปีรมิาณมากอาจจะสือ่

ถึงภาวะน�้ำเกินแต่ถ้าสีท่ีขุ่นขึ้นบ่งบอกว่าเกิดปอดอักเสบ

จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ (ventilator associated 

pneumonia; VAP) ทั้งนี้พยาบาลวิชาชีพควรใช้แนวปฏิบัติ

การพยาบาลในการดูแลเพื่อลดการเกิดปอดอักเสบขณะ

ใช้เคร่ืองช่วยหายใจ11 โดยศูนย์ควบคุมและป้องกันโรค

สหรัฐอเมริกา (Centers for Disease Control and 

Prevention; CDC) ได้ก�ำหนดไว้ 5 กจิกรรม ได้แก่ การดแูล

ความสะอาดในช่องปากและฟันของผูป่้วยทุก 4 ชัว่โมง โดย

ใช้ 0.12% chlorhexidine solution ร่วมกบัการใช้แปรงสฟัีน

ทีม่สีายพร้อมดดู12 การดแูลจดัท่านอนและการพลกิตะแคงตวั 

การดแูลให้อาหารทางสายยาง การดดูเสมหะการดดูเสมหะ

อย่างถูกต้องเป็นวิธีการที่มีความจ�ำเป็นส�ำหรับผู้ป่วยที่ใช้

เครื่องช่วยหายใจ เพื่อช่วยลดการสะสมของเสมหะในทาง

เดนิหายใจ พยาบาลวชิาชพีต้องมทีกัษะทีด่ ีเนือ่งจากในการ

ดดูเสมหะอาจท�ำให้เกดิการปนเป้ือนเชือ้โรคเข้าสูผู่ป่้วยได้13 

ดงันัน้การดดูเสมหะด้วยระบบปิด (closed system suction) 

จะช่วยลดการสัมผัสกับสิ่งแวดล้อมผู้ดูดเสมหะจะไม่สัมผัส

กบัสารดูดเสมหะหรอืเสมหะผูป่้วยโดยตรง และการดแูลท่อ

ทางเดินหายใจซึ่งการรักษาระดับ cuff pressure ที่ 20 - 30 

mmHg ทุก 4 ชั่วโมงจะป้องกันการส�ำลักได้14 รวมทั้งการ

การดูแลส่วนประกอบของเครื่องช่วยหายใจ 

3.3 	การตรวจดูฟอร์มปรอทถ้ามีไข้ให้ระวัง VAP 

ตรวจดู ventilator record ถ้าอัตราการหายใจ (respiratory 

rate; RR) เร็วขึ้นน่าจะมีปัญหาของระบบหายใจ ประเมิน 

intake/output (I/O) ถ้า intake > output มักจะพบว่าน�ำ้ท่ีเกนิ

มักจะซึมผ่านไปที่ปอดท�ำให้ปอดแย่ลง ท�ำให้พารามิเตอร์

ของการหายใจต่างๆ เปลี่ยนแปลงในทางแย่ลงด้วย 
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3.4	 การดูแลให้ผู ้ป ่วยได้รับออกซิเจน และ

ความชื้นทางเดินหายใจอย่างเหมาะสม ตรวจดูการปรับตั้ง

ค่าเครือ่งช่วยหายใจตรงกบัค�ำสัง่แพทย์หรอืไม่ กรณไีม่ตรง

กนัให้สอบถามแพทย์เพือ่ความถกูต้อง ตรวจดนู�ำ้ใน circuit 

ถ้ามปีรมิาณมากเกนิไปจะเป็นตวั trigger inspiratory valve 

ท�ำให้ผู้ป่วยหายใจเร็วเกดิภาวะต้านเครือ่ง (patient-ventilator 

dyssynchrony) ได้ ตรวจดตัูวควบคมุความชืน้และอณุหภมูิ 

(heated humidifier) อุณหภูมิที่เหมาะสมประมาณ 32-34 

องศาเซลเซียส ไม่ควรเกิน 37 องศาเซลเซียส15

3.5 	การดูความยดืหยุน่ของปอด (lung compliance) 

ดังนี้ 

3.5.1 	Volume control ventilation (VCV) 

เป็นการปรับตั้งเครื่องที่ก�ำหนด tidal volume (Vt) ไว้คงที่ 

ถ้า peak inspiratory pressure (PIP) ลดลง แสดงว่า ความ

ยดืหยุน่ของปอดดขีึน้ ถ้า PIP สงูขึน้ แสดงว่า มพียาธิสภาพ

ที่ปอด 

3.5.2 	Pressure control ventilation (PCV) 

เป็นการปรับตั้งเครื่องที่ก�ำหนด inspired pressure ไว้คงที่ 

ถ้า exhaled tidal volume (Vte) เพิ่มขึ้น แสดงว่า ความ

ยืดหยุน่ของปอดดขีึน้ ถ้า Vte ลดลง แสดงว่า มพียาธสิภาพ

ที่ปอด 

3.6 	การอ่านและแปลผล arterial blood gas 

(ABG) ในประเด็นดังนี้

3.6.1 	ระดับของออกซิเจน ให้ดูที่ P/F ratio 

หรอื O
2
 sat ถ้า P/F ratio ดขีึน้กว่าเดมิ หรอื O

2
 sat ดกีว่าเดมิ 

รายงานแพทย์เพื่อท�ำการลด FiO
2
 ลงเพ่ือลดโอกาสเกิด 

oxygen toxicityในการเลือกลดระหว่าง FiO
2
 และ positive 

end expiratory pressure (PEEP) ว่าจะลดอะไรก่อนนั้น 

ต้องดูว่าการปรับต้ังค่าไหนก่อให้เกิดผลข้างเคียงมากกว่า 

กรณี FiO
2
 มากกว่าหรือเท่ากับ 0.6 ให้พยายามลด FiO

2
 

ก่อน แต่ถ้าในกรณ ีFiO
2
 น้อยกว่า 0.6 ให้เริม่ลด PEEP โดย

ลด PEEP 2-4 cmH
2
O ต่อวัน การลดเร็วกว่านี้ จะเสี่ยงต่อ

การเกิดปอดแฟบ เนื่องจากเกิด alveolar derecruitment16 

ถ้า P/F ratio แย่ลงกว่าเดิม หรือ O
2
 sat แย่ลงกว่าเดิม อาจ

ท�ำการเพิ่ม FiO
2
 ขึ้นและใช้ทางเลือกอื่น เช่น การใช้ PEEP 

ในกรณีทีเ่ป็น bilateral alveolar infiltration ถ้าผูป่้วยอาการ

ไม่ดีให้ เพิ่ม FiO
2
 เป็น 1.0 ไปก่อน กรณีเป็น bilateral 

alveolar infiltration ให้พิจารณาเพิ่ม PEEP ขึ้น ถ้าอาการ

ผู้ป่วยไม่ดีขึ้นอาจจัดท่านอนคว�่ำ (prone position) หรือ 

alveolar recruitment maneuver ได้17

3.6.2 	ภาวะกรด-ด ่ างจากการหายใจ 

ประเด็นหลักอยู่ที่ pH ถ้า pH อยู่ในเกณฑ์ดีไม่ต้องท�ำอะไร 

แม้ว่า PaCO
2
 หรือ HCO

3
 จะเป็นเท่าไหร่ก็ตาม ดังตัวอย่าง

เช่น 

		  1) 	 pH = 7.39, PaCO
2
 = 18, HCO

3
 

=12; 2) pH =7.28, PaCO
2
 =55, HCO

3
 = 28 ในผูป่้วย กลุม่

อาการหายใจล�ำบากเฉียบพลัน (ARDS) ไม่ต้องปรับ Vt 

หรอื RR เพราะถอืว่าเป็น permissive hypercapnia ซึง่เป็น

เทคนิคของการช่วยหายใจในผู้ป่วยกลุ่มนี้

		  2) 	 pH =7.28, PaCO
2
= 55, HCO

3
 

=28 ในทีผู่ป่้วยเป็นโรคหลอดลมอดุกัน้เรือ้รงั (COPD) หรอื 

หอบหืด(asthma) ที่ก�ำลังมีหลอดลมหดเกร็งรุนแรง

		  3) 	 กรณีผู้ป่วยมีภาวะ metabolic 

acidosis โดยที ่pH < 7.25 ให้ท�ำการเพิม่ minute ventilation 

ขึ้นไป โดยปรับ Vt ขึ้นเท่าที่สามารถยอมรับ PIP ได้ตาม

แต่ละ mode (VCV mode PIPไม่เกิน 35, PCV mode PIP 

ไม่เกิน 30) ถ้า PIP เกินแล้ว ให้ท�ำการเพิ่ม RR โดยใช้สูตร 

(PaCO
2
)1 x MV1 = (PaCO

2
)2 x MV2

		  4) 	 กรณีเป็น PaCO
2
 ค่ัง และมี 

respiratory acidosis ที่ไม่มี auto-PEEP หลักการทั่วไปคือ

ให้เพ่ิม minute ventilation โดยจะเพิม่ Vt หรอื RR กไ็ด้ โดย

ใช้สูตร (PaCO
2
)1 x MV1 = (PaCO

2
) 2 x MV2

		  5) 	 กรณีเป ็น PaCO
2
 คั่ ง  ที่ มี 

respiratory acidosis ทีม่ ีauto-PEEP ให้ด ูflow-time curve 

ว่าที่จุด end of expiration ว่าไม่แตะที่ศูนย์ให้แก้ไขสาเหตุ

ของ auto-PEEP นัน้ๆ เช่น แพทย์อาจพจิารณาพ่นยา หรอื 

ให้ยาขับปัสสาวะ แล้วแต่สาเหตุ ถ้าต้องท�ำการปรับเครื่อง

ช่วยหายใจให้ปรับลด Vt เพิ่ม E-time ลด RR ถ้าผู้ป่วย

อาการไม่ดีขึ้น แพทย์อาจให้ยาคลายกล้ามเนื้อตามความ

เหมาะสม

		  6) 	 กรณีเป็น PaCO
2
 ต�่ำ และเป็น 

respiratory alkalosis และผูป่้วยหายใจตามเครือ่งสดุๆ เช่น 

มีอาการซึม หรือมีโรคของระบบประสาทให้ปรับ minute 

ventilation โดยใช้สูตร (PaCO
2
)1 x MV1 = (PaCO

2
)2 x 

MV2 โดยจะเลือกปรับเป็น Vt หรือ RR ก็ได้

		  7) 	 ผู ้ป่วยมี PaCO
2
 ต�่ำ ร่วมกับ 

respiratory alkalosis แต่ว่าผู้ป่วยหายใจไม่เข้าเครื่อง หรือ
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ว่าหายใจเรว็กว่า RR ทีต่ัง้ไว้ ห้ามใช้สตูร (PaCO
2
)1 x MV1 

= (PaCO
2
)2 x MV2 เพราะการลด minute ventilation จะ

ท�ำให้ผูป่้วยหายใจเรว็ขึน้ไปอกีให้หาสาเหตแุละแก้ไข ถ้าไม่

พบสาเหตแุพทย์อาจพจิารณาให้ยาคลายกล้ามเนือ้ พงึระลกึ

ไว้เสมอว่า ค่า pH เป็นค่าที่ส�ำคัญในการปรับเครื่อง ถ้า pH 

อยูใ่นเกณฑ์ทีย่อมรบัได้ การปรับ ventilator ให้ได้ “optimal 

arterial blood gas” ไม่ใช่ให้ได้ “normal arterial blood gas” 

3.7 	กรณีผู ้ป่วยหายใจเร็วหรือไม่สัมพันธ์กับ

เครื่อง (patient-ventilator dyssynchrony) มักมีสาเหตุจาก 

D-O-P-E18 D = Tube displacement ; O = Tube obstruction; 

P = Pneumothorax;  E = Equipment error วิธีแก้ไข 

disconnect เครือ่งช่วยหายใจให้บบี ambu bag ต่อ Oxygen 

100 % ถ้าผู้ป่วยอาการดีขึ้นแสดงว่าปัญหาอยู่ที่ setting 

หรอืเกดิจาก equipment error แต่ถ้าผูป่้วยไม่ดใีห้หาสาเหตุ

ต่อ เช่น บีบ ambu bag ไม่ลงให้คิดถึง tube obstruction 

พยาบาลวิชาชีพควรปฏิบัติดังนี้ 1) กรณีผู้ป่วยกัดท่อช่วย

หายใจให้ใส่ oral airway 2) กรณีเสมหะอุดกั้นให้ดูดเสมหะ 

3) กรณีฟังปอดได้ wheezing ให้คิดถึงหลอดลมหดเกร็ง 

รายงานแพทย์พิจารณาให้พ่นยา bronchodilator 4) กรณี

ฟ ังปอดได ้ crepitat ion อาจเกิดจาก น�้ำท ่วมปอด 

(pulmonary edema) รายงานแพทย์พิจารณาให้ยาขับ

ปัสสาวะ 5) กรณีบีบ ambu bag ฟังปอดได้ยินเสียงลดลง 

น่าจะเกดิจากภาวะปอดรัว่ (pneumothorax) รายงานแพทย์

พิจารณาใส่ intercostal drainage (ICD)

3.8 	การประเมินความพร้อมของผู้ป่วยในการ

หย่าเครื่องช่วยหายใจได้ในเวลาที่เหมาะสม ถ้าผู้ป่วยถึง

จดุทีต้่องหย่าเครือ่งช่วยหายใจได้ ให้ท�ำการหย่าเครือ่งช่วย

หายใจทันที อย่าปล่อยให้ผู้ป่วยใช้เคร่ืองช่วยหายใจนาน

เพราะเพิ่ม ความเสี่ยงของการเกิด VAP ท�ำให้สิ้นเปลืองค่า

รกัษาโดยเฉพาะการใช้ยาปฏชิวีนะและยงัต้องเผชญิกบัเชือ้

ดือ้ยา พยาบาลวชิาชพีจงึเป็นผู้มีบทบาทส�ำคญัในการเตรยีม 

ความพร้อมให้กับผู้ป่วย และจัดการกับปัจจัยท่ีเป็นสาเหตุ

ให้หย่าเครือ่งช่วยหายใจไม่ส�ำเรจ็ เพือ่ลดภาวะแทรกซ้อนที่

เกิดจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ เป็นเวลานาน19

ถึงแม้ว่าพยาบาลวิชาชีพไม่ได้มีหน้าที่ปรับตั้งค่า

เครือ่งช่วยหายใจ หรอืตดัสนิใจรกัษาแต่ถ้าพยาบาลวิชาชพี

ที่มีความรู ้ในพยาธิสภาพของโรค มีทักษะในการดูแล 

สามารถประเมนิความผดิปกต ิรวมถึงทราบขัน้ตอนการดแูล

รักษาผู้ป่วยใช้เครื่องช่วยหายใจ จะช่วยให้การดูแลผู้ป่วยมี

ประสิทธิภาพยิ่งข้ึนท�ำให้ผู้ป่วยปลอดภัยรอดพ้นจากภาวะ

วิกฤตของชีวิตได้ 

4. 	 การก�ำกับการท�ำงานของเครื่องช่วยหายใจ 

การเตรยีมเครือ่งช่วยหายใจและอปุกรณ์ได้อย่างถกูต้องและ

ครบถ้วนเป็นสิ่งจ�ำเป็นพยาบาลวิชาชีพต้อง สามารถ

แก้ปัญหาเบ้ืองต้นเมื่อเคร่ืองช่วยหายใจมีสัญญาณเตือน 

มีการตรวจสอบการต้ังค่าต่างๆ รวมทั้งการตั้งค่าสัญญาณ

เตือนได้ รวมท้ังการบ�ำรุงรักษาอุปกรณ์และเคร่ืองช่วย

หายใจให้พร้อมใช้อยู่เสมอ โดยการปรับตั้งค่าเครื่องช่วย

หายใจเบื้องต้นดังนี้20

4.1 	การเลือก mode มีให้เลือก 2 แบบ ได้แก่ 

1) Full support mode มใีห้เลอืก 2 อย่างคอื VCV และ PCV 

ใช้ตอนทีผู่ป่้วยเพิง่ใส่เครือ่งช่วยหายใจใหม่ๆ มภีาวะหายใจ

ล้มเหลว (respiratory failure) หรือ hemodynamic ไม่ดี 

2) Spontaneous mode คือ PSV (pressure support 

ventilation) ใช้ในช่วงเตรียมหย่าเครื่องช่วยหายใจ

4.2	 การปรับต้ังค่า ได้แก่ 1) Volume control 

ventilation (VC-CMV, V-CMV, CMV, (s)CMV) ให้ดู PIP 

เป็นหลักเอาไม่เกิน 35 ที่เหลือดู Vte, RR, และ O
2
 sat 

2) PCV (PC-CMV, P-CMV) ให้ดู Vte เป็นหลักที่เหลือดู 

PIP เอาไม่เกิน 30 cmH
2
O, RR, และO

2
 sat, 3) PSV ให้ดู 

RR เป็นหลัก (เพราะเป็น mode ที่ไม่ได้ตั้ง RR ไว้) ที่เหลือ

ให้ดู Vte, PIP และO
2
 sat 

4.3 	การปรับตั้ งค ่า เครื่องช ่วยหายใจสิ่ งที่

พยาบาลวิชาชีพต้องค�ำนึงถึง ดังนี้ 

4.3.1 	จุดประสงค์ของการช่วยหายใจคือ 

ให้การช่วยหายใจเพือ่ท�ำให้มีการแลกเปลีย่นก๊าซทีเ่พยีงพอ 

ลดงานซึ่งเกิดจากการหายใจ ประเมินการหายใจมี

ปฏิสัมพันธ์กับเคร่ืองช่วยหายใจ หลีกเลี่ยงการใช้ความดัน

ขนาดสูง

4.3.2 	ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับออกซิเจนที่เพียง

พอโดยติดตามค่า O
2
 sat เป็นหลักโดยทั่วไปก�ำหนดค่า O

2
 

sat > 92-94% หรือตามพยาธิสภาพของโรคต่างๆ คือ 

1) กลุ่มภาวะหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันและ post cardiac arrest 

keep O
2
 sat > 94% 2) กลุ่มภาวะหายใจล�ำบากเฉียบพลัน 

keep O
2
 sat > 88 - 92% 3) โรคหลอดลมอุดกั้นเรื้อรังหรือ

โรคปอดเรื้อรัง keep O
2
 sat > 88% 4) ภาวะช็อคใช้ FiO

2
 

> 0.6 ก่อนในช่วงแรก เพื่อเพิ่ม O
2
 delivery 5) พิษจาก

พาราควอท ในขณะให้ยา amiodarone ทางหลอดเลือด 
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พยายามลด FiO
2
 เท่าที่จะ maintain O

2
 sat ได้ เพื่อลดการ

เกิด lung injury ถ้าพยาธิสภาพของปอดดีให้เริ่ม FiO
2
 ที่ 

0.4 ไว้ก่อน และไม่ควรเกิน 0.6 6) ในรายที่มีความผิดปกติ

ของปอดรุนแรง เช่น ภาวะ ARDS อาจยอมรับที่ค่า O
2
 sat 

> 88% 

4.3.3	การตั้งปริมาตร tidal volume (Vt) 

ประมาณ 8-10 มล.ต่อน�้ำหนักตัว 1 กิโลกรัม ในกรณีทั่วไป

ควรค�ำนวณ predicted body weight (PBW) ผูช้าย PBW = 

50.0 + 0.91 (ความสูงเป็น ซม. - 152.4) ผู้หญิง PBW = 

45.5 + 0.91 (ความสูงเป็น ซม. - 152.4)

	 1) 	 การตัง้ในขนาดสงู 10-12 มล.ต่อ

น�้ำหนักตัว 1 กิโลกรัมในผู้ป่วย neuromuscular disease 

เพื่อให้การหายใจได้ตามเครื่อง และในภาวะ metabolic 

acidosis ส่วนในกรณีผู้ป่วยมีภาวะช็อค พยาบาลต้องระวัง

การใช้ Vt สูงๆ ในช่วงแรก เนื่องจากการใช้ Vt สูง จะท�ำให้ 

เพ่ิมความดนัในช่องอกท�ำให้การไหลเวยีนเลือดลดลงท�ำให้ 

stroke volume ลดลงได้ ให้ท�ำการ resuscitate ก่อน ถ้า BP 

ดีขึ้น ค่อยปรับ Vt เพิ่ม หากมีความจ�ำเป็นที่ต้องใช้ Vt สูง

	 2) 	 ในกลุ่มที่มีความผิดปกติที่ปอด 

เช่น ARDS, CHF, pneumonia, pleural disease, increase 

intraabdominal pressure อาจเริ่มตั้งที่ขนาด 5-8 มล.ต่อ

น�้ำหนักตัว 1 กิโลกรัม และความดันช่วง plateau pressure 

น้อยกว่า 30 ซม.น�้ำ

4.3.4 	เลือกอัตราการหายใจ (respiratory 

rate; RR) ท่ีเหมาะสมเพือ่ให้ได้การหายใจต่อนาททีีเ่หมาะสม

กับโรคและลักษณะทางคลินิก โดยปรับผลตามค่าก๊าซใน

เลือด ปกติตั้ง RR เท่ากับ 10-15 ครั้งต่อนาที กลุ่มที่ตั้ง RR 

ต�ำ่ 8-12 ครัง้ต่อนาท ีเช่น COPD และ asthma เพือ่ให้ผูป่้วย

หายใจออกได้หมด จะได้ไม่เกดิ auto-PEEP กลุ่มท่ีตัง้ RR สงู 

คือ 16-24 ครั้งต่อนาทีหรือสูงกว่า ใช้ในกรณีต่อไปนี้ 

1) Restrictive lung โดยสูงสุดไม่เกิน 35 ครั้งต่อนาที 

2) Metabolic acidosis แต่โดยทั่วไปมักปรับไม่เกิน 30 ครั้ง

ต่อนาที 3) Increased intracranial pressure ใช้ในการ 

hyperventilate ช่วงแรก 

4.3.5 	การตั้ง Positive End Expiratory 

Pressure (PEEP) คือ ลมที่ถ่างปอดอยู่เสมอในช่วงหายใจ

ออก ให้ไปเพือ่ช่วยถ่าง alveoliโดยหลกัตัง้ไม่เกนิ 5 cmH
2
O 

ใช้เพื่อป้องกันปอดแฟบ (lung atelectasis) การใช้ PEEP 

ที่ต�่ำกว่า 5 cmH
2
O ใช้ในกรณี COPD เนื่องจากท�ำให้เกิด 

barotrauma ได้ ส่วนการใช้ PEEP ที่มากกว่า 5 cmH
2
O 

ใช้ในกรณีต่อไปนี้ 1) ARDS ใช้ PEEP เพื่อป้องกัน lung 

atelectasis21 2) Left sided heart failure (cardiogenic 

pulmonary edema) ใช้ PEEP เพื่อลด preload จากการ

เพิ่ม intrathoracic pressure ท�ำให้ venous return ท�ำให้

ลดลงอาการของ heart failure ดีขึ้น 3) Intraabdominal 

hypertension หรอื abdominal compartmental syndrome 

ใช้ PEEP เพือ่ป้องกนั lower lung atelectasis 4) Auto-PEEP 

โดยใช้ PEEP เพื่อลด work of breathing ในช่วง start of 

inspiration 

พยาบาลควรตดิตามผลทีไ่ม่พงึประสงค์จาก 

PEEP เช่น barotrauma ความดันเลือดต�่ำ หรือการ

แลกเปลี่ยนก๊าซแย่ลงในกรณี overinflation 

4.3.6 	การ ต้ังค ่าความไวของ t r igger 

ที่เหมาะสมโดยพยายามให้มีปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้ป่วยกับ

เครื่องช่วยหายใจมากที่สุดโดยที่ไม่ตั้งต�่ำเกินไปจนกระทั่ง

เกิดเครื่องช่วยหายใจท�ำงานเอง (autocycling)

4.3.7 	ควรระมัดระวังในการใช้อัตราส่วน

ของระยะเวลาหายใจออกที่เหมาะสม ในผู้ป่วยซึ่งมีความ

เสีย่งต่อการเกดิ air trapping เน่ืองจากการเกดิ auto PEEP 

ที่ไม่ต้องการได้ การตั้งใน PCV mode โดยปกติ ตั้ง I:E 

ประมาณ 1:2 - 1:3 (ถ้าดู flow-time curve เป็นจะตั้งค่า I:E 

เท่าใดก็ได้ เท่าที่ flow ที่จุด end of expiration แต่ที่ศูนย์

ก่อนหายใจเข้า breath ถัดไป) 

4.3.8	การตั้ง Peak inspiratory flow rate 

(PIFR) ปกติ ตั้งค่าที่ 40-60 LPM ถ้าตั้ง flow ค่อนข้างสูง

อากาศจะเข้าไปเร็ว I-time จะสั้น E-time จะยาว เหมาะ

ส�ำหรบัผูป่้วยกลุม่ obstructive lung ถ้าตัง้ flow ค่อนข้างต�ำ่ 

อากาศจะเข้าไปช้า I-time จะยาว เหมาะส�ำหรับในกลุ่ม 

restrictive lung ดงันัน้พยาบาลต้องประเมนิโดยการฟังปอด 

และติดตามผลการตรวจเอกซ์เรย์ปอดเป็นระยะ

4.3.9 	การตั้ง Pressure rise time (PRT, 

P-ramp) คือ การก�ำหนดความชันของการเพิ่มแรงดันใน

หลอดลม หน่วยเป็น millisecond ซึ่งถ้าตั้งไว้ต�่ำมาก ความ

ชันจะสูง จะเพิ่มแรงดันในหลอดลมอย่างรวดเร็ว ปกติ ตั้งไว้

ประมาณ 50 msec P-ramp เป็นส่วนหนึ่งของ I-time ตั้งสูง 

เช่น 75-100 msec กรณีที่ต้องการให้อากาศเข้าไปช้า เช่น 

upper airway obstruction ตั้งต�่ำ เช่น 25 msec กรณีท่ี

ต้องการให้อากาศเข้าไปเรว็ เช่น severe metabolic acidosis
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4.3.10	การตั้ง Pressure support (PS) 

ตั้งใน PSV mode หลักคือ ตั้ง PS มาก ได้ Vt มาก ตั้ง PS 

น้อย ได้ Vt น้อยโดยทั่วไปปรับเริ่มที่ 15 cmH
2
O ก่อนแล้ว

ค่อยปรับลดลง

4.3.11 	การต้ัง Expiratory trigger sensitivity 

(ETS, E-trigger, % cycling) ตั้งใน PSV mode ปกติจะตั้ง 

ETS ที่ 25% การตั้ง ETS > 25% ท�ำให้เครื่องตัดเป็นช่วง

หายใจออกเร็ว > I-time สั้น ท�ำให้ Vt ลด การตั้ง ETS < 

25% ท�ำให้เครื่องตัดเป็นช่วงหายใจออกช้า > I-time ยาว 

ท�ำให้ Vt เพิ่มขึ้น

			   แม้เครือ่งช่วยหายใจจะเป็นประโยชน์ต่อการ

รักษาผู้ป่วย แต่ก็มีความเสี่ยงที่ต้องระมัดระวัง อาจท�ำให้

ปอดของผู้ป่วยเสียหายได้ โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วย

หายใจตดิต่อเป็นเวลานาน อาจมปัีญหาเมือ่ต้องถอดเครือ่ง

ช่วยหายใจ รวมท้ังไม่ได้ช่วยยืดอายุขัยของผู้ป่วยที่ต้องใช้

เครือ่งช่วยหายใจแบบถาวรเสมอไป ดงันัน้การดแูลผูป่้วยใช้

เครือ่งช่วยหายใจอย่างมคีวามรู ้ทกัษะ และเข้าใจการท�ำงาน

ของเครื่องช่วยหายใจจะช่วยให้ผู้ป่วยลดภาวะแทรกซ้อน

จากใช้เครื่องช่วยหายใจได้22 

	 5. 	 การส่ือสาร การดูแลผู้ป่วยในภาวะวิกฤตหรือ

ภาวะเจ็บป่วยท่ีเกิดขึ้นอย่างกะทันหัน ต้องการดูแลที่

เร่งด่วน รวดเรว็ และถูกต้องทนัเวลา เพือ่มุ่งหวงัให้ผู้ป่วยผ่าน

พ้นภาวะวิกฤตของชีวิตอาจท�ำให้พยาบาลวิชาชีพมองข้าม

การดูแลทางด้านจิตใจและความต้องการของญาติ23 

การส่ือสารเป็นปัจจยัทีม่คีวามส�ำคัญ และมผีลต่องานบรกิาร

พยาบาล คุณภาพ และการบรรลุเป้าหมายของวิชาชีพ 

ความผิดพลาดจากการสื่อสาร บางคร้ังอาจท�ำให้เกิด

อบุตักิารณ์ทีไ่ม่พงึประสงค์ ซึง่บ่อยครัง้น�ำมาซึง่การ ฟ้องร้อง/ 

ร้องเรยีน หรอืเกดิความขดัแย้ง ระหว่าง ผู้ใช้บรกิาร ผูป้ฏบิตัิ

งานทั้งในทีมการพยาบาล และสหสาขาวิชาชีพ การขาด

สมัพนัธภาพทีด่กีบัผูป่้วย และญาต ิการให้ข้อมลูทีไ่ม่ชดัเจน 

ตลอดจน การไม่เข้าใจในปัญหาและความกังวลใจ จากการ

ศกึษาในช่วงปี ค.ศ.1995-2003 โดย Joint Commission พบ

ว่า การส่ือสารเป็นสาเหตุหลักของเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์

ถึงร้อยละ 70 ของเหตุการณไ์ม่ประสงค์ จากการวิจัยพบว่า 

การเพิ่มประสิทธิภาพการท�ำงานเป็นทีมและการสื่อสารใน

ห้องฉุกเฉินสามารถลดอุบัติการณ์การเกิดเหตุการณ์ไม่

พึงประสงค์ เพิ่มประสิทธิภาพการดูแลผู้ป่วยและเพิ่มทัศนคติ

ของบุคลากรท่ีมีต่อการท�ำงานเป็นทีม24 ดังนั้นพยาบาล

วชิาชพีต้องประสานความร่วมมอืกบับคุลากรในทีมสขุภาพ 

ยอมรับและรับฟัง เมื่อมีการแสดงความคิดเห็นของผู้ป่วย 

ญาติและทีมสุขภาพ มีการประเมินข้อจ�ำกัดในการสื่อสาร

กับผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ รวมถึง การเลือกวิธีและ

เครือ่งมอืสือ่สารทีเ่หมาะสม เช่น การสือ่สารด้วยวจันภาษา 

(verbal communication) ได้แก่ การเขียนค�ำพูด และ 

อวจันภาษา (non-verbal communication) ได้แก่ พฤตกิรรม 

ท่าทาง การใช้สายตา การแสดงออกทางใบหน้า การใช้มือ 

รวมทั้งการใช้สัญลักษณ์สิ่งของ รูปภาพ เพื่อให้เกิดความ

เข้าใจตรงกนัและไม่สับสน การสอนและให้ค�ำแนะน�ำแก่ญาติ

ผูป่้วยทีม่คีวามจ�ำเป็นใช้เครือ่งช่วยหายใจทีบ้่าน จงึมคีวาม

จ�ำเป็นอย่างยิ่งที่พยาบาลวิชาชีพต้องมีความรู้ ทักษะการ

สื่อสารที่มีประสิทธิภาพ เพื่อใช้ในการปฏิบัติงาน ก่อให้เกิด

ความส�ำเร็จในการด�ำเนินงานด้านคุณภาพการพยาบาล 

และเกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้รับบริการ

	 6. 	 การบริหารจัดการและการใช้เทคโนโลยี

สารสนเทศ การบริหารจัดการดูแลผู้ป่วยท่ีใช้เครื่องช่วย

หายใจนั้นจะช่วยในการก�ำหนดทิศทางในการดูแลผู้ป่วยให้

เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ และสามารถหย่าเคร่ืองช่วย

หายใจได้ในที่สุด เน่ืองจากผู้ป่วยท่ีใช้เครื่องช่วยหายใจนั้น

มีการเปลี่ยนแปลงอยู ่ตลอดเวลาในด้านพยาธิของโรค 

ด้านการรกัษา ดงันัน้การตดัสนิใจวางแผนการบรหิารจดัการ

ดูแลผู ้ป ่วยท่ีใช ้ เครื่องช ่วยหายใจให ้ เหมาะสมตาม

สถานการณ์ มีการมอบหมายงานในทีมพยาบาลอย่าง

ถูกต้อง การน�ำทีมหรือร่วมทีมในการประชุมปรึกษาหารือ

หรือแก้ไขปัญหา โดยสมาชิกในทีมแต่ละคนต้องมีความ

สามารถในการบริหารจัดการงานของตนให้มีคุณภาพ 

มคีวามสามารถในการจดัล�ำดบัความส�ำคญัของปัญหาทีเ่กดิ

ขึน้กบัผูป่้วยใช้เครือ่งช่วยหายใจแต่ละรายอย่างถกูต้อง และ

มีศักยภาพในการติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง มีความ

สามารถในการนิเทศงานให ้แก ่ผู ้ ร ่วมทีมได ้อย ่างมี

ประสิทธิภาพ โดยเริ่มต้นจากการวางระบบงานที่ดี ซึ่งควร

ให้ผู้ปฏิบัติเข้ามามีส่วนร่วม ตั้งแต่เริ่มแรก เพื่อให้ได้ระบบ

งานทีเ่หมาะสม และลดการต่อต้านการเปลีย่นแปลงจะช่วย

ในการวางแผนการดูแลที่ครบถ้วนทุกกิจกรรม ช่วยให้การ

ดูแลผู ้ป ่วยมีประสิทธิภาพมากย่ิงขึ้น รวมถึงการใช ้

เทคโนโลยีสารสนเทศในการจัดเก็บข้อมูล การวิเคราะห์

ปัญหา การวินิจฉัยส่ังการ การควบคุมก�ำกับการ การ

ตดิตามและการประเมนิผลโดยการบรหิารจดัการต้องอาศยั
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พืน้ฐานของเหตผุล ซึง่ข้อมลูทีเ่กบ็รวบรวมได้สามารถน�ำไป

ใช้ประโยชน์ได้เต็มที่ในลักษณะของสารสนเทศ เพื่อช่วยใน

การพัฒนาการดูแลผู้ป่วยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจได้อย่างมี

ประสิทธิภาพ

บทสรุป
	 การดูแลผูป่้วยทีใ่ช้เคร่ืองช่วยหายใจ จ�ำเป็นต้องอาศยั

บุคลากรท่ีมีทักษะ ความช�ำนาญเฉพาะทางเนื่องจาก

วิวัฒนาการของเทคโนโลยีของเครื่องช่วยหายใจที่มีการ

พฒันาขึน้ การใช้งานแตกต่างไปจากเดิม ความซบัซ้อนของ

โรคท่ีเพิ่มขึ้น แนวทางในการดูแลผู้ป่วยที่ปรับเปลี่ยนไป 

ดังน้ันพยาบาลวิชาชีพต้องมีสมรรถนะในการดูแลผู้ป่วยใช้

เครื่องช่วยหายใจโดยบูรณาการแนวคิดศาสตร์ทางการ

พยาบาลศาสตร์ท่ีเกีย่วข้อง ศลิปะการพยาบาลในการปฏบิตัิ

การพยาบาล เพื่อให้การพยาบาลแบบองค์รวมที่มีคุณภาพ 

มีประสิทธิภาพ และปลอดภัยโดยใช้กระบวนการพยาบาล 

หลักฐานเชิงประจักษ์ จริยธรรม จรรยาบรรณวิชาชีพ และ

ค�ำนึงถึงความเป็นปัจเจกบุคคล ก่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีของ

การปฏิบัติการพยาบาลที่ได้มาตรฐาน 
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