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บทคัดย่อ 

โรคปอดอักเสบในชุมชนเป็นสาเหตุหนึ่งของโรคติดเชื้อที่สำคัญ และเป็นสาเหตุของการเจ็บป่วยและการเสียชีวิต 
ทั่วโลก ทั้งนี้สาเหตุของการเกิดโรคปอดอักเสบในชุมชนเกิดจากการติดเชื้อแบคทีเรีย ได้แก่ Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae และ Moraxella catarrhalis การประเมินความรุนแรงของโรคปอดอักเสบในชุมชน สามารถ
ประเมินได้ด้วย CURB-65 ประกอบด้วย ความสับสน ระดับยูเรียในเลือด อัตราการหายใจ ความดันโลหิต และอายุที่มากกว่า 
65 ปี ในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล อาการแสดงของผู้ป่วยโรคปอดอักเสบในชุมชน จะนำมาด้วยไข้สูง และ 
ไอมีเสมหะ หากมีความรุนแรงของโรคปอดอักเสบจะมีภาวะหายใจลำบากและภาวะติดเชื้อตามมา การบำบัดด้วยออกซิเจน
อัตราการไหลสูงเป็นทางเลือกหนึ่งในการรักษาผู้ป่วยโรคปอดอักเสบในชุมชนที่มีภาวะพร่องออกซิเจน โดยการช่วยทางเดิน
หายใจด้วยอัตราการไหลของอากาศสูงถึง 60 ลิตรต่อนาที ร่วมกับให้ความชื้นและอุณหภูมิที่เหมาะสม ให้ความเข้มข้นของ
ออกซิเจนคงที่ผ่านสายรูจมูก ดังนั้น พยาบาลควรมีความรู้เกี่ยวกับความหมายและชนิดของโรคปอดอักเสบ สาเหตุและปัจจัย
เสี่ยงโรคปอดอักเสบในชุมชน การประเมินความรุนแรงของโรคปอดอักเสบในชุมชน แนวทางการรักษา แนวคิดและหลักการใช้
ออกซิเจนอัตราการไหลสูง สำหรับผู้ป่วยโรคปอดอักเสบในชุมชน เพื่อส่งเสริมคุณภาพการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอักเสบในชุมชนที่
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลได้อย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล 
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Abstract 
Community-acquired pneumonia (CAP) is one of the most significant infectious diseases and a major 

cause of morbidity and mortality worldwide. The causes of CAP include typical bacterial pathogens such as 
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, and Moraxella catarrhalis. The assessment of 
pneumonia severity can be done using CURB-65, which consists of confusion, uremia, respiratory rate, blood 
pressure, and age over 65 years in admitted patients. The clinical presentation of CAP is shown by fever and 
productive cough. In severe cases, pneumonia is indicated by respiratory distress and sepsis. High-flow nasal 
cannula (HFNC) is an alternative treatment for patients with CAP who have acute hypoxemic respiratory 
failure. It delivers a flow rate of up to 60 L/min, with humidification and heating, and a constant fraction of 
inspired oxygen (FiO2) via nasal cannula. Therefore, nurses should have knowledge about the definition and 
types of pneumonia, the causes and risk factors of CAP, assessment of CAP, treatment guidelines, and the 
concepts and principles of using HFNC for patients with CAP, in order to enhance the quality of nursing care for 
patients with CAP admitted to the hospital, with efficiency and effectiveness. 

 
Keywords: community-acquired pneumonia, high-flow nasal cannula, quality nursing care 
 
บทนำ 

ปอดอักเสบ (pneumonia) เป็นโรคที่พบได้ใน
ผู้ป่วยที่มีปัญหาการติดเชื้อเฉียบพลันในระบบทางเดิน
หายใจ และเป็นสาเหตุการตายอันดับหนึ่งของโรคติด
เชื้อในผู้ป่วยสูงอายุที่มีอายุมากกว่า 65 ปี (Vaughn, 
Dickson, Horowitz, & Flanders, 2024) สามารถ
แบ่งออกได้ 2 ประเภท คือ ปอดอักเสบในชุมชน 
(Community acquired pneumonia: CAP) และ
ปอดอักเสบในโรงพยาบาล (Nosocomial pneumonia or 
Hospital-acquired pneumonia: HAP) โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งผู้ป่วยที่มีปอดอักเสบในชุมชนร้อยละ 20 ต้อง
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล เพ่ือให้การรักษาด้วยยา
ปฏิชีวนะ หรือหากมีปัญหาเกี ่ยวกับระบบทางเดิน
หายใจผิดปกติ อาจต้องให้การบำบัดด้วยออกซิเจน 
ชนิดไม่รุกล้ำเข้าไปในร่างกาย เช่น การให้ออกซิเจน
อัตราการไหลสูง (high flow nasal cannula: HFNC) 
หรือเครื่องช่วยหายใจชนิดแรงดัน 2 ระดับผ่านหน้ากาก 
(Bi-level positive airway pressure: BiPAP) เป็นต้น 
ในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง เช่น ผู้สูงอายุ มีโรคประจำตัว
หลายโรค และมีประวัติการสูบบุหรี่ เป็นต้น (Vaughn 
et al., 2024) ผู ้ป ่วยกลุ ่มนี ้อาจมีการดำเนินของ 
โรคปอดอักเสบที่รุนแรงมากขึ้น ส่งผลให้ผู้ป่วยมีภาวะ 
ติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) หรือกลุ่มอาการหายใจ

ลำบากเฉียบพลัน (acute respiratory distress 
syndrome : ARDS) และอาจเสียชีว ิตได้  (Jones  
et al., 2020; Metlay et al., 2019) พยาบาลจึงมี
บทบาทสำคัญในการดูแลผู้ป่วยโรคปอดอักเสบในชุมชน
ที่ได้รับการบำบัดด้วยออกซิเจน โดยเฉพาะการบำบัด
ด้วยออกซิเจนอัตราการไหลสูง (HFNC) ซึ่งเป็นผู้ปว่ยที่
พยาบาลสามารถให้การดูแลในหอผู ้ป ่วยสามัญได้ 
พยาบาลจำเป็นต้องมีความรู ้ เกี ่ยวกับพยาธิสภาพ 
ของโรค แนวทางการรักษาทางการพยาบาล มีการเฝ้า
ระวังอาการและอาการแสดง โดยประเมินภาวะสุขภาพ
ของผู้ป่วย เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีและผู้ป่วย
ปลอดภัย 

บทความนี้จะนำเสนอความรู ้เกี ่ยวกับความ 
หมายและชนิดของโรคปอดอักเสบ สาเหตุและปัจจัย
เสี่ยงโรคปอดอักเสบในชุมชน การประเมินความรุนแรง
ของโรคปอดอักเสบในชุมชน แนวทางการร ักษา 
แนวคิดและหลักการใช้ออกซิเจนอัตราการไหลสูง 
(HFNC) สำหรับผู้ป่วยโรคปอดอักเสบในชุมชน ซึ่งได้
กล่าวถึงกลไกการทำงานของเครื่องและการปรับตั้งค่า 
หลักการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วย HFNC 
และกรณีศึกษา โดยอ้างอิงจากหลักฐานเชิงประจักษ์
และงานวิจัยต่าง ๆ ที่ผ่านมา 
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ความหมายและชนิดของโรคปอดอักเสบ 
ปอดอักเสบ (pneumonia) เป็นภาวะติดเชื้อใน

ปอด อาจมีการติดเชื้อในปอดข้างเดียวหรือทั้งสองข้างก็
ได้ ปอดอักเสบสามารถแบ่งออกได้เป็น 2 กลุ่ม คือ ปอด
อักเสบที ่เกิดจากการติดเชื ้อและปอดอักเสบที ่ไม่ได้  
เกิดจากการติดเชื้อ โดยทั่วไปพบปอดอักเสบที่เกิดจาก
การติดเชื ้อมากกว่า ชนิดของปอดอักเสบจำแนกได้  
หลายแบบ ปัจจุบันนิยมจำแนกตามสภาพแวดล้อมที่เกิด
ปอดอักเสบ คือ ปอดอักเสบในชุมชน (CAP) หมายถึง 
ปอดอักเสบที่เกิดจากการติดเชื้อที่เกิดนอกโรงพยาบาล
โดยไม่รวมปอดอักเสบที่เกิดขึ้นหลังจำหน่ายผู้ป่วยออก
จากโรงพยาบาลภายในเวลาไม่เกิน 2 สัปดาห์ และปอด
อักเสบในโรงพยาบาล (HAP) หมายถึง ปอดอักเสบ 
จากการติดเชื ้อที ่เกิดขึ ้นหลังจากผู ้ป่วยนอนรักษาใน
โรงพยาบาลแล้วอย่างน้อย 48 - 72 ชั่วโมง โรคปอดอักเสบ
อาจเกิดได้ทั ้งจากเชื ้อไวรัส แบคทีเร ีย และเชื ้อรา  
ซึ่งแตกต่างกันในแต่ละกลุ่มอายุ และสภาพแวดล้อมที่
เกิดปอดอักเสบ (Musher & Thorner, 2014; Vaughn 
et al., 2024) สำหรับโรคปอดอักเสบในชุมชนเป็น 
กลุ่มโรคการติดเชื้อทางระบบทางเดินหายใจที่พบได้  
ทั่วโลก อุบัติการณ์ในการเกิดโรคมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น
พบได้ร้อยละ 40 ซึ ่งจำเป็นต้องเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล ในจำนวนนี้ร้อยละ 5 ต้องเข้ารับการรักษา
ในหอผู ้ป่วยวิกฤตจากภาวะแทรกซ้อนของโรคปอด
อักเสบในชุมชน นั ่นคือภาวะช็อกจากการติดเชื้อใน
กระแสเลือด และมีความจำเป็นต้องใช้การบำบัดด้วย
ออกซิเจนชนิดรุกล้ำหรือไม่รุกล้ำเข้าไปในร่างกาย 
(invasive or non-invasive ventilator support) 

(Martin-Loeches et al., 2023) 

 
สาเหตุและปัจจัยเสี่ยงโรคปอดอักเสบในชุมชน 

สาเหตุของการเกิดโรคปอดอักเสบในชุมชน 
(CAP) มักเกิดจากการติดเชื ้อแบคทีเรีย โดยเฉพาะ 
Streptococcus pneumoniae ซึ่งเป็นเชื้อที่พบมากที่สุด 
นอกจากนี้เชื ้อแบคทีเรียอื่น ๆ เช่น Haemophilus 
influenzae, Mycoplasma pneumoniae และ 
Legionella pneumophila ในบางกรณีอาจเกิดจาก 
 

เชื้อไวรัส เช่น เชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ (influenza virus) 
และเชื้อไวรัสซินไซเทียลทางเดินหายใจ (respiratory 
syncytial virus: RSV) นอกจากนั ้น อาจเกิดจาก 
การติดเชื้อรา เช่น Histoplasma และ Coccidioides 
ซึ่งเป็นสาเหตุของโรคปอดอักเสบในชุมชนได้ในผู้ปว่ยที่
มีภาวะภูมิคุ ้มกันบกพร่องหรือในพื้นที ่ที ่มีการแพร่
ระบาดของเชื้อราเหล่านี้ (Davis et al., 2023; Pates, 
Periselneris, & Brown, 2023) 

ปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อการเกิดโรคปอดอักเสบ
ในชุมชน ได้แก่ 

1. อายุที่มากกว่า 65 ปี มีความเสี ่ยงสูงกว่า
เนื่องจากระบบภูมิคุ้มกันที่ลดลง (Pates et al., 2023) 

2. การสูบบุหรี่ ผู้ป่วยที่มีประวัติการสูบบุหรี่ 
โดยเฉพาะสารนิโคตินในบุหรี่จะทำลายทางเดินหายใจ
และลดความสามารถของร่างกายในการกำจัดเชื้อโรค 
รวมถึงเพิ่มความเสี่ยงของการติดเชื้อแบคทีเรียในปอด 
(Jiang, Chen, & Xie, 2020) 

3. โรคประจำตัว โดยเฉพาะผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
เช ่น โรคปอดอุดกั ้นเร ื ้อร ัง โรคเบาหวาน และโรค 
ไต ภาวะหายใจล้มเหลว เป็นต้น รวมทั้งเพิ ่มอัตรา 
การเสียชีวิตได้ (Davis et al., 2023; Vaughn et al., 
2024) 

4. ภูมิคุ้มกันบกพร่อง ผู้ป่วยที่มภีาวะภูมิคุ้มกัน
บกพร่อง เช่น ผู้ติดเชื้อ HIV หรือผู้ที ่ร ับประทานยา 
กดภูมิคุ้มกัน มีความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อปอดอักเสบ
ในชุมชน (Davis et al., 2023; Niederman & Torres, 
2022; Pates et al., 2023) 

5. การดื ่มแอลกอฮอล์ การดื ่มแอลกอฮอล์  
มากเกินไป จะทำให้ภูมิคุ้มกันลดลงและเพิ่มความเสี่ยง
ต่อการติดเชื้อในปอด (Crotty & Yeligar, 2022) 

6. สภาวะสุขภาพที่อ่อนแอ โดยเฉพาะผู้ป่วยที่
มีประวัติเคยเป็นโรคปอดอักเสบชนิดรุนแรง (high-
severity CAP) มาก่อน ผู้ป่วยกลุ่มนี้จำเป็นต้องเข้ารับ
การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต เมื่อฟื้นตัวจากโรคผู้ป่วยได้
ถูกจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล ผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงมีความ
เสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อปอดอักเสบในชุมชนซ้ำ (Tucker, 
O'Sullivan, & Waddell, 2024) 
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การประเมินความรุนแรงของโรคปอดอักเสบในชุมชน 
การประเมินความรุนแรงของโรคปอดอักเสบ

ในชุมชน ปัจจุบันมีเครื่องมือประเมินความรุนแรงของ
โรคปอดอักเสบในชุมชนที่หลากหลาย แต่ที่ใช้กันอย่าง
แพร่หลายสำหรับแพทย์และพยาบาล คือ CURB-65 
ประกอบด้วย 5 พารามิเตอร ์ ได้แก่ ความสับสน 
(confusion - C) ระดับยูเรียในเลือด (urea - U) ระดับ
ยูเรียในเลือดสูงกว่า 7 mmol/L หรือ 19 mg/dL อัตรา
การหายใจ (respiratory rate - R) อัตราการหายใจ
มากกว่าหรือเท่ากับ 30 breaths/min ความดันโลหิต 
(blood pressure - B) โดยค่าความดันซิสโตลิก 
น้อยกว ่า 90 mmHg หรือความด ันไดแอสโตลิก 
น้อยกว่า 60 mmHg และอายุที่มากกว่า 65 ปี แต่ละ
พารามิเตอร์มีค ่าคะแนนเท่ากับ 1 คะแนน ดังนั้น 
คะแนนรวมอยู่ระหว่าง 0 ถึง 5 คะแนน คะแนนยิ่งสูง 
หมายถึง ยิ่งมีความรุนแรงเพิ่มขึ้นและมีความเสี่ยงต่อ
การเสียชีว ิตเพิ ่มขึ ้น (Carlos, Gomes, Coelho, 
Chaves, Tuna, & Louro, 2023; Fine et al., 1997) 
ดังตาราง 1 

 

อย่างไรก็ตาม เครื่องมือประเมินความรุนแรง
ของโรคปอดอักเสบในชุมชน CURB-65 จำเป็นต้องใช้
ผลการตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการมาคำนวณ ซ่ึงอาจ
ก่อให้เกิดความล่าช้าในการประเมิน Marrie, Beecroft, 
Herman-Gnjidic, and Poulin-Costello (2004)  
จึงได้พัฒนาแบบประเมินความรุนแรงของโรคปอด
อักเสบ โดยพิจารณาจาก 5 อาการ ได้แก่ เหนื่อยล้า  
ไอ หายใจลำบาก เสมหะ และอาการเจ็บหน้าอกเวลา
หายใจเข้าหรือไอ ได้ออกแบบการให้คะแนนด้วย 
วิธีรูบริค (scoring rubrics) 6 ระดับ มีคะแนนอยู่
ระหว่าง 0 - 25 คะแนน มีการแบ่งระดับความรุนแรง
โดยใช้จุดตัดที่ 20 คะแนน หากคะแนนรวมมากกว่า 20 
คะแนน แสดงว่า มีความรุนแรงของอาการโรคปอด
อักเสบ เครื่องมือฉบับนี้ได้ถูกแปลเป็นภาษาไทยโดย
อภิสิทธิ์ ตามสัตย์ (Tamsat, 2022) มีค่าความเที ่ยง
ระหว่างผู้ประเมินจากการหาค่าสัมประสิทธิ์สหพันธ์
ภายในชั้น (intraclass correlation coefficient: ICC) 
เท่ากับ .93 โดยอาการโรคปอดอักเสบทั้ง 5 อาการ มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับความรุนแรงของอาการโรค
ปอดอักเสบในระดับมาก อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 (r = .509 - .865, p < .05) ดังตาราง 2 

 
ตาราง 1 เครื่องมือประเมินความรุนแรงของโรคปอดอักเสบในชุมชน CURB-65 (Fine et al., 1997) 
 

พารามิเตอร์/อาการแสดง point 
CURB-65 
Scoring 

อัตราการ
ตาย (%) 

คำแนะนำ 

 

C – confusion  1 0 0.6 กลุ่มเสี่ยงต่ำ แนะนำให้รักษาผู้ป่วยแบบ 
ผู้ป่วยนอก 

 
U – BUN > 7 mmol/L or 19 mg/dL  1 1 2.7 

 

R – respiratory rate  1 2 6.8 กลุ่มเสี่ยงปานกลาง อาจพิจารณาให้รักษา
ในโรงพยาบาลสั้น ๆ เพื่อสังเกตอาการหรือ
ให้ยาเพื่อรักษาผู้ป่วยแบบผู้ป่วยนอก 

 

B – blood pressure  
(SBP < 90 mmHg, DBP < 60 mmHg)  

1 3 14.0 กลุ่มเสี่ยงสูง มีความจำเป็นต้องให้รักษาตัว 
ในโรงพยาบาล อาจอยู่ในหอผู้ป่วยสามัญ
หรือหอผู้ป่วยวิกฤต 

 

65 – older > 65 years    1 4 – 5 27.8 
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ตาราง 2 เครื่องมือประเมินความรุนแรงของโรคปอดอักเสบของ Marrie et al. (2004) 
 

ตัวบ่งชี ้ คะแนน คำอธิบาย 
เหนื่อยล้า (fatigue) 

 

0 ไม่มีอาการเหนื่อยล้า 
1 เหนื่อยล้าน้อยมาก (เหนื่อยล้าภายหลังการทำกิจกรรมทางกาย หรือเหนื่อยล้าเฉพาะเวลาทำกิจกรรมทางกาย 
2 เหนื่อยล้าเล็กน้อย (เหนื่อยล้าเมื่อทำกิจกรรมทางกายตามปกติและพักแล้วดีขึ้น) 
3 เหนื่อยล้าปานกลาง (เหนื่อยล้าจากการทำกิจกรรมทางกายน้อยกว่าปกติ แต่สามารถจัดการกับงานประจำได้และมีความ

ต้องการในการพักผ่อน หลังจากทำงาน โดยพักแล้วดีขึ้น) 
4 เหนื่อยล้ามาก (เหนื่อยล้าเป็นส่วนใหญ่จนรบกวนการทำกิจกรรมทางกายตามปกติและรู้สึกดีเฉพาะตอนพักเท่านั้น) 
5 เหนื่อยล้ามากที่สุด (เหนื่อยล้าแม้ขณะพักจนไม่สามารถทำกิจกรรมทางกายได้ตามปกติ) 

ไอ (cough) 

 

0 ไม่มีอาการไอ 
1 ไอน้อยมาก (ไอ 4 - 5 ครั้งตอ่วัน และไมจ่ำเป็นต้องได้รับยาระงับอาการไอ) 
2 ไอเล็กน้อย (ไอ 6 - 12 ครั้งต่อวัน และไม่จำเป็นต้องได้รับยาระงับอาการไอ) 
3 ไอปานกลาง (ไอ 1 - 2 ครั้งต่อชั่วโมงและได้รับยาระงับอาการไอ) 
4 ไอรุนแรง (ไอ 3 - 5 ครั้งต่อชั่วโมงและได้รับยาระงับอาการไอ) 
5 ไอรุนแรงมาก (ไอมากกว่า 5 ครั้งต่อชั่วโมง ร่วมกับการได้ยินเสียงไอชัดเจน หรือไอจนรบกวนการนอน และได้รับยา

ระงับอาการไอ) 
หายใจลำบาก (dyspnea) 

 

0 ไม่มีอาการหายใจลำบาก (ไม่มีหายใจตืน้) 
1 หายใจลำบากน้อยมาก (หายใจเหนือ่ยเฉพาะตอนทำกิจกรรมทางกายมากกว่าปกตแิละพักแล้วดีขึ้น) 
2 หายใจลำบากเล็กน้อย (หายใจเหนือ่ย เมือ่ทำกจิกรรมทางกายปกติ พกัแลว้รู้สกึดีขึน้) 
3 หายใจลำบากปานกลาง (หายใจลำบาก เมือ่ทำกิจกรรมทางกายนอ้ยกวา่ปกติ พกัแลว้รู้สึกดขีึ้น) 
4 หายใจลำบากมาก (หายใจลำบากเกอืบตลอดเวลา พักแล้วรู้สึกดขีึ้น) 
5 หายใจลำบากมากที่สุด (หายใจลำบาก ตลอดเวลา แม้ในขณะพัก) 

เสมหะ (sputum) 

 

0 ไม่มีเสมหะ 
1 มีเสมหะน้อยมาก (เสมหะเป็นเมือก หรือมเีสมหะใสจนถึงสีขาว) 
2 มีเสมหะน้อย (เสมหะส่วนใหญ่เป็นเมือก และ/หรือมีสีขาวปนเหลืองเล็กน้อย หรือมีปริมาณเสมหะน้อยกว่าหรือเท่ากับ 

5 มิลลิลิตรต่อวัน) 
3 มีเสมหะปานกลาง (เสมหะเป็นหนอง หรือมีสีเหลืองจนถึงสีเขียว และ/หรือมีปริมาณ 15 มิลลิลิตรต่อวัน)  
4 มีเสมหะมาก (เสมหะเป็นหนอง หรือมีสีเหลืองจนถึงสีเขียว และ/หรือมีปริมาณเสมหะ 30 - 45 มิลลิลิตรต่อวัน) 
5 มีเสมหะมากที่สุด (เสมหะเป็นหนองและมีเลือดปน และ/หรือ มีปริมาณเสมหะ 250 มิลลิลิตรต่อวัน) 

เจ็บหน้าอกเวลาหายใจเข้าหรือไอ 
(pleuritis chest pain) 

 

0 ไม่มีอาการเจ็บหน้าอก 
1 เจ็บหน้าอกนอ้ยมาก (เจ็บหน้าอกเป็นครั้งคราว และไม่จำเป็นต้องใชย้าแก้ปวด) 
2 เจ็บหน้าอกเล็กน้อย (เจ็บหน้าอกร่วมกับมีอาการไอแต่ไม่จำเป็นต้องใช้ยาแก้ปวด) 
3 เจ็บหน้าอกปานกลาง (เจ็บหน้าอกเวลาไอและหายใจลึก และจำเป็นต้องได้รับยาแก้ปวด) 
4 เจ็บหน้าอกมาก (เจ็บหน้าอกแม้หายใจปกติจนรบกวนการนอน และจำเป็นต้องได้รับยาแก้ปวด) 
5 เจ็บหน้าอกมากที่สุด (เจ็บหน้าอกทุกครั้งที่หายใจ และต้องได้รับ ยาแก้ปวดตามใบสั่งยาของแพทย์) 

หมายเหตุ: ได้รับอนุญาตจาก อภิสิทธิ์ ตามสัตย์ ผ่าน email ของผู้เขียน 

 
แนวทางการรักษาโรคปอดอักเสบในชุมชน 

แนวทางการรักษาผู ้ป่วยโรคปอดอักเสบใน
ชุมชน พิจารณาจากระดับความรุนแรงของโรคปอด
อักเสบ ดังนี้ (Metlay et al., 2019; Tucker, O'Sullivan, 
& Waddell, 2024) 

1. ผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของโรคปอดอักเสบ
ระดับต่ำ (low-severity CAP) ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยมี
อาการแสดงเล็กน้อย พิจารณาจาก CURB-65 มี
คะแนนอยู ่ระหว่าง 0 - 1 คะแนน พิจารณาให้ยา
ปฏิชีวนะกลุ่ม Macrolide (Azithromycin, Erythromycin 
or Clarithromycin) หากเป็นผู ้ป่วยที ่เคยเป็นโรค 

ปอดอ ักเสบภายใน 3 เด ือนแล ้วกล ับมาเป ็นซ้ำ  
ไม่แนะนำให้ Doxycycline อีก เนื่องจากยาไม่ตอบสนอง
ต่อเชื้อโรค ผู้ป่วยกลุ่มนี้ให้การรักษาที่หน่วยตรวจผู้ป่วย
นอกได้ แนะนำให้พักผ่อนอย่างเพียงพอ รับประทานยา
ให้ครบตามแผนการรักษา และหลีกเลี ่ยงไปที ่แหล่ง
ชุมชนแออัด เพ่ือป้องกันการรับเชื้อโรคเพ่ิม 

2. ผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของโรคปอดอักเสบ
ระดับปานกลาง (moderate-severity CAP) ส่วนใหญ่
เป็นผู ้ป่วยมีอาการแสดงทางระบบทางเดินหายใจ 
มากข ึ ้น ร ่วมก ับม ีโรคร ่วมหลายโรค เช ่น โรคไต 
โรคหัวใจ โรคเบาหวาน โรคตับ เป็นต้น พิจารณาจาก 
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CURB-65 มีคะแนนเท่ากับ 2 คะแนน ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควร
พิจารณาให้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล เนื่องจาก
ผู้ป่วยมักมีปัญหาระบบทางเดินหายใจ จำเป็นต้องให้
การบำบัดด้วยออกซิเจน เช่น ออกซิเจนชนิดอัตรา 
ไหลต่ำ (oxygen cannula) หรือ ออกซิเจนชนิดอัตรา 
การไหลสูง (HFNC) ให ้ยาปฏิช ีวนะที ่ตรงก ับผล 
การเพาะเชื้อทางห้องปฏิบัติการ มีความจำเป็นต้อง 
เฝ้าระวัง ประเมินและติดตามอาการอย่างใกล้ชิด เพ่ือ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นจากปอดอักเสบ 
เช่น ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดหรือช็อกจากการติดเชื้อ
ในกระแสเลือด (sepsis and septic shock) หรือ
ภาวะอว ัยวะล ้มเหลวหลายระบบ (multiorgan 
failure) เป็นต้น ซึ่งอาจมีความจำเป็นต้องย้ายเข้าไป
รักษาต่อในหอผู้ป่วยวิกฤต ดังนั้น การดูแลผู้ป่วยโรค
ปอดอักเสบที่ใช้ออกซิเจนชนิดอัตราการไหลสูง (HFNC) 
พยาบาลจำเป็นต้องมีความรู้ ทักษะในการใช้ร่วมกับ
หลักการใช้เครื่อง HFNC เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแล
อย่างมีประสิทธิภาพ 

3. ผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของโรคปอดอักเสบ
ระดับสูง (high-severity CAP) ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมีปัญหา
ระบบทางเดินหายใจล้มเหลว ร่วมกับมีภาวะช็อกจาก
การติดเชื้อในกระแสเลือด พิจารณาจาก CURB-65 มี
คะแนนเท่ากับ 3 - 5 คะแนน ผู้ป่วยกลุ่มนี้ต้องเข้ารับ
การรักษาในหอผู ้ป ่วยวิกฤตหรือกึ ่งว ิกฤต เพื ่อให้  
การบำบัดด้วยออกซิเจน เช่น การใช้ออกซิเจนชนิด
อัตราการไหลสูง (HFNC) การใช้เครื่องช่วยหายใจผ่าน
ท่อช่วยหายใจ ร่วมกับให้ยาปฏิชีวนะชนิดออกฤทธิ์
กว้าง เพื่อรอผลการเพาะเชื้อทางห้องปฏิบัติการ เช่น 
ให ้ยาปฏ ิช ีวนะกล ุ ่ม - lactam (Cefotaxime, 
Ceftriaxone หรือ Ampicillin-Sulbactam) ร่วมกับ 
Azithromycin หรือ Fluoroquinolone สำหรับ 
การต ิดเช ื ้อ  Pseudomonas ควรใช ้  - lactam 
(Piperacillin – Tazobactam) ร่วมกับ Ciprofloxacin 
หรือ Levofloxacin  
 
 
 

แนวคิดและหลักการใช้ออกซิเจนอัตราการไหลสูง 
(HFNC) สำหรับผู้ป่วยโรคปอดอักเสบในชุมชน 

การบำบัดการรักษาด้วยออกซิเจนชนิดอัตรา
การไหลสูง (high flow nasal cannula: HFNC) เป็น
เครื่องมือที่ให้ออกซิเจนแบบใหม่ด้วยอัตราการไหลสูง
ผ่าน Nasal cannula ซึ่งสามารถจ่ายอัตราการไหล 
(flow) ได้สูงสุดถึง 60 ลิตรต่อนาที และควบคุมระดับ
ความเข้มข้นของออกซิเจน (fraction of inspired 
oxygen: FiO2) ให้คงท่ีตั้งแต่ 0.21 - 1.00 เนื่องจากไม่
มีอากาศจากภายนอกมาเจือจาง และสามารถปรับ
อุณหภูมิของออกซิเจนให้ใกล้เคียงกับอุณหภูมิร่างกาย 
(34  -  37 ๐C )  และม ี ความช ื ้ นส ัมพ ัทธ์  100% 

(Chintapanyakun & Tamsat, 2021) 
องค์ประกอบหลักในการทำงานของการบำบัด

การรักษาด้วยออกซิเจนชนิดอัตราการไหลสูง  (Mauri 
et al., 2019; Monro-Somerville, Sim, Ruddy, 
Vilas, & Gillies, 2017; Nishimura, 2015, 2016) 
ได้แก่  

1 . การส ่งออกซิเจนด้วยอัตราการไหลสูง  
การส่งออกซิเจนของ HFNC มีอัตราการไหลของ
ออกซิเจนที่สูงมากกว่า nasal cannula ปกติ สามารถ
ลดการทำงานของกล้ามเน ื ้อหายใจและลดอัตรา 
การหายใจได้ โดยออกซิเจนที่มีอัตราการไหลสูงจะ
สามารถตอบสนองต่อความต้องการออกซิเจนของ
ผู้ป่วยได้ดียิ่งข้ึน 

2. การควบคุมความชื้นและอุณหภูมิ การให้
ความร้อนและความชื ้นแก่ลมที ่ส ูดเข้าไป โดยปกติ 
ตั้งค่าที่ 34 - 37๐C สามารถลดการระคายเคืองของ
ทางเดินหายใจและเพิ่มความสะดวกในการหายใจ เพ่ิม
ความสุขสบายให้กับผู้ป่วย และป้องกันไม่ให้เกิดความ
เสียหายต่อทางเดินหายใจ  

3. การขับก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ (CO2) การใช้ 
HFNC ช่วยขับ CO2 ที ่ค้างอยู ่ใน dead space ของ
ทางเด ินหายใจส ่วนบน (nasopharynx) ทำให ้มี  
การแลกเปลี่ยนก๊าซในปอดอย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
ส่งผลให้การให้ออกซิเจนและการกำจัด CO2 ในร่างกาย
เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 
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4. การสร้างแรงดันในทางเดินหายใจ การส่ง
ออกซิเจนด้วยอัตราการไหลสูงสามารถสร้างแรงดันใน
ทางเดินหายใจ (positive airway pressure) ซึ่งช่วย
ขยายทางเดินหายใจและปอด ทำให้การแลกเปลี ่ยน
ก๊าซเป็นไปได้ดีขึ้น และลดความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ
ขาดออกซิเจนในเลือด (hypoxemia)  

กลไกการทำงานของการบำบัดด้วยออกซิเจน
อัตราการไหลสูง (HFNC) การใช้ HFNC ช่วยลดแรงใน
การหายใจ (work of breathing: WOB) ผ่านหลาย
กลไกสำคัญ ซึ่งรวมถึงการขับ CO2 ที่ค้างอยู่ในช่องทาง
เดินหายใจส่วนบน (dead space washout) ซึ่งช่วย
เพิ่มประสิทธิภาพการแลกเปลี่ยนก๊าซในปอด อีกทั้ง 
ยังช ่วยเพิ ่มแรงดันบวกหลังส ิ ้นสุดการหายใจออก 
(positive end-expiratory pressure : PEEP) ซึ่ง
สามารถเปิด Alveoli ที ่ไม่ม ีพยาธิสภาพและเพ่ิม
ปร ิมาตรปอดที ่คงเหล ือ ( functional residual 
capacity: FRC) นอกจากนี้ การใช้ออกซิเจนอัตรา 
การไหลสูง ยังส่งผลให้ลดอัตราการหายใจ (respiratory 
rate) และแรงดันอากาศที่ต้องใช้ในการหายใจออกจาก
ปอด (pressure rate product: PRP) ซึ่งเป็นการลด
การทำงานของกล้ามเนื้อหายใจได้อย่างมีประสิทธภิาพ 

จากการทบทวนวรรณกรรม แสดงให้เห็นว่า เครื ่อง
ออกซิเจนอัตราการไหลสูง ช่วยลดแรงในการหายใจ 
(WOB) ในผู้ป่วยที่มีภาวะหายใจลำบากแม้ว่าการเพ่ิม
แรงดันในปอดจะไม่เป็นกลไกหลักในการลด WOB  
แต่การลด dead space และการปรับปรุงการระบาย CO2 
นั้นเป็นกลไกสำคัญที่ช่วยลดการทำงานในการหายใจได้
อย่างมาก (Guglielmo et al., 2022; Roca et al., 2016) 

การปรับตั้งค่า HFNC 
  วิธีการปรับตั้งค่า HFNC ในผู้ป่วยผู้ใหญ่และ
ผู้สูงอายุ เริ่มจากการปรับ total flow rate เริ่มที่ 30 
ลิตรต่อนาที (lit per minute: LPM) แล้วปรับเพ่ิม 
ครั้งละ 5 - 10 LPM สามารถปรับไดสู้งสุด 60 LPM ใน
ขณะเดียวกันตั้งค่า FiO2 เริ่มจากค่าต่ำสุดก่อน 0.30 
หรือ 30% oxygen โดยรักษาระดับ SpO2 > 95% 
หากผู้ป่วยมี SpO2 < 95% ให้เพิ่ม Total flow rate 
ก่อนจนถึงเกณฑ์สูงสุดที ่ 60 LPM แล้วจึงปรับเพ่ิม 
FiO2 และปรับเครื่อง HFNC ให้มีความชื้นที่เหมาะสม
คือ อุณหภูมิ  34 – 37๐C  จึ งสรุปเป็นแนวทาง 
การปรับตั ้งค่า HFNC และการประเมินผู ้ป ่วยได้ 
ดังแสดงในตาราง 3 (Chintapanyakun & Tamsat, 
2021; Pornsirirat & Tongyoo, 2020)  

 
ตาราง 3 สรุปแนวทางการปรับตั้งค่า HFNC และการประเมินผู้ป่วย 

วัสดุอุปกรณ์และค่าต่าง ๆ บนเคร่ือง HFNC คำอธิบาย 
Prong สาย Cannula สำหรับผู้ใหญ่ คนไทยนิยมใช้ Medium size 
Total flow rate เริ่มต้นที่ 30 LPM เพิ่มได้ถึง 60 LPM ตามอาการของผู้ป่วย 
Temperature เริ่มต้นที่ 34๐C เพิ่มได้ถึง 37๐C หากมีเสมหะเหนียว 
FiO2 ตั้งค่าต่ำสุดเพื่อรักษาระดับ SpO2 > 95% หากปรับเพิ่ม Total flow rate 

ค่า FiO2 จะลดลง ต้องปรับ Flow oxygen ที่ Pipe line เพิ่มขึ้นเพื่อใหไ้ด้
ค่า FiO2 ตามแผนการรักษา 

Positive response & weaning • สัญญาณชีพคงที่หรือดีขึ้น อาการหอบเหนื่อยทุเลาลง มีอัตราการ
หายใจน้อยกว่า 24 breaths/min หรือลดลงร้อยละ 20 ของค่าเริ่มตน้ 
ภายในเวลา 120 นาทีหลังใช้ HFNC  

• การหย่าเครื ่อง HFNC สามารถลด FiO2 จนเหลือ 0.30 ลด Total 
flow rate ครั้งละ 10 LPM ทุก 1 ช่ัวโมง จนต่ำสุดที่ 30 LPM ประเมิน
สัญญาณชีพซ้ำทุก 1 ช่ัวโมง  

Ineffective response อาการไม่ดีขึ้นหลังใช้เครื่อง 60-120 นาที เช่น ผู้ป่วยหอบเหนื่อยโดยใช้
กล้ามเนื้อหน้าอกช่วยหายใจ (accessory muscle) ร่วมกับ SpO2 < 95% 
มีเสมหะมาก และมีผลการวิเคราะห์ก๊าซของเลือดจากหลอดเลือดแดง 
(arterial blood gas: ABG) แย่ลง 



198 

Journal of The Police Nurses and Health Science (JPNHS) No. 17 Vol. 1 January - June 2025 

ทั้งนี้ หากไม่พบการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณ
ชีพไปในทิศทางที่ดีขึ้นในผู้ป่วยโรคปอดอักเสบในชุมชน 
ได้แก่ อัตราการเต้นของหัวใจ อัตราการหายใจไม่ลดลง
จากเดิมร้อยละ 20 ของค่าเริ่มต้น และ SpO2 < 92% 
ถือว ่าการร ักษาด้วย HFNC ล้มเหลว แพทย์และ
พยาบาลควรร่วมกันประเมิน และพิจารณาเปลี ่ยน
วิธ ีการรักษา เช่น การใส่ท่อช่วยหายใจร่วมกับใช้
เคร ื ่องช ่วยหายใจ (endotracheal  tube with 
mechanical ventilator) แทน ทั้งนี้พยาบาลสามารถ
ใช้ ROX index (Respiratory Rate-Oxygenation 
index) เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินและคาดการณ์
ความล้มเหลวของการรักษาด้วยเครื่องออกซิเจนอัตรา
การไหลสูง (HFNC) ได้  

 

 
𝑅𝑂𝑋 𝑖𝑛𝑑𝑒𝑥      =     

𝑆𝑝𝑂₂/ 𝐹𝑖𝑂₂

(𝑅𝑒𝑠𝑝𝑖𝑟𝑎𝑡𝑜𝑟𝑦 𝑅𝑎𝑡𝑒: 𝑅𝑅)   
 

 
 

ROX index คำนวณจากอัตราส่วนระหว่างค่า
ออกซิเจนในเลือด (SpO2) ต่อปริมาณออกซิเจนที่ให้ผ่าน 
HFNC (FiO₂) หารด้วยอัตราการหายใจ (respiratory 
rate) เพื ่อใช้ในการประเมินผู ้ป ่วยที ่ม ีภาวะหายใจ
ล้มเหลวเฉียบพลัน ทำให้พยาบาลที่ให้การดูแลผู้ป่วยโรค
ปอดอักเสบในชุมชนที่ใช้ HFNC สามารถประเมินสภาพ
ผู้ป่วยก่อน ขณะและการหย่าการใช้ HFNC ได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ หากค่า ROX index สูง หมายถึง ผู้ป่วยมี
แนวโน้มของการร ักษาด ้วยการใช ้ HFNC ประสบ
ความสำเร ็จและไม่จำเป็นต้องใช้เครื ่องช่วยหายใจ
เพิ ่มเติม หากค่า ROX index ต่ำ อาจเป็นสัญญาณ 
บ่งบอกว่าผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อการล้มเหลวในการใช้ 
HFNC และอาจต้องพิจารณาเปลี่ยนไปใช้การช่วยหายใจ
แบบอื ่น เช ่น การใส ่ท ่อช ่วยหายใจ ( intubation)  
ค่า ROX index  4.88 ที่ 2, 6 และ 12 ชั่วโมงหลังใช้ 
HFNC บ่งชี้ถึงความเสี่ยงต่ำมาก ที่ผู้ป่วยต้องได้รับการใส่
ท่อช่วยหายใจ ทั้งนี้ถ้าค่า ROX index < 4.88 บ่งชี้ถึง
ความเสี ่ยงสูงมากต่อการเกิดความล้มเหลวในการใช้ 
HFNC พยาบาลควรใช้ ROX index ควบคู่กับการประเมิน
สัญญาณของผู ้ป่วยอื ่น ๆ ร่วมด้วย เช่น ความอิ ่มตัว 
ของออกซิเจน (SpO2) อัตราการหายใจ การใช้แรงใน 

การหายใจ เพื ่อให้สามารถตอบสนองต่อความ
เปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยได้ทันท่วงที (Chintapanyakun 
& Tamsat, 2021; Zhou, Liu, Pan, Xu, & Xu, 2022) 
 
หลักการพยาบาลผู้ป่วยโรคปอดอักเสบในชุมชนที่
ได้รับการรักษาด้วย HFNC 

1. การพยาบาลผู ้ป ่วยก่อนได้ร ับ HFNC 
พยาบาลควรประเมินสัญญาณชีพร่วมกับอาการและ
อาการแสดง เพื่อนำมาประเมินความรุนแรงของโรค
ปอดอักเสบในชุมชนโดยใช้เครื่องมือ CURB-65 หรือ
พิจารณาจาก 5 อาการ ได้แก่ เหนื่อยล้า ไอ หายใจ
ลำบาก เสมหะ และอาการเจ็บหน้าอกเวลาหายใจเข้า
หรือไอ ในเครื่องมือของ Marrie et al. (2004) สำหรับ
ผู ้ป่วยที ่เข้ารับการรักษาในหอผู ้ป่วยสามัญ ควรมี
คะแนน CURB-65 อยู่ระหว่าง 1 - 2 คะแนน หรือใช้
เครื่องมือของ Marrie et al. (2004) มีคะแนนมากกว่า 
20 คะแนน ร่วมกับประเมินสัญญาณชีพ ประเมินระดับ
ความรู้สึกตัวของผู้ป่วย โดยใช้แบบประเมินกลาสโกว์โค
มาสกอร์ (Glasgow Coma Score : GCS) ควรมี
คะแนน GCS > 8 คะแนน เนื่องจากระดับความรู้สึกตัว
มีผลต่อความร่วมมือในการใช้  HFNC ตามแผน 
การรักษา จัดท่านั่งศีรษะสูงประมาณ 45 องศา เพ่ือให้
ทางเดินหายใจเปิดโล่ง ช่วยทำให้การแลกเปลี่ยนก๊าซมี
ประสิทธิภาพ และเตรียมอุปกรณ์และเครื่อง HFNC ให้
พร้อมใช้งาน (Guglielmo et al., 2022; Mauri et al., 
2019; Monro-Somerville et al. 2017; Nishimura, 
2015, 2016; Roca et al., 2016) 

2. การพยาบาลผู้ป่วยขณะได้รับ HFNC ใน
หอผู้ป่วย ประเมินและติดตามสัญญาณชีพของผู้ปว่ยที่
ได้รับ HFNC ทุก 15 นาทีติดต่อกัน 4 ครั้ง 30 นาที 2 
ครั้ง และทุก 1 ชั่วโมง จนสัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ 
จึงประเมินทุก 4 ชั่วโมง พร้อมคำนวณค่า ROX index 
ทุกครั้ง เพื่อเฝ้าระวังภาวะล้มเหลวจากการใช้ HFNC 
ประเมินเสียงหายใจ หากมีเสมหะในปอด พยาบาลควร
กระตุ้นให้ผู้ป่วยขับเสมหะเอง หรืออาจช่วยดูดเสมหะ
ให้ผู้ป่วยอย่างน้อยทุก 2 - 4 ชั่วโมง ร่วมกับคอยสังเกต
ระดับอุณหภูมิของน้ำในเครื่องทำความชื้น (heated 
humidifier) เพื ่อป้องกันการอุดกั ้นทางเดินหายใจ 
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พร้อมทั้งทำความสะอาดช่องปาก เพื่อเพิ่มความชุ่มชื้น
ให้กับเยื่อบุช่องปาก รวมถึงป้องกันการติดเชื้อในช่อง
ปากได้ พยาบาลควรแนะนำให้ผู ้ป่วยปิดปากให้สนิท
เวลาหายใจ และไม่ควรดึง Nasal prong ออกจากจมูก 
เพราะทำให้ได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอต่อความต้องการ
ของร่างกายและนำไปสู่ภาวะพร่องออกซิเจนได้ อีกทั้ง 
HFNC ช่วยทำ ให้ปอดของผู้ป่วยมีความดันบวกหลัง
สิ ้นสุดการหายใจออก (PEEP) เพิ ่มขึ ้น ส่งผลให้มี 
การถ่างขยายถุงลมฝอยในปอด ทำให้การแลกเปลี่ยน
ก๊าซมีประสิทธิภาพและช่วยลดการคั ่งของน้ำและ
ของเหลวในถุงลมฝอย (Chintapanyakun & Tamsat, 
2021; Guglielmo et al., 2022; Mauri et al., 2019; 
Monro-Somerville et al. 2017; Zhou et al., 
2022) 

3. การพยาบาลเพ ื ่ อหย ่าการใช้  HFNC 
ภายหลังจากผู้ป่วยโรคปอดอักเสบในชุมชนใช้ HFNC 
ครบ 48 ชั่วโมง หรือไม่มีข้อบ่งชี้ที่จำเป็นในการใช้ HFNC 
สัญญาณชีพอยู ่ในเกณฑ์ปกติ ไม่มีอาการหายใจหอบ
เหนื่อย ไม่ใช้กล้ามเนื้อทรวงอกหรือกล้ามเนื้อหน้าท้อง
ช่วยในการหายใจ แพทย์และพยาบาลร่วมกันประเมิน
หย่าเครื่อง HFNC ตามแผนการรักษา โดยรักษาระดับ 
SpO2  94% เพื ่อวางแผนเปล ี ่ยนเป ็นการบำบัด
ออกซ ิ เจนแบบอื ่น เช ่น Nasal cannula เป ็นต้น 
(Chintapanyakun & Tamsat, 2021; Nishimura, 
2015) 

ดังนั้น ผู้ป่วยโรคปอดอักเสบในชุมชนที่ได้รับ
การรักษาด้วย HFNC พยาบาลต้องเตรียมความพร้อม
ผู้ป่วยทั้งก่อน ขณะและการหย่าการใช้ HFNC เพื่อให้
ผู ้ป่วยปลอดภัยและสามารถออกจากโรงพยาบาลได้  
ดังกรณึศึกษาท่ีจะนำเสนอต่อไป 

 

กรณีศึกษา 
 ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 83 ปี สถานภาพคู่ มีโรค
ประจำตัวเป็นโรคแพ้ภูมิตัวเอง (systemic lupus 
erythematosus: SLE) วัณโรคปอดที่รักษาหายแล้ว 
ความดันโลหิตสูง และโรคกระดูกพรุน ยาที่รับประทาน
เป็นประจำ คือ Aspi r in ,  CaCO 3 ,  Cel lcept, 
Prednisolone  และ Rosuvastatin  คร ั ้ งน ี ้มา

โรงพยาบาลโดยให้ประวัติว่า มีอาการเหนื่อยมากขึ้นมา
เวลา 1 เดือน ออกแรงได้น้อยลง ลุกเดินประมาณ 50 - 
100 เมตร จะเหนื ่อยมากขึ ้น ไอมีเสมหะพอ ๆ เดิม 
เสมหะไม่มีเลือดปน รับประทานอาหารได้พอเดิมไม่มี
อาการแน่นหน้าอก ไม่มีอาการหายใจลำบากตอน
กลางคืนไม่มีประวัติสัมผัสคนป่วย  

มาตรวจตามนัดที่หน่วยตรวจผู้ป่วยนอก (OPD) 
ผลเอกซเรย์ปอด พบว่า ปอดมีการอักเสบ ส่งตรวจเยื่อ
บุด้านหลังโพรงจมูก (Nasopharyngeal swab) พบ
เชื้อ Pneumocystis jirovecii pneumonia (PCP) 
เก็บเสมหะส่งตรวจ ด้วยวิธ ี PCR for PCP ให้ผล 
เป็นบวก ผู้ป่วยไม่มีไข้ อุณหภูมิร่างกาย 37๐C ผู้ป่วย
หายใจเร็ว มีอัตราการหายใจ 28 breaths/min อัตรา
การเต้นของหัวใจ 90 beats/min ความดันโลหิต 
129/74 mmHg ความอิ ่มตัวของออกซิเจนในเลือด 
(SpO2) 100% ผู้ป่วยได้รับหน้ากากออกซิเจนแบบมีถุง 
(Oxygen Mask with Bag) 10 LPM แต่ผู ้ป่วยใช้
กล้ามเนื้อช่วยในการหายใจ แพทย์พิจารณาเปลี่ยนเป็น 
ออกซิเจนอัตราการไหลสูง (HFNC) ปรับอัตราการไหล 
(flow rate) เริ ่มต้นที ่ 60 L/min FiO2 0.5 ให้เฝ้า
สังเกตและประเมินรูปแบบการหายใจทุก 30 นาที 
ผู ้ป่วยหายใจ 24 - 26 breaths/min ใช้แรงในการ
หายใจพอเดิม ความอิ ่มตัวของออกซิเจนในเล ือด 
(SpO2) 100% แพทย์พิจารณาให้ผู้ป่วยนอนรักษาตัว
ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมหญิง  

ขณะนอนพักรักษาตัวในหอผู้ป่วย ให้การรักษา
ด้วย HFNC อาการเหนื่อยดีขึ ้น แพทย์ปรับลดอัตรา 
การไหลเป็น 40 LPM FiO2 0.3 ปรับอุณหภูมิเครื่อง 
34๐C พยาบาลติดตามประเมินการหายใจ และความ
อิ ่มตัวของออกซิเจนในเลือด (SpO2) อย่างต่อเนื ่อง 
ความอิ ่มตัวของออกซิเจนในเลือด (SpO2) 100% 
ตลอด สัญญาณชีพอยู่ในเกณฑ์ปกติ อุณหภูมิร่างกาย 
36.6๐C อัตราการหายใจ 20 - 22 breaths/min อัตรา
การเต้นของหัวใจ 90 - 100 beats/min BP 139 - 150/ 
66-70 mmHg เจาะเลือดส่งตรวจวิเคราะห์ก๊าซใน
เลือดแดง (ABG) ผลอยู่ในเกณฑ์ดี มีส่งเสมหะตรวจซ้ำ
ด้วยวิธ ี PCR for PCP ให้ผลเป็นบวก เจาะเลือด 
เพาะเชื้อส่งตรวจ ระหว่างรอผล แพทย์พิจารณาให้ยา
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ปฏิชีวนะ และให้พ่นยาขยายหลอดลม ติดตามเอ็กซเรย์
ปอดทุกวัน ผลเอ็กซเรย์ปอดดีขึ้น สามารถเปลี่ยนเป็น
ออกซิเจนที่ให้ทางจมูก (Cannula) 5 LPM ได้ และ
พยายามลดออกซิเจนได้เหลือ 2 LPM ความอิ่มตัวของ
ออกซิเจนในเลือด (SpO2) 96% อัตราการหายใจ 20 
breaths/min ผู้ป่วยนอนรักษาตัวอยู่โรงพยาบาลเป็น
เวลา 9 วัน สามารถจำหน่ายกลับบ้านได้  
 
การพยาบาล 

1. ประเมินระดับความรู ้ส ึกตัว โดยใช้แบบ
ประเมินกลาสโกว ์โคมาสกอร ์ (Glasgow Coma 
Score: GCS) ผลจากการประเมินพบว่า GCS ได้ 15 
คะแนน ผู้ป่วยรู้สึกตัวดี ระดับการรับรู้ปกติ อธิบายให้
ผู ้ป่วยรับทราบถึงความจำเป็นในการใช้  HFNC และ 
การปฏิบัติตัวขณะใช้เครื่อง รวมทั้งความไม่สุขสบายที่มี
โอกาสเกิดข้ึนขณะใส่เครื่อง HFNC 

2. ติดตามประเมินสัญญาณชีพ ร่วมกับอาการ
และอาการแสดงทุก 15 นาที 4 ครั้ง 30 นาที 2 ครั้ง 
และทุก 1 ชั่วโมง จนสัญญาณชีพคงที่ และปรับเป็น
ติดตามสัญญาณชีพทุก 4 ชั่วโมง ประเมินความรุนแรง
ของโรคปอดอักเสบในชุมชนโดยใช้เครื่องมือ CURB-65 
ผู้ป่วยได้คะแนน 1 คะแนน ประเมินอัตราการหายใจ 
อัตราการเต้นของหัวใจ ความดันโลหิต ความอ่ิมตัวของ
ออกซิเจนในเลือด (SpO2) หากมีอาการแสดงของภาวะ
พร่องออกซิเจน เช่น หายใจเหนื่อยหอบ ความดันโลหิต
เฉลี่ย < 65 มิลลิเมตรปรอท หรือค่าความอิ่มตัวของ
ออกซิเจนในเลือด (SpO2) < 94% ให้รายงานแพทย์
รับทราบและประเมินผู้ป่วยโดยเร็ว  

3. ดูแลให้ผู ้ป่วยได้รับการรักษาด้วย HFNC 
ตามแผนการรักษาของแพทย์ ตรวจสอบอุปกรณ์ของ 
HFNC ว่าอยู ่ในสภาพดี ไม่มีการรั ่วไหลของท่อจ่าย
ออกซิเจน อัตราการไหล และค่า FiO2 ตรวจสอบ
อุณหภูมิความชื้น ดูแลระดับน้ำในเครื่องทำความชื้นให้
เหมาะสม เพื ่อป้องกันการระคายเคืองต่อทางเดิน
หายใจ ด ูแล Nasal prong ให ้อย ู ่ ในตำแหน่งที่
เหมาะสม ไม่มีการเลื่อนหลุด รวมทั้งประเมินความไม่
สุขสบาย เช่นการมีละอองน้ำท้นเข้าสายทำให้น้ำไหล
เข้าจมูกผู้ป่วย เสี่ยงต่อการสูดสำลักได้ 

4. ประเมินและช่วยเหลือด ้านหายใจ โดย 
การฟังเส ียงปอด สอนการไอขับเสมหะอย่ างมี
ประสิทธิภาพ ดูแลให้ผู ้ป่วยได้ร ับยาขยายหลอดลม  
อย่างมีประสิทธิภาพ โดยช่วงแรกเป็นการพ่นยาแบบ 
ฝอยละออง (nebulizer) 

5. จัดท่านอนศีรษะสูง 45 องศา เพื่อเปิด
ทางเดินหายใจ ช่วยให้การแลกเปลี่ยนก๊าซมีประสิทธิภาพ 

6. ประเมินภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นจาก
โรคปอดอักเสบ เช ่น การติดเช ื ้อในกระแสเล ือด  
การหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน เป็นต้น เจาะเลือดส่ง
ตรวจเพาะเชื้อ ประเมินอุณหภูมิร่างกาย ทุก 4 ชั่วโมง 
ดูแลให้ผู้ป่วยได้รับยาปฏิชีวนะทางหลอดเลือดดำ และ
ปรับเป็นยากินตามแผนการรักษาของแพทย์ 

7. ดูแลให้ผ ู ้ป ่วยได้ร ับยา Steroid อย่าง
ต่อเนื่อง เนื่องจากผู้ป่วยมีโรคประจำตัวเป็นโรคแพ้ภูมิ
ตัวเอง (SLE) ซึ่งแพทย์มีการปรับยาตามแผนการรักษา 

8. ประเมินการรับประทานอาหาร ประเมิน
ภาวะโภชนาการโดยใช้แบบประเมินภาวะโภชนาการ
สำหรับผู ้ป่วยผู ้ใหญ่ ดูแลให้ผู ้ป่วยได้รับสารน้ำและ
สารอาหารอย่างเพียงพอ และให้ผู ้ป่วยพักผ่อนอย่าง
เพียงพอ 

9. ติดตามผลการตรวจเอกซเรย์ปอด และ 
การวิเคราะห์ก๊าซในเลือดแดง (ABG) เพื ่อติดตาม
ความก้าวหน้าของการร ักษาด้วย  HFNC รวมทั้ง 
การคำนวณหาค่า ROX index เพื่อทำนายความสำเร็จ
หรือความล้มเหลวในการใช้ HFNC ในการรักษาผู้ป่วย 
ผู้ป่วยรายนี้มีค่า ROX index 16.66 แสดงว่าผู้ป่วยมี
ผลลัพธ์ทางคลินิกที ่ด ีตามแผนการรักษาในการใช้ 
HFNC  

10. เมื่อผู้ป่วยสามารถหย่า HFNC ได้ ติดตาม
อาการและประเมินสัญญาณชีพอย่างต่อเนื่อง กระตุ้นให้
ผ ู ้ป ่วยฝ ึกบร ิหารปอดอย่างเหมาะสม และวางแผน
จำหน่ายกลับบ้านร่วมกับผู้ป่วยและญาติ เตรียมเครื่อง
ผลิตออกซิเจน เพ่ือใช้ที่บ้านหากมีความจำเป็น 

11. อธิบายการปฏิบัติตัวกับผู้ป่วยและญาติ
รับทราบ เกี่ยวกับการรับประทานยาปฏิชีวนะอย่างต่อเนื่อง 
และยาเดิมที่ผู้ป่วยรับประทาน การมาตรวจเพื่อติดตาม
การรักษาตามนัด การสังเกตอาการผิดปกติที่ควรพบแพทย์  
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12. อธิบายความสำคัญในการประเมินสภาพ
อากาศ ที่มีฝุ ่นละอองขนาดเล็กไม่เกิน 2.5 ไมครอน 
(particulate matter with diameter of less than 
2.5 micron: PM2.5) ซึ่งส่งผลกระทบต่อระบบทางเดิน
หายใจ และเป็นปัจจัยที ่ส ่งเสริมทำให้เกิดโรคปอด
อักเสบได้ โดยพยาบาลแนะนำให้สวมหน้ากากอนามัย
ทุกครั้งเมื่อออกจากบ้าน 

 
สรุป 

การดูแลผู้ป่วยโรคปอดอักเสบในชุมชน แพทย์
และพยาบาลควรติดตามและประเมินความรุนแรงของ
โรคปอดอักเสบในชุมชนโดยใช้เครื่องมือ CURB-65 
เพ่ือให้การดูแลรักษาพยาบาลได้อย่างถูกต้อง มีการติดตาม
ผลการตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการ ส่งเลือดเพ่ือเพาะ
เชื้อ และพิจารณาให้ยาปฏิชีวนะโดยเร็วที่สุด ซึ่งผู้ป่วย
โรคปอดอักเสบในชุมชนจะมีภาวะการหายใจบกพร่อง
หรือภาวะพร่องออกซิเจน การเลือกใช้ออกซิ เจน 
อัตราการไหลสูง (HFNC) ถูกแนะนำเป็นข้อบ่งชี้แรก  
มีเป้าหมายเพื ่อบรรเทาภาวะพร่องออกซิเจน ลด 
การทำงานของกล้ามเนื้อหายใจ และควบคุมการลุกลาม
ของการติดเชื ้อ พยาบาลควรมีการติดตามประเมิน
อาการ สัญญาณชีพ ลักษณะการหายใจของผู้ป่วยอย่าง
ใกล้ชิดในช่วง 2 ชั่วโมงแรก เพื่อประเมินความสำเร็จ
หรือความล้มเหลวในการใช้เครื ่องออกซิเจนอัตรา 
การไหลสูง (HFNC) โดยใช้ ROX index หากไม่ประสบ
ความสำเร็จ ควรรายงานแพทย์ เพื ่อเลือกแนวทาง 
การรักษาที่เหมาะสมกับผู้ป่วยต่อไป ทั้งนี้การประเมิน
ผู้ป่วยได้ถูกต้องและรวดเร็ว ทำให้ผู้ป่วยมีอัตราการรอด
ชีวิตสูงขึ้น ส่งผลให้ลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล 
อีกท้ังสามารถลดค่าใช้จ่ายที่ใช้ในการรักษาพยาบาลได้  
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